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UVODNI SLOVO

Vazené kolegyne,
Vazeni kolegove,

dostavate do rukou recenzovany sbornik prispévkii z odborné konference s mezinarodni
ucasti Cesta k modernimu oSetrovatelstvi, ktera se ve FN Motol uskutecnila ve dnech
13.09. az 14.09. 2012.

Na konferenci, v nekolika blocich, zaznéla celd rFada teoreticky iprakticky zamérenych
prispevkii venovanych profesi sestry, multidisciplinarni peci a prikladim dobré praxe.

Tradicnim zamérem konference Cesta k modernimu oSetrovatelstvi je soustredit odborniky
z oSetrovatelské teorie a praxe a vytvorit tak predpoklady pro predavani novych poznatkii
a zkuSenosti mezi nimi a tim i lépe propojit oSetrovatelskou teorii s oSetrovatelskou praxi.
S radosti Ize konstatovat, Ze se nam tento zamer dari naplnovat, o cemz svedci priznivé
reakce kolegyn a kolegii, kteri se nasi konference zucastnili v minulych letech.

Zaverem nam dovolte podékovat vsem aktivnim ucastnikum za prednesené prispevky.
Zaroven dekujeme vsem kolegynim a kolegiim, kteri se na pripravé a samotné realizaci

této konference podileli.

Tesime se na Vas v roce 2013/

PhDr. Daniel Jirkovsky, Ph.D., MBA Mgr. Jana Novaikova, MBA
prednosta Ustavu oSetiovatelstvi nameéstkyné pro oSetrovatelskou péci
UK 2. LF a FN Motol FN Motol
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CESTA K MODERNIMU OSETROVATELSTVI

Josef Koutecky
Klinika détské hematologie a onkologie UK 2. LF a FN Motol

Véazené damy, vazeni panové!

Oslovuji Vés po nékolikaleté¢ prestavce, pred niz jsem se nékolikrat podilel na uvodnim
ceremonidlu VaSich motolskych konferenci, tehdy v souvislosti s mym akademickym
ufadem dc¢kana fakulty. VéEite mi, Zze ani tenkrdt nebyly mé uvahy jen formalni, Ze byly
vyjadienim mého presvédceni o nezastupitelném vyznamu oSetfovatelstvi v mediciné a o mé
ucté k Vam a k Vasi praci. Dnes k Vam hovofim skutecné jen za sebe.

Za to, ze jsem dnes mezi Vami znovu, nese odpovédnost nase naméstkyné pani Mgr. Jana
Novékova. Zname se pctatiicet let. To zfejmé ovlivnilo jeji vyzvu k mému expozé, kdyz
ziejme piijala za svou novou klasifikaci lidského véku. Ta ptvodni déli Zivotni obdobi na
novorozenecké, kojenecké, batoleci, predskolni, Skolni dorostové, dospélosti ¢i chcete-li
zralosti a staii. Zjednodusila ji na pouha tfi obdobi — détstvi, dospelost a vypadate dobfe.
Pochopitelné mé zaradila, jak jinak, do té tieti, snad v pfesvédceni, Ze mlize mit pfece jenom
jednu prednost — zkuSenost. Samoziejmé se ovSem spoléhala 1 na to, Ze jsem se ani ve svém
véku nenaucil fikat ,,ne” a Ze dlouhd zkuSenost mé naopak naucila zendm neodporovat. Jsou
témet ve vSem zdatnéjs$i nez muzi. Vyzyvam piitomné pany, aby se se svoji ménécennosti
smifili. Bud'te si této skutenosti védomy ale i Vy, damy, a vyvod'te z toho disledky. K
muzum se chovejte ohleduplné, shovivavé a hyckejte je. Uvédomte si, ze byt ménécenny a
mit doma nesndsenlivou manzelku, jakou byla napi. Sokratova Xanthippa, je pro muze
znicujici. Ostatné proto je vic vdov nez vdovcu. Tolik pro vysvétleni, jak jsem se mezi Vas
dostal. Ted’ ale k podstat¢ letosniho setkani.

Pokud si n¢kdo piecte jen zakladni ndzev konference — Cesta k modernimu oSetfovatelstvi,
propadne snadno predstavé, ze jeji naplni budou referaty o novych oSetfovatelskych
metodach a prevratné se vyvijejicich technologiich. Pokud se zacte dale, zjisti, ze volba
padla tentokrat na obracenou stranu oSetiovatelské péce — ne na jeji techniku, ale na jeji
moralku. Povazuji to za neobycejné dilezité, protoze nemocny ¢lovék ma nejen nemocné
télo, ale 1 strachujici se a trpici dusi. Soma od psyché odd¢lit nelze. Pravé tomu chci vénovat
svoji uvahu, ktera v podstaté vyCerpadva vSechna Ctyii zadana subtémata, vychazi z mé
osobni Sedesatileté klinické praxe a, coz zdlraziuji, spoluprace s Vami — sestrami i z vlastni
zkuSenosti pacienta.

Pted n¢kolika lety jsem se v odeddvném vztahu I¢kar-pacient ocitl na druhém biehu, nez na
kterém jsem cely zivot plsobil. Zaskocila me néhle zaludna nemoc. Citil jsem se Spatné a
mél jsem pocit, ze jsem sdhnul hodné hluboko, téméf na dno. V ubihajicich hodinach a
dnech, kdy jsem se zotavoval, jsem si stale vic a vic uvédomoval laskavou, vlidnou a nikdy
nekoncici péci sester. Uvédomoval jsem si, jakou pravdu mél kdosi, kdyz fekl, ze prace
sestry vyzaduje vlastnit ,,srdce Iva a ruku Zeny . A také jsem si pfipomenul jeden fejeton
Karla Capka, ktery vénoval sestram:

., To uz patii k jakési muzské prestizi, mluvit o Zenskych tak trochu spatra, neni to zla viile,
spise vedomi fyzické prevahy. Ono to vétSinou tak vypada, jako Ze Zeny potrebuji nasi
ochrany; ale jsou chvile a dokonce tézké chvile, kdy shledavame, Ze potrebujeme jejich
ochrany. Muz (...) ziidka dovede byt bratrem nemocného. Dovedl by ho lécit nebo aspon
povyrazet, ale neumi ho tise a jemné doprovazet tou cestou bolesti, aby nebyl sam. Je hrubé
aktivni, neumi tak dobre svou cinnost rozlozit v droboucké a trpélivé skutky. Videl jsem pri
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praci lékare, rychlé a odhodlané jako pri utoku, videl jsem sestricky pri jejich tichém bdeni;
a ja nedovedu rici, kdo z nich byl krasnéjsi. *

Je neoddiskutovatelnou skutecnosti, ze medicina poslednich let doznala obdivuhodnych
pokrokti a vysledkl. Vyzaduje to povinnost trvalého vzdélavani, ale v kontextu s tim, co
jsem praveé zminil a citoval, pozoruji, Ze se tak neziidka déje na ukor vzajemnych vztaht
1ékait k pacientiim. Nejsem dostate¢né informovan o tom, jakému tlaku na vzdélavani jsou
vystaveny sestry, ale dobfe vim, jak veliky tlak je vyvijen na lékate, zejména ve fakultnich
nemocnicich a specializovanych centrech, zvlasté¢ na ty, ktefi touzi po kariéte. Publikace
v renomovanych zahrani¢nich piisné recenzovanych c¢asopisech s jejich vysokym
hodnocenim (tzv. impakt faktorem) a jejich co nejvétsi odezva v odborném tisku (tzv. citaéni
index). Bohuzel Casto na tkor kontaktu s pacientem a vztahu k nému. Ale copak nemocnému
clovéku zalezi na poctu publikaci oSetfujiciho 1ékare? Sarkasticky a vtipné to vyjadfil
profesor Stephen Brown z Graduate School of Education university v Buffalu v pozndmce
nazvané PROC BUH NIKDY NEZ{SKAL MISTO NA UNIVERZITE:

Meél jen jednu hlavni publikaci - Bibli.

Byla v hebrejstine.

Byla bez odkazii.

Nebyla publikovina v recenzovaném casopisu.

Nekteri dokonce pochybuji, Ze ji napsal sam.

Muize byt pravdou, Ze stvoril svet, ale co délal od té doby?

Jeho ochota spolupracovat byla velmi mala.

Védecka komunita nebyla schopna opakovat jeho vysledky.

Nikdy nepozadal etickou komisi o povoleni pouzivat lidske subjekty.
Kdyz experiment nevysel, pokusil se to zakryt utopenim subjekti.
Kdyz se subjekty nechovaly podle predpisu, vyradil je ze vzorku.
Jeho seminare byly ridke, rikal studentiim jen ,, ctéte knihu “.
Neékteri rikaji, Ze v jeho seminarich ucil jeho syn.

Prvni dva studenty vyloucil z vyuky.

Ackoliv stanovil deset pozadavku, vétsina studentii propadla.

Jeho konzultace byly nepravidelné a mél je obycejné na vrcholcich hor.

Abych byl konkrétni, rozhodl jsem se citovat nahou soucasnost z knizky profesora Pavla
Pafka Medicinmani a ti druzi:

,Dnesni chirurgicka oddéleni jsou jakymisi vykonnymi jednotkami, kterymi pacienti —
obrazne receno — protékaji. Nemocni, kteri knam prichazeji, uz prosli ambulantnim
vySetrenim, prindseji si diagnozu a jsou pripraveni na planovanou operaci, kterd se vétsinou
provadi den po prijeti. A pooperacni pobyt je zpravidla kratsi, nez je doba potiebna ke
zhojeni rany.

Kdyz o tom tak premyslim, uvedomuji si, Ze o lidech, které operuji, mnohdy vim malo. U nas
na chirurgii je dnes prumeérna doba hospitalizace Sest dnii. A pocitejme: lékar se zastavi pri
vizité u jedné postele tak na dve, tri minuty. Nez jde domu, mel by s pacientem zase
promluvit, ale i to obvykle byvaji, Feknéme, tr'i minuty. Za den Sest minut face to face. Za Sest
dnit Sest krat Sest, cili tricet Sest minut. Neco pres piil hodiny je lékar s pacientem
v bezprostrednim kontaktu, nepocitam-li cas, kdy studuje jeho dokumentaci.

Jak miizeme nekoho za pul hodiny poznat? Srovnejme si, Ze s nekym dva roky chodime, pak
se vezmeme, a premyslime, jestli to bylo dobre. Troufl by si nékdo jit po piil hodiné k oltari?

Jenze lékar za téch tricet minut musi pacientovi sdélit tak zavazné veci, jako Ze napriklad
prijde o prs nebo o koncetinu, Ze mu musi udélat strevni vyvod a nebo Ze se s tim uz nedd
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vitbec nic delat. Mohu védet, jak ten clovek, kterého sotva znam, zareaguje? To bych musel
byt Biih.

Jiste, je snad drsné pripustit, Zze mi mnohé okolnosti pacientova Zivota unikaji, Ze nic nevim
o jeho rodiné, prdci, radostech, zklamanich, obavach. Ale na druhé strané mé nekdy
napada, jestli to vlastné neni dobre, protoze by to mohlo poznamenat moje rozhodovani a
konani. Teoreticky dnes existuji dve podoby vztahu mezi lékarem a pacientem. Partnersky,
tedy jako by moderni, a paternalisticky, tahnouci se od Hippokrata. Oboji absolutné vzato je
hloupost. Ani v tomto pripadeé se totiz skutecnost nesklada jen z cerné nebo bile, ale je tu
cela Skala odstinii. Pacient je sice do jisté miry partnerem s vlastni vili a s vlastni svobodou
rozhodovani, které lékar musi respektovat. Ale vidycky bude rad, kdyz nad nim rozhodne
nekdo i trochu paternalisticky. Jde konec koncit o vztah laika a odbornika — a laik a
odbornik nemohou byt prece rovnocennymi partnery.

Ale at’ uz se ve vztahu pacient — lékar rozhodneme pro partnersky pristup, nebo zvolime
paternalisticky, zakladem musi ziistat ditvera. To ostatni je nepodstatné — tedy nepodstatné
z pohledu lékare, ne tak z pohledu pravnika. Miizeme nemocnému nechat podepsat tisic
reversi, nabidnout sto variant lécby — vyberte si, pane Vomacko — , ale nic z toho nemiize
nahradit duvéru, kterou ve Vas ma nebo nema.

Primarné pacient vstupuje do zdravotnického zarizeni s nadéji, ale i s neduverou. Ma strach,
a pokud se clovek boji, duverou hned tak neoplyvda. Musi ji ziskat. JenZe jen si nejsem tak
zcela jisty, Ze zndam univerzdlni recept, jak atmosféru duvery vytvorit. Kazdy pacient je
neopakovatelna osobnost, kazdy je otevireny nécemu jinému.

Ale hlavnim ziistava ono face to face, tvari v tvar, kdy se s nekym setkate a diiveru k nému proste
pocitite nebo nepocitite.

Pravé ztéto zavérecné véty vyplyva zavazny paradox, protoze ziskat divéru ve tiech
minutach rano pted operaci a ve tfech n€kolika dalSich v poopera¢nim prabéhu je vyloucené.
A jak mohou stalit tfi minuty pro zminénd zavazna sdéleni, pro oznameni netspéchu, pro
nemoznost prospét ¢i oznameni neodvratného konce?

Je viitbec mozné — ne diskutovat, ale poskytnout nemocnému duchovni podporu, kterou nejen
potiebuje, ale ktera by méla byt (avSak Casto neni) neodmyslitelnou soucasti 1ékatského
konani?

r~r v

Z uvedené citace jasn¢ vyplyva, ze I€kati Casto, byt dobie 1é¢i nemoci, neléci cloveka.
Nepochybné se na tom podili stale uzsi specializace, prospésna, ale zanedbavajici zdkladni
poslani mediciny. O duchovni podpofe nemocného a jeho piibuznych se téméi nehovoii,
pomiji se a neziidka se povazuje za zbyteCnou, maximalné ryze soukromou zaleZzitost
nemocného. Z péce 1€karii se vytraci nezbytna spiritualita, kterou bychom méli chapat jako
»cestu a vztah k hledani zivotnich hodnot pravdy, etiky a cile Zivota, vedouci k Zivotni
moudrosti a humanité v souladu s urcitymi vyssimi (chcete-li vesmirnymi) zdkonitostmi*.

A tu vyslovuji pfesvédCenti, ze jste to pravé Vy — sestry, které miizete napravit a napravujete
selhdvani 1ékait svoji odpovédnosti a mravnim piistupem, pfijimate povinnost posilit ducha
nemocného, jeho uzkosti sviranou dusi a omezujete jednu z nejhorSich Zivotnich situaci —
pocit izolace, osamoceni. Uvédomuji si, jak zdvazny je Vas podil na prekonani svizeli a
piekazek, kterym pacient Celi pfi svém navratu k hodnotnému zivotu a Stésti nebo ke konci
zivota. A stejné tak si pfipominam, jak Casto je VaSe prace podhodnocovana, dokonce
piehlizena. Moc se o Vas nehovoii a nepiSe a Casto Vam nikdo ani nepodékuje, piesto, ze
hodnoty, které vytvéarite, jsou neméfitelné. Obdivuji Vasi silu pokracovat v Usili, které
prameni z Vaseho védomi naplnit smysl povolani, kterému jste zasvétily zivoty.
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Takové myslenky mé ptivedly k tomu, abych se s Vami v konci své uvahy podé¢lil o ptibeh,
ktery se skutecné udal, a¢ zni neuvéfitelné, a ktery do chaosu a nejistot soucasnosti vnasi
jistotu a viru. Pfipomenul jsem si utlou knizku francouzského spisovatele Jeana Giona.
Jmenuje se Muz, ktery sazel stromy. Ptibéh zacal pted vice nez 100 lety, v roce 1910, kdy
spisovatel putoval po tehdy neznamych kopcich starobylého alpského kraje, ktery zasahuje
az do Provence. Byly to kon¢iny neuvéfitelné bezutésné, s rozvalinami opusténych vesnic,
bez vody. Rostly tam jen drsné traviny a divoké levandule. Po dlouhych zZiznivych hodinach
narazil Giono na pastyfe ovci. Zil zcela o samoté v dom& opraveném vlastnima rukama.
Spisovatel u n¢ho dva dny ztstal. Kdyz prvni den poveceieli, vysypal pastyt na stiil spoustu
zaludii, dal na stranu vSechny dobré a odpocital hromadky po deseti. Druhy den rano
namocil ve védru pytlik s zaludy, vypustil ovce na pastvu a Sel do kopce na vybrané misto,
s zeleznou ty¢i misto hole. Tam zarazel ty¢ do zemé, udélal dolik, vlozil do ng& Zalud a
zahrnul hlinou. Sazel duby. Sazel je uz tfi roky, vysazel jich sto tisic. Dvacet tisic se jich
ujalo, a 1 kdyz ptedpokladal, Ze jesté¢ polovinu ztrati, zbyvalo jich deset tisic. Ten muz se
jmenoval Elzéard Bouffier. Mél kdysi v roviné statek, ale ztratil syna a potom i Zenu.
Uchylil se do samoty, kde zil v klidu, s ovcemi a se psem, a protoze nemél jinou dilezitou
praci, rozhodl se hynouci kraj napravit. V dal§im roce vypukla prvni svétova valka. Kdyz
Jean Giono po péti letech navstivil pastyte znovu, dosahoval les, v némz duby z roku 1910

vvvvv

spisovateli 1 obdivuhodné haje biiz, bylo jim pét let, byly utlé a svézi. Ale co bylo
nejuzasnéjsi, v potocich, davno vyschlych, tekla voda. Kdyz se objevila voda, objevily se
vrby. A také louky a kvétiny. Pfeména probihala tak pomalu, Ze si na ni lidé zvykli.
Nevyvolavala udiv. Proto nikdo na dilo toho muze neséhl. Kdyby to tusili, zlobilo by je to.
Jean Giono navstévoval Elzéarda Bouffiera aspoil jednou za rok. Bouffier nikdy nepolevil,
nikdy nezapochyboval. V roce 1935 byly stromy Sest az sedm metrti vysoké.

Ale Elzéard Bouffier musel piekonat cetné strasti, musel se potykat sbeznadéji. A
v houZevnaté snaze Elzéarda Bouffiera ho vid€l autor pfibéhu naposledy v ¢ervnu 1945. Bylo
mu tehdy osmdesat sedm let. V kraji se v§echno zménilo. Vzduch byl jiny. Misto prudkych
vysusujicich vétri foukal lehky vétfik plny vini. Bylo slySet Suméni vétvi v lesich a
opravdové Splouchani vody. Znovu se tam usadil zivot. Piivodce té zmény nikdo neznal, a
pritom to vSechno bylo dilem rukou a ducha tohoto muze, ktery nemél zadné technické
prostiedky a ktery byl pfikladem toho, ze by lidé mohli byt, stejn¢ jako Buh, ¢inni v jinych
oblastech nez v pustosSeni. Elzéard Bouffier objevil znamenity prostiedek jak byt $tastny.
Zemtel v roce 1947.

Obohatil krajinu, lidi a jejich zivoty stromy, lesy loukami, kvétinami, potoky a vlahym
ovzduSim. Vy obohacujete své pacienty mnohym. Ono je opravdu mozné prospét lidem
sdzenim strom, ale pravé tak tou nikdy nekoncici denni péci, kterou jim davate Vy, vcetné
té marné, ktera je neméfitelnym projevem a ditkazem Vasich postojii a svédomi.

Damy a panové, doufdm, ze moje uvaha naznacila zadani — ukazat jednu z nejvyznamnéjsich
cest moderniho oSetfovatelstvi — zaclenéni spirituality do slozitého mechanismu komplexni
péce o nemocné. Dovolte mi vyjadiit Vam svoji velikou Uctu a poptat Vam §tastnou a
uspeéchy provazenou cestu nejen k modernimu, ale také k neopominutelnému humannimu
oSetfovatelstvi. Pfeju Vam vSechno dobré v praci i v osobnich Zivotech.

Kontaktni adresa:

Prof. MUDr. Josef Koutecky, DrSc.

Klinika détské hematologie a onkologie UK 2. LF a FN Motol
V Uvalu 84

150 06 Praha 5 — Motol
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PSYCHOLOGICKY PRISTUP ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV
K CHORYM — PRIPADOVE ANALYZY

Eva Morovicsova
Univerzita Komenského v Bratislave, Lekarska fakulta, Psychiatricka klinika

Suhrn:

Autorka v prispevku poukazuje na vyznam a podstatu spravneho psychologického pristupu
zdravotnickych  pracovnikov  k pacientom, ktory ma vychadzat'  z reSpektovania
individuadlnych charakteristik a potrieb pacienta. Na niekolkych prikladoch z praxe
analyzuje pozitivny pristup zdravotnickych pracovnikov k chorym, ale aj niektoré casto sa
vyskytujuce nedostatky v pristupe zdravotnickych pracovnikov k pacientom.

KPucové slova: Psychologicky pristup, Zdravotnicki pracovnici; Pripadové analyzy

Uvod

K dolezitym faktorom, ktoré podmiefiuji prezivanie a spracovanie ochorenia chorym,
mdzeme zaradit' jednotlivé charakteristiky ochorenia, sposob liecby, individudlne
osobitosti  pacienta, pritomnost’ alebo absenciu emocnej podpory pribuznych, SirSieho
sociadlneho okolia a d’al§ie. Dolezitym predpokladom primeranej adaptacie chorého na
ochorenie je aj spravny psychologicky pristup zdravotnickych pracovnikov, ktory
vychédza z poznania areSpektovania individualnych osobitosti pacienta. Chory vnima
zmenu zdravotného stavu vel'mi citlivo, choroba sa ho bytostne dotyka a prevazne ho
napliia negativnymi emociami. Pre zdravotnickych pracovnikov je kontakt s ochorenim
autrpenim chorych kazdodennou realitou atak je tu nebezpeCenstvo generalizacie
podobnych pripadov, nedocenovanie individuality pacientov a zlahCovanie az
bagatelizovanie ich problémov a tazkosti. Spravny psychologicky pristup umoziuje
preklenat’ rozdiely medzi pacientovym hodnotenim okolnosti ochorenia a hodnotenim
danej situacie zdravotnickymi pracovnikmi. Ddsledkom nevhodného anespravneho
pristupu zdravotnickych pracovnikov k chorym byva velmi Casto nedovera chorych,
odmietanie spoluprace, pripadne az iatropatogénia a sorrorigénia.

Faktory podmieniujice prezivanie a spracovanie choroby
Ochorenie predstavuje pre chorého vyrazni zmenu v spOsobe zivota a rozny stupeit
psychickej zataze. Limituje ho nielen v telesnej oblasti, v plneni socialnych roli, ale
vyrazne sa premieta aj do psychiky chorého a odrdza sa v jeho prezivani a spravani.
Zvladnutie novej situacie, do ktorej sa chory dostal, zéavisi od viacerych faktorov, ktoré sa
vzajomne podmienuju a ovplyvituji. Ramcovo k nim mozeme zaradit’:

- charakteristiky ochorenia

- individualne osobitosti chor¢ho

- okolnosti ochorenia. (Zucha, Caplova, 2008, s.84-85)
Charakteristiky ochorenia
Z jednotlivych aspektov ochorenia dolezitu tlohu zohrava casovy faktor ochorenia, jeho
prognbza, charakter sprievodnych priznakov atazkosti, viditelné zmeny vyvolané
ochorenim, spdsob lieCby a prostredie, v ktorom sa diagnosticko-terapeuticky proces
realizuje. (Morovicsova, 2006, s. 13-14) Vo vSeobecnosti sa citlivejSie prezivaji
a spracovavaju ochorenia alebo Uurazy, ktoré vznikaji ndhle a zastihuju cloveka
nepripraveného na tito zmenu. Casto predstavuji az vitilne ohrozenie a ich riesenie si
vyzaduje okamzity zasah. Z prognostického hl'adiska pacienti tazSie prezivaju
a vyrovnavaju sa s ochoreniami, ktoré maju nepriazniva alebo infaustnu prognézu. Zmeny
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v prezivani avspravani chorych su velmi individudlne avzéasade zodpovedaju
charakteristickym prejavom v spravani umierajucich v jednotlivych fazach umierania.
(Blumenthal-Barby a kol., 1988, s. 100-109) Pristup zdravotnickych pracovnikov a sposob
komunikacie s pacientom je v konkrétnych fazach umierania Specificky. (Morovicsova
akol., 2011, s. 140-142) V porovnani konkrétnych spdsobov liecby predstavuje operacna
liecba vyraznejSiu zataz predovSetkym tym, Ze zasahuje anarGSa jednotu T'udského
organizmu a nezanedbatelné su aj predstavy chorych o moznych komplikaciach.

Individualne osobitosti chorého

Z jednotlivych prvkov premorbidnej osobnosti su vyznamné vek chorého, stav jeho
celkovej citlivosti, temperamentalne, charakterové a volové vlastnosti, hierarchia hodnot,
problémy suvisiace s uspokojovanim potrieb a dalSie. (Jobankova akol., 2002, s. 58)
Poznanie a reSpektovanie individudlnych osobitosti je predpokladom pre nadviazanie
a nasledné rozvijanie terapeutického vztahu, ktory je v liecebnom procese nevyhnutny.

Okolnosti ochorenia

Na chorého v procese lieCby mozu negativne vplyvat' niektoré, predovsSetkym bolestivé
diagnostické, terapeutické, oSetrovatel'ské alebo rehabilitacné postupy, nevhodné
nemocni¢né prostredie, napr. nové, malo podnetné alebo rusivé prostredie, nedostatocny
hygienicky Standard pracovisk, neprehladny informacny systém, neucinna organizacia
prace, izolacia chorého od bezného prostredia, pobyt chorého medzi tazko chorymi.

Velmi citlivo je vnimand nevhodnd aneprimerand komunikacia zdravotnickych
pracovnikov s chorymi, ale aj v interpersonalnych vztahoch. (Lloyd, Bor, 2004, s. 35)
Castym komunikaénym nedostatkom je anonymita chorych, predovietkym oznaovanie
chorych ¢islom izby, ¢i diagndzou, ale aj nepresna informovanost’ chorych, poskytnutie
velkého mnozstva informacii v kratkom case, neoverenie pochopenia poskytnutych
informacii. (Kfivohlavy, 2002, s. 55)

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti méa timovy charakter. Dolezitym predpokladom
timovej prace je reSpektovanie socialnych pozicii a statusov jednotlivych ¢lenov timu.
V pripade, ze ¢lenovia timu navzajom nereSpektuju ulohy a kompetencie vyplyvajuce zo
socidlnych statusov, vznikd vtime napdtie a interpersondlne konflikty. Ich vplyv na
chorych je nesporny. Chory sa Casto stdva prostrednikom aj nekorektnej komunikacie
medzi ¢lenmi timu, ¢o k psychickej pohode pacienta neprispieva a vyrazne ovplyviluje aj
mieru jeho spoluprace v liecebnom procese. (Otrubova, Jankechova, 2009, s. 13)

Psychologicky pristup v klinickej praxi

Pacient svoju chorobu a problémy, ktoré s diagnostikou a liecbou ochorenia suvisia, vidi
inac¢ a vnima ich v odliSnych suvislostiach nez zdravotnicki pracovnici. Ochorenie alebo
uraz predstavuju v zivote chorého obzvlast nepriazniva situdciu, ktort individudlne
preziva. Vytvara si o chorobe a vlastnej situdcii subjektivny obraz. Dolezitym
predpokladom spoluprace zdravotnickych pracovnikov s pacientom a jeho rodinou je, aby
zdravotnik neprehliadal subjektivne prezivanie chorého. Psychologicky pristup
zdravotnickych pracovnikov k pacientovi znamend predovsetkym premysleny pristup, ked’
zdravotnicky pracovnik, lekar, sestra, fyzioterapeut, psycholdég dokdzu v kontakte
s pacientom reSpektovat’ jeho subjektivne vnimanie ochorenia a vSetkych sucasne
posobiacich podnetov a aspektov vratane psychologickych a socidlnych. (Beran a kol.,
2010, s. 35) Ide napr. o prezivanie negativnych emocii, pritomnost’ rdznych psychickych
problémov, plnenie, resp. neplnenie socialnych roli, pritomnost emocnej podpory a pod.
Zaroven sa svojim pristupom snazia eliminovat negativne faktory, ktoré by mohli
poskodzovat chorého. (Zucha, Caplova, 2008, s. 156) Podstatou spravneho
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psychologického pristupu zdravotnickych pracovnikov k chorému je preklenutie rozporu
medzi hodnotenim ochorenia a jeho okolnosti pacientom a na druhej strane zdravotnickym
pracovnikom. V kontakte s pacientom ajeho blizkymi sa takyto pristup prezentuje
postojmi, ktoré vyjadruji uctu, reSpekt, porozumenie. Tieto postoje u pacienta vyvolavaja
doveru, pochopenie, napiiaju ho nadejou a istotou a zarovei prispievaji k budovaniu
dobrej spoluprace medzi zdravotnickymi pracovnikmi a pacientom.  (Vymeétal, 2003, s.
132-133) Vzhl'adom k posobeniu emocnych zatazi, ktorym st zdravotnicki pracovnici
kazdodenne vystaveni, je dolezité, aby boli schopni branit' sa emocionalnej Gnave a
profesiondlnej deformacii. V opacnom pripade modze dojst k neimerne redukovanému
a zjednodusenému pohl’adu na chorého a jeho problémy.

Pripadové analyzy

Pristup pacientky k dialyzacnej liecbe

48-rocna pacientka bola dlhodobo sledovanad v nefrologickej ambulancii. Pri¢inou
dispenzarizacie bola chronickd glomerulonefritida, ktorti pacientke diagnostikovali
v detstve. Ochorenie pacientku vyraznejSie pocas Stidia neobmedzovalo a ani neskor pri
zaradeni do pracovného procesu a plneni pracovnych ainych uloh. Pacientka ma jedno
zdravé dieta. K zhorSeniu zdravotného stavu doslo pocas druhej gravidity, ktora sa musela
ukoncit’ sekciou v 7. mesiaci tehotenstva. Postupne sa zdravotny stav pacientky
stabilizoval na relativne dlhé, niekolkorocné obdobie. K vyraznejSiemu zhorSovaniu
zdravotného stavu doslo po doviSeni 40 rokov pacientky. Aj napriek relativne dobrej
kvalite Zivota, ktora pacientka udavala, progresiu ochorenia jednoznacne potvrdzovali
zhorSujuce sa laboratérne parametre. Moznosti konzervativnej lie€by uz neboli G¢inné.
Navrhovanu biopsiu obliciek, ktora by potvrdila stupeni progresie ochorenia, pacientka
rezolitne odmietla. Rovnako odmietala aj navrh na pripravu vendzneho pristupu pre
zahajenie dialyzacnej lieCby aj napriek tomu, Ze Specifické parametre pre zaradenie do
dialyza¢ného programu vysoko prekrocili hrani¢né hodnoty.

Co bolo pricinou odmietavého postoja pacientky?

Dialyzacnu lie¢bu pacientka vnimala ako konecnu etapu svojej profesionalnej realizécie a
este relativne prijatel'nej kvality zivota, ktord jej umoznovala plnenie réznych aktivit.
Odmietavy postoj pacientky k navrhovanej liecbe vyplyval ztoho, Zze subjektivne sa
pacientka citila nad’alej dobre. Jedinym problémom, ktory ju ciastocne limitoval
predovsetkym vo fyzickych aktivitich, bola tUnava. Porovnavala sa s pacientmi
s podobnymi zdravotnymi problémami, u ktorych zhorSenie zdravotného stavu bolo zjavné
aj navonok, ¢o sa prejavilo napr. zmenou sfarbenia koze, typickym vyrazom tnavy a pod.
Vnutorne si sice pripuStala nutnost’ navrhovanej liecby, no nad’alej ju odmietala.

Aky bol pristup zdravotnickych pracovnikov?

I ked’ lekér nesuhlasil s postojom pacientky, akceptoval ho a prezentoval skutocny zaujem
ojej problémy, snazil sa byt empaticky a trpezlivy. Neustdle pacientke zdoraziioval
nutnost’ liecby a vysvetl'oval rizika odstivania zahéjenia dialyzacnej liecby. Situdcia bola
natol’ko vazna, Ze lekar musel odmietavy postoj pacientky riesit’ opakovane negativnym
reverzom. Vo svojom pristupe nad’alej vSak vyuzival komunika¢né zru¢nosti — akceptaciu,
vysvetl'ovanie, prejav porozumenia a podpory, ktoré st pre U¢inni komunikdciu na
vSetkych urovniach velmi doélezité. Umoznil pacientke konzultaciu s inym odbornikom,
ktory podporil jeho navrh na zahdjenie liecby. Tento krok pravdepodobne prispel k zmene
postoja pacientky, ktora napokon navrhovant liecbu prijala. Na dialyzacni liecbu
nastupovala s poziadavkou, aby mohla nad’alej pracovat’ a venovat’ sa svojim aktivitdm.
Dialyzacné pracovisko poziadavku pacientky akceptovalo, rovnako aj jej pociatocny
rezervovany pristup. Pacientka sa postupne so situdciou vyrovnala, citila podporu nielen
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pribuznych, ale aj prijemnu atmosféru pracovného kolektivu. Po 8 mesiacoch dialyzac¢ne;j
liecby pacientka podstupila transplantdciu a nasledne sa opét’ zaradila do pracovného
a bezného Zivota.

Spdtny pohlad pacientky na situdciu

S odstupom c¢asu pacientka vel'mi pozitivne hodnotila pristup lekarov a sestier, ktory jej
pomohli vyrovnat’ sa so situaciou, ktora v danom momente vnimala ako nerieSitel'nu.

Unik pacientKky do choroby

Mlada, tridsatpédtrocna uspesna pravnicka sa dlhsi Cas st'azovala na dyspeptické t'azkosti
a pretrvavajuce bolesti zalidka. Zdravotné tazkosti sa snazila najprv riesit’ sama, avSak
neuspeSne. Zrejme si uvedomovala pric¢iny, ktoré ich sposobovali, no priamo ich
pomenovat’ nechcela. Rozhodla sa oslovit’ zndmu a poziadala ju o pomoc. Dohodnuté
odborné vySetrenia nepotvrdili pritomnost’ ochorenia traviaceho traktu, subjektivne
problémy pacientky vSak nad’alej pretrvavali.

Co bolo pricinou zdravotnych tazkosti pacientky?

Pri zbere anamnestickych udajov sa v pracovnej anamnéze zistili dolezité informéacie.
Pacientka pracovala na pozicii, kde sa od nej ocakavalo vysoké pracovné nasadenie. Hoci
bola vyhl'addvanou odbornickou vo svojou odbore, praca sa pre fiu stdvala ¢oraz viacSou,
predovSetkym psychickou zéatazou. Vyrazné pracovné nasadenie vzdy sprevadzalo
zvyraznenie zdravotnych taZzkosti, ktoré pretrvavali isty Cas aj po zlaveni pracovného
tempa. Dal$im zistenim bola skutoénost’, Ze pacientka nedokéazala vyjadrit' svoje emdcie,
ani ur¢it’ hranice svojich moznosti. Nebola schopnd o svojich skuto¢nych tazkostiach
a emociach otvorene hovorit. Obavala sa, ze okolie bude jej problém vnimat’ ako osobné
zlyhanie.

RieSenie svojich pracovnych problémov ocakavala prave od zdravotnickych pracovnikov.
Preto sa snazila prostrednictvom svojej zndmej ziskat’ od lekara nepriamo odporucenie pre
zmenu pracoviska vzhl'adom na riziko vzniku ochorenia.

Aky bol d'alsi vyvoj zdravotného stavu pacientky?

Pacientka absolvovala iba jedno dohodnuté odborné vysetrenie, ktorého zavery nepotvrdili
pritomnost’ ochorenia, preto sa d’alSie sledovanie pacientky uz nezrealizovalo. Bol tento
pristup lekara spravny? Mohol vytuSit znejasnych a nelplnych informacii, ktoré mu
pacientka poskytla, skuto¢nti pri¢inu zdravotnych t'azkosti? Spravny psychologicky pristup
vychddza zpoznania vSetkych relevantnych informacii o okolnostiach zdravotnych
problémov a ochorenia. Ak by pacientka otvorene o svojich problémoch hovorila, urcite by
sa zistili pri¢inné psychické a socidlne faktory signalizovanych zdravotnych tazkosti.
Pacientka sa vSak obavala osobného zlyhania a o svojich skuto¢nych problémoch hovorila
svojej znamej az po vySetreni aziadala ju o vybavenie dodatoéného vystavenia
odporucania pre zmenu pracovnej pozicie. RieSenim situacie bolo uvedomenie si svojich
hranic a moznosti a ich jasné a jednozna¢né pomenovanie v interpersonalnej komunikécii.

Devalvacia vo vizike

Na detské oddelenie prijali 3 ro¢ného chlapceka, ktory mal vyrazny defekt na tvari. Sestra,
ktora nastapila do sluzby, o tejto skutocnosti nevedela. Pri roznaSani obeda vstupila do
izby a pohlad na znetvorenu tvar chlapceka v nej vyvolal prirodzenti obrannu reakciu,
ktorti nedokazala ovladnut’ a primerane na chlapceka zareagovat’. Zdesenie v tvari sestry
bolo zrejmé a stalo sa na isty Cas urCitou bariérou v komunikécii sestry a chlapcekom,
ktory sa branil kontaktu, odmietal poddvanu stravu a pod.

V ¢om bolo zlyhanie sestry?

Komunikéciu a spravanie zdravych jedincov k 'ud'om s roznymi defektmi ¢i postihnutiami
ovplyviiuje aj biologickd podmienenost’ ¢loveka, ktora vyzaduje od ostatnych prislusnikov
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urcitd podobnost’. Odlisnosti jedincov od predpokladanej ¢i uznévanej normy sa vnimaji
velmi citlivo azdravy jedinec inStinktivne pocituje nechut’ az odpor k tym, ktori sa
zéasadne odlisSuju od danej normy. Za svoje pocity sa clovek nemusi hanbit’, rovnako ako sa
nemusi hanbit’ za zl'aknutie, naval radosti alebo I"atosti. (Morovicsova a kol., 2011, s. 170)
V ramci profesionalnej pripravy su sestry vedené k tomu, aby si tito pudovo zakdédovant
skuto¢nost’ uvedomili a vedeli ju primerane spracovat. Preto bolo potrebné, aby sestra
ovladla svoje emocie a zaujala skor neutralny pohlad, pripadne sa snazila o potlacenie
negativnej emocie. Sestre sa napokon podarilo komunikacnii bariéru prekonat a pocas
hospitalizacie nadviazat’ vhodny kontakt s chlapcekom.

Zaver

VysSie analyzované priklady zpraxe priblizuji vhodné aj menej vhodné pristupy
zdravotnickych pracovnikov k chorym. Preto je vel'mi dodlezité, aby si zdravotnicki
pracovnici uvedomili a reSpektovali individualitu kazdého pacienta, s ktorym prichadzaju
do kontaktu ako aj nutnost profesionalnej adaptacie. Je predpokladom primeraného
pristupu k chorym a t¢innej komunikécie s nimi.

Literatara

BERAN, J. akol. (2010) Lékarska psychologie v praxi, 1. vyd. Praha: Grada, 2010, 144 s.
ISBN 978-80-247-1125-6.

BLUMENTHAL-BARBY, K. a kol. (1988) Opatrovanie tazko chorych a umierajucich, 1.
vyd.. Martin: Osveta, 1988, 240 s.

JOBANKOVA, M. a kol. (2002) Kapitoly z psychologie pro zdravotnické pracovniky, 2.
piepracované vyd. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikli ve zdravotnictvi v Brné,
2002, 225 s. ISBN 80-7013-365-1.

KRIVOHLAVY J. (2002) Psychologie nemoci, 1. vyd. Praha: Grada, 2002, 200 s. ISBN
80-247-0179-0.

MOROVICSOVA, E. (2006) Nemoc v prozivani ¢lovéka. In Sestra (Cz). 2006, ro¢. 16, &.
4,s. 13-14. ISSN 1210-0404.

MOROVICSOVA, E. akol. (2011) Komunikdcia v medicine, 1. vyd. Bratislava:
Univerzita Komenského, 2011, 212 s. ISBN 978-80-223-3025-1.

LLOYD. M., BOR, R. (2004) Communication Skills for Medicine, 2. edit. Londyn:
Churchill Livingstone, 2004, 202 s. ISBN 0-443-07411-9.

OTRUBOVA, J., JANKECHOVA, M. (2009) Compliance ajej vyznam. In Abstrakty
z prednasok z XII. Konferencie ORL sestier s medzinarodnou ucastou. s. , 1. vyd. Nové
Zamky: FN, 2009.

VYMETAL, J. (2003) Lékaiskd psychologie, 3. pfepracované vyd. Praha: Portal, 2003,
397 s. ISBN 80-7178-740-X.

ZUCHA. 1., CAPLOVA, T. (2008) Lekdrska psycholégia, 1. vyd. Bratislava: Univerzita
Komenského, 2008, 208 s. ISBN 978-80-223-2439-7.

Kontaktna adresa

Doc. PhDr. Eva Morovicsova, PhD., MPH
Psychiatricka klinika

Lekarska fakulta Univerzity Komenského
Spitalska 24

813 72 Bratislava

Email: eva.morovicsova@fmed.uniba.sk

15



CESTA K MODERNIMU OSETROVATELSTVI XIV.
recenzovany sbornik prispévkii z odborné konference s mezindrodni ticasti, FN Motol, 13.09. - 14.09. 2012

ETICKA DILEMATA V KOMUNIKACI S UMIRAJICIiM DITETEM
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Ustav oSetfovatelstvi UK 2. LF a FN Motol
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Souhrn:

Komplexni osetrovatelska pediatricka paliativni péce je osobné i profesné narocna, ale i
uspokojujici sestru, pacienta i jeho rodinu. Klade tim na sestru pozadavky na znalost nejen
etickych zakladii oSetrovatelské péce, kognitivniho vyvoje u déti, zvladacich dovednosti i
zdatnost v komunikaci o smrti a umirani. Pro lepsi pochopeni etickych a komunikacnich
probléemii v souvislosti se smrti u déti je nutné si uvedomit beézné nazory laikii i
zdravotnikii: déti smrti nerozumi a komunikace o tomto tématu s nimi (a rodici) neni nutna.
Prace se proto nejdrive zabyva zakladnimi vyzkumy konceptu smrti u déti a komponentami
konceptu smrti podle vékového hlediska. Ddale se zaméruje na etickou problematiku
komunikace o tématu smrti vzhledem k veku ditéte. Prace se v neposledni rade zabyva
nekolika zdakladnimi problémy v osetFovatelské péci u umirajicich déti: eticky stres, osobni
utrpeni a bolest, nedostatek podpory a spoluprdace v tymu, syndrom vyhoreni, nedostatecna
edukace a vzdélanost.

Klicova slova: Sestra, Etika; Komunikace; Umirajici dite.

Uvod

Smrt miZe byt vinimédna subjektivné a objektivné. Subjektivné znamena osobni, jedinecny
vyznam smrti, tj. jak se jedinec smrti boji, co do ni ocekava, jak je pro nc¢ho dilezita.
Objektivné predstavuje pochopeni, ze smrt je nevratné ukonceni vSech funkci organismu, u
déti se formuje az okolo 8-10 let (Cicirelli, 2001). Informace o smrti jsou u déti Casto
ovlivnény zkuSenosti v médiich. V televizi, filmech, videohrach, pohddkach a détskych
pribézich se Casto setkavaji s piipady, kdy hlavni hrdina umir4 a znovu oziva. Smrt se jevi
magickd a determinovand osudem. Statecny a chytry hrdina je schopen piekonat
neobycCejné piekazky, dokonce i smrt, navzdory automobilovym nehodam, zbranim, ¢i
jinym nebezpec¢im. Nejcastéji popisované slozky objektivniho konceptu smrti, které tvori
uceleny, tzv. ,,vyspély”“ koncept smrti jsou: nevratnost, nefunk¢énost a universalita,
pfi¢innost a pokracovani zivota mimo télo. Nevratnost znamena, ze kdyz néco zivého
zemte, fyzické télo nemlze byt zpétné oziveno. Nefunkcnost je definovana jako
uvédomeni, Zze smrti ustanou vSechny zivot definujici funkce. DéEti si nejprve uvédomuji
ukonceni funkci fyzickych (pohyb, dychdni a podobn¢) a pozdé€ji ukonceni psychickych
funkci (mysleni a citéni). Universalita se vztahuje k porozuméni, Ze vSechny zivé véci
zemtou. Pricinnost znamena, ze dit¢ dokdze urcit redlné piiciny smrti. Déti si nejdiive
uvédomuji externi pfi¢iny smrti (naptiklad srazeni automobilem, vybuch, pad) a pozdéji
zacinaji rozumét internim pfi¢indm (starnuti, infarkt, rakovina). Pokracovani Zivota mimo
telo se vztahuje k détskym nazoriim na Zivot po smrti.

Vyzkum détského chapani smrti

V minulosti se vyzkumy u déti zabyvaly predevsim vyvojem objektivniho konceptu smrti.
Je mozné je rozdélit na nékolik obdobi: 1. psychonalyticky (30.-40.1. 20. stol.), 2.
kognitivni uchopeni smrti (60.-70.1. 20.stol), 3. smrt jako biologicky fenomén (90.1.
20.stol.), 4. existencialni ptistup (Loucka a Vancura, 2011).

Prvni prace od 30. let minulého stoleti patii do etapy psychoanalyticky orientovaného
vyzkumu. Studie byly deskriptivniho charakteru a pouzivaly nestrukturované rozhovory a
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rizné projektivni techniky (vypravéni pribéhii nebo kresleni). Zamétovali se na popis
emocniho prozivani déti pfi setkani s tématem smrti. Velkym piinosem bylo pifekvapivé
zjisténi, ze déti se smrti zabyvaji a pfemysli o ni, a to nejen déti nemocné nebo déti, které
se se smrti osobn¢ setkaly (Kastenbaum, 2000). Do té doby se ptedpokladalo, ze smrt je
pro déti traumatizujici téma, o které se nezajimaji. Détska snaha porozumét smrti je ale
omezena jejich kognitivni a emociondlni nezralosti a vyvoj konceptu smrti probihd v
urcitych stadiich (Corr a Corr, 2012).

Druhym obdobim je obdobi vyzkumu zalozeného na Piagetové teorii v 70. 1. 20. stoleti.
Tento vyzkum se orientoval spiSe na kognitivni, nez emocionalni, aspekty détského
vnimani. Ponechdval stranou napfiiklad sociokulturni vlivy. Definoval nékolik komponent,
které tvoti vyspély koncept smrti: nevratnost, universalita, pfi¢innost a skonceni télesnych
funkci (DeSpelder a Strickland, 2005). Vyvoj konceptu smrti odpovidd kognitivnimu
vyvoji podle Piageta. Déti v predoperacnim obdobi si smrt predstavuji jako docasnou a
maji ji spojenou s konkrétnimi pozorovatelnymi projevy chovani (zaviené oci, odchod
pry¢). Ve fazi konkrétnich operaci déti chapou vSeobecnost a nevratnost smrti, ale
nerozumi jeji pfirozenosti. Pfipousti si pouze externi pfi¢iny imrti jako naptiklad snézeni
otravené¢ho jidla nebo vrazdu. Ve fazi formalnich operaci déti postupné nabyvaji
»dospe€lého porozuméni smrti s jeji nevyhnutelnosti, universalitou 1 definitivnosti
charakterizovanou ukonc¢enim vsech Zivotnich funkei.

Vyzkumy na pielomu druhého tisicileti studuji smrt z biologického konceptu. Zdiraziuji
chapani pticinnosti jevil a vzdélavani déti. Pracuji s pojmem naivni biologické teorie, ktery
popisuje détské predstavy o biologické podminénosti svéta (Inagaki a Hatano, 2006). Dité
prisuzuje biologické schopnosti (jako je dychat, jist, citit emoce, reprodukovat, umfit,
apod.) riznym objektiim, lidem, riznym zvifatim, hmyzu, nezivym predmétim.

Faktory ovliviiujici vyvoj konceptu smrti

Zakladni faktory ovlivitujici vyvoj konceptu smrti jsou vek, kognitivni zralost, zkusenost
se smrti, religiozita, Uzkost déti i rodicli, komunikace v rodiné, komunikace se
zdravotnikem (Loucka a Vancura, 2011). Z hlediska v€éku odpovidd senzomotorické
obdobi z Piagetovy teorie separani fazi vyvoje ditéte. Spadd sem tedy hlavné
novorozenecky a kojenecky vek a mladsi batoleci obdobi (prvni a druhy rok Zzivota). V
obdobi pet az devet let si déti jiz zaCinaji uvédomovat, ze smrt je kone¢na a nevratna
udalost. Mezi pdtym a Sestym rokem si zacinaji uvédomovat, ze smrt (ktera je doposud
chédpana jako néjaky spankovy stav) postupné vede k ukonceni Zivota. Déti ve v€ku 9 a 10
let jiz vypovidaji o smrti jako o nevyhnutelné udalosti, ktera se tyka kazdého clovéka, je
nevratnd a definitivni. Tento vék je tedy poklddan za hranici nabyti vyspélého konceptu
smrti. Ve véku 9-12 let se dit¢ vzdava animisticko- magického mysleni ve prospéch
logicko-kauzalniho. Tento posun v mysleni je doprovazen pochopenim pfirozenosti
vné&jsiho Casu.

Détské koncepce smrti se kognitivnim vyvojem jedince méni. Nachazeji svlij ptivod v
magicnosti, cyklicky se opakujici zaménitelnosti Zivota a smrti. Mladsi déti maji na smrt
cyklicky pohled. Narozeni se méni ve smrt a smrt v narozeni: tento proces utvaii kruh.
Dospéli a déti ptiblizné€ od 9 let vidi smrt linearné, jako narozeni — pocatek a smrt — konec.
Projekci kruhu je ptimka - pfimka zivota.

Etické problémy oSetiovatelské péce

Sestra je pii umirani dité¢te konfrontovana s jeho smrti osobné i profesné. Snazi se ditéti
v ramci zdravotnického tymu a svych kompetenci pomoci. Proziva umirani a smrt ditéte
Casto jako vlastni selhani. Subjektivni prozitek selhani mizeme rozdélit na tii oblasti: 1.
jako nedostatek odbornych oSetfovatelskych schopnosti a dovednosti zachranit Zivot ditéte,
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2. vsocialni roli dospélého, 3. vuci rodic¢im ditéte. Tyto pocity selhdni potom
nevyhnutelné¢ vedou ke zvySenému smutku a intenzivnim pocitim bezpomoci, viny a
vzteku. Prace s umirajicim ditétem muze u sestry zvySit uvédoméni si vlastnich ztrat a
vulnerabilitu, kterd zvySuje tizkost a stres.

Eticka nepohoda. Eticka dilemata mohou vést u sestry k pocitu bezmoci a vzteku
(Raudenska a Javirkova, 2011). V takové situaci se miize ocitnout, pokud je ji nafizeno,
aby ud¢lala néco proti vlastnimu moralnimu pfesvédceni. Tlak na vykonani oSetfovatelské
péce bez zietele na osobni a profesni eticky ndzor miize negativné ovlivnit 1 jeji osobni
integritu. Pokud jsou pfipominky sestry negovany a nebere se na né zfetel, miize mit vztek,
ale také se miize citit frustrovand a rozmrzeld. Sestra Casto feSi dilema jak vyplnit
rozhodnuti 1ékare a pfitom co nejvice ditéti pomoci. Problém je, pokud z rtiznych vnitinich
1 vnéjsich diivodl nemtize dodrzet moralni profesionalni zasady. Prekazky jsou nasledujici:
externi, pokud se nazor sestry nebere vibec v potaz, naptiklad v 1écbé bolesti (Kozék,
2002). Interni, pokud sestra v poskytovani paliativni péfe disponuje menSimi
komunika¢nimi nebo oSetfovatelskymi dovednostmi. Pokud se bariéry odstrani, mize
sestra citit vyssi satisfakci z prace a pacient zaroven dostava odpovidajici péci. Dalsi Casté
dilema sestry je, jak peCovat o dité, které umira, tj. péce nevede k vyléceni. Déti, podobné
jako dospéli, pottebuji dokoncit své zalezitosti, fici sbohem a najit uzavieni zivota, chtéji
primétené k véku veédét, ze jejich zivot mél cenu a hodnotu. Sestry jsou proto u umirajicich
déti Casto konfrontovany s existencionalnimi otdzkami tykajici se zivota a smrti.

Paliativni oSetfovatelska péce o déti je Casto spojena s tématem osobniho pocitu bolesti a
utrpeni. V klinické praxi se u sester velmi Casto setkdvame s prozivanim hlubokého
smutku, zklamani a bezmoci, pokud pecuji o umirajici déti priblizné stejné staré, jako jsou
jejich vlastni. Nékteré sestry se nemohou vyrovnat s chovanim rodic¢t, naptiklad chladnymi
pohledy matky, ktera ztratila své dité, nebo neadekvatnimi obvinujicimi reakcemi rodicu.
Sestry také Casto mluvi o tom, ze nevi jak zvladdnout vlastni zklamani pfi pohledu na
matku, ktera ztratila novorozené dité. Napft. sestra mluvila o bolestivé zkuSenosti, kdyz
pecovala o 10 letou divku s karcinomem, u které se ukazala recidiva. Po informovani divky
nekolik hodin brecici divku utéSovala, ta opakované prosila, Ze jeSté¢ nechce umfit. Sestra
sama byla v Soku z nepfiznivé zpravy, nevédela co ma délat, co ma divce vlastné fici.
S divkou jen sedéla na posteli, drzela ji za ruku a spole¢né se modlily. Sestry vyznamné
emocn¢ trpi, pokud dojde k ukonceni navdzaného vztahu s détskym pacientem a jeho
rodinou (Yam et al., 2001). Proto se nckteré znich protektivné zaméiuji spiSe na
somatickou péci a snazi se interakci a komunikaci s pacientem a rodinou omezit na
minimum ve snaze vyhnout se stresu a nepohod¢ (Raudenskd, 2011; Raudenskd a
Javirkova, 2010).

Kromé osobniho pocitu etické nepohody, utrpeni a bolesti sestry casto pocituji 1
nedostatek podpory a spoluprace od ptimych spolupracovnikl, administrativy
zdravotnického zafizeni a dalSich c¢lenti zdravotnického tymu. Nedostatek podpory
znamena stres. Proto by mél pediatricky paliativni tym obsahovat kromé Iékait a sester 1
napfiklad socidlniho pracovnika, kaplana a klinického psychologa (Javirkova a
Fanfrdlovd, 2004). Spoluprace celého tymu je vyhodna pro préci s pacienty i s rodinami
pacientli. Tym pak mize 1épe edukovat o medicinskych zakrocich, poskytnout odvraceni
pozornosti od bolesti a bolestivych procedur, psychoterapeutickou a spiritudlni pomoc.
Pokud paliativni tym nema stalé spolupracovniky vySe zminénych odbornosti, potom
potieby rodin z oblasti psycho-socialné- spiritudlni zajistuje zdravotni sestra. Ta potom
musi vyvinout mnoho usili, aby naplnila potfeby smétujici k podpote celé rodin€.
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Nedostatek profesionalni spoluprace a edukace. Zdravotnicky tym nemd Casto pro praci
s umirajicimi détmi v oblasti komunikace a etiky dostate¢né vzdélani (Morgan, 2009).
Sestry jsou v pregradudlnim vzdélavani jen bazalné pripravené rozpoznat a zvladat vlastni
emocni reakce pifi praci s umirajicimi. V praxi si potom v komunikaci s umirajicim a
zajisténim vSech psycho-socidlné-spiritualnich potfeb nemusi adekvéatné poradit. To
zvySuje stres a snizuje kvalitu 1écby. Az polovina sester nemocnice se subj. citila
nezkusena v nasledujicich oblastech: komunikaci o smrti a umirani, rozhovor o piekladu
do hospice a o piani ,,DNR* - neresuscitovat a zvladani bolesti (Contro et al., 2004). Ve
stejné studii se 43% kvalifikovanych 1ékaii a 56% residentl také citilo nedostatecné
zkuSenych pii vedeni komunikace sumirajicim. DalSim problém, ktery cCasto sestry
popisovaly, byly nedostatecné dovednosti pfi tiSeni Zalu u pozistalych. Citily se nejisté
pokud rodice plakali, nevédély, jak se v situaci maji chovat. Nékteré sestry se baly, ze by
mohly rodic¢iim fici néco nevhodného, nebo nepiijemného. Tento sestrami subj. vnimany
nedostatek dovednosti by mél byt feSen, protoze umirajici pacient a jeho rodina by méli byt
v ramci oSetfovatelstvi 1éCeni bio-psycho-socialné (Jirkovsky, 2010).

Zavér

Velmi malé déti si neuvédomuji smrt jako takovou, nicméné prozivaji odlouceni jako
situaci vyznamové¢ velmi podobnou. Kolem sedmi let vétSina déti vyjadiuje porozumeéni
jednotlivym komponentdm universality, nevratnosti, konecnosti a pfiCinnosti smrti. K
propojeni slozek do jednoho komplexniho ,,vyspélého™ konceptu smrti dochézi zhruba
mezi devatym a desatym rokem. Znalost téchto zavéri miize pomoci sestie 1épe porozumét
détskému prozivani smrti a umirani, je vSak vzdy nutné dbat na individudlni pfistup ke
kazdému ditéti a vénovat pozornost jeho individudlnim potfebam a projevam.

Umirani a smrt ditéte vzdy znamena désivou a nepiijemnou cestu nejen pro rodinu, ale
také pro zdravotniky. Sestra ma moznost tuto cestu pacientovi, jeho roding, ale také sob¢,
zptijemnit. Péce o umirajici déti je pro sestru stresujici, ale zdroveit miize byt i odmeénujici.
Zdravotni sestra pracujici s umirajicimi détmi by méla rozumét vyvoji koncpetu smrti u
déti a dale by sama méla projit zkuSenosti, jak se ji smrt bezprostfedné dotykd a jaky ma
pro ni vyznam. Konfrontace s vlastni smrti je pro jedince zasadni mezni situace, ktera
muze zpusobit posun z hlediska toho, jak clovék Zije. Pfi zazivani smrti muze také
dochazet ke sbliZeni, objevuje se soucit a pochopeni. Zivot a prace s umirajicimi détmi tam
muze mit najednou jinou hloubku a perspektivu.

Podpoteno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepéniho rozvoje vyzkumné
organizace 00064203 (FN Motol)
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AGEIZMUS V OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

Olga Kabatova
Trnavska univerzita, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Katedra oSetrovatel'stva

Suhrn:

Autorka prispevku predklada zakladny prehlad o ageizme (vekovo podmienenej
diskrimindcii) ako o jednom z najrozsirenejsich fenoménov dnesnej doby so zameranim na
ageizmus v zdravotnictve a osSetrovatelskej starostlivosti. Ageizmus v oSetrovatelstve je
beznym javom, ktory sa manifestuje roznymi sposobmi a ma negativny dopad na pacienta
i poskytovanu starostlivost. Preto je potrebné tento jav odstranit' a prave sestry by mali
mat’ v tomto procese klucovu ulohu.

KPucové slova: Starnutie; Ageizmus, Vekova diskrimindcia; OSetrovatelstvo, Senior,
Sestra.

Uvod

Starnutie a staroba st fenomény, ktoré I'udi zaujimali uz od pradavna. V priebehu 20.
storo¢ia vSak starnutie nabralo novy rozmer ato od starnutia individualneho k starnutiu
celospoloc¢enskému.

Proces demografického starnutia, ktor¢ je charakterizované zvySovanim podielu seniorov,
sa stava spolo¢nym problémom dotykajliicim sa predovSetkym Eur6py, ktora ma najstarSie
populécie (Podmanicka, 2010, s. 9 - 10). Tento jav ovplyviiuje vSetky oblasti zivota,
nevynimajic zdravotnictvo. Rastici pocet starSich I'udi bude pravdepodobne klast’ stale
vacsie naroky na zdravotné sluzby, na pristup k u¢innej zdravotnej technike v pripadoch,
u ktorych to moze zlepsit’ nielen dizku, ale hlavne kvalitu Zivota (Bowling, 1999, s. 1354).
Demografické starnutie populéacie sposobuje, ze so vznikom kultu mladosti vznika
1 opacny extrém — ageizmus, teda vekovo podmienend diskrimindcia, ktorej podstatou je
sustavna stereotypizacia a predsudky voci seniorom. A prave v mysleni zdravotnikov, ktori
by mali k seniorom pristupovat’ nezaujato, pretrvavaju predsudky, ktoré sa odzrkadl'uja i v
poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Pojem ageizmus

Ak sa chceme blizSie venovat’ problematike ageizmu v zdravotnictve a oSetrovatel'stve je
nevyhnutné definovat’ pojem ageizmus. Ide o slovo, ktoré nema slovensky ani Cesky
ekvivalent a je odvodené od anglického slova ,,age” — vek, staroba. Ageizmus je teda
spolocensky predsudok voci veku, starobe. Tento pojem po prvy krat pouzil v roku 1969
vtedajsi riaditel’ National Institute of Aging v USA Robert Butler, ktory ako prvy hovoril
o diskriminacii na zdklade veku (ToSnerova, 2002, s. 6). Dnes je mozné stretnut’ sa
s nieckol’kymi definiciami ageizmu, ktoré maji spolo¢ny zéklad — negativny postoj
k starnutiu a starobe. Autorom jednej z najznamejsich definicii tohto fenoménu je Palmore
(1999, s. 23), ktory ageizmus popisal ako ,, akykolvek predsudok alebo diskriminaciu proti
alebo v prospech vekovej skupiny. Predsudky voci vekovej skupine su negativne stereotypy
voci tejto skupine alebo negativne postoje zalozené na stereotype. Diskriminacia voci
vekovej skupine je nemiestne, negativne zaobchddzanie s ¢lenmi danej vekovej skupiny.
Jednu z najkomplexnejSich definicii zostavila Vidovi¢ova (2005), ktora piSe: ,,Ageizmus je
ideologia zaloZena na zdielanom presvedceni o kvalitativnej nerovnosti jednotlivych faz
ludského zivotného cyklu manifestovana cez proces systematickej, symbolickej a redlnej
Stereotypizacie a diskrimindcie osob a skupin a na zaklade chronologického veku a/alebo
na ich prislusnosti k urcitej generacii.” Z uvedeného vyplyva, ze pojem ageizmus
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nezahfiia iba predsudky a stereotypy voci starSim lud’om, ale moéze sa vyskytovat
v roznych vekovych skupinach. Tento fakt potvrdzuje i Pokorna (2010), ktord sa zmiefuje
v suvislosti s ageizmom 1 o tzv. yuthisme — diskriminacii mladosti ¢i adultizme —
diskriminacii dospelych. Napriek tomu je pojem ageizmus najcastejSie spajany
s diskriminaciou starSich a dlhovekych osob, pretoze diskriminacia seniorov v dnesSnej
dobe vyrazne dominuje. Sved¢ia o tom i mnohé vyskumu. Vysledky vyskumu Vidovicovej
(2008), ktory bol zamerany na diskriminaciu seniorov ukazali, ze diskriminacia vekom je
najcastejSou diskriminaciou vobec a Casto sa s inymi formami diskrimindcie kombinuje.
Vyskum zistil, Ze takmer 19 % respondentov malo s ageizmom osobnu sktisenost’. Vyskum
vykonany na univerzite v Kente (Velka Britdnia) pod vedenim profesora Dominica
Adamsa ukazal, ze vicSina opytanych l'udi (29 %) trpi diskrimindciou z hladiska veku
viac ako inymi formami diskriminacie. Tiez zistili, Ze ageizmom trpia l'udia vSetkych
vekovych kategorii, ale najviac sa prejavuje u starSich I'udi. Vyskum totiz odhalil, ze vo
veku 55 rokov je dvakrat pravdepodobnejsi vyskyt vekom podmienenej diskriminacie ako
inej, tretina opytanych si mysli, Ze vplyvom starnutia populacie sa bude zhorSovat’ zivotna
uroven, bezpecnost, zdravotnictvo, vzdeldvanie a zamestnanost, kazdy treti respondent
uviedol, ze hl'adi na ¢loveka 70 a viac ro¢ného ako na nekompetentného a neschopného
(Amos, 2005).

Dalej je dolezité oddelit’ od seba a $pecifikovat’ pojmy ageizmus a vekova diskriminacia.
Su totiz Casto povazované za jedno ato isté a preto sa tieto pojmy Casto zamienaju. Ich
vyznam je vSak rozdielny. Slovo ageizmus znamena urCity postoj mysle, stereotypy
a predsudky voci star§im 'ud’om, ktoré mézu viest’ k diskriminacii z dovodu veku. Vekova
diskriminacia je uz konkrétne sprévanie sa, ktoré sa moze merat, posudzovat c¢i
porovnavat’ (Lievesley, 2009, s. 9).

Ageizmus v oSetrovatel’skej starostlivosti

Ageisticky pristup, ktory diskriminuje seniorov postihuje vo velkej miere 1 sféru
zdravotnictva. Pokornd (2010) dokonca uvadza, Ze v oSetrovatel'skej starostlivosti sa
ageistické postoje vyskytuju CastejSie ako v beznej populacii, pretoze zdravotnici, ktori sa
o seniorov staraju, povazuju ich problémy za bezné a prejavy starnutia za typické pre
vSetky dlhoveké osoby. V , Prieskume zneuzivania a tyrania starSich 'udi, ktory vykonalo
Forum pre pomoc starS§im, zistili, ze star§i l'udia maji najviac skiisenosti so zneuzivanim
roznymi subjektami (osobami, organizovanymi skupinami), na druhom mieste bolo
zneuzivanie v rodinach ana trefom zl¢é zaobchddzanie v zdravotnickych sluzbach -
podceiiovanie, neochota poslat na Specializované vysSetrenie, zl'ahCovanie zdravotnej
situdcie, nevhodné spravanie personalu. (Férum pre pomoc starSim, 2012).

Ageizmus v oSetrovatel’stve je vel'ky problém, pretoze priamo ovplyviluje pacienta, znizuje
jeho sabaddveru aohrozuje jeho autondémiu. U seniorov dochddza k internalizécii
ageistickych postojov a chovaju sa tak, ako tomu zodpoveda negativny stereotyp. Niektoré
Studie naznacuju, Ze ageizmus ma vplyv ina uUmrtnost’ pacienta, pretoZze pozitivne
vnimanie seba samého ma vagsi vplyv na prediZenie Zivota, ako napriklad znizovanie
vysokého krvného tlaku ¢i cholesterolu (Simkins, 2008, s. 25).

Zavaznym dosledkom predsudkov voci star§im 'ud’om je to, Ze sa pri diagnostike a liecbe
uprednostnuju mladsi 'udia. Vo vztahu k pridelovaniu liecby, moze nedostatok zdrojov
viest k diskrimindcii starSich pacientov na zdklade presvedcenia, ze potrebuju liecbu
drah$iu alebo, Zze maju kratSiu ,,Zivotnost* a preto, by sa mali zdroje presmerovat’ na
mladSich Tudi, od ktorych sa ocakava, ze budu zit' dlhSie. Vek preto mozno casto
pomenovat’ ako kontraindikdciu pre mnohé diagnostické a lieCebné vykony (Bowling,
1999, s. 1354).
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Predsudky poskytovatelov zdravotnej starostlivosti vo¢i seniorom maji za nasledok
vylii€enie starSich pacientov z klinickych §tadii a tiez neochotu pokracovat’ v kurativnej
liecbe. Niektoré vyskumy naznacuju, Ze vek pacienta a ageistické postoje poskytovatel’a
zdravotnej starostlivosti priamo ovplyviiuju to, ako s pacientom komunikuje a lie¢i ho
(Simkins, 2008, s. 25- 26).

Ageizmus sa v oSetrovatel'skej starostlivosti moze manifestovat’ roznymi spdsobmi. Medzi
najcastejSie prejavy ageizmu v oSetrovatel'stve Pokorné (2010, s. 82) zarad'uje:

- obmedzenie diagnosticko-terapeutickej starostlivosti,

- inhibiciu lie¢ebnych postupov,

- ovplyviovanie v rozhodovani o naslednej starostlivosti,

- nereéalne hodnotenie schopnosti seniora,

- neadekvatnu socialnu interakciu (elderspeak, devalvacia),

- infantilizéciu v jednani a chovani (pouZivanie zdrobnenin, ¢itanie rozpravok),

- infantilizaciu prostredia (naivna detska vyzdoba),

- nespravnu identifikaciu potrieb,

- neistotu pri poskytovani starostlivosti,

- nedostato¢nu organizaciu oSetrovatel'skych ¢innosti,

- nenadvdzovanie oSetrovatel'skych intervencii v rdmci multidisciplinarneho timu,

- obmedzenie komunikacie v time,

- nereSpektovanie a neakceptovanie informacii od blizkych.

- kognitivnu a emocionalnu manipulaciu.
Pacienti nie si obvykle schopni posudit’ vhodnost’ liecby a starostlivosti, ktora dostavaji
a doveruju lekdrom a sestram, ze jednaju v ich najlepSom zdujme. Ageizmus v zdravotnej
starostlivosti je potrebné riesit, znizit ho atak zlepSit kvalitu zivota seniorov
1 poskytované zdravotné sluzby. Najvhodnej$im rieSenim zniZenia ageizmu je vzdeldvanie
a zvysSenie povedomia verejnosti iodbornikov, Ze diskriminujice vekové strereotypy
a postoje su neprijatel'né a neetické (Bowling, 1999, s. 1355). Jednou zo zékladnych
etickych priorit zdravotnickych pracovnikov by malo byt znizovanie ageistickych
tendencii nie len u seba, ale aj u inych. Prave sestry st idealne na zniZenie vplyvu ageizmu
na starSich pacientov, pretoze pracuji ako manazérky a koordinatorky timu a st
zodpovedné za vzdelavanie pacientov, rodiny ¢i inych ¢lenov timu. Sestry sa dostavaji do
priameho kontaktu s pacientmi, st schopné poskytnut’ im ststavnu emocionalu podporu.
Sestry by tiez mali hodnotit’ pacientov a v§imat si akékol'vek prejavy depresie, samoty,
ktoré mozu byt’ dosledok ageistickych tendencii (Simkins, 2008, s. 26).
Dal§im moznym rieSenim ageizmu je vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov v oblasti
geriatrie a gerontoldgie, organizovanie konferencii, seminarov zameranych na ageizmus
¢1 zaradenie ageizmu do ucebnych osnov na lekarskych a oSetrovatel'skych Skolach
(Bowling, 1999, s. 1355, Simkins, 2008, s. 26).

Zaver

Populacia starne. Stale viac I'udi sa doziva vysSieho veku, ¢o so sebou prindsa nie len nové
prilezitosti, ale iur¢it¢ obmedzenia. Sestra sa Coraz CastejSie vo svojej oSetrovatel'skej
praxi stretdva so seniormi, a tym s na nu kladené aj Specifické poziadavky (Martinkova,
Lajdova, 2010, s. 163). Jednou z nich je i schopnost’ znizovat’ ageistické predsudky. Preto
je zarazajuce, ze prave v profesii, ktorej ulohou je pomdhat’ starSim osobam, sa tieto
predsudky a stereotypy vyskytuju vo velkej miere. Je potrebné si uvedomit’, ze akykol'vek
ageizmus v medicine 1 oSetrovatel'stve je odrazom diskriminujicich postojov voci strasim,
ktoré existuju v SirSej spolo¢nosti, kde ma mladost’ prednost’ pred starobou.
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FAKTORY ZIVOTNIHO STYLU SESTER
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*Ustav vefejného zdravotnictvi a preventivniho lékatstvi UK 2. LF a FN Motol

Souhrn:

Prispevek upozoriiuje na zajimavé souvislosti mezi zivotnim stylem Zen - sester
registrovanych v USA a vyskytem vybranych onemocnéni. Seznamuje s vysledky
prospektivni zahranicni studie, ktera probihala 26 let a vedla k vydani mnoha
recenzovanych praci. Nékteré z nich byly podkladem pro tvorbu tohoto prispévku.

Klicova slova: Sestra, Zdroj bilkovin, Riziko srdecné-cévniho onemocnéni;

Uvod

O Zivotnim stylu bylo publikovano mnohé, piispévek je zaméfen na jeden z faktort -
oblast vyzivy. Pfindsi informace o prospektivni studii probihajici v USA v prabéhu 26 let,
vyzkum byl zalozen v roce 1976 Dr. Frankem Speizerem (The Nurses” Health Study 1.) a
The Nurses” Health Study II., zaloZzené v roce 1989 Dr. Walter Willett.

Cilem studie bylo zkoumat vztah mezi potravinami, které jsou vyznamnym dietnim
zdrojem bilkovin a rizikem kardiovaskuldrniho onemocnéni u registrovanych sester
pracujicich ve zdravotnictvi. Jde o jednu z nejvétSich longitudindlnich epidemiologickych
studii v soucasné dobé zaméfené vyhradné na zeny. Na studii spolupracovali 1ékari,
epidemiologové a statistici z Channing laboratofe v USA. Mezi zucastnéné organizace z
Iékarské komunity v Massachusetts patii Harvard Medical School, Harvard School of
Public Health i s nékolika pfi¢lenénymi nemocnicemi, v&etné Brighamovy a Zenské
nemocnice, Dana-Farber Cancer Institute, D&tské nemocnice v Bostonu, a Beth Israel
Deaconess Medical Center.

Metody

V roce 1976 poskytlo podrobné informace o své zdravotni historii a zivotnim stylu pro
potieby studie 121 700 Zen — registrovanych zdravotnich sester bydlicich v 11 americkych
statech. Kazdé dva roky byly respondentkam zasilany navazujici dotazniky k aktualizaci
informace o potencidlnich rizikovych faktorech a ke zjisténi nové diagnostikovanych.

Do studie byly zafazeny pouze zdravotni sestry, u nichZ nebyly znamy tyto diagnézy:
diabetes mellitus, maligni nddorova onemocnéni, angina pectoris, infarkt myokardu, cévni
mozkova ptihoda a jind kardiovaskularni onemocnéni. Od roku 1989 poskytlo podrobné
informace k posouzeni rizikovych faktorii souvisejici s rakovinou a kardiovaskularnimi
chorobami 116 000 sester.

Tyto studie patii k nejvétSim, které vySetiuji rizikové faktory hlavnich chronickych
onemocnéni u Zzen v USA. V pribéhu 26 let sledovani bylo zdokumentovano 2 210
incidentii nefatalniho infarktu myokardu a 952 amrti na ICHS.

V roce 1980 bylo zatazeno k posouzeni piijmu specifickych potravin 61-polozek dotazniku
FFQ (Food Frequency Questionnaires), ktery je nejcastéjSim potravinovym nastrojem pro
posouzeni stravovacich navyk pouzivany v ramci velkych epidemiologickych studii
zametfenych na stravu a zdravi. Pomoci dotazniku ucastnici poskytnou udaje o frekvenci
spotfeby a velikosti porce u zadanych polozek za stanovené obdobi. V roce 1984 byl
dotaznik FFQ rozsifen na 116-polozek potravin. Podobné dotazniky byly pouzity pro
aktualizaci pfisunu bilkovin v potravé v roce 1986, 1990, 1994, 1998 a 2002.
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Ze studie byly vylouceny nevyplnéné dotazniky, nepravdépodobné nizké nebo vysoké
skore pro celkové mnozstvi potravin nebo energetického ptijmu (tj. 2 094 kJ [500 kcal]
nebo 14 650 kJ [3500 kcal] za den). V prabehu vyzkumu byly také zastaveny aktualizace
ucastnic, u nichz se projevila ICHS, diabetes mellitus, hypertenze, angina pectoris,
hypercholesterolemie, diagnostikovana rakovina, cévni mozkova piihoda nebo koronéarni
bypass. Vytazeni respondentek souviselo se zménami stravovacich navyk, které by mohly
ovlivnit vysledky.

Pro vypocet ptijmu specifickych zdroji bilkovin byly stanoveny dle FFQ bézné pouzivané
jednotky nebo velikost porce pro kazdé jidlo (napt. 1 platek zpracovaného masa nebo 1
hamburger). Sestry byly dotazovany na spotiebované mnozstvi porci primérné v minulém
roce, na vybér bylo devét moznych odpovédi od ,,nikdy* az ,,6 krat za den.*

Mezi hlavni zdroje bilkovin, které byly zjistovany pomoci dotazniku FFQ, patii
nasledujici: kufe s k0zi nebo bez kuze, kufeci sendvi¢, standardni hamburger,
hovézi/vepiovy parek v rohliku, kufeci / kriti hot dog, zpracované maso jako sendvic,
slanina, hovézi / veptové / jehnéci maso, smisSeny pokrm, hovézi / veptové / jehnéci hlavni
jidlo, hovézi jatra, kufeci jatra, odstfedéné nebo nizkotu¢né mléko, plnotucné mléko,
jogurt, zmrzlina, tvaroh a tvrdy syr.

Analyza dat a vysledky

Zjisténa data v prubchu trvani prospektivni studie byla peclivé analyzovéna. Zdroje
bilkovin byly zkoumdny rozdé€lené na "skupiny" a hodnoceny jednotlivé souvislosti ve
vztahu k srde¢né-cévnimu onemocnéni. Do jedné ,,skupiny* byly zatazeny veskeré druhy
masa celkem (vCetn¢ kufete s kizi a bez kuze, kuieci sendvi¢e, hamburgeru, hovézi,
kuteci/krittho parku v rohliku, zpracovaného masa a zpracovaného masa jako sendvic,
slaninu, hovézi/ veptové/jehnéci jako smisené nebo hlavni jidlo, hovézi a kufeci jatra).
»Skupina“ Cervené maso zahrnuje hamburger, hovézi hot dog, zpracované maso a
zpracované maso jako sendviC, slaninu, hovézi/veprové/jehnéci jako smiSené a hlavni
jidlo. Do ,,skupiny* driibez patii kuie s nebo bez kiize, kuteci sendvi¢, kuteci/kriti parek v
rohliku. Mezi ,,skupinu® ryb bylo zafazeno maso tundka v konzervé, tmavé a svétlé maso
ryb, obalované ryby. Mlécné vyrobky byly rozdé€leny na ,,skupinu® s vysokym obsahem
tuku (plnotucné mléko, zmrzlina, tvrdy syr, plnotu¢né syry, smetana, kyseld smetana,
smetanové syry, maslo) a ,.skupinu“ nizkotuénych mlécnych vyrobkltl (odtu¢néné /
nizkotu¢né mleko, 1% a 2% mléko, jogurt, tvaroh a syry ricotta, nizkotu¢ny syr, Serbet).
Také byl analyzovan pomér Cerveného a dritbeziho masa a ¢erveného, dribeziho a rybiho
masa ve vztahu k vyskytu ICHS. Zaroven byl odhalen vztah mezi zvifecimi a rostlinnymi
bilkovinami a vyskytem kardiovaskularnich onemocnéni. Dale byl zkouman vliv
"nahrazeni" porci jednoho hlavni zdroje bilkovin za jiny.

V analyzéach vice proménnych, véetné v€ku, koufeni a dalsich rizikovych faktord byl vyssi
prijem cerveného masa, nezpracovan¢ho ¢erveného masa a mléénych vyrobkl s vysokym
obsahem tuku vyznamné spojen se zvySenym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni.
Vyssi prijem drtibeze, ryb a ofechl byl signifikantné spojen s niz§im rizikem ICHS. V
modelu fizeni statisticky k pfijmu energie byla spojena 1 porce ofechti denné o 30% (95%
interval spolehlivosti, 17% az 42%) niz§im rizikem ICHS ve srovnani s 1 porci ¢erven¢ho
masa denng.

Podobné, ve srovnani s 1 porci cerveného masa denné, bylo nizsi riziko spojené s 1 porci
nizkotuéného mléka a mléénych vyrobkl denné (13%; 95% interval spolehlivosti, 6% na
19%), s 1 porci dritbeze (19%, 95% interval spolehlivosti, 3% az 33%) a ryb (24%, 95%
interval spolehlivosti, 6% az 39%).
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Védcei také zkoumali vliv expozic jako je koufeni, uzivani hormondlni antikoncepce,
konzumace alkoholu a stravy na riziko vzniku onemocnéni (rakovina prsu, srdecné-cévni
onemocnéni/cévni mozkova piihoda, rakovina tlustého stfeva, zlomenina stehenni kosti,
ovlivnéni kognitivnich funkci, ocni onemocnéni).

Z vysledkt vyplynulo, ze koureni v minulosti ani v soucasnosti nema vliv na rakovinu
prsu, ale siln¢€ souvisi s rizikem srde¢né-cévniho onemocnéni a cévni mozkové piihody;
riziko lze snizit béhem 2-4 let od odvykani koufeni. Koufeni zvySuje riziko rakoviny
tlustého stfeva, dale zvySuje riziko zlomeniny kyc¢le u soucasnych kutakt. Riziko se
zvysuje s vétsim poctem vykoutenych cigaret za den. Vztah koufeni a kognitivnich funkci
nebyl pfezkouman. Kouteni zvySuje riziko Sedého zakalu a senilni makularni degenerace.
Aktudlni uzivani peroralni antikoncepce zvysuje riziko rakoviny prsu a riziko srdecné-
cévniho onemocnéni/cévni mozkové prihody, s uzitim perordlni antikoncepce v minulosti,
nebyla jiz nalezena zadna spojitost. Z vysledki vyplynulo, ze antikoncepce snizuje riziko
vzniku rakoviny tlustého stfeva a snizuje riziko senilni makuldrni degenerace. Souvislost
uzivani peroralni antikoncepce na riziko fraktury kyc¢le a zmény kognitivnich funkci nebyl
piezkouman.

Dale byl prokazan vztah rizika rakoviny prsu pii konzumaci jednoho nebo vice népoji
alkoholu za den - zvySuje riziko rakoviny prsu. Dva nebo vice alkoholickych népoji denné
zvySuje riziko vzniku rakoviny tlustého stfeva. Vysoka konzumace alkoholu zvysuje riziko
fraktury kycle. Nicméné, nizka nebo stiedni spotifeba je spojena s vétsi hustotou kosti.
Zaroven bylo potvrzeno, Ze stfidméd konzumace alkoholu snizuje riziko ischemické
choroby srde¢ni. Primérny piijem (2 - 1 porce dennég) snizuje potize v oblasti kognitivnich
funkci. U o€nich nemoci nebyl nalezen zadny vztah souvisejici s vékem

Studie zaroven sledovaly stravovaci navyky respondentek. Bylo zjisténo, ze vyssi piijem
cerveného masa zvySuje riziko premenopauzalni rakoviny prsu, zatimco strava
sttedomotského typu snizuje riziko srde¢né-cévniho onemocnéni a cévni mozkové
ptihody. Riziko cévni mozkové piithody snizuje i konzumace ryb, riziko ICHS snizuje
spotfeba ofechi a celozrnnych potravin. Rafinované sacharidy a nenasycené mastné
kyseliny riziko zvySuji. Vyssi pfijem kyseliny listové, vitaminu B6, vapniku a vitaminu D
snizuje riziko vzniku rakoviny tlustého stieva, ale vysoky pfijem cerveného a
zpracované¢ho masa riziko vzniku této choroby zvysuje.

Riziko zlomeniny krcéku stehenni kosti se snizuje pii pouziti doplilku vapniku u Zen s
nizkym pfijmem vépniku ve stravé, vyssi pfijem vapniku nemd Zzadny vliv. Pfijem
vitaminu D sniZuje riziko zlomeniny krcku a pfijem retinolu zvySuje riziko. Vyssi davky
zeleniny, zejména listové zeleniny, snizuji riziko zhorSeni kognitivnich funkci. Nékteré
antioxidanty snizuji riziko Sedého zékalu a senilni makuldrni degenerace. Vyssi piijem ryb
muzZze snizit riziko vzniku Sedého zékalu a senilni makularni degenerace (AMD).

Zavér

Vysledky prospektivnich studii, které¢ byly realizovany v pribéhu 26 let (1976 — 2002) v
USA, naznacuji, Ze vysoky pfijem cerveného masa zvySuje riziko srdecné-cévnich
onemocnéni. Vyznamné je zjisténi, ze toto riziko miize byt snizeno, pokud dojde ke zméné
zdrojii bilkovin ve stravé. Dale bylo prokdzéano, ze konzumace zvysSeného piijmu driibeze a
ryb ve stravé souvisi se snizenim rizika srde¢né-cévnich onemocnéni.

V piispevku jsou prezentovany také udaje tykajici se vlivu expozic jako je koufeni, uzivani
hormonalni antikoncepce, konzumace alkoholu a stravy na riziko vzniku vybranych
onemocnéni (rakovina prsu, srdecné-cévni onemocnéni/cévni mozkové piihoda, rakovina
tlustého stfeva, zlomenina stehenni kosti, postizeni kognitivnich funkci, o¢ni onemocnéni).
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SYNDROM VYHORENI - TENTOKRAT TROCHU JINAK

Jindra Blatnicka, Jana Novotna
Univerzita Karlova v Praze, 1. Iékatska fakulta, Ustav teorie a praxe oSetiovatelstvi

Souhrn:

Prispévek se zabyva problematikou Syndromu vyhoreni jako takového se zvilastnim
ziretelem na vSeobecné sestry. Uvodni ¢dst se zaméFuje na objasnéni pojmu, priciny vzniku
syndromu vyhoreni a urovné tohoto syndromu. Syndrom vyhoreni miizeme sledovat na
trech urovnich: psychické, fyzické a socialnich vztahii. Nejvice se v tomto prispévku
budeme venovat urovni psychické a to zejména z pohledu osobnostnich charakteristik,
které jedince k tomuto syndromu vice predisponuji. Jako u kazdé jiné poruchy plati, zZe je
lépe vécem predchazet nez lécit. Domnivame se, Ze jednou z moznosti prevence syndromu
vyhoreni u zdravotnikii je supervize. A to predevsim tymova. Jejimi moznostmi, kvalitami a
uskalimi se budeme zabyvat v zaveru prispévku.

Klicova slova: Syndrom vyhoreni; Vsieobecna sestra, Prevence; Lécba, Supervize
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VYUZITIE MERCEROVEJ MODELU PRI ANALYZE RIZIKOVYCH
FAKTOROV OBEZITY U TEHOTNEJ ZENY

LCudmila Matulnikova
Trnavska univerzita, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra oSetrovatel'stva

Souhrn:

V prispevku  predkladiame  analyzu  komponentov v hierarchii  makrosystéemu,
mezosystému, exosystému a mikrosystéemu podla konceptudlneho ramca Ramony
Mercerovej, ktoré maju vplyv na obezitu u tehotnej Zeny. Prostrednictvom
konceptudlneho ramca sa identifikuju aspekty, ktoré maju dopad na materstvo a dieta
u zien s nadmernou telesnou hmotnostou. Prednosti vyuzZivania modelu Mercerovej
spocivaju v tom, Ze sa identifikuju viaceré domény a zohladnuju sa faktory, ktoré maju
vplyv na vyzivu, telesnu aktivitu a optimalizaciu hmotnostného prirastku u tehotnej
Zeny. Konceptualny ramec podporuje vnimanie kontextualnych okolnosti, napomaha
vytvarat’ podmienky pre zmenu zdravotného sprdvania a redukciu zdravotnych rizik.
Obezita u tehotnej zeny, nadmerny hmotnostny prirastok a gestacna telesna hmotnost
su ovplyvnené fyziologickymi, psychologickymi, behabioralnymi, rodinnymi, kulturnymi
a enviromentalnymi faktormi. Vzajomna interakcia faktorov vytvara predpoklady pre
zlepsenie alebo zhorSenie zdravotného stavu tehotnej Zemy a prenatdlneho dietata
v priebehu tehotenstva. Proces starostlivosti o tehotnu Zenu s nadmernou telesnou
hmotnostou je orientovany na Styri koncepty obezitu, tehotenstvo, komplikacie a
manazment oSetrovatelskej starostlivosti. Analyza konceptudlneho ramca napomdaha
tvorbe preventivnych intervencii a vyberu efektivnych stratégii. Cielom intervencii, je
dosiahnut u tehotnej Zeny zmenu prostredia, ktoré mozu mat vplyv na reguldciu indexu
telesnej hmotnosti, udrzanie gestacnej hmotnosti, zmenu spravania, postojov, upravu
vwzivy, pohybovej aktivity a znizenia rizika vyskytu komplikacii u matky a dietata.

KPucové slova: Obezita, Tehotenstvo;, Mercerovej konceptualny ramec; Rizikové
faktory obezity; Preventivne stratégie

Uvod

Obezita u tehotnych zien predstavuje zavazny zdravotny problém pre matku a diet’a. Je
zaroven vyznamny marker, pre hodnotenie rizika vzniku komplikécii v procese
tehotnosti a porodu. Prenatdlne a postnatadlne obdobia su kritické periody v kontinuite
cyklu obezity a vplyvom pdsobenia niektorych nepriaznivych faktorov ako napr.
vysoky index telesnej hmotnosti, vek rodic¢ky, velky hmotnostny prirastok, sa vytvaraja
predpoklady pre zvySené riziko vzniku obezity u dietat’a v neskorSom detskom veku
a v dospelosti (Whittaker, 2004, s. 29 - 36).

Zmena demografického profilu Zien v reprodukénom veku, nérast obezity v populdcii,
parita, urovenl vzdelania, geografickd poloha, kultirne normy, priprava na materstvo,
charakter poskytovanej prenatdlnej starostlivosti, dostupnost’ stravovacich zariadeni
a potravy su indikatory, ktoré maji dopad na telesnii hmotnost’ matky a u prenatalneho
dietata na prvé zivotné prostredie v maternici. Dané ukazovatele sa podielaju na
zvysujucej sa prevalencii obezity u matiek, ktorej stipajuci trend sa v rokoch 1993 -
2006 zaznamenal nielen v rozvinutych krajinach (napr. Velka Britania z 14,4% na
20,2%, Spojené Staty americké od 18,5% do 38,3%, Kanada z 34% na 53%, Slovensko
z 15,0% na 23,8%), ale aj v rozvojovych krajindch (napr. Bangladés, India, Malajzia
19,4%). Miera tehotnych Zien s nadmernou telesnou hmotnostou sa zvysuje a koreluje
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s hmotnostnym prirastkom v tehotnosti a zvySenou telesnou hmotnostou po porode
(CEMACH 2007, Olson, Strawderman, 2008, s. 60 — 66, Sidik, Rampal 2009, NIDDK
2010). Pretoze obezita a gestatnd hmotnost’ sa vyrazne podielaji na perinatalnom
komforte tehotnej Zeny a perinatilnom vysledku, je potrebné venovat zvySeni
pozornost” komplexnej analyze faktorov prostredia a vyberu stratégii pre poskytovanu
starostlivost’.  Starostlivost poskytovana tehotnej zene so zmenenou telesnou
hmotnostou si vyzaduje multidisciplinarny pristup a aplikdciu preventivnych
intervencii v Strukture celého komplexu systémov Zzivotného prostredia (Jaleel 2009,
Rowlands, Graves, Jersey, 2010, s. 94 - 99).

Pre analyzu faktorov vplyvu prostredia a hladanie savislosti medzi obezitou a
zvySenym rizikom nepriaznivych dopadov na tehotnost, proces pdrodu a dieta sa
vyuzivaju pre planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti konceptudlne rdmce a tedrie.
Konceptudlny rdmec podporuje vnimanie kontextudlnych okolnosti, redukuje
segmentoveé pochopenie vplyvu jednotlivych Cinitelov, ktoré maju za nasledok zvysené
riziko vzniku obezity. Zaroven konceptualny model poskytuje Strukturovany pohlad
na vysledky vyskumu a napomdha vytvarat podmienky pre zmenu zdravotného
spravania a redukciu zdravotnych rizik.

Fenomén obezity moZeme analyzovat prostrednictvom Bronfenbrennerovej teorie
zivotného prostredia a konceptualneho ramca Mercerovej. Obezita u tehotnej Zeny a
nadmerny hmotnostny prirastok st podmienené fyziologickymi, psychologickymi,
behaviordlnymi, rodinnymi, kultirnymi a enviromentalnymi faktormi. Vzajomna
interakcia faktorov vytvéara predpoklady pre zlepSenie alebo zhorSenie zdravotného
stavu tehotnej Zeny a prenatdlneho dietat’a v priebehu tehotenstva (Bronfenbrenner
1979, 2004, Rasmussen 2009). Prednosti vyuzivania modelu spoc¢ivaji v tom, Ze sa
identifikuju viaceré domény a zohladnuji sa faktory, ktoré maji vplyv na vyzivu,
telesnl aktivitu a optimalizaciu telesného hmotnostného prirastku u tehotnej Zeny.
Bioekologicka tedria predstavuje najkomplexnejsi systém socidlnych interakcii, ktory
napomaha tehotnej Zene adaptovat’ sa na meniace vnutorné a vonkajSie prostredie.
Indikator nadmernej telesnej hmotnosti ma vplyv na postoj k tehotenstvu a na prijatie
zmeneného vlastného obrazu tela. Podobne posobi aj inverzny vztah, ked’ pozitivny
alebo negativny postoj k materskej role, mal vplyv na zvySovanie telesnej hmotnosti
(Mercer 2004, Alligood 2006). Tehotna Zena s nadmernou telesnou hmotnostou
a zvySenou gestacnou hmotnostou vytvara nepriaznivé vnutromaternicové prostredie
pre dieta, ¢im sa zvySuje predispozicia k va¢Siemu riziku prenatalnych komplikacii
(napr. makrozémie, intrauterinnej retardacie dietat’a, predasného podrodu, fetalnych
anomalii, abortov) a tazkosti v neskorSich fazach zivota napr. metabolické ochorenia,
diabetes mellitus typu 2, kardiovaskuldrne ochorenia (Levin 2000; Bagchi 2010,
Margerison 2010).

Konceptudlny rédmec Mercerovej modelu analyzuje komponenty v hierarchii
makrosystému, mezosystému, exosystému a mikrosystému. Faktory identifikované na
urovni makrosystému determinuju gestaéntt hmotnost’” prostrednictvom médii, reklam,
inych kultarnych zvykov v stravovani, kultrnych noriem a zdravotnickych sluzieb.
Marketing a reklama maju vplyv na:

vyber potravin (Casto rozhoduje napr. tvar, velkost’, balenie, dizajn potravin),
utvarani nespravnych stravovacich navykov,

sedavy spOsob zivota,

na CastejSie a dlhSie sledovanie televizie a sedenie pri pocitaci,
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e zvySenom prijme sladkych, vysoko kalorickych nealkoholickych napojov.

Obr.1 KONCEPTUALNY RAMEC RAMONY MERCEROVEJ PRE ANALYZU FAKTOROV OBEZITY
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Obr. 1 Analyza faktorov obezity v hierarchii systémov

Uvedené faktory negativne ovplyviiuje energeticku bilanciu. Proces prispdsobovania sa
cudzim kultirnym zvykom stravovania (narodnostné kuchyne, nové zariadenia
rychleho stravovania apod.) vytvaraju predpoklady pre nespravny vyber potravin
aneziaducu upravu stravovacich navykov, ako napr: prijem nevhodnych potravin
s vysokym obsahom tukov, cukrov, glutamatu sodného, nepasterizovaného mlieka,
cerstvych a plesnovych syrov, sodika a iné¢ (Rasmussen, Yaktine 2009). V strave je
potrebné redukovat’ potraviny s vysokym obsahom tukov a preferovat’ nizkotucné
zlozky potravy. Tehotné Zeny s nadvahou, ktoré maja vyssi podiel energie z tukov
aniz8i zo sacharidov maju zvySené riziko nadmerného hmotnostného prirastku.
U obéznych tehotnych zien sa odporuca prijem 150-180 gramov sacharidov za den.
Znizenie prijmu sacharidov na 150 gramov malo priaznivy efekt na gestaéni hmotnost’
u obéznych zien (Guelinckx a kol. 2008).

Za vyznamné sa v nutricii povazuje vyvazeny prijem makronutrientov, mikronutrientov

a nonnutricnych komponentov, ako aj pravidelny prijem potravy a velkost’ porcii.
V prvom trimestri je potrebné zohladnit' také zdravotné tazkosti, ktoré suvisia
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s tehotnost’ou napr. :nevolnost’, zvracanie. Preto v tomto Stadiu gravidity sa odporuca
prijimat’ stravu v menSich davkach s nizkym obsahom tuku as vysokym obsahom
sacharidov a draslika. Pravidelné ranajkovanie a velkost’ porcii, ktoré na ranajky Zena
skonzumuje, maju vplyv na hladinu glukézy v krvi a zvySovanie tehotenskych
hormoénov, ktoré sa najviac vylucuju v dopoludiajSich hodinach. Za vhodné sa
povazuje prijimat’ na ranajky tie potraviny, ktoré maji vyssi obsah bielkovin (mésové
vyrobky — morcacie, kuracie miso, vajcia), su nizkokalorické¢ (jogurty, mlieko)
a obsahuju komplexné sacharidy (celozrnny chlieb) a neobsahuju vysoky obsah Skrobu
a cukru (ovocie, sladen¢ obilniny). Za nevhodné sa povazuje umelé sladidlo sacharin,
ktory prechadza placentou a ma karcinogénny ucinok. Z nonnutriénych komponentov
sa odporuca obmedzit prijem kofeinu (nachddzajuceho sa v Ciernej kave, caji
a ¢okolade) na 150 mg denne. Prenatalne diet’a nie je schopné efektivne metabolizovat’
kofein. VysSia spotreba kofeinu (dve a viac Salok kavy) umatky ma vplyv na
zvySovanie koncentracie adrenalinu a na zniZeny prietok krvi placentou, ¢o moéze
zvySovat riziko spontannych potratov a nizkej porodnej hmotnosti u diet'at’a. Pre riziko
zvySenej ¢innosti maternice v ¢ase tehotnosti nie je vhodny ¢aj z bylin kamilky, mity,
kostihoja. Tehotnym Zenam sa neodporucaju konzumovat’ tzv. vel'ké ryby ako je zralok,
mecun, kralovské makrely, pre vysoky obsah metylortuti, ktord po konzumacii ryb
prechadza placentou a zvySuje riziko poSkodenia centrdlneho nervového systému
dietata. Tolerovana koncentracia ortuti v rybach je v mnozstve 0,5 mg. AvSak vo
vel'kych rybach dosahuje jej koncentracial,0 mg (Nesheim, Yaktine 2007). Medzi ryby,
ktoré sa povazuji za vhodné ku konzumacii pre tehotné zeny a zabezpecuju zdroj
omega 3-mastnych kyselin pre vyvoj motorickych a kognitivnych schopnosti u dietata
patri napr. sled’, makrela (Atlantic), pstruh duhovy, losos, sardinky. Nie je vhodné
konzumovat ryby, ktoré su vakuovo balené.

V mezosystéme sa posudzuju hlavne enviromentalne faktory napr. prirodné katastrofy,
expozicia toxickych latok zo zZivotného prostredia, siet obchodov, potravinové
automaty, susedskd pomoc, podmienky na pracovisku, moznosti stravovania, fast foody
a reStaurdcie. Stravovanie formou rychleho obclerstvenia zvySilo podiel celkového
energetického prijmu. S blizkostou fast foodu sa utehotnych zien zvysila
pravdepodobnost’ zvySenia gestacnej telesnej hmotnosti o 20 kg. Zvysil sa najmi podiel
energie z nealkoholickych a ovocnych napojov, oproti tomu sa znizil podiel energie
z mlieCnych napojov.

Na urovni exosystému sa hodnoti pristup k zdravym potravindm, pohybova aktivita
(monitoring neziaducich ucinkov, varovnych signalov pri cviceni, hodnotenie
bezpecnosti prostredia a podmienok pre cvicenie, kontrola kritérii pre bezpecné
cvienie, posudenie fyziologickych zmien pri fyzickej aktivite), interakcia s
pribuznymi, priatelmi, podpora v rodine, nasilie v rodine, podmienky v Skolskych
zariadeniach, vzdelavacie programy, socidlny status a vztahy s priatel'mi (Matulnikova
2012).

V mikrosystéme sa posudzuju hlavne materské faktory, ako je: vek, rasa, existujice
ochorenia a rodinny status. Zeny, ktoré st tehotné vo vy$Som veku maju vacsiu
pravdepodobnost, Ze ich gestacnd hmotnost bude vysSia ako sa odporica. Z
biologickych regulatorov sa posudzuje vplyv genetiky, €inok inzulinu a leptinu, ktoré
maju dopad na celkovy energeticky prijem matky atelesni hmotnost. VysSia
koncentracia leptinu u tehotnej Zeny spolu s obezitou predstavuje pre matku 3,6 krat
vécsie riziko nadvahy po porode. Za nepriaznivé pre telesnu hmotnost’ u tehotnej Zeny
sa povazuju socidlne prediktory, ako st napr. nizke vzdelanie, nizky rodinny prijem,
mladé tehotné Zeny, rodinny stav a iné. Modder, Fitzsimons v $tadiach uvadzaja, Ze
tehotné zeny s vysSimi prijmami boli obézne v 18%, oproti Zendm s nizkymi prijmami,
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ktoré boli obézne v 28% Tehotné Zeny znizSich socidlno-ekonomickych skupin
prijimali potraviny vysoko energetické, sniz§im obsahom stopovych prvkov,
zeleniny, ovocia a pozivali viacej sladkych nealkoholickych napojov, ktoré su za nizku
cenu, ale s vysokym obsahom energie (Fitzsimons, Modder 2009, CMACE 2010).
Olson a Strawderman (2008). Inverzny vztah, kedy nizs$i socioekonomicky status,
nizSie vzdelanie koreluje s obezitou sa vo vicSej miere nachiddza v bohatych
rozvinutych krajinach. Medzi materské faktory, ktoré sa podielaji na zvySenom
vyskyte obezity, nadmernej gesta¢nej hmotnosti a hmotnostného prirastku, zarad’'ujeme
psychické a behavioralne agensy. U tehotnej Zeny, ktora je vystavena dlhodobe;j
expozicii stresu, zkosti, nedostatku socialnej pomoci, podpory alebo sa u nej vyskytuja
priznaky depresie, sa vo vic¢sej miere prejavuju sklony k prejedaniu a k zvySovaniu
telesne;j.

Konceptny model ddva moznost’ analyzovat' ovplyvnitelné faktory vyznamné pre
obezitu v tehotenstve. Poskytuje rdmec pre vyber preventivnych stratégii a rozhodnuti,
umoziuje kontrolovat" dosiahnuty vysledok so zameranim na dlhodobu reguldciu
telesnej hmotnosti. Vyber stratégii, ktoré st vhodné pre tehotnii Zenu s poruchou
telesnej hmotnosti sa zameriavaji na vytvorenie bezpecného prvého ekologického
prostredia pre diet’a, t.j. maternice a utvaranie zmysluplnych socidlnych vézieb, ktoré
zarucia plnit' poziadavky na individualnej urovni (zmena zivotospravy, analyza
faktorov Zivotného $tylu) a na spolo¢enskej trovni (Kumanyika, Brownson, 2007).
Mercerova, kladie doraz na poznavaci proces, ktory podporuje identifikovat’ vysoko
rizikové aochranné faktory, ktoré ovplyviiuji rozvoj obezity a nadmerného
hmotnostného prirastku. Na posilnenie ochrannych faktorov, ktoré pomahaja regulovat
telesna hmotnost’ u geneticky zranitelnej populacie tehotnych Zien, sa odporacaji
Vv ramci primarnej prevencie univerzalne preventivne intervencie (konzumécia nutriéne
vyvazenej stravy, prevencia fajcenia, alkoholu, drog, programy pre zvysenie pohybovej
aktivity). Cielom programov je orientovat’ obsah na zmenu hmotnosti, zdravotnych
navykov, ziskavanie vedomosti o pri€inach, rizikdch obezity v tehotnosti, ziskavanie
a pouzivanie zrucnosti, ktoré znizuju riziko vyskytu komplikacii z obezity, na zmenu
BMI v Zenskej populéacii, od adolescencie po reprodukény vek. Doraz sa kladie na
zmenu ekonomického a socidlneho prostredia (napr. regulacia reklamy, zlozenie
potravin, oznacovanie potravin vhodnych pre tehotné Zeny, prava Zivotného prostredia
pre zvysenie fyzickej aktivity tehotnych zien, najmé tych, ktoré maji zvysenu telesnu
hmotnost’). Selektivna prevencia je zamerand na tehotné Zeny s nadmernou telesnou
hmotnostou a obezitou, ktoré si vysoko rizikové a maju predispoziciu (vek, obezita
v rodine, zl¢ socioekonomické podmienky, rodinny stav, rasa, etnikum, sedavé
zamestnanie, nizSie vzdelanie) pre vznik d’alSieho ochorenia (napr. gestaéného diabetes
mellitus, tehotensky indukovanej hypertenzie). Preventivne intervencie, nemaju za ciel’
udrzat’ telesnt hmotnost, ale su orientované na znizenie rizika vzniku komplikacii
(Mercer 2004).

Zaver

Tehotné obézne Zeny st vo vdcSej miere ohrozené fyzickymi, psychickymi
a socidlnymi problémami. Pre znizenie vzniku rizik a rieSenie tazkosti sa
v oSetrovatel'skej praxi vyuziva konceptudlna schéma modelu pre podporu bezpe¢ného
materstva. Proces starostlivosti o tehotnii Zenu s nadmernou telesnou hmotnost'ou je
orientovany na Styri koncepty: obezitu, tehotenstvo, komplikdcie a manazment
starostlivosti. V ramci konceptualnej schémy sa hodnotia premenné, ktoré sa
identifikuju, monitoruji a vyhodnocuji. Vyhodnotenie umoznuje predpovedat, do akej
miery je tehotna Zena ohrozend zvysenym rizikom komplikacii a tazkosti. Pre efektivne
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plénovanie starostlivosti o obéznu tehotni Zenu a prenatdlne dieta posudzujeme

vzajomnu interakciu:

o obezita + tehotenstvo = vysSie riziko vzniku komplikdcii a tazkosti

u prenatalneho
dietat’a a obéznej tehotnej Zeny,

o obezita + tehotenstvo + podpora apomoc zo strany poskytovatelov
starostlivosti (sestry, porodné asistentky) = napomdha a upeviiuje u tehotnej
zeny pozitivny postoj k zmene Zivotného Stylu (vyuZziva a aplikuje preventivne
stratégie na upravu nutricie a pohybovej aktivity, poskytuje pravdivé a objektivne
informécie tehotnej Zene),

o obezita + tehotenstvo + pozitivny postoj tehotnej obéznej Zeny k zmene
Zivotného Stylu = podporuje znizenie rizika vyskytu komplikécii u tehotnej Zeny
a diet’ata,

o obezita + tehotenstvo + negativny postoj tehotnej obéznej Zeny k zmene
Zivotného Stylu (tehotna Zena pokracuje v nespravnych navykoch, zlozvykoch vo
vyzive, udrziava sedavy spdsob zivota, ma nizku pohybovl aktivitu, zvySuje sa
gestatnd hmotnost’ a hmotnostny prirastok ) = napoméha a vedie k zvySenému
riziku vyskytu komplikacii v tehotenstve, u matky aj diet'ata (Matulnikova 2012).

Podporné programy, prevencia a intervencie, vychddzajice z konceptualneho rdmca

vymedzuju socialne a ekologické paradigmy pre komplexné pochopenie spolocenskych

faktorov a faktorov zivotného prostredia, ktoré maji vplyv na spravanie tehotnej Zeny

a ndsledne na moznosti regulacie jej telesnej hmotnosti.
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Souhrn:

Autorky prispévku predkldadaji zdakladni prehled o agresi a mozZnostech jejiho zvladani
podminkach klinicke praxe. Vyskyt agresivniho chovani ma v dnesni dobé obecné
v populaci vzestupnou tendenci. Agresivni jedinec predstavuje nebezpeci pro persondl,
ostatni spolupacienty, ale i sam pro sebe. Sestra by méla byt schopna identifikovat rizikové
jednani a zvolit vhodné intervence vedouci kuspésnému zvladnuti situace. Prispevek
poskytuje zakladni informace o agresivite, jejim deleni a popisuje moznosti zvladani. Dale
predstavuje vysledky pruzkumného Setreni, které probéhlo v Psychiatrické lécebne v Opavé
a bylo zameérené na monitorovani nejcastéji se vyskytujicich forem agrese, definovani
rizikovych situaci a nejcastéjsich pricin vzniku tohoto stavu.

Klicova slova: Agresivit; Zvladani nebezpeci; Pacient; Komunikace.

Uvod

Projevy neklidu a agresivity doprovazeji nejriznéj$i choroby a klinické stavy. Ve vétsi
mife se s nimi lze setkat pii oSetfovani nemocnych s duSevni poruchou, kdy se vlivem
halucinaci, bludt a jinych psychotickych pfiznakii pacient chova nésilné. Vyskyt je ale
Casty 1 naptiklad u metabolickych poruch, intoxikaci, u nemocnych po podani anestezie, po
CMP nebo u senioril, kdy se tato symptomatologie vyskytuje i u jinak duSevné zdravych
jedinct. Agresivitu lze definovat jako utocné chovani s cilem ublizit druhé osob¢ nebo sam
sob¢. Agresi rozumime jiz vlastni nésilné chovani. Pfi¢iny agresivniho jednadni pacienta
mohou byt rizné. Dle Vymétala (2003, s. 260) je agresivita vrozena, intenzita a forma jsou
ale osvojeny béhem zivota a lze je tedy ovlivnit pfistupem a prostfedim. V praxi se jako
nejcastéjSi pficiny jevi byt zména prostiedi, vlastni choroba, natlak ze strany
zdravotnického persondlu ¢i jeho blizkych, pocit uzkosti, nespokojenost, bolest, beznad¢;.
Agresivita muze byt ale vyvolana i1 napt. neetickym obnazenim pied jinymi pacienty nebo
vétsim mnozstvim zdravotnikili, pocitem nezajmu ze strany zdravotnikl, pfipadné vlivem
socidlniho odlouceni od blizkych. (Hrncitova, 2012, s. 10) Agresivni jedinec se chova
nevyzpytatelné¢ a je potencidlné nebezpeCnym jak pro zdravotnicky personal, tak pro
ostatni klienty. V takové situaci musi sestra rozeznat mozné riziko a vhodnymi
intervencemi zabranit v eskalaci stavu, pfipadné zajistit bezpecnost pacienta i1 jeho okoli.
Obecné se agresivita déli do tfi stupiii. Prvnim je agrese potlacena, kdy je mozné u
nemocného vysledovat zndmky napéti (atocny postoj, zataté pésti, svalové zaskuby,
poceni, kousani rtit). DalSim stupném je agrese verbalni, kdy nemocny svému okoli slovné
vyhrozuje, nadava, pfipadné ironizuje nebo ponizuje. Tietim stupném je agrese fyzicka
(brachialni), kdy dochézi k pfimému agresivnimu chovani. To mtize byt zaméfeno bud’ na
veci (napf. rozbijeni nabytku, trhani Satll) nebo na osoby (fyzicky utok). Fyzicka agrese
muze byt dale zaméfend bud’ na sebe sama (automutilacni) nebo na osoby v okoli. Dillezité
je na zmény v chovani pacienta reagovat vcéas a spravné, coz vyzaduje znalost problému,
trpélivost, sebeovladani a spravnou formu komunikace. Pii osetfovani dusevné nemocnych
musi byt navic znalost psychiatrickych chorob, nebot’ nespravnym zasahem by se mohlo
agresivni chovani ne potlacit, ale naopak posilit. Sestry reaguji dvojim zpiisobem chovani.
Bud’ terapeuticky, nebo neterapeuticky. Terapeuticky zplisob znamend, ze pacientoveé
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situaci rozumi, jsou empatické, vyciti, co je pro ného nejlepsi a plynule a piiméfené
reaguji. Neterapeuticky zplsob chovani znamend pftistup, kdy je cilem pacienta co
nejrychleji zpacifikovat, aby neohrozoval sebe ani okoli, sestra dodrzuje dany postup bez
emociondlniho zapojeni. Moznosti zvladani jsou riizné. Obecné lze hovofiit o zvladani
farmakologickém a nefarmakologickém. Farmakologické zvladnuti znamend podani
uklidiiujicich 1¢kt. Nefarmakologické zplsoby jsou ruzné. V praxi se setkdvame
s pouzitim omezovacich prosttedki (kurty, sitova ltzka, terapeutické izolace) nebo
pouzitim nedirektivnich postupt. Jde o techniky, kdy personél chape divody agresivniho
jednani, ptistup ke klientovi je otevieny a empaticky, sestra hovoii klidnym hlasem,
srozumitelné sdéluje své pozadavky, jasn¢ definuje pravidla. Svym piistupem pacientovi
poskytuje podporu.

Cil prace

Prizkumné Setfeni bylo zamétené na specifika zvladani oSetfovatelské péce u agresivnich
pacientli v Psychiatrické 1écebné v Opavé. Cilem bylo zjistit nejcastéji se vyskytujici
formu agresivniho jednani vici nelékarskému zdravotnickému persondlu, jaké situace jsou
rizikové a dale jaké jsou nejcastéjsi priciny agresivniho jedndni z pohledu personalu.

Metodika

Pro ziskani pozadovanych dat bylo pouzito dotaznikové Setfeni. Dotaznik byl vlastni
konstrukce a obsahoval celkem 19 otazek. Cast otazek zjistovaly data o respondentech,
osm otdzek bylo zaméfenych na informace o agresi, ¢ast otazek zjiStovala informace o
zpusobech zvladani agresivniho chovani. Vyplnéni dotazniku bylo dobrovolné a
anonymni. Vlastni Setfeni prob¢hlo po pfedchozim udéleni souhlasu vedeni Psychiatrické
1é¢ebny v Opave.

Soubor

Soubor respondenti tvofilo celkem 90 pracovnikid Psychiatrické léCebny v Opavé
v nelékaiskych profesich. Setfeni se z(&astnily profese vieobecna sestra, osetiovatel/ka,
sanitai/ka. Navratnost dotaznikli byla 100%. Autorka osobné obchazela pracoviste,
personal informovala o dobrovolnosti a anonymité a dotaznik vypliovali jen pracovnici,
ktefi meli zajem.

Vysledky

Z pruzkumného Setfeni vyplynulo, Ze 85 oslovenych pracovnikili (94%) se za poslednich 12
mésicu setkalo s projevy agresivity a 5 respondentt ne. 32 respondentii uvedlo frekvenci 1-
2 krat mési¢né a 27 respondentil frekvenci 2 a vice krat za tyden. Jen 12 respondentl se
s agresivnim chovanim setkalo 1x za rok. 47 dotazovanych se setkalo s fyzickou agresi
proti vécem, 32 respondentli s agresi verbalni a 6 respondentii s fyzickou agresi k
personalu.

Tab. 1 Typ agrese

Typ agrese Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost ( % )
Fyzicka agrese k personalu 6 7

Fyzicka agrese k vécem 47 52

Verbalni agrese 32 35
Potlacena agrese vili 5 6

Celkem 90 100
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Na otazku, zda bylo mozné agresivnimu chovani ptedejit, odpovédelo 64 ucastnikli Setfeni
ne, 10 respondentli ano a 16 nevi. Respondenti dale méli uvést, v jakych situacich se
nejcastéji s projevy agresivniho chovani setkdvaji. 45 respondentti uvedlo, Ze nejcastéji se
agresivni chovani objevuje béhem piijmu nemocného na oddéleni a déle pii zdkazu
vykonavat néjakou cCinnost, kterou by pacient chtél provadét (30 respondenttt). Jako
rizikova situace se jevi 1 podavani 1ékt, kdy se agresi setkdva 15 respondenti. Jedna
z otazek zjisStovala, jaké jsou podle respondentii nejCastéjsi pticiny agresivniho chovani.
Tato otazka byla oteviena a dotazovani mohli uvést vice pfic¢in. Jako nejcastéjsi pficina
byla uvadéna vlastni nemoc, dale strach a vliv prostiedi. Respondenti v mensi mite uvadéli
1 nedostatek informaci, nespokojenost s jednanim personalu, neshody se spolupacienty ¢i
bolest.

Tab. 2 Pri¢ina agresivniho chovani

Pricina agresivniho chovani Absolutni ¢etnost
Prostredi 35
Nespokojenost s jednanim personalu 7
Strach 42
Nedostatek informaci 14
Nemoc (bludy, halucinace, aj.) 78
Bolest 6
Neshoda s jinymi pacienty 4
Jiné (rezimova opatfeni, omezovani osobni svobody) 2

Diskuse

Nasilné chovani a agresivita jsou jevy, se kterymi se zdravotnicky personal setkdva Casto a
pii oSetfovani duSevné nemocnych pravdépodobné cCastéji nez v jinych klinickych oborech.
Z naSeho prizkumného Setfeni vyplynulo, Ze 95% respondentl se s projevy agrese setkalo,
vétsinou behem mésice opakované. V porovnani s vysledky jinych autort je uvadén vysoky
vyskyt agresivity i mimo psychiatricka zatizeni. Napiiklad Kejikova (2011) uvadi, ze ve FN
Olomouc se v roce 2011 setkalo s n&jakou formou agresivniho jednani 98% respondentt.
Skanderova a Jaroova (2008) uvadgji vysledky z roku 2007, kdy zku$enost s agresivnim
chovanim uvadélo 90% respondentii z FN Ostrava a 89% respondenti z Nemocnice Ttinec.
Podobnych vysledkit dosahli ve svém vyzkumu 1 Winstanley a Whittington, kteti pii svém
Setfeni v roce 2002 zjistili, ze 68% pracovnikli v§eobecnych nemocnic ve Velké Britanii
zaziva projevy agresivniho chovani a 25% respondentii udava béhem meésice tyto projevy
opakované. Porovnavani vysledkii miize byt zkresleno riznou metodikou ziskavani dat,
piipadné raznymi kulturnimi zvyklostmi a pravidly. To se ukazuje napft. v praci Duxburyho a
kol. (2008), ktery porovnaval stejnym hodnoticim nastrojem (SOAS-R) pohled na agresivni
jednéani pacientii u sester pracujicich v psychiatrickych zatizenich ve Velké Britanii, ve
Svycarsku a ve Svédsku. Zde se ukazalo, e sestry z Velké Britanie vykazuji niz§i miru
tolerance a udavaji nizsi miru tolerance vici tomuto jednani. V naSem Setieni se ukéazalo, ze
nejcastéji se agresivni chovani vyskytuje pii piijmu nemocného a dale v situacich, kdy je mu
branéno v nékterych aktivitach. Pfijem nemocného na oddéleni znamend vzdy zménu
socidlniho statutu pacienta, kdy se dostdva do role podfizeného, o jehoz 1é€b¢ a zpiisobu
dalsiho fungovani rozhoduji ve velké mife zdravotnici, on sdm se miize vyjadfit jen
omezené. Toto neplati jen pro duSevné nemocné, ale i pro pacienty se somatickymi
chorobami. Tato skuteCnost je pravdépodobné stresovym podnétem, piiCinou uzkosti,
strachu a pocitu ohrozeni a agresivni jednani je ndsledkem. Stejné tak omezeni v aktivitach.
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Kazdy jedinec ma sviij zptsob Zivota, své oblibené Cinnosti, béZné¢ se rozhoduje sam co a
kdy bude d¢lat. Zakaz aktivit vnima jako omezeni, opét dochazi k néaristu izkosti a nemocny
svou nespokojenost mlze projevit agresivnim chovanim. Specifickou situaci je podéavani
1€kti. Zde se autorce ¢lanku nepodafilo ovéfit, zda jde o rizikovou situaci obecné nebo zda se
jevi rizikovou jen u osloveného vzorku respondentii. Obecné Ize ale konstatovat, ze 1€ky jsou
Casto pouzivany jako prostfedek k farmakologickému zklidnéni. Nemocni tedy maji
pravdépodobné obavy, ze dostanou farmaka, s jejichZ podanim nesouhlasi, nechtéji je, maji
strach a proto se jejich pfijeti brani. A to i v piipadé, Ze je jejich tsudek ovlivnén chorobou.
Jako jednu z pficin agresivniho jednani uvedli respondenti vliv prostiedi. Zde je potieba
zdiiraznit, Ze psychiatrickd zafizeni jsou na okraji z4jmu laické i odborné vefejnosti a na
rozdil od vSeobecnych nemocnic jsou jen minimaln¢ rekonstruovana a nové vybavovana.
Persondl se na stavajici stav vétSinou adaptoval, u pacientll ale nedostacujici a zastaralé
vybaveni, velké pokoje a nedostatek soukromi plisobi negativné a vyvolava tzkost. Zmirnit
napéti lze napftiklad alespon zlepSenim komunikace, vétsi vstiicnosti persondlu a diirazem na
lepsi informovanost pacienta. Jako jeden z rizikovych faktort udévali respondenti bolest.
Zde by bylo vhodné zavést u ohrozenych skupin pravidelné monitorovani bolesti a nasledné
dostate¢na analgetizace. Pravdépodobné bolest byva castym divodem agresivniho chovani u
seniortl, kdy se naptiklad pfi snaze o aktivizaci nebo o oSetieni ran aktivné brani a vykazuji
znamky agresivniho jednani.

Zavér

Obecné lze ale konstatovat, Ze ptipady agresivniho jednani jsou Casté jak v psychiatrickych
zafizenich, tak ve vSeobecnych nemocnicich a ¢ast persondlu je nasili vystavovana
opakované, dochézi u nich k opakované viktimizaci. Proto je vhodné identifikovat rizikové
situace, zavést takova opatreni, ktera povedou k jejich minimalizaci a k GspéSnému zvladnuti
bez poskozeni zdravotniki. I kdyz se o tomto problému v poslednich letech stale vice hovofi,
v praxi se moc zmén neudalo. Zafizeni vétSinou maji vypracovany standardni postup pro
zvladani agresivniho nemocného, doporuéeny postup vydala i Ceska asociace sester.
V zafizenich psychiatrické péce jsou standardni postupy propracované, v praxi dodrzované,
personal je ve zvladani téchto nemocnych pravidelné skolen. Jina situace je ale v ostatnich
zafizenich, kdy sestry sice maji n¢jaky doporuceny postup, ale v praxi nejsou schopné ho
dodrZet, nemaji ani dostate¢né znalosti, ani dostate¢né védomosti.
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Suhrn:

V' prispevku autori priblizuje problematiku prace sestier v intenzivnej starostlivosti
a spoluprace medzi odbormi na KAIM. Uvadzaju vzdjomnu spojitost, priblizuju
komunikaciu a problematické situacie.

KPucové slova: Pacient; Spolupraca; Oddelenie; Multidiciplinarita; Multiodborovost.

Ciel prace
Priblizit’ pracu sestry na KAIM z hl'adiska poziadaviek a potrieb. Zdoraznit’ rozmanitost’
prace a mnohostrannost’.

Uvod

Pri poskytovani pomoci je potrebna spolupraca multiodborova i mutidisciplindrna. Mnoho
krat je potrebné aby sa zucastnilo na zachrane Zivota alebo zdravia viacero zachrannych
zloziek v prednemocnicnej starostlivosti a viacero odborov v nemocnicnej starostlivosti.
Po¢nutc od laikov, ktory kontaktujii v Krajské operacné stredisko (KOS) su na zaciatku
zachrany. Dalej je potrebnd pomoc a spoluprica s Hasi¢skym a zichrannym zborom
(HaZZ), Policiou, Vrtulnikova zéachrannou zdravotnou sluzbou (VZZS), Rychlou
lekarskou pomocou (RLP), Rychlou zdravotnickou pomocou (RZP), niekedy musia byt’
pritomn¢ 1 d’alSie Specializované zlozky. Priamo pri oSetrovani v zdravotnickom zariadeni
je potrebna taktiez spolupraca, ktord si vyzaduje taktiez mnoho krat multiodoborovu
spolupracu. Vela krat pri zachrane spolupracuje viacero odbornikov operacnej
aneoperacnej povahy aby bola zichrana pacienta vyzadujiceho oSetrenie ucelena,
vSestrannd a efektivna.

Zachranna ret'az je silnd silou najslabSieho ohnivka. Tymto najslabSim ohnivkom je uroven
laickej, ale aj odbornej verejnosti v poskytovani adekvatnej pomoci pri ohrozeni zivotnych
funkecii (Dobias, 2007). V sucasnosti je moderné oSetrovatel'stvo zalozené na predpoklade,
ze kazdy pacient vyzaduje vroéznom Stadiu svojho ochorenia iny stupen intenzivnej
osetrovatel'skej starostlivosti (Vordsova, 2005). Intenzivne oSetrovatel'stvo sa z hl'adiska
teoretického, ale aj praktického zaobera oSetrovanim pacientov, ktorym zlyhévaju zivotne
dolezité funkcie alebo ktorych zdravie je ohrozené. Intenzivne oSetrovatel'stvo sa povazuje
za sucast’ vSetkych odborov mediciny (Farkasova et al., 2005).

Velmi uzka spojitost’ anestéziologie a intenzivnej mediciny a urgentnej mediciny si
vyzaduje koordindciu viacerych medicinskych zloziek preto je tu ddlezita
multidisciplindrna spolupraca v ramci mediciny. Strategicky mottom je zmierfiovanie
utrap. Skord, cielend a koordinovana starostlivost’ znizi v€asnl a oneskoren mortalitu pri
nahlom ochoreni alebo postihnuti.

Anestéziologia aintenzivna medicina je interdisciplinarnym a zdkladnym odborom
v lieCebno-preventivnej starostlivosti, ktory skiima a poskytuje anesteticku, resuscitacnt
a intenzivnu starostlivost. Pri poskytovani anestéziologickej starostlivosti a pri aplikécii
principov intenzivne] mediciny spolupracuje s operaénymi a neopera¢nymi odbormi.
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Anestéziologickou starostlivost'ou sa zabezpecuje bezbolestné vykonavanie diagnostickych
a lie¢ebnych vykonov operacnej a neoperacnej povahy. Intenzivna medicina zabezpecuje
starostlivost’ a lieCbu kriticky chorych u ktorych hrozi zlyhanie, zlyhdva alebo zlyhala
funkcia jedného alebo viacerych organovych systémov (Vestnik MZ SR).

Kde sestra zohrava doleziti ulohu pri poskytovani komplexnej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Odbor anestéziologia a intenzivna medicina sa tieZ podiel’a na organizacnom
a prevadzkovom zabezpeCovani urgentnej prednemocni¢nej a nemocnicnej starostlivosti.
OAIM ma multidisciplinarny charakter prace, predstavuje najvyssi stupen diferencovanej
starostlivosti a preto vyzaduje uzku spolupracu s: vSetkymi operacnymi i neopera¢nymi
odbormi, spolo¢ne s vySetrovacimi a lie€ebnymi zlozkami a ich nepretrzitou dostupnostou.
Sestry sa pri praci v intenzivnej starostlivosti stretaju z rozmanitostou ochoreni i poraneni
pacientov. Taktiez vekové zastiipenie pacientov je rozmanité v pripade ohrozenia zivota
a zdravia, pokial nie je mozné realizovat’ transport na Specializované pracovisko. Pripadne
pokial je v pripade priority potrebné priprava pacienta na transport a jeho akutne oSetrenie.
Reagovat’ je potrebné na poziadavky pre operacné i neoperacné rieSenie oSetrenia. Sestra
musi reagovat ina poziadavky od pacienta, lekarov, spolupracovnikov. Pocas konzilia
sestra intenzivistka reaguje na poziadavky lekarov z KAIM 1 potreby lekarov z urgentne;j
mediciny, internistov, z chirurgickych odborov, traumatoléogov, gynekolégov, pediatrov,
laboratornych odborov... Je potrebné aby sme upozornili na jedinecnost’ namdahavej
a zodpovednej prace sestry na KAIM.

Uloha sestry na kazdom oddeleni vychadza z organiza¢nej §truktiry a zodpovednosti, ktora
je sestre urcend. Rozsah oSetrovatel'skej praxe, ktoru sestra poskytuje samostatne, podla
indikéacie lekara a v spolupraci s lekarom je urCeny Zavédznou vyhlaskou ¢. 528
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky (MZ SR) zo diia 22.9.2004. Dalej
realizuje ulohy, ktoré jej aktudlne prideli veduca sestra. Sestra pri svojej praci vychadza z
pochopenia potrieb a problémov chorého, je schopna zabezpecit’ pacientovi pocit istoty
(Farkasova et al., 2005). Na klinike anestéziologie a intenzivnej mediciny (KAIM) alebo
oddeleni anestézioldgie a intenzivnej mediciny (OAIM) st hospitalizovani pacienti,
ktorym zlyhali alebo st bezprostrednym zlyhanim ohrozené zakladné zivotné funkcie.
Stavy spojené s bezvedomim, zlyhanim dychania, krvného obehu alebo inych organovych
systémov. Sestra musi pacientov velmi starostlivo a intenzivne sledovat (Kapounova,
2007). Praca sestry je z hl'adiska profesiondlneho vykonu aj vlastnej odbornej pripravy
vel'mi narocna, pretoze jej objektom je Clovek (Bartlova et al., 2008). Posobenie ¢loveka v
pracovnom systéme ma subjektivny rozmer, ktory vychadza z individudlneho prezivania
vykonavanej prace a jej podmienok (Bubenikova, 2008). Povolanie sestry bolo, je a vzdy
bude fyzicky naro¢né. Medzi pacientmi, ktori vyzaduju intenzivnu starostlivost’, dominuji
chori vyzadujuci komplexny pristup, ¢o kladie vyrazné naroky na fyzicku kondiciu
oSetrujiceho persondlu. Starostlivost o bezvladnych pacientov, uplne odkézanych na
pomoc sestier, predstavuje neumerni fyzicki namahu (Gondarova-Vyhnickova,
Bancejova, 2009). Na pracu sestry sa v stic¢asnom systéme poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti kladii vysoké néaroky, jej povolanie ohrozuji rdzne zatazové situacie. Pre
sestru by preto malo byt dolezité naucit’ sa ich zvladat' aby mohla efektivne vykonavat
svoje naro¢né poslanie (Zvalova, Miklovi¢ova, Puskarova, 2007). Stresormi pre sestru
moze byt napr. velky pocit zodpovednosti, terminovanie uloh, naroky na koncentraciu
pozornosti, vynitené pracovné tempo, strach zo zlyhania, nizke financné ohodnotenie,
konfrontécia s utrpenim a smrt’ou interpersonalne vztahy (Bartlova et al., 2008). Pracovna
zat'az je Cinitel, ktory vplyva na organizmus a jeho reakciou je ur€itd namaha, resp. usilie.
Stupeit naméhania sa odvija nielen od rozsahu zat'aze, ale aj od individualnych vlastnosti
osobnosti, ¢i od celkového stavu organizmu. Namédhanie je reakcia organizmu na zataz
prejavujuca sa zmenami fyziologickych a psychickych funkcii (Buchancova et al., 2003).
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Je potrebné spomenut’, ze pracu na KAIM sprevadza i zat'az a je vysledkom nerovnovahy
medzi prostredim a jednotlivcom. Pri starostlivosti o pacienta je potrebné dbat’ aj o svoje
zdravie, ¢i uz duSevné alebo i fyzické. Profesia sestry je naméhajliica, najmé ak sestra musi
splnit’” vel'a poziadaviek areagovat’ na multiodborovli a multidisciplinarnu spolupréacu.
Zaroven nesmieme zabudat’ i na duchovné potreby. Pretoze popri starostlivosti o pacienta
je potrebné splnit’ mnozstvo d’alSich poziadaviek. Poziadavky na sestru tvoria dolezitu
sucast’ prace.

Podl'a poziadaviek, ktoré¢ su na Cloveka kladené sa zataz rozdeluje. Ak urcity stupeit
zataze pretrvava dlhSie obdobie, moze dojst’ k vystupnovaniu zataze (Bratskd, 2008;
Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007). Autori Beko, Dobsovi¢, Ilievova (2009)
uvadzaju, Ze lekarska veda v poslednom obdobi Coraz viac zddraznuje priamu Umeru a
navzajom sa prepdja s psychickym a fyzickym zdravim. Sestra, ktord poskytuje intenzivnu
a resuscitacnu starostlivost’ pracuje v prostredi, v ktorom na fiu posobi mnoho faktorov. Ide
o zamestnanie, kde su kladené zvySené naroky, tak na psychiku sestry, ako i na jej telesny
stav. ZvysSujuce sa naroky a objem préce sestier su negativne vplyvajice faktory na ich
zdravie (Gondarova-Vyhnickova, Bancejovd, 2009). Chceli by sme poukazat' ina
problematiku nadmernej zat'aze a prevenciu vzniku. Autorka Kapounova (2007) uvadza, ze
syndrom vyhorenia zasahuje do psychiky, fyzickej oblasti, socidlnej oblasti.

Sthlasime s ndzorom autorky, Ze kazdodenny stres a velky tlak na psychiku sa médze
odrazit’ negativne tak vo vztahu k sebe, aj k pracovnej ¢innosti. Plnenie si ziada primerané
teoretick¢é vedomosti, profesionalne spravanie a kladné moréalne i charakterové kvality
(Botikova, 2009). Seblova (2004) uvadza, Ze oboznamenie s rizikami profesie a vedoma
praca vedie k minimalizacii negativneho posobenia a mdéze vypomdct nielen niektorym
pracovnikom. Zaroven je potrebné poukdzat’ na fakt, ze moéze zabranit’ i ich pred¢asnému
odchodu z odboru, mdze prispiet ik vysSej trovni poskytovanej starostlivosti. Holt,
Helfrich, Hall, Weiner (2010) uvéadzaju, Ze strategickymi faktormi moéZeme ovplyvnit’
implementaciu prvkov vzdeldvania v oblasti zdravotnej starostlivosti s komplexnym
posudenim pripravenosti.

Dovolili by sme si podotknut, ze vysoké pracovné nasadenie a zainteresovanost’ vedie
v mnohych pripadoch k odchodu =z profesie avstcasnosti sa to deje jednako v
podmienkach SR a CR, zaroveti je to i celosvetovy trend. Konstatujeme, Ze z narastanim
poziadaviek aich plnenia narastd tento neziaduci trend. Preto je potrebné aby sme vo
svojej profesii neustale mali na paméti i vzdelavanie, ktoré ndm modze byt prinosné pri
rieSeni praktickych pracovnych problémov. Zaroven je vSak nesmierne dolezité neustale
zlepsovat’ 1 praktické zrucnosti, ktoré vdaka rozvoju vedy a techniky nadobudaju stéle
novy rozmer. Z vedomost’ami a zru¢nostami vSak nasa aktivita nesmie koncit’, potrebné je
mysliet’ ina nase schopnosti, zru¢nosti a moznosti zlepSovania vlastné ho zdravia pri
vycerpavajucej starostlivosti o kriticky chorych pacientov.

Praca sestry na KAIM je vel'mi Specificka, vyzaduje si oduSevnenie a zainteresovanost’.
Pre neustali rozvoj je potrebné aby ,,boli sestry aktudlne casové®. Pretoze neustali rozvoj
mediciny u sestier intenzivistiek vyzaduje pri multiodborovej spolupréaci jej nepretrzitu
pripravenost’ pre pomoc pacientom. Hospitalizacia a oSetrenie st obvykle spojené zo
strachom pacienta. Aj ked to tak nie vzdy vnimame. VSetka priprava na oSetrenie
a starostlivost’ sa musi diat’ v k'udnom a priatel'skom prostredi a ovzdusi. Ma byt
orientovand na pacienta tak, aby prebiehala v duchu holizmu Zéroven aby vsetky ¢innosti
sestry zamerané na pomoc pacientovi boli realizované v €o najrychlejSej a najvacsej miere
adaptovat’ sa na zmenené prostredie.
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POSUDENIE PACIENTA S ALZHEIMEROVOU DEMENCIOU PODLA
KONCEPCNEHO MODELU JOHNSON

Jana Martinkova
Trnavska univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace, Katedra
osetrovatel'stva

Suhrn:

Zakladnou myslienkou modelu Johnson je behavioralny systém jedinca s cielom podporit
u jedinca ucelné spravanie v suvislosti s ochorenim a prevenciou. Model Johnson vnima
osobu ako behaviordlny systém, ktory sa skladd z subsystémov. Ulohou sestry je regulovat
a dohliadat na stabilitu behavioralneho systému pacienta. Hlavnym zdrojom pacientovych
problémov je funkcny alebo Strukturdlny stres, nespravny vyvoj alebo stimuldcia systému,
zlyhanie regulacnych mechanizmov, vystavenie Skodlivym vplyvom a vplyvy prostredia.
Osetrovatelské intervencie sa zameriavaju  na zavedenie vonkajSich regulacnych
mechanizmov, na zmene Strukturdlnych jednotiek organizmu, na plnenie funkcnych
potrieb, na pomoci pri regulacii subsystéemu rovnovahy organizmu. Behavioralny
systemovy model Johnson je prakticky pouzitelny u pacientov, u ktorych je zdravotny
problém zamerany na zmenu spravania, u ktorych chceme zmenit doterajsie spravanie.

KPucové slova: Alzheimerova demencia; Koncepcny model Johnson; Sestra

Text
Koncepcia koncepcného modelu Johnson vychddza zo spravania, zo systému, zo
subsystému, z behaviordlneho systému a stresu. Spravanie je prejavom schopnosti vykonu
vnutornych Struktur a procesu, vychddza zo zmien v senzorickych stimuloch, schopnosti
koordinacie a z prejavu reakcie na zmenu. Spravanie je aktudlne a o¢akavané, ma socialny
charakter a moze sa prejavovat’ signifikantne adaptacne (Pavlikova, 2006). Systém je
celistvy, ale jeho celistvost zavisi na funkcénej schopnosti a vzajomnej zavislosti
jednotlivych Gasti. Casti a elementy celku st organizované, tvoria interakcie, sii navzajom
zavislé a integrované. Pacient sa ako systém snazi adaptovat’ na zmenené podmienky.
Subsystém je minisystém so Specidlnym cielom a funkciami, m& vztahy s dal$imi
subsystémami alebo s prostredim a funguje i v interakcii so systémom.
Schopnost’ kazdého subsystému uspesne plnit’ svoje funkcie zavisi na troch funkénych
poziadavkach:
e poziadavky ochrany - kazdy subsystém musi byt chraneny pred Skodlivymi
vplyvmi, s ktorymi sa nevie vyrovnat,
e poziadavky podpory - kazdy subsystém musi byt podporovany vhodnymi
vstupmi z prostredia,
e poziadavky stimulicie - kazdy subsystém k svojmu rozvoju potrebuje impulzy,
aby nestagnoval, ale rozvijal sa (Pavlikova, 2006).
Behavioralny systém je integrovany a organizovany, charakterizovany interakciami medzi
pacientom a prostredim, vztahmi medzi pacientom a objektmi, udalostami a situdciami
vnutri pacienta. Behavioralny systém je flexibilny, stabilny, schopny vyvoja a adaptacie na
zmeny. Behavioralny systém je tvoreny subsystémami. Pavlikova (2006) uvadza sedem
subsystémov. Komosova (2005) a Matulnikova (2011) uvadzaji osem subsystémov.

Prvy subsystém je subsystém zdruZovania, je zamerany na socialne vztahy, budovanie

socialnych vztahov, patrit niekomu, stvisiet' s niecim, dosiahnutie  blizkosti,
spolunalezitost’ (Archalousova, 2003). Pre pacienta s Alzheimerovou demenciou su
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socidlne vzt'ahy vel'mi ddlezité. Pokial' je v domacej starostlivosti je v priamom kontakte
s pribuznymi, priatelmi, ktorych vzhladom na poruchy paméti ainych kognitivnych
funkcii nemusi rozpoznavat'. Tym, ze nespozndva svojich pribuznych, ma pocit, ze nevie
komu patri, nechape, kde sa nachadza a aj svojich najblizSich pribuznych moéze vnimat’ ako
cudzich l'udi. Nové vztahy, ktoré si pacient vacSinou buduje st vztahy so zdravotnickym
persondlom, s lekdrom a sestrou, ktorych pravidelne navstevuje. Pre pacienta, ktory je
umiesteny v zdravotnickom zariadeni vznikd nova situicia, stretava sa s novym
prostredim, snovymi priatelmi a zdravotnickym persondlom. Vzhl'adom nato, ze
u pacienta s Alzheimerovou demenciou je poskodend pamét, a nie je schopny si zapamétat’
nové informdacie, osoby, novych pacientov, citi sa strateny, v cudzom prostredi
s neznamymi osobami a neustale sa doméha ist domov. Pri poziadavkach ochrany sestra
poskytuje pacientovi pomoc pri adaptécii na nové prostredie, zabezpeci na izbu, predmety,
ktoré pacientovi pripominaji domov. S pacientom vhodne komunikuje, je trpezliva,
empaticka, vyuziva validaciu ako nefarmakologicky pristup. Pri poziadavkach podpory
sestra odporuci pribuznym casté navStevy pacienta so zameranim na adaptacnu
a emociondlnu podporu. V ramci podpory moze pouzivat' aj videonahravky s odkazmi
rodinnych prislusnikov, ¢o pacientovi s Alzheimerobou demenciou velmi poméha. Pri
poziadavkach stimulécie sa sestra snazi pacienta motivovat, v spolupraci s ergoterapeutom
naplanuje ¢innosti, ktoré pacient obl'ubuje.

Druhy subsystém je subsystém agresivno — ochranny, zahfiia ochranu vlastnej osoby,
chrani seba samého pripadne ostatnych pred skutoénym alebo potencidlnym
nebezpecenstvom. Pod potencidlnym nebezpecenstvom rozumieme myslienky, osoby
aobjekty. Nezahfiia Umysel napadnit inu osobu (Pavlikovd, 2006). U pacienta
s Alzheimerovou demenciou dochadza casto k zmenam nalady, depresiam, porucham
usudku a bludeniu, ¢o ma negativny vplyv na bezpecnost’ pacienta a jeho okolie. Pacient
vplyvom poruchy kognitivnych funkcii nedokdze rozoznat ¢i kona dobre alebo zle,
pripadne €o je pre pacienta bezpecné aco nie je. U pacienta sa mozeme stretnit
s agresivnym spravanim verbalneho a fyzického charakteru. Nie je ni¢im vynimocnym, ze
pacient napadne iné¢ho pacienta alebo oSetrovatel'sky persondl. Pacient umiestneny
v zdravotnickom zariadeni, straca orientaciu, nevie kde sa nachddza jeho izba, kupelna,
WC, jedalen, co si vyzaduje zvySeny dozor oSetrovatel'ského persondlu. Zo strany
oSetrujuceho persondlu je dolezité zabezpecit’ ochranu pacienta pred urazmi a padmi. Pri
poziadavkach ochrany je dolezité zabranit' vzniku padu, UGrazu pacienta zvySenym
dozorom, vhodnym rozmiestnenim nabytku, odstranenim rizikovych predmetov z blizkosti
pacienta a vhodnou komunikaciou. Pri poziadavkach podpory je dolezité podporovat
pacienta v orientdcii pomocou orientacie v realite, vyuzivat rdzne oznacenia, ktoré
pacienta nasmeruju tam, kam potrebuje ist. Pacienta podporovat’ vhodnou komunikaciou
a validaciou. Pri poziadavkach stimuldcie sestra pomdha orientovat’ sa v priestore,
prechadza spolu s pacientom jednotlivé miestnosti, ktoré vyuziva k aktivitdm denného
rezimu, rdznymi hrami a aktivitami poméha, aby pacient bol zamestnany ¢innost’ami.

Treti subsystém je subsystém zavislosti, zhfiia oblast’ podpory, udrzat’ zdroje prostredia,
ktoré smeruju k pomoci, pozornosti, bezpecia a ziskania dovery (Konosova, 2005). Pacient
trpiaci Alzheimerovou demenciou je zvéac¢sa plne zavisly na starostlivosti inej osoby. Sestra
pomaha pacientovi pocas celého dna. Rano =zacina raifajSou toaletou, ktorej
neodmyslitelnou sucastou je aj starostlivost’ o dutinu Ustnu, pripadne zubni nédhradu.
Sestra je napomocnd pri sprchovani, nadstavi pacientovi vhodne teplu vodu, poda uterak,
ak sa pacient nedokaze umyt’, pacienta umyje, postara sa o vhodny vyber odevu a obuvi
pocas celého dna, o jednordzové akompenzacné pomocky, o celodenny dozor nad
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pacientom. Pacientovi pomaha pri stravovani pocas celého dna. Vecer pomdze pri
vecernej toalete a pri uloZeni na spanok. Pri poziadavkach ochrany sestra zabezpecuje
pomoc pri aktivitich bezného Zivota, pri hygiene, obliekani, stravovani a pri pohybovych
aktivitach. Pri poZziadavkach podpory sestra pacienta podporuje pri aktivitich denného
rezimu, podporuje pacienta pri vybere vhodného obleCenia, ktoré pacienta nezat'azuje pri
obliekani, napriklad gombiky, vyberd vhodna obuv, napriklad bez $nurok, nohavice na
gumu v pase, vyberie vhodné pomdcky, ktoré pacientovi pomahaju pri vykonavani aktivit
denného rezimu atym sa stdva pacient menej zavisly na sestre. Pri poziadavkach
stimulédcie sestra pacienta povzbudzuje verbalne pri vykonavani aktivit denného rezimu,
aktivne poméha pacientovi pri ¢innostiach, ktoré si pacient nedokaze vykonavat’ sam, za
kazdy pokrok pacienta pochvali, ak sa pacientovi nedari, pacienta povzbudi.

Stvrty subsystém je subsystém vyluovania, ktory sa sustreduje na vyluGovanie
biologického odpadu ztela. Kontroluje exkrecny systém, prijatel'né socidlne chovanie
a sposoby odstraiiovania exkrétov (Archalousova, 2003). U pacienta s Alzheimerovou
demenciou velmi casto dochadza k inkontinencii mocu a neskor i stolice. Vyluovanie
musi mat sestra pod kontrolou, musi zabezpecit vhodne kompenzacné pomocky,
najCastejSie sa pri inkontinencii pouzivajui jednorazové plienky, ktoré pacienti dobre
toleruji. Pokial' pacient eSte nie je inkontinentny, pouziva WC, ktoré musi byt riadne
oznacené. Pri poziadavkdch ochrany sestra zabezpeCi pacientovi dostatok tekutin
a vhodnu stravu, pre spravne fungovanie vyluCovania. U pacientov, ktori pouzivaji
jednorazové plienky zabezpeci starostlivost’ o pokozku, vhodnymi pripravkami na kozu.
Pri poziadavke podpory sestra podporuje u pacienta fyziologické pravidelné vylucovanie,
pacientovi zabezpeci dostatok casu a sukromie, podporuje pacienta a snazi sa o to, aby co
najdlhsie sa vyprazdioval na WC. Pri poziadavke stimulacie sestra pomaha pacientovi pri
pravidelnom vyprazdinovani. Vybera pacientovi vhodny odev, aby nemal pri vyzliekani na
WC nemal problém, ze sa nestihne vcas vyzliect' astane sa pacientovi nehoda. Pri
pacientoch, ktori pouzivaji jednorazové plienky sa snazi sestra znovu obnovit vyhovujuci
model vylu¢ovania — bez plienok. Pacienta viest’ k samostatnosti pri vyprazdiovani.

Piaty subsystém je subsystém ingestivny, ktory sa zaobera udrzanim integrity organizmu,
dosiahnutim telesného uspokojenia, ziskanim potrebnych zdrojov, biologickou potrebou
potravy a kultirnymi a socialnymi vplyvmi na stravovanie (Archalousova, 2003). Pacient
s Alzheimerovou demenciou potrebuje pravidelny prijem potravy a tekutin. Stravu je
vhodné podavat’ 5 x denne. Dostatok tekutin je vel'mi dolezity pre traviaci trakt, znizuje
riziko zépchy, pre obehovy systém, znizuje riziko kolapsu atym aj padu atrazu, pre
vylucovaci systém, dostatok tekutin podporuje funkciu oblicky atiez pre kozu. Pri
stravovani je dblezita aj starostlivost’ o dutinu Gstnu, pretoze pokazeny zub, zubna néhrada,
ktora tlaci, alebo akakol'vek infekcia mdze spdsobit odmietanie potravy pacientom.
Pacienti zvy€ajne mévaju vel'mi dobra az nadmernu chut’ do jedla, preto je dolezita vel'mi
vyvazena strava, bohatd na vitaminy, vldkniny a minerdlne latky. Pri poziadavkach
ochrany sestra zabezpec¢i vhodnu stravu, pokial’ ma pacient problém s pouzivanim priboru,
zabezpe€i pokrajanie stravy, pripadne oSetrovatela na nakfmenie pacienta. Pri vybere
stravy dba sestra nato, aby pacienti nedostavali korenista stravu, prili§ sucht stravu, stravu,
ktord sa taziie prehita astravu, ktora by mohol pacient vdychnut. Je vhodné
uprednostnovat’ stravu lahko stravitel'na, kaSoviti ako napriklad pudingy, jogurty a kase.
Sestry vzdy zabezpeci dostatok tekutin pri stravovani. Pri poziadavkach podpory sestra
podporuje pacienta v prijimani potravy. Strava sa podava tepld, mala by byt esteticky
upravend, vhodné stolovanie podpori pacienta v konzumacii. Pri odmietani potravy sa
snazit vzdy zistit pricinu. Pri stimulaénych poziadavkach  stimulujeme pacienta
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v samostatnosti pri prijimani stravy, ak nedokdze pouzivat’ pribor, pouzijeme pomdcky,
ktoré pacientovi pomdzu samostatne sa najest. V pripade tekutin, ak pacient nie je
schopny pit’ z pohédra pouzijeme slamky a ponukame tekutiny tymto sposobom. Vhodné
prostredie v jedalni tiez stimuluje pacienta k dosiahnutiu uspokojenia.

Siesty subsystém je subsystém tspechu sa ststred’uje na kontrolu nad sebou a svojim
spravanim, na kontrolu prostredia,  dosiahnut zdokonalenie, zlepSenie, vytvarat
intelektove, fyzické a socidlne zrucnosti (Archalousové, 2003). Pacient s Alzheimerovou
demenciou ma poruchu kognitivnych funkcii, subsystém tspechu sa ststred’'uje na uspech
a zdokonal'ovanie, ktory pacient dokaze dosiahnut’ pri aktivitich denného Zivota, Gispech
v orientdcii, uspech v stravovani, obliekani a oblGvani, uspech v komunikéacii. Pri
poziadavkdch ochrany sestra zabezpe¢i prevenciu nepredvidanych udalosti, vybera
vhodné Cinnosti, ktoré je pacient schopny zvladnut, zapaja pacienta do aktivit. Pri
poziadavkach podpory sa sestra sustred’'uje na podporu €innosti, ktoré pacient vykonava
v aktivitach denného Zzivota, vedie pacienta k samostatnosti a nezavislosti, podporuje
pacienta v zaujmovych cinnostiach, ktoré pacient ma rad, za kazdy nepatrny uspech
pacienta pochvali, netispech nepripomina. Pri poziadavkach stimulécie sa sestra zameriava
na zdokonalenie, zlepSenie kognitivnych funkcii, orientacie a zaujmovych ¢innosti a aktivit
denného zivota, pomocou ergoterapeuta a inych ¢innosti.

Siedmy subsystém je subsystém sexualny, ktory sa zameriava na plnenie ocakavani
v sexualnej oblasti, uspokojovanie biologickych a socialnych faktorov ovplyviiujuci
adekvatne sexudalne spravanie (Archalousova, 2003). Je zamerany na sexualne uspokojenie
azadujem oiné osoby, prezivanie apudy, pohlavné rozdiely v sexudlnom spravani
(Pavlikova, 2006). Vplyvom kognitivnych zmien u pacienta s Alzheimerovou demenciou
nedochadza k nezadujmu o sexudlne potreby, prave naopak domaha sa ich eSte CastejSie ako
pred ochorenim. U pacienta dochddza k zmenam tusudku a vnimania sexu, z coho prameni
aj zmenené spravanie. Casto krat dochadza zo strany pacienta k neprimeranym
poziadavkam v sexualnej oblasti, ktoré zaskocia rodinu a zdravotnicky personal. Pri
poziadavkdch ochrany sestra zabezpeCuje hygienicku starostlivost, snazi sa
o minimalizovanie nosenia jedno razovych plienok, pacient musi byt’ vzdy v kolektive pod
dozorom avzdy zamestnany vhodnou c¢innostou. Pri poziadavkach podpory sestry
zabezpe¢i navstevy manzelky (partnerky), podporuje pacienta zaclenenie do kolektivu,
kde sa nachadza aj opacné pohlavie, pokial sa pacient domaha uspokojenia sexudlnej
potreby, vyuziva validacnu terapiu. Pri poziadavkach stimuldcie vyuziva alternativne
sposoby sexualneho uspokojenia, pri ktorych moze vyuzit objatie, dotyk, hladkanie
a relaxacnu hudbu. Pripadne méze vyuzit’ bazalnu stimulaciu, a to upokojujuci kupel’.

Osmy subsystém je subsystém odpocinku sa zaoberd spravanim, odstranenim Unavy,
dosiahnutie stavu rovnovahy znovu ziskanim a doplnenim energie (Konosova, 2005).
Pacient s Alzheimerovou demenciou méava ¢asto vymeneny den za noc, cez defl pospava
avnoci bludi. Ulohou sestry je vzdy rozvrhnut' aktivity pocas celého diia, s dostatkom
odpocinku a spanok sustredit’ na noc. Pri poziadavkach ochrany sestra zabezpeci dostatok
spanku, vnoci na izbe pacienta vhodné osvetlenie, aby sa mohol po prebudeni
zorientovat,, v pripade potreby zabezpeci dozor a doprovod na WC. Pri poziadavkach
podpory sestra zabezpe¢i vhodné prostredie na spanok, pacient je osprchovany, izba je
vyvetrana, postel’ spifia poziadavky pacienta, po¢as diia ma pacient primerané aktivity, aby
sa vecer citil unaveny a mal potrebu spanku. Sestra dohliadne aj na tekutiny, ktoré by
mohli narusit’ plynuly spanok ako je neskoré pitie kavy, pripadne inych energetickych
napojov. Pri poziadavkach stimulacie sestra aktivizuje pacienta pocas celého dna,
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vhodnymi aktivita zamestnava pacienta, zapaja do aktivit denné¢ho zivota, vSetky Cinnosti
rozdeli rovnomerne a strieda s odpoc¢inkom. Vel'mi vhodné su prechadzky.

Vsetky subsystémy spolu navzajom suvisia aakdkol'vek zmena jedného systému
ovplyviluje ostatné subsystémy. Vzajomné vzt'ahy medzi subsystémami su kontrolované
biologickymi, fyziologickymi, psychologickymi a sociokultirnymi mechanizmami
(Pavlikova, 2006). Narusenie rovnovahy subsystémov moéze vyvolat’ stres, ktory zmeni
pacientove spravanie. Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je zmena v zmysle obnovenia
rovnovahy prostrednictvom redukcie stresorov a podpory obrannych mechanizmov
pacienta. Sestra moze vyuzit mnohé regulacné mechanizmy, ktoré eliminuju problémové
spravanie pacienta (DlugoSova, Tkacova, 2011). Pavlikova (2006) uvadza, Ze sesterské
intervencie s zamerané na vyuzitie vonkajSich regulaénych mechanizmov, na zmeny
v Strukturdlnych jednotkdch organizmu, na plnenie funkénych potrieb ana pomoc pri
regulacii  subsystémov. Archalousova (2003) wuvadza, Ze cielom oSetrovatel'skej
starostlivosti  je zmena smerom k opdtovnej rovnovahe, redukcia stresorov a podpora
obrannych schopnosti pacienta. Johnson analyzuje a hodnoti poskytovanie oSetrovatel'skej
praxe v Styroch krokoch. Prvy krok je stanovenie problému, druhy krok je diagnosticka
klasifikacia problémov, treti krok je riadenie oSetrovatel'ského problému a Stvrty krok je
hodnotenie spravania systému pri dosahovani rovnovahy a stability (Matulnikova, 2011).

Zaver

Behavioralny systémovy model Johnson je prakticky pouZziteI'ny u pacientov, u ktorych
je zdravotny problém zamerany na zmenu spravania, u ktorych chceme zmenit’ doterajSie
spravanie. Je to u pacientov drogovo zavislych, pacientov s poruchou prijmu potravy
a pacientov s demenciou. Model je zamerany prioritne na interakciu s prostredim, menej na
oblast’ fyzického zdravia (Pavlikova, 2006). Pouzitie modelu v oSetrovatel'skej
starostlivosti o pacientov s naruSenym fyzickym zdravim je problematické (KomoSova,
2005). Uvedeny model sa vzdy orientuje na chorého pacienta, nie je mozné ho vyuzit
u zdravého pacienta (Matulnikova, 2011).
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BAREVNE DNY S DOBROVOLNIKY VE FNM

Jana Blazkova, Jana Hurdova
Dobrovolnické centrum FN v Motole

Souhrn:
Autorky prispevku predstavuji dobrovolnicky program ve FN v Motole, moznosti
dobrovolnickych aktivit v nemocnici a prakticky priibeh dobrovolnické cinnosti.

Kli¢ova slova: Dobrovolnik; Zooterapie; Canisterapie

Uvod

ohledu se FN v Motole stala prvni nemocnici v CR. Dobrovolnicky program byl nejprve
pod zastitou neziskové organizace, ale v roce 2004 pieSel pfimo ,,do péce* nemocnice.
Diky své historii a tradici je dnes FN v Motole nemocnici s nejvétSim poctem
dochazejicich dobrovolnikd v CR.

Dobrovolnické centrum FN v Motole si davé za cil predevsim zkvalitnéni dobrovolnické
¢innosti v nemocnici a oporu dobrovolniklim. Proto zajistuje vybér, proskoleni a dalsi
vzdélavani dobrovolnikim, jejich evidenci, organizaci jednorazovych akci, spolupraci se
zdravotnickym personalem nebo zazemi dobrovolnikiim. V soucasné dobé ma DC 4
pracovniky — manazerku dobrovolnického programu, koordindtorku dobrovolnikd,
koordinatorku pro zooterapii a canisterapii a koordinatorku jednorazovych akci, finan¢ni a
projektovou manazerku.

»Poslanim dobrovolnického programu je vnaset do nemocnice vice lidského kontaktu,
posilovat duSevni pohodu pacienta a jeho postoj k aktivni spolupraci na uzdraveni.
Dobrovolnik pfichazejici ,,ze zdravého svéta® miize pomoci pieklenout narocné chvile
v nemocnici a ve vzajemné spolupréci se zdravotnickym persondlem pfispivat k lepSimu
prubéhu a efektu 1écby.* (Dohnalova, Vejdélkova, 2009, s. 1)

Text

Pro dochédzeni do motolské nemocnice si dobrovolnici mohou vybrat ze dvou mozZnosti —
narazové dobrovolnictvi a pravidelné dobrovolnictvi. To se tykd dobrovolnik
individualnich i zooterapeutickych ¢i canisterapeutickych. Vybér typu dochdzeni zévisi na
volbé samotného dobrovolnika, ale také na doporuceni koordinatorky dobrovolniki na
zéklad¢ uvodniho pohovoru se zajemcem.

Nérazovi dobrovolnici poméhaji nepravidelné, a to pfedevsim na jednorazovych akcich,
které organizuje Dobrovolnické centrum. Tito dobrovolnici jsou pravidelné informovani o
planu akci a nasledné¢ se podle jejich casovych moznosti zcastni konkrétni akce.
Dobrovolnici zde poméhaji s piipravou prostor, ale piedevsim s doprovody pacientii na
misto konani, kde se jim také v ramci programu vénuji. Akce mohou byt rizného typu —
vystoupeni (divadelni, hudebni, tanecni) ¢i tvofivé ¢innosti (vyroba z koralkli, malovani na
sklo, ,,barevna nemocnice*). Tyto programy organizuje DC pro déti a rodi¢e na détské
lizkové Casti a pro dospélé pacienty v Centru nasledné péce, a to alespon dvakrat do
mesice. Na jednordazovych akcich vzdy pomdha skupina (cca 6 — 8) dobrovolnikil
najednou. Narazovym dobrovolnikem se miize stat zajemce, ktery dosdhl minimalné 15 let
véku.

Pravidelnym dobrovolnikem se miize stat jediné dospéla osoba, ktera splituje pozadavky a
podminky Dobrovolnického centra, respektive koordinatorky dobrovolniki. Takovy
zajemce poté absolvuje v DC celodenni Skoleni, na kterém se dozvi podrobné informace o
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nemocnici a jednotlivych oddélenich, o bezpecnosti a ochran¢ zdravi i bezpecném prabéhu
dobrovolnické ¢innosti, zdkladnich principech a pravidlech dochazeni apod. Po takovém
Skoleni se DC jesté rozhoduje o doporuceni kazdého zajemce na pravidelné dochdzeni. Po
uspésném absolvovani Skoleni je kazdy dobrovolnik uveden na konkrétni odd¢€leni, kde je
dale predstaven kontaktni osobé (zastupci personalu) a seznamen se specifiky dané¢ho
prostiedi. Nadale uz pravidelny dobrovolnik dochdzi sim na domluvené oddéleni jednou
tydné ve stanoveny den a Cas. Kazd¢ oddé€leni je Dobrovolnickym centrem seznameno
s naplni c¢innosti dobrovolnikli a informovdno o ,rozvrhu“ dochazeni jednotlivych
dobrovolnikii pro snadnou kontrolu a pfedevSim pro bezpecnost programu. VSichni
pravidelni dobrovolnici maji povinnost pohybovat se v prostoru fadn¢ oznaceni zlutym
triCkem nebo vestou a osobni visackou se jménem a fotografii dotycného.

V soucasné dob¢ pravidelné dochazeji dobrovolnici na 10 détskych oddé€lenich, 3
dospélych oddé€lenich a dale do Centra nasledné péce. U détskych pacientii s dobrovolniky
probihaji pfedevS§im herni aktivity. Na kazdém oddéleni maji zamykatelné skiiiky
vybavené rtiznymi pomtckami (vytvarné potieby, koralky, modeliny, spolec¢enské hry
apod.), kter¢é mohou vyuzit podle zdjmu a potieb pacientd. Na dospélych oddé€lenich
funguji dobrovolnici jako spole¢nici, ktefi si s pacienty povidaji, popiipad€ hraji
spoleCenské hry nebo ptedcitaji. Na spinalni jednotce mohou byt dobrovolnici proskoleni
také v lehkych masazich pomoci metody mickovani, coz pfispiva k relaxaci pacienti po
naro¢nych rehabilitacich. V Centru nésledné péce dochazeji dobrovolnici individualné za
konkrétnimi vybranymi pacienty, nebo zde organizuji pravidelné¢ odpoledni krouzky
(krouzek zpivani, vytvarna dilna, tance v sed€, trénovani paméti).

Dalsi moznosti jak se zapojit do dobrovolnického programu je zooterapie. Probiha zde
canisterapie a zooterapie s drobnymi zvifatky. Cilem je pfedevS§im odpoutani pacientti od
prostiedi nemocnice, od mySlenek na svoji nemoc, pfindSet do nemocnice radost,
pozvednuti nalady.

Podminky canisterapie jsou stanoveny ve smérnici pro canisterapii ve FN v Motole. Pro
dobrovolniky se psem plati stejné podminky jako pro dobrovolniky bez psi (vodni
pohovor, Skoleni atd.). Pes musi mit radost z kontaktu s lidmi, déale zékladni poslusnost a
dobry zdravotni stav (napi. pravidelné ockovani, odcerveni) jsou samoziejmosti.
Dobrovolnici se psy dochazeji za détskymi nebo dospelymi pacienty. Z détskych klinik se
jedna o kliniky détské neurologie, neurochirurgie, psychiatrie, za dospélymi pacienty
dochazeji do Centra nasledné péce. Kazdé oddé€leni ma sva specifika prubéhu canisterapie.
U déti probihd prevazné skupinova canisterapie — skupina max. 6 — 8 déti. Jak takova
canisterapie probihd? Napft. déti se uci rizné povely, dozvidaji se, jak se ke psiim chovat,
hraji si se psem, nebo ho hladi, ¢eSou hiebenem, lusti kvizy, apod. Pro ucast ditéte na
canisterapii je dulezity souhlasit Iékate a zdkonného zastupce ditéte. Canisterapie probiha
v prostorach 8. patra détskych klinik, pfimo na oddéleni maji pejsci vstup povolen pouze u
détskych pacientl na psychiatrické klinice.

Do Centra nasledné péce mohou dobrovolnici se psy dochazet piimo na pokoje, pfistupu;ji
k Iizku pacienta. Ti mohou pejska pohladit, odménit ho pamlskem, déle se mohou podivat
na rtzné triky, co pejsek umi.

Psi dny porfaddme 1x za mésic stifidavé pro détské nebo dospélé pacienty. To do
nemocnice priichdzi vice dobrovolnikli se psy. DéEtsti pacienti plni razné tukoly u
jednotlivych psit nebo se zapojuji do doprovodného programu jako je malovani tricek se
psi tématikou. Dospé€li pacienti pak maji oblibena ,,divadélka* se psy, kdy kazdy pes
ukazuje co umi.

V zooterapii s drobnymi zvifatky vyuzivame predevsim strasilky a africké Sneky. Pacienti
zvitatka pozoruji, dozvidaji se informace o pfirodé. Odvéaznéjsi si mohou vzit strasilku do
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ruky, nebo pak pozorovat napi. Snec¢i zavody. Vyuziti téchto zvifdtek ma prevazné
vzdé¢lavaci vyznam.

Kazdy rok poradame celostatni konferenci o zooterapii ve zdravotnickych zatizenich, kde
si vyménujeme zkuSenosti s odborniky v této oblasti.

Dobrovolnici tuto ¢innost samoziejmé vykondvaji ve svém volném cCase zadarmo, ale DC
se je snazi podporovat, oceniovat a hlavné motivovat napiiklad moznostmi dal$iho
vzdélavani (odborné seminare), zajiStovanim volnych listki do divadel, odbornou
knihovnou ¢i pravidelnymi supervizemi.

Zavér

Vyhodou ptitomnosti dobrovolnikii v nemocnici je, Ze ,,se (na rozdil od zdravotnického
personalu) nemusi zajimat a starat o nemoc a o to, co pacient nemtiZe, ale orientuje se na
to, co je zdravé a co pacient i pfes svou nemoc muze. Dobrovolnik se orientuje na lidsky
kontakt, jinak feceno ,,stard se o Clov€ka ne o pacienta.” Dobrovolnik nenahrazuje praci
odborného persondlu, ale na rovni svych moznosti a schopnosti ji vhodné podporuje a
dopliiuje.” (Dohnalova, Vejdélkova, 2009, s. 4)

dobrovolnici stali jedinym kontaktem se svétem vné nemocnice...“, nebo také maminka
malé pacientky v e-mailu: ,,M¢&la jsem tu Sanci se s mou dvacetimési¢ni dcerkou zucastnit
odpoledne s canisterapeutickymi pejsky a bylo to skvélé. Poprvé za pobyt v nemocnici
jsem vidéla dcerku se smat...”“. Pro doplnéni na zavér také z dopisu lékarky a stani¢ni
sestry Centra nasledné péce: ,,Dobrovolnici se svym pravidelnym dochézenim podili na
zlepSeni psychiky pfedev§sim osamélych nemocnych, coz je dilezitym piedpokladem pro
na praci — péci o jejich ,télesnou schranku‘... Jsou to chvile, které mnohym nemocnym

vvvvvv

kazdodenni oSetfovatelské péce.
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ANI V NEMOCNICI NEJDE JEN O TELO...

Vitézslav Vurst
Nemocni¢ni kaplan Fakultni nemocnice Motol

Souhrn:

Dnes se stale casteji hovori o tzv. bio-psychosocialne-spiritudalnim vnimani ¢loveka a jeho
potieb. Co vsak rozuméet pod pojmem ,,spiritudlni potieba“? S telesnymi a socialnimi
otazkami si v nemocnicich obycejne vime rady. O jedny se stara persondl, o druhé
navstevy. Co ale s potrebami spiritualnimi — duchovnimi?

Kli¢ova slova: Spiritualni péce; Spiritudlni potieba;, Bio-psychosocialné-spiritudlni
vaimani

Jak rozumét a hlavné naplnit to, co nazyvame duchovnimi potfebami?

Ve vétsiné nemocnic je pacient pii piijimacim rozhovoru n¢jakou formou dotdzan, zda si
pfeje navstévu duchovniho. Jakou reakci v dotazaném vyvolame? Pokud bychom se o to
skutecné nasledné zajimali, zjistili bychom, Ze vétSina dotazovanych polozené otazce
spravné nerozumi, protoze ji spravné nerozumi ani ten, kdo ji klade. Otdzka vyvola ve
vetsSin€ nastupujicich pacientl celou fadu, vesmés negativnich asociaci, z nichz jedna mtze
mit podobu v otazce ,,a to je to se mnou tak Spatné?* — a to rozhodn¢ neni dobra myslenka
pro nasledujici 1écbu.

Podle prohlaseni WHO ,, spiritudlni aspekty péce o pacienty jsou takoveé stranky lidského
Zivota, které se néjakym zpusobem vztahuji k zaZitkum, presahuji smyslovy fenomén.
Nejsou stejné jako nabozenské prozitky, ackoliv pro mnoho lidi je nabozZenstvi projevem
jejich spirituality. Na spiritudlni rozmer lidského zZivota muzZeme nahlizet jako na néco, co
propojuje fyzické, psychologické a socidlni slozky Zivota jednotlivce. Casto se spiritualita
chape jako zabyvani se smyslem a ucelem Zivota a pro lidi na sklonku Zivota je bézné
spojovana s potrebou odpusteni, usmireni a potvrzenim jejich hodnoty a uZitecnosti.
(World Health Organisation Statemet 1990)

Nemocni¢ni kaplan neni jen pro naboZenské ukony (,svatosti). Plisobim Ctvrtym
rokem jako nemocni¢ni kaplan na Spindlnim odd. FNM a dochdzim i na jind odd¢leni. I
kdyz mé rozhovory zac¢inaji obvykle u ,,béznych* témat tykajici se Zivota, zdravi a nemoci,
ve vetsing pripadi se brzy oteviou témata strachu, obav, nejist¢ budoucnosti, ztrata
distojnosti, obavy ze zmény vztahd, pocit viny (at’ ve vztahu k jinym nebo sob¢), atd...
Témér ve vSech piipadech jsou tato témata totozna stim, co proziva nejblizSi okoli
pacienta. Ve vétSing piipadu se vsak pacient o svych obavach pted blizkymi boji hovofit.
Dtivodem byva v mnoha ptipadech snaha své blizké ,,ochranit, neztézovat jim situaci, ale
1 potfeba ,,byt statecny*, atd... S podobnymi pocity ptfichdzi v mnoha piipadech i lidé
z nejbliz§iho pacientova okoli. V dobré snaze nezraiiovat a povzbuzovat, zaslechneme
nejednou vety typu: ,, musis byt silny“, ,,ty to zvladnes...“, ,,je to v pohodeé*, atd... Jednu
z vyzev, kterou pfed sebou v takovych situacich vnimdm je v otevieni prostoru pro
vzajemné sdileni svych obav, pocitl, ale i pro spole¢né hledani nového ,,zakotveni®,
mozna také novych hodnot v nové budoucnosti. Nejednou je to vSe mozné az po
vzajemném znovuotevieni minulosti a proziti skute¢ného odpusténi. Navzdory bolesti a
tézkosti situace, miize byt pobyt v nemocnici vyzvou ke zméné hodnot, postoju a vztaht.
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Jedna za byvalych pacientek onkologického odd. pozd¢ji napsala: ,, Lékari, jakkoli si jejich
prace vazim, vam nalinkuji vSemoznou vice ¢i méné drastickou lécbu, ktera jde za
obrovskym cilem a tim je zachovani Zivota téla. S dopady, které lécba ma na psychiku
cloveka, uz se tolik netrapi. To uz je na cloveku samotném. A asi je to tak spravné. Kdyz se
potom u Vaseho nemocnicniho luzka ocitne nékdo, kdo se nejenze zacne divat na dopady
lécby na dusi, ktera je s télem spjata, ale jesté se za Vami ponori na to dno, kam jste

ro6c

dopadli, Ize na to pohlizet jen s nesmirnou vdécnosti. “ (Jana Kitzbergerova)

Nemocni¢ni kaplan neni jen pro ,,vérici. Snad nejlépe to vyjadii samotni pacienti:

., Setkani s nemocnicnim kaplanem bylo pro mé nezapomenutelné a obohacujici, ackoliv
Jjsem neverici. LezZela jsem v nemocnici se zlomenou pateri. Bolest jsem citila nejen na téle,
ale i na dusi. Nemocnicni kaplan mé psychicky posilil, privedl na pozitivnéjsi myslenky a
opravdu mi pomohl! Od té doby si nemocnicnich kaplanit vazim a obdivuji je. Je to velice
tezka, ovsem nesmirné zasluzna a potrebna prace. Neméli by chybet v zadné nemocnici!
Protoze pacient nema nemocné jen telo, ale casto i dusi. (Michaela Jilkova, herecka,
moderatorka)

,Setkani s nemocnicnim kaplanem ve mé v prvni okamzZik vyvolalo rozpaky (jako v
nevericim cloveku), ale hned posléze se rozpaky rozplynuly a zacala jsem citit psychickou
ulevu a prijemny pocit, Zze mam v nemocnici "lidského spojence”. *“ Jana Filgasova

Nemocni¢ni kaplan neni pouze pro pacienty. Vznikne-li prostor divéry, mize se stat
podporou i pro personal oddéleni. Prichazi z venku, piesto je vSak soucasti tymu. I ¢lenové
personalu jsou lidé se svymi starostmi a bolestmi. Najdou-li v ném empatického Clovéka,
mohou se nejen sdilet, ale také ve vzajemném rozhovoru hledat nové moznosti v osobnich,
ale nejednou 1 v pracovnich zalezitostech.

Nemocni¢ni kaplan by mél byt v kazdé nemocnici, ve které jeho vedeni nejde jen o
uzdraveni téla.

Jedna byvala pacientka Spindlniho odd. FNM popsala pozdéji své potieby a ocekavani ve
vztahu k nemocni¢nimu kaplanovi takto: ,, Nevim v jaké fazi obvykle duchovni prichdzeji k
pacientum. Zda se primarné (tedy to zcela zajisté) léci télo, pak teprve prichdzi na radu
duse. Nevim, zda tu mate pro to dand néjaka pravidla. Zda musi existovat néjakd casova
proluka mezi prvotni zachranou téla, castecnym télesnym zotavenim a pak lécbou duse?
Alespon ja si pod pojmem duchovni sluzba predstavuji duchovni lécbu, tedy lécbu
duse...srdce... Vseho toho, co je neuchopitelné... vsechno to co je uvniti nds a co se v nds
zmatené zmita, krici, place... a zoufale narazi v opakujici se kreci o vSechno kolem... O zdi,
pohledy lidi, doteky, zmet nesrozumitelnych slov (prvmnich informaci o stavu veci)... o
v§echno to prazdno, co se najednou rozlije vSude kolem nas a snazi se ndas pohltit, stravit
zvenci i zevniti. Pojist nds k snidani, k obédu i veceri. Méli byste prichazet s prvnim
otevirenim oci. Moznd v zavesu za lékarem, ktery sype z rukdavu vSechna ta vznesend slova
diagnozy. Mozna byt u toho. Sahnout rukou do toho viru strachu, co se kolem nds roztoci a
vytahnout nas znovu nad hladinu a donutit nas se nadechnout a zklidnit srdce, dech...
Mozna byste méli prichazet pred lékarem. V podstaté jediné, co chceme je porozumeéni,
silu...,viru a nadéji...” (Eva C)
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Na zavér nékolik otazek:

Nabizime-li v nasi nemocnici spiritualni péci, myslime tim na skute¢né spiritudlni potieby
pacienti? Pisobi v nasi nemocnici ¢loveék, popi. lidé, kteti pro poskytovani spiritudlni péce
maji odpovidajici vzdélani, rozumi skute¢nému obsahu tohoto slova a dovedou s pacienty
navazat na toto téma rozhovor? Skolime zdravotni personél k tomu, aby dokazal rozpoznat
existenci spiritudlnich potfeb, dokazal na né¢ vhodné reagovat, poptipad¢ zprostiedkoval
rozhovor s duchovnim?

Kontaktni adresa

Vitézslav Vurst, B. Th.
poskytovatel spiritudlni péce
Fakultni nemocnice v Motole
V Uvalu 84

15006 Praha 5
www.nemocnicikaplan.cz
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V PROGRAME ERAZMUS SPOLU VZDELAVAME SESTRY V EUROPE

Jozefina MesaroSova
Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva,
Katedra oSetrovatel’stva

Suhrn:

Prispevok je zamerany na hodnotenie prinosu programu LLP Erasmus vo vzdelavani
sestier v pregradudlnom stupni po praktickej aj teoretickej stranke. Poukazuje na benefity
poznavania z odborného pohladu a moznosti vzajomnej spoluprdace univerzit navzajom a
univerzit s odbornymi pracoviskami.

KPucové slovd: Vzdeldvanie; Programy EU; LLP Erasmus; Mobilita; StdZ; Podpora
nadnarodného vzdelavania,; Sestra;

Uvod

Erasmus je vlajkovou lod’ou programu Eurdpskej tnie v oblasti vzdelavania a odbornej
pripravy zamerany na mobility a spolupracu vo vysokoskolskom vzdeldvani v Eurdpe.
Program je urceny pre:

e Studentov — Stidium a staze v zahranici;

e vysokoskolskych pedagégov a zamestnancov z podnikov — vyucba v zahranici;

e vysokoskolskych pracovnikov — §kolenia v zahranici.

Program Erazmus vznikol vroku 1987 a na zdklade neho vycestovalo uz viac ako 3
milidény Studentov na Studijny pobyt alebo staz do zahranicia.

Vlastny text

Program LLP/Erasmus je program Eurdpskej unie na podporu projektov v oblasti
vzdelavania a vedy. Jeho podprogram Erasmus je zamerany na oblast’ vysokoskolského
vzdelavania. V rdmci programu Erasmus moézu univerzity ziskat' od Europskej komisie
ako vykonného organu EU, finanénti podporu na svoje aktivity eurdpskej spoluprace.
Kontaktné miesto pre program na Slovensku je Slovenska akademicka asocidcia pre
medzinarodnu spolupracu SAAIC (Slovak Academic Association for International
Cooperation), ktorej ast'ou je Narodna agentira LLP/Erasmus.

V sucasnosti ma UKF v Nitre podpisanych 48 bilateralnych dohdd o spolupraci a 106
dohdd s eurdpskymi vysokoskolskymi inStiticiami v rdmci programu celozivotného
vzdelavania, podprogramu Erasmus.

Na zaklade podkladov akéného programu pre celozivotné vzdelavanie (LLP Erazmus) sa
pre staze Studentov vpracovavaju zmluvy individualne medzi stdzistom (Studentom)
a organizaciou poskytujucou stdz na zdklade sthlasného stanoviska prijimajucej
organizacie.

Tieto dohody umoziuju realizovat’ mobility ako Studijné pobyty alebo staze Studentov a
pedagdgov na partnerskych univerzitach a v organizaciach podla ¢lanku 2 ods. 10 pism.
a, b Rozhodnutia eur6pskeho parlamentu a rady €. 1720/2006/ES z 15. novembra 2006,
ktorym sa ustanovuje akény program v oblasti celozivotného vzdelavania.

Hlavnym cielom Programu celozivotného vzdeldvania (LLP Erazmus) je prispiet k
rozvoju Europskeho spolocenstva ako vyspelej znalostnej spolo¢nosti s trvalo udrzateI'nym
hospodarskym rozvojom, vysSim poctom a vySSou kvalitou pracovnych miest, ako aj
socialnou sudrznost'ou pri sucasnom zabezpeceni kvalitnej ochrany zivotného prostredia
pre buduce generacie. Je zamerany najmé na rozvoj vymeny, spoluprace a mobility medzi
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systémami vzdelavania a odbornej pripravy v rdmci Eurdpskeho spolocenstva tak, aby sa
stali svetovym Standardom kvality.

UKF bola v januari 2002 prijata za ¢lena Asociacie eurdpskych univerzit (EUA), ktora sa
zameriava na vytvorenie eurdpskeho priestoru pre vysokoskolské vzdelavanie a vyskum.
Clenstvo UKF v dalsich medzinarodnych organizdciach — AUN, CEI, CIRCEOS,
COPERNICUS, EEUN, Magna Charta Universitatum a Welcomeurope prindSa UKF
moznost oboznadmit’ sa s pohladmi, nazormi a odporacaniami pri rieSeni problémov
¢lenskych univerzit a umoziuje ziskat cenné poznatky o najnovSich trendoch vo
vysokoskolskom vzdelavani. Od roku 2002 je UKF tiez ¢lenom Podunajskej rektorskej
konferencie, ktorej hlavnym ciel'om je zvySovanie urovne vysokoskolského vzdelavania na
Clenskych univerzitich podporovanim rozvijania dvojstrannych a mnohostrannych
kontaktov.

Pre roky 2007-2013 ziskala UKF od Eurépskej komisie ,rozSireny", tzv. Extended
Erasmus University Charter (EUC), ktory opraviiuje vysokoskolskl institaciu realizovat’
vSetky typy aktivit programu Erasmus vratane pracovnych stazi Studentov.

Katedra oSetrovatel'stva FSVaZ UKF v Nitre sa zapojila do aktivit univerzity v oblasti
medzinarodnej spoluprace kratko po jej vzniku v roku 2002. Od roku 2005 komunikuje so
zahraniénymi univerzitami a odbornymi pracoviskami o moznosti obsadit’ Studentov do
programov nadnarodného vzdelavania sestier. Toto smerovanie a obohacovanie Studia
vyplyva zniekol’kych vyziev, ktorym sa pracovnici postavili so snahou zatraktivnit
Stadium odboru oSetrovatel'stvo a hlavne pracu sestry v nadndrodnom ponimani. K tomu
nas viedli zdkladné dokumenty vo oblasti vysokoSkolského vzdeldvania (napr. Boloiiska
deklaracia) a dokumenty, ktoré urcuju, ze povolanie sestry je regulovanym povolanim a je
mozné ho vykonavat bez bariér (okrem jazykovych) na celom tzemi Eurdpskej tnie
a pridruzenych krajin. Okrem tychto bola pre néds urcujuca linia vzdeldvania sestier
v kontexte poziadaviek Europskej unie, ktoré sme prechodom na vysokoSkolské
vzdelavanie akceptovali. Podobny trend zaujali aj krajiny, ktoré nam boli blizke a dokonca
nebola problémom ani jazykova bariéra.

Oslovenim niekol’kych organizacii sme v akademickom roku 2006/7 zrealizovali prvé
staze, vtedy este pod hlavickou programu Leonardo da Vinci — Studentské staze. Medzi
organizaciami, ktoré prijali najviac Studentov bola aj Fakultnd nemocnica v prazskom
Motole. Tymto aktom sa rozbehla uspesna spolupraca Katedry oSetrovatel'stva a Fakultnej
nemocnice, ktort mézeme povazovat za priklad dobrej praxe.

V tomto a v d’alSich akademickych rokoch sa GspesSnych stazi zacastnilo uz 11 Studentov,
ktorym sa splnou zodpovednostou venovali zdravotnicki a pedagogicki pracovnici
nemocnice, osobne menujem asponn Mgr. Janu Novakova, Mgr. Mariu Vlachovi
a vneposlednom rade ostatnych pracovnikov, tiez vrchné, stani¢né sestry, sestry a
mentorky klinik a oddeleni, na ktorych sa staze realizovali — Interna klinika, Kardiologia,
Metabolicka jednotka, Detské kardiocentrum, Novorodenecké oddelenie a JIP a ARO.

Pocas stazi, ktoré Fakultnd nemocnica poskytuje lege artis na zdklade zmluvy medzi
Studentom a nemocnicou ana zdklade dokumentov Europskej unie v programe LLP
Erazmus, ziskavaji Studenti poznatky, skusenosti, zrucnosti a osvojuju si postoje
k pacientom, ktori st oSetrovani na vysokoSpecializovanych pracoviskach, ktoré nie je
mozné ziskat na domdicej pdde alebo je medzi nimi rozdiel v pristrojovej ¢i ingj
materialnej technike a vybaveni. Studenti tieZ ocefiuju, Ze v rAmci tohto programu stazi si
roz$iruju pohl'ad na realizdciu a dokumentaciu metddy oSetrovatel'ského procesu
v klinickej praxi. Prax na vysokoSpecializovanych pracoviskdich im umoziuje
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zdokonalovat’ komunikaciu v multiodborovom time, ziskavaji pohlad na pracu
v prostredi, v ktorom mdze vzniknut' aj jazykovy problém pri komunikécii s pacientom
a pripravit’ sa tak na vlastni moznu prax v multikultirnom oSetrovatel'stve. Tym sa FN
stdva na$im partnerom v napifiani niekol’kych z cielov programu LLP Erazmus - zvysit
mieru transparentnosti a stladu medzi kvalifikdciami ziskanymi v Eurdépe v ramci
vysokoskolského vzdeldvania a vysSieho odborného vzdeldvania, ¢i zlepsit kvalitu a
zvysit’ objem spoluprace medzi institiciami vysokoskolského vzdelavania a podnikmi.

Ciel'om programu st tiez kulturne a socialne aspekty mobility Erasmus (spoznavanie krajin
a ich kultar, zdokonal'ovanie sa v cudzich jazykoch, postivanie vlastnych hranic v zmysle
vacSe] samostatnosti a zodpovednosti Studenta), ktoré st akousi pridanou hodnotou a
odmenou) a zarovei silnym motivaénym ¢initel'om ucastnikov mobilit. V tychto intencidch
umoziuje Fakultnda nemocnica v Motole Studentom aj mimopracovné aktivity pocas
pobytu. Poskytuje im c¢asovy priestor pre poznanie Prahy ajej okolia, kultirne
a spolo¢enské hodnoty krajiny, pricom mozu vyuzit’ benefity, napr. v moznosti ubytovania
v ubytovacich zariadeniach FN.

Zaver

Rozhodnutie eurépskeho parlamentu a rady ¢. 1720/2006/ES, ktorym sa ustanovuje akény
program v oblasti celozivotného vzdeldvania uvadza, ze tieto programy ,,su reakciou na
zvysenu potrebu vedomosti a dialogu o europskom integracnom procese a jeho vyvoji a je
potrebné stimulovat’ excelentnost vyucby, vyskumu a reflexie vtejto oblasti
podporovanim institicii vysokoskolského vzdelavania®, ktoré sa Specializuji na Studium v
oblasti eurdpskeho integracného procesu, eurdpskych zdruzeni v oblastiach vzdeldvania a
odbornej pripravy a organizacii a pracovisk, ktoré na svojej pdde tito moznost’ Studentom
poskytuju.

Od akademického roku 2014/2015 by Erasmus program mal pokracovat’ d’alej v novej
forme a pod novym nazvom. Novy navrh EU pre program Erasmus chce zvysit' iéelnost’
aposilnit’ celozivotné vzdeldvanie prostrednictvom prepojenia formalneho (Program
celozivotného vzdeldvania) a neformalneho vzdeldvania (Mladez v akcii). ,,Erasmus for
All* - ako by sa novy nazov mal volat — ma byt’ tvoreny tromi piliermi podl'a oblasti, na
ktor¢é bude z neho mozné ziskat finanéni podporu: mobilita vo (forméalnom aj
neformalnom) vzdelavani pre jednotlivca, spoluprace institicii s cielom prenasat’ inovacie
a dobru prax, podpora reforiem v oblasti vzdelavacich politik.

My sme tymto trendom povzbudeni a sme presvedceni, Ze sa nam d’alej v tomto programe

podari rozvijat’ priklad dobrej praxe nadnarodnej pripravy buducich sestier s mnohymi
pracoviskami, medzi ktorymi nebude chybat” ani fakultna nemocnica v Motole.
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Kontaktna adresa

PhDr. Jozefina MesaroSova, PhD.
Katedra oSetrovatel'stva FSVaZ UKF
Kraskova 1

949 74 Nitra

Slovenska republika
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SPECIALIZACNE STUDIUM V OSETROVATELSTVE AKO SUCAST
CELOZIVOTNEHO VZDELAVANIA

Miroslava Liskova
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva, Katedra
oSetrovatel'stva

Souhrn:

Celozivotné vzdelavanie v osetrovatelstve je definované ako sustavné vzdelavanie, ktoré sa
riadi smernicami Europskej unie, transformované v jednotlivych clenskych Statoch, ako
nastroj neustaleho zlepSovania oSetrovatelskej starostlivosti a prevencie potencialneho
poskodenia zdravia pacienta. Specializacnym Stidiom v akreditovanom Specializacnom
Studijnom programe sa rozsiruju vedomosti a zrucnosti ziskané Studiom a odbornou
praxou. Prispevok pojedndava o Specializacnom Studiu v Setrovatelstve na Fakulte
socialnych vied a zdravotnictva UKF v Nitre

Klicova slova: Specializacné studium; OSetrovatelstvo, Celozivotné vzdelavanie; Sestra

Uvod

V takzvanych pomdhajicich profesiaich je vzdelavanie pocas celej kariéry
samozrejmost'ou. Neustdle sa meniace podmienky starostlivosti a nové vedecké poznatky
st suCastou vzdelavacich aktivit, ktoré vradmci oSetrovatel'stva, prace sestry ako
regulovaného povolania podliehaju akreditatnému konaniu. Eurdpske smernice klada
doraz na zabezpecenie celozivotného vzdeldvania zdravotnickych pracovnikov hlavne
z dovodu kvality v starostlivosti. Clenské §taty maju povinnost zabezpegit' celozivotné
vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov. V rdmci pravnych predpisov Slovenskej
republiky, podla zakona o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti ¢. 578/2004 Z.z. v
zneni neskorSich predpisov je celozivotné vzdeldvanie povinnostou zdravotnickeho
pracovnika. Mo6ze byt realizovand Specializanym S$tadiom, certifikatnou pripravou
a aktivitami stistavného vzdelavania v akreditovanej institacii.

Cil prace

Cielom prispevku je prezentovat Specializacné Stadium v oSetrovatel'stve ako sucast
celozivotného vzdeldvania a jeho konkrétnu realizdciu na na Fakulte socidlnych vied a
zdravotnictva UKF v Nitre.

Vlastni text

Celozivotné vzdelavanie sa dnes uz nie je len jednym aspektom vzdeldvania a odbornej
pripravy stdva sa usmerfiujicim principom pre moznosti ¢loveka SirSich kontextoch.
Pojem celozivotné vzdelavanie bol definovany uz v Memorande Europskej komisie o
celozivotnom vzdeldvani ako cielend nepretrzitd vzdeldvacia Cinnost’, ktorej ucelom je
zlepSovat’ vedomosti, zru¢nosti a kompetencie. Europska komisia v najnovSom oznameni
pre Eurdpsku radu o implementacii Lisabonskej stratégie vnima celozivotné vzdelédvanie
ako koncept zastreSujuci vSetky systémy vzdelavania - formélne, neformalne, informalne a
vSetky stupne vzdelavania - predskolské vzdeldvanie, vzdelavanie na zakladnej Skole,
strednej Skole a vysokej Skole a dalSie vzdelavanie. (Rozhodnutie EP a Rady ¢.
1720/2006/ES, s. 4) Vlada SR schvdlila Stratégiu celozivotného vzdeldvania a
celozivotného poradenstva v roku 2007 s vyhladom jej naplnenia v roku 2015, ktora
pomenovala niekol’ko kI'i¢ovych priorit na podporu systému celozivotného vzdelavania v
Slovenskej republike. Jednym z vystupov Stratégie bol v decembri 2009 prijaty zékon ¢.
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568/2009 Z. z. o celozivotnom vzdelavani a o zmene a doplneni niektorych zékonov, ktory
ustanovil niekol’ko dolezitych inStititov pre dal§i rozvoj systému celozivotného
vzdelavania, ako napriklad akreditacia na zéklade kvalifikacnych Standardov, uznavanie
vysledkov d’alSieho vzdeldvania, monitorovanie a prognézovanie vzdeldvacich potrieb.

Celozivotné vzdelavanie v zdravotnictve/oSetrovatel'stve je definované ako sustavné
vzdelavanie, ktoré sa riadi smernicami Europskej unie, transformované v jednotlivych
¢lenskych S$tatoch, ako nastroj neustdleho zlepSovania oSetrovatel'skej starostlivosti a
prevencie potencidlneho poskodenia zdravia pacienta. Smernice ustanovuji povinnost
Clenskym Stdtom zabezpecit' sustavné vzdeldvanie zdravotnickych pracovnikov a
ponechavaji na ich zodpovednosti, akym sposobom uvedenu povinnost’ plnia (Sustavné
vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov, 2010, s. 1). Podl'a zdkona NR SR ¢. 578/2004 Z.
z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti v zneni neskorSich predpisov  patri
celozivotné vzdelavanie medzi povinnosti zdravotnickych pracovnikov. Komplexne je
vzdelavanie zdravotnikov definované, Struktirované a charakterizované v Nariadeni vlady
Slovenskej republiky ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho
povolania, spdsobe dalSicho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, ststave
Specializaénych odborov a ststave certifikovanych pracovnych ¢innosti. Podl'a § 68 st
medzi sposoby dalSiecho vzdeldvania zaradené: Specializacné Studium (§ 69 az 72),
certifikacnd priprava (§ 73), priprava na vykon prace v zdravotnictve (§ 74), ststavné
vzdelavanie (§ 75). Stustavné vzdelavanie sestier priebezne eviduje a v stanovenom
intervale hodnoti prislusna zdravotnicka stavovskd organizacia - Komora sestier a
porodnych asistentiek SR. Kritérid a spésob hodnotenia st zadefinované vo Vyhlaske MZ
SR ¢. 366/2005 Z. z. o kritériaAch a spOsobe hodnotenia sustavného vzdelédvania
zdravotnickych pracovnikov. Daliie vzdeldvanie v oSetrovatel'stve odborne a metodicky
riadi ministerstvo zdravotnictva.

Specializaénym $tadiom v akreditovanom $pecializaénom $tudijnom programe sa rozsiruji
vedomosti a zruénosti ziskané $tidiom a odbornou praxou. Specializaéné $tadium
pozostava z praktickej Casti a teoretickej Casti, pricom prevaznui Cast Specializacného
Studia tvori prakticka Cast’. Praktickl Cast’ Specializa¢ného Stadia absolvuje zdravotnicky
pracovnik pod vedenim veduceho pracovnika prislusSného pracoviska zdravotnickeho
zariadenia alebo pod vedenim zdravotnickeho pracovnika s prisluSnou odbornou
sposobilostou na vykon Specializovanych pracovnych cinnosti. Pocas Specializatného
Studia méze zdravotnicky pracovnik vykonavat’ Specializované pracovné Cinnosti len pod
odbornym vedenim zdravotnickeho pracovnika s odbornou sposobilostou na vykon
Specializovanych pracovnych c¢innosti v prisluSnom Specializatnom odbore. Pocas
Specializa¢ného Stadia sa do zdznamnika zdravotnych vykonov a inych odbornych aktivit
potvrdzuje osobna ucast’ zdravotnickeho pracovnika na aktivitich vymedzenych
v akreditovanom Specializacnom Studijnom programe prisluSného Specializaéného odboru.
Zdravotnickeho pracovnika zarad’'uje do Specializaéného $tadia vzdelavacia ustanovizen,
ktora ziskala osvedCenie o akreditacii. Ziadost o zaradenie do $pecializaéného $tudia
zdravotnickeho pracovnika, ktory je v pracovnom pomere, poddva zamestnavatel
zdravotnickeho pracovnika na ziklade jeho Ziadosti. Ziadost o zaradenie do
Specializacného $tudia zdravotnickeho pracovnika, ktory je drzitelom licencie, drzitel'om
povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia, podava sestra samospravneho
kraja podla prislusného $pecializaéného odboru na zaklade jeho Ziadosti. Ziadost' o
zaradenie do Specializaéného Stidia si mdze podat’ aj zdravotnicky pracovnik sam. Ten,
kto ziskal odbornl spdsobilost’ na vykon zdravotnickeho povolania v cudzine, predklada so
ziadostou o zaradenie do Specializacného Stidia aj rozhodnutie o uznani dokladov o
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vzdelani. Pri zarad’ovani do Specializacné¢ho Studia sa jednotlivé zdravotnicke povolania
nemoézu zamienat’ a jednotlivé Specializatné odbory su pri zarad’ovani do Specializa¢ného
Studia navzajom nezastupitelné. Zaradenie do Specializatného Studia v prisluSnom
Specializatnom odbore modze prislusnd vzdelavacia ustanovizen zmenit na iny
Specializa¢ny odbor na zaklade Ziadosti zdravotnickeho pracovnika, ktory k ziadosti pripoji
pisomny stihlas toho, kto podal Ziadost’ o zaradenie do Specializa¢ného Studia, ak si ziadost’
o zaradenie do Specializacného Studia nepodal sdm. Vzdelavacia ustanovizen pri zmene
zaradenia zhodnoti obsah a rozsah Specializaéného Studia v prislusSnom Specializatnom
odbore, do ktorého zdravotnickeho pracovnika povodne zaradila, a ur¢i obsah a rozsah
Specializovanych vedomosti a zrucnosti, ktoré predstavuji rozdiel medzi minimalnymi
Standardmi pre Specializacné Studijné programy v prislusnych Specializa¢nych odboroch,
medzi ktorymi sa zmena zaradenia uskutocnila a ktoré ma zdravotnicky pracovnik este
ziskat’. Pri zarad’ovani je dolezita aj odborna prax zdravotnickeho pracovnika. Do odbornej
praxe pre Ucely Specializa¢ného Stidia vzdelavacia ustanovizenl zapocitava odbornu prax v
dizke najviac dva roky, ak obsahom a rozsahom zodpoveda akreditovanému
Specializaénému Studijnému programu v prislusnom Specializacnom odbore. Do odbornej
praxe na ucely Specializacného Studia sa zapocitava aj odborna prax ziskand v cudzine.
Sucast'ou ziadosti o zapocitanie odbornej praxe ziskanej v cudzine je doklad potvrdzujuci
jej ziskanie vystaveny kompetentnym organom prislusného Statu, v ktorom sa odborna
prax ziskala, doklad sa musi predlozit’ spolu s uradne osvedéenym prekladom do Statneho
jazyka. Do odbornej praxe na ucely Specializatného Stidia sa nezapocitava obdobie
docasnej pracovnej neschopnosti, materskej dovolenky a rodicovskej dovolenky a
pracovného volna bez nahrady mzdy. Specializaéné $tadium v jednotlivych
zdravotnickych povolaniach sa uskutociiuje v Specializa¢nych odboroch s minimélnou
dizkou trvania uvedenou v prilohe &. 3 nariadenia. Specializaéné $tadium sa uskutoéiiuje
v rozsahu ustanovené¢ho tyzdenného pracovného cCasu, pri kratSom pracovnom case sa
dizka $pecializaéného $tadia primerane predlZzuje. Zdravotna starostlivost sa musi
poskytovat’ v rozsahu najmenej polovice ustanoveného tyzdenného pracovného casu a
musi obsahovat dostato¢ny pocet teoretickych a praktickych hodin, aby sa zabezpecila
riadna priprava na samostatné odborné poskytovanie zdravotnej starostlivosti.
Specializaéné $tadium sa ukonéi $pecializaénou skuskou pred komisiou, ktorej &lenov
vymenuva Statutdrny organ vzdelavacej ustanovizne. Vzdelavacia ustanovizen vyda
zdravotnickemu pracovnikovi po uspeSnom vykonani Specializa¢nej skuSky diplom
o Specializécii spolu s dodatkom k diplomu.(Naradenie vlady Slovenskej republiky
296/2010 o odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, sposobe d’alSieho
vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, sustave Specializatnych odborov a sustave
certifikovanych pracovnych ¢innosti, § 69- 72, s. 2375 - 2376)

V Nariadeni vlady Slovenskej republiky ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej sposobilosti na
vykon zdravotnickeho povolania, spdsobe dalSieho vzdelavania zdravotnickych
pracovnikov, sustave Specializatnych odborov a sustave certifikovanych pracovnych
¢innosti, st uvedené v rdmci oSetrovatel’'stva pre kategoriu sestra, nasledovné odbory:

a) $pecializaéné odbory s minimalnou diZkou trvania $pecializaéného §tiidia jeden rok

. anestézioldgia a intenzivna starostlivost’

. in§trumentovanie v operacnej sale

. intenzivna oSetrovatel'ska starostlivost’ o dospelych

. intenzivna oSetrovatel’'ska starostlivost’ v neonatologii

. intenzivna oSetrovatel'skd starostlivost’ v pediatrii

. oSetrovatel’ska starostlivost’ o dialyzovanych pacientov

. oSetrovatel'ska starostlivost’ v komunite

. oSetrovatel’skd starostlivost’ v odboroch chirurgie

03N DNk W~
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9. oSetrovatel’ska starostlivost’ v odboroch vnutorného lekarstva
10. oSetrovatel'ska starostlivost’ v onkologii

11. oSetrovatel'ska starostlivost’ v pediatrii

12. oSetrovatel'skd starostlivost’ v psychiatrii

b) $pecializaéné odbory s minimalnou dizkou trvania $pecializaéného $tudia jeden rok po
ziskani vysokoskolského vzdelania druhého stupiia v magisterskom Studijnom programe v
Studijnom odbore oSetrovatel'stvo

1. oSetrovatel'stvo v zdravi pri praci

2. revizne oSetrovatel'stvo (Naradenie vlady Slovenskej republiky 296/2010 o odborne;j
sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, spdsobe dalSiecho vzdeldvania
zdravotnickych pracovnikov, ststave Specializaénych odborov a sustave certifikovanych
pracovnych ¢innosti, s. 2403).

Specializaéné odbory na riadenie a organizaciu zdravotnictva pre kategériu sestra :

a) po ziskani vysokosSkolského vzdelania druhého stupnia v magisterskom Studijnom
programe v Studijnom odbore oSetrovatel’'stvo

1. zdravotnicky manazment a financovanie

2. socialne lekarstvo a organizécia zdravotnictva

3. odbornik na riadenie vo verejnom zdravotnictve Master of Public Health

b) po ziskani vysokoskolského vzdelania prvého stupnia v bakaldrskom Studijnom
programe v Studijnom odbore

oSetrovatel'stvo alebo vysSiecho odborného vzdelania v Studijnom odbore diplomovana
vSeobecna sestra

1. manazment v oSetrovatel'stve (Naradenie vlady Slovenskej republiky 296/2010 o
odbornej spdsobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, sposobe d’alSiecho vzdeldvania
zdravotnickych pracovnikov, ststave Specializaénych odborov a sustave certifikovanych
pracovnych ¢innosti, s. 2408).

Institucie realizujuce na Slovensku Specializacné Studium v povolani sestra su: Slovenska
zdravotnicka univerzita - Fakulta oSetrovatel'stva a zdravotnickych odbornych Stadii,
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre - Fakulta socidlnych vied a zdravotnictva -
Katedra oSetrovatel’'stva, Trenc¢ianska univerzita Alexandra Dubceka v Trencine - Fakulta
zdravotnictva, Katedra oSetrovatel'stva, Univerzita A. Jesseniova lekarska fakulta
Univerzity Komenského v Martine - Ustav oSetrovatel'stva, PreSovska univerzita -Fakulta
zdravotnictva v PreSove, Vysoka Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety
v Bratislave - Institut zdravotnictva a socialnej prace sv. Ladislava, Univerzita Pavla Jozefa
Safarika v Kogiciach -Lekarska fakulta - Ustav o3etrovatel'stva.

Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre mé akreditovanych 5 $pecializaénych odborov pre

kategériu sestra. Fakulta socialnych vied a zdravotnictva momentalne realizuje
Specializa¢né Studium v 3 z nich.
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Tab. 1 Specializaéné §tidium na FSVaZ UKF v Nitre

Nazov AKreditacia od | Pocet Pocet
absolventov Studentov

Osetrovatel’ska starostlivost’

v pediatrii 2010

Osetrovatel’ska starostlivost’

v odboroch chirurgie 2010 24 26

Anestézioldgia a intenzivna

starostlivost’ 2012

Osetrovatel’ska starostlivost’

v odboroch vnutorného lekarstva 2012 15

Osetrovatel'ska starostlivost’
v komunite 2012 17

Stadium pozostiva z teoretickej pripravy a praktickej Casti, kde je pre kazdy odbor
predpisané splnenie minimalneho S$tandardu v pocte hodin a vykonov. V akademickom
roku 2010/11 bol otvoreny prvy rocnik Specializa¢ného Studia v Specializatnom odbore
osetrovatel'skd starostlivost’ v odboroch chirurgie. 11 Studentov absolvovalo teoreticku
a prakticku pripravu. Praktickt pripravu vykonavali vo Fakultnej nemocnici v Nitre. Pocas
absolvovania praktickych stazi pracovali Studenti pod vedenim kvalifikovanych lektoriek,
pricom na jedna lektorka mala na stazi maximalne 6 Studentov. Sucast'ou skusky bola aj
obhajoba pisomnej prace k zaverecnej skuske. Vsetci Studenti vykonali skasku uspesne. V
nasledujicom rocniku Studovalo 13 Studentov. V roku 2012 sme ziskali akreditaciu na
d’al$ie odbory.

Zaver

Svetova zdravotnicka organizécia vo svojom dokumente The WHO Global Code of
Practice on the International Recruitment of Health Personnel uviedla statégie, na zaklade
ktorych je prinosom pre posililovanie oSetrovatel'stva a porodnej asistencie
v zdravotnictve ~ zabezpecovat' vysoku odborni pripravenost’ sestier s dorazom na
profesionalitu, poskytnutie odbornej, kvalitnej a bezpecnej oSetrovatel'skej starostlivosti,
zaloZenej na pevnom moralnom a etickom presvedceni, empatii, pohotovom a tvorivom
pristupe zohl'adiiujuc potreby zdravotnickej praxe a rozvoj kvalifikovanej pracovnej sily
zodpovedajucej potrebdm zdravotnictva, podpore kvality pracovnych miest a
celozivotného vzdelavania (WHO. The WHO Global Code of Practice on the International
Recruitment of Health Personnel, 2010 s. 5, Slezakova, 2011, s. 164).
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SPOLUPRACE USTAVU OSETROVATELSTVI 2. LF A FN MOTOL NA
TVORBE STUDIJNICH OPOR OSETROVATELSKYCH INTERVENCI
A JEJICH VIDEOZAZNAMU

Sarka Tomova
Ustav oSetfovatelstvi UK 2. LF a FN Motol

Souhrn:

Prispévek se zabyvd problematikou spoluprdce Ustavu oSetiovatelstvi UK 2. LF a Fakultni
nemocnice Motol na tvorbé a specifikaci studijnich opor vznikajicich v ramci projektu
Inovace praktické vyuky osetiovatelstvi.

Klicova slova: Osetfovatelstvi; Projekt; Scénat; Studijni opora; Videozdznam

Uvod

Projekt Inovace praktické vyuky oSetfovatelstvi z Operacniho programu Praha Adaptabilita
registracni Cislo projektu: CZ.2.17/3.1.00/33270 je zaméfen na inovaci a modernizaci
praktické vyuky oSetfovatelskych postupli a odborné praxe studenti bakalarského
studijniho programu OSettovatelstvi na UK 2. LF a FN Motol ve studijnich oborech
VSeobecnd sestra a VSeobecna sestra s rozsifenou vyukou v pediatrickém oSetfovatelstvi.
Na realizaci projektu se podili Ustav oSetfovatelstvi UK 2. LF a FN Motol a Samostatné
oddéleni vzdélavani FN Motol.

Vlastni text

Zamérem tohoto projektu je zvysit kvalitu studijni pfipravy studenti v predmétech, které
jsou garantovany Ustavem oSetiovatelstvi UK 2. LF a FN Motol. Jedna se predevsim o
pfedmét Osetfovatelské postupy, ktery je kliCovym pro zvladani oSetfovatelskych vykonii
na odborné klinické praxi. Prvotnim cilem byla n€kolikaletd zkuSenost se zpisobem vyuky
téchto postupti, kdy z hlediska didaktického chybéla studentim leckdy ptedstavivost o
prubéhu a fazich jednotlivych vykonii. Nasim zamérem bylo tedy vytvofit studijni material
nejen vtextové podobé, ale predev§im pofizenim videozaznamu jednotlivych
oSetrovatelskych vykonti a postupt doplnit postup uceni se novym vécem o velmi
dilezitou slozku osvojovéani novych informaci. Z hlediska didaktického je ndzornost ve
vyuce jednou z podstatnych slozek uspéSnosti a zvladnuti ucebni latky. V naSem projektu
je nazornost vyukového materidlu zastoupena nejen formou fotografii, nybrz i zminénym
pofizenim videozaznamti jednotlivych oSetfovatelskych intervenci. Studentim se tak
otevird moznost setkat se s postupem provadénym dle standardu jiz pied vstupem na
klinickou praxi. Tento moment povazujeme za vyznamny krok, ktery znamena dalSi
zkvalitiovani vyuky oetiovatelské tématiky na VS.

Jednou z klicovych aktivit vySe uvedené¢ho projektu je klicova aktivita 02 - Tvorba e-
learningovych studijnich opor osSetfovatelskych intervenci a souvisejicich uc¢ebnich texta,
kterd zahrnuje zpracovani souboru studijnich opor cca 40 zékladnich a specifickych
oSetrovatelskych intervenci. Jednotlivé oSetfovatelské intervence maji pfedem stanovenou
strukturu, ktera vychazi z didaktickych zasad tvorby uc¢ebniho materialu. Zahrnuje v tvodu
kazdé zpracované vyukové opory stanoveni vSech forem cili (kognitivnich, afektivnich a
psychomotorickych) dle deskriptorti stanovenych MSMT, téel provadéni osetiovatelskych
intervenci, pfiprava pomtcek, piiprava pacienta pred vykonem, prabéh vykonu, péce
o0 pacienta po vykonu, péce o pomticky po vykonu, neni-li uréeno jinak.
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Nedilnou soucasti kazdé kapitoly je zavérecny test, ve kterém si student mize ovétit své
nabyté védomosti. Oproti jingym dostupnym ucebnim textim je kazdd vyukova opora
v zavéru rovnéz doplnéna o ukoly, které bezprostiedné souvisi s rozsifenim védomosti
v dané problematice, ale maji i pfimou souvislost s praktickou vyukou na klinickém
pracovisti. Tento zdmér podporuje vzajemné prolindni teoretické piipravy studentd s
pfipravou praktickou. Tato osnova odpovidd logické navaznosti jednotlivych etap
v realizaci celého vykonu. Zpracovany textovy material je cilen¢ za timto ucelem
dopliovan nezbytnymi fotografiemi dilc¢ich pomiicek, souborti pomticek nebo jednotlivych
krokti daného postupu, které ucebni text dopliuji a podporuji tim predstavivost studenta o
spravnosti provedeni oSetfovatelského vykonu. V pfevdzné vétSiné je v obrazové
dokumentaci vyuzito vlastniho archivu snimki, které byly zhotoveny za timto ucelem ve
spolupraci s fotolaboratoti UK 2. LF. V nékterych situacich je obrazovych doplikti vyuzito
z dostupnych internetovych materidli za piedpokladu dodrzeni citacni normy. Kazda
vyukova opora byla vytvoiena na zaklad¢ scénéie vybrané oSetfovatelské intervence, jehoz
podkladem se stal vypracovany ucebni text. Textovy ucebni material sestaveny dle predem
dané struktury byl v prvni fazi pfedlozen sestram z klinickych pracovist. Tyto, vedle své
pracovni ¢innosti a svého vysokého pracovniho vytiZzeni, byly svou vstiicnosti ochotné
pfispét svymi zkuSenostmi, nazory a radami ke tvorbé ucebniho textu. Podrobné,
opakovan¢ dopracované ptipominky, né¢kolikeré pfepracovavani textt je vyslednou snahou
predlozit kvalitni, modernimu oSetfovatelstvi odpovidajici ucebni text. Lékatfi a sestry
konzultantky, se tak podilely svymi pfipominkami na zkvalitnovani uvadénych informaci,
které jsou ve formé vyukového materidlu vychozi pro vyuku studentti osSetfovatelstvi.

Zavér
Vyhodu vzijemné spoluprace Ustavu oSetiovatelstvi UK 2. LF a FN Motol vidime
v né€kolika rovinach:

e tvorba scénaiti jednotlivych oSetfovatelskych intervenci predpoklada spolupréci
nejen s technickym asistentem projektu, ale predevSim s odborniky z praxe. Zde
vznikd prostor pro navazani a vyuziti uzké spoluprace mezi odborniky z klinické
praxe vSech zékladnich medicinskych obori a vyucujicimi zékladnich
osetfovatelskych postupii tak, aby byl vsouladu prvotni ndcvik pii vyuce
v laboratornich podminkach a dodrzovani spravnosti provadénych vykont
v klinické praxi;

e recenze vyukovych textli odborniky zpraxe — spoluprace s lékafi a sestrami
z klinickych pracovist FN Motol, je vyhodna nejen z divodu kontroly spravnosti
provadéného oSetiovatelského postupu nebo intervence, ale jako dalsi se jevi
rovnéZ moznost implementace standardi provaddénych postuptt klinického
pracovisté piimo do textového a obrazového materidlu. Timto je zabezpeCena
kontrola spravnosti a proveditelnosti oSetfovatelského vykonu a snizuje se tim
moznost vyskytu rozdilného piistupu k provadéni vykonl a vzniku
pravdépodobnych komplikaci souvisejicich s nedodrzovanim napftiklad aseptického
zpusobu prace;

e vzijemnou spolupraci Ustavu oSetfovatelstvi a klinického pracovisté se potazmo
vytvari podminky pro kvalitngj$i a vstficné planovani odborné praxe studentli na
vybranych klinickych pracovistich;

e spolupraci je podpoiena vzajemna odpoveédnost za dodrzovani spravnych postupii a
provadéni jednotlivych oSetfovatelskych intervenci dle standardii nemocnice;

e muzeme rovnéz uvazovat o vyznamu vlivu profesionalniho praktického piistupu
sester, které jsou informovany o zptsobu vyuky zékladnich oSetfovatelskych
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intervenci, podilely se na tvorbé vyukového materidlu a maji ptilezitost vybrané
vykony nasledn¢ na praxi provadét piimo se studenty.

Na zdkladé¢ uvedenych skuteCnosti podporujeme dal§i vzdjemnou spolupraci mezi
vyukovymi a klinickymi pracovisti, jelikoz soucasti kvalitni pfipravy vysokoskolsky
vzdélanych sester je jednota teoretické a praktické ptipravy na profesi sestry.
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LABORATOR VE SLUZBACH DIAGNOSTIKY A PACIENTU

) Martina BuneSova, Stépanka Mouckova
Ustav 1ékatské chemie a klinické biochemie 2. LF UK a FN Motol

Souhrn:

Chybovat je lidské, ale chyby v mediciné poskozuji pacienty a obcas i velmi vazné.
Prevence chyb v medicinée i laboratorich snizuje takové riziko. Laboratorni chyby vznikaji
vyznamné casteji mimo vlastni analytické procesy. Zejména preanalytické procesy jsou
jejich nejvetsim zdrojem. Jde zejména o chyby pri odbérech vzorkii a pri identifikaci
pacientu. Dalsi podstatné mnozZstvi chyb vznika pri pozZadovani laboratornich vysetreni
lékari klinik. PoZaduji se nevhodnd vySetieni a naopak se nepozaduji vhodnd. Casto se
nedokonale a s omyly interpretuji i analyticky spravné vysledky. Snizeni chybovosti
laboratornich vysledkii Ize dosdhnout pouze v uzké spoluprdci laboratori a personalu
z oddéleni a ambulanci.

Klicova slova: Hemolyza, Hemolyticky index, Incidence; Venozni krev.

Cil prace

Cilem prace bylo upozornit na diilezitost spravného provedeni odbéru vendzni krve a
cileného vybéru pozadavku na laboratorni vysetieni s ohledem na nesmirny vliv na kvalitu
nasledné Iékarské a oSetfovatelské péce. Zaroven bylo cilem prace ukazat na vysledcich
z praxe, ze lze tuto oblast péce o pacienta zlepSit. Primarnim cilem laboratornich vySetfeni
je podil na diagnostice chorob, prospéch pacientl a redukce rizika péce o né. Tento cil neni
v soucasné dob¢ dostatecné zdaraznovany a namisto toho jsou jednostranné¢ zdlraziované
ekonomické aspekty.

Vlastni text

V praci jsme se soustfedili na kvalitu provedeného odbéru vendzni krve. Pfi nestandardné
provadéném odbéru venozni krve se zvySuje riziko vzniku hemolyzy. Vizudlni
vyhodnoceni hemolyz je malo citlivé a je velmi vhodné ho nahrazovat objektivnim a
automatizovanym meéfenim hodnoty hemolytického indexu, ktery je provadén
v biochemické laboratofi FN Motol. Na chybovosti ma dramaticky podil lidsky faktor.
Incidence hemolyz kolisa mezi 1 — 30 % dle zdravotnickych zafizeni i dle klinik. V préci je
analyzovana Cetnost hemolyz ve FN v Motole. Lze pfedpokladat, ze incidence hemolyz je
dobrym ukazatelem kvality celého procesu preanalytické faze.
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CHYBY V PRACI SESTRY VEDUCE K PRENOSU NOZOKOMIALNYCH
NAKAZ NA KLINIKACH ANESTEZIOLOGIE A INTENZIiVNEJ MEDICINY

Eva Hrenakova
Univerzita Tomasa Bat'u v Zline, Fakulta humanitnych stadii
Univerzitna nemocnica Bratislava, Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny,
pracovisko Ruzinov

Suhrn:

Autor chce v prispevku po pripomenuti zakladnych teoretickych skutocnosti poukdazat' na
moznosti a zavaznost nozokomialnych nakaz na Klinikach anesteziologie a intenzivnej
mediciny. Zaroven chce poukdzat na to, zZe prave sestry su tie, ktoré su najcastejsie pri
pacientovi a prave ony, casto neumyselne, ale casto aj nedoslednym konanim, su
zodpovedné za vznik nozokomidlnych ndkaz. Chceme poukdzat na to, ako by sa dalo,
vzniku nozokomidlnych ndkaz predchadzat prave v tom prostredi, kde nozokomidlne
nakazy vznikaju najcastejsie a kde je pacient najbezbrannejsi.

KUPucové slova: Nozokomidalne nakazy; Sestra; Prevencia nozokomidlnych nakaz; Chyby
v prdci sestry

Uvod

Pri praci s pacientom na Klinikdch anestéziologie a intenzivnej mediciny sa vyskytuje
najviac predpokladov a situacii pre vznik nozokomialnych nadkaz, ktoré mozu, uz aj tak
bezbrannému pacientovi, skomplikovat’ zdvaznl zivotnu situdciu pripadne az ukoncit’ jeho
zivot. Prave sestra je ta, ktoré je neustale pri pacientovi a ktora by sa vzdy mala snazit’
konat' v jeho zdujme. A prave ona je Casto aj pri¢inou vzniku nozokomidlnej nékazy.
Samozrejme nie je tarcha viny iba na nej. Na prevencii nozokomialnych nakaz by sa mal
podielat’ cely zdravotnicky tim, po¢nilic primarom, konc¢iac upratovackou.

Pre pripomenutie si uvedieme dve definicie nozokomialnych nakaz.

Nozokomidlna ndkaza je kazda infekcia exogénneho alebo endogénneho pdvodu, ktora
vznikla v pri¢innej suvislosti s pobytom o0s6b v ambulantnom alebo 16Zkovom
zdravotnickom zariadeni z diagnostickych, terapeutickych alebo epidemiologickych pricin.

Podl'a Mad’ara st nozokomidlne ndkazy sprievodnym neziaducim javom ustavnej
zdravotnej starostlivosti aj na zaciatku 21. Storoc¢ia. Tri zakladné faktory — organizmus
pacienta oslabeny chorobou, pripadne imunodeficitom, invazivne vykony a pritomna
mikrobidlna fléra vytvaraji predpoklady pre vznik infekéného procesu v suvislosti
s diagnostickych, terapeutickym alebo oSetrovatel'skym postupom v zdravotnickom
zariadeni. Tieto predisponujuce faktory sa mozu vyskytovat’ nie iba v nemocniciach, ale aj
v domovoch dochodcov, ustavoch socidlnej starostlivosti, lieCebiidch pre dlhodobo
chorych, kojeneckych ustavoch, hospicoch a podobne.

Predisponujtce faktory pre vznik nozokomialnych nikaz:

- vnutorné — vek (nad 60 rokov, deti), zivotny Styl, dormondlne poruchy (diabetes),
hematologické ochorenia, imunodeficit, maligne tumory, obezita, malnutricia, poruchy
krvného obehu, polytrauma, popéleniny, dekubity, ulcus cruris, zdvazné ochorenia pecene,
obli¢iek, kardiomyopatie

- vonkajSie — dizka hospitalizacie, opericia, transplantacia, tracheostomia, trachealna
kanyla, Zalidocna sonda, mocCova Kkatetrizdcia, periférny venozny katéter, inflzia,
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transflizia, cudzie teleso, drendz, inStrumentalny zakrok, opakovana anestézia, endoskopie,
radioterapia, liecba cytostatikami, hemodialyza, A-V shunt, imunosupresivna liecba,
antibiotika, hormonalna lieCba

Nemoézeme kazdy pozitivny mikrobiologicky nalez oznacit za nozokomialnu nakazu.
Treba rozliSovat’ medzi nosi¢stvom (najcastejSie ndlez v orofaryngu, stolici), kolonizaciou
(zachyt z ostatného materidlu bez klinickych prejavov infekcie) a infekciou (klinické

prejavy).

eve v

Zdrojom nakazy byva najcastejSie Clovek, zviera, bacilonosic.

Cesta prenosu:
- priama- priamy kontakt zdroja a vnimavej osoby
- nepriama- predpokladé urcitii odolnost’ pdvodcu a schopnost’ jeho prezitia
na kontaminovanom predmete, uskutocnuje sa:
1. Ingesciou- pozitie infekéného agensu v kontaminovanej vode, mlieku, mése...
2. Inhaléciou- vdychnutie infek¢ného agensu
3. Inokuléciou- vniknutie infekéného agensu cez kozu alebo sliznicu jedinca

Infekéné ochorenia mézu prebiehat’:
1. Manifestne- s typickym alebo atypickym klinickym obrazom
2. Latentne- bez klinického obrazu, ale klinicky dokazatel'na
3. asymptomaticky

Na prvom mieste v pocte nozokomialnych nékaz st infekcie mo¢ového systému. Tvoria
30-40% vsetkych nozokomialnych infekcii. Podl'a Mad’ara priblizne 60-90% z toho sa
vyskytuju v pricinnej suvislosti s mocovym katétrom a v 10% v suvislosti s urologicko-
endoskopickym zakrokom.

Medzi dalSie rizikové faktory vzniku mocovych infekcii zarad'ujeme pohlavie, zédkladné
ochorenie (diabetes, urémia, Crohnova choroba, tumory ¢reva, fistuly...), tehotenstvo,
vezikoureterorenalny reflux, prekézka odtoku mocu, dysfunkcia mechtra, fimoza, sexudlne
prenosné infekcie, nechraneny anélny styk, katetrizdcie mechura, endoskopie..

Najcastejsie etiologické agensy su Escherichia coli, enterokoky, Klebsiella, Proteus,
Enterobacter, Pseudomonas, Serratia, Providencia, Morganella, Candida a iné.

Na zistenie vyskytu mocovych infekcii ndm je napomocny odber mocu na chemické
vysetrenie a sediment, makroskopicky vzhl'ad mocu, mikroskopické vysSetrenie (K+C),
klinické ptiznaky (zéapal, sekrét v mocového systému, dysuria, nutkanie na mocenie,
bolesti v bedrovej oblasti, horucka, ...)

Chyby v praci sestry
e nedodrziavanie zésad prisnej asepsy, nedostato¢nad dezinfekcia rik, nepouzivanie
sterilnych rukavic pri zavadzani mocového katétra, endoskopu, nedodrziavanie
zésad dezinfekcie a sterilizacie, sterilizovanie aj jednordzovych pomocok,
nedostatocnd  dezinfekcia pacienta, nepozorné zaobchadzanie s katétrom,
vyuzivanie nenapojenych jednotlivych sucasti na zavedenie mocového katétra,
odpdjanie systému, nezabezpeCenie drendzneho systému (mo¢ neodteka, ale
stagnuje), klemovanie mocového katétra (odvykanie pacientov dlhodobo
zacievkovanych), vyuzivanie nespravne zvolenych lubrikantov, nedostatocna
dezinfekcia odberového miesta na katétry (nespravny prostriedok, nedostato¢na
expozicia, ignorovanie dezinfekcie...), rozpdjanie systému, nerobit vyplachy
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mechaira zbyto¢ne, aked je potrebné ich robit, dodrziavat prisnu asepsu,
dezinfekcia ruk persondlu aj pri manipuldcii s moCom a mocovym systémom,
bariérova oSetrovatel'ska technika, nenechat’ povalovat mocové vrecka na zemi, pri
nutnosti rozpojenia mocového systému dbat’ na asepsu a pozorne manipulovat
s katétrom aj systémom, dokladnéd apozorna hygiena urogenitalneho traktu,
hygiena penisu, katéter zavadzat len v opodstatnenych pripadoch, vyuzivanie
jednorazovych pomocok, nesledovanie mocenia po operacidch, najmd v dutina
brusnej alebo panve

e zaruSkovanie pacienta, podlozenie panvy, ruskovanie stehien, vyplachy
antibiotikami, dezinfekénymi prostriedkami

e profylaxia antibiotikami

Na druhom mieste vo vzniku a vyskyte nozokomidlnych nakaz st nozokomiilne
pneumonie. Tvoria 10-20% vSetkych nozokomialnych ndkaz. Priméarne vznikaju ako
infekcie vyvolané mikroorganizmami z dychacich ciest, sekundarne vznikajo  ako
metastatické infekcie hematogénnou, lymfogénnou cestou, pripadne zanesenim pocas
operacie. Nemenej dolezita je aj pacientova vlastna flora a fléra okolia, ktora pacient moze
inhalovat’, ziskat prenosom od persondlu, iné¢ho pacienta, navstevy alebo pouZzitim
infikovaného materialu, pomocky...

NajcastejSie vznikd nozokomidlna pneumodnia pocas umelej plicnej ventilacie ako
ventildtorova pneumodnia. Ta moze byt v€asna (do 4 dni) alebo neskora (5.- 10. den).

Specifické rizikové faktory si:
e alkoholizmus, faj¢enie, pl'icne ochorenia, mikrobiédlne flora orofaryngu
e zdkroky v dutine hrudnej abruSnej, tracheostomia, endotrachedlna intubdcia,
nasogastricka sonda, bronchoskopia, pouzivanie respira¢nych a anesteziologickych
pristrojov, nebulizacia, inhalacia, aspiracia

NajcCastejsimi  mikoorganizmami  spdsobujicimi  nozokomidlnu  pneumoéniu  su
pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonie, Staphylococcus aureus, Enterobacter,
Escherichia coli, Streptococcus pneumonie, Acinetobacter baumannii, Candida

Na zistenie pneumoénie vyuzivame radiodiagnostické metody, odber sputa, odber odsatého
sekrétu, BAL pri bronchoskopii, klinické vySetrenie pacienta.

Chyby v praci sestry:

- dodrziavanie zasad asepsy a bariérovej oSetrovatel'skej techniky pri manipuldcii
s pacientom, dezinfekcia ruk, pomocok, materidlov, nedodrziavanie aseptického odsavania
z dychacich ciest, vyuzivanie otvoreného sposobu odsavania z dychacich ciest,
zvlh¢ovanie vdychovaného kyslika a vzduchu, zvlh¢ovanie nesterilnou vodou, pravidelné
vymeny sterilnych roztokov na zvlhCovanie, nedostato¢na starostlivost’ o ventilator
a anestetické zariadenie, nespravne a nesterilné vymeny dychacich okruhov, dlhodobé
pouzivanie kyslikovych okuliarov, masiek, nesterilné zaobchadzanie pri bronchoskopii,
neddsledné oSetrovanie dychacich ciest, tracheostomickych a endotrachealnych kanyl,
nevyhovujiica poloha pacienta, zabudanie odsdvania znosa, aktivne vyhladavanie
sinusitid, nedostato¢na fyzioterapia, dychové cvicenia, zanedbavanie poklopovej masaze,
nedodrziavanie zdkazu navstev v epidemiologicky zavaznych situaciach, nedodrziavanie
preventivnych opatreni v stvislosti s rizikom aspiracie, nedostato¢né parenterdlna alebo
enteralna vyziva, prevencia bakterialnych kolonizécii gastrointestinalneho traktu,
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Na tretom mieste vo vzniku nozokomialnych ndkaz st infekcie v mieste chirurgickej
intervencie. Tvori 14-20% vSetkych nozokomialnych infekcii.
Vznik infekcie v mieste chirurgickej intervencie zvySuje naklady na lieCbu ( inflzie,
Antibiotikd, transfuzie, lie¢ba sepsy, opakované zakroky, odbery, predlzuji hospitalizaciu
pacienta...) a pre pacienta su ddvodom na prediZenie PN, stratu prijmu ( usly zisk, keby bol
v praci), psychicki ujmu, zhorSenie zdravotného stavu, stratu dovery zdravotnikom,
esteticky problém a v najhorSom pripade aj trvalé nasledky a smrt’.

Definujeme a infekcie v mieste chirurgickej intervencie delime na tri druhy:
e povrchova infekcia — postihuje kozu a podkozie
¢ hlboka infekcia — postihuje mékké tkaniva, svaly, fascie...
e infekcia organu/ priestoru

Chirurgické rany d’alej delime na Cisté, Cisté kontaminované, kontaminované, znecistené
infikované.

Medzi najcastejSie mikrororganizmy spdsobujuce infekciu v mieste chirurgickej
intervencie zarad’ujeme Staphylococcus aureus, Koaguldza-negativne stafylokoky,
Enterococcus, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter, Proteus mirabilis.
V suvislosti s infekciou v mieste chirurgickej intervencie pozndme aj d’alie rizikové
faktory: fajéenie, pravidelné uZivanie steroidov, koexistencia infekcie na tele, dizka
predoperacnej hospitalizécie.

Prevencia vzniku nozokomidlnych ndkaz v mieste chirurgickej intervencie je mozné delit’
na:

e predoperaéna prevencia — pacient hospitalizovany, ¢o najkratsie pred operacnym
zakrokom, predoperacnd antiseptickd sprcha (pouzitie antiseptickych pripravkov,
idedlne viackrat ), namiesto klasického holenia operacného pol'a vyuzitie depilacie,
Specidlnych holiacich strojéekov, aby nevznikali drobné poranenia, ktoré by mohli
byt vstupnou branou infekcie, dokladnd profylaxia antibiotikami podla
epidemiologického stavu pracoviska

e intraoperatna prevencia — dodrziavat zésady asepsy a bariérovej oSetrovacej
techniky, dodrziavat' chirurgické umyvanie a dezinfekciu rik, vyuZivanie
operanych cCiapok, rasok, dokladne vykonat dezinfekciu operacného pola,
dodrzanie expozicie, dodrzZiavanie spravnej chirurgickej techniky, kontrolovat’
krvécanie, zabezpedit' vhodnii oxygenaciu, rozhodujiica je dizka zékroku, riadena
hypotermia operacnej saly aj pacienta, minimalizovat’ pocet persondlu na operacnej
sale, minimalizovat’ pobyt na opera¢nej sale tych, ktori tam nemusia a nemaju byt
vyuzivanie cudzich telies v operacnej rane ( svorky, dlahy, nastroje — nastroje
a vSetky pouzité materialy a pomocky musia byt prisne sterilné, operatér by mal
zvazovat' vyuzitie materidlov, na ktoré nenasadaji mikroorganizmy a I'ahko sa
udrzuju aseptické), dokladne udrziavat’ sterilné prostredie operacnej saly, filtracia
vzduchu na sale, dezinfekcia, dekontaminacia biologického materidlu, minimalne
otvarat dvere na sale, vymeny okruhov na anestetickom stroji, vyuZitie
jednorazovych pomdcok a materidlov

e pooperacna prevencia — kazda operacna rana by mala byt prekrytd 24-48 hodin,
samozrejme ak nekrvaca alebo nepretekd iny sekrét, dodrziavat’ prisnu asepsu pri
kazdom oSetrovani rany a pacienta, vyuzivat sterilné pomodcky a materidly,
sledovat’ operacnul ranu, invazivne vstupy, ale aj prevenciu dekubitov, pripadne
dokladné oSetrovanie vzniknutych ran a dekubitov, doblezité je aj podrobné
informovanie pacienta a pribuznych pri prepustani do iného zariadenia alebo do
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domaéceho prostredia o sledovani a oSetrovani rany, o sprdvne zvolenom postupe
a pomdckach, o priznakoch infekcie lokalnych aj celkovych

Chyby v praci sestry:

- predoperacnd nespravna manipulécia s pacientom ( potreba chranit’ pacienta od kontaktu
s infekénym prostredim, pacientom, materidlom, prevencia flebitidy s periférneho
vendzneho katétra, spravna priprava infiznej liecby...), holenie opera¢ného pol'a Ziletkami,
vznik drobnych poraneni na opera¢nom poli, ktoré mézu byt’ vstupnou branou infekcie,
neodsledovanie a nespravne podanie antibiotickej profylaxie, nedodrziavanie zasad asepsy,
bariérovej oSetrovatel'skej techniky, nedostatocna dezinfekcia prostredia, rik personalu,
pomdcok, nepouzivanie rukavic pri manipulacii s pacientom, neddslednd priprava
opera¢ného timu, ale aj operacnej saly na operacny zakrok, neddsledna dezinfekcia
operacného pola, neodsledovanie telesnej teploty pacienta, teploty na operacnej sale,
krvacania pacienta, nedokladnd oxygenacia pacienta, pohyb operacného timu mimo
operacnej saly v operatnom obleCeni, pritomnost’ cudzich a nepotrebnych l'udi na séle,
nedodrziavanie nosenia predpisaného obleCenia, Ciapky, rasky, rukavic, nedostato¢ne
sterilizované pomodcky a materialy, nedokladné oSetrenie operacnej rany, zbytocné
rozbalovanie operacnej rany do casu 24-48 hodin, nedodrZiavanie zasad asepsy
a bariérovej oSetrovatel'skej techniky pri oSetrovani pacienta, nesledovanie a nedokladné
oSetrovanie invazivnych vstupov, prekryvanie priznakov infekcie antibiotikami bez
hl'adania pric¢innej suvislosti, nedostato¢na informovanost’ a edukécia zo strany personalu
mierend pacientovi arodine, nedodrziavanie hygienického rezimu na oddeleniach,
nedodrzanie hygienickych zasad pre navstevy aj personal, nevyuZzivanie sterilnych rukavic
sestrou, chybanie pozitivneho vzoru na pracovisku, neddsledné vedenie vsetkého personalu
k dodrziavaniu hygienickych, protiepidemiologickych zasad, zdsad asepsy a bariérovej
oSetrovatel'skej techniky

Na poprednom mieste st aj nozokomidlne ndkazy krvného rieciska prostrednictvom
invazivnych katétrov, tzv. katétrové infekcie.

NajcastejSie vznikaju katétrové infekcie prechodom mikroorganizmov z koze v mieste
vpichu. Moznou pri¢inou je aj podanie kontaminovanych intravendznych liekov a infuzii
a kolonizacia katétrov.

Casta je kolonizacia stafylokokmi, enterokokmi, staphylokokmi, klebsielou,
pseudomonadou.

Na klinikdch anestéziologie a intenzivnej mediciny maju pacienti mnoho invazivnych
vstupov. Zaradujeme knim centralny vendzny katéter, periférny vendzny Kkatéter,
centralny a periférny arterialny katéter, intrakranidlny snimac¢, nasogastricki alebo
orogastrickll sondu, drény rézneho charakteru, gastrostomiu, jejunostomiu, tracheostomiu,
endotrachealnu kanylu, Swan-Ganzov katéter, dialyzacny katéter a noho inych invazivnych
vstupov.

Chyby v praci sestry:

- nedodrziavanie beriérovej oSetrovatel'skej techniky pri zavadzani a oSetrovani,
nedostatocnd dezinfekcia rik persondlu, pouzivanie sterilnych a nesterilnych rukavic,
pravidelné prevdzy vstupov, nedostatocnd dezinfekcia miesta vpichu pri zavadzani,
expozicia dezinfekéného pripravku nedodrzand, nevhodny vyber miesta vpichu,
nepravidelné vymeny infuznych stprav, roztokov, rdmp, nepouzivanie antibakterialnych
filtrov, nesledovanie kontraindikacie nekov.

Vo vSeobecnosti mézeme rozdelit’ zésady prevencie vzniku nozokomidlnych nakaz na
Klinikach anestézioldgie a intenzivnej mediciny do nasledujicich bodov:

a) zasady osobnej hygieny zdravotnickych pracovnikov a navstev na KAIM
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b) zasady prijimu pacienta na oddelenie

¢) zasady spravnej manipuldcie s bieliziiou

d) zasady manipulacie s biologickym materidlom

e) zasady osobnej hygieny

f) zasady manipulécie s biologickym materidlom pri odberoch

g) zasady hygieny pri rozvoze a manipulécii so stravou pacientov

h) zasady pri manipulacii a likvidéacii odpadu podl'a jeho druhu

1) zésady hygieny pri navstevach pacientov

k) zasady bariérovej oSetrovatel'skej starostlivosti

1) zasady pri dekontamindcii, mechanickej ociste, dezinfekcii a sterilizacii pomocok a
pristrojov, mechanicka ocista a dezinfekcia prostredia a zariadenia

m) izol4cia infekénych pacientov a pacientov osidlenych multirezistentnymi baktériami

n) zvySena pozornost’ okoliu pacienta

0) kontrola a sledovanie epidemioldgie mikrobiologie a rezistencie na liecbu

p) monitoring bakteridlneho osidlenia

Zaver

Boli by sme radi, keby sme mohli pracovat’ na zlepSovani prace sestier na klinikach
anesteziologie a intenzivne] mediciny, ale aj na ostatnych oddeleniach v boji proti
nozokomialnym ndkazdm. A nielen na praci sestier, ale celého zdravotnického timu.
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PECOVATELSKE CHOVANI CHIRURGICKYCH SESTER NEMOCNIC KRAJE
VYSOCINA

Lenka DrahosSova, Darja JaroSova
Ostravska univerzita v Ostraveé, Lékarska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi a porodni asistence

Souhrn:

Pecovani v osetrovatelstvi je popisovano jako aktivita smérem k jedinci nebo skupiné,
ktera usnadni plnéni evidentnich nebo predpokladanych potieb. Cil: Cilem prezentovaného
vyzkumu bylo zmapovat pecovatelské chovani sester v nemocnicich, jejichz zrizovatelem je
Kraj Vysocina z hlediska jejich véku a pracovnich zkusenosti. Metodika: do vyzkumu, ktery
byl realizovan od dubna do cervna 2012, bylo zarazeno 133 sester chirurgickych oddélent
v§ech nemocnic Kraje Vysocina. Jejich prumérny vek byl 37,5 let a délka praxe 15,6 let.
Pro sber dat byl zvolen dotaznik CBI-24 a dotaznik pro zjisténi socio-demografickych
udaju. Data byla zpracovana SPSS programem (deskriptivni statistika). Vysledky: Za
bolesti pacienta (dimenze Jistota), véasné provadeni lécebnych vykonit a podavani lékii
(dimenze Jistota), rychlé reagovani na volani pacienta (dimenze Znalosti a dovednosti),
dovednost podavani injekci, nitroZilnich léku a jinych (dimenze Znalosti a dovednosti) a
mirnéni priznakii onemocnéni u pacienta (dimenze Jistota).

Kli¢ova slova: Pecovatelské chovani,; Sestry, Chirurgicka oddeleni; CBI-24

Uvod

PeCovani v oSetrovatelstvi je obtizné piesné definovat. Je to aktivita smérem k jedinci nebo
skuping, kterd usnadni plnéni evidentnich nebo ptfedpokladanych potieb s cilem zlepsit stav
piijemce péce. Probihda formou procesu, ktery vznikd v okamziku stfetnuti sestry a
pacienta. Ramec, ve kterém vztah probihd, je ovlivnén pocity, télesnymi vjemy,
myslenkami, pfesvédcenim, cili, o¢ekdvanim a okolim. PéCi muze sestra pomoci najit
pacientovi pocit vlastni dlistojnosti tim, Ze mu pomiiZze najit smysl v nemoci a utrpeni. Tim
je uvadéna propojenost, kdy diky vzdjemnému sdileni konkrétniho momentu dochazi k
vytvoreni spole¢ného zazitku sestry a pacienta, ktery pak poméha pacientovi se vice otevrit
(Watson, 1999 s. 30, 2012, s. 83 - 84).

Morse et al. (1991, s. 3 - 4) uvadi, ze péce zdiraznuje nadoborovost a profesionalitu
oSetfovatelstvi. Identifikuje pét domén péce, které definuji oSetfovatelskou teorii a praxi:
pécCi jako univerzalni lidska vlastnost, péci jako moralni imperativ nebo ideal, péci jako
starani se, pisobeni, péci jako mezilidsky vztah a péci jako oSetfovatelskou intervenci.
Ma-1i byt oSetfovatelska péCe o pacienty kvalitni, sestry potiebuji mit jistotu, ze skutecné
poskytuji pacientiim to, co od nich pacienti ocekavaji a chtéji (Bassett, 2002). Pe¢ovatelské
chovani sester a pfedevSim to, jak je vnimaji pacienti, je velmi dilezitou slozkou
v hodnoceni spokojenosti pacientii s celkovou pécéi ve zdravotnickych zafizenich
(Larrabee, 2004, s. 254).

Cil prace
Cilem studie je zjistit, jaké pecovatelské chovani upiednostiiuji chirurgické sestry

vvvvvv
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Metodika

Pro sbér dat byl pouzit standardizovany dotaznik CBI — 24 (Wolf et al., 1998), ktery
reflektuje Transpersondlni teorii péCe J. Watson a ptispé€l k potvrzeni této teorie (Watson,
2008, s. 65). Obsahuje ve své verzi celkem 24 polozek sestavenych do ¢ty dimenzi:
Znalosti a dovednosti, Jistota, Respektovani a Propojenost, které zjistuji rozsah a miru
péce poskytované sestrami. PeCovatelské chovani sester je hodnoceno polozkami
bodovanymi na Likertové skale (od 1 = nikdy po 6 = stale).

Sbér dat probihal od dubna do ¢ervna 2012 na chirurgickych oddélenich péti nemocnic,
jejichz ztizovatelem je Kraj Vysocina (Havlickiv Brod, Jihlava, Nové Mésto na Morave,
Pelhifimov, Tiebi¢). Dotazniky spolecné s priivodnim dopisem byly rozdavany vsem
sestram pracujicim na sledovanych oddélenich. Sestry vkladaly obalky s vyplnénymi
dotazniky do zapeceténych boxli umisténych na kazdé jednotce. Navratnost dotaznikli byla
76 %.

Data ziskand z dotaznikii byla pfevedena do elektronické podoby a zpracovana
statistickym programem SPSS v. 20. Demografické tdaje byly vyhodnoceny deskriptivni
statistikou (primér, smérodatnd odchylka, absolutni a relativni ¢etnost).

Soubor

Soubor tvofilo 133 sester pracujicich na standardnim chirurgickém oddé€leni s minimalni
celkovou délkou praxe 1 rok (tab. 1). Jejich prumérny vék byl 37,5 let (SD 9,63),
s vékovym rozpétim od 23 do 63 let. Zen bylo vyznamné vice (96,2 %) nez muzi (3,8 %).
Primérna délka praxe Cinila 15,6 let, vétSina z nich (90,2 %) pracovala v plném pracovnim
pomeru, prevazovalo stfedoskolské vzdelani (tab. €. 2).

Tab. 1 Demografické charakteristiky sester

Vzdelani sester n %
stiedni zdravotnicka Skola 95 72,5
vy$si zdravotnicka Skola 29 22,1
bakalarské studium 5 3,8
magisterské studium 2 1,5
doktorské studium (PhD.) 0 0
Pracoviste sester (nemocnice)

Nemocnice Havlickiv Brod, ptispévkova organizace 30 23,3
Nemocnice Jihlava, ptispévkova organizace 30 23,3
Nemocnice Nové Mésto na Morave, prispévkova organizace 22 17,1
Nemocnice Pelhiimov, pfispévkova organizace 20 15,5
Nemocnice Ttebic, pfispévkova organizace 27 20,9
Pracovni pomér sester

hlavni 13 90,2
castecny 120 9,8
Pohlavi sester

zeny 128 96,2
muzi 5 3,8

n — absolutni cetnost, % - relativni cetnost

Vysledky
Pro kazdou hodnocenou polozku dotazniku bylo vypocitdno primémé skore (tab. 2).
Otazky pak byly sefazeny do kategorii podle Ctyf dimenzi dotazniku (Znalosti a
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dovednosti, Jistota, Respektovani, Propojenost). Za nejdilezitéj$i povazovaly sestry
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aktivity spadajici do dimenze Znalosti a dovednosti (primémé skore M = 5,38), které
zahrnuji ¢innosti jako ovladani profesnich znalosti a dovednosti, dovednost pouZzivani
pristrojti a pomiicek, podavani injekci nebo divérné nakladani s informacemi. Nasledovala
dimenze Jistota (M = 5,30) zastoupena polozkami zaméfenymi na komunikovani
s pacientem, v€asné provadeéni 1écebnych vykont, projevovani zajmu o pacienta a jistotu
sester vpéci o n¢. Dimenze Respektovani, zaméfend na podporovani pacienta,
projevovani empatie, individualni pfistup k nemocnému, byla hodnocena primérmym skore
sledujici traveni Casu s pacientem, projevovani trpelivosti, edukovani pacienta a jeho
zapojeni do péce. Tabulka 2 také prezentuje potadi otazek tak, jak jednotlivé polozky
pomahani pii tiSeni bolesti pacienta, v€asné provadéni 1é€ebnych vykonl a podéavani 1ékd,
rychlé reagovani na volani pacienta, dovednost podavani injekci, nitrozilnich 1€kt a
skore, pak patii traveni Casu s pacientem (M = 4,20), pomahani pacientovi v jeho rozvoji
(M = 4,31), dochazeni za pacientem na pokoj ze své viile - bez vyzvani ¢i ordinace (M =
4,55), projevovani empatie a ztotoznéni se s pacientem (M = 4,73) a podporovani pacienta
(M =4,79).

Tab. 2 Hodnoceni pe¢ovatelského chovani sestrami

Dimenze Polozky M Zi(;;ae(rillziv gsfl;(g;’e
Pomahani pfi tiSeni bolesti pacienta. 5,67 1 1
V¢asné provadéni lécebnych vykonl a 5 64 ) )
podavani 1ék. ’
Mirnéni  pfiznaki onemocnéni u
pacienta. 247 3 >
Tistota Projevovani zajmu o pacienta. 5,37 4 7
Jistota v jednani a peCovani o pacienta. |5,34 5 10
Komunikovéni s pacientem. 5,20 6 11
Vyzyvéani pacienta k tomu, aby se 516 . 13
hlasil své problémy. ’
Dochazeni za pacientem na pokoj ze
e T 4,55 8 22
své vile. (bez vyzvani ¢i ordinace)
Rychlé reagovani na volani pacienta. 5,53 1 3
Dovednost podavani injekct,
nitroZilnich 16k a jinch. 3,32 2 4
Znalosti a Divérné nakladdni s informacemi o 536 3 ]
dovednosti pacientovi. :
Ovladani ’ profesnich  znalosti a 5,35 4 9
dovednosti.
Doved:qe pouzivani a ovladani ptistroji 5.20 5 12
a pomucek.
., |Jednani s  pacientem jako s
Respektovani jednotlivcem. (individudlni piistup) 314 ! 14
Pozorné naslouchani pacientovi. 5,03 2 15
Umoznéni pacientovi vyjadfit své
. ANtk 5,01 3 16
pocity o onemocnéni a 1éCbe.
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Plnvem Vyglovenych 1 nevyslovenych 4,89 4 18
potieb pacienta.
Podporovani pacienta. 4,79 5 20
PI‘O_!GVOVanl empatie a ztotoznénl se s 473 6 71
pacientem.
Podéavani pokynt a edukovani pacienta. | 5,40 1 6
Pf(V)J'evovapl trpélivosti a vytrvalosti v 5.01 ) 17
péci o pacienta.

Propojenost Z??OJem pacienta do planovéni jeho 4,83 3 19
péce.
Pomahani pacientovi v jeho rozvoji. 4,31 4 23
Traveni Casu s pacientem. 4,20 5 24

M = primeérné skore

V tabulce 3 je pak zobrazeno, jakych hodnot bylo dosazeno v jednotlivych dimenzich
podle véku sester.

Tab. 3 PeCovatelské chovani a vék sester

Dimenze

. Znalosti - .
vék sester |n | Jistota 4 dovednosti Respektovani Propojenost

M M M

(M) oD (M) (M)
23-291et |32 |5,38 5,51 5,02 4,92
30-391et |42 |5,38 5,43 4,98 4,68
40 - 49 let |38 |5,28 5,24 4,84 4,55
50avice |17 [5,20 5,02 4,83 4,67

n — absolutni cetnost, M — priimerné skore

Diskuze

Porovnanim primérnych skore dosazenych v jednotlivych dimenzich pecovatelského
chovani sester s vyzkumem Papastavrou (2011) bylo zjiSténo, Ze chirurgické sestry
z nemocnic Kraje Vysocina hodnotily své oSetfovatelské intervence piiblizn€ o 0,5 bodu
vyse nez fecké a kyperské sestry. V potadi dulezitosti dimenzi byly u naSeho vyzkumu
zaznamenany stejné vysledky. V ¢em se ale sestry z Kraje Vysoc€ina lisi od sester feckych
a kyperskych, je pofadi peCovatelskych aktivit. Sestry v nasi studii uvadély jako tfi
nejdulezitéjsi aktivity pomahani pfi tiSeni bolesti pacienta, v€asné provadéni 1écebnych
vykontl a podavani 1ékii, rychlé reagovani na volani pacienta. Recké a kyperské sestry na
prvnich tiech mistech uvedly dovednosti pii podavani injekci, nitrozilnich 1€k, vcasné
provadéni 1écebnych vykonil a vyzyvani pacienta k tomu, aby hlésil své problémy. Mezi tfi
peCovatelské aktivity, které Ceské sestry provadéji nejméné casto, patii traveni casu
s pacientem, pomahani pacientovy v jeho rozvoji a dochdzeni za pacientem ze své vile.
Tato skutecnost miize reflektovat soucCasny stav organizovani oSetfovatelské péce a
systému jeji dokumentace. Od sester zaznivd nazor, ze jsou zatézovany administrativou,
ktera jim cas, po ktery by mohly a chtély byt u pacienta na pokoji, ubira.

Zavér
V dnesni dobé je kladen diraz na hodnoceni kvality zdravotnickych zafizeni

z nejrizngjSich hledisek. Pecovatelské chovani sester mtize byt jednim z indikatort kvality
oSetfovatelské péce zdravotnickych zatfizeni. Dilezité pak je porovnat toto hodnoceni
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s hodnocenim pacientt, o které tyto sestry pecovaly. Jak vyplyva z naSich i jiz zminénych
zahrani¢nich vyzkumi (JaroSova, 2010, Papastavrou, 2010, 2011, 2012), sestry obecné
hodnoti své peCovatelské chovani vys§imi primérnymi hodnotami nez jejich pacienti.
Studie byla realizovana za podpory SGS 1/LF/2012
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VYUZITi OSETROVATELSKE DIAGNOSTIKY NANDA INTERNATIONAL
V ZIVOTNIM STYLU SENIORU

Hana LukSova, Yvetta Vrublova
Ostravska univerzita v Ostrave, Lékarska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi a porodni asistence

Souhrn:

Clanek prezentuje rocni vyzkumny projekt, kterému byl udélen grant SGS. Vyzkumny
projekt je zaméren na vyuziti oSetrovatelské klasifikace NANDA International v Zivotnim
stylu  senioru. Cilem vyzkumu je overit pouzitelnost vybranych mezindrodnich
oSetrovatelskych diagnoz dle NANDA International ve vybranych prvcich Zivotniho stylu
(vyziva, pohybova aktivita) seniorii v instituciondlni péci a zjistit jejich frekvenci vyskytu.
Dalsim cilem je testovat standardizované mérici ndstroje k hodnoceni vybranych oblasti
Zivotniho stylu seniorit v institucionalni péci. Vyzkum je proveden v ramci prakticke casti
disertacni prace, ktera bude hlavnim vystupem prace. Dalsi vystup bude souviset
s praktickym vyuzitim vysledkit vyzkumu. S vytvorenym jednotnym souborem, obsahujici
overené osSetrovatelské diagnozy dle NANDA- International a mérici skaly a techniky
vztahujici se k zivotnimu stylu senioru, bude seznamen management zarizeni, ve kterych
bude probihat vyzkumné setieni.

Klicova slova: Zivotni styl - senior - oSetrovatelska diagnostika - NANDA International

Uvod

Definovani zivotniho stylu je obtizné, sociologicky slovnik jej definuje jako komplex
psanych a nepsanych norem, identifikacnich vzorct a souhrn zivotnich podminek, na které
jedinci berou ohled ve vzdjemnych vztazich a chovani (Jandourek, 2001, s. 243).

Zivotni styl méa zasadni vliv na zdravi, je jednou ze zakladnich determinant zdravi. Mezi
hlavni slozky Zivotniho stylu patii pohyb, stres, vyziva, koufeni, alkohol, sexudlni chovani.
Zivotni styl je ve spojitosti se zpiisobem Zivota, vzd&lavanim, socioekonomickym statusem
(Vrublova, 2005, 13-18 s.).

Z davodi demografickych zmén, jako je prodluzovani stiedni délky zivota a zvySujici se
pocet seniort je aktudlni mluvit o problematice Zivotniho stylu seniort. Staii s sebou
piinasi mnoho faktorti, ménici zivotni styl seniora (télesné, psychické, socialni zmény).
Jednou a zcela zdsadni zménou, bezpochyby vedouci ke zméné Zivotniho stylu seniora je
ubytek schopnosti, multimorbidita, které mohou vyvrcholit zménou prosttedi - napf.
institucionalni péc¢i (Vagnerova, 2000, 495-496 s.).

V kontextu s oSetfovatelstvim je podstatné stanoveni oSetfovatelské diagndzy u seniora a to
v oblasti Zivotniho stylu - konkrétné vyzivy a pohybové aktivity. Jelikoz v CR neni
jednotny standardizovany diagnosticky systém, muize byt napomocen mezinarodni
klasifika¢ni systém NANDA International. I kdyz je tento systém zevrubny a uplatnitelny
ve specifickych situacich a u riznych typd pacientl, je dulezité vyuzit pouze ty
komponenty, které k dané problematice odborné nalezi. (Mareckova, Tomankova, 2007).
Po stanoveni oSetfovatelskych diagnéz nésleduje vybrani vhodnych intervenci, napiiklad
podle klasifikace NIC, které budou korespondovat s diagnostickym zavérem systému
NANDA International.

Soucasny stav poznani

Porucha vyzivy vede k zdvaZznym zdravotnim problémim, proto je dulezité stav vyzivy
u seniorl hodnotit. Problematice vyZzivy se vénuje fada domécich i zahrani¢nich autori ve
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studiich a odbornych c¢lancich. Provedena literarni reSerSe dokldda mmnoho poznatka
tykajici se vyzivy.

Klienti s demenci vykazuji vysoké procento podvyzivy, zvlasté evidentni je
u jedinci s hlubsi poruchou kognitivnich funkci ( Magri, et al., 2003).

Deprese je Castou pticinou hubnuti v institucich pro seniory. Nedostatecnd vyziva
vede k ubytku vitamin a dilezitych latek. Nedostatek vitaminu D je spojen se
zlomeninami krcku kosti stehenni. Nedostatek zinku zhor§i imunodeficienci
a pomalé hojeni ran. Neadekvatni piijem tekutin vede k hypotenzi a dehydrataci
seniord (Morley, Silver, 1995).

Svédska studie provadéna u seniort v institucionalni pé¢i dokazuje, ze podle MNA
trpi podvyzivou 36 % ucastnikl studie. Klienti, ktefi potiebovali vyznamnou pomoc
béhem stravovani, snédli méné jidla, nez ti, ktefi pfijimani potravy zvladali
bez pomoci (Saletti, et al., 2000).

Nutri¢ni stav seniorti byl hor$i u pacienti trpicich infekéni chorobou, mrtvici,
demenci a traumatickym zranénim. Podle této studie je jednoduchym a idealnim
a pfesnym zplisobem hodnoceni stavu vyzivy MNA - Mini Nutritional Assessment
(Compan, et al., 1999).

Podvyziva je Castd a mé spojitost s dlouhodobou hospitalizaci. Vyzkum dale odhalil,
ze pohlavi neni rizikovym faktorem u vzniku podvyzivy (Ben-Ishay, et al., 2010).
Podle vyzkumu, provadéném v domovech s pecovatelskou sluzbou v Helsinkach
bylo zjisténo, ze 29 % zkoumanych obyvatel trpi podvyzivou a 60 % je ji ohroZeno.
Hlavni pfi¢iny jsou poruchy polykani, poruchy ADL, demence, zacpa a pfijimani
méné jak '/, nabizenych potravin (Pitkala, 2004).

Vysledky studie Medical College of Wisconsin ukazuji vysoky vyskyt prevalence
podvyzivy (11,8 %) a hypoalbuminémie (22,5 %) u klientd domovii s pecovatelskou
sluzbou. Vysledky také odhalily nedostatecné dokumentovani sester a Iékatd
o téchto skutecnostech (Bbasi, Rudman, 1993).

Z 311 obyvatel pecovatelsky domtl bylo podvyzivenych 38,6 % (na zdkladé BMI).
Bylo zjisténo, Ze podvyziva negativné ovliviiyje kvalitu Zivota. Vyznamny vztah byl
mezi BMI a funk¢nim stavem klientll (stravovani, osobni hygiena, pouziti toalety)
a psychosocialnim stavem (Crogan, Pasvogel, 2003).

U vice jak 10.000 star$ich osob, primérna prevalence podvyzivy je 1 % v komunité
- zdravych starSich osob, 4 % u ambulantnich pacientl uzivajicich domaci péce, 5 %
u pacient Alzheimerovou chorobou v domaci péci, 20 % u hospitalizovanych
pacienti a 37 % u institucionalizovanych star§ich osob. Autofi poukazuji
na vyznamnost MNA a jeho jednoduchého vyuziti k screeningu stavu vyzivy. MNA
je jednoduchy, neinvazivni, dobie ovéfitelny nastroj pro hodnoceni stavu vyzivy.
Casna detekce malnutrice je dilezitd pro vEasné zahdjeni intervenci a méla by byt
hlavni slozkou geriatrického hodnoceni (Guigoz, Lauque, Vellas, 2002).

Z vysledkl provadéného vyzkumu v Ostraveé a ve Vsetin€ bylo zjisténo, Ze vyssi
hodnoty BMI maji seniofi Zijici v domacim prostfedi, nez seniofi
institucionalizovani. Vysledky ukazaly, Ze seniofi Zijici v domovech pro seniory
meéli pravidelnou télesnou aktivitu, méli vice chodt jidla v pribéhu dne a maji vyssi
piijem tekutin, nez seniofi zijici v domacim prostiedi (Vrublova, Machalcova,
2005).

Pohyb stejné¢ jako vyziva predstavuje jednu z nejvyznamnéjSich determinant zdravi
a komponenti Zzivotniho stylu. Nutriné vyvazend vyziva, tak i piiméfend pohybova
aktivita ma pozitivni vliv na zdravotni stav seniora. Pohybové aktivita piedstavuje
rozhodujici vyznam pro zachovani autonomie a nezavislost seniora.
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— Marjolein Visser, Phd. uvadi, Ze star§i osoby, které jsou schopny fyzické aktivity,
ale nevykonavaji ji, maji zvySené riziko budoucich problémt s chiizi, nebo s chiizi
do schodl. Na pocatku této studie nemél nikdo problémy s chizi, nebo s chizi
do schodii. Po 4,3 letech 34 % muzi a 47 % zen méla problém s mobilitou. 1,5 - 2
hodiny chlize tydné¢ miZze pomoci ke snizeni ztraty mobilit ve stafi. Studie ukazuje,
ze nikdy neni pozdé zacit s pohybem. Vysledky poukazuji na vyznam aktivniho
zivotniho stylu (Visser, 2005).

— Spravné intervence zivotniho stylu (strava, fyzickd aktivita a uzivani
antihypertenziv) vedou k vyraznému snizeni systolického krevniho tlaku. Vyzkum
také ukazuje vyznamnost a smysluplnost provadéni edukaci - group counseling
(Senaida, et al., 2008).

— Vyzkum provadén u 805 seniorli popisuje vztah pravidelného cviceni a télesné
hmotnosti ke zdravotnimu postizeni. Aktivni uc€astnici vyzkumu s nadvédhou méli
mén¢ zdravotnich postizeni nez jedinci neaktivni s nadvahou, 1 bez ni. Fyzicka
aktivita zmirfluje rozvoj zdravotniho postizeni a to do znacné miry bez vlivu BML
Vyznamny vliv ma edukace v oblasti pohybové aktivity (Bruce, Fries, Hubert,
2008).

— Srovnavaci studie (Clarkson, Hartley, 1989) ukazala, ze télesnd zdatnost ma kladny
vliv na kognitivni funkce (napt. pamét’, rozhodovani se), ale 1 odolnost psychiky.

— Ze zavéru vyzkumu o ovliviiovani zdravi senior pohybovou aktivitou vyplyva,
ze dlouhodob¢ tizené pohybové programy o relativné nizkém objemu a intenzité
maji ziejm¢ pozitivni roli ve zdravotni prevenci (pozitivni ovlivnéni hmotnosti
a lipidového spektra) a kvalit¢ Zivota seniorii. Pfi pohybovém programu doslo
k nartstu spokojenosti a pohody a také se zvysil pocit zodpoveédnosti seniorti za své
zdravi. Podle provadéného vyzkumu je ucinnéjs$i skupinové cviceni, nez cviceni
individualni (Fialova, Vlastnikova, 2010).

Cile projektu

1. Ove¢rit pouzitelnost vybranych mezindrodnich oSetfovatelskych diagnoz dle
NANDA International ve vybranych prvcich zivotniho stylu (vyziva, pohybova
aktivita) seniort v institucionalni péci.

2. Zjistit frekvenci vyskytu vybranych mezinarodnich oSetfovatelskych diagnoz dle
NANDA International.

3. Testovat standardizované meéfici nastroje k hodnoceni vybranych oblasti Zivotniho
stylu seniorti v institucionalni péci.

Vyzkumné otazky
— Jaké oSetrovatelské diagnozy dle NANDA International klasifikace je mozné nalézt
v oblasti zivotniho stylu seniorQ v institucionalni péci?
— Jaké m¢éfici nastroje je mozné vyuzit k posouzeni stavu zivotniho stylu seniorti
v institucionalni péci?

Metodika

Soubor

Vyzkumny vzorek tvofi seniofi instituciondlni péci. Probandi jsou vybirdni ve spolupraci
s vrchnimi a stani¢nimi sestrami. Do vyzkumu jsou zafazeni pacienti/klienti, ktefi spliuji
nasledujici kritéria: vék nad 60 let (seniorsky vék dle WHO), klient institucionalni péce
v Moravskoslezském kraji (Ié€ebny dlouhodobé nemocnych, nemocni¢ni zatizeni, domov
pro seniory se zvlaStnim rezimem), ochota a zijem ke spolupraci, podepséani
informovaného souhlasu. V piipadé nesvépravnosti probanda, informovany souhlas je
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podepsan zakonnym zastupcem osoby. V piipadé neschopnosti podpisu informovaného
souhlasu probandem (u klientti/pacientti bez kognitivni poruchy) je nutny podpis 2 svédkl
(zdravotnici instituce). Pfedpokladany soubor probandi je 200.

Metody sbéru dat

Jednd se o kvantitativni vyzkum, zahrnujici systematické shromazd’ovani a analyzu
informaci. Zaznamovy arch obsahuje vybér oSetfovatelskych diagnéz dle NANDA
International — Definice a klasifikace 2009-2011 a standardizované méfici ndstroje
korespondujici s problematikou vyzivy a pohybové aktivity seniori.

K ovéfeni vyuziti oSetiovatelské diagnostiky je vyuzit diagnosticky algoritmus dle
NANDA International. U aktualnich oSetfovatelskych diagnéz je nutné nalezeni alespon
jednoho urcujiciho znaku a souvisejiciho faktoru a potvrzeni definice, zda diagndza
odpovida situaci, ve které se jedinec nachazi. U potencionalni oSetfovatelské diagnozy je
postup obdobny, je nutné nalézt alespon jeden rizikovy faktor a potvrdit diagnézu definici.
U diagnoz k podpoie zdravi je nezbytné nalezeni alesponn jednoho urcujiciho znaku
a potvrzeni diagndzy definici.

Analyzou vyznamu definic oSetfovatelskych diagn6z NANDA International byly pro tento
projekt vybrany oSetfovatelské diagnézy dvou domén a tii tiid. Z téchto diagnoz byly
vylouceny pouze ty, které nemaji vztah ke klientim ve vékové kategorii nad 60 let
a k dlouhodobé institucionélni péci.

V ramci vytvoieni souboru oSetiovatelskych diagnéz byla provedena pilotni studie u
20 proband.

Tab. 1 Soubor oSetiovatelskych diagnoz NANDA Int. pro pilotni studii
2. DOMENA - VYZIVA

Trida 1 Pfijem potravy

Osetrovatelsky diagnozy  Nevyvazena vyziva: méné, neZ je potfeba organismu
(00002)

Nevyvazena vyziva: vice nez je potieba (00001)
Porucha polykani (00103)

Riziko nevyvazené vyzivy: vice, nez je potieba organismu
(00003)

4. DOMENA - AKTIVITA/ODPOCINEK

Trida 2 Aktivita/cviceni

OSetrovatelské diagnézy  Riziko syndromu nepouzivani (00040)
Nedostatek zdjmovych aktivit (00097)
Sedavy zpiisob zivota (00168)

Zhorsena pohyblivost na ltizku (00091)
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Zhorsena télesné pohyblivost (00085)

Zhorsena pohyblivost na voziku (00089)
Zhorsena schopnost pfemistovani se (00090)
Zhorsena chtize (00088)

ProdlouZzeni pooperac¢niho zotaveni (00100)

Trida 5 Sebepéce

Osetirovatelské diagnézy  Snaha zlepsit sebepéci (00182),
Deficit sebepéce pti koupani (00108),
Deficit sebepéce pii oblékani (00109),
Deficit sebepéce pii stravovani (00102),

Deficit sebepéce pfi vyprazditovani (00110)

Na podklad¢ pilotdze doplnéné studiem literarnich zdrojii byl soubor oSetfovatelskych
diagn6z redukovan a byl vytvofen findlni soubor oSetfovatelskych diagnéz ptipraveny
k empirickému Setfeni. Konkrétn€ byly vylouceny tyto oSetfovatelské diagnozy:

- Nedostatek zajmovych aktivit (00097),

- Sedavy zpiisob zivota (00168),

- ProdlouZeni poopera¢niho zotaveni (00100),

- Zhorsena télesna pohyblivost (00085)

- Snaha zlepsit sebepéci (00182).
Findlni zdznamovy arch obsahuje soubor 13 oSetfovatelskych diagn6z NANDA Int.
tykajici se zivotniho stylu seniord.

Tab. 2 Finalni soubor oSetrovatelskych diagnéz NANDA Int.
2. DOMENA - VYZIVA

Trida 1 Pfijem potravy

Osetrovatelsky diagnozy  Nevyvazena vyziva: méné, neZ je potfeba organismu
(00002)

Nevyvazena vyziva: vice nez je potieba (00001)
Porucha polykani (00103)

Riziko nevyvazené vyzivy: vice, nez je potieba organismu
(00003)
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4. DOMENA - AKTIVITA/ODPOCINEK

Trida 2 Aktivita/cviceni

Osetirovatelské diagnézy  Riziko syndromu nepouZzivani (00040)
Zhor$ena pohyblivost na ltizku (00091)
ZhorSena pohyblivost na voziku (00089)
Zhorsena schopnost premistovani se (00090)

Zhorsena chtize (00088)

Trida § Sebepéce

Osetirovatelské diagnézy  Deficit sebepéce pii koupani (00108),
Deficit sebepéce pii oblékani (00109),
Deficit sebepéce pii stravovani (00102),

Deficit sebepéce pti vyprazdinovani (00110)

Vyzkum je doplnén o testovani standardizovanych méticich nastroji. Konkrétné se jedna
o Skélu pro hodnoceni stavu vyzivy - zkracena verze (MNA - Mini Nutritional Assessment
- Short Form) a Test zakladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové. Jelikoz v ptipadé
dosazeni 11 a méné bodii v MNA, je nutné provést dalsi Setfeni, je soucasti vyzkumu
i Skala pro hodnoceni stavu vyzivy (Mini Nutritional Assessment) a Test instrumentalnich
vSednich ¢innosti.

Data empirického Setfeni budou zpracovany statisticky a vybrané statistické metody budou
konzultovany se statistikem. Budou vytvofeny tabulky a grafy popisujici vyskyt dané¢ho
jevu (diagndzy) v sledované populaci senior, kde vysledky budeme porovnavat na
zakladé¢ skupinovych charakteristik (vek, pohlavi, vzdélani, druh instituce).

Zpusob ziskavani dat

Vyzkumnému Setieni pfedchazelo schvaleni vyzkumu etickou komisi Ostravské univerzity
a etickou komisi ve Fakultni nemocnici v Ostravé. Nasledné bylo nutné ziskat schvaleni
vyzkumu feditelem instituce, nebo naméstkyni osetfovatelské péce.

V prvni ¢asti sbéru dat je ovéfovano vyuziti oSetfovatelské diagnostiky, kde je vyuzit
diagnosticky algoritmus dle NANDA International. V druhé fazi vyzkumu sbér dat
probihat pomoci standardizovanych dotaznikii - Skala pro hodnoceni stavu vyzivy -
zkracend verze (MNA - Mini Nutritional Assessment - Short Form) a Test zakladnich
vSednich c¢innosti podle Barthelové. Data jsou zaznamenany do zdznamového archu.
Kazdy pacient/klient je individudlné poucen o zaméru a vyznamu vyzkumného Setieni, je
informovan o zachovani anonymity a vlastni Setfeni probiha po vysloveni a podepsani
souhlasu probanda (ptfipadné¢ zakonného zastupce).

Ocekavané vysledky a vyznam projektu

Na zékladé¢ vysledki bude vytvoren soubor oSetfovatelskych diagnéz a k nim
korespondujici standardizované meétici nastroje. Ovéiené oSetrovatelské diagndzy a meéfici
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nastroje budou vychodiskem pro vytvoieni jednotného souboru, ktery bude navySen
o vybrané NIC v ¢eském znéni. To vSe by mohlo pfispét k efektivnéjsi oSetrovatelské péci
a usnadnit praci sester pii provadéni oSetfovatelského procesu v Ustavni péci. Vytvoreny
jednotny soubor by mohl byt prakticky vyuzit na geriatrickych oddélenich, v 1é¢ebnach
dlouhodobé nemocnych a také v domovech pro seniory. S vytvofenym jednotnym
souborem, obsahujici ovéfené oSetfovatelské diagnézy dle NANDA - International
a meftici techniky vztahujici se k Zivotnimu stylu seniort, bude sezndmen management
zatizeni, ve kterych bude probihat vyzkumné Setfeni.

Doplitujici informace:
Projektu byl ud€len grant SGS. Vyzkum poskytne podklady pro praktickou cast dizertacni
prace interni doktorandky Hany LukSové.
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REHABILITACNI OSETROVATELSTVi NA ODDELENICH FN MOTOL

Eliska Zemkova, Tereza Loucna
Klinika rehabilitace a télovychovného Iékatstvi UK 2. LF a FN Motol

Souhrn:
Autorky prispévku prezentuji vysledky prizkumu na oddélenich FN Motol a seznamuji
ucastniky se zmeénami na neurologické klinice, které se udaly na zakladeé tohoto priizkumu.

Klicova slova: Rehabilitacni osetrovatelstvi; Multidisciplinarni tym; Plan péce;
Proskoleny personal

Uvod

Jednou zpodminek uspésné 1écby je tymova spoluprace Iékate, zdravotni sestry,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, psychologa, socialni pracovnice, dalSich odbornikii a rodiny.
Na neurologické klinice se v nejvétsi mife vyskytuji pacienti po cévni mozkové piihode¢,
ktefi potiebuji multidisciplinarni péci. Jednim z dilezitych aspekt péce u téchto pacientl
je kvalitni rehabilitaéni oSetfovatelstvi, které muze urychlit ¢i umoznit pacientovi co
nejvetsi miru sobéstacnosti a vylepsit kvalitu Zivota.

Cil prace

Cilem této prace bylo ovefit teoretické znalosti rehabilitaéniho oSetfovatelstvi
zdravotnického personalu, a nakolik se tyto znalosti promitaji do bézné praxe ve FN
Motol. Na zaklad¢ vysledk jsme dale méli za cil vytvorit projekty, které na danych
odd¢€lenich usnadni a zlepsi kvalitu péce o pacienta a multidisciplinarni spolupraci.

Rehabilitacni  oSetfovatelstvi  je  vyuziti  zdkladnich  rehabilitatnich  postupt
v oSetfovatelskych tkonech s cilem zkvalitnit zakladni péci o pacienta. Je prevenci vzniku
komplikaci zimobility, vzniku sekundarnich zmén (svalové kontraktury, ankylozy,
dekubity, atd...) a slouzi k obnoveni, zlepSeni nebo udrzeni posSkozenych ¢i ztracenych
funkeci.

Cilem je, aby sestra byla schopna identifikovat nutnost spoluprace s fyzioterapeutem,
zajistovat jednotlivé intervence doporucené fyzioterapeutem v ramci komplexni
oSetfovatelské péce a spolecné s fyzioterapeutem hodnotit jejich efekt.

Jejich spoluprace je vyvazena, nikdo neni nikomu nadfizen ani podiizen. Jejich spolenym
cilem je zlepSeni stavu pacienta.

Rehabilitacni oSetfovatelstvi na Neurologické klinice zahrnuje piedevsSim pravidelné
polohovani v 3hodinovych intervalech, funkéni polohovéani koncetin, pasivni pohyby,
pfesuny na lizku i mimo ldzko, podpora a nacvik sebeobsluhy (oblékani, hygiena, jidlo).

Zavér

Rehabilitacni oSetfovatelstvi muze kvalitné provadét pouze zaSkoleny a zainteresovany
personal.

Klinika rehabilitace a télovychovného I¢kaistvi 2. LF UK a FN Motol nabizi a porada
seminafe pro zdravotni sestry a oSetfovatelsky persondl zaméfené na jednotlivé body
rehabilitacniho oSetfovatelstvi s ohledem na spektrum pacientt jednotlivych klinik.
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TYMOVA SPOLUPRACE V PECI O PACIENTA S JICNOVYMI VARIXY

Gabriela Skoncova
Chirurgicka klinika UK 2.LF a FN Motol

Souhrn:

Krvaceni z jicnovych varixii se v mnoha pripadech vyrazné podili na vysoké mortalité
nemocnych. Nejcastéjsi pricinou krvaceni v oblasti jicnu jsou jicnové varixy, které
vznikaji v dusledku progresivniho onemocnéni jater a portalni hypertenzi. Diikladné
vySetreni vytvori zaklad pro dalsi intervence, které musi byt provedeny rychle, aby se
minimalizovaly vSechny Zivotu nebezpecné okolnosti. Podle zdavaznosti stavu klienta je
nejcasteji hospitalizovan na jednotce intenzivni péce. Cilem vsech diagnostickych
a terapeutickych opatreni je: resuscitace obehu, rychld lokalizace zdroje krvaceni,
zastaveni krvdaceni.

Klicova slova: Jicnové varixy, Osetrovatelska péce; Pacient; Tymova spoluprace,
Sestra

Cil
Cilem ptednasky je, aby poslouzila jako zdroj informaci nejen oSetfujicimu tymu, ale i
pacientiim, kterych se tato nemoc tyka.

V prvni c¢asti prednasky jsou rozpracované teoretické poznatky o jicnovych varixech,
pfi¢inach vzniku, ptfiznacich, medicinskym managementem. V druhé ¢asti se zamétime
na ustavni oSetfovatelskou péci o pacienta sjicnovymi varixy, kde je dulezité
uspokojovani vSech potieb pacienta, nasledna péce, prevence, kde je v neposledni fadé
podstatna 1 edukace pacienta. OSetfovatelska péce na sva specifika a vyzaduje tymovou
spolupraci specializovanych sester a lékaiti. Sestra je v téchto té€zkych stavech pro
pacienta velmi podstatnou osobou. Musime také vénovat pozornost i naro¢nosti
oSetfovatelské profese, ktera mize byt zdrojem psychické i fyzické zatéze.
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PACIENT S ANTIKOAGULACNOU LIECBOU Z POHLZADU SESTRY

Monika Labudova
Trnavskd univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace,
Katedra oSetrovatel'stva

Suhrn:

Cielom prispevku je podat prehlad o Specifikach starostlivosti o pacientov
s antikoagulacnou liecbou z pohladu sestry hlavne z toho dévodu, pretozZe sestry sa mozu
zapdjat' do procesu informovania este stale nedostatocne edukovanych pacientov vo vdcsej
miere ako doteraz. Pre spravny pristup sestry edukujucej pacienta s antikoagulacnou
liechou je nutné, aby najprv sama zvladla principy antikoagulacnej liecby: umelého
navodenia poruchy krvného zrazania s cielom zabranit' vzniku trombozy, resp. zastavit
progresiu uz vzniknutého trombu. Nasledne by mala vhodnou a ucinnou komunikaciou
a dostatocnym casovym priestorom informovat pacientov o priebehu a podmienkach liecby
a o rizikdach, ktorym su vystaveni napr. pri urazoch a poraneniach, ako aj pri invazivnych
diagnostickych a liecebnych zdakrokoch vykonanych pocas ucinnej liecby warfarinom.

KPucové slova: Antikoagulacna liecba, Edukacia; Diétne zdasady

Uvod

Informovanost’ pacientov lieCenych kumarinovymi antikoagulanciami je zékladnou
podmienkou efektivnej lieCby bez komplikécii. Prispevkom chceme podat prehlad
o Specifikach starostlivosti o pacientov s antikoagulacnou (AK) lie¢bou z pohl'adu sestry
hlavne z toho dovodu, lebo sestry sa mozu zapdjat’ do procesu informovania eSte stale
nedostatocne edukovanych pacientov vo vécSej miere ako doteraz. Spravnu a G€inni
edukaciu pacienta s antikoagula¢nou liecbou robi sestra ovladajica principy a metodiku
liecby poruchy krvného zrazania scielom zabranit' vzniku trombdzy, resp. zastavit
progresiu uz vzniknutého trombu. Di’ka podavania zavisi od pri¢iny, pre ktort bol
warfarin indikovany - od niekolko tyzdinov aZ po dozivotné uzivanie. Pred zapocCatim
lieCby, ako aj pocas obdobia liecby je nutné oboznamit’ pacienta so vSetkymi okolnost’ami
ovplyviiujucimi G€inok, ¢i uz v zmysle jeho zvySenia alebo zniZenia: o interakcii s inymi
lickmi a niektorymi potravinami, o zdsadach diéty a zivotosprave, pretoze odpoved na
liecbu warfarinom je variabilnd pre mnohé farmakokinetické a farmakodynamické faktory.
Pri nespravnej liecbe hrozi riziko krvacavych a embolickych komplikacii. Toto riziko sa
zvySuje pri absencii zékladnych informécii o ucinku lieku, pri nedostatocnej edukdcii
a nasledne zlou compliance pacienta. (Kessler, 2000)

St pacienti, ktori sa zaujimaju o priebeh liecby, avsak ich otazky nie st vzdy zodpovedané.
Vicsina sa o problematiku zaujima aktivne. VSetkym vSak treba vysvetlit’ rizikd, ktorym st
vystaveni pri urazoch a poraneniach, ako aj pri invazivnych diagnostickych a lie¢ebnych
zakrokoch vykonavanych pocas Ucinnej liecby warfarinom, ak na uzivanie neupozornia
oSetrujuceho lekara.

Antikoagula¢na liecba Warfarinom

Warfarin je antagonista vitaminu K - brani tvorbe aktivnej formy vitaminu K, dochadza
k zasahu do jemnej rovnovahy zaistujucej na jednej strane zastavu krvacania a na druhe;j
strane zabraiiuje tvorbe trombézy. Uginok je tmerny davke liecku a nastupuje aZ po
niekol'kodnovej latencii.
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Optimalne hodnoty

e INR 2,0-3,0 vaicsina indikacii

e INR 2,5-3,5 pacienti s umelou chlopniou
Spravne davkovanie antikoagulacnej liecby sa kontroluje laboratornymi krvnymi testami.
Najpouzivanej$i je test vySetrenia protrombinového c¢asu (aj Quickov test), ktory
monitoruje aktivitu faktorov protrombinového komplexu (IL., V., VIL a X.) a fibrinogénu.
Vysledok testu je udavany ako INR = International Normalized Ratio (medzinarodny
normalizovany pomer), o je ndsobok pomeru protrombinového Casu pacienta a kontroly
s koeficientom protrombinu pouzitého k vySetreniu (je tak zabezpeCena moznost
porovnania vysledkov zo vSetkych laboratorii navzajom).
Dizka podavania zavisi od pri¢iny, pre ktora bol warfarin indikovany - od niekolko
tyzdnov az po dozivotné uzivanie. (Kessler, 2000)

Indikacie kratkodobej liecby
e Planovana kardioverzia pri fibrilacii predsieni (3-4 tyzdne pred a 3-4 tyzdne po
vykone)
e Rekonstrukéné vykony na hlbokych zilach (3-6 tyzdiov)
e Profylaxia zilovej trombdzy po ortopedickych operacidch (6-8 tyzdnov)
e Bioprotéza chlopne (3 mesiace)
Indikacie trvalej liecby Warfarinom
e Recidivujuce trombdzy hlbokych zil
Recidivujuce pl'icne embdlie
Permanentna fibril4cia predsieni
Primarna pl'icna hypertenzia (resp. skryta sukcesivna pl'icna embolia)
Néhrady srdcovych chlopni (Kessler, 2000)

Faktory ovplyviiujuce AK lie¢cbu
Farmakokinetické faktory ovplyviiujuice AK lieCbu su absorbcia zo zazivacieho traktu,
enterohepatalny obeh, vézba na albumin, vizba na receptor a biodegradacia.
Enzymatické (liekové) faktory
Induktory — G€inok warfarinu oslabuju
e Zvysuju odburavanie antikoagulancii
e Maju pomaly nastup ucinku
(barbituraty, dicloxacilin, metformin, diuretika, vitamin E, antacida)
Inhibitory — G¢inok warfarinu zosiliuja
e Zabranuju odburavaniu antikoagulancii
e Maju okamzity uc¢inok, blokuju konkrétny izoenzym (co-trimoxazol, metronidazol,
doxycyklin, makrolidy, amiodaron, chinidin, propafenon) (Kessler, 2000)

Metabolické (neliekové) ovplyvnenie ucinnosti AK liecby

Utinok zvySuje: vek, nadvéaha, alkoholovy exces, stres, horicka, hnatka, malnutricia,
malabsorbcia, kardidlna dekompenzacia, thyreotoxikoéza, ...

Utinok zniZuje: listova zelenina ...

Vseobecne je potrebné vyvarovat’ sa v priebehu antikoagulacnej liecby vSetkym néhlym
zmenam Vv jedalnicku i jednorazovym stravovacim vykyvom.

Pri uzivani peroralnych antikoagulancii odporucame pacientovi dodrziavat’ také diétne
zasady, ktoré minimalizuji riziko kolisania U¢inku liecby. A tak jednak zabezpecuju
dostatocné trvanie Casu, v ktorom sa pacient nachadza v terapeutickom rozpiti lieku a
zaroven zasadne redukuju moznost’ komplikacii zékladného ochorenia. Spravne zostavena
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diéta by mala vychadzat' zo zasad spravnej vyzivy, mala by zohladnit' pripadné d’alSie
diétne odporucania, prihliadat’ na stravovacie navyky pacienta a zabezpecit’ pravidelny
prisun vitaminu K bez vyraznejsich vykyvov v jeho prijme. Plati pravidlo: VSetko, ale s
mierou! (Kohout, 2007)
Potraviny s vysokym obsahom vitaminu K je mozné zaradit’ do jedalnic¢ka pravidelne,
ale v primeranom mnozstve

e Listova zelenina: kapusta, kysla kapusta, Salat, zelena paprika, brokolica, Spenat,

nezrelé paradajky, petrzlenova viat, pazitka, pér, avokado

e Bylinkové ¢aje

e Cervena repa

e Olivy a olivovy olej
Potraviny so strednym obsahom vitaminu K treba zaradovat do stravy pravidelne
v mnozstve podla zvyklosti.

e Cervené papriky a rajéiny
Uhorky, cibul’a, strukoviny, karfiol, kalerab

e Kiwi, nezrelé ovocie

e Ostatné rastlinné oleje (Matyskova, 2010)
Dalsim faktorom ovplyviujiicim antikoagulaénti lietbu méze byt zdravotnik, ato
absenciou zakladnych informécii o G¢inku, chybajicimi skisenostami (Casté zmeny
davky), nahodnymi zriedkavymi kontrolami PTC (z dovodu $etrenia), polypragmaziou,
ktoru nikto nekoordinuje a chybami v metodike odberu a transportu krvi.
Pacient tiez moze ovplyviiovat liecbu: svojvolnou redukciou davky, nedodrziavanim
dietetickych opatreni a nedostatocnou frekvenciou kontrol.
Kvalita AK liecby sa hodnoti percentom ¢asu straveného v terapeutickom rozpéti.

Obr. 1. (V:as stvtﬁvnn"r v tavananticlam varnati
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o} 300 600 900

Days into anticoagulation therapy

(Jones, 2005)

Analyza rizika prihod
Krvacavé prihody: vysoké INR (nad 4,6)
vysoka variabilita INR
prvé 3 mesiace lieCby
tri a viac komorbidit
Ischemické (embolické): nizke INR (pod 1,9) (Fihn, 1993)
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Nutnou stucast’ou antikoagulacnej liecby je pravidelné sledovanie protrombinového Casu. V
ambulantnej praxi je velkou pomocou prenosny pristroj Coaguchek, na ktorom je mozné
vysetrit hodnotu INR z kvapky krvi (vpichom do prsta) priamo na ambulancii, a to
s okamzitym vysledkom. Tato metdda je vhodnd nielen pre pacientov so zlym stavom
periférnych zil, ale je prinosom pre vSetkych pacientov hlavne z dovodu uspory Casu, ako
aj pre moznost' okamzite korigovat davku lieku, a tak aktivne a pruzne predchadzat
moznému predavkovaniu a poddavkovaniu AK lieCby so vSetkymi sprievodnymi rizikami
ohrozujucimi zdravie a Zivot pacienta.

Zaver
Pre optimalnu antikoagula¢na liecbu pacienta v ambulantnych podmienkach je nutné
vyuzit’ vSetky edukacné postupy aj technické novinky, ktoré zlepsia efekt liecby a znizia
riziko jej komplikacii. Moznosti v oblasti prevencie a liecby eSte stale nie s vyuzivané
dostatocne, v spojeni s modernou technoldégiou méze byt prinos edukacie sestier podstatne
VACSI.

Odporicania pre pacienta

e Uzivat’ ordinovanu davku lieku

e Informovat kazdého oSetrujiceho lekara o uzivani antikoagulancii.

e Pred kazdym chirurgickym zékrokom, extrakciou zuba, injekénou liecbou sa treba
poradit’ s lekarom, ktory liecbu naordinoval

e Okazdom krvacani, vyskyte hematémov alebo inych neziaducich uc¢inkoch
informovat’ lekara

e Dodrziavat’ diétne opatrenia

e Dodrziavat’ terminy kontrol
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INFORMOVANOST ONKOLOGICKY NEMOCNYCH O MOZNOSTI VYUZITI
INTRAVENOZNIHO PORTU

'Katefina Lisova, 2Ludmila Neumanova, 'Vendula Paulinova
" Interni klinika UK 2.LF a FN Motol
2 Radioterapeuticko-onkologické oddéleni FN Motol

Souhrn:

V nasem sdeleni je posouzena informovanost nemocnych s ndadorovym onemocnénim
0 moznosti zavedeni intravenozniho portu pro podavani chemoterapie. V den zavedeni
intravenozniho portu byl vyplnén pripraveny dotaznik 126 nemocnymi. Pred zahdjenim
chemoterapie bylo o moznosti zavedeni portu informovano pouze 47 nemocnych (37%).
Zdravotnicky persondl (lékar nebo sestra) poskytl informaci nemocnému v 98 pripadech
(78%), vetsinou ale az po zahajeni lécby. Navic v 28 pripadech (22%) ziskal poznatek o
moznosti zavedeni intravenozniho portu nemocny jinak — od jinych pacientii, od znamych.
Na podklade ziskanych odpovédi Ize tedy konstatovat, Ze informovanost pacientii je
nedostatecnd pred zahdjenim chemoterapie, casto je nemocny informovan az po vzniku
komplikaci periferniho Zilniho reciste, kam je lecba od pocatku podavana.

Kli¢ova slova : Intravenozni port; Informovanost nemocnych; Onkologické onemocneni

Uvod

Intravenézni porty jsou vyuzivany pro aplikaci chemoterapie u nemocnych
s onkologickym onemocnénim (Fricova, 2006, s.34). Ve vyspélém svété je nemocnému,
pied zahdjenim chemoterapie, nabidnuto zavedeni dlouhodobého vstupu s moZzZnosti
aplikace 1éku do centrdlni zily. Aplikace do periferni zily je povazovana za velmi
nevhodnou, protoze je spojena se znacnou frekvenci komplikaci, které nemocnému piindsi
dalsi potize (Kaplan,2007, s.270).

Na nasem pracovisti zavadime intravenozni porty jiz 19 let. Nicméné u fady nemocnych je
zavadén, dle naSich zkuSenosti, port az v priitbéhu chemoterapie, po vzniku komplikaci na
perifernim fecisti, a nebo v ptipadech, Ze periferni fecist€¢ neni dostupné(Charvat, 2007,
328).

Cilem nasi prace bylo posouzeni informovanosti pacientll s onkologickym onemocnénim o
moznosti vyuziti intravendzniho portu pro aplikaci chemoterapie.

Metodika

V letech 2010 az 2011 jsme pozadali pacienty pfed zavedenim intravendzniho portu o
vyplnéni dotazniku, ktery mé¢l 9 otazek. Otazky byly koncipovany tak, aby bylo mozné
posoudit kdy a kym byl pacient o moznosti zavedeni intravendzniho portu informovan,
dale jak dlouho jiz byla poddvana chemoterapie pted zavedenim portu a konecn¢ jak casto
a jaké problémy méli nemocni pfi aplikaci chemoterapie do periferniho feciste.

Vysledky

Celkem jsme ziskaly odpovédi na nas dotaznik anonymné u 126 pacientd. VSichni nemocni
méli v den vyplnéni dotazniku zaveden intravendzni port.

Ptfed zahajenim podavani chemoterapie bylo o moznosti zavedeni intraven6zniho portu
informovéano pouze 47 respondentii (37%). Ostatnich 79 (63%) ziskalo informaci az poté,
co nejmén¢ jedna davka chemoterapie byla poddna do periferni Zzily. Pfitom ze 47
nemocnych souhlas bez vahani vyslovilo 34 nemocnych (72%), suréitym véhanim
souhlasilo dalSich 12 nemocnych a jen 1 nesouhlasil a souhlas poskytl az po zkuSenosti
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s aplikaci chemoterapie do periferniho fecisté. Ze 79 nemocnych, kteti byli informovéani az
v pribehu 1é¢by souhlas vyslovilo bez vahani 68 respondentd (86%), 8 po urcitém vahani,
1 nejprve nesouhlasil a k zavedeni portu dal souhlas pro absolutni nemoznost zajisténi
aplikace chemoterapie pies periferni fecisté a 2 respondenti na dotaz neodpovédéli.

O moznosti zavedeni intraven6zniho portu informoval nemocného oSetiujici 1€kat celkem
v 66 a zdravotni sestra v 32 pfipadech. Od jinych pacientii byli nemocni informovani v 15
piipadech a od znamych v 13 piipadech.

Pted zahdjenim chemoterapie byl port zaveden pouze u 4 nemocnych. Jedna az 3 davky
byly podany do periferie pfed zavedenim portu 59 nemocnym (47%). U 77 nemocnych
(62%) byl port zaveden relativné Casné - tj. 1 az 3 mésice po zahéjeni chemoterapie. U
ostatnich bylo obdobi podavani chemoterapie do periferniho fecisté¢ delsi nez 3 mésice a
pocet davek byl vétsi nez tri.

Ve vsech ptipadech byla pfed zavedenim portu chemoterapie aplikovana do perifernich zil
horni koncetiny. U 2 nemocnych byl pro aplikaci zaveden centralni Zilni katétr, ktery byl
vyuzit pro podani jedné davky.

93 nemocnych (75%) uvad¢lo potize pii zavedeni periferni kanyly a aplikaci chemoterapie
do periferni Zily 87 nemocnych (70%) uvedlo, Ze aplikace chemoterapie do periférie byla
komplikovana — praskla zila, bolest, otok nebo zarudnuti. Kanylu bylo nutné ptepichnout
v prib¢hu podéavani chemoterapie u 69 nemocnych (56%).

Diskuze

ZnaSich vysledkli je zfejmé, ze informovanost pacienti o moZnosti zavedeni
intraven6zniho portu ptfed zahajenim chemoterapie neni uspokojiva. U naprosté vétSiny
nemocnych je chemoterapie zahdjena do periferniho fecisté, coz je praxe, kterd je jiz
dlouho ve vyspélych zemich opusténa. O moznosti intravendzniho portu, nebo v soucasné
dobé 1 periferné¢ zavedeného centralniho katétru - PICC (u kratkodob¢jsiho trvani
planované chemoterapie) se nemocni dovidaji az tehdy, kdy maji komplikace pii podani
chemoterapie do periférie nebo tehdy, kdy jejich periferni feciSt€¢ neni pfistupné a
chemoterapie se touto cestou podat neda. Dochdzi k situaci kdy ma pacient mnohdy
zbyte¢né komplikace, které mohou i prerusit 1é¢ebny proces. Zavedeni portu, v dobé, kdy
jiz ¢ast chemoterapie prob&hla neni ptilis rentabilni.

Z hlediska ekonomického zatizeni je pfitom zavedeni intraven6zniho portu piipadné
periferné zavedeného centralniho katétru v porovnani s celkovou cenou chemoterapie
nepatrné. Navic je tfeba si uvédomit, Zze i komplikace na perifernim fecisti musi byt 1é€eny,
mohou vést k oddéleni podavané 1écby. Ve svych dasledcich pracovisté zatizi po strance
organizacni i ekonomické.

Zavér

Domnivame se, Ze podobna situace je ve vétsin€ ¢eskych nemocnic. Jednou z cest, jak tuto
situaci zmeénit, je zlepSeni informovanosti pacientli tak, aby nemocny o moznostech
zavedeni vhodného vstupu pro chemoterapii véd¢l pied jejim zahdjenim. Pacient ma byt
informovadn vhodnym zplisobem. Takovou cestou muze byt napiiklad poskytnuti
pisemnych informaci v§em nemocnym, ktefi s chemoterapii maji zacit. Nicmén¢ nezbytny
je osobni kontakt lékafe nebo sestry s pacientem, pii kterém jsou zodpovézeny vSechny
jeho dotazy. V tomto Gsili je ucast zdravotni sestry zcela zésadni.
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PERFUZIOLOGIE V KOSTCE

Hedvicak Pavel
Klinika kardiovaskularni chirurgie 2. LF UK a FN Motol

Souhrn:

Klinicky perfuziolog samostatné poskytuje, organizuje a metodicky 7idi oSetrovatelskou
Ppéci, vcetné vysoce specializované oSetrovatelské péce, podili se na preventivni, lécebne,
diagnosticke, rehabilitacni, neodkladné nebo dispenzdarni péci v souvisloti s Fizenim
mimotélniho obéhu.

Kli¢ova slova: Klinicky perfuziolog, Mimotélni obé; OSetrovatelstvi

Uvod

Osetfovatelstvi je dynamicky se rozvijejici obor. Jako védni disciplina klade velky duraz
na celozivotni vzdelavani, protoze medicina, a v ruku v ruce i oSetfovatelstvi, jdou stale
kuptedu. Jedna se predevsim o specializace v raznych oborech, ze kterého vzesel 1 klinicky
perfuziolog. Dtive kompetence spadali jen pod lékate, avSak postupem cCasu se dostal
nelekafsky zdravotnicky pracovnik do role perfuziologa. S narGstem poctu srdeCnich
operaci se proto v USA jiz na zacatku 60. let minulého stoleti zacala profilovat nova
skupina profesiondlti, ktefi se zabyvali pouze praci s mimotélnim obéhem a jeho
soucastmi. Tito pracovnici se rekrutovali z odbornikl s riiznym typem vzdélani, a tak bylo
jasné, ze je nezbytné profesi perfuziologa urCitym zplisobem definovat, uzakonit jeji
provozovani i jeji misto v systému zdravotni péce a také presné definovat pozadavky na
jejich ptipravu i postgradualni vzdélavani. Jiz v roce 1968 byla proto zaloZena celostatné
fungujici organizace — American Society of Extra-Corporeal Circulation Technology
(AmSECT), kterd ma jasn¢ definovany statut odborné organizace se zdkonnou pravomoci
kontrolovat urovenn vzdélavani perfuziologi. Podobnym procesem postupné prosly
vSechny staty zapadni Evropy.

Je modnim, ale hlavné praktickym trendem, se sluovat v raznych spolcich. Spolecnost pro
mimot&lni ob&h a podpiirné systémy byla v Ceské republice zaloZena v roce 1991, ktera
sdruzuje specialisty, zabyvajici se problematikou mimotélniho ob&hu pifi operacich na
otevieném srdci, mechanickou podporu selhavajiciho srdce, ochranou myokardu a
dlouhodobou podporu plic a srdce pfi jejich selhavani. AZ v roce 2004 zacala specializace
klinicky perfuziolog v systému &eského zdravotnictvi oficialné koneéné existovat. V Ceské
republice je cca 100 registrovanych perfuziologli. V motolské nemocnici jsou pro dospélou
¢ast 3 a pro détskou také 3 perfuzionisti. Krom¢ matetského pracovisté kooperujeme i
s dal$imi jako jsou transplantacni chirurgie, koronarni jednotky, traumatologické sély a
jiné. Cilem je zajistit a zkvalitnit péCi o pacienty se srdecni vadou nebo onemocnénim
v predoperacnim obdobi, peroperacné zajistit zdkladni zivotni funkce a v pooperacnim
obdobi pokracovat v pfipadné intervenci. Jde o velmi vysoce specializovanou
oSetfovatelskou péci, ktera klade velké naroky na znalosti, psychickou odolnost,
dovednosti a tymovou spolupraci. Zdokonaleni urovné této profese a jeji propagace maji
zajistit Skoleni, konference, kontakty mezi odborniky, spoluprace s dal$imi spole¢nostmi a
také mezinarodni spolupréce.

Ditlezita je prevence, kterd spociva v fadné pfipravé pred uskutecnénim vlastni prace

perfuziologa. K tomu slouzi kontrolni list ukont, avSak nckdy jde skutecné o Zzivot
pacienta, tudiz perfuzionista si musi byt jisty svym pracovnim postupem i v piipadech
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improvizace. Z tohoto vyplyva pracovni népli,, kterou maji vSechny obory, vcetné
kompetenci. Zacind se vybranim vhodného typu oxygendtoru a velikosti kanyl pro
vypoéteny minutovy pritok krve, piistrojové vybaveni, funkénost a nasetovani. Rizeni
mimotélniho ob¢hu pii operacich na otevieném srdci, plnéni okruhu pro mimotélni ob&h
nahradnimi roztoky, krevnimi derivaty a léCivymi piipravky a jeho odvzdusnéni. Kontrola
dostate¢n¢ antikoagulace krve pfed a béhem mimotélniho obchu, zabezpefovani
hemodiluce, systémové perfuze a vymény krevnich plynt, fizeni télesné teploty vcetné
hypotermie. Aplikace 1é¢ivych prostredki, krevni hyperkalemické kardioplegie do kotene
aorty nebo selektivné do koronarnich arterii. Technicky zabezpecuje podpurné cirkulace
pfi srdecnim selhdvani a také s membranovou oxygenaci. Obsluha autotransfuznich
systémt, fizeni podpirného mimotélniho ob¢hu a ohfivani pii akcidentalni hypotermii
vramci resuscitace. Technicky zabezpecit izolované hypertermické perfuze koncetin
cytostatiky. Nase kompetence jsou dany zdkonem nebo vyhlaskou. VétSina ukonl je na
zaklad¢ indikace 1ékafte, ale specifikace je taxativné vymezena ve vyhlasce 55/2011.

Cil prace

Cilem tohoto sd€leni bylo alespoil na bazalni Grovni informovat o specializaci jako je
klinicky perfuziolog. Ptestoze jde o obor, ktery je rozsahly co do informaci, tak
praktického vyuziti, ¢ekd ho zajist¢ mnoho pozitivniho, minéno metodou vedeni
mimotélniho ob&hu, nové materidlové vybaveni ¢i sloZeni a bezpecnosti, které bude ku
prospéchu péce o pacienty.
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PERFUZIOLOG V KLINICKE PRAXI

Petr Merunka
Klinika kardiovaskularni chirurgie 2. LF UK a FN Motol

Souhrn:

Autor prispevku predstavuje cinnost perfuziologa v klinické praxi jako nedilného clena
kardiochirurgického tymu nejen pri kardiochirurgickych operacich provadenych za pouziti
mimotélniho obehu (MO). V uvodu konstatuje, Ze mimotélni obéh je pouZivan jiz vice jak
59 let a v soucasnosti se za jeho pomoci uskutecni celosvetové vice nez 700 000 operaci
srdce rocné. Klinicky perfuziolog je specialista, jehoz hlavni pracovni naplni je vedeni
mimotélniho obéhu. Je to komplexni metoda, kterd primym spojenim s krevnim recistem
nemocného nahrazuje po urcitou dobu funkci srdce a plic. Autor popisuje princip
mimotélniho obéhu a cinnosti perfuziologa béhem operace srdce i mimo ni. Jsou
vyjmenovany jednotlivé soucasti celého systemu pro mimotélni obeéh a popsana jejich
funkce. Je zminéna technika hemodiluce, druhy poddvané kardioplegie a uroven
antikoagulace behem MO. V dalsi casti jsou popsany mechanické podpory selhavajiciho
krevniho obéhu. V posledni casti prispévku nebyly opomenuty ani dalsi indikace pouziti
MO v klinické praxi.

Klicova slova: Perfuziolog; Mimotélni obéh,; Srdecni podpory,; IABP; ECMO.

Uvod

Dnes je jiz skute¢né velmi tézké piesné zjistit, kdo prvni vyslovil mySlenku odvést krev
ze zilniho systému nemocného mimo jeho télo do oxygenatoru, zde ji okysliCit a
okysli¢enou ji ¢erpadlem vratit zpét do jeho tepenného systému proto, aby bylo mozno
zastavit srdce a provést chirurgickou upravu srde¢niho onemocnéni. Je jisté, ze tato
myslenka je stard jiz nejméné dv¢ stoleti. Vime, ze v roce 1812 ptedpovédél francouzsky
1ékar Julien-Jean LeGallois, Ze bude mozno nahradit srdce pumpou, ktera by byla schopna
zabezpecit priatok krve vSemi organy a zachovat je tak vitalni (Kay, 1992, s. 33-41). Dalsi
vyvoj zafizeni se ubiral soubézné s vyvojem zafizeni pro nahradu plic. Aby vSak bylo
mozné tato zatizeni zavést do klinické praxe, bylo nutné pockat jesté déle nez jedno stoleti
na rozvoj celé fady dalSich védnich obori (moderni anesteziologie, diagnostickych i
chirurgickych metod) a dale na nové védecké objevy v oboru farmakologie (heparin,
McLean, r. 1916), ale 1 organické chemie (plastické materialy) apod.

Prvni uspésné experimentalni prace s ptistrojem pro mimotélni ob&h provedl na zvitatech
na konci tficatych let minulého stoleti John Gibbon se spolupracovniky v Massachusetts
General Hospital v Bostonu (Gibbon, 1939, s. 602). Pfevazné¢ jeho zasluhou byl také tento
piistroj v roce 1953 poprvé Gspesné pouzit v klinické praxi (Kirklin, 1993, s. 61-127).

Na Mayo Clinic v Rochesteru pouzil MO poprvé vbieznu 1955 Kirklin se
spolupracovniky. Provedli uspésny uzavér defektu komorové prepazky a poté uskutecnili
v kratké dobé po sobé dalSich sedm operaci v MO, pii nichz pouzili oxygenator, ktery
vyvinul Gibbon. (Kirklin, 1955, s. 201).

V kvétnu 2012 uplynulo 59 let od prvni uspesné operace srdce, pii které¢ byl v USA pouzit
mimotélni ob&h. Jen s malym ¢asovym odstupem byly uspésné provedeny prvni operace
srdce v mimotélnim obéhu i v byvalém Ceskoslovensku. Prvni provedl Navratil v Brné
v unoru 1958, téhoz roku v Cervenci pak Prochazka v Hradci Kralové a o malo pozdéji i
Kafka v Praze. V pribéhu nasledujicich témér Sedesati let se potom operace srdce
s pouzitim MO staly zcela béznymi vykony a v soucasnosti se jich na celém svéte rocné
uskuteéni kolem 700 000.
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Soubézné s rozvojem oboru kardiochirurgie se zacala vyvijet 1 zcela nova specializace
souCasné¢ mediciny — klinicky perfuzionista (perfuziolog). Je to odbornik, ktery béhem
srdecni operace obsluhuje pfistroj pro mimotélni obéh a provadi i dalsi ukony s nim
spojené.

Princip mimotélniho obéhu; perfuziolog na kardiochirurgickém pracovisti

Ptistroj pro mimotélni ob¢h nahrazuje po dobu vlastniho chirurgického vykonu na srdci
funkci srdce a plic. Zajistuje tedy jak cirkulaci krve, tak i jeji okysliCovani a odvétravani
oxidu uhli¢itého (CO2) a v neposledni fadé i1 odvod zplodin latkové vymény.

Zilni, tedy odkysli¢ena krev operovaného, je odvadéna jednou Zilni (odvodnou) kanylou
z pravé siné nebo dvéma kanylami zavedenymi do horni a dolni duté Zzily do zilniho
(venozniho) rezervoaru. Odtud je Zilni krev vedena rotacni valeCkovou pumpou, kterd
zajistuje vétSinou nepulsni pritok krve celym systémem, do vymeéniku tepla. Zde se
podle planovaného typu operace ochladi — vykony provadéné za sniZené teploty
nemocného (hypotermie) nebo se teplota krve udrzuje na teploté kolem 36°C (vykony
provadéné v normotermii). Tato stale jeSté odkyslicend krev déle protéka kapildrnim
(membranovym) oxygenatorem, kde je zbavena CO2 a soucasn¢ okyslicena. K vlastni
vymeéné dychacich plynit (CO2 a O2) dochazi ptes polopropustnou (semipermeabilni)
membranu kapilar, kterymi je oxygenator tvofen. Uvnitt kapilar protéka smés kysliku se
vzduchem, z vnéjsi strany jsou kapilary oxygendtoru ,,omyvany* odkysli¢enou krvi, ktera
protékd v opacném sméru nez smés obou plynt v kapilardch. Na zaklad¢ tlakovych
gradientd tak dochazi k pfestupu CO2 z odkysli¢ené krve, kde je ho nadbytek, do kapilar —
zde neni zadny. Naopak O2 piestupuje z kapilarniho prostoru, kde je ho nadbytek,
pres sténu kapilar do krve. Po prichodu oxygenatorem je jiz okyslicend krev vedena
tepennou linkou do tepenné (pfivodné) kanyly, ktera je témét vzdy zavedena do vzestupné
aorty. Jen pfi operacich pro vyduté (aneurysmata) hrudni aorty se tepenné kanyla zavadi
do stehenni (femoralni) tepny v misté¢ pravého ¢i levého tfisla. Pied zavedenim kanyl
do srdce a zahajenim mimotélniho obchu je nutno podat nitroziln€é 1ék heparin, ktery
zabrani srazeni krve v celém systému pro mimotélni ob¢h, zejména pak v mezikapilarnim
prostoru oxygenatoru (srazeni krve v oxygenatoru by znamenalo jeho totalni nefunk¢nost).
Mimot€lni obéh musi zajistit po dobu srde¢ni zastavy dostatecné prokrveni vSech tkani a
organi okysli¢enou krvi. Pfi normotermii je za pfiméfeny povaZovan pritok (flow)
2,4 — 3.0 ("CI) litru na 1 m? povrchu t&la (“‘BSA) za minutu. Se snizovanim t&lesné teploty
operovan¢ho lze snizovat prutok vzhledem ke snizenym energetickym narokiim tkéni a
mensim pozadavkiim na spotiebu kysliku.

Perfuziolog béhem operace srdce fidi mimotclni ob¢h, ktery zajistuje nejdilezité;jsi télesné
funkce po dobu zastavy srdce. Rozhoduje o upravé vnitiniho prostiedi, provadi fizenou
hemodiluci, hypotermii (jeji hloubka zavisi na typu provadéné¢ho vykonu), pracuje
s krevnimi derivaty, autotransfiznimi systémy, aplikuje rtizné 1éky, které bezprostfedné
ovlivituji ob¢h. V indikovanych ptipadech provadi hemofiltraci nebo hemodialyzu.
Obsluhuje také podpirné systémy obchu (kontrapulzace apod.). Technicky zajistuje a
podili se na fizeni podpirné mimotélni membranové oxygenace. V indikovanych
ptipadech rovnéz fidi podptirny mimotélni obéh pii 1é€beé akcidentalni hypotermie.
Technika MO se v soucasnosti vyuziva i v jinych oborech mediciny:

e  onkologie — izolovana perfuze koncetin cytostatiky;

! 1 - cardiac Index (srde¢ni index)

2 BSA - Body Surface Area (télesny povrch v m?)

Obé tyto hodnoty jsou dlefité pro vypolet kalkulovaného pritoku (flow) v IL.min? b&hem MO (flow = CI x BSA).
Flow na MO odpovidd srdecnimu vydeji (CO — Cardiac Output), coZ je mnoistvi krve, které levd komora precerpa
za jednotku &asu (minutu). Klidova hodnota CO je asi 4 —8 l.min™.

106



CESTA K MODERNIMU OSETROVATELSTVI XIV.
recenzovany sbornik prispévkii z odborné konference s mezindrodni ticasti, FN Motol, 13.09. - 14.09. 2012

. transplantace plic — nahradni ¢astecné nebo uplné mimotélni ob&hy;

. urologie — exstirpace nadorovych trombi z dolni duté zily a srdce;

. neurochirurgie — vyuziti hluboké hypotermie a zastavy ob&hu pii operacich velkych
intrakranialnich aneuryzmat.

Perfuziolog musi ovladat zaklady cel¢ tady obord, napf. anatomie, fyziologie a

patofyziologie krevniho ob¢hu, klinické biochemie, hematologie, farmakologie apod. Musi

detailn¢ znat principy funkce jednotlivych soucasti piistroje pro MO. Na zaklad¢ svych

znalosti a zkuSenosti musi umét vcas predchazet moznym komplikacim pfi fizeni MO a

rychle a spravné reagovat v kritickych okamzicich operace. Vedeni MO vyZzaduje i velkou

manualni zrucnost. V nékterych fazich operace musi zvladnout ovladat 5 — 6 otacejicich se

¢erpadel, z nichZ ma kazd¢ jinou funkci.

Béhem operaci provadénych bez pouziti MO je trvale piipraven v piipad¢ komplikaci MO

okamzit€ napojit.

Zikladni soucasti systému pro mimotélni obéh

Zakladni funkci systému pro mimotélni obéh je zachovat krevni ob&éh a oxygenaci
organismu v dobé& srde¢ni zastavy pii chirurgickém vykonu na srdci nebo velkych cévach.
Okruh pro mimotélni ob¢h se sklada z nasledujicich zékladnich soucasti:

zilni (vendzni, odvodna) kanyla/y

zilni (vendzni) linka hadicového systému

zilni (venozni) a kardiotomicky rezervoar, sani z operacniho pole (koronarni sani)
pumpy (Cerpadla) pro vedeni MO, pomocné pumpy pro sani a podavani kardioplegie
okyslicovaci zafizeni — oxygenator + vyménik tepla

tepenna (arteridlni) linka hadicového sytému

tepenny (arterialni) filtr

tepenna (arteridlni, ptivodna) kanyla

dekompresni systémy srdecni (venty)

ptidatnd zafizeni (hemokoncentratory, systémy pro krevni kardioplegii)

VétSina kardiochirurgickych pracovist na svété dnes pouziva okruhy pro mimotélni ob&h
oSetfené¢ bioaktivnim (hemokompatibilnim) povrchem. Jde o snahu pfizpasobit umély
povrch systému pro MO co nejvice povrchu cév. Latkou, kterou jsou systémy MO
oSetfeny, je nejCastéji heparin. V soucasnosti je do praxe zavedeno nékolik raznych
systémt, které se od sebe 1iSi zplsobem vazby heparinu na sténu umélého materidlu.
Krom¢ haparinu existuji i1 jiné biologické materidly, které je mozné na povrch systému
navazat, jako napf. syntetické, ve vod¢ rozpustné polymery nebo latky na bazi fosfolipidi
(Lonsky, 2004, s. 182 - 184).

Je mozné konstatovat urCity pozitivni vliv vSech téchto metod na sniZeni negativnich
ucinkit MO na organismus, napf. snizeni systémové zanétové odpovédi organismu — SIRS
(Systemic inflammatory response syndrome). Jejich uplnou eliminaci ale zatim soucasny
stav neumoziuje.

Zilni (venézni, odvodné) kanyly

Zilni krev mize byt svadéna pomoci gravitace kanylou zavedenou do pravé siné srdeéni
nebo kanylami, které jsou pies pravou siii zavedeny do horni a dolni duté Zily. Zilni drenaz
je mozné zajistit i kanylaci dutych zil cestou femoralni Zily.

Zilni (veno6zni) linka hadicového systému

Zilni linka ma obvykly vnitini rozmér 2", je modie znacena a privadi krev ze zilni kanyl
2
do zilniho rezervoaru.
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Zilni (ven6zni) a kardiotomicky rezervoar, odsavani z operacniho pole

Zilni (vendzni) rezervoar je umistén pied arterialni pumpou a plni funkci zasobarny krve
celého systému. Zaroven slouzi jako velkokapacitni, ale nizkoodporova ,,pfedsin‘ pro zilni
navrat. Nizké ulozeni rezervoaru oproti poloze nemocného na operacnim stole umoziuje
gravitaéni drenaz krve z dutych zil nebo pravé piedsiné srde¢ni.

Dale je nutno béhem MO odsavat krev z celého operacniho pole (koronarni sani), aby bylo
trvale dokonale piehledné. Koronarni séni je nejprve vedeno do tzv. kardiotomického
rezervoaru (obsahuje filtr) a teprve po filtraci se krev vraci do systému MO. Filtrace je
nezbytna proto, Ze spolecné s krvi jsou z perikardidlni dutiny nasavany i ¢astecky tkani,
tuku, kosti, kostni diené, fibrin, krevni koagula, shluky bilkovin apod.

Pumpy (¢erpadla) pro vedeni MO, pumpy pro sani a podavani kardioplegie

V soucasné klinické praxi jsou pro standardni vedeni MO pouzivany rutinné dva typy

Cerpadel:

a. Rotacni valeCkova pumpa
Zakladem je elektromotor, jenz pohani rotor se dvéma valecky, které jsou proti sob¢
v opacné poloze (180°). Valecky rotuji v pevné kleci — statoru, kjejimz sténam
komprimuji vlozenou hadici, kterou protéka krev. Vlastni mechanicka ¢ast zatfizeni
nepiichazi do styku s krvi.

b. Centrifugalni (odstfedivé) pumpy
Centrifugalni pumpy pracuji na zcela odliSném principu nez pumpy valeckové.
Kinetickou energii udéluji krevnim elementtim odstiedivé sily, které jsou generovany
bud’ rotujicimi kuZely, rGznymi typy rotujicich lopatek — radidlni pumpy nebo pracuji
na principu turbiny — axidlni pumpa.
Rotor centrifugdlni pumpy je hermeticky uzavien v prihledné komote a otaci se
pomoci magnetického spojeni s elektricky pohanénym motorem. Elektromotor je
umistén piimo na ovladacim panelu. Nékteré piistroje jsou navic vybaveny externim
motorem, ktery umoziiuje umistit komoru srotorem pumpy (hlavu) kamkoli
do blizkosti nemocného. Hlavy pump jsou vyhradné na jedno pouziti.

Okysli¢ovaci zafizeni — oxygenator a vyménik tepla
V soucasnosti existuji dva typy oxygenatora dle druhu pouzitého materialu, ze kterého jsou

vyrobeny:
a. tzv. ,pravy“ membranovy oxygenator — materidlem pro vyrobu jeho membrany je
silikon;

b. oxygenatory z dutych vlaken (kapilarni oxygenatory, hollow fibre oxygenators) —
materidlem pro vyrobu membran je zde nejcastéji mikroporézni polypropylen.

Pii vedeni mimotélniho ob¢hu je teplota krve, kterd cirkuluje syst¢émem a nemocnym,

regulovana pomoci vyméniku tepla, jenz je soucasti kazdého oxygenatoru. Obvykle byvaji

umistény v oxygenatoru v jeho zilni sekci, tedy jeste¢ pred okyslicovaci jednotkou. Je to

z toho divodu, aby bylo snizeno riziko uvolnovani mikrobublin plynti z krve, ke kterému

by mohlo dochézet pti ohtivani krve jiz diive saturované kyslikem.

Tepenna (arterialni) linka hadicového sytému

Tepennd linka ma obvykly vnitini rozmér %", je znacend Cervené a piivadi okysli¢enou
krev z oxygenatoru do tepenné (arteridlni, pfivodné) kanyly.
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Tepenny (arterialni) filtr

Mikroembolizace a makroembolizace patii mezi nejvetsi problémy MO v soucasnosti.
Zdrojem korpuskularnich mikroembolti mohou byt hadicové systémy MO 1 operac¢ni pole.
do systému nejcastéji pii nespravném pouziti koronarniho sani, v disledku nekvalitniho
odvzdusnéni systému pied operaci, jako dusledek velkych teplotnich gradientl pfi ohiivani
apod. Pouzivani rtiznych typt filtri patii v soucasnosti k nejefektivnéjSim zptisobiim, jak
tento cizi material z krve eliminovat. Arterialni filtr se vklada do tepenné linky hned za jeji
vystup z oxygenatoru.

Tepenna (arterialni, privodna) kanyla

Navrat okyslicené krve do tepenného systému nemocného je zabezpecovan tepennou
(arterialni, pfivodnou) kanylou. Obvyklym mistem pro zavedeni této kanyly je vzestupna
aorta. Aorta je piimo voperatnim poli a neni tedy nutné provadét dalsi incizi
(napt. tfislo — dalsi mozny vstup skrze stehenni tepnu).

Dekompresni systémy srdecni (venty)

Béhem operacniho vykonu v MO nestaci odsavat krev pouze z dutych zil. Aby se zabranilo
prilisné distenzi srdce, je ¢asto nutné odsavat i krev z ostatnich srde¢nich dutin, kam miize
ptitékat z plicnich zil a zriiznych kolaterdl. Tento zplisob odsdvani se nazyva srde¢ni
dekomprese — ,,ventovani‘‘ (venting).

Cilem ventovani je tedy zabranit nadmérné distenzi levé srdecni komory béhem MO
(aortalni insuficience, predoperacni srde¢ni selhani), béhem srde¢ni zastavy nebo fibrilace
a zabezpecit bezkrevné operacni pole. Pomoci ventu je mozno i odvzdusnit pfisluSnou ¢ast
srdce, kde je vent zaveden. Zavedeni ventu indikuje vzdy chirurg.

Mista pro zavedeni ventu:

koten aorty (vykon na koronarnich tepnach);

a. pulmonalis (dekomprese plicniho feciste);

leva predsiii;

hrot levé komory a levé srde¢ni ousko (v soucasnosti jiz malo pouzivany).

Vsechna tato pomocnd sani (,,venty™) jsou nejprve opét vedena do kardiotomického
rezervoaru.

Pridatna zarizeni (hemokoncentratory, systémy pro krevni kardioplegii)
Hemokoncentratory

Hemokoncentratory jsou béhem MO pouzivany k okamzitému odstranéni piebyte¢nych
krystaloidii z napIné a tim ke zvySeni hematokritu cirkulujici krve. K nadmérné hemodiluci
(hematokrit by nemél klesnout pod 20%) muze dojit behem MO zriznych divodi
(nadmérny ptfivod krystaloidii anesteziologem, opakované podani kardioplegického
roztoku, nadmérny piisun krystaloidi do syst¢ému MO perfuziologem, a to vSe v kombinaci
s pfedopera¢nim stavem nemocného, velikosti zékladni néplné systému pro MO a velikosti
samotného nemocného). Bylo prokazano, ze nadmérnd hemodiluce behem MO mé za
nasledek zvyseny vyskyt poopera¢niho selhani ledvin, pooperacni zvyseni extravaskuldrni
tekutiny, které vede k plicni nedostateCnosti i selhani funkci jinych organt. Pouziti
hemokoncentrace snizi objem intravaskuldrni tekutiny, coz mé& za ndasledek zvySeni
koloidné osmotického tlaku a pfesun tekutin z intersticia zpét (Gravlee, 1993, s. 93-123).
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Zarizeni pro aplikaci krevni kardioplegie

Ochrana myokardu pted ischemickym poskozenim béhem srde¢ni zéastavy patii mezi
nejvetsi problémy kardiochirurgie. V soucasnosti existuje cela fada riznych metod, jak
myokard ochranit, a zalezi na zkusSenostech a zavedené praxi jednotlivych pracovist, které
uziji (Gravlee, 1993, 155-206; Kay, 1992, s. 88-137).

Nejcastéji vyuzivanou metodou je tzv. krevni kardioplegie, jez mtize byt pouzivana bud’
jako chladnd (cold blood) s pfipadnou teplou reperfuzi pied obnovenim koronarniho
pritoku (warm shot), nebo jako tepla, a to bud’ kontinualni nebo intermitentni (continuous
warm, intermittent warm).

Antikoagulace béhem MO; heparin

Dostate¢na turoven antikoagulace je nezbytnym piedpokladem ktomu, aby nedoslo
k tvorbé trombli a k sekundarni fibrinolyze v systétmu MO poté, co se krev dostane
do kontaktu sjeho umélym povrchem. K tomuto ucelu se pouziva heparin, latka
s mohutnym protisrazlivym tuc¢inkem.

Obvyklé davkovéani heparinu se pohybuje mezi 2 — 3 mg.kg ™ vahy.

Adekvatni mnozstvi heparinu je podano anesteziologem do centralniho zilniho katétru jesté
pred zavedenim kanyl pro MO.

Kontrola u¢inku heparinu — ACT (activated clotting time)

ACT test je vsoucasnosti stale nejuzivangj§i metodou kontroly bezpecné urovné
antikoagulace. Poprvé byl popsan Hattersleyem jiz vroce 1966 (Hattersley, 1966,
s. 150-154). Do kardiochirurgické praxe byl zaveden v roce 1975 (Bull, 1975, s. 674-684).
Metoda je také zndma pod nazvem Hemochron (International Technidyne, Edison, NJ,
US4.)

Fyziologickd hodnota ACT se uvadi vrozmezi 107+13 sekund (Hattersley, 1966,
s. 150-154).

Adekvatni antikoagulace béhem mimotélniho obéhu

Problematika adekvatni antikoagulace béhem MO byla diskutovana od zavedeni ACT
do klinické praxe (Bull, 1975, s. 674-684). Na tad¢ pracovist’, kde nebyl jesté¢ dlouho poté
pfistroj pro stanoveni ACT kdispozici, se pouzivala standardni davka heparinu
3 — 4 mgkg! t&lesné hmotnosti bez jakékoli kontroly a bez popisovanych komplikaci
(Gravlee, 1993, s. 340-406).

V soucasné dobé je za bezpeCnou antikoagulaci béhem MO povazovana hodnota ACT
v rozmezi 450— 480 s.

Dokud neni znam vysledek vySetieni ACT, nesmi byt spusStén MO ani odsavana krev
z operacniho pole do kardiotomického rezervoaru. Hrozilo by pak velké nebezpeci
okamzitého srazeni krve v ném.

Po ukonceni mimotélniho ob&hu a odstranéni kanyl je protisrazlivy tcinek heparinu zrusen
podanim jeho antidota — protaminu. Jedna se o bilkovinu izolovanou z lososiho mlici
(Gravlee, 1993, s. 381-400).

Mechanické srde¢ni podpory

Moznosti, jak podporovat selhavajici srdce existuje v soucasnosti celé spektrum. Kromé
nepiimé podpory pomoci kontrapulzace je v soucasné dob¢ k dispozici fada riznych para i
intrakorporalnich zatizeni. V podminkéach Ceskych pracovist, vyjma IKEM Praha, vSak
prichazi v uvahu pouziti intraaortdlni balonkové kontrapulzace (IABP), poptipadé
centrifugdlnich pump. Perfuziolog musi bezpodminecné umét sestavit a nasledné i ovladat
vSechna tato zatizeni, ktera jeho matetské pracovisté vlastni.
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TABP (Intra-Aortic Balloon Pump)

Jedna se o zékladni zafizeni, které slouzi k podpoie selhdvajici levé komory srdecni a
k augmentaci (zvySeni) korondrniho pratoku. Specidlni balon umistény v sestupné aorté
tésn¢ za odstupem levé a. subclavia je synchronné se srde¢ni akci napliiovan a
vyprazdnovan. Pfi jeho naplnéni v srdecni diastole (kontrapulzace) dochazi ke zpétnému
toku krve do koronarnich tepen i do periferie. Jeho vyprazdnéni v srdecni systole snizuje
periferni odpor. Uvadi se, ze IABP je schopna zlepsit srde¢ni funkci pfiblizné o 10% nebo
zvysit srdecni vydej o 500 — 800 mlmin™. (Gravlee, 1993, s. 693-712). PouZiva se
spolecné s 1éky s pozitivné inotropnim t¢inkem.

Mechanické srde¢ni podpory (VAD — Ventricular Assist Device)

Mechanické srdec¢ni podpory jsou zatizeni, kterd po urcitou dobu mohou caste¢né ¢i zcela
nahradit mechanickou funkci levé (LVAD), pravé (RVAD) nebo obou srde¢nich komor
(biventrikularni - BiVAD).

Dle délky jejich pouziti rozliSujeme srde¢ni podpory kratkodobé (dny az tydny),
sttednédobé (n€kolik tydnt az mésicli) a dlouhodobé (mésice 1 nékolik let).

Kratkodobé srde¢ni podpory slouzi ptevazné k preklenuti akutniho faze srde¢niho selhdni
do doby zotaveni myokardu (bridge to recovery). SloZeni systému pro kratkodobou srde¢ni
podporu je relativné jednoduché. Tvofi jej centrifugalni pumpa s pfivodnou a odvodnou
hadici spolu s kanylami (neni zde viazen oxygenator jako u konvenc¢niho mimotélniho
obéhu). Cely systém je opét oSetien bioaktivnim povrchem, coz spolu s nepiitomnosti
oxygenatoru v systému umoznuje pouzit minimalni heparinizaci nemocného tak, aby se
ACT pohyboval mezi 150 — 250 s.

V piipadé sttednédobych ¢i dlouhodobych srde¢nich podpor se jedna o pln¢ implantibilni
systémy, kdy mimo télo ziistdva jen fidici jednotka s bateriemi pro pohon daného systému.
Tyto srde¢ni podpory pak slouzi jako most k transplantaci srdce (bridge to transplant).
Tento typ podpor krevniho ob&hu v soucasné dobé implantuji 1ékati prazského IKEM
(HeartMate 11O Left Ventricular Assist System, Thoratec Corporation, CA, USA).

DalSi indikace pouziti mimotélniho obéhu
V této kapitole je uveden ptehled situaci, pii kterych mize byt mimotélni ob&h vyuzit
k 1écebnym ucelim 1 v jinych oborech nez je kardiochirurgie.

Ohrivani kriticky podchlazenych nemocnych

K tézkému podchlazeni organizmu obvykle dojde nasledkem nehodového mechanismu
v kombinaci s intenzivni ztratou tepla (pobyt poranéného ve vodé€, zimni obdobi).
Postizeny byva obvykle nalezen nedychajici nebo pouze s nazna¢enou dechovou aktivitou
bez znatelné¢ srde¢ni akce nebo s fibrilaci komor v riizném stupni podchlazeni
(za hypotermii je povazovana jiz centralni teplota pod 35°C). Navenek tedy vypada jako
mrtvy. RozliSeni reverzibility stavu od definitivni smrti organismu je casto zdkladnim
problémem. Za rozhodujici zndmku nevratné smrti bun¢k je povazovana hodnota kalia
v plazmé, ktera presahuje 9,0 mmol/l, pH < 6,5 a ACT odebrané venozni krve > 400 s
(Gravlee, 1993, s. 713-741; Nair, 2002, s. 161-166). Centralni télesna teplota postizené¢ho
by neméla byt nizsi nez 16°C. Je znam vSak piipad uspéSné¢ho ohtati nemocné, ktera byla
nalezena ve studené vod¢ a méla teplotu 13,7°C (Brat, 2002, s. 279-281).

Za jediny ucinny zpusob, jak efektivné a rychle dosdhnout u takto podchlazeného
nemocného navozeni normotermie, je pouze pouziti MO. Pro ohfivani se pouziva femoro-
femoralni MO (kanylovana vena a arteria femoralis). Nemocny je pln€ heparinizovan
(ACT > 450 s) a ohiivan velmi pomalu, pouze o 4°C za hodinu. Mimotélni ob¢h je
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ukon€en az po homogennim ohiati nemocného na teplotu 37°C a upravé vnitiniho
prostiedi (Nair, 2002, s. 161-166).

Mimotélni membranova oxygenace (ECMO)
Moznosti kontrolované vymény plynti (O2 a CO2) v oxygenatoru (mimotélni membranova
oxygenace - ECMO) je mozné po urcitou dobu vyuzit pti stavech, kdy tuto funkci nejsou
schopny vykondvat z riznych pficin plice. U dosp€lého nemocného byla uvedend metoda
poprvé uspesné pouzita v roce 1972, u novorozence pak v roce 1976. Indikace k tomuto
zpusobu 1éc¢by jsou ale mezi obéma skupinami odli$né. Zatimco u novorozencii jsou zcela
presn¢ definovany (akutni respiracni selhani, kardidlni selhani, sepse, kongenitalni
diafragmatickd hernie), u dospélych tomu tak neni. Je to hlavné proto, Ze je velmi obtizné
urcit, je-1i stav nemocného jesté zvladnutelny pomoci konvencni ventilace. V piipadé€, ze
jiz neni, je otdzkou, zda bude jeho stav reverzibilni za pfedpokladu, Ze bude napojen
na ECMO. Také piiciny tézké dechové nedostateCnosti (ARDS - Acute Respiratory
Distress Syndrome) jsou u dospélych riizné a jsou mnohdy pouze doprovodnym jevem celé
fady jinych onemocnéni, mezi které patii napt. primarni plicni poSkozeni (zanéty, inhalace
toxickych latek apod.), tézké turazové, septické a pooperacni stavy (Lonsky, 2004,
s. 168-171).
Obecné indikace k ECMO:
e pa02 trvale < 50 mmHg nebo paCO?2 trvale > 50 mmHg;
e RTG (event. CT) obraz difusniho postiZeni plic;
e alespon teoreticka reverzibilita stavu (ne u trvalého turazového postizeni CNS,
v ptipad¢ pokrocilych malignich chorob apod.).
Dle postizeni nemocného rozliSujeme dva zptisoby pouziti systému pro ECMO:
a. veno — venozni
Pouziva se v ptfipadech, kdy je nemocny postizen pouze plicni nedostatecnosti. Jedna
se o metodu, kdy se okyslicovana zilni krev vraci zpét do Zilniho systému. Jedna se
o smycku, v niZ je odvodnd kanyla zavedena do v. femoralis a okyslicena krev je
piivadéna do pravé sin¢ skrze kanylu zavedenou do v. jugularis. Okruh dale tvoii
oxygenator a centrifugalni cerpadlo.
b. veno — arterialni
Tato metoda v sobé spojuje jak moznost vymény plynid, tak podporu obchu a
doporucuje se u nemocnych, u nichz je plicni selhdni komplikovano i selhdvanim
krevniho ob¢hu. Systém je shodny jako v ptfipad€é veno — venézni ECMO. Rozdil je
pouze v kanylaci ptivodné kanyly, jez je v tomto piipad¢ zavedena do a. femoralis.

Izolovana perfuze koncetin cytostatiky pii malignich onemocnénich

Pouziti techniky MO umoziiuje na urcitou dobu Uplné izolovat cévni fecisté koncetiny
od systémového obéhu (centralné se na koncetinu nad mistem zavedeni kanyl pro MO
naklada jeSté turniket) a proplachovat je léky, které jsou jinak pro organismus natolik
toxické, ze neni mozné jejich celkové parenteralni podani. Pomoci oxygenatoru zajistime
okysli¢eni krve protékajici koncetinou. Krev mizeme navic i ohfivat, nebot’ nckteré
1é¢ebné zplisoby kombinuji t¢inek chemoterapie s u¢inkem hypertermie. Indikaci k tomuto
zpusobu 1écby jsou melanomy, sarkomy a jiné naddory lokalizované na koncetinach
(Lonsky, 2004, s. 171-172).

V CR maji stouto metodou nejvétsi zkuSenosti perfuziologové z CKTCH v Brné a
v posledni dob¢ rovnéz v prazské VFN.
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Zavér

Vzhledem k shora uvedenému je mozné konstatovat, ze klinicky perfuziolog je nedilnou a
integralni  soucasti kardiochirurgického operacniho tymu spolu s chirurgem a
anesteziologem a ma svou nezastupitelnou roli nejen v rdmci celého kardiochirurgického
pracoviste, ale 1 v fad¢€ jinych oborti mediciny.
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TLAK KRVI A MOZNOSTI JEHO MERANIA

Silvia Putekova
Trnavskd univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace,
Katedra oSetrovatel'stva

Suhrn:

Artériova hypertenzia dnes patri k najcastejsim ochoreniam kardiovaskularneho systému
a to napriek velmi vysokej vyspelosti zdravotnickych systéemov, ktoré vynakladaju velku
cast svojho rozpoctu na preventivne aktivity. Vyskyt hypertenzie stupa s vekom.
V diagnostike a liecbe sa riadime odporucaniami Eurdpskej spolocnosti pre hypertenziu
a Eurdpskej kardiologickej spolocnosti pre diagnostiku a liecbu hypertenzie. Na spravnu
diagnostiku a efektivnu liecbu artériovej hypertenzie musi byt spravne stanovena hodnota
tlaku krvi. Na meranie tlaku krvi mame viacero moznosti a preto je dolezite aby sme
poznali moznosti a spravnu techniku merania tlaku krvi.

KPucové slova: Hypertenzi; Monitorovanie tlaku krvi

Uvod

Za artériovu hypertenziu oznaCujeme opakované zvySenie TK - 140/90 mmHg
nameranych pri dvoch réznych meraniach. Merania opakujeme 3 — krat ariadime sa
priemerom z druhého a treticho merania pri dvoch réznych navstevach (Widimsky, 2008).

Text

MoZnosti merania tlaku krvi:

Ambulantné meranie tlaku krvi

Kontrola tlaku krvi je stidle zalozena na prilezitostnom merani TK. Tato metdda pritom
prindsa iba hodnotu TK v urciti dennti dobu a je najmenej presnym indikatorom skutocnej
kontroly tlaku krvi. Tieto hodnoty mozu viest' k faloSne pozitivnemu alebo faloSne
negativnemu hodnoteniu v zavislosti na dobe merania (Morgan, 1998).

Technike merania TK je nutné venovat’ velka pozornost. Meranie sa musi realizovat’
u sediaceho pacienta po 10 minutovom upokojeni na ramene s volne podlozenym
predlaktim vo vySke srdca. Meranie realizujeme 3 krat a riadime sa priemerom druhého
a treticho merania pri dvoch réznych névstevach. Pri kontrolnych vySetreniach meriame
TK vzdy na rovnakom ramene, na ktorom bol pri vstupnom vysetreni namerany vyssi TK.
Meranie TK v stoji je pre CastejSiu moznost’ ortostatickej hypotenzie ddlezité u starSich
pacientov a diabetikov s hypertenziou. Pri merani tlaku je vel'mi ddlezité zvolit’ spravnu
Sirku manzety podl'a obvodu ramena pacienta. Obvod ramena do 33 cm — Sirka manZzeta 12
cm, obvod ramena 33 - 41 cm Sirka manzety — 15 cm, obvod ramena nad 41 cm — Sirka
manzety 18 cm (Widimsky jr. 2008).

Domace meranie tlaku krvi
Domace meranie tlaku krvi je medzi hypertonikmi vel'mi rozsirené. Pacienti, ktori si sami
meraju doma tlak krvi podl'a odporucani, maju vac¢Siu moznost’ sa podielat’ na optimalne;j
antihypertenzivnej liecbe. Mozu vcas zistit neocakavané vykyvy tlaku krvi. Domace
meranie tlaku krvi je lacnd metdda, ktord poskytuje dobre vyuzitené informacie, ale
nemoéze plne nahradit’ 24 hodinové monitorovanie. Aby doma merané hodnoty TK mali
dobrt vypovednt hodnotu, musia byt’ dodrzané urcité pravidla.

e Pouzivat' len validované pristroje s umiestnenim manzety na ramene. Pristroje

je nutné pravidelne kalibrovat’ autorizovanym pracoviskom.
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e Je nutné dokladne poucit’ pacienta, ako si ma spravne merat’ TK. Merat’ TK
v kI'udovom prostredi, pred samotnym meranim by mal pacient zostat’ v kl'ude
aspon 5 min.
e Je potrebné dohodnut’ sa s pacientom kol'kokrat denne a v ktorti dennu dobu si
ma merat’ TK. Hodnoty je nutné zapisovat’.
e Tiez je nutné¢ informovat’ pacienta o skutocnosti, ze doma namerané hodnoty
TK st obvykle nizSie ako hodnoty namerané v ambulancii.
Hodnoty ziskané pri domacom merani TK st vzdy nizSie ako hodnoty ziskané
v klinickom prostredi. Z tohto dévodu st podl'a odporicania Spoloc¢nosti pre hypertenziu
hodnoty TK — 135/85 mmHg pri domacom merani povazované uz za zvySené (plati pre
merania na ramene) (Widimsky, 2008). Podobné odporucania k domacemu meraniu TK
vydala tiez Eurépska spolocnost’ pre hypertenziu vo svojich guidelines (Parati, 2008).

Ambulantné monitorovanie tlaku krvi
Ambulantné (vicSinou 24 hodinové) monitorovanie tlaku krvi je v poslednych rokoch
pravom povazované za najobjektivnejSiu metodu merania TK v diagnostike a kontrole
liecby hypertenzie, pretoze umoziuje ziskat’ prehl'ad o absolatnych hodnotach i variabilite
TK v ¢asovo definovanych periédach. Pre tto metédu merania TK je Casto pouzivany
vyraz ,.tlakovy holter, ktory je vSak nespravny, lebo sa nejednd o meranie kontinualne ale
jednorazové v dopredu stanovenom intervale. K meraniu tlaku sluzia plne automatizované
meracie pristroje, ktoré pracuji vic§inou na principe oscilometrickom, ale aj auskultanom
vyuzivajucom Karotkovovu metdodu. Prvé meranie TK po nasadeni sa realizuje za sticasnej
kontroly ortutovym tonometrom, rozdiel obidvoch merani by nemal byt vac¢si ako 5
mmHg pre systolicky aj diastolicky TK. Pacient po celt dobu monitorovania nosi meracie
zariadenie ulozené v puzdre na trupe a manzetu nad a. brachialis. Frekvenciu merania
nastavuje lekdr, zdznamy cez den sa pohybuji v 15-30 mintutovych intervaloch, pocas
spanku su 30-60 minutovych intervaloch. Jednotlivé merania st ukladané do pamite, ktoré
sa potom spracovavaju a vyhodnocuju. Pacient si zarovein vedie dennik s ¢asovymi tidajmi
o dennom rezime, subjektivnych tazkostiach aliecbe. Podl'a poslednych odporacani
diagnostickych a liecebnych postupov pri artériovej hypertenzie — verzia 2007 sa rozsirili
indikac¢né oblasti monitorovania TK na indikacie:

a) diagnostické

b) terapeutické

c) prognostické

7 denné ambulantné monitorovanie tlaku krvi

Sedemdenné monitorovanie tlaku krvi spresfiuje rozsah cirkadidnného kolisania TK
aumoziuje stanovenie jeho patologickych hodndt a zhodnotenie pripadného rizika pre
pacienta. Tento dlhsi interval monitorovania zachyti nielen cirkadidnne zmeny, ale i 3,5
denné a tyzdenné cykly kolisania TK. Pristroj meria po dobu 7 dni opakovane krvny tlak
a srdcovu frekvenciu v rezime najcastejSie 30 minat od 6.00 — 22.00 hod., potom meria
hodnoty jedenkrat za hodinu do 6.00 hod. rdna. Namerané¢ hodnoty sa automaticky
ukladaju. Po ukonceni sedemdenného rezimu merania st udaje prenesené do pocitaca,
spracované a vyhodnotené.

Kontinudlne meranie tlaku krvi beat-to-beat

Dlhodobé sledovanie tlaku krvi tep po tepe je umoznené pletyzmograficky na principe
Pendzove] metody. Toto neinvazivne meranie prinieslo vela cennych udajov, ako pre
vyskum regulécie tlaku krvi na zemskom povrchu tak aj v extrémnych podmienkach pri
pobyte v beztiazovom stave a pod. Tieto sledovania boli realizované prenosnym pristrojom
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Portapres. Tieto jedine¢ne multifunkéné pristroje st prevazne pouzivané na klinickych
pracoviskach pre vyskum.
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JIZ NEOSETRUJEME ANGLICKEHO KRALE
(Abstrakt)

Linda Franzova, Renata Vseteckova
Oddéleni urgentniho ptijmu dospélych FN Motol

Souhrn:

Autorky pracuji pres dvé desetileti jako sestry na urovni urgentni mediciny a
prednemocnicni neodkladné péce. V minulém sdéleni v roce 2010 ,,o0Setrovaly anglického
krale reagovaly formou odborné eseje na vyvoj oSetrovatelstvi v nasi zemi v casech
odbornych i politickych zvratu. Jak jde cas, ziistavaji trvale aktudlni prave a jen ony
zvraty. Podlozeno bohatymi dennimi zkuSenostmi se pretlacuje stdle vic prevaha na stranu
ne vzdy , indikovane“ oSetrenych nemocnych s banalnimi chorobami, ale o to vice
s jasnymi znamkami potencionalni stiznosti pri predpokladu, Ze jim nebude v plné mire
vwhovéno bez ohledu na denni ¢i nocni dobu a momentalni vytizeni OUPD zavaznymi
stavy.

Kli¢ova slova: Osetrovatelstvi; Prednemocnicni neodkladna péce; Nelékarska profese

Autorky se domnivaji, Ze jiz ,, neoSetiuji anglické krale* a geometricky nértst ne zcela
urgentnich a opravnénych pozadavki obcCant s bandlnimi chorobami dokladaji na
nekoncepcni — spis politickd — snaha o /ne/vytvoreni jakési komory nelékaiskych profesi
vSe umociiuje a stavi zdravotniky prvni linie zhusta do momenti psychického i fyzického
sebezniceni.
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POZNAMKY K SOUCASNE PROFESI A PROFESIONALITE SESTER

Jaroslav Kot’a
Univerzita Karlova v Praze, Filozofick4 fakulta, Katedra pedagogiky

Tahem k profesionalizaci prochazi fada profesi, které¢ si postupné vytvaieji a proméiuji
svlj profil. Tato cesta neni ani jednoduchd, ani kratka, protoze nelze rdzem pieskocit urcité
historické vyvojové etapy, coz vyvolava znacné napéti v prozivani Casu: jsme netrpélivi,
protoze osobni Cas naSich zivotl je daleko krat$i, nez ten druh Casu, ktery plyne jako Cas
historicky.

Mluvime-li o profesionalizaci sester, vime, ze tak jako o ostatnich odbornych profesi, jde o
dofeseni odkladanych otazek vzdélavani budoucich sester, orientaci k z4jmim vefejnosti,
které profesiondl nadfazuje osobnimu sebeuspokojeni, vytvafeni etick¢ho kodexu a
vnitinich kontrolnich mechanismi; v neposledni fadé jde i vytvofeni syst¢ému odmén ¢i
honoratii, které jsou primarné symbolickym vzorcem ocenéni pracovnich vykonl. Asi
bych nosil sovy do Athén, kdybych ptfipominal, Ze v poslednich desetiletich o dosazeni
plné profesionalizace v fad¢ zemi usiluji ucitelé, zdravotni sestry a socidlni pracovnice,
pfi¢emz na své emancipacni draze narazeji na analogické problémy.

Prvnim problémem, ktery chci dnes zminit, je mytus nizké prestize povolani ucitele ¢i
zdravotni sestry. V sociologickych vyzkumech vefejného minéni, které jsou k dispozici na
webovych strankach sociologickych agentur, jsou pies sto let na prvnich mistech 1€kafi ve
vetejnych nemocnicich, dvacet let jsou hned za nimi vysokoskolsti ucitelé a za nimi ucitelé
zékladnich skol. Po protestnich aktivitdch l1ékait se — a to diky svému vystupovani — se na
stejnou prestizni pozici, ¢i n€kdy dokonce o néjaké to procenticko vyssi nez je postaveni
uciteldi, dostaly zdravotni sestry. Pak v prestiznim zebticku nasleduji vSechny ostatni
profese. Mluvi-li se tedy o profesionalizujicich se profesich ucitele ¢i zdravotni sestry jako
o profesi s nizkou prestizi, jde o obrovské nedorozumeéni, vznikajici z n¢kolika dobrych
divodi. Prvnim je zaménovani prestize za vysi platu, pficemZ nikdy a nikde na svété
nemaji vysokou prestiz nejlépe placend povolani. Dalsim faktorem je subjektivni pocit
nedocenéni ¢i chcete-1i nedostate¢ného uznani. Nechate-li ucitele nebo zdravotni sestru
odhadovat, kde se nachazi jejich pozice v zebticku prestize, vzdy se budou sami sebe
situovat daleko niz, nez je bude pojimat Siroké vefejnost. Je proto také faleSné pfi boji za
vysSi mzdy argumentovat prestizi, protoze se zatim zadné profesi nepodatilo na dels$i dobu
predbéhnout 1ékare; v otazce prestize neni prost¢ kam dale postupovat.

Ptesto nebo prave proto bych se dnes chtél zamyslet nad tim, jak dal s emancipaci profese.
U nas bohuzel preziva model délnického boje za platy z 19. stoleti, ktery piebiraji nckteré
profese, opirajici se o odborové hnuti. Skutecné profese se ve svété opiraji o profesni
komory. Vedle toho lze pozorovat primitivni metody boje za postaveni a platy, které jsme
meli moznost sledovat u lékaiti vradmci aktivity oznacenych sloganem: Deékujeme,
odchazime. Tuto iniciativu jsem od pocatku povazoval za naprosto otfesnou a kopirujici
v podstaté logiku tfidniho boje lokomotivnich Cet ¢i tiskaiskych délnikd. A vzdy, jak si
mozna jesté nekteré z mych posluchacek oSetrovatelstvi vzpomenou, jsem kritizoval obrat
v 1ékarské komote, ktery nastal po odchodu docenta Svobody z jejiho cela, kdy se komora
vydala na cestu k deprofesionalizaci a misto toho se zacala intenzivné vénovat politickému
cachrovani. Mozna udivuje, pro¢ se opakované poustim do ostré kritiky aktivit komory
vSeobecnych Iékait,, protoze to je piece jejich véc, jak budou postupovat. Je a neni.
V podstaté jde o modely chovéni, které se z této komory §iii do spolecnosti a ovliviiuji
vyvoj a formovani téch povoléani, pro které jsou tradi¢nim vzorem. Lze jen doufat, Ze
excestim, jichZ jsme byli svédky, se i nadale podaii vyhnout sdruzenim sester, které si ve
viavé minulych let dokazaly pfes nelehké problémy, udrzet vysokou miru diistojnosti ¢i
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chcete-1i nobility, coz je vyraz, ktery Ize do CeStiny pielozit jako Slechtictvi. MySleno
samoziejmé Slechtictvi ducha.

Nema smysl plakat nad rozlitym mlékem, ale otdzka zni, co dal a co podnikat na profesni
draze. Je evidentni, Zze i ve zdravotnictvi se fada probléma kupi a odsouva. Spravci
vefejného zivota - jak se n¢kdy nazyva sféra politiky - oCividné ztratili schopnost vizi,
pozitivni motivace rozvoje naroda a jeho bohatstvi duchovniho i materidlniho - a
spoluvytvareji permanentni védomi krize a nouze, ¢imz ziskavaji vymluvy pro odsouvani
feSeni celé¢ tfady naléhavych problémil. Dnes se také lze vzdy vymluvit na nedostatek
penéz, 1 kdyz vSichni vime, ze Skolstvi podobné jako zdravotnictvi jsou obrovské bezedné
diry, v nichz lze utratil jakoukoliv ¢astku, coz nakonec v Case krize vede k nutnosti nastavit
rozumna usporna opatieni.

Jak v této situaci zlepSovat postaveni zdravotnich sester? Dovolim si pfedlozit nékolik
namétt k zamysSleni. Zdravotni sestry — a to mam ztfady pomeérné Cerstvych praci —
pojimaji svou profesi jako posléani. U profesi ucitele i sestry, kde je védomi poslani na
prvnim misté, hrozi nebezpeci, Ze Cloveék prestane ocekavat jakékoliv ohledy od okoli,
vyprazdni do znacné miry osobni Zivot, odlozi postupné veskeré iluze a sny a stane se
koleckem soukoli, jehoz smysl se mu zacne postupné vytracet. Ze sebereflexi zdravotnich
sester 1ze zcela bezpecné odvodit, ze jsou to lidské bytosti jako kazdé jiné: trapi je otazky
smyslu jejich Zzivota, jist¢ odcizeni v provozu modernich nemocni¢nich zafizeni,
konfrontuji své nelehké zivotni podminky s zivotnimi moZnostmi a osobnimi
perspektivami — a to v nich prohlubuje znacnou zivotni nejistotu. Zvlasté mladé sestry
byvaji otfeseny nejen kontakty s nemoci a smrti, na které nebyvaji pfipraveny, ale i tim, jak
vlastné kon¢i své zivotni drahy jejich starsi a zkusené kolegyné, které cely systém jednoho
dne brutdln€ vysadi na ulici. Je otazkou, zda v souCasné dobé neni vhodné s naprostou
vaznosti oteviit debatu o tom, jaké zivotné plany, iluze a vyhledy hlodaji v duSich
zdravotnich sester. Stim samoziejm& souvisi 1 otdzka =zajiSténi Zivota v praci i
v soukromém Zivotg.

Dale se budu vénovat strategii stavek ¢i metodologii protestnich hnuti, kterymi prosla fada
zépadnich profesi v dobé¢, kdy jsme zili jesté v tzv. husdkovské normalizaci. Stavkovat neni
jednoduché. V nasi spole¢nosti to po kazdé znamend porusit nepsany socidlni konsensus,
tedy tichou dohodu o tom, ze stavkovat se ma kratce a pokud mozno minimalné, protoze
dlouhodobé stavky nevedou k ni¢emu jinému nez k postupné rostouci inflaci. Dale:
stavkujici profese maji u nas tendenci vidét jenom sami sebe. Nakonec: Co je komu z nas
do toho, Ze ta ¢i ona profese chce vétsi plat apod. To by prece nakonec chtél kazdy, kdo
neni mentalné retardovany. Kdyz si nasi ucitelé koncem 19. stoleti uvédomili, ze otdzka
emancipace je uzce spojena s otdzkou vzdélani, napsal jeden znich do Véstniku
sttedoSkolskych profesori: Dejte ucitelim vaSich déti vzdélani, jaké davate lékartim
vaSeho dobytka. Podobné¢ bychom mohli dnes parafrazovat: Vybudujme pro sestry takovy
systém vzdélavani a doSkolovani, ktery pred¢i vzdélavani téch, kteti se staraji o vase psy
nebo kiecky.

Jelikoz tada stavek riznych emancipujicich se profesich nesplnila v minulosti mnohokrat
ocekavani, profesiondlové provedli vécnou analyzu netspéSnych protestnich aktivit a
konstatovali, ze v nich existuje skryty emancipacni potencidl. Pokusim se nyni shrnout
vysledky téchto analyz a aplikovat je do roviny oSetfovatelstvi. Uvazlivi a ptesvédceni
profesionalové nikdy nepocituji pottebu piesvédCovat vetejnost o dilezitosti své profese.
Proto se také nezabyvaji plytkosti masmédii a velkovyrobou nesmysll, zkresleni, kyct a
braku, které produkuji. Je také nesmyslné prohlubovat antagonismy mezi spolecnosti a
profesi, protoze profesionalizované profese jsou vzdy profesemi sluzebnymi, u nichz je na
prvnim misté zajem klient — ¢i chceete-li v tomto ptipad¢ pacientil. Protestni hnuti je tieba

N 4

v prvni fad¢ ¢ist optikou, co vlastn€ pfinesou pro sebepoznani a sebepojeti profese, protoze
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v konfliktech se formuji a upeviiuji pozadavky profesionali, dochazi k prechodu od
zivelnym k plné reflektovanym fazim. Analyzy stavek ukazuji, Ze fada profesi nedokazala
v€as vyuzit moznosti, které piinasi celostatni i lokalni tisk. Malo pozornosti bylo
vénovano trpélivému vysvétlovani vefejnosti téch problému, jejichz nefeSeni postihuje
celou societu.

Otazka nezni, co vlastné sestry chtéji, ale co je tfeba ud¢lat pro to, aby se zlepSila zdravotni
péCe o pacienta. Neptejte se, co chcete vy, ale ptejte se, co chce vetfejnost. Cheete lepsi
zdravotnictvi? Myslite, Ze stat zajisti lepsi péci, kdyz bude mit unavené, pfetizené a
k Gspornym opatienim donucené zdravotniky — vcetné sester, které zajistuji kazdodenni
provoz nemocnic. Podobné je nestastné se ptat, co chtéji ucitelé. Ptejte, jaké vzdeélani chee
vefejnost pro své déti... a analogicky lze klast otazky, jakou chcete zdravotni péci, az se
ocitnete ve stavu Zivotni nouze ¢i nemoci.

Profesionalizace sester je typickou profesionalizaci ,,from below* — to znamena postupnym
tlakem zdola na statni spravu usiluji zlepSovat legislativni podminky profese, zménit také
postupné smlouvy a pracovni podminky. V profesionalizaci nejde jen o nastoleni vysSich
forem odpovédnosti, standardizaci postupli a zavadéni evaluacnich principt, ale nastoleni
otazky ,,opravdové plnohodnotné profese“. Co je =zapotiebi k zajiSténi toho, aby
nemocni¢ni provoz fungoval na adekvatni evropské tirovni? S jakymi piedsudky lékafti,
celé spolecnosti a fosilnimi tradicemi je tfeba se vyporadat? Jak by mél vypadat moderné,
civilizované a diistojné nastaveny systém péce o pacienta? Ma spole¢nost zajem, aby se ji
dostalo lepsi péce, nebo je ji osud nemocnych ¢i trpicich lThostejny?

Je asi potfeba podtrhnout, ze problémy certifikace a debaty kolem nich vzdy vyvolavaji
fadu otazek, co je vlastné tfeba pro zlepSeni profese ucinit. Analyzy ukazuji, ze v fad¢
profesi je mozné dalSi zlepSeni pouze za kli¢ové podminky: profesi lze plnohodnotné
transformovat az tehdy, kdyz je dosazeno plné kvalifikace. To dnes znamend rozsahlou
restrukturalizaci strategii u¢eni a vychovy budoucich sester. Stojime tedy pfed otazkami:
Jakd je vlastn€ strukturalizace celého systému? Jak se vném uplatiuji jednotlivé
odbornosti? Které jsou na vzestupu a které naopak jsou jiz odsouzeny k postupnému
zaniku?

Je jisté, Ze se pfi formovani profese sestry nemuizeme fidit jenom akademickymi postoji a
nahledy na tuto profesi. Je nestastné se nechat fascinovat védomostni zakladnou, kdy se
nakonec védomosti méni v pouhou technickou zakladnu profese. Sesterska profese se vzdy
bude pohybovat z hlediska védy v interdisciplinarnim poli: na jedné stran¢ je nutné osvojit
si zaklady oSetfovatelské zdravotni péce, na strané¢ druhé znalosti ze socidlni psychologie,
komunikace ¢i dokonce nékterych terapeutickych postupti. A jak jsem se snazil naznacit na
pocatku dnesniho vystoupeni, pro fadu sester je setrvani v profesi na prvnim misté spjato
s feSeni otazek zivotniho smyslu a poslani, kterému hodlaji svlij vlastni zivot obétovat.
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DUCHOVNOST A NABOZENSTVO V OSETROVATELSTVE

"Ladislav Soltés, “Daniel Jirkovsky
"'Slovenska zdravotnicka univerzita Bratislava
2 Ustav osetfovatelstvi UK 2. LF a FN Motol

Suhrn:

Po rokoch totalitného rezZimu si mnohi otvorene stavaju zakladné Zivotné otazky, ako Zit,
odkial’ som, kam smerujem aky ma zmysel moj zZivot. Zvlast casto je to v situdacii vaznej
choroby, utrpenia, smrti blizkeho cloveka, tazkej depresie a frustracie apod. Viera a
nabozenské presvedcenie su vyznamné v Zivote niektorych ludi. Mozu ovplyvnit sposob
Zivota a osobitne pristup a postoj k vlastnej chorobe. Tiez spoluvytvaraju dusevnii
harmoniu s prirodou, vesmirom, nekonecnom a poskytuju trvalu orientdciu v osobnom i
profesionalnom Zivote.

KPucové slova: viera; nabozenstvo,; smrt; oSetrovatelstvo.

Uvod

Duchovnost’ ma dve spolu suvisiace dimenzie, vertikdlnu a horizontalnu. Vertikalna je
vztahom s transcendentom — Bohom, najvy$Sou mocou riadiacou zivot a horizontalna
dimenzia predstavuje vztah jedinca k inym, prostrediu i k sebe samému. Viera je
univerzalna charakteristika Zivota, ktord je podlozend nejakou autoritou. Mat’ vieru
znamena verit, doverovat’ nieckomu alebo nieComu. NébozZenstvo je potom organizovany
systém vierovyznania, ritudlov a praktik, ktorymi si l'udia uspokojuji svoje duchovné
potreby.

Viera a nabozenstvo moézu nadobudat’ vétsi vyznam v Case choroby nez inokedy v
I'udskom Zivote. Niektorym I'udom mo6Zzu pomdct zmierit’ sa so svojou chorobou a
dokonca vyuzit’ ju ako motivaciu a vyzvu k zmene Zivotnych priorit.

Vlastny text
Casto je to prave sestra, ktord vnima duchovné potreby chorého a zabezpetuje mu
pozadovanu pomoc. Nemdzme predpokladat’, ze sestry budi oboznadmené s praktikami
vSetkych nabozenskych skupin, avSak hlavné nabozenské komunity odkial’ prichadzaja
pacienti by mohli poznat'. Na druhej strane su agnostici a ateisti. Agnostikom je osoba,
ktora pochybuje o existencii Boha ako najvyssej bytosti, lebo ju nemozno dokézat.
Ateista popiera existenciu Boha. Teizmus je viera v jedného alebo viacerych bohov.
Monoteizmus je viera v existenciu jedinného Boha napr. v judaizme, krestanstve,
islame.
Sthrne povedané duchovné presvedcenie pacienta nemusi, ale méze

» pomahat I'ud’om akceptovat’ svoju chorobu,

» posilnovat’ ich pocas zivota,

» pripravit ich na smrt,

» dokaze dat’ Zivotu i smrti zmysel.
Niektoré nabozenstva su vSak v konflikte s beznou medicinskou praxou a odmietaju
niektoré lieCebné postupy, napr. transfuziu krvi Svedkovia Jehovovi. Sestra mdze ziskat
informacie o duchovnom presvedCeni pacienta v ramci oSetrovatel'skej anamnézy a
vyuziva to na jej konci, vcitane pacientovej prislusnosti k cirkvi.
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Stoll, R. navrhol ulohy sprievodcu duchovnej anamnézy na ziskanie kompletnych
informacii o pacientovi do Styroch oblasti:

» pacientova koncepcia Boha ¢i bozZstva,

» jeho zdroje nadeje a sily,

» pre neho vyznamné praktiky a ritualy,

» vztahy medzi zdravotnym stavom a individudlym duchovnym presvedcenim.
To neznamena ich automaticky aplikovat u kazdého pacienta, pretoze ide sucCasne o
povinnost’ na pravo vsetkych l'udi na svoje vlastné hodnoty a nazory, tiez o nich nehovorit’
alebo ich neodkryvat’.
Co sa tyka vplyvu &asu, je vhodnejsie sa k duchovej dimnenzii pacienta priblizit, ak sa
vobec rozhodneme do nej vstupit’ v ramci oSetrovatel'skej anamnézy az vtedy, ked sa
vytvori otvorend komunikacia a neformdlny, otvoreny a Uprimny vzt'ah k pacientovi a
jeho pribuznym ¢i blizkymi 'ud’om.
Ktorykol'vek pacient, ¢i jeho pribuzni, si mézu priat’ alebo priamo Ziadat' duchovného na
duchovnt podporu. Nazory pribuznych mozu byt podporné alebo aj odmietavé. Tuto
duchovnu podporu si prajii najmé pacienti osameli, ktori prejavuju tizkost' a strach, su
pred operaciou, maju pocity viny a tizia po odpusteni a sami potrebuji odpustit, ktori by
cheeli zmenit' svoj zivot. Sestra sa sprava citlivo, nenasilne a plne reSpektuje pacienta.
Stcasna mentalita 1 ked” chape, Ze zivot vSetkych zivych bytosti konci ich zanikom,
teda smrtou, povazuje smrt za najhorsiu situaciu, s ktorou sa mozeme stretntit’. Preto sa
uvazovaniu a rozhovorom o smrti clovek vyhyba. Moderné oSetrovatel'stvo zahrnuje do
ucebnych osnov i starostlivost’ o zomierajucich a mrtvého, dokonca i pozostalych. Treba
otvorene priznat, ze starostlivost’ o zomierajucé¢ho ¢loveka a l'udi prezivajucich tazky
dlhotrvajuci zial’ a smutok predstavuju jednu z najtazsich a najkomplexnejSich povinnosti
sestry.
Smutok je prirodzend subjektivna emociondlna reakcia a odpoved na stratu. Umoziuje
jedincom sa vyrovnat’ so stratou a akceptovat’ novu realitu. Smutok ako proces socialny
sa lepSie znaSa za spoluucasti inych. Smutok moéze negativne podsobit’ na zdravie
telesné¢ a najmd dusevné. Ak by sme hl'adali nejaké pozitivne stranky smutku, mohli by
sme u niektorych objavit' podnety na iny, novy pohlad na seba a inych, zastavit’ sa a
prehodnotit’ osobné hodnoty, stat’ sa vnimavejSim, uprimnej$im, empatickejSim. Ide najma
o pozostalych, ale i chorych, ktori maji prilezitost emocionalne a duchovne dozriet’ v
Case, ktory 1m eSte zostava. Tu sa daju uplatiiovat’ zname Staddia podl'a Kiibler-Rossove;.
Tieto potrebuje sestra poznat’ ¢i rozoznat' tak u chorého ako i pozostalych. Sem patri 1
spravne posudzovanie priznakov bliziacej sa smrti. Charakteristickym  priznakom je
strata svalového  tonusu, spomalenie krvného obehu, zmeny vitdlnych funkcii a
naruSenie zmyslovych orgdnov. Sluch byva zo vSetkych zmyslov pravdepodobne
posledny. Pred smrt'ou moZe fungovat’ vedomie na réznej Urovni, niektori pacienti su
bdeli, ini ospali alebo dokonca v kéme. Koncové casti koncatin si studené, cyanotické,
najprv na nohach, potom na rukdch a studeny pot na cele. Dychanie je plytké a
nepravidelné, pulz spomaleny a zoslabeny, objavuju sa tazkosti pri rozpravani i prehltani
apod.
Diagnéza smrti spojena so zdstavou dychania a srdcovej Cinnosti sa dnes dopliiuje
mozgovou smrtou, ktorda dovoluje transplanticiu organov. Je spojena S trvalym
bezvedomim, zéastavou dychania, vyhasnutim reflexov, nulovym EEG zdznamom a
zastavou krvného obehu mozgu. Ide o smrt celého mozgu, niektoré Staty sa riadia
klasickou diagn6zou smrti, pre urcité vyhrady k diagn6ze mozgovej smrti.

Zomieranie pre pacienta a jeho pribuznych moze byt sprevadzané beznadejou a
bezmocnostou. Barbus eSte v roku 1974 definoval prava zomierajuceho:
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Zaver

mam pravo na to, aby sa so mnou zaobchadzalo ako so zivym clovekom az do
mojej smrti;

mam pravo udrziavat’ si nadej, nech uz sa zameriava na ¢okol'vek;

mam pravo na poskytovanie starostlivosti I'ud’mi, ktori dokazu udrziavat” moju
nadej, nech uz sa situacia zmeni akokol'vek;

mam pravo vyjadrit’ svoje city, tykajice sa bliziacej sa smrti a to svojim vlastnym
sposobom;

mam pravo zucastnit’ sa na rozhodnutiach, ktoré sa tykaju starostlivosti o mna
samého;

mam pravo, aby som nezomrel osamoteny;

mam pravo na zbavenie a zmiernenie bolesti;

mam pravo na ¢estné odpovede na moje otazky;

mam pravo, aby ma nikto neklamal,

mam pravo na to, aby mi vo chvili, ked’ si uvedomim hroziacu smrt’ pomohla moja
rodina a pomoc bola poskytnutd aj mojim pribuznym;

mam pravo zomriet’ v pokoji a dostojne;

mam pravo ponechat si svoju identitu a nebyt’ sudeny za moje rozhodnutia, ktoré
mozu byt’ v rozpore so stanoviskami inych);

mam pravo na rozhovory o svojich nabozenskych alebo duchovnych nazorov, bez
ohl'adu ¢o znamenaju pre inych;

mam pravo ocakavat, ze neporusitelnost’ T'udského tela sa bude reSpektovat’ po
mojej smrti;

mam pravo na to, aby sa o mna starali citlivi, starostlivi a sktiseni I'udia, ktori sa
budu snazit’ porozumiet’ mojim potrebam.

Nas prispevok sa snazte pochopit’ ako podnet k uvahdm, ktoré si kazdy rozhodne sdm ci
mu budu uzito¢né a zaujme k nim vlastny postoj. O svojej praci potrebujeme hovorit’' a tak
motivovat seba aj inych k pozitivnym postojom, 1 vtedy, ked praca v oSetrovatel'stve nie
je primerane hodnotena a odmeniovana. Sestra potrebuje iste profesionidlne vedomosti,
komunika¢né zru¢nosti, potrebuje odvahu, ale i1 urcitd pokoru. Potom mdze poskytovat
pacientovi a jeho pribuznym jedine¢né a neocenitel'né sluzby a sama pritom formuje svoj
charakter. Potom od svojho profesionalneho Zivota nepotrebuje Zziadat' viac a ani byt
spokojna s nie¢im menej. Lebo niet vacsej prilezitosti, povinnosti a zodpovednosti, ktoré
dostal clovek, ako pomahat’ inému, odkazanému na nasu pomoc. Kazdy si osvojuje pre
seba vhodnl motivaciu, v¢itane motivacie duchovne;.
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SPECIALIZACNI VZDELAVANI SESTER V CR A JEHO REALIZACE
VE FN MOTOL

_ Daniel Jirkovsky, Hana Nikodemova
Ustav oSetfovatelstvi UK 2. LF a FN Motol

Souhrn:

Prispévek prinasi informace o specializacnim vzdeélavani vseobecnych sester v ramci
systému dal§iho profesniho vzdélavini CR a jeho realizaci ve FN Motol. Porovndva
vzdélavaci programy obori specializacniho vzdélavani platné v CR s doporucenimi
Stalého vyboru sester pri Evropske komisi (dale téz PCN). Z obsahové analyzy
dosavadnich i novych ceskych vzdeélavacich programii, vyplyva nesoulad pri naplnovani
néekterych minimalnich pozadavkii a doporuceni PCN.

Klic¢ova slova:
Vseobecna sestra, Postkvalifikacni vzdeélavani; Specializacni vzdélavani, Intenzivni péce.

Uvod

V poslednich letech se stale ¢astéji hovoii o kompetencich vSeobecnych sester a jejich
napliovani v praxi. Podle Akademického slovniku cizich slov se pod pojmem kompetence
rozumi predpoklady (tj. znalosti a dovednosti) ¢i schopnost zvladat urCitou funkci, ¢innost
nebo situaci. Do jaké miry skutecné vede realizace jakéhokoliv oboru specializa¢niho
vzdelavani k ziskani predpokladi ¢i schopnosti k ziskani redlné zpusobilosti k poskytovani
specializované nebo vysoce specializované oSetfovatelské péce, nebude v tomto piispévku
analyzovéano. Pozornost bude vé€novéana zejména zakladnim doporucenim Stalého vyboru
sester pii Evropské komisi na specializacni vzdélavani sester a jejich respektovani, resp.
naplnovani v souc¢asnych vzdélavacich programech.

Specializaéni vzdélavani v systému dal§iho profesniho vzdélavani v CR

Specializa¢ni vzdélavani je jednou z forem postkvalifikacniho celozivotniho vzdélavani
vieobecnych sester. V obecné roving viak v CR (s vyjimkou nékterych profesi) neexistuje
zadny propracovany systém dalSiho profesniho vzd€lavani tak, jak jej zndme naptiklad ve
Skandinavii (2). Jak vyplyva ze zpravy Parlamentniho institutu CR, nema nase zemé jasny
pravni rdmec pro systém dalSiho profesniho vzdélavani obecné a neexistuje ani jeho
jednotnd organizace. V tomto smyslu je systém celozivotniho vzdélavani nelékaiskych
zdravotnickych pracovnikl stanoveny zak. 96/2004 Sb., o nelékaiskych zdravotnickych
povoléanich, v platném znéni, a souvisejicimi provadécimi pravnimi piedpisy, na podminky
CR v kladném slova smyslu vyjimeény.

Obory specializaéniho vzdélavani v CR a jejich realizace ve FN Motol

Obory specializa¢niho vzdélavani nelékaiskych zdravotnickych pracovniki v CR stanovi
Natizeni vlady CR & 31/2010 Sb. ze dne 11. ledna 2010, o oborech specializa¢niho
vzdélavani a  oznaCeni  odbornosti zdravotnickych pracovnikli se specializovanou
zpusobilosti, které nahradilo ptedchozi vladni nafizeni ¢. 463/2004 Sb. Tento pravni
piedpis stanovi 9 obort specializacniho vzdélavani pro vSeobecné sestry, 4 obory pro
porodni asistentky, 3 obory pro ergoterapeuty, 11 obori pro zdravotnické laboranty, 3
obory pro zubni techniky, 1 obor pro asistenty ochrany a podpory zdravi, 4 obory pro
farmaceutické asistenty, 2 obory pro zdravotnické zachranatfe, 3 obory pro nutricni
terapeuty, 3 obory pro biomedicincké techniky, 3 obory pro psychology ve zdravotnictvi, 2
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obory pro logopedy, 6 obort pro fyzioterapeuty, 2 obory pro radiologické fyziky, 11 obort
pro odborné pracovniky v laboratornich metodach a v ptipravé 1écivych ptipravkd, 3 obory
pro biomedicincké inzenyry, 2 obory pro odborné pracovniky v ochrané¢ a podpoie
vefejného zdravi a 4 obory pro radiologické asistenty. Vieobecné sestry mohou v CR
ziskat specializovanou zpusobilost v nasledujicich oborech specializa¢niho vzdélavani:

TAB. 1: Doporuéeni PCN a vzdélavaci programy v oboru Intenzivni péte v CR

OBOR SPE(VIIA’LIZA,CNiHO AKREDITACE FN MOTOL

VZDELAVANI teoreticka Cast | prakticka cast
Intenzivni péce ano ano
Perioperacni péce ano ano
Osetrovatelska péce v pediatrii ano ano
Intenzivni péce v pediatrii ano ano
Komunitni oSetfovatelska péce ne ne
Osetrovatelska péce v internich oborech ne ano
Osetfovatelské péce v chirurgickych oborech ne ano
Osetfovatelskd péce v psychiatrii ne ne
Perfuziologie ne ne
Organizace a fizeni ve zdravotnictvi ne ano

Fakultni nemocnice v Motole ma dale udélenu akreditaci k uskute¢iiovani praktické ¢asti
specializa¢nich vzdélavacich programii také pro zdravotni laboranty (6 oborh),
radiologické asistenty (2 obory), fyzioterapeuty (2 obory) a pro psychology ve
zdravotnictvi (2 obory).

Specializa¢ni vzdélavani vieobecnych sester v CR a doporuceni PCN

Podle platného doporuceni Permanent Committee of Nurses of the Europen Council (dale
jen PCN) (1), na které odkazuji také evropské smérnice 89/48 EEC a 92/51 EEC, by
vzdelavaci programy oborl specializaéniho vzdélavani sester mély spliiovat celou fadu
pozadavku. Nékteré z téchto pozadavku se staly zakladnimi kritérii pro obsahovou analyzu
stavajicich i novych vzdélavacich programi specializacniho vzdélavani vSeobecnych sester
v oboru OSetfovatelska péCe v anesteziologii, resuscitaci a v intenzivni péci, resp. v oboru
Intenzivni péde (podle Natizeni vlady CR & 31/2010 Sb.). Diléi vysledky obsahové
analyzy jsou uvedeny v nasledujicim tabelarnim piehledu.

TAB. 2: Doporuéeni PCN a vzdélavaci programy v oboru Intenzivni péte v CR

Ramcovy vzdélavaci
Doporuceni PCN (1) program
podle NV &. 463/2004 Sb.

Vzdélavaci program
podle NV ¢. 31/2010 Sb.

Vzdélavaci instituce musi
projit akreditatnim fizenim
podle zik. €. 96/2004 Sb., "
vpl. znéni.  Akreditacni
komise posuzuje vzdélavaci
program, personalni a
materidlni ptedpoklady pro
realizaci vzdélavani.

Specializa¢ni studium ma mit
oficialn¢ stanoveny program
schvaleny akredita¢ni komisi.

realizaci vzdélavani.

Vzdélavaci instituce musi
projit akreditaCnim fizenim
podle zak. ¢. 96/2004 Sb.,
vpl. znéni.  Akreditacni
komise posuzuje personalni a
materidlni ptedpoklady pro

125



CESTA K MODERNIMU OSETROVATELSTVI XIV.
recenzovany sbornik prispévkii z odborné konference s mezindrodni ticasti, FN Motol, 13.09. - 14.09. 2012

Doporuceni PCN (1)

Ramcovy vzdélavaci
program
podle NV ¢&. 463/2004 Sh.

Vzdélavaci program
podle NV ¢. 31/2010 Sb.

Studium musi probihat v
akreditované vzdélavaci
instituci vyssiho typu nebo na
univerzit¢, kde maji vlastni
pedagogicky sbor a
vyuCujicimi  jsou  sestry-
specialistky.

Studium probiha
v akreditované instituci, ta
vSak nema charakter
vzdélavaci instituce vys$iho
typu ani univerzity.
Pedagogicky sbor tvoii sestry
— specialistky a  dalsi
odbornici.

Studium
v akreditované instituci, ta
vSak nema charakter
vzdélavaci instituce vys$iho
typu ani univerzity.
Pedagogicky sbor tvoii sestry
— specialistky a  dalsi
odbornici.

probiha

Vybér studujicich podléha
pfijimacimu fizeni.

Vybér ucastnikt v CR
nepodléha piijimacimu fizeni.

Vybér ucastnikt v CR
nepodléha piijimacimu fizeni.

Studujici mé& pred pfijetim
alespon 1 rok praxe.

Pro zarazeni ke vzdé€lavani se
pozaduje nejméné 12 mésict
vykonu povolani vSeobecné
sestry.

Pro zafazeni ke vzdélavani se

praxe nepozaduje. Pti
piihlaSeni k atestacni zkouSce
musi  ucastnik  vzdélavani

absolvovat nejmén¢ jeden rok
vykonu povolani v oblasti své
specializace v rozsahu
nejméné 2 stanovené tydenni
pracovni doby.

Délka studia je minimalné 12
meésicu.

Délka vzdélavani je sice
stanovena na min. 36 mésicu,

vzdélavaci  program  vSak
umoznuje  zkradceni  doby
studia, ale nestanovi

nepodkrocitelné minimum 12
mesicu.

Doporucena délka vzdélavani
je stanovena na 18 - 24
meésicu.

Studium obsahuje nejméné

Vzdélavani  obsahuje 640

Vzdélavani obsahuje pouze
560 hodin, z toho minimalné

zakonceno ziskdnim diplomu

zkouskou a vydanim diplomu

720 hodin, z toho minimalné [ hodin, z toho minimaln¢ 320|280 hodin  praxe ve

50% praxe ve specializaénim | hodin praxe ve | specializatnim oboru (min.

oboru. specializacnim oboru. 80 hodin praxe \
akreditovaném zafizeni)

., . . | Absolvovani vzdélavani je|Absolvovani vzdélavani je

Absolvovani studia je " o N <

zakonceno atestacni | zakonceno atestacni

zkouskou a vydanim diplomu

Z tabelarniho ptehledu vyplyvaji nésledujici hlavni rozdily mezi doporuc¢enimi PCN a
vzdélavacimi programy specializa¢niho vzdélavani v CR:

1))

vyssiho typu nebo na univerzit¢,

2)
3)

specializaéni vzdélavani v CR neprobihda v akreditované vzd€lavaci instituci

vybér ucastnikil specializacniho vzdélavani nepodléha piijimacimu fizeni;
vzdélavaci program neobsahuje informaci o nepodkrocitelném minimu 12ti

mésicniho studia — pouze doporucenou délku vzdélavani;
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4) vzdélavaci program podle NV €. 463/2004 Sb. (dobihajici vzdélavani) obsahuje
pouze 640 hodin (je pozadovano 720 hodin), ztoho 320 hodin praxe ve
specializaénim oboru (PCN je pozadovano nejméné 360 hodin). Vzdélavaci
program podle NV ¢. 31/2010 Sb. obsahuje jen 560 hodin, z toho 280 hodin praxe.

Nové vzdélavaci programy podle Nafizeni vlady CR &. 31/2010 Sb., snizuji celkovou
hodinovou dotaci teoretické i1 praktické vyuky na 560 hodin, tedy o 160 hodin mén¢ nez
obsahuje doporuceni PCN.

Zavér

Specializaéni vzd&lavani sester v CR v zadném oboru specializaéniho vzd&lavani plné
neakceptuje doporuCeni stanovena Permanent Committee of Nurses of the Europen
Council, pficemz nové vydané vzdelavaci programy se od téchto doporuceni spise
vzdaluji. Specializovanou zptsobilost, kterou ziska vieobecna sestra na izemi CR nemusi
jiny ¢lensky stat EU uznat. Kromé formalnich pozadavkl na vzdélavani, se v jednotlivych
zemich 1isi také pozadavky na vystupni znalosti a dovednosti absolventl specializa¢niho
vzdelavani a tim 1 jejich nové ziskané kompetence a to nejen mezi jednotlivymi ¢lenskymi
staty EU, ale dokonce i vramci nékterych zemi. Typickym ptikladem je Spolkova
republika Némecko, kde jsou podminky pro specializacni vzdélavani a jeho pribéh
definovany jednotlivymi spolkovymi zemémi. Ve vétSiné pripadi vSak jako zadklad
akceptuji doporuc¢eni PCN.
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NEZADOUCI UDALOSTI - NESHODY V LABORATORICH FN MOTOL

"Martin Matéjcek, ’Lenka Doischerova, 3Anna Skalicka
'Fakultni nemocnice v Motole - Oddéleni krevni banky
*Fakultni nemocnice v Motole - Odd&leni klinické hematologie
3Fakultni nemocnice v Motole - Ustav imunologie

Souhrn:
Autori prispevku predkladaji prezentaci, kterd je zameérena na nezZadouci uddlosti a
neshody z pohledu laboratorni praxe.

Klicova slova: korenova analyza nezZadouci udalosti; neshod; neZadouci udalost;
kazuistika

Uvod

Nezéadouci udalost je dilezitd z pohledu managementu rizik. V této prednéasce jde o
nastinéni nezddoucich udalosti, tzv. “skorochyb” a neshod, vyskytujicich ve Fakultni
nemocnici v Motole, které souviseji s poskytovanim laboratornich sluzeb. Z pohledu
laboratoie jde o zaménu vzorkl, neoznacené vzorky, znehodnoceni materialu, ktery lze
znovu odebrat jen velmi obtizn¢ anebo jiz vibec (likvor, tkan), transfuzni ptipravky atd.
Udava se, Ze v preanalytické f4zi dojde vice neZ k 45% neshod vztahujicich se k pacientim
z pohledu poskytovéni laboratornich sluzeb.’

Cil prace

Cilem tohoto pfispévku je seznamit zucastnéné s moznymi nezadoucimi udélostmi
v laboratofi, tzv. ,,skorochybami‘. Navrhnout mozna feseni, kterd by vedla ke snizeni poctu
nezadoucich udalosti a neshod, se kterymi je mozné se setkat v laboratorni praxi.

Vlastni text:

Dtivodem hlaSeni a analyz nezadoucich udalosti je zvySovani bezpecnosti pacientti. Mimo
jiné tim pomaha piedchazet vzniku dalSim NU, ¢imz dochézi ke snizeni jejich vyskytu. Je
nutné piipomenout, ze cely tento systém nevede k zddnym represivnim opatfenim nebo
sankcim a nelze tento systém povazovat za represivni ¢i byrokraticky nastroj. Naopak,
cilem je snizovani jiz tak minimalniho poc¢tu neshod, v poméru k celkovému poctu
laboratornich vzorkii.

Ve Fakultni nemocnici Motol je hlaseni nezddoucich udélosti oSetieno interni smérnici. Pro
hlaseni NU je vytvofen elektronicky systém, ktery garantuje anonymitu. HlaSeni je
povinné¢ pro kazdého zaméstnance, ktery NU zpiisobil nebo zjistil jako prvni. Jejim
feSenim je poveren naméstek nebo jeho povéieny zastupce ve lhiité do 14 dnd. Cely tento
systém je spravovan Odd¢lenim fizeni kvality.

Ve chvili, kdy je zjiSténa pii pfijmu nebo analyze biologického materidlu zdmeéna
materidlu, jedna se o zavaznou nezadouci udalost. Z internich pfedpistt FN Motol vychazi,

* PLEBANI, Mario. Errors in laboratory diagnostics. In: Errors in laboratory diagnostics [online]. Parma, 2011.
Dostupné z: http://www.preanalytical-phase.org/parma2011
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ze laboratote FN Motol jsou povinny hlésit kazdou zdménu vzorkli pacienta jako
nezadouci udalost. Toto disledné lpéni na standardizovanych postupech je zalozeno na
snaze o vetSim bezpeci pro pacienty.

Jako nastroj pro minimalizaci rizik nezddoucich udélosti je za zédkladni nastroj povazovana
kotfenova analyza. Jde o proces, ktery identifikuje pti¢inné faktory, které jsou odchylenim
od standardizovaného postupu. Hlavni zasadou analyzy je zjisténi pficiny udalosti a
stanoveni preventivnich opatteni.

V laboratorni praxi se mizeme setkat s fadou zdmeén, které jsou povazovany za vaznou
nezadouci udalost, ale i1 tzv. “skorochybami”, které sice pacienta piimo neohrozuji, ale
dotykaji se ho (novy odbér materidlu apod.). Z tohoto diivodu maji pracovnici laboratoie
za povinnost hlasit i1 tyto udalosti.

V nésledujicich trech kazuistikach jsou jejich pti¢iny vzniku popsany.

Kazuistika I upozoriiuje na piipad, kdy byl do laboratofe doddn vzorek krve, ktery se
shodoval s Zzadankou na rozsahlé biochemické vySetfeni pacientky z JIP. U nékterych
biochemickych vySetfeni pacientky byly stanoveny vyrazné patologické vysledky
biochemickych vySetieni.

Na zéklad¢ hlaSeného akutniho pfijmu z operac¢niho salu byl urgentné vyklizen box na JIP
a puvodni pacient byl pfestéhovan. U nové piijaté pacientky bylo pozadovéano statimové
biochemické vysetieni, které nebylo dostupné v pfiméifené dobé (do 120 minut). Na
zakladé¢ domnénky sestry byly provéfeny laboratorni vysledky pivodniho pacienta a to
z divodu pravdépodobné zamény pacienta.

Diky kotfenové analyze doslo objasnéni vzniklé nezaddouci udalosti V nastalé situaci casové
tisn€, zplisobené akutnim ptestéhovanim pacienta na jiny box a pfijmem jiného, jedna ze
sester oznacila vzorky nové¢ pfijatého pacienta Stitky, které byly piipraveny pro odbéry
piedchozi pacientky a odebirajici sestra jiz nezkontrolovala spravnost identifikace pacienta
na odbérovkach.

Kazuistika II popisuje zaménu vzorkil na piedtransfuzniho vySetfeni. Do laboratofe byl
dodéan vzorek krve, ktery se shodoval se zadankou na piedtransfuzni vySetieni pacienta.
Oddéleni indikovalo 4 TU erytrocytii jako statimové vySetfeni. Personal transfuzniho
oddéleni pii kontrole zjistil jinou krevni skupinu ve vzorku pacienta, nez kterou mél jiz
vysetienou pii predchozi hospitalizaci. Pracovnik laboratoie pozadoval kontrolni odbér
pacienta, ktery ukézal, Ze Slo zdménu vzorku, kdy byl odebrén jiny pacient. V tomto
piipad€ by mohlo dojit k zavazné a zivotu nebezpecné hemolytické potransfuzni reakci, ke
které by mohlo dojit i ve chvili, pokud by doslo k ndhodné shod¢ krevnich skupin u obou
pacientll a piitomnosti protilatek proti erytrocytlim u jednoho z nich. Na zéklad¢ kotenové
analyzy bylo zjisténo, ze na oddé€leni, kde byli pacienti zaménéni, jsou zkumavky a
zadanky na planované odbéry biologického materidlu pfipravovany a kontrolovany vecer
predchoziho dne. Zkumavky a zadanky se ukladaji do kelimku, ktery je vzdy primarné
urCen pro jednoho pacienta. Kelimky nejsou oznaceny jmény, ale pouze Ccislem
pokoje/¢islem luzka (napi. 7/2). V tomto ptipad¢ hrozi opomenuti pii st€hovani do jin¢ho
pokoje nebo na jiné lizko ve stejném pokoji. Pfi¢inou nezadouci udalosti je chyba sestry,
ktera pfipravovala zkumavky a kontrolovala shodu identifikace a vlozila zkumavku
pacienta do kelimku patficimu jinému pacientovi. Za druhou pfi¢inu byla stanovena
absence kontroly shody identifikace zkumavky a pacienta odebirajici sestrou, ktera
nezkontrolovala identifikaci pacienta dotazem.
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U Kazuistiky III jsou kotenové pti€iny nezaddouci udalosti nasledujici: Do laboratofe byl
dodén vzorek krve shodujici se s zddankou na vySetieni krevniho obrazu. Na oddéleni byly
telefonicky nahlaSeny vysledky krevniho obrazu s patologickymi  hodnotami.
Bezprostfedné po odbéru vzorku byla pacientka pfeloZena na jiné, chirurgické pracoviste.
Po dotazu chirurgického pracovisté na chybéjici vysledek krevniho obrazu pacientky si
uvédomila odebirajici sestra zaménu biologického materidlu.

Dtivodem, pro¢ k nezadouci udalosti doSlo je, ze odebirajici sestra, kterd méla na starost
vjeden okamzik tfi pfitomné pacientky, jejichz data si zobrazovala v nemocni¢nim
informacnim systému, omylem oznacila v nemocni¢nim informa¢nim systému jinou
pacientku a pfipravila §titky pro jiného pacienta. Odebirajici sestra polepila zkumavku a
zadanku $titky a jiz si nezkontrolovala identifikaci pacienta dotazem a odebrala pacientku
do chybn¢ oznacené zkumavky, kterou odeslala do laboratote.

Aby bylo mozné predchazet a snizovat vyskyt nezadoucich udalosti, je nutné stanovit
napravnd opatfeni, kterd jsou soucasti kofenové analyzy. V FN Motol se jedna o
kotfenovou analyzu udalosti, kdy je formou pohovoru se vSemi zucastnénymi analyzovana
udalost a hledana kofenova pficina udalosti.

Analyzy udalosti jsou pfitomni:
= odebirajici sestra a vrchni, eventuelné stanicni sestra,
= nameéstek pro oSetfovatelskou péci,
» vedouci Odd. fizeni kvality,
* manazer kvality laboratofi,
= zastupce laboratote, ktera udalost nahlésila

Ditlezitym faktorem je, Zze jde vzdy o feSeni, které¢ v sobé neobsahuje zadnou represivni
slozku.

vvvvvv

Neoznaceny biologicky material piedstavuje pro laboratot ditvod k odmitnuti biologického
materidlu. Znemozinuji zpracovani biologického materialu a to z diavodu, ze laboratof
nemuze rucit za validitu vysledku. Jedinym moZznym feSenim je nutny dal$i odbér pacienta.
Jsou situace, kdy jde o problematicky odbér (likvor, hemokultura, tkan apod.)

V laboratofi je mozné setkat se i s dal$imi typy neshod jako jsou chybné odbéry, kdy neni
dodrzen spravny postup odbéru a pfijaty odbér nelze zpracovat. Divodem miize byt
srazeny vzorek, nebo vzorek, ktery nebyl odebran pod vakuem. Mezi dalsi nehody se fadi:
chyb¢jici udaje na zadance, biologicky material je dodan do laboratofe po dobé
zpracovatelnosti, biologicky materidl je vylity nebo je dodana nevhodna odbérova
zkumavka na biologicky materidl. Mezi nejvaznéjsi neshodu Ize povazovat situaci, kdy je v
laboratofi pfijat vzorek pacienta, ktery se neshoduje s tidaji na Zadance.

I tato situace musi byt feSena laboratofi zptisobem, kdy po spolupracujicim oddéleni bude
pozadovat novy odbér pacienta. DalSim feSenim by meéla byt vstificnd a konstruktivni
komunikace mezi klinickymi pracovisti a laboratofemi, vzdjemné pochopeni a v€asné a
adresné teseni problému a predevSim je nutné pochopit dilezitost tymové spoluprace
v nelékarskych zdravotnickych oborech.

Na zavér je nutné navrhnout feseni, kterym by se snizil jak vyskyt zdvaznych nezadoucich
udalosti (zdména vzorku), tak i neshod v laboratofich. Resenim by méla byt vstiicna a

konstruktivni komunikace mezi klinickymi pracovisti a laboratofi. Dllezity moment je
vzajemné pochopeni, kdy ob¢ strany pochopi, Ze nejde o zbyte¢nou byrokracii, ale ze pfi
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dodrZeni standardnich postupti chrani sebe, ale i1 zdravi pacienta. Neposledni fad¢ by mélo
jit o v€asné a adresné feSeni problémi, kdy je nutna tymova spolupréace jak v nelékaiskych
zdravotnickych, tak ve zdravotnickych oborech.

Zavér:

I kdyz je pocet neshod ve vztahu k celkovému poctu laboratornich vysetieni zcela
minimalni, je ve Fakultni nemocnici v Motole enormni snaha i tento zanedbatelny pocet za
pouziti riznych ndstroji nadéle snizovat.
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