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Predhovor

Vazeni Citatelia odborného ¢asopisu Zdravotnicke studie. Tieto riadky, ktoré budete ¢itat’, redakcia asopisu pripravuje v novych
priestoroch budovy Fakulty zdravotnictva KU na adrese uvedenej v tirazi. Uz dlhsi ¢as fakulta zapasila s nedostatkom priestoru a to
aj napriek ustretovosti vedenia Ustrednej vojenskej nemocnice SNP — Fakultna nemocnica v Ruzomberku.

Zaktpenim budovy, ktora sa nachadza v bezprostrednej blizkosti rektoratu Katolickej univerzity a nasledovnou rekonstrukciou
sa vytvorili podmienky pre d’alSie skvalithovanie vychovno-vzdelavacieho procesu.

Obr. 1 Pohlad na budovu rektordtu KU z pracovne Obr. 2 Nova budova Fakulty zdravotnictva KU
dekana Fakulty zdravotnictva

Zaciatkom mesiaca april 2010 bola budova skolaudovana a priestory Fakulty zdravotnictva vysvitil 14. aprila 2010 spissky
diecézny biskup J. E. Mons. Frantisek Tondra. Vysviacky sa za&astnili rektor Katolickej univerzity Tadeusz Zasgpa, riaditel’ Ustrednej
vojenskej nemocnice SNP-FN Igor Combor, primator mesta Ruzomberok Michal Sladt'an a d’alsi vyznamni hostia. V prihovoroch
odzneli slova uznania na adresu zamestnancov fakulty, ktori za 5 rokov Cinnosti vytvorili priestor pre rozvoj a skvalithovanie
vzdelavania zdravotnickych pracovnikov na Slovensku.

Obr. 3 Sviita omsa pri prileZitosti Obr. 4 Prihovor rektora KU v novych priestoroch
vysviacky priestorov novej budovy FZ KU Fakulty zdravotnictva KU

V novej budove fakulty sa nachddzaju vel'mi atraktivne, moderne vybavené pracoviska pre teoretické aj praktické vyucovanie,
ale tiez priestory pre konanie vedeckych a odbornych konferencii. V nich sa uz v mesiaci maj 2010 uskutocnilo celostatne kolo
Studentskej vedeckej-odbornej Cinnosti a medzinarodné sympoézium o bioetike s bohatou i€astou nasich a zahrani¢nych hosti
z Kanady, z Pol'ska, Mad’arska a Ceska, pri prileZitosti oslav 10. vyro¢ia vzniku Katolickej univerzity v Ruzomberku.

Sucasné priestory a vybavenie fakulty v budiicnosti umozni pripravu a vzdelavanie Studentov v d’alSich pripravovanych
Studijnych programoch.

prof. MUDr. Anton Lacko, CSec.
dekan FZ KU v Ruzomberku
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Fyzikalne principy diagnostiky a liecby radionuklidmi

Jan Chrapan, Anton Lacko, Juraj Ondrejka, Igor Combor

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Sihrn

V praéci je navrhnuté pouzit’ mySlienku F. Hartworna, na vyuZitie reakcie ;B + n —— C + f na rddiofarmakum oznaCovaného B, pre

onkologicku terapiu.
KPucové slova: Onkologicka terapia. Radiofarmaka. Izotopy boru.

Summary

The work is about idea of F. Hartworna which use reaction ;B +n—— C + B at radiopharmacotical labeling (B, for oncological treatment.

Key words: Oncological therapie. Radiopharmaceuticals. Isotops bor.

Uvodné poznamky

Neziaduce bujné rozmnozovanie zivych buniek, ktorych
spustaci mechanizmus dnes eSte nie je dostatocne znamy, sa
beZzne oznaduje ako rakovina. Rakovina je v sucasnosti jedna
z najcastejsich spolahlivo nevyliecitelnych smrte'nych chordb.
Hovorime im moderné choroby. Preto je samozrejmé, Ze sa
na boj s rakovinou ststred’uju dostupné mozgové i materialne
prostriedky ludstva a hladaju sa roézne liecebné metody.
Rozdelit’ ich mdézeme do troch zékladnych skupin: Nutnou
podmienkou terapie je mentalna zékladia. Postihnuty musi byt
psychicky vyrovnany a mat’ silnt vierou v uzdravenie. DalSie
metody st zaloZené na biochemickych postupoch. Tu je znama
chemoterapia. Fyzikalne metody terapie rakoviny spocivaju
v mechanickom odstraneni postihnutych buniek a to priamo
chirurgickym odstranenim zhluku takychto buniek - operaciou
alebo ni¢enim jednotlivych postihnutych buniek radioaktivnym
ziarenim a, st zname kobaltové bomby, tokmi ¢astic B, ktorymi
st betatronmi urychlené elektrony, ¢i najmodernejSie tokmi
protonov, urychlenych cyklotrénmi [1]. Neutrénova terapia
nardza na fyzikalne problematické smerovanie toku elektricky
nenabitych neutrénov. Fyzici v tomto storo¢i vysli s myslienkou
dopravit’ do rakovinovych buniek latku, obsahujucu nestabilné
nuklidy, ¢im podnietili lekarov k vzniku odboru znameho ako
nuklearna medicina [2]. Radioaktivne latky, v§eobecne zname
ako radiofarmaka po zabudovani do bunky v tele, poskytuju
informacie o jej transportnych procesoch v tele (trasery)
a o latkovej vymene, ktord informuje o vitalite organizmu.
Molekuly radiofarmak, znacené radioaktivnymi atdbmami, ktoré
sa lahko vbuduji do zivych organov, sa v bunke samovolne
rozpadnu. Produkty ich rozpadu tvoria merate'né radioaktivne
ziarenie. Meranim intenzity tohoto Ziarenia ziskavaju odbornici
informacie, ktoré potrebuji na urcenie stavu organizmu a mieste,
kde sa pripadna porucha nachadza.

Bor — mina proti rakovine

Energia, uvolnena radioizotopom pri jeho rozpade, sa
rozdeli medzi produkty rozpadu. Tieto prenikaju bunkou, do
ktorej sa radionuklidy zabudovali a bunku zni¢ia. Americky
fyzik profesor Frederik Hawthorne je tej mienky, Ze skupina
radiofarmak, vyvinutd v Kalifornskej univerzite v Los Angeles
pociatkom 21. storoCia, obsahujuca vo svojej molekule bor,

poskytuje moznost’ dopravit’ atdbm boéru priamo do rakovinovej
bunky. Tento sa potom reakciou zachytenia neutréonu, meni na
radioaktivne izotopy, ktoré svojim rozpadom rakovinové bunky
znic¢ia bez toho, aby poskodili zdravé bunky v okoli. Hawthorne
hovori, Ze ,,atdm boru mozno povazovat za minu, sediacu
uprostred bunky, az kym ho nieco neaktivuje. To nieco je v tomto
pripade zachyteny neutrén. Ked’ sa tak stane, uvol'nend energia
rakovinové bunky zni¢i.

Opisany postup vyuziva uz od polovice minulého
storoCia znamy princip detekcie pomalych neutréonov metédou
radioaktivnych indikétorov, ktorda sa vyuziva pri aktivacnej
analyze [3]. Opiera sa aj o v radiodiagnostike overent myslienku,
pouzit’ interny zdroj ziarenia, na rozdiel od vSeobecne znamych
postupov identifikovania nddorov prezarovanim organizmov
externymi zdrojmi prenikavého ziarenia [4]. Interné zdroje
sa pouzivaju v radiacnej onkoldgii. Radia¢nd onkologia na
Slovensku vznikla v roku 1954 vo Vyskumnom tistave onkologie
aradiologie v Bratislave, pod vedenim doc. MUDr. Durkovského,
kde sa vychovali desiatky radioterapeutov a zaviedlo sa mnoho
ozarovacich liecebnych metéd. Spociatku to boli metddy
vyuzivajliceako ozarovacie pristrojertg. zariadenia, pochadzajice
eSte z Cias druhej svetovej vojny. Neskor ich doplnili kobaltové
bomby, postupne linearne urychl'ovace elektronov a zaciatkom
treticho tisicrocia urychl'ovace vysokoenergetickych protonov,
s energiou niekol’kych stovak MeV. Aplikaciou radioizotopu do
telesnych dutin pacienta sa zacala rozvijat’ brachyterapia. U nas
to zacalo v sedemdesiatych rokoch 20. storocia.

Vo svetle uvedenych skutocnosti mézeme konStatovat,
ze americky fyzik profesor Frederik Hawthorne upozornil na
prace, ktoré vedu k vytvoreniu nového radiofarmaka, do ktorého
atbmov je vbudovany bor, aby tam posluzil ako ,,mina“ na
zni¢enie chorych buniek.

Radiofarmaka, pouzivané v nuklearnej medicine

V stcasnosti sa pouzivaji radiofarmaka s roznym urcenim,
podl'a druhu vySetrenia:
- zéatazova a pokojova scintigrafia myokardu — SPECT
(®mTc- MYOWIEV)
- radionuklidova ventrikulografia (**mTc)
- pokojova scintigrafia myokardu SPECT (I MIBG)
- pokojova scintigrafia myokardu PET ("*FDG)
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- perfazna scintigrafia mozgu ( mTc HMPAO)

- zobrazenie bazalnych ganglii v mozgu (**I Ioflupane
DaTSCAN)

- scintigrafia §titnej Zl'azy (*mTc)

- vySetrenie priStitnych teliesok (mTc pertechnetat
a ®mTc Myoview, alebo *mTc MIBI)

- dynamicka scintigrafia obli¢ick (*mTc DTPA, *mTc
MAG3)

- statickd scintigrafia obli¢iek (*mTc DMSA)

- scintigrafické zobrazenie trombov (*mTc tromboscint)

- radionuklidova lymfografia kon¢atin (*®mTc lymfoscint)

- radionuklidové vySetrenie tkanivového
klirensu v podkoZi i vo svale (Na 13!1)

- perfazna scintigrafia pl'ac (mTc MAA )

- radionuklidova venografia (*mTc-MAA)

- radionuklidové vySetrenie strat krvi GIT-om znacenymi
autolognymi erytrocytmi(ULTRATAG RBC)

- scintigrafickd diagnostika hemangiomu pecene zna¢enymi
autolognymi erytrocytmi (ULTRATAG RBC)

- scintigrafickd  diagnostika Meckelovho divertikla
(*mTc)

- celotelova scintigrafia skeletu, trojfazova scintigrafia
skeletu (*’mTc MDT),

- radionuklidova hepatocholescintigrafia (**mTc HIDA)
- diagnostika zapalovych stavov (**mTc Leukoscint)
- scintigrafia slinnych Zliaz (*mTc)

V snahe minimalizovat’ zdsah do organizmu, vytvaraji
sa roznorodé¢ zluceniny, minimalizujuce dobu oziarenia,
s ¢o najmenSou energiou ziarenia, vhodné na Siroku paletu
dignostickych tkonov, ako je uvedené vyssie. Pre sledovanie
ischémie myokardu sa pouzival *' Tl chlorid. Toto radiofarmakum
informovalo o stave pecene prekrvenia myokardu. Pomerne dlha
reten¢na doba v organizme (polCas rozpadu v organizme je 72
hodin), ¢o ho nerobi idedlnym a preto sa v osemdesiatych rokoch
minulého storoc€ia zacali pouzivat’ iné radionuklidy.

Spominané radiofarmakéd st v podstate prostriedkom na
vnesenie radioaktivneho indikatora do buniek vySetrovaného
organu. Samostatnym problémom je pristroj, ktory detekovanim
ziarenia radiofarmaka v organizme, poskytuje odbornikom
informacie o stave a funkcie organu. Na tento cel sa v zasade
vyuzivajui detek¢éné zariadenia, zname z experimentéalnej jadrove;j
fyziky[3]. Koncom minulého storoca takéto zariadenia, budované
pre Ucely zdravotnictva, presli ndro¢nymi zdokonalovacimi
zasahmi.

Pristroje nuklearnej mediciny

Moderné detekéné techniky a zobrazovacie metody
nuklearnej mediciny koncom 20. storocia ziskali moZznost
vyuzivat’ samoc¢inné pocitace, so Specializovanym softwarom
a tak umoznili podrobne sledovat metabolické deje buniek,
zobrazit' funkénost’ organov a =zachytit patologické deje
na urovni zivych buniek [5]. V sucasnosti je zdravotnictvo
vybavené takymito Specializovanymi druhmi tomografov, u
ktorych sa zdokonal'uje ich citlivost’, rozliSovacia schopnost’
aminimalizuje sa neziaduci vplyv pouzitého Ziarenia na pacienta.
St to sofistikované 3D spektrometre s externymi alebo internymi
zdrojmi ziarenia. Posledné roky 20. storocia priniesli pozitronové
emisné tomografy (PET systémy), magnetické rezonatory
a citlivé rontgenové pristroje.

Hawthorne upozoriiuje na novy smer vyvoja nukledrnej

mediciny. Jeho cielom je vyvinut vhodné radiofarmakum,
znacené izotopmi — minami v neziadtcich bunkach s vhodnou
rozbuskou. Tuto rozbusku treba aplikovat’ Co najSetrnejSie
voci zdravym bunkam. Pre tento ucel sa skutocne najlepsie
hodia toky neutrénov. Pokusme sa zostavit mozné ,minové
farmakum®. Vyuzijeme zndmu informéciu o bore. VSimneme si
tabelované hodnoty radioaktivnych vlastnosti boéru. Znamych je
6 izotopov. Izotopy 'IB a '|B su stabilné. Tvoria 19,61 a 80,39 %
prirodného boéru s hmotnost'ou 10,012 939 u a spinom 3; resp.
11,009 305 u a spinom 3/2. Izotopy 8, 9 a 12, 13 su P aktivne
s pol¢asmi rozpadu cca 0,2 az 0,8 s; energia ich rozpadov je
impozantnych 13 MeV. K tomuto sa z okolia Mendelejevove;j
tabul’ky izotopov blizi len §Li a izotopy 12 a 16 N. [6]

Izotopy boru intenzivne pohlcuju tepelné neutrony. Tym
sa stabilny ''B meni na B rddioaktivny s uz s uvedenymi
sekundovymi pol¢asmi premeny. Rozpadom vznikaju elektrén
a izotop 'Be, ktoré sa rozletia réznymi rychlostami a odnasaju
si energiu rozpadu. Ich rychlosti st v opacnom pomere k ich
hmotnostiam. Hmotnost elektronu je tak mald, ze ju moéZeme
zanedbat’ (m_=(9,10830 = 0,00003).10°' kg ) [7], takze bunkou
sa po reakci zachytenia neutrénu za¢ne pohybovat’ atdm berylia
energiou blizkou 13 MeV. Pocas svojho pohybu bunkovou
latkou, ktord mozno simulovat’ vodou, doleti do vzdialenosti asi
13 mm, pri¢om narazi na niekol’ko miliénov atémov [8] a vyradi
zivotné funkcie buniek.

Zaverecné poznamky

Z pohladu rozvoja onkologic je potrebné vyvinut
radiofarmakum znafené stabilnymi izotopmi podobnych
jadrovofyzikalnych vlastnosti, ako ma bér. Stastim pre
vyskumnikov je, ze bér je vhodny pre vbudovanie do rozmanitych
organickych zla¢enin. Od polovice 20. storoéia sa vyuzivaju
boérovodiky pre ziskavanie vykonnych raketovych paliv a
v experimentéalnej neutronovej fyzike BF, alebo B(CH,), sluzi
ako napln proporcionalnich detektorov pomalych neutronov.
B. V. Nekrasov upozoriiuje na susedné polozenie béoru a uhlika
v Mendelejevovej tabulke prvkov a tak na ich analogicku
moznost” kombinacii a vytesiiovania v molekulach sacharidov,
lipidov, tukov, proteinov a d’alSich organickych zlGcenin, teda
latok, ktoré sa podiclaju na stavbe molekul tvoriace bunky.
Upozornil tak na vznik novej oblasti organickej chémie [9].

V nacrtnutom probléme sme riesili jadrovofyzikalnu ¢ast’:
vytipovany je nuklid, vhodny na terapiu onkologickych poruch,
jasny je aj vyber spustacieho zdroja, ktorym méze byt prirodny
alebo umele vytvoreny zdroj pomalych neutréonov s vhodnymi
kolimatormi a spésob ochrany pred neziadicim oZiarenim
pacienta. Na to sta¢i vhodne aplikovat’ postupy, osvedéené pri
ochrane pracovnikov jadrovych zariadeni pred neutréonovym
ziarenim. NerieSenym ostava vyber vhodnej organickej latky,
ktora vyhovie trom poziadavkam:

1. bude ju mozné znacit' niektorym z dvoch stabilnych

izotopov boru,

2. diagnostikované telesné organy ju budi selektivne
prijimat’ a vo svojich bunkach ukladat, pokial’ tento
rozpadom vznikly atom uhlika neumftvi,

3. reakciou zachytenia neutronu B + n — C + B,
vytvorené produkty reakcie nebudu Skodit’ zdravému
organizmu. Najst' takéto radiofarmakum a potom ho
previest chemickymi a fyzikalnymi skuskami kvality
nie je jednoduché a je to ¢asovo narocné. Az potom
nastupia viacro¢né klinické skusky.
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Suhrn

Zabezpecenie 16zkovych oddeleni nemocnic krvou je rieSené systémom distribucie z hematologicko — transfuziologického oddelenia (HTO)
alebo Narodnej transfuiznej sluzby (NTS), ktoré uskuto¢iiujit odbery krvi od dobrovolnych darcov priamo na HTO, NTS ale i pomocou mobilnej
odberovej jednotky. Pre pripad havarijnych stavov, hromadnych nestasti vel'kého rozsahu a nebodaj teroristickych utokov, ev. vojnovych konfliktov
je treba mat’ k dispozicii kedykol'vek zasobu erytrocytov. Z tohto dovodu je nutna vychova k darcovstvu krvi. Vychova k darcovstvu, rozvoj
darcovstva krvi a plnenie krvného programu prostrednictvom systematického naboru prvodarcov, ale i dlhodobych, stabilnych darcov krvi by mali
patrit’ medzi priority HTO ¢€i NTS.

KPucové slova: Bezprispevkové darcovstvo krvi. Transfuziologia. Motivacia. Nabor darcov krvi. Edukacia.

Summary

Providing the ward blocks of hospitals with blood made by a distribution stystem from the department of hematology and transfusiology
(DHT) or National transfusiologic service (NTS), which are performing blood taking from voluntary blood donors, right at DHT station and NTS,
but also by mobile blood-taking unit. In case of a disrepair, massive disasters of a wide range, terroristic attacks or even war conflicts, it is needed to
have a supply of erythrocytes anytime available. Because of this reason the education to blood donation is necessary. Education to blood donation,
development of blood donation and fulfilling the blood program by systematic intake of first time donors, but also long-time, stabile blood donors,

should belong among priorities at DHT and NTS.

Key words: Non-beneficial blood donation. Transfusiology. Motivation. Intake of blood donors. Education.

Uvod

Uloha nahrady T'udskej krvi a jej komponentov este stile
nie je prekonana a v spravne indikovanych pripadoch je krv
nezastupitelna. Napriek vytrvalym snaham vedcov vytvorit’' po
kazdej stranke plnohodnotnu,,umelukrv*satonepodarilo, pretoze
nahrada hemoglobinu je sice redlna, ale nikdy sa nezrealizuje
»vyroba“ umelych cervenych krviniek. Krv so vsetkymi svojimi
zlozkami je svojim spdsobom dokonald a nie je v sucasnosti
realne jej komplexné nahradenie. Nad’alej zostava jej vylu¢nym
a nenahraditelnym zdrojom darca krvi — zdravy ¢lovek. Krv sa
pre obdarovaného neraz stava jedinym prostriedkom na preZitie.
Napriek tomu, ze my l'udia radi obdarovavame svojich blizkych,
prave krvi byva nedostatok. K darovaniu krvi preto treba viest
Pudi uz od malicka, aby sa stalo prirodzenou sucast'ou ich Zivota
v dospelosti.

Transfuziolégia je vedny odbor, ktory sa zaobera spracovanim
krvi a jej vyuzitim na lie¢ebné ucely — tj. hemoterapiou.
V podmienkach SR pracuje podl'a Europskych noriem spravnej
vyrobnej a laboratornej praxe, pod kontrolou Statneho tstavu
pre kontrolu lie¢iv. Krv a jej sucasti mozno vyuzit’ ako lieCebny
prostriedok, ktory nahradza chorému to, coho ma v krvinedostatok
nasledkom choroby, alebo patogénneho vplyvu z vonkajsich
pric¢in. Celad transfuziologia je priamo spojend s klIticovou
podstatou — s darcom krvi a so zdravotnymi otazkami stvisiacimi
s darcovstvom krvi. Zakladom pre uspesné zabezpecenie uloh
transfuznej sluzby v SR je vytvorenie Narodnej transfiznej
sluzby (NTS), rozhodnutim NR SR s tc¢innostou od 01. 01.
2004.

NTS je aktualne, celostatne, odborne a jednotne vedeny systém,
ktory sa sklada z 6smych krajskych spracovatel'skych stredisk
a ostatnych transfuznych (va¢sinou okresnych) stanic v postaveni

odberového pracoviska. Okrem NTS plnenie tloh suvisiacich s
komplexnou produkciou krvnych pripravkov v podmienkach
maximalnej efektivnosti, zabezpecenie hemoterapie najvyssej
moznej kvality a bezpe¢nosti v pozadovanom objeme a
dosiahnutie sebestac¢nosti v jej produkcii zabezpecuje aj
Hematologicko — transfuziologické oddelenia (HTO) Vojenske;j
nemocnice SNP - FN v Ruzomberku, ktoré ako jediné transfuzne
pracovisko nie je sti¢astou NTS.

Zakladnou ulohou transfiznej sluzby je dosiahnutie narodne;j
sebestacnosti v produkecii krvi a plazmy ako zdrojov na vyrobu
krvnych derivatov, zabezpecenie vSeobecnej dostupnosti krvi
a krvnych derivatov, dosiahnutie najvyssej moznej bezpecnosti
hemoterapie a zabezpeCenie hemoterapie vo vynimocnych
situaciach.

Napli ¢innosti transfiznej sluzby

= gspoluacast’ pri vychove a nabore darcov krvi

= starostlivost’ o darov krvi

= odbery krvi, jej spracovanie a vyroba krvnych kompo-
nentov

=  vykonévanie produktivnych hemaferéz

=  vykonavanie lieCebnych hemaferéz

= vykonavanie autolégnych odberov krvi

= kontrola kvality transfuznych pripravkov

» vykonavanie imonohematologickych vySetreni sivisia-
cich s hemoterapiou

= vytvaranie registrov darcov krvi

= spolupraca s hrani¢nymi a inymi odbormi

6

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2010



Camberova, A., Popovié, L., ]v)urej, V.

Vplyv edukdcie na motivaciu mladych ludi k darcovstvu krvi — plnenie krvného programu

Pracoviska transfiznej sluzby

HTO sa skladaju z casti hematologickej, transfuziologickej
a laboratornej. Transfuziologicka cast’ tvori usek darcov krvi,
ktory v spolupréci so Slovenskym Cervenym krizom zabezpeduje
organizovanie darcovstva krvi v spadovej oblasti, spolupracuje
s nim pri nabore bezprispevkovych darcov krvi (BDK),
vykonava vySetrenia darcov krvi a poskytuje im predpisanu
starostlivost. M4 na starosti vychovu darcov a zdravotni
vychovu so zameranim na potreby transfuznej sluzby. Vykonava
dispenzarnu starostlivost’ o stalych darcov krvi. Usek odberu
krvi zabezpecuje odber krvi a starostlivost’ o darcov krvi pocas
odberu a po odbere.

Usek spracovania krvi zabezpeduje spracovanie odobratej
krvi na krvné komponenty, kontrolu kvality transfuznych
pripravkov, pripravu plazmy na priemyselné spracovanie
a spolupracuje s nemocnicou v otazkach hemoterapie.

Usek hemaferéz vykonava produktivne i lie¢ebné
plazmaferézy a cytaferézy v dneSnej dobe uz za pouzitia
krvinkovych separatorov.

Usek autotransfuzii zabezpeéuje odbery krvi od darcov pre
potreby autolognych transfuzii.

Usek kryokonzervacie zabezpecuje skladovanie erytrocytov,
plazmy, periférnych kmenovych buniek v zmrazenom stave.
K transfuziologickej Casti patri aj Gisek skladovania a expedicie
transfiznych pripravkov.

Laboratorna Cast’ zahrfiuje usek hematologie a cytologie,
hemostazeoldgie, imunohematoldgie, usek Specidlnej biochémie
a usek kontroly kvality.

Krvna banka sa zriaduje v kazdom zdravotnickom
zariadeni, v ktorom sa vykonavaju transfuzie. Jej ulohou je
skladovat’ transfizne pripravky, zabezpecovat styk s prislusSnymi
oddeleniami nemocnice a vykondvat laboratérne vySetrenia
suvisiace so zabezpecenim kompatibilnej transfuzie. Ak je
v nemocnici HTO, resp. iba transfuziologické oddelenie, tak toto
oddelenie plni funkciu krvnej banky.

Vychova a nabor k darcovstvu krvi

Dostatok krvi neodmyslitelne suvisi s pravidelnym a
dostatoénym poctom dobrovolnikov — aktivnych darcov
krvi, ktori chodia darovat’ krv nielen podl’a svojho vlastného
uvazenia, ked’ sa to im hodji, ale svoju vyspelost’ dokazuju i tym,
ze spolupracuju s transfiziologickym pracoviskom a daruji krv
na poziadanie v pripade surnej ziadosti, ¢i nedostatku. Vychova
k darcovstvu krvi je samozrejmostou uz od detstva v mnohych
krajindch. Deti v predskolskych a Skolskych zariadeniach
vedia, Ze musia existovat’ dobrovolnici ochotni darovat’ vzacnu
tekutinu, aby ini mohli vyzdraviet'.

Nabor darcov krvi patri medzi nosné ulohy Slovenského
gerveného kriza (SCK). Na nabore, &i ziskavani darcov krvi
spolupracuju NTS a SCK, ktoré zatial' ako jediné organizacie
to robia profesionalne s bohatym prispievanim pocetnych
dobrovolnikov, ¢ uz ¢lenov SCK, alebo pracovnikov kol
vojakov, ¢i zamestnancov. Cielom naboru je dosiahnut
stopercentny podiel bezprispevkovych darcov krvi na vsetkych
odberoch krvi, a sebestaénost’ Slovenska v zasobovani krvou a
krvnymi derivatmi. Tento nelahky ciel’ mozno dosiahnut’ len
zvySovanim poctu prvodarcov, aktivizovanim registrovanych
darcov krvi a vdac¢Sim zapojenim sa pribuznych a znamych
hospitalizovanych os6b do darovania krvi. VyuZzivaju sa k tomu

rozne metddy horen¢ho slov, pisaného slova, masmedialna
komunikacia. Internet vyuzivakombindciu pisanéhoihovoreného
slova s moznostou poslat’ e-mail. Bezne su dostupné stranky,
ktoré informuji o moznostiach, spoésoboch i podmienkach
darcovstva krvi, o priprave na odber, atd’.(www.ntssr.sk, www.
darujkrv.sk). Prinabore darcov k darovaniu krvi je najdolezitejSie
opakované informovanie darcov krvi a vysvetlovanie. Clovek,
ktory sa rozhoduje, ¢i pdjde prvy raz darovat’ krv musi mat
dobré, jemu zrozumitelné informacie, aby sa zbavil strachu
a obav, ktoré st zbytoéné. Tato ¢innost' je velmi zdihava a
vysledky sa dostavia az neskor. Okrem uvedenych organizacii
neexistuju iné, ktoré by profesionalne uskutociiovali nabor. Preto
sa stretavame s nepravidelnym zasobovanim transfiiziologickych
pracovisk darcami krvi. Raz je ich prili§ vela, inokedy malo. Je
preto potrebné robit’ naborové kampane — ,,Viano¢na kvapka®,
,Valentinska®, & ,,Studentska kvapka krvi“, aby bolo krvi
dostatok. Najlepsi spdsob ziskania darcu je vlastny priklad,
pri¢om ,,nedarca“ by sa mal pripojit’ a sprevadzat’ darcu na odber.
Na prosperitu tejto aktivity neexistuje finan¢né podpora. Jedinou
materidlnou protisluzbou pre darcov je malé obcerstvenie,
ktoré dostavaju pred a po odbere krvi. Dobrovolnictvo je vSak
nevyhnutnou podmienkou pre bezpecnost’ darovania krvi. Iba
ti chodia darovat’ krv, ktori chcii pomahat’ nezistne. Aby tychto
T'udi bolo viac a podporila sa vychova k darcovstvu krvi, bolo by
potrebné zaclenit’ vychovu k humanite a darcovstvu krvi uz do
$kol, ¢i predskolskych zariadeni. Aby I'udia prirodzene pochopili,
ze jeden bez druhého v otdzke krvi st zatial bezmocni. Mlada
generacia by mala zacat’ aktivnejSie spolupracovat’ s NTS, ¢i
SCK v otazkach ziskavania dobrovolnikov pre darovanie krvi.
Eticky kodex darcu krvi nedovoluje motivovat darcov cez
nejaké vyhody, avSak bonifikdcia zo strany zamestnavatel'ov,
ale aj Statu by iste kazdému darcovi prisla vhod.

Subor

V sucasnosti, ked’ v zdravotnickych zariadeniach ¢asto krv
chyba, prvoradou tlohou by mala byt vychova k darcovstvu
zamerand najmi na cielova skupinu mladych Tudi. Jednou
z foriem moznosti si prednasky a besedy na Skolach, alebo
exkurzie mladych Tudi na transfuznych staniciach ev.
hematologicko — transfuziologickych oddeleniach.

Prieskumu sa zacastnilo spolu 104 Studentov. Prieskumna
vzorkabola vyberana formou zamerného vyberu. 48 respondentov
zo Statneho gymnazia v Ruzomberku absolvovalo edukacnu
pripravu o problematike BDK. Druhu vzorku tvorilo 56 Studentov
z bilingvalneho gymnazia Juraja Tranovského v Liptovskom
Mikulasi. Tato skupina edukacni pripravu o BDK ani exkurziu
o danej problematike neabsolvovala.

Metody

Vdaka metédam edukacie (prednaska, vyklad, rozpravanie,
opis, vysvetlovanie, diskusia), empirickym metédam (dotaznik)
a metodam Statistickym napr. metddy kategoridlnej analyzy
sme:
= posudzovali vplyv informovanosti na motivaciu k
BDK
= zhodnotili vplyv informovanosti pri podpore motivacie
bezprispevkového darcovstva krvi
= Kklasifikovali, ¢i spolupraca Skoly s darcovskymi
organizaciami je prinosom pre Studentov
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= skumali do akej miery prejavili Studenti zaujem aktivne
sa zucastnit’ odberu krvi

Diskusia

Venovali sme sa problematike BDK a na zaklade udajov
ziskanych dotaznikovou metddou, ktoré sme spracovali
pomocou Statistickej metdédy y*> sme dospeli k nasledovnému
vyhodnoteniu:

H 1: predpokladame, Ze edukicia pozitivne ovplyvni postoj
Studentov k bezprispevkovému darovaniu krvi.

Statistickd analyza potvrdila Statisticky vysoko vyznamny
rozdiel (> = 25,3998, p < 0,0001) teda mozeme konstatovat’, ze
rozdiel je vysoko signifikantny t.j. potvrdila sa ndm hypotéza, ze
edukacia vyznamne ovplyvni postoj Studentov k BDK.

H 2: predpokladame, Ze Studenti ziskaji edukaciou dostatocné
vedomosti o problematike bezprispevkového darovania krvi.
Tato hypotéza sa tykala len edukovanych $tudentov. Statistickou
analyzou hodnét z vybranych tabuliek (y* = 68,3272, p <
0,0001) mozeme konstatovat’, ze rozdiel je tiez velmi vysoko
signifikantny a teda skupina edukovanych Studentov ziskala
uspokojivé vedomosti o BDK vd’aka edukacii a exkurzii.

H 3: predpokladame, ze spolupraca skoly s darcovskymi
organizaciami je prinosom pre informovanost Studentov
o BDK.

Statisticka analyza nepreukazala $tatisticky vyznamny rozdiel
(x*=0,00004453, p>0,05) a teda medzi $truktirou edukovanych
a needukovanych Studentov nie je Statisticky vyznamny rozdiel.
Hypotéza sa nam nepotvrdila, lebo edukovani Studenti by
aktivitu Skoly s darcovskymi organizaciami podporili avsak s
vyucovanim nepovinného predmetu ,,Prva pomoc® na strednych
Skolachnesthlasia. Prekvapilina§ vSak odpovede needukovanych
Studentov, ktori na rozdiel od edukovanych $tudentov suhlasia
tak s vyucovanim nepovinného predmetu ,,Prva pomoc* ako aj
so spolupracou $koly a darcovskych organizacii.

H 4: predpokladame, Zze edukacia a exkurzia §tudentov o BDK
ma vplyv na nabor darcov krvi z radov mladych I'udi. Statisticka
analyza potvrdila Statisticky vysoko vyznamny rozdiel (x> =
22,3941, p<0,0001), ¢im sme potvrdili, ze, sledovany jav ma
vplyv na Studovany faktor. Hypotéza bola potvrdena, pretoze
exkurzia a edukacia pozitivne ovplyvnila a motivovala sibor
edukovanych Studentov do takej miery, ze sa stali darcami krvi.

Navrhy pre prax

Na zéklade zistenych skutocnosti prieskumom problematiky
bezprispevkového darcovstva krvi v stvislosti s predchadzajiicou
edukaciou Studentov $tatneho gymnazia v Ruzomberku sme
dospeli k zaveru, ze vhodnou zdravotnou vychovou moézeme
mladych Tudi motivovat a ziskavat pre bezprispevkové
darcovstvo krvi. Velkl pozornost’ treba venovat’ prvodarcom,
aby ziskali maximum informacii tykajucich sa podmienok
a moznosti darovania krvi.

Odporucame
= sproblematikou darcovstvakrvi by sa mali stretntit’ Ziaci
uz na 2. stupni zékladnych §kél, napriklad na hodine
biologie, etickej vychovy, alebo nauke o spolo¢nosti
= nasledne by sa v prehlbovani vedomosti danej
problematiky malo pokracovat’ na vsetkych strednych
Skolach

= pravidelnymi prednaSkami o darcovstve krvi na
strednych $kolach s pracovnikmi SCK, alebo HTO
pomdcet’ prekonat’ strach z neznameho a podnietit
mladych l'udi k aktivnemu darcovstvu

= motivovat mladych ludi k darcovstvu krvi
prostrednictvom zaujimavych letdkov, brozur, kratkych
filmov i masmédii

= skvalitnit’ zdravotno - vychovnu ¢innost’

= viest sestry k zdravotno — vychovnej €innosti, tvorbe
edukacnych materidlov

= zabezpecCit' sestrdm doplnenie vedomosti v oblasti,
v ktorej pracuju

= organizovat a cielavedome podporovat’ vzdeldvanie
sestier, vychovavat' mladii generaciu zdravotnickych
pracovnikov a viest ich, aby v praxi uplatiiovali vSetky
role sestry, medzi ktoré patri i rola sestra — edukatorky

* naucit’ sestru viest’ rozhovor s darcami krvi, ktory je
dolezity pre edukaciu a vytvorenie spitnej vizby:
komunikator — recipient

Zaver

Roc¢ne zomrie na svete 500 tisic Zien pocas tehotenstva ¢i
pri porode. Az 25 % z nich z dévodu vykrvacania. Vykrvacanie
je tiez druhym najcastej$im doévodom umrtia pri dopravnych
nehodach. Povazujeme za samozrejmé, Ze krv dostaneme vzdy,
ked’ jubudeme potrebovat’. Nie je to tak ale vSade. Aj ked’ sarocne
na svete vyrobi 81 milidonov jednotiek krvi, pre mnohych I'udi je
stale nedostupna. Ci uz preto, Ze krajiny v ktorych Zijii nemaju
vytvorené rezervy (tzv. banky krvi), alebo jednoducho preto, ze
pre nich nebola k dispozicii vhodna krv. Az v 71 krajinach sveta
vobec neexistuju pravidelni darcovia krvi. Narast poc¢tu darcov
krvi je teda nevyhnutnou podmienkou na zabezpeéenie zachrany
zivota. Krvi nie je nikdy nazvys.

Ciel'om nasej prace bolo poukazat na vychovu a vzdelavanie
v oSetrovatel’stve, osobitne na metddy edukacie, vd’aka ktorym
modzeme v oSetrovatel'stve zabezpecit' dostatok informacii na
dosiahnutie pozitivnej zmeny v spravani ¢loveka. Sucasne
sme pracou chceli upozornit’ na dolezitost’ darovania krvi a
akym obrovskym prinosom by bolo, keby sa darcovstvo stalo
prirodzenou sucast'ou nasho Zivota. Keby sme bez rozmyslania
navstivili odberové pracovisko cestou do prace ¢i z nej. Keby k
darovaniu krvi viedli rodicia svoje deti, ucitelia svojich ziakov uz
od mali¢ka. Chceeli sme prispiet’ k tomu, aby si I'udia uvedomili,
aké nenahradite'né darcovstvo krvi je a aku obrovsku sluzbu
dobrovolni, bezprispevkovi darcovia krvi spolo¢nosti robia.

Kazda kvapka krvi ozivuje a prinasa zivot inému cloveku.
Darcovstvo je laska k Zivotu, preto sa netreba bat’ darovat svojou
krvou zivot inym, tym, ktori si v nudzi. Nikdy nevieme, kedy sa
v takej situdcii ocitneme sami.

Krv je jedind nenahraditelna tekutina a najvzacnejsi dar,
aky sa da poskytnut’. Jediny dar na svete, ktory moze zachranit’
zivot. Tento dar by mal vychadzat zo srdca darcu a z jeho
vlastného spontanneho rozhodnutia. Tak ako vsetky iné dary
prinasa radost’ darcovi aj obdarovanému. Vynimo¢nost’ spociva
v tom, Ze prijimatel’ daru je oby¢ajne v krajnej nidzi a je darcovi
neznamy. O tom, Ze pocit 'udskej spolupatri¢nosti je posiliiovany
darovanim krvi svedc¢i fakt, ze len malo l'udi daruje krv len raz.
U vacsiny prvodarcov vznikne ten najkraj$i navyk aky moze
vzniknit’ — navyk na humanitu.
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Sihrn

Mozno teda predpokladat, ze plazmaticky endotelin bude zvySeny pri diabetickej angiopatii. ZvySené hodnoty endotelinu boli opisané
pri ateroskleroze, ischemickej chorobe srdca. Cielom naSej prace bolo overit' hladinu plazmatickej koncentracie endotelinu pri diabetickej

angiopatii.

KPucové slova: Mikroangiopatia. Endotelin. Mikrocirkulacia. Mikroalbumintiria.

Sumarry

It is therefore pressumable, that the plasmatic endothelin will be increased in patients with diabetic angiopathy. Elevated plasma levels of
endothelin were described in atherosclerosis, ischaemic heart disease. The aim of this study was to verify plasmatic level of endothelin in diabetic

angiopathy.

Key words: Microangiopathia. Endothelin. Microcirculation. Microalbuminuria.

Uvod

V bunkach cievneho endotelu vznika viacero vazoaktivnych
latok hormonalneho charakteru ako je endotelin, peptid
tvoreny 21 aminokyselinami. V podstate ide o skupinu troch
izopeptidov lisiacich sa skladbou peptidového retazca.
Kvantitativne najvac¢sim z nich je endotelin 1. Okrem mohutného
vazokonstrikéného U¢inku maju endoteliny aj proliferacny
efekt na bunky hladkého svalstva ciev a d’alSie ovplyvilovanie
prietoku krvi cievou , ma aj uc¢inky na niektoré¢ d’al§ie bunky (3,
4,9, 10).

Zvysené hodnoty endotelinu boli opisané pri ateroskleroze
(8, 10), pri ischemickej chorobe srdca (1, 2, 5). Mozno teda
predpokladat’, ze plazmaticky endotelin bude zvySeny aj pri
diabetickej angiopatii. Ciel'om nasej prace bolo overit’ tento
predpoklad.

SUBOR VYSETRENYCH A METODIKA

Vysetrili sme hodnoty endotelinu v plazme metddou
radioimunoanalyzy a to:
a) v 22-¢lennom subore zdravych jedincov ( vo veku 20-

40 rokov),
b) v20-Clennomsubore diabetikov 1.typubezdiabetickych
mikroangiopatickych a makroangiopatickych

komplikacii (vo veku 20-40 rokov),

¢) v 40-¢lennom stbore diabetikov 1. typu s chronickymi

diabetickymi komplikaciami (vo veku 20-50 rokov).

ISlo o diabetikov sledovanych na naSom pracovisku,
metabolicky boli kompenzovani.

Z chronickych diabetickych komplikacii sme ozrejmovali
pritomnost’, ¢i nepritomnost’ makroangiopatie dolnych koncatin
pomocou Dopplerovskej ultrasonografie, ako aj pritomnost
ischemickej choroby srdca. Dalej sme vySetrenim potvrdzovali
¢i vyluCovali artériova hypertenziu, hyperlipidémiu, kardialnu
autonomnu neuropatiu vySetreni podla Ewinga (14,15),
pritomnost’ diabetickej retinopatie, mikroalbumintrie. Vysetrili
sme mikrocirkulaciu metddou tkanivového klirensu Na®'I (13)
(tab.1). Na biometricki analyzu sme pouzili t-test a metodu
tetrachorickej kontingenénej tabul’ky.

Tabul’ka 1 Pritomnost, ¢i nepritomnost jednotlivych
chronickych komplikacii
ENDOTELIN 1,2 v plazme
(RIA, suprava BRG istruments)

Kontrolny subor (n=22)
DM 1. typu bez diabetickych komplikéacii (n=20)
DM 1. typu s neskorymi diabet. komplikaciami (n=40)
— makroangiopatia DK (Doppler)
— ICHS (klinika a ergometria)
— arteridlna hypertenzia
— dyslipidémia
— kardialna autonémna neuropatia (Ewing)
— proteinuria
— diabeticka retinopatia (oftalmolog)
— mikroalbuminuria (RIA)

mikrocirkulacia v podkoZi a vo svale

(tkanivovy klirens Na'3'I)

VYSLEDKY VYSETREN{

U prvej skupiny pacientov t.j. 20 diabetikov 1. typu bez
diabetickych komplikacii bola priemerna hladina endotelinu 13,5
pg/ml + 4,8 (SD), u druhej skupiny pacientov t.j. 40 diabetikov
1. typu s chronickymi komplikdciami bola priemerna hladina
endotelinu 14,4 pg/ml + 6,7 (SD), ¢o boli hodnoty signifikantne
vyssie (p<0,005 a p<0,001) voci priemernej endotelinémii 10,0
pg/ml £ 1,7 (SD) u zdravych jedincov (obr. 1).

V prvej pacientskej skupine endotelinémia prevySovala
hornt hranicu endotelinémie zistenu u zdravych jedincov u 8
diabetikov z celkového poctu 20 diabetikov bez chronickych
komplikacii diabetes mellitus a signifikantne sa viazala na
porusen mikrocirkulaciu v podkozi (p<0,001) vySetrenu
metddou tkanivového klirensu Na'*'I.

V druhom pacientskom stibore bola zvysena endotelinémia
u 21 diabetikov z celkového pocétu 40 diabetikov 1. typu
s chronickymi komplikdciami a signifikantne sa viazala
na mikroalbumintriu (p<0,001), nie vSak na porusenu
mikrocirkulaciu, na makroangiopatiu dolnych koncatin,
ischemicku chorobu srdca, artériovil hypertenziu, hyperlipidémiu,
diabeticku retinopatiu, kardidlnu autonémnu neuropatiu (tab. 2).
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Diabetici 1. typu (n=60)

Endotelin
pg/ml

Zdravi
(h=22)

chronické diabetické komplikacie

nie (n=20) ano (n=40)

N

-
o=

+
é

> n=8

4
| —
y p > 0,05

Obrdzok 1 Hodnoty endotelinu u skupiny zdravych jedincov, u skupiny diabetikov 1. typu bez diabetickych komplikacii a u skupiny
diabetikov 1. typu s chronickymi komplikaciami

Tabul’ka 2 Korelacia zvysenej endotelinémie s jednotlivymi sledovanymi premennymi

Korelacie zvySenej endotelinémie s inymi premennymi
DM1. bez komplikacii, DM1. s komplikaciami, n=40
n=20
T | p T | P
Premenné

makroangiopatia DK - - 0,27 Ns
ischemicka choroba srdca - - 0,27
artériova hypertenzia - - 0,02 Ns
Dyslipidémia 0,10 ns 0,01 Ns
kard.autondmna neuropatia - - 0,17 Ns
Proteinuria - - 0,23 Ns
Retinopatia - - 0,09 Ns
Mikroalbumintria - - 0,38 <0,05
porusena mikrocirkulacia 0,82 <0,01 0,17 Ns

V porovnani s priemernou hodnotou endotelinu u zdravych
jedincov boli priemerné hodnoty endotelinu v oboch suboroch
diabetikov signifikantne vyssie (p < 0,005). U diabetikov
s chronickymi diabetickymi komplikdciami bola priemerna
endotelinémia vyssia ako u diabetikov bez komplikacii, ale tento
rozdiel medzi diabetikmi bez komplikacii a s komplikaciami
vSak nedosiahol hladinu $tatistickej vyznamnosti ( p >0,05).

Diskusia

Hladina endotelinu je wu diabetikov v porovnani
s nediabetikmi Standardne zvySend. Nie je zavislda od typu
diabetu, nekoreluje s hladinou glykémie alebo krvnym tlakom.
Niektori autori nezistili korelaciu s mikroalbuminuriou, zistili
vSak vysSie hodnoty pri pritomnej diabetickej retinopatii
v porovnani s diabetikmi bez retinopatie (4).

V nasej praci sme vykonali vySetrenie mikrocirkulacie metédou
tkanivovéhoklirensuNa'*'I, vySetreniemikroalbumintriearetinopatie.

Sucasne sme urobili kompletné vySetrenie zamerané na potvrdenie
alebo vylicenie makroangiopatie. Porovnanim hladiny endotelinu so
stavom mikrocirkulacie, vySetrenej metodou tkanivového klirensu
Na®'l, sme sa v literatiire nestretli. Pri naSich pozorovaniach sme
zistili zvySené koncentracie cirkulujiceho endotelinu u diabetes
mellitus 1. typu, bez pritomnych komplikacii a ticto sa viazali
na zmeneni mikrocirkulaciu v oblasti podkozia. Zmenena
mikrocirkuldcia v podkozi sved¢i pre pritomnost’ pociato¢ného
Stadia diabetickej mikroangiopatiec. Toto by mohlo svedCit’ pre
skutoénost’, Ze zvysené hladiny endotelinu sa pravdepodobne viazu
na pociatoéné Stadium diabetickej mikroangiopatie, nie vSak na
jej rozvinutd formu, ako ani na diabetickl makroangiopatiu, bez
znamok akutneho zhor$enia. (4, 6).

organ v l'udskom tele. Tvori sa v lom mnozstvo hormoénov
a latok, ktoré posobia v cievnej stene, ale aj vo vzdialenejSich
organoch a tkanivach. Z endotelovych buniek bola izolovana
substancia s vazokonstrikénym uc¢inkom nazvana endotelin (12).

ZDRAVOTNICKE STUDIE 01/2010

11



Lacko, A., Straka, J., Rusnik, R., Kodaj, J.

VySetrenie mikrocirkulacie a plazmatického endotelinu u diabetikov

Najvyznamnej$im izopeptidom je endotelin 1.

Poskodenie endotelu a jeho funkcie je typickym znakom
mnohych ochoreni (artérioskler6za, hypertenzna choroba,
cievne spazmy, trombozy atd’.). Je aj inicidlnym S§tadiom
poskodenia ciev u diabetes mellitus. Pre cievne zmeny u diabetes
mellitus je charakteristicka porucha homeostazy vazoaktivnych
posobkov endotelidlneho povodu. ZvySuje sa hladina latok
s vazokonstrikénym ucinkom (endoteliny, tromboxany atd’.)
aznizenie hladiny latok s vazodilatacnym G¢inkom (prostacyklin,
EDREF atd’.), ¢o ma vplyv na remodelaciu cievnej steny (7).

Diabetes mellitus je spojeny s progresivnou vaskularnou
dysfunkciou a to nielen v oblasti mikrocirkuldcie, ale aj
v systémovych artéridach. Postihnutie endotelu je integrujuci
moment tychto procesov. Podmienkou pre posobenie inzulinu
na svalovinu ciev je poruseny endotel. Dolezity u¢inok inzulinu
podielajuci sa na nadmernej vazokonstrikcii je stimula¢ny efekt
na endotelin 1, ktory je potentnou vazokonstrikénou latkou
(2,11). Nase vysledky toto potvrdzuju. Pre prax je dolezité
zabranit’ vzniku diabetickych komplikacii dobrou metabolickou
kompenzéciou diabetes mellitus. Velky vyznam ma vcasna
diagnostika pocinajucich chronickych komplikécii aj metédami
uvedenymi v nasej praci.
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Sihrn

Trombofilny stav je porucha hemostazy. Mnohé z nich su geneticky podmienené, ale vyznamnu skupinu tvoria aj ziskané a zmieSané
trombofilné stavy. Tieto stavy zvySuju riziko vzniku trombdzy, ktora moze mat’ trvalé, pripadne aj smrtel'né, nasledky. Z uvedeného dévodu je
dolezité, najma v rizikovych skupinach, vykonavat skrining tychto portich hemostazy.

KPucové slova: Trombofilny stav. Hemostdza. Trombodza. Laboratorna diagnostika.

Summary

Trombophilic statuse is malfunction of hemostassis. Many of these malfunctions are genetically conditional, but considerable group is
composed of acquired and mixed trombophilic statuses. Those statuses enhance the risk of thrombosis, which can lead to permanent or even mortal
consequences. From this point of view it is very important to perform malfunction of hemostassis tests, especially on risk groups.

Key words: Thrombophilic statuses. Hemostasis. Thrombosis. Laboratory diagnostics.

Uvod

Problematika trombofilnych stavov, ktoré su jednou
z najzavaznejsich porach hemostazy, je v poslednom obdobi
podrobne sledovana a skumana. V sucasnosti pozname cely
rad vrodenych a ziskanych defektov, ktoré patria do skupiny
trombofilnych stavov a zvySuji riziko vzniku trombozy.
Tromboza, v zavislosti od jej lokalizacie a rozsahu, predstavuje
medicinsky, spolocensky a ekonomicky problém. Preto je dolezité
predchéadzat’ vzniku tromboéz diagnostikou trombofilnych stavov,
¢o nasledne pomoze pri rozhodovani o liecbe a adekvatnej
tromboprofylaxii.

Ciel'ompracejesledovaniediagnostiky trombofilnychstavov
na Hematologicko - transfuziologickom oddeleni Ustrednej
vojenskej nemocnice - Fakultnej nemocnice v Ruzomberku
s dérazom na molekularno-genetické vysetrenie.

Materialy a metody

Subor tvori 117 pacientov, ktori boli vySetreni v rozmedzi
rokov 2005-2009 na HTO UVN-FN v Ruzomberku, pre
podozrenie z pritomnosti trombofilného stavu.

Celkovy stubor (117 pacientov) je rozdeleny na dve zakladné
skupiny:

1. skupina s anamnézou trombozy

2. skupina bez anamnézy trombdzy

Prvu skupinu tvori 51 pacientov, z toho je v subore 25 muzov
a 26 zien. Druha skupina obsahuje 66 pacientov bez anamnézy
trombozy, z toho je v subore 13 muzov a 53 Zien.

Dovodom vysSetrenia druhej skupiny bol stthrn ostatnych
predisponujucich rizikovych faktorov ako su pozitivna rodinna
a gynekologicka (opakované potraty, antikoncepcia) anamnéza,
stavy spojené s chirurgickymi a ortopedickymi vykonmi
(operéacie, dlhodoba imobilizacia), onkologicka anamnéza a iné.

Metodika

Vsetkym  pacientom  bolo realizované  zakladné
hematologické skriningové vysetrenie na HTO UVN-FN v
Ruzomberku a molekularno-genetické vysetrenie v Ustave
klinickej biochémie MFN Martin. Hematologické vySetrenie
sa sklada z anamnézy, veku, pohlavia a suboru koagula¢nych
vySetreni: Quick, APTT, fibrinogén, D-diméry (DD, vniektorych
pripadoch vySetrené aj EIA metodikou), AT III, F VIII, F XII,
Pro C Global, Pro C Global s F V deficitnou plazmou, protein C,
protein S, LA ahomocystein. Molekularno-genetické vySetrenie
sa zameriava na vySetrenie Styroch trombofilnych mutécii —
faktor V Leiden R506Q, mutaciu faktora I1 G20210A, mutaciu
MTHFR ntC677T a mutaciu MTHFR A1298C. Pri¢om mutacia
MTHFR A 1298C je vysetrena len u pacientov zaradenych
do suboru v poslednych mesiacoch zbierania Udajov (suvis
s dodatoénym zavedenim vysetrenia na pracovisku Ustavu
klinickej biochémie MFN).

Ziskané vysledky st hodnotené pomocou opisne;j Statistiky,
kontingenénych tabuliek a grafov.

Vysledky

Zakladny stibor pozostavazo 117 pacientov vySetrovanych
na HTO v Ruzomberku. V stbore sa nachadza 38 muzov
a 79 zien. 51 pacientov ma v anamnéze trombdzu a naopak
66 pacientov v anamnéze trombdézu neuvadza. Zakladné
molekularno-genetické parametre a zaroven detailnejsi
pohl'ad na jednotlivé podskupiny - rozdelenia (pohlavie, typ
genetickej mutacie, pritomnost’ trombozy v anamnéze) udava
tabulka 1 a grafy 1-5.
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Tabul’ka 1 Markery vrodenej trombofilie zdakladného suboru rozdelené podla pohlavia a mutdcie (n=117)

Muzi (n) Zeny (n) Spolu (n) Spolu (n)
homozygot 6 16 22
MTHFR n T 2 20 62 (52,3%)
ntC677T (n=117) eterozygot
negat 21 34 55 55 (47,7%)
homozygot 1 1 2
e 20 (55,6%)
heterozygot 3 15 18
negat 4 12 16 16 (44,4%)
homozygot 0 1 1
2E 14 (12,0%)
heterozygot 5 8 13
negat 33 70 103 103 (88,0%)
homozygot 0 0 0
Ve 4 (3,4%)
heterozygot 1 3 4
negat 37 76 113 113 (96,6%)
Celkem
PCR diagnostika

Pocet z F V Leiden R506Q2

70

120
.
50
pocet pacientov 6o O negat 40
50 B heterozygoti
;Ig O homozygozi 30
20
10 22
. ==

MTHFR ntC677T MTHFR A1298C F VLeiden R506Q F I ntG20210A

vySetrenie
Graf 1 PCR diagnostika suboru pacientov (n=117) heterozygot homozygot negat
F V Leiden R506Q2
Celkem

Pocet vySetrenych pacientov

80

" Pocetz F V Leiden R506Q2

70

60 trombéza

v anamnéze

M pozit
M negat

50

40

30

20

m z
pohlavie: m — muzi heterozygot negat
z zeny
Graf 2 Grafické rozdelenie pacientov podla pohlavia
a vyskytu trombézy v anamnéze (n = 117 ). Graf 3 Mutdcia F V Leiden R5060 u pacientov bez trombozy

v anamnéze (obrazok hore, n=66)
a u pacientov s trombozou (obrdzok dole, n=51).
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Celkem Celkem

70 Podet z F Il ntG20210A2 6 Potet z F II ntG20210A2

heterozygot negat heterozygot negat
F 11 ntG20210A2 F 11 ntG20210A2

Graf 4 Mutacia F Il ntG20210A4 u pacientov bez trombozy v anamnéze (obrazok vlavo, n=66)
a u pacientov s trombozou (obrdazok vpravo, n=>51)

Celkem Celkem

% Pocet z MTHFR ntC677T2

0 Podet z MTHFR ntC677T2

heterozygot homozygot negat heterozygot homozygot negat
MTHFR ntC677T2) MTHFR ntC677T2

Graf 5 Mutdacia MTHFR ntC677T2 u pacientov bez trombozy v anamnéze (obrazok vliavo, n=66)
a u pacientov s trombozou (obrazok vpravo, n=>51)

Tabul’ka 2 poskytuje zakladné rozdelenie genetickych mutacii u pacientov s anamnézou trombozy.

Tabulka 2 Markery vrodenej trombofilie u pacientov s trombozou v anamnéze (rozdelenie podla pohlavia a genetickej mutdcie)

Muzi (n) Zeny (n) Spolu (n) Spolu (n)
ozit homozygot 3 3 6
MTHFR  |PO77 TOTORE 25(49,0%)
ntC677T pozit heterozygot 6 13 19
(n=51) negat 16 10 26 26(51,0%)
ozit homozygot 0 1 1
POzl 10Tmozye 9(52,9%)
pozit heterozygot 2 6 8
negat 3 5 8 8(47,1%)
ozit homozygot 0 0 0
po%! e 6(11.8%)
pozit heterozygot 4 2 6
negat 21 24 45 45(88,2%)
0zit homozygot 0 0 0
POz Ve 12,0%)
pozit heterozygot 0 1 1
negat 25 25 50 50(98,0%)
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Muzi a zeny sledovani v stbore pacientov s trombozou sa vyskytujicou je trombdza vény centralis retinae. Lokalizacie
v anamnéze uvadzali rozne lokalizacie tromboz, no najCastejSiesa  trombdz st uvedené v grafe 6.
vyskytovala tromboéza 'avého predkolenia. Druhou najcastejSie

Pocet z pohlavie
20
18 lokalizdcia trombozy
Otromboza v.jugularis
16 Otromboéza v.femoralis
14 M tromboza v. subclavia
B tromboza v. poplitea
12 B trombdza v. centralis retinae
10 B trombéza pravého predkolenia
3 O trombéza l'avého predkolenia
B pPicna embolia
6 3 ? O parcialna trombdza v. centralis retinae
4 6 Oischemicka CMP
} W bilaterdlna trombéza DK
2 DAV fistula
| . -
m | n |
negat pozit

‘vrodené trombofilia|p0hlavie‘

Graf 6 Lokalizacia tromboz u muzov a zZien s nediagnostikovanou vrodenou trombofiliou (n=21)
a potvrdenou vrodenou trombofiliou (n=30).

Pacientom v skupine bez trombozy bolo genetické s predispoziciou k trombdze, znizeny ProC Global, pozitivna
vySetrenie realizované z rbéznych dovodov, ktoré su rodinnd a gynekologickd anamnéza. Frekvencie mutacii v subore
uvedené v grafe 7. Najcastejsimi boli nadorové ochorenia pacientov bez anamnézy trombozy udava tabul’ka 3.

O nadorové ochorenie

B znizeny Pro C Global

O pozitivna rodinna anamnéza
O potrat v anamnéze

B plinovana operacia

O hyperhomocysteinémia

3% B hormonélna lie¢ba

12% O planovana hormonélna lietba
6% B Zipalové ochorenie

B zvy3eny F VIII

6% O zvy3ena tvorba modrin
O krvacanie v gravidite
11% B gravidita

6% B LA pozit

B poporodna DIC

B zyy3ené D-diméry

9% B deficit prot. S
O praskanie o&nych cievok

O zvyseny F VIII, zvysené D-dimery

O zvysené D-diméry, varixy

Graf 7 Dovody vysetrent pacientov bez klinickej trombozy (n=66)

Tabul’ka 3 Markery vrodenej trombofilie v suibore pacientov, ktori neprekonali trombozu (n=66)

Mutacia (pocet n) Hetir?;)};goti Horrrll(()f/zl)goti Negat n (%)
MTHEFR ntC677T (n=66) 21 (31,8 %) 16 (24,3 %) 29 (43,9 %)
MTHEFR A1298C (n=19) 10 (52,6 %) 1(5,3 %) 8 (42,1 %)
F V Leiden R506Q (n=66) 7 (10,6 %) 1(1,5%) 58 (87,9 %)
F II ntG20210A (n=66) 2 (3,0 %) 0 64 (97,0 %)
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Vyhodnotenie vysledkov a diskusia

Priemerny vek v naSom subore 117 pacientov vySetrenych
molekularno-genetickym vySetrenim je 45,11 rokov. V celom
subore je 79 (67,5 %) zien a 38 (32,5 %) muzov. 51 (43,6 %)
pacientov uvadza v anamnéze tromboembolické ochorenie.
Podra klinického obrazu je u pacientov najcastejSou lokalizaciou
trombozy I'avé predkolenie, tromboza v. centralis retinae a pravé
predkolenie.

V celom subore je vysoka prevalencia pozitivnych
(homozygot alebo heterozygot) mutacii na vrodenu trombofiliu
-78 (66,7 %). Toto vysoké cislo je vysledkom selektivne
vybraného suboru pacientov vySetrenych genetickym vySetrenim
pre pozitivhu anamnézu trombdzy, eventualne existenciu inych
rizikovych faktorov tromboembolickej choroby. V naSom subore
malo 62 (53 %) mutaciu MTHFR ntC677T, 14 (12 %) mutaciu
v géne F V (F V Leiden R506Q) a 4 (3,4 %) pacienti mutaciu
F II ntG20210A. V 9 zo 14 pripadov (64,3 %) bola mutdcia F
V Leiden kombinovand s s mutdiciou MTHFR C677T a v 100
% (4 mutacie zo 4) bola kombinovand mutacia F II G20210A
s mutdciou MTHFR C677T. Faktor VIII z 59 merani v subore
bol zvySeny nad 150 % 26-krat, z toho 8-krat nad hodnotu 300
%. D-Diméry boli patologicky zvySené u 68 (58,1 %) pacientov
a ProC Global pozitivny v 40 (34,2 %) vySetreniach. Z toho v 13
pripadoch (13 z 40, t.j. 32,5 %) bola aj verifikovana muticia F
V Leiden (az 92,9 % mutacii F V Leiden malo patologicky ProC
Global). Hyperhomocysteinémia bola dokazana v 28 pripadoch
z 58 vySetreni, pricom v 15 (15 z 28, t,j. 53,6 %) pripadoch bola
aj mutacia v géne pre MTHFR C677T.

Z ostatnych vySetreni bol 3-krat (2,6 %) patologicky AT III,
v 8 (6,8 %) pripadoch skrateny APTT, 6-krat trombocytémia nad
400x10° au 31 (26,5 %) pacientov zvySeny fibrinogén.

V subore s verifikovanou tromboembolickou chorobou bolo
vySetrenych celkovo 51 (44,6 % z celkového poctu) pacientov.
V tomto subore (na rozdiel od stboru vsSetkych pacientov
a suboru pacientov bez tromboembolickej choroby v anamnéze)
je takmer vyrovnané percentualne zastipenie oboch pohlavi —
muzov 25 (49 %) a zien 26 (51 %). Genetickd mutécia bola
potvrdend v 30 (58,8 %) pripadoch pacientov s trombdzou.
NajcastejSou pricinou bola mutacia MTHFR C677T — v 25
(49,0 %) pripadoch, nasledovand mutdciou pre F V Leiden -
6-krat (11,8 %) a mutaciou F I G20210A - 2-krat (3,9 %). V 4
pripadoch iSlo o kombinovany geneticky defekt (3-krat Faktor
V Leiden a mutdcia MTHFR C677T a 1-krat kombinacia mutacii
FIIG20210A aMTHFR C677T. Faktor VIII z 28 merani v subore
bol zvySeny nad 150 % 13-krat (46,4 %), z toho 4-krat nad
hodnotu 300 %. D-Diméry boli patologicky zvySené u 48 (94,1
%) pacientov, ProC Global pozitivny u 15 (29,4 %) vySetrenych.
Z toho v 5 pripadoch (33 %) bola aj verifikovand muticia F
V Leiden (az 83,3 % mutacii F V Leiden malo patologicky ProC
Global). Hyperhomocysteinémia bola dokazana v 12 pripadoch
z 25 vySetreni, pricom v 8 (8 z 12, t.j. 66,7 %) pripadoch bola aj
mutacia v géne pre MTHFR C677T.

Z ostatnych vySetreni bol 3-krat (5,9 %) patologicky AT III,
v 1 (2,0 %) pripadoch skrateny APTT, 1-krat trombocytémia
nad 400x10%, a u 16 (31,4 %) pacientov zvySeny fibrinogén.
V 26 pripadoch (51 %) bol pritomny aj iny rizikovy faktor
trombodzy.

V  stbore pacientov s negativhou anamnézou
tromboembolickej choroby (n=66) bolo az 53 (80,3 %) zien.

Genetickd mutacia bola potvrdend u 48 pacientov (72,7 %),
pri¢om 37-krat (56,1 %) mutacia MTHFR C677T, 8-krat (12,1%)
FVLeiden, a 2-krat (3 %) mutacia F II G20210A.

Faktor VIII z 31 merani v subore bol zvyseny nad 150 % 11-
krat (35,5 %), z toho 3-krat nad hodnotu 300 %. D-Diméry boli
patologicky zvySené u 20 (30,3 %) pacientov. ProC Global bol
pozitivny u 25 (37,9 %) vySetreni. Z toho v 6 pripadoch (6 z 25)
bola aj verifikovana mutacia F V Leiden (az 83,3 % mutécii F
VLeidenmalopatologicky ProC Global). Hyperhomocysteinémia
bola dokdzana v 16 pripadoch z 33 vySetreni, pricom v 7 (7
z 16, t.j. 43,8 %) pripadoch bola aj mutacia v géne pre MTHFR
C677T.

Z ostatnych vySetreni bol 1-krat (2,7 %) patologicky AT III,
5-krat trombocytémia nad 400x10°%, a u 15 (22,7 %) pacientov
zvySeny fibrinogén. Z rizikovych faktorov podmieiiujucich
genetické vySetrenie bol najcastejsi patologicky znizeny ProC
Global (27,3 %) nadorové ochorenie (12,1 %), pozitivna
gynekologicka (18,2 %) a rodinna (11,0 %) anamnéza.

Z vysledkov ziskanych v naSom stibore pacientov je mozné
povedat, ze zékladné hematologické skriningové vySetrenia
ako Quick, APTT a trombocyty maji z hl'adiska diagnostiky
trombofilnych stavov len informativny vyznam a spolu
s anamnézou spresiiuju d’alSiu cestu Specialnych vySetreni.

V slede vySetreni nastupuje stanovenie fibrinogénu (Fbg)
(pokial nie je v zdkladnom stbore), avSak ako jeden z markerov
akutnej fazy moze poskytovat’ skreslené vysledky. V naSom
subore sme zaznamenali elevaciu Fbg v kazdej z podskupin,
s dominanciou v subore s trombozou. Az 94,1 % percentna
pozitivita D-Dimérov v subore pacientov s trombdzou, poskytuje
vyraznu istotu pre diagnostiku tromboembolického ochorenia. Je
potrebné povedat, ze aj bezne dostupné vysetrenie D-Dimérov
je niekedy nutné spresnit’ inou metodikou (na OKB UVN-FN
RuzZomberok je dostupné vySetrenie DD EIA, ktoré mnohokrat
zmenilo konecny vysledok dostupného kvantitativneho
vySetrenia). Na druhej strane je otazkou k diskusii az 30,3%
pozitivita D-Dimérov u pacientov bez klinicky verifikovanej
trombozy.

Dalsi dostupny test zamerany na cestu Proteinu C — Pro C
Global a jeho modifikacia s F V deficitnou plazmou ndm dava
priestor pre tivahu o genetickej mutécii a vrodenej trombofilii
( F V Leiden, deficit proteinu C a S). V poslednej dobe sa stale
viac uplatiiuje vysetrenie hladiny homocysteinu (a to nie len pri
pozitivnej mutacii MTHFR) a spektrum lipoproteinov - ich index.
V naSom subore bola hodnota homocysteinu patologickd vo
vSetkych skupinach u takmer identického percenta populécie, o
by mohlo byt témou d’alsej diskusie (Caprnda, 2006 Grossman,
2002).

Ako najdolezitejSou sucastou naSho suboru bolo
molekularno-genetické vySetrenie zamerané na tri zakladné
mutacie: F V Leiden, mutacia MTHFR C677T a mutacia F 11
20210.V poslednej dobe je stcastou vySetrenia aj muticia
MTHFR A1298C, ktorej vyznam pri vrodenej trombofilii podla
dostupne;j literatiry nie je jednoznacny (je naznacena spojitost
s arterialnou trombdzou) (Dahlbéck, 2008)

V porovnani s tabulkami 4 az 6, ktoré poskytuju udaje
o prevalencii molekulovych rizikovych faktorov v zdravej
populécii a v populécii s VTE, je v naSom stubore dominancia
mutdcie v géne pre MTHFR C677T v stuboroch pacientov
s trombozou (49,1 %) aj bez trombozy (56,1 %). Vyrazny rozdiel
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je v percentualnom zastipeni muticie F V Leiden — v naSom
stbore pacientov s trombozou je len takmer 12 %, na rozdiel
od udajov Bertinu, Béatorovej a Kubisza — 45 % respektivne
60,8 % a 30,3 %. Je diskutabilné, ¢i za tymto tdajom stoji nizky
pocet vySetrovanych pacientov — maly subor, eventualne iné
suvislosti. Nas subor dosahuje najporovnanejsie udaje v deficite
AT III a o nieco niz8ie zastiipenie mutacie F I1 G20210A v subore
pacientov s trombozou.

Tabul’ka 4 Prevalencia vrodenych molekulovych rizikovych
faktorov trombozy v normdlnej populacii a subore pacientov
s VTE (Bertina RM, 2001)

Rizikovy faktor Eg;ﬁi?; Selekt;)\\//ar}l]};:/ stbor
Antitrombin IIT 0,20 % 4,30 %

F V Leiden G1691A 379 45 %
Protrombin G20210A 2,30 % 18 %

FVIIT 5-10% 25%
Hyperhomocysteinémia 5-20% 40 %

Tabul’ka 5 Markery vrodenej trombofilie v subore 638
chorych s VTE (Batorova A., 2006)

Rizikovy faktor % chorych
F V Leiden G1691A 60,80%
Protrombin G20210A 10,20%
Antitrombin III 5,30%
MTHEFR C677T 32,80%

Tabul’ka 6 Prevalencia vrodenej trombofilie na Slovensku
(n=1916 pacientov s VTE)
(Kubisz P. a kol. 2002).

Rizikovy faktor Zdravé skupina | Pacienti s VTE
F V Leiden 4,00 % 30,30 %
PT 20210A 2,60 % 8,50 %
Deficit proteinu S 8,50 %
Deficit proteinu C 2,30 %
Deficit AT 111 2,20 %
Deficit HC 11 0,90 %
Dysfibrinogenémia 0,90 %
Deficit plazminogénu 0,70 %

Zaver

Trombofilné stavy sa v beznej populacii vyskytujii pomerne
Casto. V zatazovych situdciach sa mézu manifestovat’ prejavmi
tromboembolickej choroby, ktora stale CcastejSic postihuje
i mladych l'udi a nezriedka zanechava trvalé - neraz i smrtel'né
nasledky. Preto rozpoznanie vrodenej trombofilie a individualne
hodnotenie rizikovych faktorov umoziuje identifikovat rizikové
skupiny chorych a nasledné dostupné preventivne a liecebné
rezimy mozu prispiet’ k podstatnej redukcii mortality a morbidity
tromboembolickej choroby.

V detekcii vrodenej trombofilie okrem zakladnych a bezne
dostupnych vysetreni zohrava podstatnti ilohu stale sarozsirujiica
molekularno-geneticka diagnostika vrodenych mutacii, ktora je

indikovana u pacientov s dokazatelne pozitivnhou anamnézou
trombozy a rodinnou anamnézou alebo u pacientov, pri ktorych
mozno ocakavat’ zvysenu incidenciu tromboz.

Napriek Sirokym moznostiam detekcie trombofilie,
ostava zékladom tromboembolického ochorenia adekvatna
informovanost’ pacientov a verejnosti, prvotny zachyt rizikovych
pacientov u oSetrujucich lekarov a ich nasledné vysetrenie v
Specializovanej ambulancii, kde su v pripade potreby lieceni a
dispenzarizovani.
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Souhrn

Sesterské povolani ma dnes vyjimeéné postaveni mezi jednotlivymi profesemi. Profese sestry se sice spolecensky akceptuje a hodnoti
relativné vysoko, jako diilezita soucast zdravotnické péce. Celkovy obraz povolani se v§ak méni velmi pomalu. Vyznamnou roli pii volbé povolani
i v klinické praxi hraje motivace. Cilem prizkumu bylo zjistit, jaké motivacni faktory maji vliv na volbu povolani sestry a zda odborna napln,
organizacni a pracovni vlivy mohou motivaci pro profesi negativné ovlivnit. V praci jsou zvyraznény zékladni poznatky, které byly pruizkumem
zjistény.

Klicova slova: Motivace. Profese sestry. Vzdélavani. Kvalita prace.

Summary

Nursing profession has an extraordinary place among individual professions. The profession of a nurse is accepted and rated relatively high
in the society as an important part of health care, though. Nevertheless the general picture of the profession has been changing very slowly. The
motivation plays an important part at vocational selection and in the clinical practice, too. The aim of the survey was to find out what motivation
factors influence the decision for the profession of a nurse and if professional content, organization and working influences can have negative impal

on the process of decision making. In the paper basic knowledge detected by the surfy is emphasized.

Key words: Motivation. Nursing profession. Education. Work quality.

Uvod

Profese sestry se v ramci 50 vytipovanych profesi umist'uje
dlouhodobé mezi sedmym az desatym mistem. Ukazuje to na
jeji vyznamnou pozici z hlediska prospéSnosti a naro¢nosti
avSak i na problémy, které jsou s timto povolanim spojené.
Jedna se zejména o zodpoveédnost samotné prace, konfrontace
sestry s naro¢nymi zivotnimi situacemi a v neposledni fad¢ i
neadekvatni finan¢ni ohodnoceni.

Ogsetiovatelstvi se v prubéhu vyvoje stava moderni
védni disciplinou, kterd kromé odborné péce o nemocného
¢lovéka ptsobi i na useku preventivni péfe a prolind do
oblasti vyzkumu®. Osetiovatelstvi ma velikou mordlni a
etickou hodnotu pro kazdého z nas. Je s nim spojend podpora
a pomoc v tézkych okamzicich nemoci, pii bolesti, utrpeni i
v nejkritiétéjSich chvilich zivota. Témét kazdy ¢lovék ma osobni
zkuSenosti s medicinou a oSetfovatelskou péci. Péée o zdravi a
cilend a humanni péce o nemocného ¢loveka patii k zékladnim
tikoliim kazdé demokratické spoleénosti. Zivot a zdravi ¢lovéka
se pravem zafazuje mezi zakladni a nejvyznamnéjsi lidské
hodnoty®.

Dynamicky rozvoj oSetfovatelstvi ma nemaly vliv 1 na
rozvoj osobnosti sestry. OSetfovatelské profese jsou u nas i
v zahrani¢i hlavné doménou Zen, i kdyz se zde pomalu objevuji
i muzi. Mozna to souvisi s historickym chépanim a zauzivanymi
predstavami, Ze sestra je Zena. Zena jako nositelka ur¢ité Zivotni
energie, obctavosti a vytrvalosti se schopnosti vcitit se do pociti
prozivani druhého ¢lovéka a intuitivnim chapanim reality®®. To
vSe hraje vyznamnou roli pfi feSeni problému pacientl, jako
i ostatnich mezilidskych vztah. Své misto si zde postupné
upeviuji i muzi.

Osetfovatelské povolani pfedstavuje dlouhou a narocnou
cestu profesionalniho a osobnostniho zrani®. Sestra neustale
vstupuje do interakce s jinymi lidmi, at’ uz nemocnym ¢lovékem,
rodinnymi piislusniky ¢i spolupracovniky. Je svédkem télesného
a psychického utrpeni ¢lovéka, coz ve velké mife ovliviiuje jeji

voevr

situaci je osobni setkani s umiranim a smrti®.

Poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci umirajicimu
znamend nejen uspokojit télesné potfeby, tlumit bolest, ale
predevsim projevit citlivy a laskavy pfistup. Naro€nost téchto
situaci predpoklada zralou osobnost, kterou pomahé formovat i
stavajici systém vzdélavani sester®.

Moznosti  stfedoskolského,  vys$siho odborného a
vysokoskolského vzdélani v navaznosti na celozivotni vzdélavani
nelékarskych zdravotnickych povolani podle zakona ¢. 96/2004
umoziuji ziskdvani a rozvoj odbornych kompetenci k vykonu
této naro¢né profese®.

Vhodné odborné, fyzické a psychické piedpoklady
pak pomadhaji k dotvafeni osobnosti sestry. Nemalou miru
v systému vzdélavani zaujima i socidlni komunikace, kterd
se ve vzajemnych interpersondlnich vztazich stdva nezbytnym
prvkem v procesu realizace oSetfovatelské péce. Bez vzajemné
komunikace mezi lékafem, sestrou a pacientem nelze rozvijet
vzajemny pozitivni vztah a Gspesné plnit oSetfovatelsky proces.
V systému oSetfovatelské péce ma také své misto meotivace,
ktera vede sestru k dal$i profesionalnosti a odbornému rozvoji®©.
A praveé motivaci ohrozuji rizné faktory, které ovlivituji pracovni
prostiedi, profesionalni spokojenost sester a koreluji s kvalitou
jejich prace.

Motivy lze chéapat jako funkéni prvky osobnosti, které
urcuji smér a intenzitu chovani cloveéka. Chovani je sice ve svém
sméru a sile ur€ovano motivy, ale jeho zptisob je determinovan
i situanimi faktory, a tak v riznych situacich miize byt téhoz
cile dosahovano riznymi zpiisoby. Motivy vysvétluji, pro¢ ma
chovani cloveka urcity smér a plsobi s urcitou silou. Motivaci
vnimame jako slozitéj$i dusevni proces. Jeho podstatou je
zaméfeni a aktivizace jedince. V motivaci se odrazi vnitini
psychicky a somaticky stav ¢lovéka, ale také na ni puasobi i
nejruznéjsi faktory z vné€j$iho prostiedi. Z hlediska vnitiniho
stavu jedince je zdrojem motivace néjaka potfeba. To znamena,
7e se tato potieba stava aktudlnim osobnim motivem. Z hlediska
vnéjsiho prostiedi je zdrojem motivace pobidka. To znamena,
ze n¢jaky vnéjsi podnét, ktery se stal subjektivné vyznamnym,
vyvola vznik potfeby a ta se stdvd motivem jednéani. Zakladni
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charakteristika motiva¢niho procesu vymezuje i mnozstvi
energie, které se nahromadi v organismu. A pravé motivy
aktivizuji lidské chovani a zaméfuji jej na urcity cil a v tomto
sméru je udrzuji®.

Cil prizkumu
Zjistit, jaké motivacni faktory ovliviluji praci sester.

Soubor a metodika

Prtizkum probihal formou dotazniku.

Vzorek respondentt tvofili zdravotnicti pracovnici nelékarskych
oborti (sestry) ve vytipovanych zdravotnickych zafizenich
Moravskoslezského kraje v poctu 300.

Prizkumu se ztcastnilo 97,3 % zen a 2,7 % muzi ve 2. pololeti
roku 2009.

Celkem bylo distribuovano 350 dotaznikd, jejich navratnost
v poctu 300 predstavuje 85,7 %.

Otazky byly orientovany na sledovanou problematiku, ftj.
motivaci v profesi zdravotnika a faktory, které ji ovliviiuji.

Vysledky prizkumu (vybrané udaje)
3%

m Zeny

B Muzi

97%

Graf 1 Pocet respondentii

Realizovaného prizkumu se zacastnilo 97,3 % zen, coz odpovida
plosnému zastoupeni Zen v této profesi. Jako pozitivni miizeme
hodnotit i pozvolné pronikdni muzského pohlavi do profese
sestra.

24% 29% @ 20 - 30
m 31-40
041-50

24% 23% 0 51 avice

Graf 2 Vekové slozeni respondentii

Z vékového zastoupeni je zjevné, ze ve zdravotnictvi pracuji
v 71 % sestry star§i 30ti let. Jedna se pravdépodobné o sestry,
které se do zdravotnictvi vratily po matetské dovolené a ukonceni
dalsiho vzdélavani. Kategorie do 20ti let nebyla prizkumem
sledovana z divodu jiného profesniho zafazeni. V soucasné dob¢
Ize v CR studovat jen obor zdravotnicky asistent. Jejich pracovni
napli se od sester lisi.

B Ochota
pomahat

B RozSifené
védomosti

O Nové kontakty

10% 5% 1%

16%

O Finanéni
stimulace
W Jiné

Graf 3 Motivace pro profesi

Pii posouzeni vlastnich motivi pro profesi lze pozitivné
hodnotit, Ze 203 respondentt, tj. 67,7 % bylo vedeno k profesi
sestra ochotou pomahat. I touhu po rozsifeni védomosti u 49
sester, tj. 16,3 % lze vnimat kladné. Zajimavé je i vyjadreni, ze
respondenti v otazce finan¢ni stimulace maji jasno a tuto oblast
k pozitivnim motiviim nezatazuji.

O Stabilni postoj dle
zafazeni

14%

B Samostatné pracujici ¢len
tymu

O Zafazeni mimo dosazené
vzdélani — podcefovanii
vykonané prace

65%

Graf 4 Pracovni zarazeni ve zdravotnickém tymu

Vhodnym motivacnim faktorem v klinické praxi je i vykon
profese dle odbornosti. 258 respondentd, tj. 86 % se vyjadrilo,
ze pracuje zcela samostatné nebo je zafazeno v kategoriich
odpovidajici jejich odbornosti. Skutecnosti vSak zlstava, ze
14,0 %, tj. 42 sester je z ruznych divodl vyuzivano i na praci
mimo dosazené vzdélani a odbornost.

28%

61%

@ Napln prace sestry
B Napli prace lékare (povéreni)

O Naplf prace niz8iho zdrav.personalu
(oSetfovatel, sanitar...)

Graf 5 Pracovni naplh sester

V ramci vykonu povolani uvedlo 183 respondentd, tj. 61 % ze
plni tkoly spojené s naplni prace v ramci oSetfovatelské péce.
Nelze vsak nevnimat, ze 39 % respondentt, i kdyZ ne zcela
pravidelné, vykonava rizné druhy prace z povéteni (nebo bez
povéieni) za Iékare. Nekteré sestry pracuji 1 v kategorii nizSich
zdravotnickych pracovnikd z divodl zajiSténi provozu nebo
napfiklad z dGvodt nevhodné organizované personalni prace.
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O Fyzicka zatéz

12% 14% m Psychické naroky, stres

9%

0 Spatna organizace prace

O Finanéni ohodnoceni

29%

° m Nedostate€né materialn
vybaveni

@ Negativni mezilidské
vztahy

24%
12%

Graf 6 Negativni faktory ovliviijici profesi

Mezi negativni faktory, které mtizeme povazovat za demotivujici
v oSetfovatelské praxi sester je ve 28,7 % zastoupena
psychicka zatéz, naro¢nost povolani a stres. Na dal$im misté
u 72 respondent, tj. 24,0 % se jedna o finan¢ni podhodnoceni
sesterské profese, pripadné nizké zatazeni do platové tridy.
Svoji ulohu zde sehrava i mimotradna fyzicka zatéz (14,3 %) a
v nékterych oblastech i kritika na Spatnou organizaci prace (12,3
%).

@ Pravidelné
m Castecné

O Bez informaci

O Prostiednictvim médii

40%

Graf 7 Informace o ¢innosti zdravotnického zarizeni

Respondenti uvadéli, ze maji malo informaci o cinnosti a
perspektivach zdravotnického zafizeni. Pravidelné informace
ma pouze 82 sester, tj. 27,3 %. Caste¢né informace ma 121, tj.
40,3 % sester. Jako negativni lze hodnotit skutecnost, ze téméer
32,4 % respondentli nema o daném zafizeni dostatecné informace
nebo se je dozvida pouze z médii (regiondlni deniky, zpravodaje
atd.).

Diskuse

Problematika poznavani motivace
zdravotniki je velmi potiebna a mtize se odrazet i v kvalité jejich
prace. Ukazuje na oblasti oSetfovatelské péce, ve kterych je
mozné pozitivnim zpisobem nejen plisobit, ale i ovlivnit vztah
sester k dané Cinnosti. Provedeny prizkum byl v této oblasti
v uplynulém obdobi prvotni a nelze jej vzajemné porovnat
s jinymi vysledky. Na zaklad¢ dosazenych vysledkti vSak lze
konstatovat, ze motivaci sester ovliviiuje fada faktorti, mezi
které patii jak vnitini (zejména rozhodnuti k volbé profese), tak
i vné&jsi (napiiklad pracovni zafazeni ve zdravotnickém tymu,
pracovni naplii v dennim provozu oddéleni, ale i informace o
perspektivach zdravotnického zafizeni ¢i provoz a organizace
daného pracoviste).

Z vysledkt prizkumu vyplynulo nékolik podnétnych
zjisténi. PotéSujici je, ze téméf 70 % (67,7 %) respondentii
uvedlo pfi volbé povolani sestry prosocidlni motiv — ochotu
pomahat lidem. Sestry, které se rozhodly pro svou profesi ve
snaze pomahat, statisticky vyznamné Castéji uvedly, Ze by se
pro toto povolani rozhodly znovu. Toto rozhodnuti je zietelngjsi
ve skupiné sester starSich 30 let. Motivace u mladsich sester je
pestiejsi.

motivi a vlastni

Sedesatpét procent respondentii vyjadtilo kladny a stabilni
postoj ke své profesi, 21,3 % sester pracuje samostatné. V denni
praxi se vSak setkavame se stavem, kdy 42 sester, tj. 14 % citi,
7e jsou v praci podceniovany, mnohdy supluji praci NZP a jsou
vnimany jako neplnohodnotny partner. Zajimavé je i zjisténi,
7e témer V4 sester vykonava ¢innosti, které patii do kompetence
1ékai (vedeni dokumentace, aplikace 1¢ki, prevazy atd.). Tyto
sestry zaroven statisticky vyznamné uvadély castéjsi vyskyt
fyzického a psychického vycerpani.

Za velmi demotivujici faktory mizeme vSak povazovat
finan¢ni hodnoceni sester, stresujici faktory spojené s naro¢nosti
provozu oddéleni (ARO, JIP, geriatrické, onkologické oddéleni,
LDN), negativni vztahy s managementem oddé¢leni a Casto i
nedostatek informaci o perspektivach rozvoje daného zafizeni.

Z vysledkd prizkumu je ziejmé, Ze sestry, jez se zicastnily
prizkumu, jsou pro vykon svého naro¢ného povolani motivované
(viz graf 3). Mezi faktory, které negativné ovliviiuji motivaci,
patii kromé psychického napéti a finanéniho ohodnoceni i
organizacni struktura pracovisté a v neposledni fad¢ i provoz
zdravotnického zafizeni a negativni mezilidské vztahy.

Vzhledem k tomu, Ze s vysledky prizkumu byl seznamen
management vytipovanych zdravotnickych zafizeni, bude
vhodné prizkum s odstupem ¢asu zrealizovat znovu a porovnat
vysledky obou Setfeni. Jen tak Ize ovéfit ucinnost vlastnich
opatfeni jednotlivych zdravotnickych zatfizeni v oblasti profesni
motivace sester.

Zavér

Setfeni ukézalo, 7e motivace je dulezity faktor, ktery
ovlivituje ¢innost zdravotnikd. Povolani sestry je zejména
vyzvou, ve které se skryva ochota profesionalné se postarat o ty,
kteti pomoc potfebuji. K tomu, aby tento cil mohli zdravotnici
zodpovédné plnit, potiebuji motivaci, podnét a stimuly, na kterych
by se mél podilet i management zdravotnickych zafizeni.

Doporuéeni pro praxi:

1. Na urovni vedeni zdravotnickych zafizeni vypracovat
motivacni strategii v péi o zameéstnance a jejich
pracovni podminky.

2. 'V fidici praci managementu nemocnice vyuZivat
motivacni techniky v oblasti odborného rustu,
vzdélavani a socidlni komunikace, a tim pfispét
k rozvoji organizaéni kultury zafizeni.
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Farmakoterapia a interakcie liekov v starobe
Maria GaduSova

Ustredna vojenska nemocnica SNP — fakultna nemocnica, dolie¢ovacie oddelenie, Ruzomberok

Suhrn

Farmakoterapia je stale aktudlnym a diskutovanym problémom v gerontologii a geriatrii. Je to jeden z ddlezitych aspektov v starostlivosti
o starych I'udi. V prvej Casti prace sa nachadza stat’ o percente pouzivanych liekov v starobe a tiez st rozobraté terminy vhodnost’, polyfarmacia,
zlyhanie lie¢by a iné zdravotnicke otazky v starostlivosti o seniora. Dalej ¢lanok obsahuje &ast, ktora sa podrobnejsie zaobera cestou lieku pri
vstupe do organizmu a jeho naslednymi procesmi - farmakokinetikou, farmakodynamikou, rozdielmi v u€¢inkoch liekov v starobe a nevhodnou
preskripciou liekov. Hodnoti genetické predispozicie, pouzivanie liekov pri poruche kognitivnych funkcii a samoliecitel'stvo. Vybera selektivne
interakcie liekov- liek-choroba, liek-liek, liek-potravina, liek-alkohol, liek-rastlinné produkty, liek nutriény status, a mechanizmy interakcii.
Najcastejsie klinické manifestacie neziaducich u¢inkov liekov zna¢ne variruji. Z ich prejavov si v§ima hlavne : zmétenost’, hypotenzné reakcie,
anticholinergicky syndrém, zavislost’ na benzodiazepinoch, mo&ovu inkontinenciu, hypoglykemicky syndrém, zrakové poruchy a iné. Clanok sa
zaobera tiez alternativami prevencie neziaducich u¢inkov liekov. Obsahuje Beersove kritéria nevhodnej liecby v starobe. Farmakoterapia v starSom
veku je v starostlivosti podstatnd, avSak niekedy problematicky realizovatel'na. Odstranenie alebo zmiernenie neziaducich tc¢inkov by sa dalo
dosiahnut’ zintenzivnenim starostlivosti v primarnej sfére.

KPucové slova: farmakoterapia v geriatrii, metabolizmus liekov v starSom veku, riziko liekov v starobe, interakcie liekov, nevhodna liecba v
starobe, prevencia a pokles rizikovych faktorov liekov u starsich.

Summary

Pharmacotherapy is living and discussed problem in Gerontology and Geriatrics. It is one of the most important aspects of care in the
Elderly. In the first part the Percentage of administered Drugs to Elderly people, the Terms - availability, polypharmacy, insufficiency of the
treatment and the Questions of the Health care are considered. Processes pharmacokinetics, pharmacodynamics, effects of the Drugs in old
people and appropriate prescription in older age are also discussed. Risk of the Drugs according to age is rised. Factors, which enhanced risk of
the Drugs, genetic predispositions, cognitive impairment of the old patient, complicated treatment care, deficient communication with physician,
cumulation of the prescription and inappropriate selftherapy are described. Various of the Drug groups with corresponding risks of the body are
demostrated. Selected interaction Drug — Disease, Drug — Drug, Drug — Food, Drug — Alcohol, Drug — Plants products, Drug — nutritional status
and mechanism interactions are evaluated. Most frequent clinical manifestations of the Drug side effects in the Elderly varied. One of them is
confusion, hypotension reactions, anticholinergic syndrom, benzodiazepins — dependency, urinary incontinence, hypoglycemia syndrom, optic
impairments and other manifestations. The alternatives of the Prevention side effects of the Drugs are considered. Inadequate therapy in old people
in Beers criteria is formulated. Pharmacotherapy in old age is substantial and sometime hard realizable problem. Better primary care can improve
side effects of the Drugs.

Key words: Pharmacotherapy in Geriatrics, Metabolism of the Drugs in old Age, Risk of the Drugs in the Elderly, Interactions of the Drugs,
Inappropriate Drug Treatment in old people, Prevention and decrease of the Risk factors of the Drugs in Elderly

Bezpeéna a ucinnd farmakoterapia predstavuje velkl
vyzvu v klinickej geriatrii. Je zdroveil jednym z najdolezitejSich
aspektov v starostlivosti o starého pacienta. Pochopenie
vSeobecnych fyziologickych zmien o¢akavanych v starobe moze
pomdct’ predvidat’ zmeny farmakologickych parametrov a lepsie
sa v nich orientovat’.(2)

Seniori maju mnoho chronickych chordéb a v désledku toho
uzivaji viac liekov ako mladsie vekové skupiny. Ich znizené
fyziologické rezervy by sa mohli d’alej vycerpavat’ ucinkami
liekov a aktitnym alebo chronickym ochorenim. Starnutie meni
farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti lie¢iv, vplyva
na vyber, davku a frekvenciu davkovania mnohych druhov
liekov.

Tato vekova skupina predstavuje asi 1/3 vSetkych preskripcii. vek
Zeny uZivaju viac liekov ako muzi, $pecialne psychoaktivnych
medikamentov a nesteroidovych antireumatik. V priemere si stari ~ Typ uZivan¢ho lieku variruje najcastejSie v stvislosti s typom
iudia predpisujﬁ lleky 4-5x viac ako ostatné vekové kateg(')rie spoloéného zariadenia. Komunita obyvatel’ov Obytl’l}’/Ch domov
a vyuzivaju asi 12-17 predpisov za rok. Krehki stari Tudia ma najcastejSie toto poradie liekov: analgetika, diuretika,
uzivajli najviac liekov. UZivanie lickov je vicsie v nemocniciach ~ kardiovaskularne lieky, sedativa a hypnotika. Obyvatelia DD
a domovoch dochodcov (DD) ako doma , povééﬁine Qbyvatelia uiivajﬁ najéastejﬁie: antipsychotiké a sedativno-hypnotickl'l
domov déchodcov uzivajii v priemere 7-8 liekov. terapiu, potom nasleduju diuretikd, antihypertenziva, analgetika,

kardiovaskularne lieCivda a antibiotikd. Podla niektorych

Percento populacie s preskripciou a poétom medikacii vekom prehladov s psychoaktivne lieky preskribovane v 65 %
rastie- tab. &. 1 (3) u pacientov v DD a v 55 % u obyvatel'ov obytnych domov. 7 %

o=

e

% dospelych s preskripciami
T
=

preskripcia na jednu osobu
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pacientov DD uziva 3 a viac psychoaktivnych liekov stucasne.
Polyfarmacia je definovand ako podavanie viacerych liekov
sucasne jednému pacientovi. Zahriiuje tiez nadmernt medikéaciu
Nedostato¢na lie¢ba niektorymi druhmi liekov je tiez zavaznym
problémom u starych I'udi. Davka antidepresiv je rovnako nizka
akotrvanielieCby - je kratka. Lieky nainkontinenciua preventivnu
liecbu (antiglaukomatikd, proti influenze a pneumokokové
vakciny) su tiez podavané nedostatocne.

Lieky v organizme pdsobia roznymi mechanizmami.

Tabul’ka 2 Farmakologické principy ucinku liekov (3)

1. pdsobenie liekov cestou vysokej afinity k vizbe na
celularne receptory,

2. agonistov, viazucich sa na receptory, ktoré spustaju
fyziologické funkcie,

3. antagonistov, viazicich sa na receptory, ktoré blokuju
agonistov, aby dosiahli ciel

4. parcialnych agonistov, ktori u¢inkuji ako antagonisti
v pritomnosti skuto¢nych agonistov.

Farmakokinetika

Studuje casovy priebeh koncentracie lieku a faktory, ktoré
ho ovlyvnuju. (3) Konkrétne zahriiuje Casovy priebeh, pocas
ktorého organizmus lieky absorbuje, distribuuje, metabolizuje
a vylucuje.(1)

Tabul’ka 3 Fyziologicke vekové zmeny vplyvajice na

farmakokinetiku (3)
1. pokles podielu Cistej telesnej hmoty,
2. pokles sérovej hladiny albuminu,
3. pokles pecenovych funkeii,
4. pokles renalnych funkcii.
Biotransformacia

Absorbcia
Vstup lieku do organizmu po najprirodzenejSom peroralnom
podani mdze byt’ u starych I'udi zna¢ne komplikovany: tab.c. 4 (7)

- poruchami prehltavania,

- spomalenim pasaZe pazerakom,

- CastejSim vyskytom gastroezofagového refluxu,

- zniZenim vstrebavania kyslych latok pre pokles
sekrécie HCl1 v zaladku,

- spomalenym vyprazdiiovanim zaludka, dlhSia pasaz
¢revom,

- zvySenym vyskytom gastroduodenalneho refluxu,

- zniZenim prekrvenia splanchnickej oblasti.

Distribucia

S vekom sa lahko znizuje hladina albuminov a zvySuje sa
hladina kyseliny a-1 glykoproteinovej. U pacienta s aktnym
ochorenim alebo malnutriciou moéze prudky pokles hladiny
sérového albuminu zvysit' Uéinok lieku, pretoze sa zvySuje
sérova koncentracia neviazaného lieku, samozrejme za okolnosti,
ze sa neprejavi jeho metabolickd exkreénad kompenzicia.
(1) Nedostatkom vizobnych miest na albumine sa zvySuje
potencidlna toxicita kumarinov, digoxinu, tricyklickych
antidepresiv, peroralnych antidiabetik. Poklesom objemu
svalovej hmoty, prirastkom tuku sa zvac¢suje distribucny priestor
pre benodiazepiny a iné psychofarmaka (tolbutamid), vytvara sa
moznost’ depozicie lipofilnych latok.(7)

Tabul’ka 5 Zmeny distribucie liekov v starobe (3)

tekutiny a tkanivové kompartementy
- pokles celkove;j telesnej vody,
- zvidcSenie tukového kompartementu,
- pokles svalovej masy.
plazmatické proteiny viaZuce lieky
- pokles hladin sérového albuminu,
- nezmenené hladiny kyseliny a- glykoproteinovej.

K enzymatickym pripravnym reakciam liekov na eliminéciu - biotransformacii liekov - patri I. a II. faza reakcie.

Tabul’ka 6 Liekovy metabolizmus a biotransformaciu liekov (3)

faza I faza I1
LIEK » oxidicia > syntetické
aktivacia (niekol’ko) redukcia inaktivacia alebo konjugacné
bez zmeny (niekol'ko) a/ alebo (takmer vsSetky ) produkty
inaktivacia (prevazne) hydrolyza produktov

U starych I'udi je redukovany presystémovy (first pass)
metabolizmus niektorych perordlnych liekov,(napr. labetalol,
propranolol, verapamil) stupa ich sérovd koncentracia
a bioavailabilita. Inicidlne davky tychto liekov by mali byt
redukované asi na 30 %. Presystémovy metabolizmus inych
metabolizovanych liekov (napr. imipramin, aminitriptylin,
morphin, meperidin ) nie je zniZeny.

Hepatalny klirens liekov metabolizovanych cez cytochrom P-450
(fazal. reakcie) napr. diazepam, amitriptylin, chlordiazepoxid - je
Casto u starych I'udi zniZzeny. Vek menej asto vplyva na klirens
liekov metabolizovanych cez glukuronatovu alebo sulfatovi
konjugéaciu (synteticka alebo faza II reakcie), napr. lorazepam,
desipramin a oxazepam.
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Renalna eliminacia

V starobe dochddza k poklesu glomerulového klirensu asi
o Y5 ,znizuje sa pocet funkénych nefrénov. Existuju relativne
vel’ké interindividualne rozdiely, ale udava sa, ze kazdym rokom
od 35. roku zivota klesé oblickovy klirens o 1 % , ¢o znamena, ze
po 80. roku zivota je len polovicna kapacita.(7) Po 30.roku veku
klesa kreatinin klirens v priemere o 8 ml/min (1,73 m?) dekadu
u priblizne 2/3 oso6b, ale zostdva rovnaky v pokoji. Hladiny
sérového kreatininu sa pohybuju v normélnom rozpéti, pretoze
u starych I'udi klesa objem telesnej hmoty a produkuje sa mene;j
kreatininu. Klesa tubularna funkcia paralelne s glomerulovou
filtraciou. Lieky ako st aminoglykozidové antibiotikd, digoxin,
ktoré sa eliminuju oblickami pri tzkom terapeutickom okne,
maju vysoké riziko predigitalizacie, resp. nefrotoxicity, ak
sa adekvatne neredukuju davky. Liekom, ktoré maju Siroké
terapeutické okno, resp. vysoky terapeuticky index (penicilin,
paracetamol a iné) také bezprostredné riziko nehrozi.(7)

Farmakodynamika

Famakodynamika S$tuduje interakcie medzi liekmi a ich
cielovym tkanivom. Zaobera sa mechanizmom, intenzitou,
vrcholom a priebehom fyziologickych liekovych ucinkov. Vplyv
starobnych zmien na farmakodynamiku vyjadruje tabulka
¢.7.3)

Tabul’ka 7 Fyziologické zmeny v starobe a ich vplyv na
farmakodynamiku

Fyziologické zmeny cielovych organov
- zvySena senzitivita farmakologickych pripravkov,
- pokles zelate'nych u¢inkov farmakoterapie,
- zvysenie neziaddcich ucinkov.

Zmeny homeostazy

V starobe sa meni kvalita a pocet receptorov, ¢o ma za
nasledok zmenu na trovni farmakodynamiky (vazodilatacné
latky, hypnotika). V cievach sa zniZuje pocet beta-receptorov.
Znizuje sa syntéza vazodilatacnych prostaglandinov a objavuju
sa i spravy o poklese endogénneho NO, ¢im v cievach ziskavaju
prevahu vazokonstriktorické faktory.(7)

KedZe v starobe sa znizuje aj aktivita alfa-receptorov,
kompenzacne stapa koncentracia katecholaminov so vSetkymi
dosledkami. V praxi st zname spravy o znizenej U€innosti
betablokatorov a betasympatomimetik u starsich l'udi.
Frekvencia alergickej odpovede na lieky a anafylaxie je menej
Casta ako v mladSom veku.(7)

Starnutim sa zvysSuje senzitivita liekov a zjavuju sa zavazné
vedl'ajsie uCinky liekov. K takymto lieckom patria morfin,
pentazocin, warfarin, inhibitory angiotenzin konvertujuceho
enzymu, diazepam ( najmai ak sa podava parenteralne) a levodopa.
Niektoré lieky , ktorych ucinky su redukované normalnym
starnutim ( napr. tolbutamid, glyburid, betablokatory) by mali
byt u starych l'udi uzivané s opatrnost'ou, pretoze zavazné a od
davky zavislé toxické ti€inky a priznaky moézu sa zjavit’ neskor.
Vekom sa zvysSuje sedacia centralneho nervového systému
posobenim benzodiazepinov. Toto zvysenie je klinicky dolezité.
Pre efektivnu a bezpecnt akutnu sedaciu by mala byt davka
midazolamu vzhl'adom na farmakodynamické vekové zmeny
znizena asi 0 30 %.

Renalna odpoved’ na furosemid alebo dopamin sa znizuje.
Zatial’ ¢o sa odpovede akutnych bronchodilatatorov na albuterol
( beta-2 agonista) u normdlnych subjektov vekom znizuju,
odpovede na albuterol alebo ipratropium (muskarinovy agonista)
sa u pacientov s asthmou a chronickou obstrukénou chorobou
plac vekom nemenia.

Neziaduce u¢inky liekov (NUL)

- pokles schopnosti odpovedat na fyziologické T . ) L . .
zmeny Neziaduce ucinky liekov su v starobe 2-3x Castejsie. Liekové
- neziadice vedlajsie ucinky liekov (napr. ortostaticka {1.21k0 sa stava v stgrobe zavaznym ’pvr.oblemo.m. Ked V,3' dekade
hypotenzia) zivota je frekvencia neziaducich ucinkov liekov (NUL) okolo
: 3%, v 8. dekade stupa azna 22 %. Najtesnejsia korelacia je medzi
polyfarméciou (mnozstvom uzivanych liekov) a percentom
vyskytu NUL.
Tabul’ka 8 Faktory zysujuce riziko liekov v starobe
Lick uzka terapeuticka sirka lieku , napr. digoxin, gentamicin, tendencia ku kumulacii,
polyfarmacia, abuizus
Pacient znizena funkcia eliminacnych organov ,poruchy vnimania(zrak, kognitivne funkcie)
pacient nevie aké lieky uziva, polymorbidita, geneticka predispozicia
preskripéné zvyky oSetrujiceho lekara. (komplikovany lie¢ebny rezim,
Okolie neumerne velké mnozstvo tabletick v dennej davke) nedostatoéna komunikacia s lekarom,
nedostatocny dohl'ad, komunikacia $pecialistu so vS§eobecnym lekarom, kumulacia preskripcie,
samoliecitel'stvo (pouZivanie lieckov proti bolesti ) ,aroven vzdelanosti o lickoch

Zvysené riziko nebolo demonstrované u takych liekov
ako su napriklad betablokatory, antihypertenziva, lidocain a
propafenon.

Z interakcii liekov su zname: interakcie liek-choroba,
liek-liek, liek-potravina, liek-alkohol, liek-rastlinné produky
a liek-nutricny status. Mali by sa vSak sucasne hodnotit’
aj také faktory ako st: vekové zmeny farmakokinetiky a
farmakodynamiky, krehkost  (frailty), interindividualna

variabilita, znizené homeostatické mechanizmy a psychosocialne
otazky.(4)

Interakcie liek-choroba (excerbacia choroby ucinkom
lieku) sa zjavuju v ktoromkol'vek veku, ale zvlast’ dolezité su
v starSom veku, kedy sa zvysuje prevalencia chordb a tazkosti v
diferenciacii Casto subtilnych neziaducich liekovych interakcii s
ucinkami choroby.(tabul’ka ¢.9.)
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Tabul’ka 9 Selektované interakcie liek-choroba u seniorov

Choroba Liek Neziaduce u¢inky
Benigna prostaticka alfa2agonisty, anticholinergika retencia moca
Hyperplazia

Poruchy vodivosti srdca betablokatory, digoxin, diltiazem srdcova blokada

tricyklické antidepresiva, verapamil

Chronicka obstrukéna betablokatory, opiody, sedativa bronchokonstrikcia

Choroba pl'ic respirand depresia
Demencia anticholinergika, antikonvulziva zvySenie zmatenosti, delirium
levodopa, benzodiazepiny, opioidy
antidepresiva, antipsychotika
Depresia alkohol, benzodiazepiny, betablokatory | exacerbacia depresie

centralne pdsobiace antihypertenziva

kortikosteroidy
Diabetes mellitus kortikosteroidy hyperglykémia
Glaukom nticholinergika exacerbacia glaukému

Srdcové zlyhanie betablokatory, disopyramid, verapamil exacerbdcia srdcového zlyhania

Hypertenzia NSAIDs zvyS$enie krvného tlaku
Hypokaliémia Digoxin srdcové arytmie
Karbamazepin

Ortostaticka hypotenzia diuretika , levodopa, tricyklické vertigo, pady, synkopy,

antidepresiva, vazodilatancia zlomeniny bedrového kibu

Osteopenia kortikosteroidy fraktary

Parkinsonova choroba antipsychotika zhorSenie motorickych funkcii
krvacanie z horného GITu

intermitentné klaudikacie

Pepticka vredova choroba antikoagulancid, NSAIDs

Periférne vaskularne ochorenie betablokatory
aminoglykozidy, NSAIDs

radiokontrastné latky

Renalna insuficiencia akutne renalne zlyhanie

NSAIDs = nesteroidné protizapalové antireumatika

Anticholinergika casto zapri¢inuji interakcie napr. s glaukdmom, benignou prostatickou hyperplaziou, Alzheimerovou chorobou,

druhmi liekov) mézu byt réznorodé.(tabul’ka ¢.10.)
Tabulka 10 Klinicky dolezité interakcie liek-liek u seniorov

suchymi ocami alebo xerostomiou.
Interakcie liek - liek (zmenena farmakokinetika alebo
farmakodynamika lieku, ak sa uziva s jednym alebo viacerymi

Liek

Liekova interakcia

Mechanizmus

Utinok

Farmakokinetické interakcie

organické kyseliny

sekrécie

Ciprofloxacin Sucralfat zniZenie absorpcie znizenie ATB odpovede
digoxin amiodaron, diltiazem, chinidin, znizenie renalneho a nonrenalneho digitalisova toxicita
verapamil klirens
antacida, cholestyramin, cholestipol znizenie absorpcie pokles ucinku digoxinu
methotrexat peniciliny, probenecid, salicylat, iné pokles aktivnej renalnej tubularnej toxicita methotrexatu

zaltdka

Vicsina liekov anticholinergika menia rychlost’ vyprazdiiovania znizuju rychlost’ absorbcie lieku
zaludka
metoclopramid menia rychlost’ vyprazdinovania zvySuju rychlost’ lieckovej absorbcie

phenytoin barbituraty, rifampicin indukcia liekového metabolizmu znizuju kontrolu kicov
Teofyllin carbamazepin, phenytoin, rifampicin, | indukuji liekovy metabolizmus zvysuju dyspnoe
fajcenie
cimetidin, ciprofloxacin, disulfiram, inhibicia liekového metabolizmu teofylinova toxicita
enoxacin, erytromycin, mexiletin
Warfarin aspirin, furosemid zmena vizobného miesta v plazme mozné zvySenie antikoagulaéného

ucinku

barbituraty, karbamazepin,
rifampicin

indukcia liekového metabolizmu

pokles antikoagulacie

cimetidin, metronidazol, omeprazol,
trimetoprim- sulfamethoxazol,
amiodaron

inhibicia lickového metabolizmu

zvysenie antikoagulacie, krvacanie

Farmakodynamické interakcie
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Liek Liekova interakcia Mechanizmus Utinok
albuterol betablokatory kompetitivna blokada beta- znizena bronchodilata¢na odpoved
receptorov
aspirin warfarin udinky na funkciu dosticiek, gastrointestinalne krvacanie
koagulaciu a integritu mukozy
benztropin anticholinergika (antihistaminika, aditivny u¢inok na cholinergné zmitenost, retencia moca
tricyklické antidepresiva,thioridazin) | receptory
betablokatory digoxin, diltiazem, verapamil ucinok na vodivy systém srdca bradykardia, srdcova blokada
digoxin diuretika hypokaliémia toxicita digitalisu
diuretika inhibitory angiotenzin- ortostaticka hypotenzia pady, slabost’, synkopy
konvertujuceho enzymu,
alfablokatory, levodopa,
phenotiaziny, tricyklické
antidepresiva, vazodilatancia,
nesteroidné antireumatika znizena renalna perfuzia renalne zlyhanie

Existuje niekol'’ko prospektivnych §tadii na interakcie liek-
liek. Jedna z nich poukazuje na to, Ze az 40 % ambulantnych
starych pacientov malo riziko interakcii liek-liek. 27 % tychto
interakcii bolo zavaznych (napr. interakcie chinidin-digoxin).
Inhibicia metabolizmu jedného lieku druhym sa vekom nemeni.

Interakcie liek-potravina

Obvykle sa posudzuje interakcia liek-liek. O interakciach
liek-potravina sa pojednava zriedkavejsie. K pocetnym jedlam,
vytvarajicim liekové interakcie patri napr. grapefruitova $tava,
kofein, tein, staré syry, ktoré pocitame medzi denné potraviny
a napoje. Iné potraviny (napr. ideny losos, Spargla, avokado,
Cerveny listovy Salat, kaviar a Cervené vino) tiez vytvaraju
liekové interakcie. Stari 'udia majt obzvlast’ vysoké riziko tychto
interakcii. Potencovat’ interakcie u mnohych pacientov mézu
naviac endokrinna dysfunkcia, restriktivne diéty a alkoholizmus.
K dalsim faktorom, vplyvajicim na interakcie patria: pokles
GIT- funkcii (napr. vyprazdnenie zaludka, intestinalna motilita),
pokles pomeru vlastnej telesnej hmoty k telesnému tuku, znizenie
vazby liekov na sérové proteiny, pokles renalnych a hepatalnych
funkcii.

Starnutim sa spomal’uje vyprazdiiovanie zaludka, zniZuje
sa funkcia ¢revnej steny a stipa pH zaludka. Pozitie potraviny
s pocetnymi lickmi mé efekt na liekovu absorbciu, ktora zavisi
od vézby liek-nutrient, zmien vyprazdnovania zalidka a/
alebo zmien v gastrickom pH. Tieto G¢inky mozu redukovat,
zvysit, spomalit’ alebo zrychlit absorbciu liekov. Tazké jedla,
najmé s vysokym obsahom tuku, pomaly vyprazdiuju zaladok,
podobne ako to robi mnoho liekov. Lieky s anticholinergickymi
vlastnostami (napr. antihistaminikd, diphenoxylat, HCI
s atropinsulfatom) sposobuju pomal$ie vyprazdinovanie Zaludka,
oneskoruju absorbciu a zaciatok u¢inku. Antacida, H2 blokatory
a blokatory protéonovej pumpy tiez menia pH Zaludka, ¢im sa
meni rychlost’ rozpustnosti mnohych liekov. Mlieko a mliecne
produkty naopak zvysuji pH zalidka, ¢im spdsobuju fakt, ze
enterosolventné tablety sa rozpustaju pred¢asne. Tento prejav
modze byt pritomny aj pri zmenenej absorbcii liekov alebo
pri iritacii zalidka. Lieky sa obvykle rychlejSie vstrebavaju,
ak ich zapijeme vodou. Pri podavani kyslych ovocnych Stiav,
zeleninovych Stiav, perlivych napojov alebo kavy sa moze
objavit inhibicia absorbcie. U starych pacientov, kde sa vyskytuje
srdcové zlyhanie alebo inkontinencia mocu, je ¢asto potrebna
restrikcia tekutin, lieky sa zapijaju s malym mnozstvom napojov,
¢o ma za nasledok oneskorent rozpustnost’ a absorbciu liekov.
Lekar by mal mat’ na pamaiti, ze lieky by sa mali zapit’ §alkou

vody, aby sa jednak zabranilo iritacii pazeraka a zaludka, jednak
aby sa zlepsila ich rezorbcia. Potrava tiez meni transportny
mechanizmus, dolezity pre absorpény proces liekov. Mlieko a iné
produkty, obsahujtice kalcium, moézu tvorit’ s lickmi komplexy,
napr. fluorochinolony (ciprofloxacin, norfloxacin a in€), ktoré
zhorSuju ich absorbciu. Nutrienty ovplyviiuji intestindlny
tranzitny ¢as, splanchnicky a hepatalny krvny prietok , mozu
posobit’ ako fyzikalna bariéra prostrednictvom liekovych foriem
(tablety, kapsule) a mézu mat’ za nasledok rozpustenie, vizbu
s liekmi alebo ochranu lieku pred prechodom cez mukézny
povrch GITu. V niektorych pripadoch je mechanizmus alterujtci
absorbciu neznamy. Skoro kazdé pozité jedlo alebo tekutina
meni absorbciu urcitych medikacii. Najlep§im prikladom su
bifosfonaty, uzivané vlie¢be osteoporozy (alendronat, rizendronat
alebo tiludronat). Absorbcia je tu brzdena potravinami, (napr.
pomarancovy dzas, kava, kalciové produkty), d’alSou liecbou
a inymi faktormi, s vynimkou vody. Pacienti st z toho dévodu
inStruovani o uziti lieku na la¢ny zaltidok so zapitim vody, vo
vzpriamenej polohe a bez konzumacie jedla pocas nasledujtcich
30 minat. Na absorbciu antibiotik vplyva jedlo réznymi
sposobmi. Pozitim mlieka a mlieénych vyrobkov sa objavuje
chelatacia kationmi potravy (kalcium a magnezium), ktoré
spdsobuju pokles absorbcie tetracyklinov a fluorochinolénov.
Lekar by mal pripomenut’ pacientovi , aby zapil lieky len vodou
a obmedzil mlie¢ne produkty 1-2 hodiny po ich poziti. Vlaknina
v diéte moze oslabit’ absorbciu penicilinov. Lekar by mal byt
prezieravy u seniorov vo vSetkych davkovacich stratégiach
kedykol'vek je to mozné. Na rychlost uvoliiovania vplyvali
zmeny pH, obsah diéty a tranzitny ¢as v GITe. Napriklad pomalé
uvolnovanie produktov verapamilu a teofylinu demonstruje
vysoko variabilni dostupnost’, ak sa podava s jedlom alebo
nalacno. Je potrebné informovat pacienta pred predpisom
liecku tiez o medikacii so zretefom na jedlo. Na fyziologicku
distribuciu liekov vplyva mnoho faktorov. Nevhodna strava
spdsobuje zvysenu tvorbu telesného tuku. V fiom sa sekvestruju
liposolubilné lieky, napr. benzodiazepiny, ¢im sa ich polcas
v organizme a trvanie u¢inku signifikantne prediZzuje. U starich
pacientov by sa mala preferovat’ preskripcia hydrofilnych lickov
s krat§im alternativnym pol¢asom.

Interakcie liek-alkohol

Do skupiny interakcii liekov s alkoholom patria nasledovné

interakcie:

1. disulfiramové interakcie (antabusové riziko), ktoré
sposobuju chlorpropamid a antibiotikda (metronidazol,
tinidazol, cefoperazon, cefotetan)
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2. alkohol potencujuci liekovy uicinok (warfarin so vzostupom
INR, sulfonylurea s hypoglykémiou, rychlejSie uvolnovanie
morfinu po alkohole)

3. alkoholom potencovand toxicita lieku (tvrdy alkohol
potecuje hepatotoxicitu, u NSAIDs alebo ASA sa zvysuje
riziko GIT- krvacania, u acetaminofenu potencuje
hepatotoxicitu, ak presiahne davku 4 g/den, acitretin sa
konvertuje na teratogénne metabolity, ktoré sa roky plne
vylucujt.

Interakcie liek-rastlinny produkt

Sucasné pozitie rastlinnych produktov moéZze imitovat,
zvySovat’ alebo tlmit’ u¢inky liekov. Pripady interakcii liek-
rastlinny produkt zahriiuji: krvacanie, ak sa warfarin kombinuje
ginkgom (ginkgo biloba), cesnakom (Allium sativum),
zenskym zensenom (Angelica sinensis), C¢inskou Salviou
(Salvia miltiorrhiza); l'ahky serotoninovy syndrém u pacientov,
ktori mixuju l'ubovnik bodkovany (Hypericum perforatum) s
inhibitormi vychytavania serotoninu; pokles bioavailability
digoxinu, teofylinu, cyklosporinu, phenprecoumonu, ak sa
kombinuje s Tubovnikom bodkovanym; indukciu manie u
depresivnych pacientov, ak sa kombinuje antidepresivum
s vyzivovym doplnkom s obsahom extraktu ZenSenu (Panax
ginseng); exacerbaciu extrapyramidovych ¢inkovuneuroleptik s
betelovym orechom (Areca catechu); zvySené riziko hypertenzie,
ak sa tricyklické antihypertenziva kombinuju s yohimbinom
(Pausinystalla yohimbe); potenciaciu oralnych a topickych
kortikosteroidov sladovkou hladkoplodou (Glycyrrhiza glabra);
pokles koncentracie prednisolonu, ak sa uziva s cinskym
rastlinnym produktom xaio chai hu tang (sho-saiko-to);
pokles koncentracii phenytoinu, ak sa kombinuje so sirupom
Ayurvedic shankhapushpi - mozgové tonikum. Antranoidy-
obsahujtce rastliny-(senna-Cassia senna), cascara (Rhamnus
purshiana), solubilné vlakna agaru, Zivice a vlaknina zo Supiek
skorocelu indického zhor$ujii absorbciu lickov. Mnohé prace
o interakcii liek-rastlinny produkt si netplné, len nacrtnuté, s
chybajiicimi laboratérnymi analyzami suspektnych pripravkov.
Prakticki lekari by vSak aj napriek tomu mali byt obozretni pri
kombinacii rastlin s farmaceutickymi produktmi. (9)

Moznosti prevencie NUL

V starobe je zvySena potreba a spotreba liekov. Poc¢tom
lickov sa jednozna¢ne zvysuje riziko NUL, preto pri kazdej,
aj opakovanej preskripcii lieku je nutné starostlivo zvazovat
o¢akavany prinos oproti moznému riziku. V tabulke ¢. 11. sa
nachadzajti postupy k zabraneniu vzniku NUL.(7)

Tabulka 11

- uprednostnit’ nefarmakolgické pristupy

- zvysit informovanost pacienta a opatrovateiov
- overit’ si compliance

- vytvorenie pomocok pri davkovani liekov

- starting low, go slow

Prevencia polyfarmacie predstavuje doleziti oblast v
starostlivosti o starych ludi. NajdolezitejSie aspekty tejto
prevencie uvadza tabul’ka ¢.12. (8)

Tabul’ka 12

- zvazujeme mnozstvo liekov, ktoré pacient uziva a
snazime sa ho redukovat’

- skuSamepodat’: ,,jeden liek na jednu chorobu jedenkrat
denne”

- vysadime liek bez dokdzaného benefitu a indikacie

- zvazime vynechanie antihypertenziva u starSich,
zvlast u liekovych hypotenzii,kde az 1/3 pacientov
zostava normoteznych (Nelson (2002) BMJ 325:815)

- vyhybame sa iatrogénnym vedlajSim uc¢inkom
podavanim spolu s inymi liekmi

- posudzujeme neziaduce ucinky preskribovanych
liekov

- zalozime zoznam vSetkych liekov podla generika a
triedy

- trvame na tom, aby pacient predlozil vSetky lieky pri
kazdej vizite

- zhotovime presny zaznam o lieku, davke a ¢asovom
plane (v¢itane volnopredajnych liekov, rastlinnych
pripravkov a vyzivovych doplnkov)

- nakazdej vizite by mal byt ¢as na zvazenie ukoncenia
liecby (skusit’ znizit pocet liekov,vyhodnotit
medikaciu tyzden po preruseni )

- zistime ktoré klinické symptomy sa zlepsili, nezmenili
alebo zhorsili (ktoré klinické markery sa zmenili,
napr. Tk, ¢i je vhodné obnovit’ pévodnu liecbu alebo
ju zmenit'?)

- liekovégajdlajnyinterpretujemevkontextespacientom
(mézu byt neprijatelné pre extrémne starych ludi,
mozu znizovat kvalitu zivota a terminalne S$tadia,
liekové benefity ¢asto spomal’uju life expectancy)

- zvaZujeme porovnanie lie¢ebného voci paliativnemu
ucinku (primarna prevencia sa nezameriava na
paliativnu starostlivost’)

- v termindlnom S§tadiu choroby sa orientujeme na
paliativiu lie¢bu ( uprednostnime liecbu akutneho
ochorenia pred prevenciou, zameriame sa na
symptomaticky manazment zaistujuci lepsi komfort
pacienta )

Protokol na vyhodnotenie pomeru riziko/benefit lieku
(tabul’ka ¢.13.) Samea (1994) J Clin Epidemiol 47:891

Tabul’ka 13

- Je medikacia indikovana a u¢inna ?

- Je davka a usmernenie pre pacienta vhodné a
praktické?

- Nie su pritomné signifantné interakcie liekov?

- Je trvanie liecby primerané?

- Je nevyhnutna duplicita liecby?

- Je liek pre pacienta najlacnejSou vol'bou?

Zaver

Farmakoterapia je pre starostlivost o starych Tudi
podstatna, ale nepochybne ma aj svoje tskalia. Je tu vysoké
riziko liekovych interakcii a prevalencia tychto interakcii nie
je dobre zdokumentovana. Softvér méze pomoct’ klinikovi ich
detekovat’, avsak mnohé programy nie si aktualizované, Co sa
tyka vyvoja poznatkov o tychto interakciach, a nie st schopné
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vziat' do uvahy také dolezité faktory, ktoré by mohli liecbu
starych l'udi urobit’ optimalnou. Iné vSeobecné odporucania st
temperované holistickym, geriatrickym a multiprofesionalnym
pristupom timového charakteru. V pripade druhej varianty, kde
sa sériovo dvojito predpisuje, sa ponuka pristup kategorizacie
liekovych interakcii spolu so stratégiou , ktord by zaistila ich
detekciu, manazment a prevenciu. (4)

Fyziologické zmeny v starobe uréuju odpoved’ na podavanie
liekov. Farmakokinetické zmeny ovplyviiuju koncentraciu lieku
v organizme, farmakodynamické zmeny vplyvaju na ucinok
liekov.

Z pohladu farmakoterapie je vhodné pri kazdej medikacii
zodpovedat nasledovné otazky:

- Je podanie lieku nutné?

- Aky je vyber vhodného lieku a jeho preparat?

- Aka by mala byt’ Zivotosprava a prispdsobenie zmendm

vo fyziologii?

- Aky by mal byt monitoring a periodické prehodnotenie

liecby?

- Boli pacientovi

inStrukcie?
Neziaduce ucinky liekov u starych I'udi st vel'mi casté a dalo by
sa im predist’ lepSou primarnou starostlivostou.(3)

poskytnuté jasné a jednoduché
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Suhrn

Bezdomovcom je ¢lovek zijuci na izemi urcitého $tatu, ktory v momentalnej situacii nema trvalé ani prechodné bydlisko, nema moznost’
uzivat’ zdkladné hygienické potreby ani pravidelné stravovanie. Bezdomovci st v kazdej spoloénosti. Casto ide o T'udi, ktori s neprisposobivi
spolo¢enskym normam, l'udi prepustenych z vykonu trestu, narkomanov, alkoholikov, ale aj I'udi prechodne alebo trvalo nezamestnanych.
verejnost’ povazuje bezdomovcov za hrozbu spolo¢nosti. Chudoba a bezdomovectvo je spolo¢enskym problémom. V nasom prieskume len
26 % respondentov sa nezaujimalo o problém bezdomovectva, 96 % respondentov si mysli, Zze bezdomovci su viac alebo menej nebezpe¢ni pre
spolocnost’. Verejnost’ aj napriek tomu, Ze povazuje bezdomovcov za nebezpecnych pre spolo¢nost neriesi tuto problematiku, v 70 % zaujima skor
neutralny postoj pokial sa ich to blizSie nedotyka. Platnu legislativu pozna 32 % opytanych a 78 % opytanych si ale mysli, Ze bezdomovectvu by
mal §tat venovat’ viac pozornosti.

Kracové slova: Bezdomovectvo. Bezdomovec. Historia bezdomovectva. Pohl'ad verejnosti na bezdomovectvo.

Summary

The homeless person is a person living on the territory of a concrete state who has in the momentary situation neither permanent nor temporary
address. He has neither possibility to use basic hygienic requisites nor to have regular food. There are homeless people in every society. These
people are often unadaptable to social norms, they are often released from the prison, drug-addicted or alcohol-addicted, but there are also people
who are temporarily or permanently unemployed. Homeless are considered by public considers as the threat of society. Poverty and homelessness
are the social problems. In our inquiry, only 26 % of respondents were not interested in the problem of homelessness, 96 % of respondents think
that homeless people are more or less dangerous for society. Although the public considers homeless people as dangerous for society, it doesn’t deal
with this issue, 70 % of respondents assume rather a neutral position until they are concerned with this problem. 32 % of respondents know valid

legislatve and 78 % of respondents mean that the state should pay more attention to the homelessness.

Key words: Homelessness. Homeless. Homelessness history. Public attitude toward homelessness.

Uvod

Ocitnat’ sa na periférii spolocnosti bez strechy nad hlavou
je vel'mi citlivym problémom. Pravo na byvanie sa v poslednom
obdobi za¢ina ponimat’ ako pravo, ktoré by malo byt’ zaradené
do skupiny zakladnych ludskych prav. Dnes sme v §tadiu, ked’
nam pocet bezdomovcov narastd. Otazka ¢o s neziaducimi
osobami v obciach a v mestach je Castou témou. Dnes uz
samotné samospravy riesia tento problém sofistikovane, aj ked’
na hrane prava a moralky, lebo im spdsobuje financné straty.
Bezdomovcov mézeme vnimat’ podl'a toho, aky ¢as stravia 'udia
na ulici. Na jednej strane su to l'udia, ktori stravia na ulici kratsi
Cas a takym sa da I'ahSie pomoct. Na strane druhej su to l'udia,
ktori st na ulici uz roky a povazuji bezdomovectvo za svoj $tyl
zivota. Priznavaji, Ze tento sposob zivota je pre nich fascinujici.
Takym je tazsie pomoct’. Nech je spolo¢nost’ akokol'vek bohata,
nech jej zachranné socidlne siete budi maji akékol'vek malé
oka, vzdy bude existovat’ urcité percento vyznavacov takmer az
zvieracej slobody. Tychto l'udi trapia ro6zne zdravotné problémy.
V podstate stracaju nadej, ze ich Zivot moze byt lepsi a ze by ho
dokazali zmenit. Ak sa niekto ocitne na ulici, prechadza ur¢itymi
Stadiami. V prvom §tadiu sa eSte pokusa zaradit’ do Zivota, hl'ada
si pracu, chce nadviazat' kontakt s rodinou a priatel'mi, snazi
sa vyzerat' pekne, upravene a Cisto, veri, zZe sa jeho situacia
zlepsi, ale naraza na ur€ité neuspechy a tym sa dostava do stadia
regresie. Ked’ze nemaju vlastnt adresu ani telefon, povazuju aj
jednoduché administrativne ukony za vel'mi zlozité. Postupne
stracaju sebauctu, prestavaju si hl'adat’ zamestnanie a stracaji
zaujem o svoj zovinajSok. Dostavaju sa do Stadia rezignacie, kde
neexistuju ziadne priatel'stva (Pauluvcéikova et al, 2007).

Len malé ¢ast’ bezdomovcov je ochotna pracovat’ a zaradit’
sa do normalneho zivota. Nema pre nich cenu vyzerat slusne

a Cisto, ziju bez dokladov a finan¢nej pomoci, Zivia sa Zobranim
a vyberanim veci z kontajnerov. Tito l'udia si urobili zo svojho
spdsobu zivota zivotny $tyl, ktory im vyhovuje (Betiova et al,
2008).

Bezdomovectvo na Slovensku a jeho historia

Historia bezdomovectva ma svoju tradiciu. Ide ruka v ruke
s vyvojom spolo¢nosti. Bezdomovectvo malo svoje miesto
v kazdej dobe. Prvé zmienky o nerovnosti socialnych skupin
na Slovensku su z obdobia stredoveku, kedy sa spolo¢nost’
rozvrstvovala na bohacov, strednt vrstvu, ekonomicky zavislu
chudobu a l'udi bez obcianskych prav — teda na pracujicich
a nadennikov.

V stredoveku existovali dve formy pomoci: spontanna
a osobna pomoc a druhou formou bola organizovana pomoc.
Socialnu starostlivost’ v stredoveku poskytovali hlavne kostoly,
klastory, rady a zamozny jednotlivci. V obdobi ranného novoveku
socialna pomoc fungovala v $pitaloch, v ktorych dochadzalo
k profesionalizacii a Specializacii. V sucasnosti bezdomovci
tvoria ré6znorodu skupinu, kde kazdy jednotlivec je iny a to svojim
vyzorom, spravanim ale aj spésobom byvania. Bezdomovectvo
je prepojené s ekonomikou a socialnou politikou $tatu (Gerbery
et al, 2007).

Bezdomovectvo sa chape aj v SirSom vyzname a vzt'ahuje
sa k absencii byvania v§eobecne. V takom zmysle st
bezdomovcami aj dospelé deti, alebo mladé rodiny nechtiac
byvajice u rodicov, ¢o je bezny spdsob rieSenia si bytove;j
situacie na Slovensku, kde nedostatok a nedostupnost’ bytov je
alarmujuci (Tvrdon, Kasanova, 2004, s.34).

Bezdomovcov vSak nasa verejnost’ zacala vnimat po
roku 1989, po zmene politického rezimu. V socializme bola
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snaha tento jav eliminovat’ réznymi opatreniami (kazdy obcan
musel pracovat’ a niekde byvat). V tom case §lo o ,skryté
bezdomovectvo®, kedy sa bezdomovci nachadzali v réznych
ubytovniach, institaciach, vo vézeni, alebo sa len tak potulovali
z bytu do bytu, alebo chodili prespavat’ k zndmym. Po zmene
rezimu tito skryty bezdomovci ,,vyplavali“ na povrch a pre nasu
spolo¢nost’ vznikol novy problém (Kotynkova, 2003).

Chudoba patri aj v dvadsiatom prvom storo¢i medzi otazky,
ktorymi je potrebné sa zaoberat’, pretoze aj jej pri¢inenim su
okolo nds bezdomovci. KedZe starostlivost o bezdomovcov
prinaSa okrem socidlnych problémov aj zdravotné, zaujimali nas
nazory verejnosti na tuto skupinu l'udi.

Ciel’om nésho prieskumu bolo zistit’, ako vnima spolo¢nost’
starostlivost’ o bezdomovcov na Slovensku. Na zaklade nasho
ciel’a sme si vytycili nasledovné tlohy:

1. Ako je wverejnost informovand o problémoch
bezdomovectva na Slovensku?

2. Povazuje verejnost bezdomovcov za hrozbu
spolo¢nosti?

3. Aky vztah ma verejnost’ k prezivaniu bezdomovcov na
verejnosti?

4. Ako hodnotite starostlivost’ zo strany spolo¢nosti o
bezdomovcov?

Stbor a metodika prieskumu

Na ziskanie tidajov sme pouzili empirickii metodu zberu
Statistickych udajov. Dotaznik obsahoval 15 otdzok, z ktorych
bolo 12 zatvorenych a 3 otvorené. Bol urCeny pre Siroku
verejnost v mestach Kezmarok, Poprad, Liptovsky Mikulas.
Dotaznik bol anonymny a dobrovolny. Na spracovanie sme
pouzili ¢iarkovi metddu, vysledky sme kvalitativne vyhodnotili
v ¢islach a percentach. Prieskum sa uskuto¢nil vo februari 2010.
Rozdali sme 130 dotaznikov, vratilo sa ndm 100, ¢o je 77 %.
Na spracovanie informacii z dotaznika sme vyuzili program MS
Excel a vysledky sme interpretovali v programe MS Word.

Vysledky prieskumu

Z vysledkov prieskumu vyberame:

Tabul’ka 1 Vek respondentov

Vek n %
do 30 rokov 29 29
do 50 rokov 35 35
nad 50 rokov 36 36
Spolu 100 100

Vek respondentov v naSej vzorke sa pohyboval od 30 do 50
rokov podl'a tabul’ky 1.

26%

[ ma dost informécii
W méalo ma informéacii

O vobec nema informacie

39%

Graf 1 Informdcie verejnosti o bezdomovcoch na Slovensku

Graf 1 informuje, ze 26 % respondentov nema Zziadne blizSie
informacie o prislusnych nariadeniach vlady, ktoré riesia
bezdomovectvo, 39 % respondentov ma nejaké informacie, ale
hodnoti ich ako nedostato¢né a 35 % respondentov hodnoti svoje
informacie v tomto smere ako dostatocné.

Tabul’ka 2 Vnimanie bezdomovcov na Slovensku verejnostou

MoZnosti n %
potrebuju viac pozornosti od spolo¢nosti 78 78
nepovazujem to za problém 9 9
nerozmyslal/a som nad tym 13 13
spolu 100 100

Az 78 % respondentov povazuje bezdomovectvo za problém,
ktorému by spolo¢nost’ mala venovat’ viac pozornosti. 13 %
respondentov udéava, Ze sa tymto problémom nezaoberd. To
prezentuje tabulka 2.

@ ano, myslim si, Zze su
8% nebezpeéni

4% 12%

W pre spoloénost su skor
nebezpecni

Ourcite sa ndjdu medzi nimi aj ti,
ktori nds ohrozuju

Ovdbec nie s nebezpeéni

76%

Graf 2 Nebezpecenstvo pre spolocnost zo strany bezdomovcov

20 % respondentov je presvedéenych o nebezpecnosti
bezdomovcov pre spolocnost, 76 % respondentov vnima
bezdomovcov len ako moznu hrozbu a 4 % si mysli, ze
bezdomovci nie st nebezpeéni pre spolocnost’ (graf 2).

Tabul’ka 3 Vztah k bezdomovcom

MozZnosti n %
pozitivny, su neSkodni 13 13
neutrdlny, nezaoberam sa touto problematikou | 70 70
negativny, st nebezpecni 17 17
spolu 100 | 100

V tabulke 3 mozeme vidiet, ze az 70 % opytanych ma
k bezdomovcom neutralny vztah, pozitivny vztah ma 13 %
respondentov a 17 % respondentov si mysli, Ze st pre spolocnost’
nebezpecni.

15%

O stretdvam sa dost ¢asto

W niekedy sa stane, Ze ich
50% stretnem
° Onestretdvam sa s nimi vobec

Graf 3 Frekvencia bezdomovcov vo Vasom okoli
50 % respondentov sa stretava s bezdomovcami vel'mi Casto,
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35 % opytanych stretdva bezdomovcov len zriedkavo a 15 %
nestretava bezdomovcov (graf 3).

Dzakon SNR € . 372/1990
32% W z&kon o priestupkoch § 47

Oz&kon o Zobrani a obtazovani

Ozakon o prespavani na verejnom
pristupnom mieste

18%
’ 10% B nepozném ani jeden z tyhto

zakonov

Graf 4 Znalost zdkonov

Len 21 % opytanych vie, ze existuje zakon €. 372/1990, ktory riesi
problematiku bezdomovcov, 19 % respondentov pozna zdkon
o priestupkoch, 18 % respondentov pozna zdkon o prespavani
na verejnom pristupnom mieste, 10% opytanych poznalo zdkon
o0 zobrani a obt’azovani a 32 % respondentov nepozna ani jeden
zo zakonov na ktoré sme sa pytali (graf 4).

Diskusia

Presun zaujmu od chudoby k socidlnemu vyliéeniu a
nasledne k bezdomovectvu predstavuje v poslednom obdobi
jednu z najvyznamnejsich udalosti v socialnej, ale aj zdravotne;j
politike. V tejto stivislosti sa objavuju otazky, akymi spésobmi
umoznit zaélenenie a participaciu vylacenych do bezného
sposobu Zivota tej ktorej konkrétnej spolocnosti. Podl’a Tothove;j
(2006) bol podiel domécnosti za hranicou biedy v Cechach
8 %, vo Svédsku 9 %, v Mad’arsku 10 %,v Nemecku 11 %,
v Rakusku 13 %,v Pol'sku 17 %, v Taliansku 19 % a v Portugalsku
20 %. Slovensko bolo s 21 % chudobou na poslednom mieste.
V nasom prieskume sme zist'ovali ¢i je verejnost’ na Slovensku
informovana o problémoch bezdomovectva. Kedze chudoba
a bezdomovectvo je spolo¢enskym problémom, v naSom
prieskume len 26 % respondentov sa nezaujimalo o tento
problém a ani o ziadne politické programy a nariadenia vlady,
ktoré tento problém riesia. Ocitnut’ sa na periférii spolo¢nosti bez
strechy nad hlavou je velmi citlivym problémom a akakol'vek
diskusia o tom je Casto nema ¢i slepa. Vo vSeobecnosti panuje
nazor, ze bezdomovci st obetou spolo¢nosti. Ak st bezdomovci
produktom zlyhania trhu a obetou spolo¢nosti, musi im byt
napomocna socidlna siet’ zosnovana $tatnymi radnikmi (Gonda,
2006).

Druhou prieskumnou otdzkou sme zistovali, ¢i verejnost
povazuje bezdomovcov za hrozbu spoloénosti. Zistili sme, ze
az 96 % opytanych si mysli, ze bezdomovci st viac alebo menej
nebezpecni pre spolo¢nost’.

Tretou prieskumnou otazkou sme zistovali, ako vnima
verejnost bezdomovectvo v krajine. Az 70 % opytanych
vyjadrilo neutrdlny postoj, to znamend, ze tito problematiku
nerieSia, pokial’ sa ich to blizSie nedotyka. 17 % ma negativny
vzt'ah, pretoze bezdomovcov povazuje za nebezpeénych a len 13
% si mysli, Ze st pre spolo¢nost’ neSkodni.

Socialna inklizia znamena odstrafiovanie prekazok
zaclenovania jednotlivcov a skupin v spoloc¢enskych rovinach
a zaroven posilhovanie prvkov solidarity, reciprocity,

spoluzodpovednosti a spolo¢ného zdiel'ania a je predpokladom
a sucastou socidlnej stdrznosti, ktora chapeme ako proces.
Socidlna exkliizia nahlodava sociadlnu sudrznost’ spolo¢nosti
tym, ze prehlbuje socidlne rozdiely, vytla¢a jednotlivcov a
celé skupiny na okraj spolo¢nosti, zabrafiuje alebo obmedzuje
vytvaraniu spolocnych noriem spravania a zdiel'ania spolocnych
hodnét (Dzambazovic et al, 2004).

V eurdpskych krajindch zacina postupne prevladat’ SirSie
vymedzenie chudoby, ktoré zdoraziiuje koncepcia socidlnej
exkluzie (Atkinson, 2000). Silver (1996) analyzuje socialnu
exkluziu ako odlisné eurdpske tradicie vnimania obcianstva
a socidlnej integraly. RozliSujeme dve tradicie vymedzenia
socialnej exkluzie, ktoré identifikujii odlisné pri¢iny vylucenia
ako 1 jej Sirsich ramcov. Prva francuzska — nedéva socialnemu
vylaceniu konturu, je to prijmové, ekonomicka deprivacia.
Tato tradicia intelektudlneho zmyslania hovori skor o vztahu
k spolocenskej integracii a participacii, o naruseni socidlnych
put medzi spolo¢nostou a jednotlivcom. Priciny vylucenia sa
vnimaju v zlyhani intitucionalnej snahy o integraciu, inkluziu
jednotlivca. Druha anglosaskd — vylucenie je vnimané CastejSie
ako synonymum chudoby ¢i deprivacie, nakol'ko sa spojuje
s nedostatkom finanénych zdrojov, takze vylucenie moédzu
spdsobovat’ vlastnosti ¢i orientacia jednotlivca. Vylucenie sa
prejavuje ako izolacia a nedostatok participacie v beznom zivote
spolo¢nosti (Bergman, 1995).

Stvrtou prieskumnou otazkou sme zistovali, ako hodnoti
verejnost’ starostlivost’ o bezdomovcov zo strany Statu. 32 %
opytanych sa nezaujimali vobec o platnu legislativu v tejto
oblasti, 68 % respondentov poznalo niektoré zdkony, ktoré vlada
prijala na to, aby sa v krajine dodrziaval poriadok hlavne pri
rieSeni priestupkov, ktoré ¢asto pachajt prave bezdomovci. 78 %
opytanych si ale mysli, Ze bezdomovectvu by mal §tat venovat’
viac pozornosti.

Sprava Svetovej banky Slovenskej republiky: Stidia
o Zivotnej urovni, zamestnanosti a trhu prace (2001, s.3)
zhifla nedostatky pri monitorovani stavu chudoby v naSich
podmienkach a poukazuje na moznosti vytvorenia systematickej
stratégie. Slovenska republika podla citovanej spravy nemala
explicitne stanovenu stratégiu na monitoring a meranie chudoby.
Oficialne stanovena tiroven zivotného minima nebola vyuzitel'na
z hladiska medzinarodnej kompardcie rozsahu chudoby.
Odpovede na otazky tykajice sa pri¢in chudoby, ktora st ¢asto
pri¢inou bezdomovectva, nie st len vecou verejnej mienky a
postoja chudobnych k vlastnej chudobe. Ako poznamenava
Mares (1999) v neposlednom rade st aj politickym problémom.
Predstavuju nielen popis urcitého stavu, ale implikuju i typ
spravaniasmerujucehok jeho zmene. St sucast’ou permanentného
procesu hl'adania konsenzu o tom, koho a v akom rozsahu bude
spolo¢nost’ podporovat’.

Zaver

Snaha o poznavanie problematiky chudoby a socialneho
vylicenia by mala byt prirodzenou stiCast’ou vSeobecne;j reflexie
modernej spolocnosti. Otazky boja proti chudobe a socidlnemu
vyliceniu sa na Slovensku stavajil postupne sucastou jazyka
deciznej sféry. Koncept socialneho vylucenia sa dostal do
oficialnych dokumentov v procese preberania agendy eurdpske;j
socialnej politiky. Na rozdiel od krajin zapadnej Eurdpy, v
ktorych akademicka a vyskumna sféra poskytovala vychodisko
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pre pouzivanie konceptu socidlneho vylucenia vo verejnych
politikach, je socidlne vylucenie v naSich podmienkach
importovanym pojmom a konceptom, len postupne sa ucime
napliiat’ ho obsahom.
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Suhrn

Osetrovatel'ska starostlivost’ predstavuje okrem uspokojovania zakladnych biologickych potrieb i potreby psychosocidlneho a duchovného
charakteru. Kazdy pacient je individuum, a tak ho treba i vnimat’ a akceptovat’. Autori analyzuju problematické oblasti zdravotnickej etiky ako
autonomia, dostojnost’, spravodlivost’. Osobitni pozornost venuju individuadlnemu psychologickému pristupu k pacientovi, problémom vztahu
pacienta k sestre v dimenzii dovery ¢i nedovery.

KPucové slova: Etika. Psychologicky pristup. Dovera. Autonomia. Mravné normy.

Summary

The nursing care represents besides satisfaction of the basic biological needs also the needs of psychosocial and spiritual charakter. Every patient
is an individuum and so has to be taken and accepted. The authors analyse the problematic fields of the medicative ethics, as autonomy, dignity,
justice. They devote special attention to the individua psychological access to the patient, to the probléme of the relation of the patient to the nurse,

to the dimension of confidence, respectively distrust.

Key words: Ethics. Psychological access. Konfidence. Autonomy. Ethical norms.

Zdravotnicka etika

Aby sestry mohli byt vo svojej praci Uspe$né a aby
profesionalne a na vysokej odbornej urovni plnili opodstatnené
naroky pacientov nie len v oblasti somatickej, ale aj bio-psycho-
socialnej, mali by byt ve'mi dobre oboznamené so zdravotnickou
etikou. Zamienat etické problémy za problémy psychologické je
nespravne. No na druhej strane stiuvedené etické a psychologické
problémy vel'mi tizko spojené. Rovnako by bolo nespravne ak
by sa vnimali, posudzovali a riesili izolovane. Preto sa pokusime
ukazat, ze konkrétny psychologicky vyznam pomoci sestier je
odvodeny od toho, ako sestra rozumie pacientovi a ako reflektuje
eticku podstatu celej rady pacientovych problémov. Zakladny
pristup k pacientovi sa prejavuje uz aj v beznej komunikacii
(Zacharova, 2009).

Eticky pristup

Slovo etika sa stalo v poslednej dobe pomerne naduzivanym
pojmom. Je vSak potrebné chapat jednak spravny vyznam
tohto pojmu ako i sprdvne pouzivanie pojmov etika a eticky.
Bohuzial’ sa s tymito terminmi stretdvame vo viacerych textoch
¢1 rozhovorov laikov, lekarov, sestier, Casto a stretneme sa
s nimi i v prejavoch politikov. Slovo etika tak pocujeme ako
ni¢ nehovoriacu formuléciu, frazu ¢i ako pojem alebo termin,
za ktory sa skryva cokol'vek a v pripade potreby i ktokol'vek
(Haskovcova, 2000).

Na etiku sa obracia pacient pri rozhovore s lekarom,
lekar pri svojej obrane voci pacientovi a poistovni, poistoviia
pri rokovaniach so zdravotnikmi, politik pri spochybiiovani
poziadaviek  zdravotnickych  pracovnikov a  podobne
(Zacharova, 2009). Slovo etika sklofiuju i laici, odvolévajuci sa
na rézne pojmy alebo terminy, ktorym casto ani oni sami dobre
nerozumeju, ich zadkladnej podstate (napriklad Hippokratova
prisaha). Jednoduchym a asi najvystiznej$im je vyklad tohto

slova ako ,,u¢enia o mravnosti““. Obsahovo mdzeme etiku zhrnut’
pomerne stru¢ne do takmer biblického — ,,¢o nechces, aby robili
tebe, nerob ani Ty sdm druhym*. Uvedomuju si v praxi vyznam
tejto myslienky zdravotnicki pracovnici, reSpektuju ju pri
vztahu k pacientovi, ale i vo vzt'ahu ku kolegovi ¢i kolegyni? Su
schopné sa spravat’ siicasne profesiondlne a eticky? Su na tdto
ulohu pripravené? Akym spdsobom? Pojmom ,,zdravotnicka
a oSetrovatel'ska etika“ len vymedzujeme oblast’, ktorou sa
zaoberame, aj ked’ by sme zakladny vyznam danych pojmov
inak formulovali a vtesnali do ,bieleho plasta“. Cela naSa
spolo¢nost’ sa totiz musi spravat’ mravne, za vSetkych okolnosti
eticky. Etika je sucast'ou filozofie, ktora sa zaobera moralkou. Je
teoretickou disciplinou zaoberajicou sa otazkou ¢o je dobré a ¢o
zl€. Prave preto je potrebné etiku prednasat’ sestram a neustale
ju i konfrontovat’ v klinickej praxi. AvSak v praxi je moralka
akasi vlastna mravnost’ kazdej osobnosti, predstavujiica subor
pravidiel a noriem zivota, ktoré usmeriiuju spravanie 'udi vo
vSetkych oblastiach ich bytia, ich povinnosti a vztahy jedného
k druhému a k spolo¢nosti. V ramci klasifikacie etiky sa pouziva
v profesionalnych oblastiach i stavovska respektive profesijna
etika, ktora predstavuje uzsie pojmové vyjadrenie mravnosti, a
ktora je predmetom zaujmu Specialnych, vyhradenych disciplin.
Jej sucast'ou je aj zdravotnicka etika (Munzarova, 2005).

Kazdy clovek potrebuje a mad pravo na poskytovanie
kvalitnej zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti s uctou k
Pudskej dostojnosti a jedine¢nosti. Dostojnost’ mézeme chapat’
ako moralne vedomie, ktoré vyjadruje predstavy o hodnote
Pudského jednotlivca ako bytosti rovnocennej, rovnopravnej
a autonomne;j (Zacharova, 2008). V interakcii sestry s pacientom
je preto nevyhnutny okrem individualneho psychologického
pristupu aj eticky pristup. Je nesmierne dolezité uvedomit’ si
hibku svojho poslania a o¢akavani, ktoré ma sestra napliiat.
Nestaci aby sestra mala len teoretické vzdelanie, dolezité su aj
jej osobnostné vlohy a predpoklady (Haskovcova, 1999).
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Absolventka strednej zdravotnickej Skoly a absolventky
Studijného odboru  OsSetrovatel'stvo ma& medicinske a
osetrovatel'ské vedomosti vSeobecne viacej na teoretickej urovni
ako praktickej, hlavne v oblasti interakénych a komunika¢nych
procesov. Su urcite na réznej trovni, navyse i rozne formované
vychovou v rodine a vSeobecnymi vplyvmi spolocnosti. Tieto
poznatky a sktsenosti su potom casto vnimané za vSeobecne
platn normu. Kazda sestra sa v§ak d’alej formuje podla svojich
vzorov. Nam samotnym vSak je nie vzdy jasné, ¢o suvisi s
lekarskou a oSetrovatel'skou etikou, s pravami pacienta, ale
i s pravami lekara, sestry, s poziadavkami spolo¢nosti na
vykon zdravotnickej profesie vSeobecne (Zacharova, 2008).
Zdravotnicki pracovnici sa sice casto dokdzu v prospech
pacienta i nad mieru obetovat, ale ¢asto sa vSak nedokézu zbavit’
profesijnych ,klapiek na o€iach® — jeSitnosti. Z prechadzajucich
riadkov nemdzeme rozhodne urobit urychleny zaver, ze by
sa zdravotnici vSeobecne nespravali eticky. Aj dnes existuje v
nasej spoloc¢nosti iba malo profesii, ktoré by sa sami zaoberali
a upozoriiovali na nevyhnutnost’ a potrebu vyucby a prakticke;j
implementacie zasad etiky vo svojich radoch. Nie je vela
profesii, ktoré¢ trpezlivo ¢akaju na svoje spolocenské, moralne
a ekonomické ocenenie a uznanie spolocenského statusu. Vieme
vSak o vSeobecnych defektoch mravnosti postihujucich celu
nasu spoloc¢nost’. Mali by sme si uvedomit’, Ze aj napriek tomu,
ze sme odbornikmi vo svojej medicinskej a oSetrovatel'skej
discipline, mdme i medzery v psychologii v interakcii sestra —
pacient, sestra — sestra, sestra — lekdr, i zdravotnik — verejnost’
celkovo(Haskovcova, 2000). Nahovarali by sme si asi neredlne,
teda klamali by sme sami seba, ked’ budeme vo vSeobecnosti
tvrdit’ nieco iné.

Obrovskym deficitom, ktory pocituji ako zdravotnici,
tak celd spolocnost’ vo vztahu k otdzkam zdravotnictva je
absencia danych noriem, pravidiel a podmienok respektujucich
a tym chraniacich skutoné prdva a potreby pacientov
a zdravotnickych pracovnikov. Zamerne neurcito formulované
pravidld, ktoré nahradzaju definiciu zdravotnej starostlivosti,
akykol'vek presun zodpovednosti o zdravie populéacie len na
bedra poskytovatel'ov zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti,
uplna neinformovanost’ alebo skor dezinformovanost’ verejnosti
o problematike zdravotnictva plodi svoje dosledky, ¢oho sme
vSetci svedkami. Je potrebné si uvedomit’ tieto skutocnosti,
zjavnu negaciu spolocnosti ¢i stratu prestize zdravotnickeho
personalu (Frankl, 1995). Je treba pocitat’ do buducnosti i s
moznymi prejavmi agresie pacientov a ich rodin aj v désledku
nezodpovedne implementovanych prav pacientov do zivota nase;j
spolo¢nosti. Je nevyhnutné pocitat’s dlhodobou, Staitom a nami
podporovanou vychovou, ktora bude pacienta motivovat’ k
starostlivosti o vlastné zdravie (Munzarova, 2005). Na druhej
strane, pacient je ten, ktory hodnoti vhodny ¢i naopak nevhodny
psychologicky pristup sestry. Dlhodobo pdsobiace stresory,
najméd psychosocidlneho pdvodu, oslabuji imunitny systém
pacienta a znizuji obranyschopnost’ o sa prejavuje aj telesnymi
priznakmi. Preto sa akceptuju snahy o posiliiovanie imunitného
systému prostrednictvom emocionalnej podpory (pribuznych ¢i
osetrujuceho personalu), ako aj moznosti vyuzitia Specialnych
psychologickych postupov.

NajviéSim problémom vo vzt’ahu sestra — pacient sa
pravdepodobne javi paternalizmus uplatiiovany aZ doteraz
zo strany sestier k pacientovi.

I ked’ si tuto skutocnost’ nepripistame, spravame sa k nasim

pacientom prevazne paternalisticky (lekari i sestry). Za urcitych
okolnosti to vyhovuje zdravotnickym pracovnikom, za urcitych
okolnosti i niektorému pacientovi. BohuzZial’ najlep§im kPi¢om
k pochopeniu ochorenia a zdravia je vlastny, na vlastnej
koZi prezity zazitok. Casto teda zabudame na pacienta ako na
rovnocenného partnera. Zabudame, Ze v poslednych desat’ro¢iach
vzrastla vSeobecna vzdelanost, 1 uroven informovanosti
obyvatel'stva o zdravi. Rozdiel medzi vzdelanim sestry a
pacienta vo vS§eobecnej rovine sa vytraca. Vytracasapretoionen
asymetricky vztah a miesto neho nastupuje troven partnerska.
Obcas je naopak o diagnéze a progndze informovana plne a do
detailov osoba, ktora sa prehlasi za pribuzng, aj ked’ nevieme, ¢i
je tomu tak, alebo Ze by si to pacient tak naozaj prial, ¢i by s tym
suhlasil. Désledkom je realita, v ktorej sa pacient nema komu
zverit’, s kym zdielat’ svoje obavy, tizkost’ a strach. Vsetci
okolo ,.hraju divadlo®, naivne a neprofesionalne, ale podla
svojej viery udajne ohladuplne. Nakoniec pacient pristupuje
na tato hru. Pytam sa, ¢i by chcela niektora zo sestier, byt’
tak ako pacient, hlavnou postavou takéhoto predstavenia?
Rozumnejsie a I'udskejsie je vytvorit’ pre vSetkych zucastnenych
(pacienta, sestru) rovnocenny a profesionalne eticky partnersky
vztah. Vzt'ah, ktory sa bude odvijat’ od otvorenej spoluprace.
Znamena to informovat’ z okolia pacienta len toho, koho si
pacient sim urdi. Pacient je nositePom, vlastnikom svojho
zdravotného stavu a on je ten, koho predovSetkym trauma
postihuje a suZuje.

Mali by sme si uvedomit’, Ze lekar sa ¢asto s pacientom
stretiva len v podobe vizit, vySetreni a kontrol. Ten kto sa
s pacientom najcéastejSie stretiva su sestry. Sestry su tie,
ktoré vykonavaju a zabezpeluju oSetrovatel'ské vykony
stivisiace so zabezpefovanim zikladnych biologickych
potrieb pacientovi, ktorému pomahaju pri toalete, a st s nim
i v okamziku najvicSej izKkosti a strachu pred vySetreniami,
pred operaciou a podobne.

Zijeme v spolo&nosti, v ktorej ma kazdy pravo na svoj nazor
a svoj postoj k Zivotu. Prava pacienta akceptuju najviac slobodu
a individualitu ¢loveka. Z etického hl'adiska je potrebné hlavne
uviest’ na spravnu mieru i dimenziu vzajomnej ucty, reSpektu a
dovery tak ako medzi sestrami vzajomne, tak aj vo vzt'ahu medzi
zdravotnickymi pracovnikmi a pacientmi.

Zdravotnictvo vzdy bolo a je mikrokozmom v okolitom svete.
Vstupuju do neho a ovplyviiuji ho vzt'ahy vonkajsie, ktoré vSak
medicina a osetrovatel'stvo ovplyviiuju tiez v réznych oblastiach
a urovniach. Skiisme asponl v tomto mikrosvete, ktory vSak pre
vacSinu sestier tvori podstatnii sucast’ ich bytia a existencie,
zacat’ trvat’ na mravnosti, vyzadujme ju najskor od seba, potom
od laikov a vobec od naSho okolia. Skisme k mravnosti viest
mladSie sestry a tak vlastne vplyvat’ na ich moralku, rovnako
ako 1 u starSich kolegov a kolegyn okolo nas. Etika premietnuta
v spravani sa okolia sa potom dostavi sama (GulaSova, 2008).

Zaikladné kroky etického pristupu sestry k
pacientovi

Etika je veda o mravnosti a vicsina l'udi asociuje obsah
pojmu mravnost’ s dobrom. Problém tkvie v tom, Ze dobro nie
je objektivne, ale vyrazne subjektivna kategéria. Clovek vzdy
znovu a znovu zvazuje vzniknutu spravidla rozporuplnu situaciu
a potom z hPadiska mravnosti vybera praktické rieSenia,
ktoré spiitne hodnoti on alebo ini P'udia, ako dobré alebo
zIé. Sestra je vo zvlastne;j situacii, lebo sa pravidelne rozhoduje
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nielen v intenciach v§eobecnej mravnosti, ale tiez Specializovane;j
mravnosti v oSetrovatel'stve (Zacharova, 2009). Medicinska
etika je prikladom fungovania v§eobecnych mravnych principov
v Specidlnej medicinskej discipline. Chirurgické odbory maju
nepochybne casté¢ dilematické situdcie a nezriedka i také,
kde kazdé riesenie je sporné. Casto si kladieme otédzku, ako
spravne pristupovat’ k pacientovi a aké psychologicky vhodné
stratégie a sposoby (techniky) volit. Tato otazka je legitimna,
ale jej rieSenie predpokladd nie len znalost psycholdgie a
psychologickych technik. Zvladnutd technika vhodného
psychologického pristupu je vzdy prinosom, ale nemusi sama
o sebe znamenat’ ni¢ menej nez tctyhodnt slusnost’ (Zacharova,
2008). Aby bol pacient uspokojeny vo svojich narokoch na
mravné rieSenie svojho problému, potom je nalichavé sustredit’
sa nie len na psychologicku stranku veci, ale tiez na spominant
mravnost’. Sestra si moze byt navrhovanym a zvolenym rieSenim
istd a potom l'ahko alebo s problémami ziska pacienta pre svoj
nazor a konkrétny plan.

V takychto pripadoch je stratégia a spdsob (technika)
psychologického pristupu rozhodujica, odporicame
uplatiiovat’
- empatiu sestry
- schopnost’ pozorovat pacienta, jeho prejavy
- ucinnu komunikdciu a jej spitnt vézbu
- prejavy porozumenia, pozornosti voci jeho potrebam
- podporu pacienta v jeho krizovej situacii, povzbudenie,
pochvalu
- asertivne vedenie pacienta
- uplatiovat’ vhodné neverbalne prejavy
- podla moznosti zmierilovat’ az odstraiiovat’ Skodlivé
faktory nemocni¢ného prostredia
- rozvijat odputavacie techniky
- napomdct’ psychickej rehabilitacii pacienta.
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Suhrn

V poslednych rokoch sa do popredia mediciny i do oblasti oSetrovatel'stva Coraz viacej dostava starostlivost’ o takych pacientov, u ktorych
zlyhala takzvana kauzalna liecba a pristupilo sa k liecbe paliativnej. Zomierajtci ¢lovek je odkdzany na pomoc inych I'udi, na spoloc¢enské
Struktary, do ktorych je integrovany svojim socialnym rozmerom osobnosti. Kazdy ¢len socialnej spolocenskej Struktiry ma v pripade potreby
prirodzené pravo na jej podporu, ochranu, pomoc jej organov a zariadeni. TaZisko medicinskej a oSetrovatel'skej starostlivosti by sme mali klast
na starostlivost’ o pacienta v jeho prirodzenom domacom prostredi. Aby sestry poskytovali adekvatnu oSetrovatel'sku starostlivost’ paliativnemu
pacientovi, mali by poznat Specifika paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti v domacom prostredi.

KPucové slova: Paliativna starostlivost’. Kvalita. Domaca paliativna oSetrovatel'ska starostlivost’.

Summary

In recent years more than ever at the spotlight of medicine and nursing is getting care for those patients in witch causal treatment have failed
and palliative treatment has proceeded. Dying person is dependent on other people‘s help and the social structure, in which he is integrated with
his social dimensions of personality. Each member of the social structure has its inherent right to be promoted, protected and supported by its
institutions and facilities. The focus of medical and nursing care should be given on patient care in its home. Nurses should know the specifics of

palliative nursing care at home to provide adequate nursing care to palliative patient.

Key words: Palliative care. Quality. Home palliative nursing care.
Uvod

Myslienky a otazky spojené s chorobou a neskorSie
i s umieranim zaujimali ¢loveka uz od nepaméti. Pochovavanie
mftvych bolo uz odnedavna nie¢im zvlastnym a venovalo sa
im vzdy vela tucty. Clovek, ktory pride s chorobou za svojim
lekarom, vzdy ocakava skoré uzdravenie, ak ale lekar zisti,
ze ide o nevyliecitené ochorenie, chce mat’ ¢o najdlhsi Zivot.
V situdciach, ked je liecba neti¢inna, ako jedna z humannych
alternativ sa javi paliativna starostlivost’, ktord zmierfiuje utrpenie
i bolest’. Ciel'om paliativnej starostlivosti je zabezpecit’ tym, ¢o
sucasna medicina uz zial' nedokaze pomdct’, aspon dobru kvalitu
ich poslednych chvil’ Zivota.

Paliativna starostlivost- je aktivna, celkova starostlivost
o pacientov v case, ked ich choroba uz neodpoveda na
kauzalnu liecbu a kontrola bolesti, alebo inych symptomov,
psychologickych a socidlnych problémov je prvorada. Paliativna
starostlivost’ potvrdzuje zivot a chape umieranie ako prirodzeny
proces. Paliativna starostlivost’ zd6raznuje ul'avu bolesti a inych
obtazujiicich symptémov, integruje fyzické, psychologické
a duchovné aspekty starostlivosti o pacienta. Ponika podporu
pacientovi zit’ tak aktivne, ako je to len mozné az do jeho smrti,
ako aj podporu jeho rodine vyrovnat sa s danou situdciou.
Paliativna starostlivost’ je aktivna symptomaticka ¢i podporna
lie¢ba a mdze byt poskytovana uz v predtermindlnej faze ( MZ
SR 20006).

Eticky problém sa stava najCastejSou dilemou sestier
a lekarov v poskytovani paliativnej starostlivosti. Casto sa
personal stretava s prosbami a ziadostami na ukoncenie Zivota.
Sestry musia byt schopné reagovat' takymi sposobmi, aké
reSpektuju pacienta, rodinu, ale na druhej strane pritom zostat’
verné svojmu moralnemu a pravnemu presvedceniu.

Paliativna starostlivost’

Vyvoj a rozmach paliativnej starostlivosti v poslednych
rokoch u nas stupa. Prispieva k tomu nie len zvySujica sa
ekonomickd situacia naSej krajiny, ale i rozmach vstupujuce;j
tzv. zapadnej kvality zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti,
kde Slovensko, ako novy clen Eurdpskej unie sa zaclenil do

ich rebricka kvality. Poziadavka paliativnej starostlivosti za
posledné roky vykazuje stipajucu tendenciu, o ¢om svedcia
pribidajice percenta v poCte novootvorenych oddeleni
paliativnej starostlivosti, stacionare, ¢i hospice. Model hospicovej
starostlivosti, ako jednej z foriem paliativnej starostlivosti,
nie je vhodny pre vSetkych zomierajucich. Treba zohladnit
vel'ké mnozstvo faktorov, ktoré musia byt' akceptovatelné pre
jednotlivych pacientov. V priebehu zomierania je najddlezitejSia
kvalitna opatera, 'udsky pristup s pocitom solidarity a poskytnutie
primerane mozného komfortu ( Connor, 2005).

V sucasnej dobe existuje na Slovensku 29 zariadeni
paliativnej starostlivosti vratane hospicov a charitativnych
zariadeni a detského hospicu.

Paliativna a hospicova starostlivost’ je charakterizovana
interdisciplinarnym timovym pristupom, symptomatickou
kontrolou - s dérazom na lie¢bu bolesti, celkovou rehabiliticiou,
dobrou komunikéciou, psychologickou podporou, radami pre
rodinu, pozornostou duchovnym potrebam, kvalifikovanou
timovou starostlivost'ou o umierajuceho a jeho pozostalych.

Paliativny pacient, ktory vyzaduje paliativhu lieCbu ma
prospech z timového pristupu, ktory zlepSuje kvalitu Zivota.
Paliativna starostlivost’ je svornikom paliativnej mediciny a
hospicovej starostlivosti. Nepochopenie tejto reality u uréitych
poskytovatel'ov hospicovej starostlivosti vedie k zovSeobecneniu
nie potreby paliativnej liecby a len vnucovaniu akceptovania
obety. Hospicova a paliativna starostlivost ma nerozdelitel'ny
medzirezortny rozmer zdravotno-socialny a preto sa aj u nas
hl'add sposob naplnenia jej realizacie v sluzbach socidlne
odkazaného jedinca. Na tento problém upozoriiuje aj Rada
Eurépy vo svojom doporuceni ¢. 1418 z r. 1999 a prijatim
dokumentu ¢. 8421/1999 k starostlivosti o smrtel'ne chorych.
Poskytuje sa formou ambulantnej a ustavnej zdravotnej
starostlivosti. Domaca oSetrovatel'ska starostlivost’ je odborna
oSetrovatel'ska starostlivost, ktora sa poskytuje pacientom
bez rozdielu veku a ochorenia v ich prirodzenom prostredi.
Prispieva k zvySeniu kvality Zivota pocas choroby a k urychleniu
procesu uzdravovania a ziskavania nezavislosti a sebestac¢nosti.
Starostlivost’ poskytuju skusené sestry v agenturach domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestry navStevuju v urcitych
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¢asovych intervaloch pacientov, nadvazuju kontakty aj s rodinou
pacienta.

Prvy podnet na zacdatie starostlivosti dava lekar, ktory
ur¢i pocet navstev, napln a ciele, ktoré sa maju splnit. Sestra
v sulade s lekarskou diagndzou stanovi sestersku diagnozu a
podl'a nej vypracuje plan starostlivosti, ktory v priebehu procesu
prehodnocuje a upravuje. Kazdy den zaznamenava uskuto¢nené
vykony. Priebezne informuje osetrujuceho lekara o stave pacienta.
Po skonéeni domaécej oSetrovatel'skej starostlivosti vypracuje
sestra kratku spravu, ktort zasle oSetrujicemu lekarovi.

Snahou hospicovych pracovnikov je poskytovat domacu
hospicovu starostlivost’, ktora je jednou z foriem domacej
starostlivosti. Ide o paliativhu starostlivost’ o chorych l'udi
v predtermindlnom a terminalnom §tadiu s ukoncenim zivota
v domacom prostredi. Moze teda zahriiovat’ vSetky fazy pre finem,
in finem a post finem. Pacienti ako individualne osoby, maju
moznost’ rozhodnut’ sa ¢i budu preferovat’ domacu hospicovu
starostlivost” alebo starostlivost’ v zariadeniach Hospice.

Specifika paliativnej starostlivosti v domacom
prostredi

Domaca hospicova starostlivost’ kladie doraz na kvalitu
zivota, na to Ze pacient nebude zomierat sam, kladie doraz na
dostojné umieranie, chape umieranie ako prirodzeny proces,
zabezpeCuje pacientovi v domacom prostredi primerany
komfort. Domacu hospicova starostlivost’ odliSuje od domace;j
oSetrovatel'skej starostlivosti moznost’ ¢asovo neobmedzenych
navstev. Sestra moZze prist’ k pacientovi aj 2-3 x za den podla
potreby a Zelania pacienta. Kedykol'vek je aj mozny telefonicky
kontakt s odbornikom. Vel'mi dolezité je uplatiiovat’ holisticky
pristup vo vztahu k pacientovi, vnimat ho ako bio - psycho -
socialnu bytost’ a uspokojit’ vSetky jeho potreby.

Paliativna starostlivost’ kladie déraz na multidisciplinarny
charakter, kde okrem lekara a sestry su prizvani aj dalsi
odbornici ako knaz, socioldg, socialni pracovnici, psycholog,
opatrovatel’, aktualne potrebni Specialisti a rad dobrovolnikov.
Ide o timovl pracu, kde kazdy ¢len ma nezastupiteI'na tlohu.
Z aspektu poskytovania kvalitnej starostlivosti je dolezita
komunikacia medzi sestrou, lekarom, pacientom a jeho rodinou.
Cim skor sa kontakt nadviaZe, tym skor sa vytvori priaznivejsie
a priatel’skejSie prostredie pre chorého, ktoré velmi vyrazne
ovplyviluje jeho psychicky stav pocas choroby.

Nemozno zabudnut, ze pacienti s nevylieciteInou
chorobou Casto trpia bolestami. Prave paliativna starostlivost’
im zarucuje, Ze nebudu trpiet’ neznesitel'nou bolestou (bolest’
teda bude Uplne zvladnuta alebo maximalne minimalizovana).
Sestra pri navstevach sleduje intenzitu bolesti, trvanie bolesti,
zaciatok bolesti, frekvenciu bolesti, lokalizdaciu, vyzarovanie,
faktory ovplyviiujiice bolest, verbalne a neverbdlne prejavy,
predchadzajucu liecbu bolesti a toleranciu analgetik. Zbiera
informacie o stave pacienta, konzultuje jeho celkovy stav
s obvodnym lekarom, alebo lekarom z paliativneho timu. Na
diagnostiku bolesti vyuziva vizualnu analégovu $kalu, mapu
bolesti, monitoring bolesti (Melzack). Bolest’ netreba nikdy
u pacienta podcenovat’, pretoze kazdy je individuum, kazdy
ma rozdielny prah bolesti a pacientovu informaciu o bolesti
nepodceniovat’.

Bolest’: IASP (International Association for the Study of
Pain) definuje bolest’ ako ,,neprijemny zmyslovy a emocionalny
pocit spojeny s aktudlnym alebo potencidlnym poskodenim
tkaniva, ¢i popisovany ako poskodenie tkaniva, (ISAP, 1979).
Téato definicia chape bolest’ ako fyziologicky a emocionalny
fenomén. Zdravotnicki pracovnici Casto nemaji dostatoéné
znalosti pri liecbe bolesti, maji obavy z psychickej zavislosti,
zvySenej tolerancie a zavislosti na opiatoch. V skuto¢nosti je

psychicka zavislost’ na opiatoch u pacientov na konci zivota
skuto¢ne mala (Connor, 2005).

Hlavnymi prekdzkami v lieCbe bolesti je jej nedostatocné
hodnotenie. Adekvatne hodnotenie bolesti zahriiuje globalne
systematické vySetrenie pacienta, ale i jeho rodinu. Hodnotenie
bolesti ma spinat’ tento postup:

e na bolest sa pytat’ pravidelne a Casto,

e akceptovat’ popisy pacienta a jeho rodiny,

e dodrziavat’ ¢asovy plan podania lickov v koordinacii

s inymi moznost'ami lie¢enia bolesti,
e podporovat pacienta, rodinu a tym im umoznit' podiel’at’
sa na rozhodovani liecenia bolesti (Connor, 2005).

Intervencie sestry:

e adekvatne zhodnotit' bolest’ (lokalizaciu, druh, intenzitu,
kvalitu, Casovy faktor, behavorialne prejavy bolesti),
Setrne oSetrovat’ pacienta,
kombinovat’ podavanie liekov podla ordinacie lekara
s nelieckovymi metodami (masaz, aplikacia tepla
a chladu, polohovanie, sledovanie bolesti),

e vylucit' vSetky vonkajsie podnety, ktoré vyvolavaju
respektive zhorSuju bolest (nadmerny hluk, zla
poloha na posteli, hlasny rozhovor, nevhodna teplota
miestnosti, nedostatok vzduchu),

e ak su opatrenia neutcinné, podat’ analgetikum podla
ordinécie lekara.

Sestra zameriava svoju pozornost’ na vedl’ajSie symptomy,
ktoré sa u pacienta mézu vyskytnat’: nauzea, vomitus,
obstipacia, dyspnoe, hnacka. Z rozpravania pacienta moze
sestra vy¢itat’ pri¢iny nevolnosti, zvracania ako napriklad:

e bolest’ v epigastriu (zaludo¢né vredy, gastritidy),

e bolest pri prehitani (stomatitidy),

e zvracanie beznevolnosti (pri zvySenou vnutrolebecnom

tlaku),

e nevolnost bez zvracania (stavy uzkosti, strachu,
neprijemné zapachy),

e nevolnost’ zhorSujica sa pri pohybe a zmene polohy
(nddory mozgu).

Intervencie sestry:
e zistit' pri¢iny nauzey, vomitusu, obstipacie, hnacky
a dyspnoe,
posudit’ nutriény stav pacienta,
zdoraznit’ potrebu prijmu potravy,
podavat’ potravu s upravenym zlozenim, mnozstvom,
technologiou pripravy,
e podla potreby poskytnit
spdsoby vyzivy,
odstranit’ stavy tuzkosti, strachu a neprijemné zapachy,
podavat’ lieky podla ordinacie lekara (antiemetika,
digestiva),
zistit’ obvykly rezim vyprazdiovania pacienta,
sledovat’ frekvenciu, konzistenciu stolice, primesi,
bolestivost’ pri defekacii,
o  zistit' kedy a ako Casto sa problémy vyskytuji a ako ich
pacient riesi,
reSpektovat’ intimitu a sukromie,
umiestnit’ pomdcky na dosah pacienta,
zaistit’ bezpecnost’ pacienta,
poskytntt’ dostatok ¢asu pri vyprazdiovani,
podl’a ordinacie lekara podavat terapiu,
prisposobit’ vyzivu podl'a potreby,
povzbudzovat pacienta k dostatocnému prijmu
tekutin,
zabezpecit’ starostlivost’, pomocky,
e zapojit rodinu a podporné osoby do starostlivosti
o vyprazdiovanie

pomdcky, alternativne
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e vypracovat oSetrovatel'sky plan podla individualnej

situacie,

posudit’ dychanie(typ, dizku, kvalitu),

umiestnit’ pacienta na vhodny terapeuticky podklad,

zmiernit' polohovanim dyspnoe,

monitorovat’ stav dychania,

podla konkrétnej situdcie vypracovat’ oSetrovatel'sky

plan,

e zapojit podporné osoby a rodinu do starostlivosti
o dychanie.

Sestra ¢i rodinny prislusnik monitoruju chut’ do jedla -
vé¢Sina pacientov trpi anorexiou, nechutenstvom, neschopnostou
prijimat’ potravu. Casto malé ragady v uUstach pacienta su
prekazkou pri prijimani potravy. Niekedy postac¢i mald zmena
jedalneho listku, obmedzenie Cerstvého prisunu peciv, ktoré
moézu byt pri¢inou poskodenia sliznicu podnebia. Velky doraz
na vyber jedal musime klast’ u tych pacientov, ktori absolvovali
v predchadzajiicom obdobi paliativnu radioterapiu, nesmieme
zabudnut’ na Specifika oSetrovatel'skej starostlivosti po liecbe
oziarenim. Vhodny vyber jedal je zakladom uspechu v prijimani
potravy.

Intervencie sestry:

e zistit' stupen deficitu a funkénti schopnost’ pacienta
prijimat’ potravu pomocou dostupnych skal,

e posudit nutriny stav pacienta (vySka, hmotnost,
vlhkost’ sliznic, turgor koze),

e denne monitorovat’ prijem potravy, prijem a vydaj
tekutin,
monitorovat’ hmotnost’ pacienta, BMI
dovolit’ pacientovi, aby jedol ,,menej,, hlavne u
pacientov trpiacich nechutenstvom,

e  vytvorit’ prijemnu atmosféru, odporudit’ pacientovi, aby
jedol s rodinou,

e siahnut' po dohovore s lekdrom o moznom vyuziti
liekov (podl'a pri¢in nevolnosti),

e lieky podavat’ minimélne 20 minut pred jedlom, ¢im
docielime najvyssi ti¢inok,

e sustredit’ sa na zmiernenie bolesti, lebo 1 ta potlaca
chut' do jedla, v kombinacii s morfinmi nezabudat’
pridaj laxativ,

e realizovat’ starostlivost o dutinu Ustnu po kazdom
poziti jedla,

e motivovat pacienta k dodrziavaniu kultiry stravovania,
pokial’ to jeho stav dovoluje

e zapojit rodinu a podporné osoby do starostlivosti
o prijem potravy,

e vypracovat individualny plan podla situdcie tak, aby sa
priblizil dennému rezimu pacienta.

Kvalita spanku - jeu tychto pacientov znizena, pacienti sa ¢asto
budia. Budia sa na bolest’, na neprijemné sny, ktoré vel'mi ¢asto
znizujt kvalitu spanku. Dizka spanku je velkym ukazovatelom
vo vztahu k d’alSiemu a naslednému priebehu ochorenia. Len
dobre odpocinuty pacient dokaze spolupracovat’ na dostatocne;j
urovni, je dobre naladeny a dokaze kvalitne spolupracovat’ na
procese oSetrovania. Sestry sleduju jeho bio-rytmus spanku,
zaznamenavaju pocet hodin a tym spractvaju tzv. spankovy
protokol. Tu pristupuje sestra ku komunikacii, ktora aktudlne
vyhodnocuje a planuje potrebné intervencie.

Intervencie sestry:
e postdit’ spanok (typ, dizku, kvalitu, pouzivanie lickov
pred spanim), mieru pohyblivosti a aktivity,
o zistit faktory ovplyviiujice spanok: biologicko-

fyziologické (choroba, bolest’, zmena sposobu zivota),
psychicko-duchovné (strach, uzkost, strata zmyslu
zivota), socio-kulturne (medzil'udské vztahy) a faktory
prostredia,

sledovat prejavy spankovej deprivéacie,

reSpektovat’ obvyklé ritualy, ktoré pacient podstupuje
pred spanim,

pouci pacienta o len kratkom spanku pocas dna,
sustredit’ sa, ak to samotny stav pacienta dovol'uje na
vyplnenie dia vhodnou aktivitou,

zabezpecCit’ psychickll pohodu a uvolnenie,
minimalizovat’ rusivé faktory prostredia,

e zvazit pripadné moznosti alternativnych metod
napriklad aromaterapia, alebo kratke masaze pred
spanim,
podavat’ lieky podl'a ordinacie lekara,
zapojit podporné osoby a rodinu do starostlivosti o
spanok.

Starostlivost’ 0 koZu zohrava vyznamnt ulohu v oSetrovatel'skej
starostlivosti. Sestra nesmie zabudnut, Ze prevencia dekubitov,
pravidelné polohovanie a masaze patria do zakladnej
osetrovatel'skej starostlivosti o paliativneho pacienta. Vel'mi
dolezité¢ je viest' dosledni dokumentéaciu, presny zaznam a
dokumentaciu stavu koze pacienta. Zavaznym negativnym
Cinitelom moze byt aj zapach.

Intervencie sestry:
e zistit' funkénl schopnost’ pacienta v osobnej hygiene
s pomocou vhodnych hodnotiacich §kal,
posudit’ schopnost’ komunikécie pacienta,
e posudit stav koZe najmé na predilekénych miestach,
chranit’ kozu a miesta vystavené tlaku pomockami
a hygienickym rezimom,

e zlepSovat prekrvenie koze masazou,

e znizovat tlak na predilekéné miesta polohovanim,

e reSpektovat’ intimitu a sikromie,

e umiestnit pomdcky na dosah pacienta,

e aktivizovat pacienta,

e  zaistit’ bezpecnost’ pacienta,

e vypracovat individudlny plan  oSetrovatel'skej
starostlivosti na wudrzanie funkcénej schopnosti
pacienta,

e  zapojit rodinu a podporné osoby do starostlivosti.

Rehabilitacia zohrava vyznamna ulohu v celom procese
osetrovatel'skej starostlivosti. Je dolezité, aby sa maximalne
zachovala pohyblivost’ pacienta a jeho spolupraca pri cviceni.
Sebestacnost’” a samostatnost pacienta treba podporovat
az do poslednej chvile, kedy je to mozné. Sebestacnost
pacienta predstavuje uceleny systém fyzickych, psychickych
a socialnych aktivit, vyjadruje naplnenie jeho potrieb, ale najma
jeho schopnost’ adaptovat’ sa na zmenenll Zivotnu situdciu.
Ulohou sestry v spolupraci s fyzioterapeutom je zvysit’ vlastné
sebahodnotenie a sebauvedomenie pacienta, v redlnom Zivote
je to dosiahnutie sebestacnosti a nezavislosti v kazdodennych
¢innostiach. K najdélezitejSim intervenciam, kde sa ciele sestry,
fyzioterapeuta a pacienta prelinaju patri:

e Polohovanie — sestra realizuje preventivne polohovanie
(proti dekubitom, kontraktiram) podla polohovacieho
planu. Spravnym polohovanim sa dosiahne prevencia
dekubitov, zapalu pluc, trombdzy, fixacie patologicke;j
polohy a kontraktur, reguluje sa svalové napitie.

e  Aktivne cviCenie — sestra motivuje a podporuje pacienta
k aktivnym pohybom v ramci dennych sebaobsluznych
¢innosti.
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e Vertikalizacia — sestra realizuje vertikalizaciu podla
pohybovych  schopnosti  pacienta, zabezpeluje
pomdcky, dba na bezpeénost pacienta pred padom.

e Podpora sebestacnosti — sestra poskytuje pacientovi tak
vel'a pomoci, ako je nutné a tak malo pomoci, ako je
potrebné, motivuje pacienta k aktivite pri vykondvani
dennych cinnosti. Podporuje sebaobsluhu pacienta
v hygiene.

e [Edukéacia pacienta a rodiny — sestra poskytuje
informacie pacientovi a jeho rodine, ktoré stvisia
s podporou a ochranou zdravia, uci pacienta a jeho
rodinu sebaopatere.

e Vytvorenie atmosféry istoty a pohody — sestra
spolupracuje na podpore, povzbudeni, pozitivnej
motivacii pacienta. Pracuje bez néhlenia, pokojne,
pacientovi venuje dostatok ¢asu.

Pacient potrebuje citit’ na§ zaujem o neho samotného. Casto
ho sprevadza depresia, uzkost, strach, obavy z budtcnosti.
Dolezita je psychosocialna podpora. Potrebna je empatia,
casto staci l'udsky dotyk, pohladenie, ismev, pochopenie. Chory
musi mat’ uistenie, Ze je dolezity az do poslednej chvile svojho
zivota. Netreba mu brat’ nadej a vieru.

Pacientove prosby treba re$pektovat’, vysvetlit mu vsetko
na €o sa pyta a akceptovat’ jeho odmietnutia. Iba vzt'ah zaloZeny
na dovere, skvalitiiuje samotny lieCebny a oSetrovatel'sky
postup. Pacientov treba podporovat’ ku kreativite, ktord im
pomaha viest plnohodnotny zivot v tejto poslednej etape.
Aktivity treba prisposobovat’ primerane stavu. Vzdy treba
prisposobovat’ starostlivost’ jeho Zelaniam a potrebam nielen
pacienta, ale aj celej jeho rodiny. Vyslovena Ziadost’ o eutanaziu
chorym sa nesmie brat’ doslovne, pretoze je to skor volanie
0 pomoc, lepsiu starostlivost’, alebo reakcia na narusenti vizbu
medzi umierajicim a jeho okolim. Pri dosahovani kvalitnej
paliativnej starostlivosti s naslednou a efektivnou lie¢bou bolesti
nie je eutanazia potrebna. Nedobrovolna a nasilna eutanazia sa
z etického hl'adiska hodnoti negativne, ¢o sa mdze pokladat’ sa
postup lege artis. Zastancovia eutanazie dokonca zastavaju nazor,
aby sa uskutocnovala v zdravotnickych zariadeniach, dokonca
bola stcastou poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti.
Osetrovatel'sky a zdravotnicky personal zéasadne odmieta
akukol'vek ucast’ na procese eutanazie (Novotny, 2009).

Zaver

V poslednych rokoch sa do popredia mediciny i do oblasti
oSetrovatel'stva Coraz viacej dostava starostlivost o takych
pacientov, u ktorych zlyhala takzvana kauzalna liec¢ba a pristipilo
sa k liecbe paliativnej. Tato téma je Coraz viacej medializovana
a pripisuje sa jej velky doraz, i vzhl'adom k rieSeniu bolesti,
atymumoznit’ pacientom zvysenie kvality v obdobi poslednych
dni jeho zivota. Mnohi z nas nemaju ¢as na navstevu lekara, ¢i
na vykonanie preventivnej prehliadky, ktoré by mohli velakrat
napomoOct’ k vcasnej diagnostike ochorenia a tak predist
neprijemnym nasledkom s naozaj krutym koncom.

Zomierajuci Clovek je odkazany na pomoc inych ludi,
na spolocenské struktury, do ktorych je integrovany svojim
socialnym rozmerom osobnosti. Kazdy ¢len socialnej
spolocenskej Struktiry ma v pripade potreby prirodzené pravo
na jej podporu, ochranu, pomoc jej organov a zariadeni.

Paliativna starostlivost’ dostava novy zmysel rieSenia u tazko
a nevylieCitelne chorych pacientov, fiou chceme dosiahnut
zvysenie kvality zivota u tychto l'udi, pozdvihnutie a zvel'adenie
oSetrovatel'skej starostlivosti o paliativneho pacienta, ktory si
prave mozno teraz uvedomil, Ze ak pride jeho cas, nezatvori
svoje o€i sam a nebude opustat’ tento svet taky osamely, bez
svojich najblizsich, Zze bude mat’ niekoho na blizku.
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Sihrn

Praca venuje pozornost infekciam v mieste chirurgického vykonu (IMCHYV). Ponuka definicie a klasifikdcie IMCHYV podla odporacani Centra
pre kontrolu a prevenciu chordb (Centers for Disease Control — CDC), ako zakladny predpoklad pre tvorbu programov na kvalitnt surveillance a

kontrolu tychto infekcii.

KPiacové slova: Nozokomialne infekcie. Infekcie v mieste chirurgického vykonu. Definicie, klasifikacie.

Summary

The aim of this paper are surgical site infections (SSI). The study provides definitions and classifications of SSI based on the Center for
Disease Control and Prevention (CDC) guidelines, as a basic condition for development of programs for quality surveillance and control of these

infections.

Key words: Health care-associated infections. Surgical site infection. Definitions. Clasifications.

Uvod

Podl'a svetovej odbornej literatry st ranové infekcie tret'ou
najcastejsie sa vyskytujicou skupinou nozokomialnych infekcii
(14-16 %) (1). U chirurgickych pacientov st pooperaéné ranové
infekcie najCastejSou nozokomidlnou infekciou a hlavnou
pri¢inou morbidity a mortality. (2,3). Dve tretiny z tychto infekcii
U 2-5 % pacientov, ktori absolvuju extraabdomindlnu operaciu
aazu 20 % pacientov, ktori podstiipia intraabdominalnu operaciu
vznikne ranova infekcia (4). Pacientom s ranovymi infekciami
sa predlzuje hospitalizacia, je u nich dvakrat pravdepodobne;jsie,
ze zomra, 60 % véacsia pravdepodobnost’ hospitalizacie na
jednotke intenzivnej starostlivosti a viac ako patkrat vicsia
pravdepodobnost’ opdtovnej hospitalizacie. (5,6).

Zakladnym podkladom na znizovanie vyskytu NI je
ich presnd evidencia a analyza. Podla zaznamov z hléaseni
vo vyroénych spravach Uradov verejného zdravotnictva sa
vyskyt NI v rokoch 2006-2009 pohyboval od 0,49-0,51 %.
Z toho ranové infekcie tvorili v priemere 12,6 %. Z udajov,
ktoré poskytuji nemocnice zdravotnym poistovniam vyplyva,
ze v roku 2007 zo vSetkych operacii doslo k infikovaniu rany
len u 0,3 % ran a v roku 2008 u 0,37 % ran. Tato vysoko
podhodnotena incidencia NI na zaklade hlaseni nedosahuje ani
dolnu hranicu udavanu v literatare. Zo skGisenosti vieme, ze ide
len o zlomok skutoéného vyskytu, preto je nevyhnutné zacat
sa touto problematikou zaoberat, pricom je dolezité sa opriet’
o udaje ziskané systematickym a realisticky pristupom vedecky
zameranych projektov. Len na zaklade takychto poznatkov
budeme schopni vypracovat a zaviest’ kvalitna surveillance NI,
tak vel'mi pozadovanu svetovymi zdravotnickymi autoritami
a zmenit pristup zdravotnickych pracovnikov k prevencii
a hlaseniu NI.

Komplikacie sposobené ranovymi infekciami st vysoko
preventabilné (30-50 %) arizikaich vzniku sadajiminimalizovat’.
Z tohto hladiska mézu byt vhodnym indikatorom kvality
zdravotnej starostlivosti, pokial’sasledujiadresneastihlasené ako
spétna vézby pre jednotlivych chirurgov, timy, pracoviska a pre
medzi nemocni¢né porovnavanie (7). Na kvalitu poskytovania
zdravotnej starostlivosti ma tieZ nezanedbatel'ny vplyv edukacia

zdravotného personalu, zalozena na najmodernejs$ich vedeckych
poznatkoch (8, 9) ZniZenie incidencie ranovych infekcii moze
vyrazne znizit' chorobnost’ a umrtnost’ a znizit' ekonomicku
zataZ pre pacientov a nemocnice. Toto st dovody, pre ktoré
je potrebné, aby zdravotnicky personal a vedenie nemocnic
malo zdujem o monitorovanie ranovych infekcii. Jednym zo
zakladnych predpokladom kvalitnej surveillance NI je schopnost’
ich definovat a dosledne identifikovat’ ich lokalizaciu. Ak
chceme, aby sa daje dali porovnat’ s ostatnymi nemocnicami ¢i
databazami, je vel'mi délezité pouzit’ jednotné definicie (10-12).

Pre uvedené skutocnosti sme sa rozhodli v tejto publikacii
venovat’ pozornost’ definicidm nozokomialnych infekcii v mieste
chirurgického vykonu, a tak poskytnit’ zaklady pre skvalitnenie
surveillance a kontroly tychto infekeii.

Definicie infekcii v mieste chirurgického vykonu

Podla definicie Narodného systému surveillance
nozokomialnych infekcii (National nosocomial infections
surveillance system — NNIS) sponzorovaného Centrom pre
kontrolu choréb (CDC), nozokomialna infekcia méze mat
lokalizovanu alebo systémovu formu a je vysledkom reakcie
na pritomnost’ infekéného agensu alebo jeho toxinu, ktory sa
klinicky neprejavil a ani nebol v inkubac¢nej dobe pri prijati do
nemocnice. VicSina bakterialnych nozokomidlnych infekcii
sa prejavi po 48 hodinach (typickd inkubacna doba), niektoré
aj neskor. Ked’Ze inkubacna doba je rézna v zavislosti od typu
mikroorganizmu a od stavu pacienta, je nevyhnutné posudzovat’
individualne vSetky evidencie veduce k hospitalizacii. Podla
miesta, ktor¢é NI postihuju rozliSujeme 13 hlavnych a 48
$pecifickych skupin. Pre kazdu z tychto skupin su vypracované
kritéria. Medzi najCastejSie sa vyskytujuce nozokomialne
infekcie u hospitalizovanych pacientov patria infekcie moc¢ového
systému, infekcie v mieste chirurgického vykonu, pneumoénie
a primarne infekcie krvného rieciska. Za nimi nasleduje zoznam
infekcii podl'a miesta vyskytu v abecednom poradi .

V roku 1992 CDC zmenila dovtedy pouzivany termin
infekcia rany na termin infekcia v mieste chirurgického vykonu
(IMCHYV), aby boli rozlisené infekcie chirurgickych incizii
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od infekcii traumatickych ran. IMCHYV vznikaji ako néasledok
vniknutia infekéného agensu do tkaniv v periopera¢nom obdobi.
V chirurgii predstavuju najcastejSie a najbeznejsie NI a zaroveil
casté komplikaciu operacnych vykonov (13).

Podla CDC delime IMCHV podla miesta, ktoré zasahuju na
povrchové incizne, hlboké incizne a organové/priestorové
infekcie (14).

Povrchovi incizna infekcia
Povrchové incizne infekcie st najCastejSie sa vyskytujucimi
IMCHYV a maju nezanedbatel'ny vplyv na morbiditu a mortalitu
v suvislosti s chirurgickym vykonom (6). Prejavy infekcie sa
dostavia do 30 dni od operacie a zasahuju len kozu a podkozie
rany po incizii a su sprevadzané aspon jednym z nasledujucich
priznakov:
1. hnisavou sekréciou z povrchovej incizie,
2. izolaciou mikroorganizmov z asepticky ziskanej
tekutiny alebo tkaniva z povrchovej incizie,
3. vyskytom asponi jedeného z nasledujiicich znakov
a symptomov infekcie: bolest alebo citlivost,
zaCervenanie alebo lokdlne zvySend teplota,
lokalizovany opuch.
4. chirurgom alebo inym oSetrujicim
diagnostikovanad IMCHV.
Komentér: - do hldsenia nepatri:
- maly absces v mieste Sitia
- infekcie epizotomie alebo miesta obriezky
novorodenca

lekdrom je

Hlboka incizna infekcia

Priznaky infekcie sa dostavuji do 30 dni od operacie.
V pripade pouzitia implantdtu do 1 roka. Patologicky proces
zasahuje hlboké vrstvy mékkych tkaniv (svalstvo, fascie) v
mieste incizie a je sprevadzany aspoil jednym z nasledujucich
priznakov:

1. hnisavym vytokom z hlbokej incizie, ale nie z organov
a ich okolia, ktoré s sti€astou miesta chirurgického
vykonu,

2. spontdnnym otvorenim hlbokej incizie alebo
otvorenim chirurgom, za predpokladu, Ze je pritomny
asponi jeden z nasledujuicich znakov a symptémov:
horacka (> 38°C), lokalizovana bolest’ alebo citlivost’,

3. ndalezom abscesu alebo inych znamok infektu v hlboke;j
incizii priamym vySetrenim pocas reoperacie, alebo
radiodiagnostickym a histopatologickym vySetrenim,

4. chirurgom alebo inym oSetrujucim lekdrom je
diagnostikovanad IMCHV.

IMCHV javiace znamky povrchovej aj hlbokej infekcie
hodnotime ako hlboké.

IMCHY organu alebo anatomického priestoru
Do tejto skupiny patria infekcie postihujuce aktkol'vek
anatomicku cast’ tela, okrem koznych incizii, fascii alebo
svalovych vrstiev, ktora je otvorend, alebo je iou manipulované
pocas operacie. Priznaky infekcie organu alebo jeho okolia sa
dostavujii do 30 dni od operacie, pri pouziti implantatu do 1
roka a je zrejmy vztah medzi operaciou a infekciou. Musia byt
sprevadzané aspoil jednym z nasledujucich priznakov:
1. purulentnou sekréciou z drénu zavedeného samostatnou
inciziou do prislusného orgénu resp. anatomického
priestoru,

2. izolacioumikroorganizmov zasepticky ziskanej tekutiny
alebo tkaniva orgénu ¢i anatomického priestoru,

3. nalezom abscesu alebo inych znamok infekcie
organu/priestoru, ktoré boli determinované priamym
vySetrenim pocas reoperacie, alebo histopatologicky c¢i

radiodiagnosticky,
4. chirurgom alebo inym oSetrujucim lekdrom je
diagnostikovana IMCHV.

Podla konkrétneho miesta vyskytu je mozné infekcie organov/
anatomickych priestorov klasifikovat’ nasledovne:

BONE osteomyelitida
BRST absces prsnika alebo mastitida
CARD myokarditida nebo perikarditida
DISC diskovy priestor
EAR us$na infekcia, mastitida
EMET endometritida
ENDO endokarditida
EYE oc¢na infekcia ina nez konjunktivitida
GIT gastrointestinalny trakt
IAB intraabdominalna, inde nespecifikovana
IC intrakranialna infekcia
INT kib alebo burza
LUNG infekcia dolnych ciest dychacich ina
MED mediastinitida
MEN meningitida nebo ventrikulitida
ORAL ustna dutina (Gsta, jazyk, d’asnd)
OREP ind infekcia muzského alebo zenského
reprodukéného organu

OUTI ind infekcia moc¢ového traktu
SA spinalny absces bez meningitidy
SINU sinusitida
UR horné dychacie cesty, faryngitida
VASC arterialna nebo vendzna infekcia
VCUP vaginalny pahyl

Zaver

Verime, ze tato publikacia bude prinosom pre chirurgov
a operacny personal pri definovani IMCHYV. Na zaklade presnych
kritérii bude zaradenie jednotlivych IMCHYV jednoznaéné, a tak
sa zvysi pravdepodobnost ziskavania validnych iidajov o vyskyte
tychto infekcii, o nasledne umozni kvalitni surveillance
a kontrolu IMCHV.
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Sthrn

Nédorové choroby st celosvetovym medicinskym a spolocenskym problémom. Dvadsiate storocie a prudky rozvoj mediciny sa v nemale;j
miere podpisalo na negativnom vnimani zivota. Cudia sa viacej boja utrpenia nez samotnej smrti. Onkologické ochorenie pedstavuje vel'ku zataz
pre pacienta a vedie k naruSeniu homeostazy. Kvalita zivota pacienta sa prejavuje navonok spravanim a konanim, ktoré sa viaze na vsetky sféry
osobnosti t.j. osobnost’ fyzicku, psychologicku, socialnu a duchovnu. Ciel'om prispevku je poukazat' na psychosocialne aspekty oSetrovania
v onkologii.

KPucové slova: Onkologické ochorenie. Pacient. Psychické prezivanie. Komunikécia. Sestra.

Summary

Oncology diseases is a global medical and social problem. The twentieth century and the rapid development of medicine, has significant
contribution in the negative perception of life. People are more afraid of suffering than death itself. Cancer presents heavy burden for the patient
and leads to disruption of homeostasis. Quality of patients life is reflected outwardly on behavior and conduct, which is binded to all spheres
of people’s personality - physical, psychological, social and spiritual personality. The contribution of this paper is to highlight the psychosocial

aspects of nursing care in oncology.

Key words: Oncology disease. Patient. Psychological survival. Communication. Nurse.

Uvod

Nadorové choroby st celosvetovym medicinskym
a spolo¢enskym problémom. SkutoCnost, ze umieranie na
rakovinu trva relativne dlho je spojena s vyraznym psychickym
a fyzickym utrpenim. V poslednych rokoch na Slovensku
zomiera asi 11.000 T'udi na zhubné nadory, ¢o predstavuje 20
% umrtnost’. U muZov sa najcastejsie vyskytuje karcindém plc,
rakovina koze, hrubého ¢reva, kone¢nika, mo¢ového mechura
a zaludka. U zien st na prvom mieste nadory prsnika a zenskych
pohlavnych organov.

Onkologické ochorenie vedie k spolocenskym, emocialnym,
ekonomickym nasledkom, ktoré neovplyviiuju iba zdravie
daného ¢loveka, ale rovnako jeho vztah k ostatnym 'ud’om, jeho
zivotny Styl a predstavu o vlastnom tele. Ochorenie vzhl'adom
na nakladnt lie¢bu predstavuje zavazny ekonomicky problém.
Skuto¢nost’, ze vel'a mnoho l'udi na rakovinu zomiera, ma
i celospoloéensky a socialny rozmer.

Dvadsiate storoCie a prudky rozvoj mediciny sa v nemale;j
miere podpisalo na negativnom vnimani zivota. Cudia sa viacej
boja utrpenia nez samotnej smrti. Kvalita Zivota pacienta sa
prejavuje navonok spravanim a konanim, ktoré sa viaze na
vSetky sféry osobnosti t.j. osobnost’ fyzickl, psychologicku,
socialnu a duchovni (Novotny, 2009).

Terminalna starostlivost’ o onkologicky chorych zahriiuje
starostlivost’ klinicku, vratane starostlivosti medikamento6znej,
osetrovatel'skej, psychologickej, socialnej a spiritualnej
a reSpektuje momentalny psychicky a somaticky stav chorého.

Psychické prezivanie onkologického ochorenia

Po potvrdeni diagnoézy, prechadza chory najcastejSie do
Stadia odovzdanosti, stavu rezignacie. Sprevadza ho bezradnost’
a smutok, neraz aj tazivé depresie a myslienky na to, Ze sa mu
zivot kon¢i.

Dnes je zname, ¢o onkologicky pacient preziva, preto
postoj a skutky sestry st ovplyviiované jej osobou a osobnou

zrelostou. Ku komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti patri
1 spravne pochopenie nadorovej choroby. Reakcia pacientov na
onkologicktl chorobu je odlisna od reakcii na diagnézy inych
ochoreni a preto podpora pacienta s rakovinou je potrebna pri
zmene jeho psychického stavu, pretoze laicka verejnost nema
dostatok informacii o rakovine, ale stale registruju skor udaje
o umrtnosti ako o liecbe ochorenia. Po stanoveni diagnozy
pacient védcSinou dostava skromnejsie informacie o lie¢ebnych
postupoch a s negativnymi liecebnymi u€¢inkami sa oboznamuje
az pocas liecby. Dolezity je optimisticky postoj osetrovatel'ského
personalu a rodinnych prislusnikov.

Kazdé ochorenie vplyva na cloveka inak a vplyva hlavne na

tieto oblasti:

e emocionalna — citova, ktord prichddza s prvymi
priznakmi,

e reaktivity a spravania — kazdé ochorenie je
sprevadzané uréitym napétim. Pod vplyvom ochorenia
sa meni spravanie pacienta vo vztahu k jeho
socialnemu prostrediu napr. uzatvaranie sa do seba,
egocentri¢nost’,

e zmeny osobnosti — pocit menejcennosti, znizovanie
sebaucty.

V dospelosti sa pocas choroby do popredia dostavaju
obavy z poklesu prijmu, straty zamestnania, straty partnerského
vztahu. V starobe do popredia vystupuje emotivna stranka, kde
sa stretavame s obavami samoty, opustenosti, strachu zo smrti.
Reakcie chorych na chorobu zavisia od:

o celkovej citlivosti napr. reakcia chorych na neprijemné

podnety,

e zdravotného uvedomenia, ktoré moéze byt ovplyvnené

vychovou, zdravotnou vychovou, skiisenost’ou,

e charakteru hodnot, od ktorych zavisi pristup k ochrane

zdravia jedinca (Jasingerova, 2001).
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Socialne aspekty

V priebehu onkologického ochorenia nastdvaju mnohé
zmeny v socidlnej situacii ¢loveka. Aj tieto zmeny s pre
oSetrovatel'sku starostlivost’ vel'mi dolezité. Kazdy ¢lovek ma
svoje socialne potreby, ktoré vyplyvaju zo statusu ¢loveka, ako
spolo¢enskej bytosti, zijuceho v istom socialnom prostredi, ktory
ma svoju rodinu, svoju pracu, svoje problémy, zaujmy, zavéizky,
sny a priania. Naraz je z tohto prostredia vytrhnuty z dovodov
ochorenia. Ochorenie pre Cloveka mozZze znamenat' zbavenie
povinnosti, obmedzenie zivotnych moznosti, obmedzenie
sukromia atd’. Negativny vplyv na ¢loveka maji predovsetkym
dlhodobo pdsobiace faktory v priebehu onkologického
ochorenia.

Kvoli chorobe casto pacient nemdze vykonavat v plnej
miere svoju profesiu. Znizena mobilita vedie k uplnej strate
zamestnania. Pre znacnu Cast’ chorych l'udi je tiez sprievodnym
javom ohrozenie ich sociadlneho postavenia, spolocenskej
a rodinnej prestize. Spravidla sa zhorSuje aj ekonomické
zabezpecenie. Menia sa vztahy v rodine, spoluzitie s viacerymi
generaciami, partnerské vizby, najmi ich kvalitativna uroven.
Ochorenie mdze viest’ k zlepSeniu vztahov v rodine. Negativne
dosledky pozorujeme CastejSie u partnerov, ktori nie su schopni
vybocit’ z tradiéného sposobu spoluZitia a pruzne obmienat’ svoje
socialne role. Zjavuje sa pocit osamelosti. Clovek sa postupne
uzaviera do seba alebo do svojho najblizsicho okolia. Prerusenim
socialnych a medzil'udskych kontaktov vznika socialna izolacia.
Clovek strica uréité Zivotné istoty, skor &i neskor je socialne
zavisly od inych a potrebuje pomoc.

Schopnost’  pohybu ovplyviiuje schopnost’ sebaucty.
Sebaticta a sebakoncepcia st nevyhnutné pre dusevné i telesné
zdravie ¢loveka. Zdrava sebakoncepcia umoziiuje ¢loveku najst’
Stastie v zivote a lepSie sa vyrovnat’ so sklamaniami a zmenami.
Neschopnost’ ziskat’ pozitivny nahl'ad na seba samého (self-
image) je najvacsou prekazkou v lie€be ochoreni (Kozierova,
1995).

Onkologicku starostlivost nemdzeme redukovat’ na prioritnii
protinadorovu liecbu, ale ma zahfnat' i usilie o psychicky
a socialny komfort chorych. Psychickd zataz zo zlyhania
liecby, naslednej bolesti a smrti posobi neSpecificky, ale iste.
Kvalifikovana socialna pomoc pre pacienta a jeho pribuznych
je, alebo mala by byt sucastou onkologickej liecby. Nielen
pacienti, ale i pribuzni potrebuju tito pomoc pri rieSeni krizove;j
zivotnej situacie, spoOsobenej diagnostikovanim nadorového
ochorenia, ktoré Casto znamena riziko smrti, alebo trvalého
telesného postihnutia (odstranenie prsnika, amputacia koncatiny
a pod.). V dosledku dlhotrvajucej, agresivnej a kombinovanej
liecby (ako je operacia, lieba Ziarenim, chemoterapia) vznikaju
nové socialne problémy — zabezpefenie domacnosti, finanéné
problémy, neplanovana praceneschopnost, pripadne i strata
zamestnania.

Psychosocialnou podporou treba dosiahnut, aby pacienti
(a ich pribuzni) viedli nad’alej normalny spdsob Zivota a aby
sa aspon Ciasto¢ne podarilo odputat’ pozornost’ od nadorového
ochorenia. V ramci psychosocidlnej pomoci by mal byt
zdravotnicky personal informovany o pomeroch v rodine,
mal by vediet’ (a dostat’ suhlas od pacienta) kto z rodiny ma
byt informovany o stave pacienta a naopak, komu si pacient
nepraje podavat’ informacie o svojej diagndze, aktudlnom stave
a o celkovej situdcii.

V pripade nedostupnosti resp. nedovery voc¢i zdravotnickym

pracovnikom je dobré, ak pacient a jeho rodina vyuzivaju
napr. Linku pomoci Ligy proti rakovine, kde vzhl'adom na jej
personalne obsadenie dostanii odbornu radu alebo informacie
o tom, na ktoré konkrétne pracovisko sa treba obratit’. Naliechava
je preto zmena postojov Sirokej lekarskej a zdravotnickej
verejnosti vychadzajuca z redlneho stavu poznania. Rovnako
je dolezita i zmena laickej verejnosti. Systematickd zdravotna
vychova obyvatel'stva musi zahfiiat® chéapanie prirodzeného
charakteru ochorenia s doérazom na jeho vyliecitelnost,
upozornenie na prvé varovné priznaky zhubnych ochoreni,
zdoraziiovat nutnost’ preventivnych vySetreni, zdravého
spdsobu zivota, v pripade dlhodobe;j liecby aj riziko neoverenych
postupov v onkologii a informovanie o ispechoch onkologického
vyskumu a pripadoch vylieCenia. Psychosocidlna onkologia
presla tiez vlastnym vyvojom, podobne ako liecba nadorovych
ochoreni a v sucasnosti je vedenad tak, aby neviedla v populacii
ku karcinofobii, kedy strach a obavy prevladaji nad stidnost’'ou.

Komunikacia s onkologickym pacientom

Ziskavanie dbvery nie je jednoznacny akt, ale dlhodoby
proces o ktorom rozhoduje ¢asto prvy kontakt medzi osetrujicim
personalom a pacientom. Pacient ma pravo na otvorenu
komunikaciu. Najdolezitejsim prvkom je dovera. Pacient musi
verit, Ze oSetrovatel'sky personal urobi vSetko potrebné, aby
vysledok bol ¢o najlepsi. Postoj k pacientovi ma byt pravdivy
a zachovavajuci vzdy nadej na vylieCenie. Ak je progndza
dobra, treba to chorému povedat’, ale su¢asne mu vysvetlit
nutnost’ d’al§icho sledovania po liecbe a ak je zla treba zachovat’
doveru a nadej chorého. Pacientovi treba pomoéct vyrovnat
sa s vaznym ochorenim, pretoze zit' s nadorovym ochorenim
znamena 1 redukciu jeho osobnych planov, zmenu zakladnych
zivotnych postojov hodnotovej orientacie. Pacient musi svoju
chorobu uniest’ a povinnostou oSetrovatel'ského personalu je
urobit’ proces ochorenia znesitelnej§im. Situaciu v komunikacii
s pacientom cCasto komplikuje tabuizacia otazky koneénosti
Pudského pozemského Zivota a preto zavaznost’ tychto situacii
viedla i k vytvoreniu samostatnej psychoonkologie. Dnes je
zname ¢o onkologicky pacient preziva a preto postoj a skutky
lekara a sestry st do vel'kej miery ovplyviiované ich osobnou
a osobnostnou zrelostou. Medzinarodnd tnia proti rakovine
odporaca onkolégom, aby pacientom umoznili aktivnu tGéast’
na rozhodovani o lie¢be a upozornili ich na mozné komplikacie
a pripadnii neucinnost’ niektoré¢ho liecebného postupu. Toto
je mozné len pri dobrej informovanosti pacienta a vyskyte,
vyskume rakoviny a najnovSich diagnostickych a lie¢ebnych
postupoch. Ciel'om komunikacie medzi sestrou a pacientom je
dodat’ mu odvahu hovorit’ o rakovine, klast’ otazky a nebat’ sa,
ze odpovedanému neporozumeju a hlavne nebat’ sa, ze v boji
s rakovinou bude pacient sam. V boji s chorobou treba vyuzit’
skuto¢nost’, Ze nasa psychika pdosobi na naSe telo rovnakym
sposobom ako ono pdsobi na nasu psychiku.

Osobnosti oSetrovania

Podpora onkologického pacienta je jednym z dolezitych
protektivnych faktorov pri zvladnuti stresu z ochorenia a liecby.
Pacienti, ktori dostavaji od rodiny a priatelov dostatok
emocionalnej podpory st v procese liecby velakrat aktivnejsi,
maju vacsiu motivaciu bojovat a neopustaju sa. Pozitivne
a negativne faktory, ktoré vplyvaji na priebeh onkologického
ochorenia a liecby znazoriuje tabul’ka ¢. 1.
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Tabul’ka 1 Pozitivne a negativne faktory vplyvajuce na priebeh onkologického ochorenia www.solen.sk/viapracticas2/2007

Co moéZe pomdoct’ chorobu zvladnut’

Co méZe chorobu komplikovat’

e  kvalitnd komunikécia, informacie o chorobe
a moznostiach liecby

e tendencia uzatvarat' sa do seba a vyhybat’ sa informaciam
o chorobe

e aktivny postoj k chorobe a liecbe

e pasivna odovzdanost’ chorobe

e udrziavanie dobrej fyzickej kondicie

e psychickad dekompenzacia a nevyhl'adavanie odbornej
pomoci

e podpora rodiny a priatelov

e mala podpora zo strany rodiny a priatelov

Medzi hlavné osobitosti oSetrovania onkologicky chorych
pacientov zaradujeme komunikaciu. Onkologicky pacient
potrebuje citit’ podporu svojho okolia, spoluucast’ a zaujem
zo strany oSetrujuceho persondlu. Pri komunikacii je potrebné
navodit’ ovzduSie dovery, ktoré by pacienta upokojovalo,
zbavovalo ho obdv a strachu. Na dosiahnutie kvalitnej
obojstrannej komunikacie sestry s pacientom je potrebné
reSpektovat’ niektoré v§eobecné poziadavky:

e ecmpatia — schopnost’ vcitit sa do toho, ¢o pacient
preziva, ako hodnoti svoj vztah k chorobe, ako ju
preziva, ¢o si o nej mysli. Porozumenie a spoluucast’
prinasa pacientovi ul'avu a sestre ddlezité informacie,

e individudlny pristup — znamena prispdsobenie nasho
spravania k pacientovym Specifickym zvlastnostiam,

e uctak pacientovi—znamena vazit si ho vzdy za kazdych
okolnosti ako ¢loveka,

e porzitivny vztah k pacientovi — prejavuje sa vo vyraze
tvare, v pohl'ade, v pohyboch tela i v odstupe sestry,
vo verbalnej a neverbalnej komunikécii (Andrasiova,
2007).

Jednotlivé fazy onkologického ochorenia sprevadzaju tieto
symptomy:

e  problémy s prijimanim potravy —objavujt sa v sivislosti
s chemoterapiou a radioterapiou a st aj sprievodnym
problémom terminalnej fazy ochorenia,

e nevolnost a zvracanie su neprijemné tazkosti, vedu
k vychudnutiu,

e zipcha a hnacky — tieto problémy st pomerne
Casté, moézu sa striedat a byt velmi neprijemné
a bolestivé. Pri¢inou zapchy moéze byt nedostatok
aktivity (chronickd choroba, priputanost’ na l6zko),
podvyziva, dehydratacia, lieky (opiaty). Hnacky su
problematickejsie ako zapcha, clovek ma obmedzenu
kontrolu pohybu stolice. Vedie ¢asto k zapalom
a bolestivosti okolia analneho otvoru, ¢o vyzaduje
dobré a citlivé oSetrovanie,

e nachylnost k infekciam — v suvislosti s liecbou moézu
nastat’ tieto hematologické zmeny: anémia, leukopénia,
trombocytopénia a v tychto pripadoch je oslabeny cely
imunitny systém,

e prelezaniny — ktoré sa mézu zapalit'. Vsetky rany su
potencialnou branou infekcie a chori vyzaduji vel'mi
starostlivé sledovanie a doslednu oSetrovatel'sku
starostlivost’,

e  bolesti —suvisia s vlastnym chorobnym procesom, ¢asto
sa prejavujil Uzkostnym vyrazom tvare, zaujimanim

ulavovej polohy, verbalizaciou bolesti atd’.,

e uzkost, depresie, ktoré su sprievodnym javom
strachu zo smrti. Pacient sa uzatvara do seba, citi sa
menejcenny, spolocensky sa izoluje a trpi pocitom
beznadeje (Andrasiova, 2007).

Zaver

K najvyznamnej$im znakom sucasného obdobia patri
neustdle sa zvySujlici pocet nevylieCitelne chorych pacientov
v termindlnom S§tadiu ochorenia. Dvadsiate storo¢ie a prudky
rozvoj mediciny sa v nemalej miere podpisalo na negativnom
vnimani zivota. Cudia sa viacej boja utrpenia nez samotnej
smrti.

Vytvorenie psychicky kladného, vzijomného vztahu
medzi sestrou a onkologickym pacientom nie je iba cielom, ale
priamo prostriedkom k dosiahnutiu ciel'a. V prehl'ade moznosti
psychickej pomoci chorému ¢loveku prvorady doraz kladieme
na ¢iny a v druhom rade na neverbalne prejavy.

Na kvalitnu oSetrovatel'sku starostlivost’ vplyva aj samotna
osobnost’ sestry. Zalezi na jej l'udskych, moralnych, odbornych
a psychologickych schopnostiach, ktoré moéze vyuzivat pri
zabezpeCovani navratu pacienta do normalneho Zivota a udrzania
jeho psychickej rovnovahy. Za vyznamné prvky v posobeni
sestier na psychicky stav onkologickych pacientov pokladame:
psychohygienu, komunikaciu, empatiu, priaznivé interakéné a
interpersonalne vztahy.

V stcasnosti sa zdoraziiuje humanizacia mediciny. Preto
frazu ,musime pomahat* nahradme predsavzatim ,,chceme
pomahat’ onkologicky chorému ¢loveku®.
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Vybrané teorie vyuzitel’'né v porodnej asistencii
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Sihrn

Autorka v prispevku charakterizuje oSetrovatel'ské tedrie vyuzitené v porodnej asistencii.

Krucové slova: Osetrovatel'ské tedrie. Porodna asistencia.

Summary

In the article the author describes the nursing theories applicable for the midwifery.

Key words: Nursing Theories. Midwifery.

Uvod

V odbore pdérodnd asistencia sa stretdvame s adaptaciou
zeny na tehotenstvo, materstvo, s rieSenim intimnych problémov.
Pre porodnu asistenciu st aplikovatel'né nasledujuce teodrie a
modely:

- Mercerovej tedria — Prijatie materske;j roly,

- Wiedenbachovej oSetrovatel'sky model,

- Leiningerovej oSetrovatel’sky model.

Mercerovej teoria

Ramona T. Mercer ziskala oSetrovatel'ské vzdelanie
na St. Margaret’s School of Nursing in Montgomery v
Alabame. Pracovala ako mentorka, neskor ako riaditel'ka pre
oSetrovatel'skt starostlivost’ v oblasti pediatriec a porodnictva.
Studovala potreby dojéiacich matiek, matiek v adolescentnom
veku, matiek s komplikaciami v priebehu obdobia dojcenia.
Zaujimala sa o prijatie materskej roly i u matiek starajucich sa o
dieta s vyvojovou chybou.

Mercerove] teodria Prijatie materskej roly bola prvykrat
prezentovana v roku 1991 (Archalousova, 2009). Tvori proces
postupného prijatia roly rodic¢a. Pocas tehotenstva a po narodeni
dietata dochadza k vyvoju materskej identity, ktord je pri
kazdom dietati Specificka. Proces prevzatia materskej ulohy
je tvoreny viacerymi operaciami. VécSina z nich prebehne uz
pocas intrauterinného zivota dietata. Teoria Prijatie materske;j
roly je postavena na intenzivnom vyskume autorky. Mercerova
zamerala svoj koncept na obdobie prvého roku po porode
dietata. Do svojho vyskumu zaradila obidvoch rodi¢ov — matku
i otca, d’alej zeny, u ktorych prebehlo rizikové tehotenstvo a
zeny s pridruzenymi chorobami k tehotenstvu. Teéria ma podla
autorky Styri stupne:

1. anticipécia,

2. oficidlny stupen,

3. neoficidlny stupen,

4. integracia materskej identity.

Anticipacia je ocakavanie materskej roly, stotoznenie sa
s tehotenstvom (Lehotska, Moraucikova, 2008). Ide o socidlne
a psychologické prispdsobenie sa tehotenstvu. Zena hlada
informacie o role matky, vizualizuje si predstavy o materstve.
Uvedené obdobie zacina tehotenstvom.

Oficidlny stupefi znamena prijatie roly matky tak, ako sa
predpoklada v danej kultire. Zena prijima rolu matky. U& sa

od profesionalov, ziskava praktické zru¢nosti, napodobnuje
a prispdsobuje svoje spravanie. Faza zacina porodom a trva
priblizne dva tyzdne.

Neoficidlny stupeii je stotoZnenie sa s materstvom nezavisle od
o¢akavania okolia. Zena sa uéi reakciam dietata, rozvija svoj
$tyl, predstavu o materstve. Mercerova to popisuje ako ,,settling
in“ — usadzovanie, vyrovnavanie, vytvaranie novej rodiny. Ide
0 obdobie priblizne do zaciatku $tvrtého mesiaca.

Pod integraciou materskej identity rozumieme samotné
dosiahnutie (prevzatie) materskej ulohy. Faza zac¢ina integraciou
zeny s materskou rolou. Vedie k zvnutorneniu roly, k pohladu
na seba ako na matku schopnu materskej starostlivosti. V tomto
poslednom stupni, ktory zacina od 4. mesiaca, ma matka
nadobudnut’ pocit harmoénie a dovery k spésobu, akym vykonava
svoju matersku tlohu.

AkouvadzaFarkasova (2005), Mercerovej tedria je prakticky
aplikovatel'na predovsetkym v porodnickom oSetrovatel'stve. Je
vyuzitelnd v komplexnom zhodnoteni klientky a v naslednej
edukécii. Ide o tedriu velmi dobre vyuziteInu pri vzdelavani
Studentov, rovnako vSak v oSetrovatel'skej starostlivosti o matku
a dieta.

Wiedenbachovej oSetrovatel’sky model

Ernestina Wiedenbachova nadobudla certifikat z pérodnictva
v roku 1946. Ako prva publikovala knihu ,,OSetrovatel'stvo
zamerané na rodinné materstvo”, v ktorej odporucala, aby
novorodenci boli v nemocni¢nych izbach spolu s matkami
(Zavodna, 2005). Osetrovatel'sky model Wiedenbachovej je
zaloZzeny na umeni pomdct. Vychadza z predpisovej teodrie
vytvarajlicej situaciu. Opisuje sa ako tedria, ktora tvori koncepciu
v danej situdcii a ako predpis, ktorym sa mé vykonat’. Usmeriiuje
¢innost’ presne na ciel’. Obsahuje tri vzajomne zavislé koncepcie,
ato:

1. ustredny ciel,

2. predpis,

3. skutoc¢nost.
Ustredny ciel je pozadovany vysledok, ktory ma byt
osetrovatel'skou Cinnostou dosiahnuty. Je zalozeny na
individuélnej filozofii sestry.

Predpis znamena direktivu k &innosti. Specifikuje charakter
¢innosti jednak v§eobecnych, smerujtcich k ustrednému cielu,
tiez d’al$ich Cinnosti, ktoré su v stlade s ciel'om.

Skuto¢nost’ predstavuje prostredie a skuto¢nu situaciu, v ktorej
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prebicha oSetrovatel'skd cinnost. Zahrnuje faktory fyzické,
psychické, emocionalne i duchovné.

Predpisovd tedria Wiedenbachovej je vhodna pre
jednotlivych pacientov, nie pre skupiny. Mozno ju vyuzit
predovsetkym v nemocnici, no aj v komunite, najma u tehotnych
zien a matiek.

Leiningerovej oSetrovatel’sky model

Madeleine Leiningerova, autorka modelu vychadzajuceho
slnka, sa povazuje za zakladatelku transkultdrneho
osetrovatel'stva (Kozierové et al., 1995). Podl'a Leiningerove;j
l'udia maju pravo mat’ vlastné kultirne hodnoty, vieru a potreby.
Pokial sestry poskytuji svojim klientom kvalitna sluzbu, musia
poskytovat’ taki starostlivost’, ktora bude toto pravo reSpektovat’.
Teda poskytovat’ l'udom rozdielnych kultar kultirne Specificka
a vSestrann starostlivost’ v podpore zdravia, blaha ¢i pomdct’
im celit’ nepriaznivym okolnostiam, tazkostiam, smrti kultarne
vhodnymi spdsobmi. Model obsahuje tri zakladné zlozky:

1. kultdrnu a socialnu Struktaru,

2. systémy starostlivosti,

3. typy starostlivosti.

Kultirna a socidlna Struktira prezentuje technologické,
nabozenské, filozofické, politické, pravne, ekonomické,
vzdelavacie a rodinné faktory, kultirne hodnoty a zivotny Styl.
Vsetky tieto faktory st navzajom prepojené. Ich vplyv na jedinca
sa nemodze chapat’ oddelene. Faktory vplyvaji tiez na vnimanie
zdravia a choroby a tieZ na spdsob starostlivosti, ktory jedinec
vyuziva.

Pri systémoch starostlivosti Leiningerova rozliSuje dva
systémy — tradi¢ny a profesionalny. Tradi¢ny systém sa vztahuje
na spdsob starostlivosti, ktory je praktizovany prislusnikmi
subkultary. Tento systém sa oznacuje aj ako 'udovy alebo laicky.
St pren typické kultirne naucené a prenesené nazory, poznatky
a zrucnosti vlastnych Tudi. Ocakavania sestier a pdrodnych
asistentick ako poskytovatelick a klientov ako prijimatel'ov
sluzieb st ovplyvnené kultirou, ktort prezentujii, preto sa mézu
znacéne liSit. Preto je dolezité, aby oSetrujuici personal poznal
tradiény sposob starostlivosti a jeho kladné stranky dokazal
vyuzit' pri poskytovani profesiondlnej starostlivosti u klienta
(Archalousova, 2003).

Typy starostlivosti. Podl’a stavu, problémov a potrieb klienta sa
mdze kultirna starostlivost’ realizovat’ tromi sposobmi ako:

- kultrna starostlivost’ pomahajtca uchovat’ alebo

ziskat’ zdravie,

- kultarna starostlivost’ umoznujuca adaptaciu,

- kultarna starostlivost’ pomahajica uskuto¢nit’ zmenu.

Kulturna starostlivost’ pomahajuca uchovat’ alebo ziskat
zdravie je zamerand na zdravého aj chorého klienta. Sestra a
porodna asistentka pomocou podporujucich aktivit pomaha
klientom udrziavat pohodu a zdravie, chorym zotavit sa
z choroby, Celit’ postihnutiu ¢i smirti.

Kulturna starostlivost umoznujuca adaptaciu pomaha
klientovi adaptovat’ sa na nové kultirne sposoby starostlivosti,
na nové zivotné roly (rola matky), nepriaznivé zivotné udalosti
(rola pacienta, imrtie &lena rodiny). Ulohou porodnej asistentky
je dohovorit sa s klientom na sposoboch starostlivosti,
ktoré budi respektovat’ jeho potreby v stlade s moznostami
zdravotnickeho zariadenia. Pérodna asistentka vystupuje ako
jednatel’ a sprostredkovatel’ medzi tradicnym a profesionalnym
systémom starostlivosti.

Kultarna starostlivost pomahajuca uskuto¢nit' zmenu sa realizuje
vtedy, ak je potrebné modifikovat’ alebo zmenit’ spdsob, ktorym
sa klient stard o svoje zdravie (napr. vyber antikoncepcie).
Porodna asistentka spolu s klientkou bude hl'adat’ moznosti,
ktoré budu respektovat’ kultirne, zdravotné, ndbozenské normy,
pripadne finan¢né moznosti.

Pri uplatneni Leiningerovej modelu v rdmci podrodnej
asistencie je pomoc l'udom rozdielnych kultir zamerand na
reprodukéné zdravie, tehotenstvo, planované rodiovstvo,
antikoncepciu.  Ulohou  zdravotnickych —profesionalov je
pomahat’ 'ud'om celit’ nepriaznivym okolnostiam, t'azkostiam,
smrti kultirne vhodnymi sp6sobmi.

Zaver

Osetrovatel'skéteorie hl’adaji cesty, ako dosiahnut’stanovené
oSetrovatel'ské ciele. Charakterizuju vztahy medzi Styrmi
zakladnymi komponentmi — zdravim, prostredim, clovekom
a oSetrovatel'skou starostlivostou. Tieto abstraktné ramce
pomahaji sestram a pérodnym asistentkdm zistovat’ problémy,
planovat osetrovatel'sk starostlivost’ a vyhodnocovat’ vysledky
osetrovatel'skych intervencii.
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Suhrn

Clanok prezentuje vysledky prieskumu zamerané na postoje Zien k inkontinencii mo¢u. Uloha sestry pri rieSeni problému inkontinencie
mocu je vel'mi dolezita. Dovodom prehliadania inkontinencie mocu st psychologické zabrany zo strany pacientov hovorit’ o svojom hygienickom
probléme a nedostatocny aktivny skrining v klinickej praxi.
Ciel'om prieskumu bolo zistit’ postoje zien k inkontinencii mocu.
Metddou dotaznika rozdelené¢ho na tri Casti A,B,C sme posudzovali vedomosti a postoj zien k inkontinencii mocu,
pri vyprazdilovani mocu, techniky zvladania inkontinencie mocu a zdujem o spolupracu so zdravotnickymi pracovnikmi.
Prieskumom sme zistili, Ze postoj zien k problému mocovej inkontinencie zavisi od zdravotného uvedomenia, hygienického Standardu,
informovanosti a dovere k zdravotnickym pracovnikom.

aké maju problémy

KPucové slova: Inkontinencia mocu. Prevalencia. Postoj zien. Opatrenia. Sestra.

Summary

The paper presents the results of the survey focused on women‘s attitudes to urinary incontinence. The role of nurses in addressing the problem
of incontinence is very important. This browsing incontinence are psychological barriers to patients talk about their problems and lack of hygiene
active screening in clinical practice. The survey was to determine the attitudes of women to urinary incontinence. The method of questionnaire
divided into three parts A, B, C, we assessed women‘s knowledge and attitudes to urinary incontinence, which have difficulties in emptying the
urine, incontinence management techniques and an interest in cooperation with health care professionals. Survey, we found that women's attitude

to the problem of urinary incontinence depends on the health awareness, standards of hygiene, awareness and trust of health care workers.

Key words: Urinary incontinence. Prevalence. The position of women. Actions. A nurse.

Inkontinencia mocu je podlPa Medzinarodnej spolo¢nosti
pre kontinenciu (Abrams, 2002) definovana ako akykol'vek
nedobrovol’ny (samovol’ny) tinik mocu.

Pri¢iny inkontinencie moc¢u st multifaktorialne. M6zeme
ich schematicky rozdelit' na anatomické (vrodené anomalie
mocovych ciest, ziskané defekty mocovych ciest) a funkéné
(neurologické poruchy, z neznamej priciny). K rizikovym
faktorom patria vaginalny porod (poskodenie svalov panvového
dna), menopauza, odstranenie maternice, obezita, vyssi vek,
diabetes mellitus a neurologické poruchy. Unik moéu méze byt
prechodny—relativny inik mocu- trvaly—absolutne pomocovanie
(Huvarova, 1999). Strata schopnosti ovladat’ vyluc¢ovanie mocu
patri medzi vaZne postihnutia jedincov v kazdom veku a premieta
sa do vsetkych oblasti spolocenského zivota (Hudakova,
2008). Vplyv inkontinencie na psychicky a socialny Zzivot
zeny poukazuju mnohé Studie. Filicky a kol., 1996 uvadza, ze
nasledkom pretrvavajucej inkontinencie pacientky z obavy pred
unikajucim urindéznym zapachom obmedzuju spolocensky styk
na minimum. Zeny maji pocity hanby, citia sa previnilo, neisto,
¢o modze viest’ az k vzniku komplexov menejcennosti.

Priemernd prevalencia inkontinencie moc¢u vo vSeobecnej
populécii sa odhaduje na 45 %. Kym vo veku 18 — 24 rokov sa
obcasny unik mocu vyskytuje u zhruba 10% muZzov a zien, vo
vekovej skupine > 60 je prevalencia 50 — 60 %. Kolektiv autorov
sledoval v roku 2000 vyskyt inkontinencie u zien na Slovensku
a zistil, ze az 653 000 zien vo veku viac ako 18 rokov malo
inkontinenciu mocu, z toho 184 000 zien malo zavazny stupeil
inkontinencie, ktory by vyzadoval intervenciu. Prevalencia
opat’ stupala so zvySujucim sa vekom. Dd&vodom prehliadania
inkontinencie mocu su psychologické zabrany zo strany pacientov
hovorit’ o svojom hygienickom probléme a nedostatocny aktivny
skrining v klinickej praxi (Dubravicky a kol. 2002). Povedomie

zdravotnikov o tomto socialnom a zdravotnom probléme je stale
nizke (Kraj¢ik,2009).

Ciele prieskumu

1. posudit postoj zien k inkontinencii mocu,

2. zistit’ najéastejsie techniky zvladnutia inkontinencie
mocu,

3. zistit’ vplyv inkontinencie na psychicky a socialny
Zivot zeny,

4. zistit zaujem pac. o spolupracu so zdravotnickym
zariadenim,

5. posudit’ informovanost’ pacientok o inkontinencii
mocu.

Metéda prieskumu

Hlavnou prieskumnou metddou bol dotaznik zamerany na
problematiku inkontinencie mocu u zien. Dotaznik pozostaval
z troch Casti: A, B, C. Cast’ 4 dotaznika mali vyplnit' vietky
respondentky a dotaznik mal poskytnut’ pohlad na stav pred
vyhladanim pomoci v zdravotnickom zariadeni. Cast B dotaznika
bola uréena len respondentkam, ktoré zdravotnicke zariadenie
navstivili. Cast’ C dotaznika vyplnili len respondentky, ktoré
pre inkontinenciu mocu eSte ziadne zdravotnicke zariadenie
nenavstivili.

Charakteristika prieskumného suboru

Pri vybere suboru sme vychadzali z poznatkov, Ze
inkontinencia mocu je pre Zeny vel'mi chulostivy a spoloc¢ensky
neprijatel'ny problém.

Vyber stiboru respondentiek bol preto zamerny a tvorili ho
respondentky, u ktorych sme predpokladali, ze vyhl'adaju dané
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zdravotnicke zariadenie pre tazkosti s unikom mocu, respektive
tymito tazkostami mozu trpiet a do daného zdravotnickeho
zariadenia prichadzaju aj pre iné zdravotné t'azkosti.

Prieskum sme robili v nasledujucich zdravotnickych
zariadeniach :

V Liecebnych kupeloch Lucky a.s., vo VSeobecnej
nemocnici s poliklinikou Levoca a.s. na gynekologickom
oddeleni a prislusnej gynekologickej ambulancii a urologickom
oddeleni a urologickej ambulancii. Spolu sme rozdali 160
dotaznikov. Névratnost' dotaznika 93,13 % (vratilo sa nam
149 dotaznikov). Priemerny vek respondentiek bol 54,3 rokov.
Vyskum sme realizovali od septembra 2002 do decembra 2002.

Ziakladna charakteristika prieskumného siboru

Tabul’ka 1 Vek

Vek n n [%]
25-35 6 4,02
36 —-45 20 13,42
46 - 55 63 42,28
56 — 60 24 16,12
61-170 16 10,74
71 -280 20 13,42

Spolu 149 100,00

Priemerny vek respondentiek bol 54,30 rokov. NajmladSia
respondentka mala 28 rokov.

Tabul’ka 2 Pritomnost uniku mocu

n n [%]
Ano 140 93,95
Nie 6 4,03
Nevyjadrili sa 3 2,02
Spolu 149 100,00

93,95 % respondentiek z vyskumného stiboru pripusta nezelany
unik mocu.

Tabul’ka 3 Postoj respondentiek

n n [%]
Porucha a treba ju lie¢it 110 78,57
Porucha a nevyzaduje liecbu 12 8,57
Savisi s vekom 18 12,86
Spolu 140 100,00

110 respondentiek — 78,57 % je toho nazoru, Ze inkontinencia
mocu je problém, ktory treba liecit’.

Tabul’ka 4 Okolnosti, za ktorych unika moc¢

n n [%]
Smiech, kasel’, kychanie 89 63,58
Nahle nutkanie na mo¢ 39 27,86
Palenie, rezanie pri moc¢eni 6 4,28
Neschopnost’ udrzat’ moc 6 4,28
Spolu 140 100,00

Respondentky udavaji tinik mocu v situdciach, kedy dochadza
k zvySeniu vnutrobru$ného tlaku 89 — 63,58 %.

Tabul’ka 5 Co predchddzalo tiniku mocu

n n [%]
Porody 63 45,00
Gynekologické operacie 48 34,28
Infekcie mocovych ciest 12 8,56
Klimaktérium 18 12,85
Stres 0,00
Iné ochorenia 3 2,14

Najcastejsie respondentky davaju inkontinenciu moc¢u do
suvislosti s pérodmi 45 % a gynekologickymi operaciami
34,28 %.

Tabul’ka 6 Dizka trvania problémov

n n [0/0]
Dni 0 0,00
Mesiace (3,4, 5,6, 12) 55 39,28
Roky viac ako 1 rok 65 46,43
Nevyjadrili sa 20 14,29
Spolu 140 100,00

Tabulka 7 Co je najvicsim problémom respondentiek

n n [%]
Udrziavanie hygieny 96 68,57
Psychicka zataz 18 12,86
Izolacia od okolia 9 6,42
Finan¢né naklady 11 7,86
Vztahy v partnerstve 6 4,29
Spolu 140 100,00

Udrziavanie hygieny je najva¢sim problémom ako uvadza
68,57 % respondentiek.

Tabulka 8 Vylucené aktivity

n n [%]
Cestovanie dlhsie ako 20 minut 27 19,29
Prechadzky dlhsie ako 20 minut 60 42,85
Nakupovanie 3 2,15
Sportovanie 21 15,00
Domace prace 0 0,00
Dovolenky 9 6,43
Iné 20 14,28
Spolu 140 100,00

Respondentky vylucili prechadzky trvajuce dlhsie ako 20 minut
42,85 %.

Tabul’ka 9 Navsteva zdravotnickeho zariadenia

n n [%]
Ano 84 60,00
Nie 56 40,00

Spolu 140 100,00
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Tabul’ka 10 Zdroj informacii

Respondentky, ktoré navstivili Respondentky, ktoré nenavstivili

zdravotnicke zariadenie zdravotnicke zariadenie

n n [%] n n [%]

Lekar 24 28,57 12 21,42
Sestra 10 11,90 7 12,50
Odborna literatura 17 20,24 7,14
Casopisy 17 20,24 10 17,86
internet 10 11,90 16 28,57
Neuviedli 6 7,15 7 13,51

Spolu 84 100,00 56 100,00

Zdrojom informacii zostdva pre respondentky, ktoré

zdravotnicke zariadenie navstivili je lekar 24 — 28,57 %,

17 — 20,24 % casopisy, literatira. Pre respondentky, ktoré zdravotnicke zariadenie nenavstivili je internet 16 — 28,57 % a lekar

12 - 21,42 %.

Postoj respondentiek, ktoré zdravotnicke zariadenie
navstivili

Tabul’ka 11 Prva navsteva ambulancie

n n [%]

Okamzite 8 9,52
Do 6 mesiacov 15 17,86
Do 1 roka 30 35,71

2 roky 16 19,05

3 roky 12 14,29

4 roky 3 3,57
Spolu 84 100,00

Respondentky navstivili zdravotnicke zariadenie do jedného
roku trvania tazkosti 35,71 %.

Tabul’ka 12 Prijaté opatrenia

n n [0/0]
Uzivanie liekov 12 14,28
Zostava cvikov 18 21,45
Intravaginalne pomocky 3 3,57
Elr:gl}ilger:;né vyprazdiiovanie moc. 13 2145
Hygienické vlozky 11 13,09
Operac¢na lieCba 34 40,47
Bez opatreni 4 4,76
Spolu 100 100,00

Operacnt liecbu absolvovalo 34 respondentick — 40,47 %.
Behavioralne techniky vykondva spolu 36 respondentiek —
42,90 %.

Postoj respondentiek, ktoré zdravotnicke zariadenie
nenavstivili

Tabul’ka 13 Vol'ba zdravotnickeho zariadenia

n n [%]
Prakticky lekar 10 17,86
Urologicka ambulancia 21 37,50
Gynekologicka ambulancia 16 28,57
Urogynekologicka amb. 0 0,00
Neviem 9 16,07
Spolu 56 100,00

Respondentky by si vybrali urologicka ambulanciu 21-37,50 %
a gynekologicku 16 — 28,57 %.

Tabulka & 14 Co stazuje navstevu zdravotnickeho zariadenia

n n [%]
Pocit hanby 14 25,00
Zaneprazdnenost’ 30 53,57
Nepovazuje za potrebné 12 21,43
Spolu 56 100,00

Navstevu v zdravotnickom zariadeni stazuje zaneprazdnenost
uvadza 30 — 53,57 % respondentiek.

Diskusia

Priemerny vek respondentiek bol 53,30 rokov, najviac vo
vekovej skupine 46 — 55 rokov 42,28 %. Z hl'adiska vyskytu
inkontinencie je najrizikovejsie obdobie menopauzy (Filicky
a kol. 1989).

Respondentky navstivili zdravotnicke zariadenie najskor do
1 roku pretrvavania tazkosti s inikom mocu, z toho okamzite po
objaveni t'azkosti 8 - 9,52 %; do Sest’ mesiacov 15—17,86 % a od
6 mesiacov do jedného roka 30 — 35,71 %. Respondentky, ktoré
zdravotnicke zariadenie nenavstivili by si vybrali urologicku
ambulanciu 21 — 37,50 % a gynekologicki 16 — 28,57 %.
Respondentky, ktoré zdravotnicke zariadenie nenavstivili
uvadzaju ako dévod zaneprazdnenost’ 30 — 53,57 %; pocit hanby
14 — 25,00 % a nepovazuje za potrebné 12 — 21,43 %. Zo suboru
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140 respondentiek 78, 57 % sa vyjadrili, Ze inkontinencia mocu
je problém, ktory treba riesit’ a len 12,86 % déava inkontinenciu
mocu do stvislosti so starobou.

Rovnaky vysledok poukazuje aj Filicky 1996 vo svojich
studiach, ze pacientky najskér vyhladaju lekdra po pol roku
pretrvavania tazkosti. Podla vyskumu verejnej mienky
zameranej na postoje verejnosti k inkontinencii moc¢u sa ukazalo,
ze terminu inkontinencia moc¢u rozumie menej nez Y dospelych
obyvatel'ov a povazujil ho za ochorenie star§ieho veku, 43 % pol
roka vahalo kym sa obratili na lekara. Postoj pacientok vyplyva
aj z rozhodnutia vyhl'adat’ lekdra v zdravotnickom zariadeni.
Inkontinencia mocu bola naj¢astejsie diagnostikovand urologom
34 %, praktickym lekarom 33,0 %, gynekologom 25,0 %
(Dubravicky a kol. 2002).

Opatrenia prijaté respondentkami, ktoré navstivili zdrav.
zariadenie: 40,47 % operacnd liecba, pravidelné vyprazdiiovanie
mocového mechura 21,45 %; uzivanie liekov 14,28 %; Specialne
cviky 21,45 %, intravaginalne pomocky si aplikuji 3,57 %.
Pred navstevou zdrav. zariadenia to boli opatrenia: obmedzenie
prijmu tekutin 23,57 %; pouZzivanie hygienickych vloziek 57,85
%; pravidelné vyprazdiovanie mocového mechura 30 %.
V Slovenskej republike sa pouzivaju spésoby liecby tiniku mocu:
absorpcné pomdcky 74,3 %, chirurgicka lie¢ba 11,1 %, odvodné
systémy 4,4 %, farmakoterapia 44,8 %, Giprava zZivotospravy 16,9
% (Dubravicky a kol. 2002). Udrziavanie hygieny je najvac$im
problémom ako uvadza 68,57 % respondentiek. Respondentky
vylucili prechadzky trvajuce dlhSie ako 20 minut 42,85 %. 65 %
pacientov sa na unik mocu nelie¢i. Vysledky Epidemiologického
prieskumu dostupnosti zdravotnej starostlivosti pacienta
trpiaceho inkontinenciou: ,.Pacienti stdle povazuju tento
problém za tabu a je im neprijemné hovorit na tuto tému. AZ v
76 % navstivili s problémom uniku mocu ako prvych praktickych
lekarov, a preto povazujeme za velmi dolezitu spoluprdcu
praktického a odborného lekara. Az 93 % oslovenych pacientov
pouziva absorpcné pomocky a nevie si bez nich zZivot predstavit.
Viac ako polovica pacientov pred navstevou lekara pouzivala
menstruacneé viozky a plienky. Aj to je dokaz, Ze pacienti casto
nepouzivaju spravine pomocky, ktoré im pomozu zvysit' kvalitu
z“ivota“(S'vihra, 2010, s.2).

Zdrojom informécii zostava pre respondentky, ktoré
zdravotnicke zariadenie navstivili je lekar 24 — 28,57 % 17 —
20,24 % casopisy, literatura. Pre respondentky, ktoré zdravotnicke
zariadenie nenavstivili je internet 16 — 28,57 % a lekar 12 — 21,42
%. Respondentky najviac zaujimaju informacie o hygienickych
pomockach 30 — 35,76 %. Z epidemiologického prieskumu
dostupnosti  zdravotnej starostlivosti pacienta trpiaceho
inkontinenciou z prieskumu d’alej vyplynulo, ze 40% pacientov
stale nie je dobre informovanych. Viac ako 37% ziskalo najviac
informacii od praktického lekara a nasledne od lekéra Specialistu
27%. Za velmi dolezité zdroje informdcii pacienti povazuju
televiziu, Gasopisy aj internet (Svihra, 2010).

Uloha sestry pri rieSeni problému inkontinencie pre
respondentky, ktoré navstivili zdravotnicke zariadenie je velmi
dolezitd, uvadza 48,81 %. Od sestry o€akadvaju informécie
o danom probléme a rady na zvladnutie tniku mocu ako —
uzivanie liekov, podrobnejSie inStrukcie a ukazku zostavu
cvikov na spevnenie svalov panvového dna, dychové cvicenia,
dostupnost’  hygienickych pomoécok, narok na predpisanie
a preplacanie hygienickych pomdcok Respondentky, ktoré
zdravotnicke zariadenie nenavstivili, ocCakévaju od sestry

porozumenie a podporu pri zvladani tazkosti, informéacie
o hygienickych pomodckach. Respondentky najcastejSie videli
sestru v role asistentky pri lekarskych vykonoch, vysetreniach
a oSetreniach.

Zaver

Hlavnym cielom prieskumu bolo zhodnotit’ a porovnat
zdravotné spravanie pacientok s inkontinenciou mocu. Na
zdravotné spravanie ma vplyv: zdravotné uvedomenie, postoj
pacientky k zdravotnému problému, charakter poruchy,
hygienicky S$tandard pacientky, do akej miery je pacientka
obmedzovand poruchou, informovanost’, doverak zdravotnickym
pracovnikom. Uloha sestry v tomto pripade by sa mala viac
zviditel'nit’ a sestra by mala mat’ presné vymedzené kompetencie
aj v role pedagbdga, advokata pacienta, komunikatora, aby
dokézala viest’ pacientku v Case najvicSich a pre pacientku
najneprijemnejSich problémoch.
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Suhrn

Veno6zny tromboembolizmus je multifaktoridlne ochorenie a jeho vyssi vyskyt u zien v urcitych obdobiach fertilného veku a v menopauze
je zvy€ajne vysledkom kumulacie viacerych ziskanych a vrodenych rizikovych faktorov trombdzy. V poslednych rokoch sa sustred’uje pozornost’
aj na vztah medzi vrodenymi a ziskanymi trombofilickymi stavmi a vaskularnymi komplikdciami gestacie, ako st opakované potraty, retardacia
intrauterinneho rastu, umrtie plodu, preecklampsia a abrupcia placenty. Pochopenie komplexnej patogenézy tromboembolickej choroby u Zien
s gynekologickymi chorobami a patologickym tehotenstvom pomaha identifikovat’ rizikové skupiny chorych, u ktorych je potrebné pouzit niektory
z u¢innych preventivnych alebo terapeutickych postupov.

KPucové slova: Trombofilia. Gravidita. Preeklampsia.

Summary

Venous thromboembolism is a multifactorial disease with increased occurence in several periods of fertile age and/or menopausa usually
resulting from the percipitation of several risk factors, either inherited or acquired of venous thrombosis. Recently the attention has been
focused upon the relationship between the thrombophilia and serious vascular gestational abnormalities, including recurrent fetal loss, intrauterine
growth retardation,intrauterine death, preeclampsia and placental abruption. Understanding of complex pathogenesis of thrombo ebolic disease in
patients with both the gynecological and obstetrical problems enables to identify the risk patient groups in need of prophylactic or therapeutical

antithrombotic management.

Key words: Thrombophilia. Pregnancy. Preeclampsia.

Uvod

Hemostaza je schopnost zivého organizmu zastavit
krvacanie a minimalizovat’ krvné straty. Ide o komplikovany
a komplexny dej, na ktorom sa zucastiiuju viaceré zlozky.
Chapanie mechanizmu hemostazy preslo ur¢itym vyvojom, ktory
v poslednom ¢ase zvyraznil dolezitost’ tkanivového faktora.

Obdobie fertilného veku a menopauzy je spojené s vys$im
vyskytom trombotickych komplikacii. Vyrazne sa zvySuje riziko
vzniku hlbokej Zilnej trombdzy v gravidite a v Sestonedeli.
Pri¢inou je multifaktorialne ochorenie, ktoré vznika vysledkom
kumulécie viacerych ziskanych, pripadne vrodenych rizikovych
faktorov trombdzy.

Protrombotické prihody patria medzi najobavanejsie
komplikacie v gynekoldgii, ktoré svojim nahlym vznikom a
doteraz prevazne nedostaCujucou terapiou su stale na prvych
miestach v dlhodobej Statistike materskej umrtnosti. Riziko
vzniku hlbokej Zilnej trombozy sa v gravidite zvySuje priblizne
6-nasobne, v Sestonedeli este vyraznejsie. Podl'a poslednych
stadii sa u zien s hyperkoagulatnym stavom stretavame vo
vacsej miere i s poCetnymi opakovanymi stratami plodu,
intrauterinnym odumretim plodu, rastovou retardaciou plodu a
neskorymi tehotenskymi komplikaciami (preeklampsia, abrupcia
placenty).

Ciel'om prace je zhrnt’ poznatky o hemostaze a poukazat
na dolezity medicinsky problém, akym su protrombotické zmeny
a ich prejavy v gynekologii.

Fyziologické zmeny hemostazy v gravidite

Zmeny hemostazy pocas tehotenstva sa povazuju za sucast’
fyziologickej adaptacie. Od zaciatku tehotenstva dochadza k
vyraznému zvySeniu objemu krvi (plazmy). Pocet cervenych
krviniek je tiez zvySeny, ale v menSom stupni, ¢o podnecuje vznik

dilu¢nej anémie. Nie je jasné, Ci tato zmena dava vyhodu prezitia,
ale znizenie viskozity krvi méoze zlepsit’ placentarnu perfiziu, a
tym znizit’ nebezpecenstvo trombozy v prokoagula¢nom stave a
poskytnut’ stupen fyziologickej rezervy pocas krvacania.

V tretom trimestri klesd pocet trombocytov - vznika tak
benigna gestacnd trombocytopénia s hladinou krvnych dosti¢iek
80-150x10%1. Dochadza k aktivacii krvnych dosti¢iek, uvolneniu
B-tromboglobulinu a dostickového faktora 4 (Hellgren, 2003).
Hladina fibrinogénu dosahuje 2-3 nasobok normy, zvySuju
sa koagulaéné faktory V, VII, IX, X, vWF (von Willebrandov
faktor) a FVIII. Protein C a AT IIl (antitrombin III) sa
nemenia, ale progresivne klesa hladina proteinu S (PS) (od II.
trimestra). Vznika ziskana APC-rezistencia (aktivovany protein
C — rezistencia) a od 2. mesiaca mézu byt pritomné markery
generdcie trombinu - FPA (fibrinopeptid A), F ,, (fragment
protrombinu F ) a TAT (trombin-antitrombinovy komplex)
(Holmes, 2005, Kvasnicka, 2003, Prochazka, 2004).

Utinnost fibrinolyzy je uréena vzajomnourovnovahou medzi
t-PA (tkanivovy aktivator plazminogénu) a PAI-1 (inhibitor
aktivatora plazminogénu typu 1). V tehotenstve napriek
zvyseniu t-PA je fibrinolyza signifikantne znizena, s maximom
v III. trimestri, v dosledku zvysenej koncentracie PAI-1, TAFI
(trombinom aktivovany inhibitor fibrinolyzy) anajmi
placentarneho PAI-2. PAI-1 po porode rychlo klesa, ale vysoka
hladina PAI-2 pretrvava este niekol’ko dni po porode, ¢im sa
vysvetluje vysoké riziko VTE (vendézny tromboembolizmus)
v puerperiu (Hellgren, 2003, Holmes, 2005, Robb, 2009).

U zien s deficitom kyseliny listovej a vitaminu B12,
zvlast u homozygotov muticie MTHFR C677T (MTHFR
- metyléntetrahydrofolatreduktaza), zvysenie
homocysteinu modze poskodit endotel uteroplacentarnej
cirkulacie. Nasledkom je aktivacia koagulacie, disponujuca
k wvaskularnym komplikdcidm gravidity (Batorova, 2001,
Kwvasnicka, 2003, Poul, 2006, Prisco, 2005).

Zmeny hemostazy zistené pocas gravidity sa po poérode
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obvykle normalizuju pocas 4-6 tyzdnov (zvySenu hodnotu PAI-2
nachadzame aj po 8. tyzdni). Preto signifikantné vySetrenie
hemostazy by sa nemalo realizovat’ skér ako 3 mesiace po
porode (Hellgren, 2003).

Tabulka 1 Hlavné zmeny hemostatickych faktorov pocas
gravidity (Prisco, 2005).

Pocet trombocytov l
FILV =
Fibrinogén, F VII, VIII, vWf, IX, X, XII 1
F XI =/l
F XIII 11
Antitrombin 111 =
Protein C =/1
Protein S l
Heparin kofaktor 11

F142, TAT, D-diméry i
t-PA !
PAI, TAFI 1

Kompenzaéné mechanizmy braniace trombotizacii
v priebehu fyziologického tehotenstva

Stav . fyziologickej tehotenskej hyperkoagulacie® je
v organizme zdravej gravidnej zeny kompenzovany roéznymi
protektivnymi mechanizmami, akymi si hemodiltcia alebo
zvysenie aktivity niektorych prirodzenych inhibitorovkoagulacie,
hlavne inhibitora tkanivového faktora TFPI (inhibitor cesty
tkanivového faktora) aanexinu V, ktory produkuje placenta.
Podiel'a sa na tom i utlm ,transplantacnej* imunitnej reakcie
vyvolany tehotenskymi horménmi. Jeho vysledkom je inhibicia
aktivacie nuklearneho faktora kappa B v endoteli, ktora sa v II.
a III. trimestri gravidity prejavi zniZzenim expresie zapalovych
adhezivnych molekul- E-selektinu a ICAM-1 (Kvasnicka,
2003).

Porucha  hemokoagula¢nej rovnovahy pri
patologickom tehotenstve
Uvedené hemostatické ekvilibrium a kompenzacia

tehotenskej ,,hyperkoagulacie” sa v patologickych situdciach
vel'mi l'ahko dekompenzuje neinhibovanou expresiou vécsieho
mnozstva TF (tkanivovy faktor). K tomu dochadza hlavne
pri traume maternice, pri embolii plodovou vodou alebo pri
»syndrome mftveho plodu“. Patologicku trombofiliu mdze
vyvolat’ aj intrauterinna infekcia, ked” zapalové cytokiny (typu
- IL-1 beta, TNF-alfa a IFN-gama) aktivujt endotel, ktory spolu
s aktivovanymi monocytmi zac¢ne exprimovat’ TF. Zapal potom
mdze vyvolat’ aj maternicové kontrakcie a predcasny porod.
Oba stavy spojené s patologickou produkciou TF
vedd pri ,tehotenskom nadbytku*“ koagulaénych faktorov,
tehotenskej APC rezistencii, deficite PS a zvyseni inhibitorov
fibrinolyzy k tomu, Ze sa vo vnutri maternicovych ciev, hlavne
v mikrovaskulatire, vytvori zna¢né mnozstvo trombinu, ktory

sa moze d’alej uvolnovat’ do krvného obehu, ¢o moze vyustit’
az v DIC syndrom (diseminovana intravaskularna
koagulacia).

Rizikovou skupinou tehotnych, s vy$§im sklonom k
venoznej trombofilii a intravaskularnej porodnej koagulopatii,
su tiez zeny s gestacnym diabetom a preeklampsiou. V porovnani
s ,fyziologickou tehotenskou hyperfibrinogenémiou* maja
hladinu fibrinogénu zvySenu este o d’alSich 10-20 % (Batorova,
2001, Kvasnicka, 2003).

Trombofilia v gravidite

Uspesny priebeh gravidity zavisi na vyvoji normaélnej
placentarnej cirkulacie. Jej poruchy moézu viest k viacerym
gestanym abnormalitdm, vratane potratov v prvom a druhom
trimestri, retardacie intrauterinneho rastu, intrauterinneho
odumretia plodu, abrupcie placenty a preeklampsie (Batorova,
2001, Poul, 2006).

Incidencia vendzneho tromboembolizmu v tehotenstve
je sice nizsia (1/1000) ako v beznej populacii, ale v porovnani
s vekovou skupinou 20-40 ro¢nych Zzien je riziko VTE asi 4-5
krat vyssie, v puerperiu dokonca az 14-krat vysSie (Kessler,
2006, Rosendaal, 1999, Skalicka, 2002). V americkej populacii je
vyskyt VTE 1,72/1000 pérodov a mortalita 1,1/100000 porodov.
Rozsiahla retrospektivna MEGA S$tudia Glasgow dokézala s
tehotenstvom asociovanti trombdzu u 3,24/1000 zien (2,45/1000
zien malo trombozu dolnych koncatin, 0,79/1000 zien malo
placnu embdliu) (Pomp, 2008). Riziko je vysSSie u zien nad 35
rokov, ¢ernosiek, nosic¢iek vrodenej trombofilie, u pacientiek so
srdcovym zlyhavanim, kosacikovitou anémiou a pri pritomnych
infekénych komplikaciach (Kessler, 2006).

Riziko VTE v gravidite zvySuje:
1. hypekoagulabilita
2. venodzna staza (véacSia rozt'azitel'nost’ cievnej steny pod
vplyvom hormoénov a tlak velkej maternice, znizeny
zilovy tonus, zvySena viskozita krvi, kompresia vena
cava inferior)
kl'ud na 16zku pri komplikaciach gravidity
chirurgicky porod a urgentny cisarsky rez
vyssi vek rodicky
anamnéza VTE
vrodena trombofilia
obezita a iné ochorenia.

XA AW

Podla su¢asnych poznatkov sa za najrizikovejsie trombofilné
stavy v gravidite z hl'adiska Castosti vzniku trombdz a ich
zavaznosti povazuju deficit AT III a APS (antifosfolipidovy
syndrom) a v obdobi Sestonedelia deficit AT III, PC, PS a APS.
Mutéacia F V Leiden, F II 20210A (muticia protrombinu),
hyperhomocysteinémia a deficit PC a PS sa v gravidite
povazuju za menej rizikové. Ich rizikovost’ sa vSak zvySuje pri
vrodenych kombinovanych defektoch a v pritomnosti ziskanych
rizikovych faktorov (Stasko, 2008). Viaceré studie (Skalicka,
2002, Kvasnicka, 2003) preukazali, ze priblizne 3-10 % zien
s deficitom PC, 6 % zien s deficitom PS a 40 % zien s deficitom
AT III prekona pocas gravidity VTE. Podl'a tychto pozorovani je
deficit AT III najrizikovej§im vrodenym trombofilnym stavom
z hladiska vzniku VTE v gravidite (12-48% (Skalicka, 2002),
19,3 % (Kvasnicka, 2003), 8-25 % (Batorova, 2001) a v obdobi
puerperia az 28-47 % (Skalicka, 2002), 11-40% (Batorova,
2001)). Deficity PS a PC su znacne rizikové v Sestonedeli — az
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19% zien s deficitom PC a 17 % zien s deficitom PS prekona
v tomto obdobi trombdzu, ¢o je vyznamne viac ako pocas
gravidity (Stasko, 2008). Predpoklada sa suvis deficitu PC aj PS
s intauterinnym odumretim plodu, vztah k inym vaskularnym
komplikacidm gravidity ostava nejasny (Batorové, 2001).

Podla Kvasnicku sa u tehotnych zien s vendznou
trombozou najCastejsSie detekuje Leidenskd mutacia F V v 43,7
% (u netehotnych zien ,len“ v 7,7 %). Mutécia protrombinu
20210Ajeutehotnychs VTE preukazand v 16,9 % aunetehotnych
zien s VTE len v 1,3 % (Kvasnicka, 2003). Martinelli popisuje
5-krat vyssSie riziko VTE spdsobené F V Leiden v tehotenstve
v porovnani s negravidnymi. Sestonedelie toto riziko zvy3uje
na 10-ndsobné (Martinelli, 2008). Pozorovania mozného
vztahu FII G20210A k vyskytu habitudlnych potratov su
zatial’ kontroverzné, vyssi vyskyt tejto mutacie sa zistil u zien
s abrupciou placenty (Batorova, 2001).

Znizenie TM (trombomodulin) je jednym z predpokladanych
patogenetickych ~ faktorov = opakovanych  abortov  pri
antifosfolipidovom syndréome.

NajcastejSim ziskanym trombofilnym stavom v gravidite
je antifosfolipidovy syndrém, ktory je charakterizovany
pritomnost'ou vendznej a/alebo artériovej trombdzy. V gravidite
vznika VT asi u 5-12% zien s APS. Znamy je aj vztah syndromu
s vyskytom opakovanych potratov, poruchami vyzivy plodu
a intrauterinnym odumretim plodu v désledku poruchy
fetomateralnej cirkulacie (Stasko, 2008).

V sucasnosti sa intenzivne Studuje mozny vztah
hyperhomocysteinémie ku vaskularnym komplikaciam gestacie
ako st preeklampsia a HELLP syndrom.

V priebehu gravidity fyziologicky dochédza ku zvyseniu
hladiny F VIII, ktoré prispieva k vzniku d’al$ej poruchy, ziskanej
APC-R a spolu s d’al§imi zmenami modze podporit’ manifestaciu
VTE.

Tabul’ka 2 Prevalencia a relativne riziko VTE v tehotenstve (Poul, 2006)

. Prevalencia u tehotnych Relativne riziko prvej 1
Trombofilia zien s VTE g epizody VTE v tehcf)tensjtve VTE/1000 gravidit
FV Leiden - heterozygot 20-26 5-16 2-3
FV Leiden - homozygot 2-4 20-40 40
F 11 G20210A 6-26 3-15 3-5
Heterozygot FV Leiden
P I120210A 7-9 9-107 10-50
Deficit AT 111 1-19 7-64 4-333
Deficit Proteinu C 2-14 4-7 1-9
Deficit proteinu S 1-12 2-3 1-3
Zvysenie faktora VIII 18 4-5 2-3

Arterialny systém tehotnych Zien pri preeklampsii
a HELLP syndrome

Preeklampsia postihuje asi 5-13 % gravidit. Tato
komplikacia postihuje najmé primigravidity so zaciatkom po
34. tyzdni gestacie a klinicky je charakterizovand vysokym
krvnym tlakom, proteinuriou a edémami. V patogenéze sa
predpokladd nedostatocna remodelacia materskej vaskulatary
uteru placentarnym trofoblastom s naslednou fetoplacentarnou
hypoxiou a aktivacia koagulacie v placentarnych cievach bez
systémovej aktivacie. Pri prietoku krvi zazenymi Spiralovitymi
artériami v myometriu vyvolava ,Smykova” a tlakova zataz
trombocytov a endotelu patologicku aktivaciu dostiiek. V
mieste kumulacie protilatok triedy imunoglobulinu M dochadza
ku hromadeniu makrofagov a aktivacii komplementu. To
ale vedie k perivaskularnemu zapalu s naslednou fibréznou
prestavbou, ktora vyvola koncentrické zhrubnutie cievnej steny,
a tym i zGzenie cievneho lumenu.

Z aktivovanych dosticiek a zo stresového endotelu sa
uvolfiuju von Willebrandov faktor, trombin a mikropartikule
obsahujtce tkanivovy faktor, d’alej endotelin a PAF (dosticky
aktivujuci faktor), ktoré spolu so zvySenym ,shear stresom”
podporuji  tvorbu  dostickovych  trombov  (Kvasnicka,
2003). Trombotizacia vedie k tepnovym okliziam, a potom
k placentarnemu infarktu. Nasledna insuficiencia placentarnej
perfazie spdsobi retardaciu rastu plodu v maternici, popripade
eSte d’alSie organové ischemické zmeny. Pri preeklampsii sa
cievne zmeny spojené s hyalinnou prestavbou nenachadzaju
len v placente, ale aj v obli¢kach, pl'icach a v mozgu tehotne;j

zeny, ¢o podmienuje d’alSie klinické symptomy a komplikacie
tohto ochorenia (Batorova, 2001, de Stefano, 2005, Kvasnicka,
2003).

Pokial’ d6jde k hyalinnej prestavbe v pecenovych arteriolach
tehotnej zeny, moze preeklampsia vyustit’' v tzv. HELLP syndrém
(hemolysis-elevated liver enzymes-low platelet-syndrome)
s mikroangiopatickou hemolyzou, spotrebnou koagulopatiou,
trombocytopéniou a peceniovou dysfunkciou, ktora je spojena
s tukovou degeneraciou. Ak sa voli k ukonceniu tehotenstva
cisarsky rez, moézu sa objavit aj prejavy typického DIC
syndromu, s krvacanim alebo tromboticko-trombocytopenickou
purpurou (TTP).

Vrodené defekty prirodzenych inhibitorov koagulacie
(nedostatok AT, proteinu C a S) v arterialnom systéme nehraju
taka ulohu ako pri vzniku vendzneho tromboembolizmu (aj
ked’ niektoré pozorovania to vsak vyvracaji). Uginok faktora
V Leiden je sporny (Dudding, 2008). Pri preeklampsii je
riziko arteridlnej trombofilie zvySené hlavne u tehotnych
s hyperhomocysteinémiou pri homozygotnej mutacii MTHFR
677TT (Batorova, 2001).

Aj d’alSie komplikacie gravidity, ako intrauterinna retardacia
rastu, mrtvy plod a abrupcia placenty pravdepodobne priamo
suvisia s poruchou vyvojaplacenty a placentarnou hypoperfuziou
v dosledku ischémie a trombdzy placentarnych ciev. Suvislost’
tychto stavov s antifosfolipidovym syndromom je znama.
V poslednych rokoch sa u preeklamptickych Zien zistila aj
vyssia prevalencia APC-R, deficitu PS a hyperhomocysteinémie
(Batorova, 2001, Brener, 1999, Kvasnicka, 2003).
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Tabul’ka 3 Trombofilia a placentdrne cievne komplikacie v gravidite (Stasko, 2008)

. Mitvy plod Zavazna Abrupcia
Trombofilia Potraty FDIU reeklampsia TUGR lacent
p p p Y
Deficit AT *ok *ok *
Deﬁcit PS kk sk sk kk ek
Deficit PC *ok *ok
APC_R skx kok skx %3k
FVLeiden kek ks ek Kk
MTHFR C677T *
Hyperhomocysteinémia ok ok *ok ok
F1120210A *ok ** * ok
Dysfibrinogenémia * *
Kombinované defekty ok ok *ok *ok ok
*- vzah mozny, ** - vztah potvrdeny

IUGR = spomaleny intrauterinny rast plodu, FDIU = mftvy plod (fetal death in utero), AT = antitrombin, PS = protein S, PC = protein
C, APC-R = rezistencia proti aktivovanému proteinu C, MTHFR = metyléntetrahydrofolatreduktaza, APS = antifosfolipidovy

syndrom

Kombinovana arterialna a venézna trombofilia
pri antifosfolipidovom syndréme

Vendznu a arterialnu trombodzu v tehotenstve a v Sestonedeli
mdze sposobit’ aj antifosfolipidovy syndrém, ktory mozno radit’
medzi autoimunitné ochorenia. V tehotenstve sa jeho prejavy
vacsinou zhorSia a po prvykrat sa tu moze prejavit’ i porucha
hemostazy. Na zaciatku tehotenstva byva APS syndrom pri¢inou
potratu. V neskor§om priebehu tehotenstva je u tychto pacientiek
mozné pozorovat krvacanie z rodidiel, ktoré je spojené
s trombocytopéniou.

APS syndréom je vyvolany autoprotilatkami proti negativne
nabitym fosfolipidom, ktoré su ulozené na povrchu vacsiny
buniek. Pri laboratornom vySetreni upozorni na ich pritomnost’
nalez predizeného testu APTT (aktivovany parcialny
tromboplastinovy c¢as), ktory nie je vyvolany heparinom.
Ide o artefakt sposobeny inhibiciou fosfolipidov v reagenéne;j
zmesi pri vykonani testu. Protromboticky ucinok protilatok je
vyvolany vdzbou fosfolipidov krvnych dosti¢iek a endotelu,
ktoré sa tym aktivuju. Niektoré protilatky pri APS st namierené
proti kardiolipidom (aCL). Tie mézu vedla trombofilie vyvolat
aj poskodenie myokardu tehotnej zeny a plodu (Batorova, 2001,
Chauleur, 2009, Kvasnicka, 2003).

Zaver

Posledné roky priniesli mnoho novych poznatkov
o patogenéze tromboembolickej choroby, pri ktorej sa uplatiiuje
interakcia genetickych faktorov s faktormi vonkajSieho
prostredia. Pri¢inou vzniku trombézy je spomalenie pradenia krvi
spolu s nadbytkom koagula¢nych faktorov, zlyhanie regulécie
hemostazy prirodzenymi inhibitormi koagulacie, porucha
fibrinolytického systému alebo niektoré iné faktory, ktoré mézu
podnietit vznik trombozy. U konkrétneho pacienta potom
modze stat’ v popredi etiopatogenetického deja bud’ geneticka
dispozicia, alebo prevazuje vplyv ziskanych skutoc¢nosti. Vznika
hyperkoagula¢ny stav, ktorého vyznam spoc¢iva v zavaznych
klinickych aspektoch tromboembolickej choroby a prevalencii

ochorenia.

Vrodend a ziskana trombofilia je véznou a obavanou
komplikaciou v gynekologii a porodnictve. Je pricinnou
vaskularnych komplikacii, netispesnej reprodukcie, opakovanych
strat plodu, signifikantne zvysuje riziko trombozy u tehotnych
zien i Zzien, ktoré uzivaju hormonalnu antikoncepciu.

K protrombotickému stavu prispieva i samotna gravidita,
pocas ktorej dochadza k prokoagulacnym zmenam v systéme
hemostazy.

Aj ked v sucasnosti disponujeme Sirokou Skalou
laboratornych testov pre diagnostiku koagulopatii a trombofilie,
myslienka rutinného vySetrovania trombofilie je stdle predmetom
diskusie. Domnievame sa, Ze siasny stav si vyzaduje prehodnotit’
laboratérnu diagnostiku a rozsirit’ spektrum laboratérnych testov
pre kazdodennu prax. V pripade pozitivnej anamnézy musi byt
samozrejmé kompletné koagulacné vySetrenie so skriningom na
trombofilny stav za Gcelom vylicenia vrodenej alebo ziskanej
predispozicie na tromboembolizmus.
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Souhrn

Do oblasti vzdjemného vztahu mezi zdravotnikem a nemocnym, ale i ve vSech oblastech kazdodenniho Zivota patii socialni komunikace.
Komunikace tvoii zaklad veskeré péce, zvlasté pak u seniorské populace, ktera se vyznacuje bio-psycho-socialnimi zvlastnostmi. Komunikace
v ramci profese vyzaduje zcela zvlastni dovednosti, kterym se musi profesionalni pracovnici naucit jiz béhem ptipravy na své budouci povolani.
V oSetfovatelské praxi se ¢asto setkavame s nemocnymi, ktefi kromé vlastniho onemocnéni trpi i problémy spojenymi s vysokym veékem. Patii
mezi né naptiklad poruchy sluchu, zraku, mysleni, paméti, pozornosti, feci aj. Praveé zde by mél zdravotnicky pracovnik vyvinout usili k tomu, aby
se s nemocnym seniorem domluvil. Naroky jsou zde kladeny nejen na profesionalitu, ale zarovei na osobni zralost a autoregula¢ni mechanismy
osetfovatelského personalu. Clanek poukazuje na zakladni formy dorozumivani se mezi zdravotniky a seniory.

Klicova slova: Komunikace. Socialni komunikace. Profesionalni pfistup. Senior.

Summary

Social communication is a part of the relationship between a health care professional and a patient and a component of everyday life, too.
Communication underlies all care, especially then in senior population that is featured by bio-psycho-social particularities. Communication within
a profession requires quite unique skills that must be learnt as early as during the training on the future profession. In nursing practice we can often
see patients who - except their disease itself - suffer from problems connected with old age. There belong e.g. impairments of hearing, vision,
thinking, memory, attention, speech etc. Right in this case the health worker should make effort to come to an understanding with the senior.There
are requirements both on the professionalism and personal maturity and self regulated mechanisms of the nursing staff. The paper shows basic

forms of intercommunication among health workers and seniors.

Key words: Communication. Social communication. Professional approach. Elderly.

Uvod

Voblastivzajemného vztahumezizdravotnikemanemocnym
ma nezastupitelnou roli socialni komunikace. Komunikace je
v obecné roviné definovana jako sdéleni informaci nebo vzajemna
vyména informaci prostfednictvim nejriznéjsich signalti a
prostfedkd. Jde-li o vyménu informaci mezi lidmi, hovoii se o
socialni komunikaci nebo socidlni interakci. ,,Komunikacia
v ramci profesie vyzaduje psychosocialne schopnosti. Tieto
schopnosti sa musia profesionalni pracovnici naucit uz v

priebehu pripravy na svoje buduce povolanie.“ (2).

Psychologické problémy starnuti a staii se dnes fesi jak na
pude gerontologickych instituci a spole¢nosti, tak v institucich
psychologickych. Moderni vyvojova psychologie zahrnuje
do svého zkoumani celou zivotni drahu c¢lovéka. U povolani,
ktera maji otazky zivota a prace starSich obcanti ve své profesni
kompetenci, se predpokladd nejen zajem, ale také poznatky
o psychickych zvlastnostech vyssiho véku. Psychologické
pusobeni v§ak miZe byt cilené pouze tehdy, jestliZe se opira:

- paradigma fyziologického, zdravého ¢loveka;

- znalosti celé Zivotni drahy seniora;

- ptistup ke starému pacientovi jako lidské osobnosti;

- znalostech vztahu k hodnotam, lidem, k sobé samému

a k budoucnosti.

Ukazuje se, ze udrzeni vysokych schopnosti az do stari
je vzdy vyrazem silné integrované osobnosti s prospektivnim
zaméfenim. SkuteCnosti vSak zlstava, ze v priubéhu vyvojové
kiivky zivota clovéka dochdzi k zakonitym zméndm
v poznavacich schopnostech u fady psychickych procesii
od zmén pocitkovych prahl, vnimani, percepén¢ motorické
koordinace, pamétovych funkci az po nejvyssi intelektové
vykony. To vSe zisadnim zplisobem ovliviluje kvalitu zivota

seniora. Kvalita Zivota, seberealizace a interakce s okolim jsou
ve staii casto ohrozenymi hodnotami, véetné extrémnich ptipada
segregace, diskriminace, ztraty smyslu Zivota socialni deprivace
¢i bilanénich sebevrazd. Vyznamnou ulohu zde sehrava kvalitni
osetfovatelska péce, jejiz podstatou je intervence uskutecniovana
medicinskymi a psychologickymi prostfedky s cilem zlepsit
zivot a zdravotni stav seniora. Kalvach, Onderkova uvadi, ze ,,jde
o0 nejsirsi profesionalni interakci, o kultivovany, profesiondlne
modulovany pristup kteréhokoliv zdravotnického nebo socidlniho
pracovnika®. (4).

Zikladem socialni komunikace a interakce pfi praci se
starymi lidmi by mélo byt:

- spravné osloveni, které posiluje sebeuctu;

- ochrana klienta pfed projevy pohrdani, odmitini a
zesmésnovani;

- trpélivost pii rozhovoru s ohledem na zrakové a
sluchové nevyhody, které starého cloveka vuci okoli
handicapuji;

- srozumitelné vyjadfovani;

- ujisténi, ze klient spravné problém pochopil;

- uplatnéni individuélniho pfistupu;

- zabranéni negativné vnimanému podceiniovani;

- aktivni naslouchani;

- schopnost a ochota nechat klienta hovofit a diskutovat i
o tématech, ktera ho tizi a kterym se vétSina vyhyba;

- nespéchat, neprojevovat netrpé€livost ¢i podrazdénost;

- uplatnéni empatie, socidlni inteligence, citlivosti,
orientace v nonverbalni komunikaci.

Socialni komunikace se starym ¢lovékem neni jednoducha,
vyzaduje nejen trpélivost, ale i dostate¢nou profesionalni
zpusobilost a kvalitni pfipravu.
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I kdyz stafi neni povazovdno za nemoc, ale za pfirozeny
fyziologicky proces, je nutno mit na mysli, ze jej provazeji
nemoci a spoleén¢ pak dochazi k celkové zméné osobnosti
¢loveka.

V diagnosticko-terapeutickém procesu bychom proto neméli
uplatiiovat jen prvky biologické, ale zdravotnik by mél mit na
mysli vzdy i psychickou stranku ¢lovéka.

Mezi zakladni ukazatele vztahu zdravotnik — pacient, patfi
i socialni komunikace. V oSetiovatelské péfi o nemocného
¢loveka, zvlasté pak seniora, je dovednost komunikace prioritou.
Ta je zde také vnimana i jako nastroj uspokojovani jeho zivotnich
potieb. V profesiondlnim chovani zdravotnickych pracovnikii
ma vyznamné misto schopnost navazovat a udrzovat s pacientem
slovni kontakt. Slova maji obrovskou silu a moc. Citlivé, uvazlivé
vyuziti slova miiZze navodit pocit divéry, klidu a mnohdy pomoci
pfi té¢zkém rozhodovéni. ,,Nevhodna, nesprdvnd a neuvadZena
slova se mohou odrazit nejen na psychickém stavu seniora, ale
dale ovliviiovat bio-psycho-socidlni jednotu organismu® (8).
Podminkou lécebné sily slova je vzajemnd davéra. K tomu,
aby komunikace byla ispésna, je vhodné, aby byla pifiméfena
véku seniora a jeho individudlnim zvlaStnostem. Je zapotiebi
dbat na jednoduchost, strucnost, zietelnost, vhodné nacasovani
a adaptabilitu. ,,V denni péci o seniory nesmime opomenout i
aktivni naslouchani a nedirektivni empaticky rozhovor jako
specidlni dovednosti, které se zdravotnici v pribéhu své praxe
musi naucit (7). Chceme-li, aby komunikace mezi zdravotniky a
seniory byla efektivni a pfinesla to, co od ni o¢ekdvame, musime
sledovat fadu prvkd, které se na Gspésnosti podileji (6):

- Rychlost fe¢i — je tmérna znalosti tématu. Muze
zakryvat nejistotu ¢loveka, potiebu mit hovor rychle
za sebou nebo obavu, abychom jej nechali domluvit. Je
vSak také zavisla i na véku seniora, jeho osobnostnich
vlastnostech, prostedi, ve kterém komunikace probiha
a v neposledni fad¢ na vaznosti tématu.

- Hlasitost — je rozdiln4 podle povahy sdéleni. Tissi hlas
byva u nepfijemného tématu, pfi obavach ¢i nejistote.
Hlasité projevy se mohou vyskytovat pfi zdravotnich
problémech provéazenych bolesti, strachem a tuzkosti.

- Pomlky — se vyskytuji, kdyZz senior pfemysli, potiebuje
odpoc¢inek nebo zvazuje, zda ve zvoleném tématu
pokracovat. Nékteré pauzy v hovoru mohou vzniknout,
kdyz clovek dotazim nerozumi, nechdpe, na co se
ptame, neumi na otdzky odpovédét, nebo dokonce
nesly$i, na co je dotazovan.

- Vyska hlasu — je odrazem emoci, at’ uz radosti, strachu
¢i stresu.

- Délka projevu — urCuje prostor, ktery ma zdravotnik a
senior k dispozici. Délka projevu je ddna i prostiedim,
ve kterém komunikace probihd (naptiklad ambulance,
lazkové oddéleni, LDN, DD), ale také pribéhem a
organizacidiagnosticko-1é¢ebného procesu (ranni, no¢ni
smény ¢i dlouhodob4, kratkodoba hospitalizace).

Do komunikace se seniorem patii i paralingvistické prvky,
které tvori prechod od mimoslovniho ke slovnimu zptsobu
poskytovani informaci. Nejde o to, co fikame, ale jak to fikame.
Hlasovy diraz a jeho umisténi na jednotlivych slovech, melodie
hlasu, intonace, chyby v feci, vécnost a ¢lenéni feci, to vse je
vyjadfovanim emoci, postoju, které se projevuji vcelku nezavisle
na obsahu mluveného.

V klinické praxi bézn¢ vyuzivame i neverbalni komunikaci,
kterou Ize definovat jako fec téla. Jejim prostfednictvim ¢loveék

naznacuje svilj emocionalni stav, interpersonalni postoje a nékdy
nahrazuje fe€. V osetfovatelské péci o seniory miizeme vyuzivat
nekteré neverbalni projevy a dovednosti a z nich usuzovat na
stav, ve kterém se klient nachazi. Jde zejména o:

- Mimika — vyraz obliceje, kterym jsou sdélovany emoce
(Gsmév, plac, strach, bolest). Odrazinejen psychicky stav
seniora, ale jeho socialni spokojenost. Usmév miize byt
povazovan za pratelské gesto, ale miize byt pochopen
i jako vysméch ¢i zlehCovani situace. Pro sestru je
velmi dualezita i schopnost citlivé vnimat rizné reakce,
impulsy nebo projevy bolesti, které seniofi vysilaji a lze
je sledovat praveé v oblasti mimickych projevt. Denni
oSetfovatelska péce vede zdravotniky k neustalému
sledovani zmén v mimice, které mohou byt signalem
pro zmény v piistupu a chovani k seniortim.

- Proxemika — pfiblizeni ¢i oddéaleni do osobni zony
Clovéka a naruSeni ze strany zdravotnikli. Potfebné
pravidelné naruSovani intimni zoény klienth muze
vyvoléavat neklid, nervozitu a mnohdy i nespokojenost.
V nékterych pfipadech dochazi k tomu, ze senior
postrada dotyk a tym i naruseni zony.

- Haptika — taktilni sdéleni a socidlni interakce spojena
s kontaktem ruky a komunikace prostfednictvim dotyki.
Haptika patfi k zakladnim neverbalnim projeviim
v péci o seniory. Podani ruky na uvitani, rozlouceni,
sila stisku, tfes rukou, pohlazeni a povzbuzeni pfi
odbornych vykonech, ale i chlad a vlhkost dlané mohou
byt diagnosticky vyuzity v klinické praxi.

- Posturologie — sdéleni vyjadiené drzenim téla, polohou,
konfiguraci (poloha koncetin, hlavy, naklonéni téla).

- Testika, posturika a kinezika — vyjadifeni pomoci
pohybovych ¢innosti (pohyby hlavy, rukou, ramen)
slouzici Castému vyjadfeni pocitd. V péci o seniory
je vhodné vyuzivat rovnocennou polohu, tedy pokud
mozno vsedé. V oSetfovatelské péci se vsak casto
realizuje specifickd poloha, kdy zdravotnik stoji a
senior lezi z divodd vyzadujicich stanoveni diagnozy
lécebnych zakroki ¢€i oSetfovatelské péce.

- Pohledy— signalizuji nejen momentalni emoce, ale
jsou prosttedkem regulace vztahu. Nejde jen o délku
pohledu, ale i o reakci zornic, mrkani nebo komunikaci
se zavienyma oc¢ima. Né&které pohledy jsou vnimany
pfijemné, jiné vyvolavaji negativni emoce. Mnozi
seniofi zvlasté peclive sleduji Cinnost zdravotnika
a Casto se snazi pohledem navazat prvni vzijemny
kontakt. Letmy pohled, ale i dlouhé pozorovani ze
strany zdravotnikti miZe byt pro seniora nepiijemny a
znervoziujici.

VSechny uvedené formy komunikacniho procesu maji
v oSetfovatelské péci o seniory svlj vyznam a bude zélezet
jen na zdravotnikovi, jak je bude umét vyuzit ke zkvalitnéni
oSetfovatelské péce. V denni klinické praxi hraje podstatnou
ulohu nemoc, ktera ve spojeni s polymorbiditou seniorti mize
vytvorit velmi ndro¢nou Zzivotni situaci. Svij velky vyznam
zde ma jazykové prostiedi se vSemi svymi zvlastnostmi,
které je zvyraznéno jak zdravotnim stavem pacienta, tak i
jeho osobnostnimi vlastnostmi. ,,Zdravotnik zde muze sehrat
vyznamnou roli nejen pfi aplikaci své odbornosti v oSetfovatelské
praxi, ale i v uméni aplikovat ziskané¢ komunikacni dovednosti
pfimo u lizka nemocného* (1).
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Nérodni rada ZP CR spoleéné s MZ CR vydala v roce 2005
doporuceni pro zdravotnické a socidlni pracovniky pracujici na
useku péce o seniory smérem ke zlepSeni vzajemné komunikace
Desatero komunikace se seniory (5):

1. Respektujme identitu pacienta a disledné jej oslovujme
jménem nebo odpovidajicim titulem (nevyzadané
familiérni osloveni je ponizujici).

2. Disledné se vyhybejme zdétinstovani starého cloveka
(ani s nemocnym se syndromem demence nehovofime
jako s ditétem).

3. Pfi komunikaci s pacientem a pii jeho oSetfovani
cilevédomé chranme jeho dustojnost (snazime se
vyloucit podceiiovani a nepodlozené pfisuzovani
zavaznych funk¢nich deficitt).

4. Respektujme princip zpomaleni a chranime seniory
pfed casovym stresem (pocitime se zpomalenim
psychomotorického tempa a zhor$eni pohyblivosti).

5. Slozit¢é nebo zvlasteé dalezité informace (terminy
vySetfeni a pfiprava na né, zpisob uzivani 1éki)
nékolikrat zopakujme nebo napiSme na papir.

6. K usnadnéni komunikace se zdrzujme v zorném poli
pacienta, mluvme srozumitelné¢ a udrzujme ocni
kontakt (pfi pochybnostech ovéfujme spravné vyuziti
kompenzacnich pomicek).

7. Aktivné a taktné ovéfme mozné komunikacni bariéry
(porucha sluchu, zraku apod.) a tomu pfizpisobme
komunikaci.

8. Bez ovéfeni nedoslychavosti nezesilujme hlas
(porozuméni feCi se ve stafi zhorSuje v hlucném
prostiedi, proto ,nepfekiikujeme® jiny hovor, napf.
rozhlas, televizi.

9. Pomoc pii pohybu, odkladdni odévu ¢&i pfi uléhani
na lizko vzdy nabizejme umérné zdravotnimu stavu,
nevnucujme.

10. Pfi ustavnim oSetiovani komunikaci i oSetfovatelskou
aktivitu cilevédomé sméfujme k podpofe a k udrzeni
sobéstacnosti seniora.

Vsechny uvedené rady a doporuceni mohou pomoci
personalu, ktery o seniory pecuje nejen k navazani vhodného
vztahu, ale i vytvofeni podnétného, kultivovaného prostiedi, ve
kterém senior zvlada prabéh 1é¢ebného procesu.

Zmeéna pfistupu v oblasti komunikace je velmi naroc¢ny
ukol, zvlasté pak u seniorské populace. Pravé proto bychom se
meéli zamyslet nad tim, jak zkvalitnit samotny proces v oblasti
komunikovani pfedev§im profesionalnich pracovniki a senioru.
Pfi praci se seniory v oblasti socialni komunikace bychom
méli vychazet z novych paradigmat odpovidajicich spolecnosti
21. stoleti tak, aby se prace dostavala na kvalitnéjsi uroven.

- mél dostatek pomucek, které mu budou ulehcovat
komunikaci;

- byl informovan jasné a Setrné o svych zdravotnich
problémech s moznosti vydani pisemné zpravy o
zdravotnim stavu a diagnoze, bude-li si to prat a
s moznosti nahlizet do svych zdravotnich zdznamd;

- byl plné informovan o moznostech lécby, vcetné
moznych rizik;

- byl pln¢ informovan o svém stavu dfive nez jeho
ptibuzni, pokud tomu nebude branit nemoc sama;

- mél podrobné informace o dostupnosti zdravotnich a
socialnich sluzeb;

- mél dostatek informaci a vysvétleni v piipadech pro
dalsi rozhodnuti.

Cely osetfovatelsky personal v§ak musi vychazet z dodrzovani
zasad lékaiského tajemstvi a etického kodexu.

Zavér

Kazdodenni péée o seniory v domaci pé¢i, zdravotnickém
¢i socialnim zafizeni vyzaduje profesionalni pfistup. Kazdy
pracovnik by mél znat bio-psycho-socialni zvlastnosti, které
se s urCitym veékem poji a snazit se je respektovat. Zvlastni
pozornost zaujima samotna komunikace, ktera se stava zakladem
dorozumivaciho procesu. Komunikace v ramci profese vyzaduje
zcela zvlastni dovednosti, kterym se musi zdravotnici naucit jiz
béhem profesni ptipravy.
Pouze tak se stane socidlni komunikace kvalitnim prostfedkem
k naplnéni potieb nejstarsi generace.
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Suhrn

Transplantacia oblicky prinasa pacientom s oblickovym zlyhanim, ktori st na dialyze nadej na novy, podstatne kvalitnejsi zivot. Autori priblizuj
prieskum zamerany na zistenie urovne informovanosti o odberoch obli¢iek a transplanticiach obliciek. V piatich ciel'och svojho prieskumu sa
autori sustredili na zistenie Grovne informovanosti v danej problematike na zistenie postojov respondentov k odberom a transplantaciam obliciek.
Svoje zistenia porovnavali v dvoch zakladnych stuboroch: laickej verejnosti a odbornej verejnosti. Zakladny subor tvorili laici, t.j. §iroka verejnost
(300 respondentov), porovnavana so siborom odbornej verejnosti, t.j. zdravotnickych pracovnikov (300 respondentov), spolu 600 respondentov.
Hlavnou prieskumnou metddou bol dotaznik vlastnej konstrukcie, ktory mal 18 poloziek, vo vekovom rozpéti od 18 do 80 rokov. Prieskum
bol uskuto¢neny v Bratislave, Trenéine, Senci, Povazskej Bystrici a v Piichove. Na spracovanie odpovedi respondentov autori pouzili metddu
obsahovej analyzy. Vysledky uvadzaju v prehl'adnych tabul'kach, doplnenych diskusiou k zisteniam. V zavere prispevku autori uvadzaji niekol’ko
praktickych a realnych odporti€ani pre prax, zameranych na zlepSenie Grovne informovanosti zdravotnickych pracovnikov a laickej verejnosti
v oblasti darcovstva a transplantacie oblicky.

KPaéové slova: Zijici darca oblicky. Transplantacia obli¢ky. Zakon o transplantacii. Predpokladany sthlas

Summary

Transplantation of kidney brings to patients with kidney - failure, who are on the dialysis, the hope for the new substantially more qualitative
life. The authors present the exploration concentrated on finding of the level of information about takings and kidney transplantation. In five goals
of their exploration the authors have concentrated on finding of the level of information in the given problems, on finding of the attitudes of the
respondents to kidneytaking and kidney transplantation. Their findings they have compared in two basic sets: the lay public and the professional
public. The basic set was created by lay — men i.e. the wide public (300 respondents), compared with the set of professionals, i.e. paramedical
workers (300 respondents), together 600 respondents. The main exploration method was the questionaire of own construction, which had 18 items,
in the age — span from 18 till 80 years. The exploration was realised in Bratislava, Tren¢in, Senec, Povazska Bystrica and Pichov. For processing of
the answers of respondents, they used the method of content — analysis. The results are presented in lucid tables, completed by the discussion to the
findings. In the end of the contribution the authors present several practical and real recommendations for practice, concentrated on improvement
of the level of information at the paramedical workers and the lay — public in the field of donorship and transplantation of kidneys.

Key words: Living donor of kidney. Transplantation of kidney. The law on transplantation. The presumed approval

Uvod

Chronicka renalna insufficiencia (CHRI) alebo zlyhanie -
oblicick moze byt vysledkom viacerych patologickych

Ciele prieskumu:

zistit  uroven informovanosti ndhodnym vyberom
respondentskej  vzorky z  obyvatelstva SR

javov. Moze sa jednat’ o kone¢ny dosledok takmer vsetkych
nefrologickych ochoreni, ale nezriedka k nezvratnému
poskodeniu funkcie obli¢iek dochadza z inych dovodov
(Navratil, 2005, 23 s.). Transplantacia oblicky predstavuje
metddu vol'by liecby pacientov so zlyhavanim obliciek, ktora je
spojena s dlh§im prezitim pacientov v porovnani s dialyza¢nymi
metodami.  Starostlivost o pacientov po organovych
transplantaciach je sustredena predovsetkym do transplantacnych
centier, o pacientov po transplantacii oblicky sa ale tiez staraju
nefrologovia v niektorych regionalnych dialyzacnych centrach
a v pripade akutnych komplikacii i d’al§i prislusni odbornici
(Viklicky, Janousek, Balaz, et all, 2008, 17 s.).

Vymedzenie prieskumného problému
Uroveii informovanosti laickej a zdravotnickej verejnosti
v oblasti transplantacie obliciek.

,Je nasa spolo¢nost’ dostatoéne informovana o problemati-
ke transplantacie obliciek?*.

ohl'adne problematiky tykajicej sa odberu (darcovstva)
a transplantacii obliciek,

- zistitt postoje laickej verejnosti
transplantacie obliciek,

- zistit uroven informovanosti nahodnym vyberom
respondentskej vzorky zo skupiny zdravotnickych
pracovnikov k  problematike tykajucej sa odberu
(darcovstva) a transplantacii obliciek,

- zistit’ postoje zdravotnickych pracovnikov k problema-
tike transplantacie obliciek,

- porovnat zistenia v zakladnych stboroch medzi
zdravotnickymi pracovnikmi a laickou verejnostou.

k problematike

Prieskumné metody

Prieskum sme realizovali s pouzitim metdd pozorovania
a rozhovoru, ktoré sme pouzivali v pilotnej Studii v etape
pripravy na prieskum. Hlavnou metédou prieskumu bol dotaznik
vlastnej konstrukcie.
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Charakteristika respondentskej vzorky

Prieskumu sa  zucastnilo 600 respondentov.
Respondentov sme rozdelili do dvoch zakladnych suborov.
Zékladny subor . tvorilo 300 respondentov - zdravotnickych
pracovnikov, ktori pracovali vo vybranych zdravotnickych
zariadeniach a zakladny stbor II., ktory tvorilo 300
respondentov - ob¢anov SR — predstavovali zastipenie
Sirokej laickej verejnosti. Vekové rozpétie respondentov
v oboch zéakladnych suboroch bolo v rozmedzi od 18 — 80
rokov.

Demografické udaje

Tabul’ka 1 Pohlavie respondentov

Organizacia a realizacia prieskumu

Casové obdobie prieskumu: od 13.9.2007 — 19.7.2009.
Miesto prieskumu: Prieskum bol realizovany v Bratislavskom
a v Tren¢ianskom kraji (Bratislava, Pezinok, Senec, Povazska
Bystrica, Trencin, Pichov)..

Analyza a interpretacia vysledkov prieskumu

Vysledky naSich zisteni sme spracovali metodou obsahovej
analyzy dotaznikovych poloziek, vyjadrené¢ v absolitnych
Cislach a percentach.

Vek Zdravotnicky persondl Verejnost’
n % n %
Muz 135 45 156 52
Zena 165 55 144 48
N 300 100,00 300 100,00
Tabul’ka 2 Vek respondentov
Vek Zdravotnicky persondl Verejnost’
n % n %
Menej ako 20 rokov 6 2 9 3
20 - 30 rokov 12 4 34 11,33
31 — 40 rokov 156 52 131 43,66
41 — 50 rokov 87 29 92 30,66
Viac ako 50 rokov 39 13 34 11,33
N 300 100,00 300 100,00
Tabul’ka 3 Vzdelanie respondentov
Vedelanie Zdravotnicky persondl Verejnost’
n % n %
Zakladné 0 00,00 19 6,33
Stredoskolské 182 60,66 168 56
Vysokoskolské 118 39,33 113 37,66
N 300 100,00 300 100,00
Tabul’ka 4 Stretli ste sa uz niekedy s pojmom transplantdcia obliciek?
Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’
n % n %
Ano 300 100 281 93,66
Nie 0 0 19 6,33
N 300 100 300 100
Tabulka 5 Boli by ste ochotny(a) darovat svoju viastnu oblicku pocas Vasho Zivota?
Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’ n % n %
Nie 3 1 38 12,66
;%Z;Eivpi“b“mem“ 133 4433 23 7,66
Ano — pribuznému aj
cudziemu prijemcovi 121 40,33 1 3,66
Neuvazoval(a) som o tom 43 14,33 228 76
N 300 100 300 100
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Tabul’ka 6 Prijali by ste v pripade potreby oblicku od iného cloveka?

Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’
n % n %
Nie 11 3,66 31 10,33
Ano- iba od pribuzného 53 17.66 18 6
darcu
Ano - od pribuzného aj od 32 10,66 24 3
cudzieho darcu
Neuvazoval(a) som o tom 204 68 217 72,33
N 300 100 300 100
Tabul’ka 7 Stretli ste sa niekedy s pojmom predpokladany suhlas?
Odpoved Zdravotnicky persondl Verejnost’
n % n %
Ano 189 63 18 6
Nie 42 14 174 58
Neviem 69 23 108 36
N 300 100 35 100
Tabul’ka 8 Informovanost respondentov o transplantacnom zdkone SR
Odpoved Zdravotnicky persondl Verejnost’
n % n %
Ano 202 67,33 21 7
Nie 98 32,66 279 93
N 300 100 300 100
Tabul’ka 9 Myslite si, Ze systém predpokladaného suhlasu sa uplatiiuje vo vsetkych krajindch sveta?
Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’
n % n %
Ano 37 12,33 8 2,66
Nie 114 38 96 32
Neviem 149 49,66 196 65,33
N 300 100 300 100
Tabul’ka 10 Vyjadrili by ste pocas Vasho zZivota nesihlas s darovanim svojich obliciek po smrti?
Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’
n % n %
Ano 0 0 39 13
Nie 108 36 94 31,33
Neviem 192 64 167 55,66
N 300 100 300 100
Tabul’ka 11 Vyjadrili by ste suhlas s darovanim obliciek Vasich deti v pripade ich umrtia v detskom veku?
Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’
n % n %
Ano 188 62,66 43 14,33
Nie 11 3,66 31 10,33
Neviem 101 33,66 226 75,33
N 300 100 300 100
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Tabulka 12 Myslite si, Ze pocet darcov obliciek je postacujuci k potrebe pokrytia cakajucich prijemcov oblicky?

Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’
n % n %
Ano-v darcov je dostatocné 0 0 138 46
mnozstvo
Nie — je nedostatok darcov 300 100 162 54
N 300 100 300 100

Tabulka 13 Suhlasite s bezplatnym darovanim obliciek?
Odpoved Zdravotnicky persondl Verejnost’
n % n %
Ano 229 76,33 173 57,66
Nie 71 23,66 127 42,33
N 300 100 300 100

Tabul’ka 14 Poculi ste o tom, ze sa vo svete vykondava nezakonné obchodovanie s oblickami?

Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’
n % n %
Ano 252 84 196 65,33
Nie 48 16 104 34,66
N 300 100 300 100

Tabul’ka 15 Dokdzali by ste obchodovat so svojou oblickou pocas Vasho Zivota — cize by ste si
dali oblicku odobrat za uicelom financného zisku?

Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’
n % n %
Ano 1 0,33 18 6
Nie 113 37,66 43 14,33
Zalezi od okolnosti —
momentalne sa neviem 186 62 239 79,66
vyjadrit
N 300 100 300 100
Tabul’ka 16 Transplantdaciu oblicky hradi ...
Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’ n 9% n %
Pacient z vlastného vrecka 0 0 41 13,66
Poist'ovina 157 52,33 78 26
Ciastocne prijemca a 71 23,66 43 14,33
Ciastocne poistovia
Neviem sa vyjadrit’ 72 24 138 46
N 300 100 300 100

Tabul’ka 17 Suhlasili by ste so zavedenim xenotransplantacii do praxe (transplantdcia, pri ktorej

transplantat pochddza od iného zivocisneho druhu nez je clovek) ?

Zdravotnicky persondl Verejnost’
Odpoved’ n 9% n o
Ano 33 11 12 4
Nie 102 34 42 14
Neviem 165 55 246 82
N 300 100 300 100
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Tabul’ka 18 V pripade, Ze by Vam Vase vierovyznanie zakazovalo podstupit transplantaciu oblicky, boli by ste
schopny odmietnut’ oblicku v situdcii ohrozujucej Vas zivot?

Odpoved’ Zdravotnicky persondl Verejnost’
n % n 9%
Ano 12 40 45 15
Nie 167 55,66 177 59
Neviem 71 7 73 %
N 300 100 300 100
Tabul’ka 19 Viete, kedy je Europsky den darcovstva orgdanov?
Odpoved’ Zdravotnicky persondl Verejnost’
n % n 9%
Ano 112 37,33 24 g
Nie 188 62,66 276 92
N 300 100 300 100

Diskusia

V nasej spolo¢nosti sa o etickych aspektoch vznikajtcich
v stvislosti s darovanim a transplantaciou organov diskutuje
len zriedkavo. Cielom nasho prieskumu bolo zistit' uroven
informovanosti a postoj odbornej a laickej verejnosti k zavazne;j
a aktualnej problematike darcovstva a transplantacii obliciek.
Zamerne sme si vybrali i komparativnu metodu s cielom poukazat’
na rozdielnu Groven informovanosti a postoje respondentov
v dvoch zakladnych suboroch — t.j. medzi zdravotnickymi
pracovnikmi a laickou verejnostou. V prieskume sme sa
zamerali na niektoré ukazovatele praktického dopadu napriklad,
¢i respondenti poznaji legislativhu upravu transplantacie
obli¢iek platni na Slovensku. Zist'ovali sme nazory a postoje
respondentov na darovanie alebo prijatie obli¢iek, na bezplatné
darcovstvo obliciek, ako aj na obchodovanie s Tludskymi
obli¢kami.

Transplantacia obli¢iek predstavuje nielen zachranu
zivota pre mnohych pacientov trpiacich na chronické oblickové
zlyhanie, ale podstatne meni Grovei ich doterajSej kvality Zivota.
Ide o lieGebnti metddu, ktord umoznuje funkénii a rovnocennu
nahradu Zivotne ddlezitého organu — obli¢ky od mitveho alebo
od zijiceho darcu oblicky.

Darcovstvo a transplantacia oblifiek si vyZaduje plnu
ucast’ celej spolocnosti. V Slovenskej republike je mozné
odoberat’ organy od mrtvych, ale aj od Zijucich darcov.

Podl'a vysledkov nasho prieskumu sa v oboch zakladnych
stuboroch respondentov sa s pojmom transplantacia organov
stretlo az 581 oslovenych. Poznanie vyznamu spominaného
pojmuje v zakladnom subore zdravotnickych pracovnikov 100%-
na, ktort v stibore laickej verejnosti to bolo 93,66 %. U skupiny
zdravotnickych pracovnikov nas prekvapilo, ze 2 osloveni
(5,71 %) sa s pojmom este nikdy nestretlo. Na zaklade nasich
zisteni z prieskumu si dovolime navrhnut’ viaceré odporucenia pre
klinicku prax, vzdelavacie institicie a pre riadiace organy nasho
zdravotnictva. Medzi zakladné ulohy vSetkych zdravotnickych
pracovnikov patri i udrziavanie zdravia vsetkych ob¢anov. To je
jeden z dovodov, preco by mal kazdy zdravotnicky pracovnik
ovladat’ zakladné informacie o transplantaciach obliciek.

Vprieskume nas d’alej zaujimalo, aky majurespondenti postoj
k darovaniu vlastnej obli¢ky pocas zivota. Zistili sme, ze 133
respondentov (44,33 %) zo suboru zdravotnickych pracovnikov

a 23 respondentov (7,66 %) zo suboru laickej verejnosti by bolo
ochotnych darovat’ vlastnt oblicku len pribuznému prijemcovi.
Ani v jednej skupine tento nazor nepresiahol viac ako 50 %
pocet odpovedi, ¢ize polovicu respondentov, okrem odpovede
wheuvazoval (a) som o tom“(o darcovstve oblicky) v sibore
laickej verejnosti, kde odpovedalo aZ 228 respondentov
(76 %). V pripade darovania oblicky cudziemu prijemcovi
boli odpovede respondentov v suboroch vyrazne rozdielne.
V zakladnom subore respondentov, ktorych tvoril zdravotnicky
personal to bolo 121 odpovedi respondentov (40,33 %) teda
priblizne 11 nasobne viac ako v subore respondentov, ktora
tvorila laicka verejnost, kde odpovedalo iba 11 respondentov
(3,66%).

Zaujimal nas aj nazor respondentov na chulostiva otazku,
¢i by boli ochotni vyjadrit’ suhlas s darovanim oblicky vlastnych
deti v pripade ich timrtia v detskom veku. Z vysledkov prieskumu
sme zistili, ze suhlas by bolo ochotnych vyjadrit’ 43 oslovenych
zo suboru, ktort tvorila laicka verejnost’ (14,33 %). V porovnani
so stiborom, ktory tvoril zdravotnicky personal, ktory odpovedal
188 odpoved’amirespondentov (62,66%), je to vyrazne nizsi pocet
odpovedi. Vicsia Cast’ respondentov zo suboru zdravotnickeho
personalu az 101 oslovenych (33,66 %) sa k tejto otazke nevedela
vyjadrit. Z vysledkov prieskumu usudzujeme, Ze laicka
verejnost’ ma aj v tejto oblasti vyrazné rezervy v oblasti
postoja k darovaniu obliciek. Je dolezité, aby sa zdravotnicky
personal aktivne podielal na zdravotnickej osvete v oblasti
ziskavania obli¢iek k transplanticiam a vhodnym spdsobom
vedel odborne a eticky vysvetlit’ pacientom moznosti darcovstva
a prijimania oblic¢iek. Chceme v§ak upozornit’, Ze pod pojmom
vyhladavanie vhodnych darcov treba chapat’ Sirenie osvety,
medializacia darcovstva a transplantacii obli¢iek, pribliZenie
problematiky darcovstva a transplantacii obli¢iek v ich
celej, komplexnej naroc¢nosti, lebo nevedomost’ je zakladnym
predpokladom netspechu v zmysle zlepSovania situacie ¢o do
poctu vhodnych darcov a tym aj zachrany zivotov pacientov —
cakatelov, prijemcov transplantovanej oblicky.

ZlepSenie informovanosti u zdravotnickych
pracovnikov o spominanej problematike navrhujeme riesit’
v niekoPkych krokoch: poucit’ vsetky kategorie zdravotnickych
pracovnikov (vratane odbornikov z inych medicinskych
odborov) prostrednictvom seminarov s  problematikou
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darcovstva a transplantacii obliciek, spristupnit’ a pravidelne
dodéavat’ zdravotnickym pracovnikom informac¢né materialy,
priblizit problematiku darcovstva a transplantacie oblicky
vSetkym Studentom lekarskych fakult, fakalt oSetrovatelstva,
verejného zdravotnictva, Studentom a Studentkdm strednych
zdravotnickych $kél najmid na hodinach zdravotnickej etiky
a bioetiky, oSetrovatel'skej etiky, preventivneho a klinického
osetrovatel’stva, biologii a genetike, uroldgie, transplantologie,
chirurgii, komunikécie a podobne...

V prieskume nas prekvapila skutocnost, ze az 204
(68 %) respondentov zo suboru zdravotnickych pracovnikov
neuvazovalo nad moznostou prijatia oblicky do vlastného
organizmu, v subore laickej verejnosti sa rovnako vyjadrilo k tejto
otazke 217 respondentov (72,33 %). V otdzke prijatia oblicky
do vlastného tela, by 53 (17,66 %) zo stiboru zdravotnickych
pracovnikov sthlasilo s touto moznostou, ale len od pribuzného
darcu, v subore laickej verejnosti sme zaznamenali trojnasobne
niz§i pocet odpovedi 18 (6 %), ale od pribuzného a neznameho
(cudzieho) darcu by v stibore zdravotnickych pracovnikov prijalo
oblicku 32 respondentov (10,66 %), v subore laickej verejnosti
24 respondentov (8 %). V porovnani pristupu v sibore
zdravotnickeho personilu so siiborom laickej verejnosti sme
zaznamenali aj v tejto otazke rozdiely v ich odpovediach.

Aj ked’ sa pocet darcov obli¢iek neustale zvySuje, je vel'mi
tazké znizit’ pocet pacientov na ¢akacich zoznamoch a skratit’
tak ich obdobie cakania na optimdlne minimum. Dopyt po
transplantaciach obli¢iek neustile prevySuje pocet darcov
obliciek. V prieskume sme zistili, Ze tiato skutocnost’ si
uvedomuju vSetci respondenti zo stiboru zdravotnickych
pracovnikov 300 (100 %), respondenti zo suboru laickej
verejnosti odpovedali takmer o polovicu niZ§im poctom
odpovedi 162 (54 %) a prekvapivo aZ 138 (46%) respondentov
z laickej verejnosti si myslelo, Ze darcov obliciek je dostatocné
mnoZzstvo. Aj v tejto otazke sme zistili podstatné rozdiely
v oblasti tirovne informovanosti v stibore laickej verejnosti,
¢o je zarazajuce. Nedostatok inych l'udskych organov okrem
obli¢iek na transplantacie bude zrejme v priebehu niekol’kych
rokov mozné kompenzovat’ transplantaciou umelych organov,
ako sme nedavno z médii poucili o vyvoji a vyrobe nového srdca
pre transplanta¢né ucely. ZlepSenie informovanosti u laickej
verejnosti o0 spominanej problematike navrhujeme riesit’ v
niekolkych krokoch: ziskavanie obCanov ako potencidlnych
darcov organov by malo byt zikladnou poziadavkou
zdravotnickych pracovnikov, aj v spolupraci s médiami,
informovat’ Studentov na strednych a na vysokych skolach o
pravnych normach suvisiacich s transplanticiou organov v
Slovenskej republike formou prednésky alebo diskusie, ktoré by
sauskuto¢nili v Dni darcovstva organov, Dni obli¢ky respektive
pri inej vhodnej prilezitosti, zhotovit® propaga¢né materidly -
letaky a plagaty v spolupraci s Regionalnymi tiradmi verejného
zdravotnictva, aby sa problematika transplantacie obliciek
dostala blizsie a aby sa vzila do povedomia nasich obCanov, aby
laickd verejnost’ poznala aj legislativne upravy a téma darcovstva
a transplantacie obliciek bola frekventovanejSia, rozmiestnit
ich v ambulanciach, Cakarnach, na chodbach nemocnic s
poliklinikou, v skolach, obchodnych centrach, koncertoch pre
mladez a podobne, zefektivnit' a rozsirit medidlne kampane
charakteru ,,Oblicka nad zlato“, vzbudit’ ziujem médii
o uvedeni problematiku, aby sa zap4jali, vytvarali programy
pre Siroku vrstvu obyvatel'stva, medializovat’ i rozhovory
s osobnost’ami, ktoré zasviitili svoj Zivot pomoci trpiacim

pacientom, rozhovorom s lekdrmi, sestrami, medializovat’
rozhovory s pacientmi a ich blizkymi, ktori podstapili
transplantdciu oblicky a ich zivot sa vyrazne zmenil, ziju
plnohodnotnym Zivotom s neporovnatel’'ne lepSou kvalitou
ich Zivota, medializovat’ rozhovory s darcami obli¢ky, preco
sa tak rozhodli, ¢o bolo ich motivom a podobne..., podobne
ako uz existujuci klub — spolo¢nost’ transplantovanych pacientov
- zaloZit’ novu spolo¢nost’ sympatizantov s ¢akatel’mi a s
pacientmi po transplanticii oblicky, ktorej clenovia by
boli obcania SR, ktorych sa uvedena problematika dotkla,
oslovila ich a cheeli by si i oni v nej angazovat, napriklad
usporiadanim Kkultirnych podujati s prezenticiou vyrobkov
réznych spoloc¢nosti a firiem, podporujtcich transplanta¢né
kliniky a oddelenia, (farmaceutické spolocnosti vyrabajuce
imunosupresivne latky, spoloCnosti vyrdbajuce pristroje na
vybavenie operacnej sdly...) alebo i s prezentaciou vyrobkov
samotnych pacientov (Cakatelov alebo po transplanticii).
Samozrejme, Ze Clenovia klubu by mohli byt i potencidlnymi
sponzormi ¢i uz nepriamou formou (vys$Sie uvedené) alebo
priamou finan¢nou Ciastkou.

NajvyraznejSie rozdiely medzi sibormi sme zistili
v oblasti informovanosti o transplantaénom zikone. V subore
laickej verejnosti vedelo, ze existuje zdkon o transplantaciach
iba 21 respondentov (7 %), naopak o jeho existencii vobec ni¢
nevedelo az 279 respondentov (93 %). V stbore zdravotnickeho
personalu transplantacny zdkon poznalo 202 respondentov
(67,33 %), deficit informdcii o transplantacnom zakone platnom
v SR sme zaznamenali u 98 respondentov (32,66 %). Darovanie
a transplanticie organov musia byt presne legislativne
upravené a Kkontrolované §tatom. V Slovenskej republike sa
uplatiiuje legislativne stanoveny systém predpokladaného
stihlasu. Zistili sme, Ze s pojmom predpokladany sthlas sa
stretlo len 189 zdravotnickych pracovnikov (63 %) a len 18
respondentov (6 %) zo stiboru laickej verejnosti. 42 respondentov
(14 %) zo suboru zdravotnickych pracovnikov uviedlo, Ze sa
vobec nestretlo s pojmom informovany suhlas a 69 respondentov
z toho stboru nevedelo odpovedat, Ci sa stretli alebo nestretli
s pojmom informovany suhlas.

Je to opat’ zaraZzajuce zistenie, nakol’ko sme
predpokladali prave v sibore zdravotnickych pracovnikov
odpovede pribliZujice sa k 100 % - tam. Vysledky prieskumu
nam dokazuji, Ze informovanost’ o pojme predpokladany
stihlas je sice lepSia v subore zdravotnickych pracovnikov
oproti suboru laickej verejnosti, ale nemoZno sa s tymto
stavom uspokojit’, nakol’ko ho povaZujeme za nedostatocny.
Predpokladany stihlas je systém, kde zdkon predpoklada stihlas
darcu s odberom a prenosom obli¢ky po jeho smrti. Orgéan
sa neodoberie iba vtedy, ked’ pocas Zivota ob¢an pisomne
vyjadril nesiihlas s odberom organov. S tymto zédkonom bolo
oboznamenych ako sme uz uviedli 202 respondentov zo suboru
zdravotnickeho personalu (67,33 %) a len 21 respondentov
(7 %) zo suboru laickej verejnosti (62,86 %). Z vysledkov
prieskumu nam vyplyva, Ze 93 % oslovenych respondentov
zo stboru laickej verejnosti si neuvedomuje a nepozna
podstatu zdkona, ktory sa uplatiiuje v Slovenskej republike.
Nie v kazdej krajine sa uplatiiuje systém predpokladaného
suhlasu. Prostrednictvom prieskumu sme zistili, Zze viac ako
polovica respondentov, 196 (65,33 %) zo suboru zdravotnickeho
personalu nevedelo odpovedat’ na tato otazku, 96 respondentov
(32 %) si myslelo, ze sa neuplatituje predpokladany suhlas vo
vSetkych krajinach sveta a 8 respondentov (2,66 %) si myslelo, ze
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sauplatiiuje predpokladany suhlas vo vsetkych krajinach sveta.
V subore zdravotnickych pracovnikov boli podobne nedostatky.
Uroveii informovanosti nasich dvoch zikladnych siborov o
uplatiiovani transplantaénych systémov v inych krajinach
bola nedostatoéna. Navrhujeme, Ze takisto ako zdravotnicki
pracovnici i laicka verejnost’ by mali mat’ dostatocné vedomosti
o pravnych normach Slovenskej republiky z oblasti transplantacii
a darcovstva obliciek.

S bezplatnym darovanim obli¢iek jednoznacne suhlasilo
173 respondentov (57,66 %) zo stiboru laickej verejnosti a 229
respondentov (76,33 %) zo stiboru zdravotnickych pracovnikov.
38 respondentov (12,66 %) v subore laickej verejnosti a 3
respondenti v subore zdravotnickych pracovnikov by nebolo
ochotnych darovat’ vlastnu oblicku pocas svojho zivota. V stibore
zdravotnickej verejnosti sme zistili pozitivnejSie vyjadrenia
sa oproti suboru laickej verejnosti (spolu 133 + 121 = 254
pozitivinych odpovedi ( 84,66 %). V stbore laickej verejnosti by
iba 23 respondentov (7,66 %) a 11 respondentov ( 3,66 %) bolo
ochotnych za zivota darovat’ oblicku, z toho v prvom pripade
sa jednalo o pribuzného darcu a v druhom pripade o pribuzného
a cudzieho darcu. So skuto¢nost'ou, Ze vo svete sa obchoduje
s oblickami bola obozndmena vécSina respondentov v oboch
zakladnych suboroch, z toho 252 (84 %) v stibore zdravotnickych
pracovnikov a 196 (65,33 %) v subore laickej verejnosti.

Najviac nedostatkov mali respondenti v otazke zameranej na
Eurépsky deni darcovstva organov, konkrétne na jeho datum. Na
uvedenu otazku ndm nevedelo odpovedat’ az 276 respondentov
(92 %) v subore laickej verejnosti a 188 respondentov
(62,66 %) v subore zdravotnickych pracovnikov. Eurépsky
dein darcovstva organov je stanoveny na deii 13. oktobra. Je
organizovany s cielom podporit’ etické principy prijat¢ Radou
Eurépy v oblasti transplantacie organov a tkaniv a podporit’
tento vysoko humanny ¢in u potencidlnych organovych darcov
parovych organov. Prekvapila nas nedostato¢néd informovanost’
zdravotnickych pracovnikov v tejto otazke.

V prieskume sme medzi suborom zdravotnickych
pracovnikov a siborom laickej verejnosti postrehli vel'ké rozdiely
v postojoch a nazoroch na darcovstvo a transplantaciu obliciek.
Najvicsie rozdiely medzi zdravotnickymi pracovnikmi a Sirokou
laickou verejnost'ou boli hlavne vo vedomostiach v oblasti
platnych transplantacnych zakonov SR, v znalosti terminologie
z oblasti darcovstva a transplantacii obli¢iek. Usudzujeme,
ze obe skupiny respondentov maju celkovo kladny postoj
k transplantaciam a darcovstvu obliciek, ale niektoré vedomosti,
ktoré sme si overovali otazkami, neboli dostatocné.

Zaver

V modernej medicine ma uvedena problematika svoje
opodstatnené miesto, preto aj informovanost’ celej dospelej
populacie je etickou povinnost’ou vSetkych kompetentnych.
Navrhy, ktoré sme wuviedli, by mohli zlepsit uroven
informovanosti laickej a (odbornej) zdravotnickej verejnosti o
danej problematike, ktora v su¢asnej dobe patri este stale k vel'mi
citlivym a ohrani¢enym témam. Je potrebné poskytnit’ nielen
informacie, ale aj povzbudenie prijat’, ¢i darovat’ oblicku
blizkemu alebo cudziemu ¢loveku, ktory ju bude potrebovat’.
Prostrednictvom transplanticie obli¢iek sa da zachranit’ nie
jeden l'udsky Zivot. V pripade darovania obliciek je len na nas,
¢i umoznime takuto zachranu. Rozhodnutie darovat’ niekomu
obli¢ku predstavuje vysoko humanny akt l'udskej solidarity. Ide
o nenutené slobodné rozhodnutie, ktoré umozni zachranu Zivota
druhému ¢loveku. Snaha pomoct’ ¢loveku zachovat’ zdravie by
mala byt’ ciel'om kazdého z nas.
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Sihrn

V prispevku sa zaoberame filozofickym pochopenim ¢loveka v Heideggerovych dielach Bytie a ¢as a Zollikonské seminare, pretoze na ne
programovo nadviazali daseinsanalytici L.Binswanger, M. Boss, G. Condrau. V druhe;j Casti prace priblizujeme modifikacie fenomenologickej a
hermeneutickej metody na psychoterapeutickl prax a poukazujeme na fenomén dusevnej poruchy z pohl'adu daseinsanalyzy.

KPugové slova: Heidegger. Daseinsanalyza. Dusevna choroba. Uzkost'.

Summary:

In our work we put one’s mind to philosophical understanding of man in Heidegger’s work Being and Time and Zollikon’s Seminars, because
they are the starting point for daseinanalytists L. Binswanger, M. Boss, G, Condrau. In the second part of work we advance the modifications
of phenomenological and hermeneutical methods for psychotherapeutical praxis and we show the phenomenon insanity from daseinsanalytical

aspect.

Key words: Heidegger. Daseinanalyse. Insanity. Anguish. Anxiety.

Filozofické vychodiska daseinsanalyzy

Daseinsanalyza je antropologicky a existencidlne
orientovana psychoterapeutickd metdda, ktoru teoreticky
rozpracovali a do svojej klinickej praxe uviedli psychiatri L.
Binswanger, M. Boss, V.E. Gebsattel, G. Condrau a dalsi.
Priamo nadvézuje na filozofiu M. Heideggera, najmé na diela
Bytie a cas a Zollikonské semindre, ktoré vzisli z diskusie medzi
nim a psychiatrami, predovsetkym M. Bossom. Ako samostatny
psychoterapeuticky smer sa daseinsanalyza sa zacala koncipovat’
koncom 30.-tych rokov 20. storocia z iniciativy L. Binswangera.
Nemecky termin ,,Dasein® sa preklada ako ,,bytie tu, resp. u nas
sa zauzival preklad Jana Patocku ,,pobyt* a oznacuje existenciu
¢loveka vo svete.

Na lepSie pochopenie témy sa pokusime priblizit’
Heideggerovo chapanie ¢loveka v Byti a case, kde ho vymedzuje
ako bytie vo svete. Heidegger vidi ako zékladny problém cloveka
fakt, ze zije vdcSinou neautenticky (odcudzene, nevlastne), v
priemernej kazdodennosti, zabudajiic sdm na seba a na inych.
Uvedomuje si potrebu vymanenia sa z tejto neautenticity
a nasmerovanie k autenticite, v ktorej sa mu spriehl’adni vzt'ah
k sebe samému, k druhym i k svetu vobec. Uvedomenie si seba
samého sa odohrava v naladeni existencialnej tizkosti, ktora robi
¢loveka vnimavej$im na hlas svedomia. Ten ho vola k prevzatiu
odhodlanej autentickej existencie. Heidegger v podstate cloveka
charakterizuje ako konecnu smrtelna bytost. Zdoéraziluje, ze
vedomie smrtelnosti patri medzi zdkladné -charakteristiky
¢loveka. Vytesiiovanie vedomia smrtel'nosti vedie k neautenticite
aneslobode ¢loveka vo vztahu k sebe samému, k druhym 'udom
i k veciam sveta.(1)

Zaujimavy je 1 Heideggerov pohlad na cloveka
v Zollikonskych semindroch. Telo nie je chapané len ako
vyskytujice sa teleso v priestore, ale je ponimané ako
prezivana telesnost’ rozprestierajica sa v mode bytia vo
svete, v existencialnom priestore. Skoér teda mozno povedat’
»som svojim telom®, ako ,,mam svoje telo”“. Heidegger sa v
Zollikonskych seminaroch zaujima aj o medicinsku problematiku.
Zdravie chape ako schopnost’ plnohodnotného disponovania
so vSetkymi moznostami, ktoré sa cloveku vo svete ukazuju,

choroba je nahliadnutd ako radikalna negacia tejto slobodnej
schopnosti disponovania. (2)

Specifické témy daseinsanalyzy a ich vztah ku
klinickej praxi

Daseinsanalyza je primarne antropologicky orientovana
psychoterapia, ktorda sa snazi vidiet ¢loveka v jeho
psychosomatickej jednote. Kriticky sa vyc¢leiiuje vo vztahu
k Freudovej psychoanalyze(ide najmd o kritiku zakladnych
pojmov psychoanalyzy nevedomia a pudu), Jungovej analytickej
psychologii(ide kritiku jeho pansymbolizmu archetypov) i voéi
Adlerovej individualnej psycholdgii (najmaé jeho sociologizmus).
Je v radikalnej opozicii voci jednostranne redukcionistickym
pristupom k ¢loveku, ktorého ho chapu len ako dobre fungujtci
systém biochemickych reakcii a elektrickych impulzov, v ramci
ktorého vsetko do seba dobre zapada. Tato jednostrannost’ ma
svoje korene v descartovskom dualizme medzi ,,res cogitans®
a ,,res extensa®, ktory prenikol i do mediciny. Pre daseinsanalyzu
clovek nie je zlozeny z tela ako telesa a duse ako d’alSieho
sucna, daseinsanalyza nepovazuje ani dusevny Zzivot iba za
funkciu centralneho nervového systému. Tento antropologicky
obrat v psychiatrii, o ktory sa vSetci daseinsanalytici snazia,
dobre vystihuje i vyjadrenie G. Condraua, ktory parafrazuje
Heideggerovu myslienku: ,,Pobyt (dasein) ¢loveka je viac ako
suhrn fyzikalno- chemickych procesov, a myslenie je nie¢im
viac ako len funkciou mozgovych buniek. Nie bez ddvodu
Martin Heidegger hovori, Ze z filozofického hl'adiska je potrebné
biologizujuce tvrdenie obratit. Cudské bytosti nevidia preto, Ze
maju oci, ale maju o€i, pretoze s bytostami nadanymi videnim.*
(3) Clovek je tak z daseinsanalytického pohladu videny ako
nerozlucitel'na ziva jednota tela a duse. Je chapany ako jedine¢na
neopakovatel'na osoba s konkrétnymi dejinami. Daseinsanalyza
ostro kritizuje vSetky biologizujuce pristupy k ¢loveku, ale
nezostava len pri kritike. Snazi sa pochopit’ ¢loveka v totalite jeho
vztahov k svetu a k sebe . Daseinsanalytici hovoria svetavzt'ahu,
ktory ma byt predovSetkym pozitivne rozvijany. Naopak,
v pripade neurdzy ide patologicky svetavztah - depresivny,
hystericky, narcisticky, anankasticky.(4)
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Daseinsanalyticky ~ orientovani  psychiatri  programovo
sledovali existencialnu analytiku Martina Heideggera a v nej
ponuknuty ontologicky koncept bytia ¢loveka. Zaroven sa snazili
Heideggerom nacrtnuté existencialy, ktoré bytostnym spésobom
charakterizuju zivot ¢loveka v ré6znych suvislostiach nasho sveta,
modifikovat’ pre klinickt prax. To je vSak mozné uskutocnit’ len
tak, ze ontologické chapanie ¢loveka, ako sme ho vysSie nacrtli,
sa pretransformuje na konkrétnu ontick rovinu. Pozoruhodnym
sposobom tiez modifikovali fenomenologicki metédu na ucely
terapie. ,,Fenomenologicky pristup tu znamena nechavat’ sa oslovit’
vyhradne len zitym pacientovym pribechom a jeho danost’ami,
vnatornymi suvislostami, bez sprostredkovania, ktoré by malo
formu pojmovych konstruktov, modelov, asocidcii a analdgii,
resp. virtudlneho pansymbolizmu. Psychoterapeut si pacienta
a jeho pribeh nepredstavuje na podklade dopredu znamych
tedrii a podl'a Ciastkovych priznakov, ale sleduje, ako sa mu vo
svojom pribehu postupne predstavuje sam zo seba.” Podobne
transformovali i hermeneuticki metédu , ktord zakomponovali
do psychoterapeutického rozhovoru. ,.Zakladnym voditkom
hermeneuticky vedeného psychoterapeutického rozhovoru je
smerovanie od obmedzeného okruhu kazdodennosti k existencialnej
tematike. Inak povedané, ide o posunutie od bezného vulgarneho
porozumenia k porozumeniu skryt¢ho hermeneutického zmyslu
faktickej existencie Zijiiceho ¢loveka.“ (5)

Primarnou a najvicSou snahou daseinsanalyticky
orientované¢ho psychoterapeuta je zahliadnut’ na fenomenalne;j
urovni ¢loveka v konkrétnej zitej skusenosti jeho prirodzeného
sveta. Sleduje pritom v§etky mozné existencialy, prostrednictvom
ktorych sa vztahuje k svojmu vlastnému bytiu a k bytiu sveta,
aby zistil podstatu jeho dusevného ochorenia. V dalSom
kroku sa prostrednictvom terapeutického dialégu snazi co
najhlbsie porozumiet’ stvislostiam jeho zivota, ktoré predtym
zahliadol. Daseinsanalyza sa silno opiera o intuitivny pristup
k ¢loveku. Vzt'ah terapeut — pacient je v nej vztahom vzajomne;j
otvorenosti, v ramci ktorej sa obohacuje nielen pacient, ale aj
terapeut. Takto chapany terapeuticky vzt'ah je v protiklade k jeho
psychoanalytickému chapaniu, v ktorom je pacient podriadeny
silnej autorite terapeuta. Pre daseinsanalyticky orientovaného
psychoterapeuta je tak kazdy pacient svojraznou individualitou
neporovnatelnou s ostatnymi Pud'mi. Ma jedineéné vztahy
k sebe samému, k inym I'ud’om, k najbliz§im i k svetu vobec.

Ludwig Binswanger sa snazil niektoré Heidegerove
existenialy 1 teoreticky domysliet. Do protikladu
k Heideggerovmu tematizovanému t'azivému existencialu starosti
dava existencial lasky. Laska je fenoménom, v ramci ktorého
modzeme naplno prezivat' otvorenost’ vo vztahu k milovanému
¢lovekovi. Je akymsi domovom, ktory nas laskyplne chrani pred
navalmi Gzkosti a strachu. V laske ¢lovek najlepsie zaZiva pravu
radost’ zo svojej existencie vo svete. Laska uvolfiuje, oslobodzuje
a dynamizuje nase vztahy k sebe, k druhym i k svetu(6).

Daseinsanalytici vo svojej koncepcii rozlisuju:

1. choroby s napadnym postihnutim telesnosti 'udského

existovania

2. choroby s vyraznym postihnutim priestorovosti a
Casovania bytia vo svete
choroby s vyraznymi poruchami bytostného naladenia
choroby so $pecifickym postihnutim spolubytia

5. choroby so zvyraznenym postihnutim vo vykone

otvorenosti a slobody dasein (7)

Pri duSevnej chorobe byva najéastejSie naruSeny vztah
k sebe a svetu. Terapeut sa preto musi pokusit’ nahliadnut’ do
oblasti vztahov u kazdého pacienta individualne.

W

Dusevna choroba je z daseinsanalytického pohl'adu chapana
ako radikalne oklieStenie moznosti ¢loveka, ktoré sa mu zo
sveta pontkaju. Z toho vyplyva, ze choroba je neslobodny
vztah k sebe i k svetu. Psychopatologickd symptomatika
je mnarusenim otvoreného priestoru bytia vo svete. ,,Kazda
choroba ur€itym sposobom obmedzuje otvorenost’ bytia
pobytu, a tak utvara charakter jeho celkového bytia — byt
chory. Ak je patologickym spdsobom naruseny niektory
z bytostnych momentov v otvorenosti stojacej existencie,
medzi ktoré patri nielen prezivana telesnost’, ale i naladenost’
a spolubytie s inymi, si nutne zasiahnuté i vSetky ostatné.* (8)
Fenomenologicky orientovana psychopatologia potom neskiima
subjektivne zazitky, ale zameriava sa na odhalenie patologicky
modifikovanych spdsobov bytia vo svete. NajvlastnejSim
cielom daseinsanalytického pristupu je potom snaha oslobodit’
pacienta od rdznych foriem uzavretosti, pretrhnutosti alebo
inak neslobodnych vztahov k inym, k sebe a k svetu vobec —
tak, aby bol schopny naplno alebo aspofi hodnotnejsie prezivat
svoj autenticky zivot. Boss stotoziluje autenticitu so zdravim
ako maximalnu otvorenost, slobodu a samostatnost’ vo vykone
existencie. Neautenticitu stotoziluje s chorobou, v ktorej
dochédza k patologickej uzavretosti a nesamostatnosti ¢loveka.
(9) Pri dusevnej chorobe byva zvycajne zvyraznené porusenie
jedného existencialu. Clovek je viak psychosomaticka jednota,
preto st nevyhnutne poruSené i ostatné existencialy. Existencial
spolubytiaje vyznamne naruSeny pripsychopatickych pacientoch,
pri autizme, ale najviac pri schizofrénii a paranoickej poruche.

Vel'mi dolezité v psychiatrickej diagnostike je rozliSenie
medzi psychotickym a neurotickym pacientom. Ukazuje sa
tu dolezitost fenoménu uzkosti. ,,Pokial ide o psychozu,
z daseinsanalytickej perspektivy ukazuje sa ako bezmedzna
vydanost’ hrozivej nehostinnosti, potom musi byt neur6za
pochopena ako obrana pred tymto ohrozenim.“ Vo svete
neurotika ma uzkost inu tlohu ako vo svete psychotika. V prvom
pripade je snaha vytesnit ju, zastriet, lebo je prezivana v podobe
uzkostného ocakavania hroziaceho zla, trestu, nevylieéitel'nej
choroby a neodvratnej smrti. V druhom pripade je priamo
vydany ni¢ivému posobeniu tzkosti, ktora ho vrha do tiesnivej
nehostinnosti a ktora jeho bytie zbavuje akejkol'vek opory.
Strach je zvyrazneny pri réznych fobickych stavoch.

Svedomie a pocity viny su hyperbolizované pri depresivnych
stavoch a neurdézach — najmi tych, pri ktorych l'udia trpia
obsedantnymi myslienkami. Tymto pacientom treba pomoct
najst’ spravny postoj k patologickému pocitu viny, pretoze inac
budi neustale spltani vyéitkami deformovaného svedomia.
Psychopati a l'udia trpiaci hystériou a manickymi epizdédami
naopak maju svedomie zastreté.

Clovek trpiaci dugevnou chorobou nepreZiva tri temporalne
dimenzie casu rovnako. Niekto Zije celkom v sti€asnosti, nerobi
si starosti s tym, ¢o bolo, ani sa nestara o to, ¢o bude. Iny zostane
pevne priputany k minulosti, ku ktorej sa neustale vracia, zabuda
len pre buducnost’, projektuje si ju a zabuda pritom na pritomnost’
a minulost. Ukazuje sa pritom i délezitost’ spravneho postoja
k faktu nasej konecnosti. Mnohi pacienti sa nevedia vyrovnat’ so
vztahom k faktu vlastnej smrti. Na daseinsanalyticku koncepciu
nadvidzuje i sucastny protagonista existencialnej psychoterapie
v USA Irvin D. Yalom. Ten v rdmci svojej psychodynamicke;j
koncepcie tvrdi, ze zékladnym zdrojom patologickej uzkosti
a na nu nadvdzujucich patologickych obrannych vzorcov je
nezvladnutie konfrotacie ¢loveka zo zdkladnymi existencialnymi
skutocnostami zivota - to je predovSetkym smrt’, potom sloboda,
osamelost’ a strata zmyslu Zivota.(10).
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Zaver

Pokusili sme sa priblizit' nicktoré Heideggerom tematizované
existencidly a davali sme ich do korelacie s niektorymi
psychickymi poruchami, v ktorych su patologickym spésobom
modifikované. Je zrejmé, Ze daseinsanalyza sa snazi vidiet
pacientov problém v ¢o najrozsiahlejsich stvislostiach: v jeho
vztahu k sebe samému, k druhym a k svetu vobec. Cloveka
chape ako neredukovatelnii psychosomaticki jednotu. Po
terapeutickym vztahom sa rozumie jedineCné a obojstranne
obohacujuce stretnutie dvoch existencii. Poukazali sme aj na
zaujimavé prenesenie fenomenologickej a hermeneuticke;j
metddy z filozofickej dimenzie do oblasti psychoterapie.

Ukazuje sa, ze Heideggerovo ontologické vymedzenie
¢loveka sa pre daseinsanalytikov stalo v mnohom in$pirativnym
a vyuzitelnym v psychoterapeutickej praxi. Daseinsanalyza ako
$pecificka psychoterapeuticka metdda je prikladom pozitivnej
interakcie medzi filozofiou a medicinou. Daseinsanalyticka
psychiatria je humanistickou alternativou, ktora je schopna na
zaklade svojej primarne existencialno-antropologickej orientacie
vyvazit jednostrannost vyhradne scientistického pristupu
k ¢loveku v psychiatrii.
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Suhrn

Pojem relaxacia vznikol pévodne vo fyzioldgii a znamenal uvol'nenie svalovych vlakien. V dnesnej psycholdgii sa pod pojmom relaxécia
rozumie psychické a fyzické uvolnenie. Suc¢asné podmienky vykonu sesterskej profesie prinaSaju pre sestry znaénu psychicka zataz a mnozstvo
stresovych situacii. Dusevné zdravie sestier a porodnych asistentiek je dolezitym predpokladom jeho pozitivneho osobnostného vplyvu na pacientov
a predpokladom pre vytvaranie vhodnej pracovnej klimy v lieCebnom procese. DuSevna vyrovnanost’ sestier a pérodnych asistentiek je délezitym
predpokladom ich dobrej pracovnej vykonnosti a predpokladom ich zivotnej pohody a spokojnosti. Ich praca prinasa mnozstvo situacii, ktoré
vyzaduju dobré sebaovladanie, rychle rozhodovanie, hodnotenie, rieSenie problémovych situdcii i Casté rieSenie pracovnych uloh a povinnosti
v Casovej tiesni. Profesia sestry a porodne;j asistentky sa tym zarad’uje medzi profesie, v ktorych sa 'udia dostavaju Castejsie do stavov psychického
napitia a zavaznejSej psychickej zat'aze, ¢o zvySuje pravdepodobnost’ vyskytu rdéznych psychosomaticky podmienenych zdravotnych tazkosti.
Reakciou na tito vysSiu zat'az nervovej sustavy mozu byt aj zmeny v spravani, precitlivelost’ ¢i podrazdenost, strata zivotnej pohody, niekedy az
bezmocnost, beznadej, strata zivotnej energie (syndréom vyhorenia). Z tychto dévodov je vel'mi dolezité venovat’ sa antistresovym programom a to
uz vo vyucbe Studentov oSetrovatel'stva a porodnej asistencie.

KPucové slova: Spontanna kresba. Relaxacia. Stres. Syndrom vyhorenia.

Summary

Of the relaxation term was originally meant in physiology and relaxation of muscle fibers. In today‘s psychology, the notion of relaxation
means mental and physical relaxation. The current conditions of nursing profession for nurses bring a considerable amount of mental load and
stress situations. Mental health nurses and midwives is an important prerequisite for its positive impact on patient personality and a prerequisite
for creating a suitable working climate in the treatment process. Mental balance of nurses and midwives is an important precondition for their
efficiency and good working condition and welfare of their life satisfaction. Their work raises a number of situations that require good self-control,
fast decision making, evaluation, problem solving situations and addressing common job tasks and responsibilities in a hurry. The profession of
nurse and midwife it ranks among the professions in which people get more into the mental states of stress and severe psychological stress, which
increases the likelihood of various contingencies psychosomatic health problems. In response to this higher burden of the nervous system may also
be changes in behavior, hypersensitivity or irritability, loss of life comfort, sometimes helplessness, hopelessness, loss of life energy (burnout). For

these reasons, it is very important to address the anti-stress program and is already in teaching students of nursing and midwifery.

Key words: Spontaneous drawing. Relaxation. Stress. Burnout.

Uvod

Slovo stres pochadza z angli¢tiny a keby sme ho chceli
prelozit’, znamena nieCo ako tlak, zat'az, napitie. Pod pojmom
stres rozumieme zat'az pochadzajicu z vonkajSieho a vnttorného
prostredia, ktora narGi§a rovnovahu organizmu s prostredim a
uvadza ho do akutneho alebo chronického napitia (Ktivohlavy,
2002). Pojem relaxacia vznikol povodne vo fyzioldgii a znamenal
uvolnenie svalovych vlaken. V dnesnej psycholdgii rozumieme
pod pojmom relaxacia psychické a fyzické uvol'nenie. Relaxacia
spolu so spravnym dychanim patri k najucinnej§im spdsobom
neutralizacie negativnych uUcCinkov stresu. V stave relaxacie
dochadza k velkému mnozstvu telesnych zmien. Tieto zmeny
svojim charakterom predstavuju protipdl telesnych zmien, ktoré
vyvolavaju stres a v odbornej literatire ich oznacujeme ako
relaxacné odpoved (Birkenbihlova, 1996).

Relaxacia je teda komplexna protistresova reakcia,
psychofyziologicky stav intenzivnej regeneracie organizmu,
v ktorom dochddza k posilneniu imunitného systému,
spomaleniu latkovej vymeny a hibkovej regeneracii buniek
nervového systému (Ki#ivohlavy, 2002). Relaxacia napomaha aj
sebapoznaniu, adekvatnej sebareflexii a mdze vystupovat’ aj ako
vyznamny prostriedok nasho osobnostného rastu, smerovaniu
k zrelosti osobnosti. Patri sem napr. Jacobsonova progresivna
relaxacia, ktora je zalozend na striedani napétia a relaxacie
v urcitych svalovych skupinach, co eliminuje pocit napatia. Ked’

sa Clovek nauci identifikovat’ pocit napatia, u¢i sa relaxovat’
(Levine, Frederikova, 2001).

Vo vSeobecnosti pod pojmom relaxacia si zrejme kazdy
z nas predstavuje akusi formu odpocinku. AvSak predstavy
o nej su rozdielne — od polihovania po vydatnom jedle az po
prijemné pocity v saune, pri vodnom alebo slne¢nom kupeli,
cez namahavl pracu v zahrade alebo turistiku. Najblizsie
k presnej predstave o relaxacii maju ti, ktori ju chapu ako urcita
cielavedomu ¢innost’ zameranu tak na uvolnenie svalov, ako aj
psychiky (Nespor, 1998).

Podrl'a Nespora (1998) si relaxa¢né techniky vyzaduju urcity
¢as na ich osvojenie, ako napriklad Schultzov autogénny tréning
alebo Jacobsonova progresivna relaxdci. No najdu sa aj iné,
jednoduchsie relaxa¢né techniky, ako napr. spontanna kresba.
Tato relaxa¢na metéda je zamerana na objavovanie skrytych
tvorivych schopnosti, prinasa nové podoby relaxacie, ul'ahcuje
komunikaciu a vedie k hlbSiemu vnimaniu Zivotnych hodnoét.

Metddu spontanneho kreslenia sme vyskusali vo vyucbe
Studentov na Katedre oSetrovatel'stva a pdrodnej asistencie na
Fakulte zdravotnickych §tadii Plzenskej univerzity v ramci
predmetu komunikacia v oSetrovatel'stve. Ciefom bolo zapojit’
Studentov do novych postupov a technik, ktoré pomodzu
Studentom fyzicky a psychicky zrelaxovat’, sprostredkovat’ im
zazitkové ucenie touto metddou a zaroven objavovat svoje
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tvorivé schopnosti pomocou kresby. Do technik boli zaradené
aj informacie o vyzname vplyve farieb, ktoré maja v lieCebnom
procese nezastupitelné miesto.

Vyznam komunikacnej techniky

Spontanne kreslenie radime medzi komunikaéné techniky,
ktoré nas mozu o€istovat’ od roznych negacii sidliacich vo vnttri
nas. Pri prevadzani tejto techniky je dolezité reSpektovat’ vol'nost’
autora a nechat’ priestor jeho tvorivosti. V tomto zadiato¢nom
§tadiu vyrovnavania dusevnej a fyzickej stranky modze autor
dokonca prezivat’ aj pocit radosti a St’astia z vlastnej kresby.

Pocas zivota prijimame rézne podnety, ktoré nas aj
ovplyviuju. Niekedy sme viac pasivnymi prijimatel'mi réznych
vydobytkov modernej techniky, ako aktivnymi tvorcami nie¢oho,
¢o zaroven tvori vnutornu radost’ kazdého z nas a podporuje aj
nase zdravie. Komunika¢na technika spontanneho kreslenia
nam ponuka ur¢itd formu relaxacie a zaroven otvara cestu
sebapoznania a sebarealizacie bez ohl'adu na svoje mentalne
a tvorivé schopnosti. Prepojenim s farbami dostava tato metoda
iny vyznam, pretoZe sa tu spaja racionalna a emocionalna zlozka,
¢o vedie malujuceho k harmonickej jednote vo vnutri jeho
osobnosti. Harmonizujuci G¢inok to ma nielen na jednotlivca,
ale aj na socializaciu celych skupin. Ak sa chce niekto pokusit’
o automatické, alebo spontanne kreslenie, mal by zabranit
vniknutiu nepotrebnych myslienok a domnienok, ktoré moézu
ovplyvnit' vysledok. Do prace by mala byt skoér zapojena
prava mozgova hemisféra, ktorda zodpoveda za emocie v tele
¢loveka. Pava — racionalnu, rozumovu hemisféru by sme mali
pomali¢ky uvolniovat’, zabudat’ na logické zdovodnenia pri¢in
a nasledkov, ktoré sa deju okolo nas. Z prevedenej spontanne;j
kresby potom vyzaruje kresleny objekt, ¢o umoziuje spitne
posobenie na jednotlivea, ktory si pozera kresbu. Kresba moze
spétne ovplyvnit’ aj jeho zdravotny stav (Hudakova, 2007).

Spontanna kresba sluzi svojou formou k rozvoju osobnosti.
Pomaha sucasne harmonizovat’ pripadné psychosomatické
tazkosti a jej vyuzivanie v beznom zivote moéze viest' k novym
navykom, ktoré prinasaju prirodzene zlepSenie orientacie
v roznych situaciach, ktoré na ¢loveka kladu urciti zataz. Svoje
praktické skusenosti s touto technikou prezentuje autorka vo
viacerych oblastiach vo svojej knihe (Suttnerova, 2006).

Technika spontanneho kreslenia pomaha lepsie zdolavat
stres v praci sestier a porodnych asistentiek. Stres v praci sestier
a porodnych asistentiek sposobuji rdzne Cinitele. Mozu to byt
Jfyzické, chemické a fyzikdlne Cinitele (statické zatazenie —
operaéné saly, asistencia pri 16zku), dynamické (presuny medzi
oddeleniami), zatazovanie chrbtice, svalového a kostrového
systému, vysoké rizika infekcie, naruSenie spankového
rytmu, nepravidelna strava, kontakt s liekmi, chemikaliami,
dezinfekénymi prostriedkami a pod. Medzi d’alsie Cinitele patri
aj psychicka zataz — nutnost’ neustalej pozornosti a sledovania
stavu chorého, pruzné reagovanie, rychle rozhodovanie, vysoké
pracovné tempo, improvizacia, vysoké naroky na pamat,
zodpovednost'(Kiivohlavy, 1994). Sestra je ¢asto konfrontovana
s utrpenim, bolest'ou, smrt’'ou, ¢asto pri zdravotnickych vykonoch

posobi aj bolest’ chorému a musi komunikovat' s rodinou aj
v pripade, Zze podava ,,zIa*“ spravu. Prave kvoli tymto velkym
narokom v praci sestier a porodnych asistentiek je potrebné
skusat’ a zavadzat’ nové techniky, ktoré ich buda viac chranit’
pred vznikom syndromu vyhorenia

Zaver

Po wvysksani komunikacnej techniky prostrednictvom
spontannej kresby boli Studenti vel'mi spokojni. Prejavili zaujem
viac sa zoznamit’ s touto technikou. Bola dobrou relaxaciou
nielen v ich uéebnom procese, ale prejavili zaujem vyskisat’ ju aj
pri zamestnavani chorych na oddeleniach, najmi deti. Technika
je vhodna aj pre pacientov, ktori su na oddeleniach dlhodobo
chorych, samozrejme s ohl'adom na ich celkovy zdravotny stav.
Tvorbu Studentov na hodine komunikacie prikladdme malou
fotodokumentéciou.

Zaverom mozno povedat, Ze kresba, ktori  Clovek
vytvori, je obrazom vyjadrenia jeho videnia, jeho prezivania,
jeho schopnosti. V suvislosti s pouzitim farieb dostava dielo
iny vyznam. Nemusime byt odbornikmi a znalcami v oblasti
vytvarného umenia, aby sme pocitili U¢inok jednotlivych
obrazov (Davido, 2001). St v§ade okolo nas a aj ked’ ich odborne
nehodnotime, predsa vieme, Ze maju na nas ucinok. Vieme, ¢i je
pre nas obraz na ktory sa pozerame prijemny, alebo neprijemny.
Podla jeho G¢inku mu Umerne venujeme svoju pozornost.
Niektoré nas oslovia, niektoré nie. Preto staci len vyskusat,
ako sa dokazeme zrelaxovat pri tejto komunikaénej technike.
A doprajme ju aj chorym v starostlivosti o nich bez toho, aby sme
ju odborne hodnotili. Je naozaj len formou relaxacie, ktora chori
radi prijmu. V buducnosti moézeme zvladat’ stres a pretazenie
organizmu aj pomocou spontannej kresby. Zalezi len na nas, aké
metddy si vyberieme na to, aby sme sa mali radi a boli schopni
pomahat’ aj tym ostatnym.
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Redakcia

Celoslovenské kolo Studentskej vedecko-odbornej cinnosti na Katolickej univerzite - Fakulte zdravotnictva v Ruzomberku

Celoslovenské kolo §tudentskej vedecko-odbornej ¢innosti (SVOC)
na Katolickej univerzite - Fakulte zdravotnictva v Ruzomberku

Redakcia

Sucastou komplexného vzdelavania obyvatel'stva je
vysokoskolské vzdeldvanie a Stadium. Existuje uzka vézba
medzi vzdelavanim a vedou. Veda a vyskum su vychodiskami
a zdrojom dalSieho vzdelavania. Ovplyviiuji vzdelavaci
proces, ¢o je zékladnym predpokladom vysoko erudovanej
vysokoskolskej pripravy Studentov. Tuto problematiku treba
zdoraziovat uz u Studentov, ktori sa mézu zapojit' do rieSenia
niektorych odbornych problémov v ramei SVOC.

SVOC je dobrovolnd nadstavbové aktivita Studentov,
ktora im umoziuje sa zapojit' do vedecko-vyskumnej ¢innosti
pocas studia. Je uréena Studentom, ktori maju o vedecku pracu
zédujem. Nie je sucast'ou vyucovacieho procesu, ale nadvizuje
na vyucovaci a pedagogicky proces. Studenti sa maji v ramci
tejto Cinnosti naucit’ pracovat s literatirou a pod dohladom
Skolitela maju vypracovat’ plan k zabezpeceniu urceného
vyskumného ciel’a, metodické pristupy a postupy, plan vlastnej
realizacie vyskumnej ulohy (experiment, sledovanie siborov,
vypracovanie Standardov atd’. Maju stanovit’ o¢akévané vystupy,
navrhy opatreni. Svoje vysledky Studenti potom obhajuji na
vedeckej konferencii venovanej problematike SVOC.

Fakulta zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku
usporiadala  18. méja 2010 celoslovenské kolo SVOC
zdravotnickych fakult. Zucastnilo sa 22 Studentov zo siedmich
slovenskych univerzit, aby na akademickej pode Katolickej
univerzity v Ruzomberku prezentovali vysledky svojej vedecke;j
¢innosti, a to v dvoch sekciach, v oblasti ,o8etrovatel'stva“
a ,porodnej asistencie. Utastnikov podujatia privital dekan
Fakulty zdravotnictva v Ruzomberku prof. MUDr. Anton Lacko,
CSc., ktory v prihovore vyzdvihol vyznam takéhoto vedecko-
odborného podujatia.

Na vedeckej konferencii sa zucastnili Studenti z Jesseniovej
lekarskej fakulty v Martine, Fakulty zdravotnictva a socialne;j
prace Trnavskej univerzity v Trnave, Fakulty socialnych
vied a zdravotnictva Univerzity K. Filozofa v Nitre, Fakulty
zdravotnictva Tren¢ianskej univerzity A. Dubceka v Trencine,
Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave, Fakulty

zdravotnictva Presovskej univerzity v PreSove a
zdravotnictva Katolickej univerzity v Ruzomberku.
Ulohou dvoch pétélennych komisii, ktoré boli zostavené
z poprednych pedagogov jednotlivych univerzit, bolo objektivne
posudit’ vystupenie prednasatel'ov a vedecko-odbornu troven
prezentovanych prac.
V sekcii ,,OSetrovatelstvo” komisia vyhodnotila prace
v nasledovnom poradi:
1. miesto ziskala Andrea Cadrikova, Studentka z JLF
v Martine,
2. miesto ziskala Eva Patucova, Studentka
zdravotnictva UKF v Nitre,
3. miesto ziskala Tatiana Jakubcova, Studentka z JLF
v Martine.

Fakulty

z Fakulty

V sekcii ,,Porodna asistencia® komisia vyhodnotila prace
v nasledovnom poradi:

1. miesto ziskala Paulina Struharova, Studentka z JLF
v Martine,

2. miesto ziskali Dagmar Homolova a Katarina Hrusikova,
Studentky z Fakulty zdravotnictva Katolickej univerzity
v Ruzomberku,

3. miesto ziskala Zuzana Zamiskova z Fakulty
zdravotnictva Presovskej univerzity v PreSove.
Vitazné autorky boli odmenené malymi darcekmi

a diplomom. Ostatni sut'aziaci Studenti dostali Cestné uznanie
a tiez malé pozornosti Fakulty zdravotnictva v Ruzomberku
za ucast’ v celoslovenskom kole stitaze o najlepSiu vedecku
a odbornu pracu Studentov.

Na zaver Clenovia komisii konstatovali, Ze celoslovenské
kolo o najlepsiu pracu SVOC bolo na vysokej odbornej tirovni
a to ako po stranke prezentovanych prac, tak aj po organizacne;j
stranke. Zarovenn navrhli, ze d’alSie ro¢niky celoslovenského
kola SVOC sa budu postupne organizovat na jednotlivych
univerzitach Slovenska.

Foto: -js-
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Mili ¢itatelia,

Katedra verejného zdravotnictva Fakulty zdravotnictva KU
usporiadala diia 5. maja 2010 pri prilezitosti oslav 10. vyrocia
zalozenia Katolickej univerzity v Ruzomberku medzinarodna
konferenciu na tému: “Bioetika a pastoracna starostlivost’ o
nemocnych”. Téma konferencie bola zvolena vzhladom na
Specifickost’ postavenia tak Katolickej univerzity, ako aj Fakulty
zdravotnictva v rdmci slovenského vysokého Skolstva. Zameranie
konferencie je v sulade s poslanim Katolickej univerzity - usilovat’
sa o pravdu a $irit’ ju d’alej kvoli samotnej podstate Pravdy, lebo
podla Ex corde Ecclesiae: ,,Ctou a zodpovednostou katolickej
univerzity je venovat’ sa bez vyhrad veciam pravdy. To je jej vlastny
sposob ako slizi dostojnosti ¢loveka a sticasne poslaniu Cirkvi.

V stcasnej dobe nadobuda postavenie bioetiky v
zdravotnickom pristupe jednotlivych pracovnikov ovela vacsiu
dolezitost’ ako kedykol'vek predtym. Zahina tak usporiadanie
vzt'ahov medzi zdravotnickym personalom a pacientom, ktoré si
vyzaduje mimoriadnu pozornost’ a namahu, ako aj poukazanie na
mozné dosledky nespravneho pristupu v otazkach zdravia a jeho
prezentovania. Okrem toho bioetika zohrava Coraz dolezitejSiu
ulohu pri usmerfiovani biovyskumu. Hl'ad4 istejsi a bezpecnejsi
sposob aplikacie novych poznatkov tak, aby sa reSpektovali
prava a dostojnost’ vietkych zainteresovanych osob.

Podobne aj komplexna starostlivost’ o pacienta — holisticky
pristup, nie je mozny, ak sa vynecha taka dolezitd oblast
starostlivosti, akou je pastoracna starostlivost o uspokojenie
spiritualnych potrieb pacienta.

Na konferencii sa z(¢astnili pozvani hostia z viacerych
krajin.

Pierre-Olivier Arduin - z Katolickej univerzity v Lyone vo
Franctizsku, ktory je riaditelom bioetickej komisie pre diecézu
Fréjus-Toulon sa vo svojom prispevku zaoberal problematikou
tiSenia bolesti v terminalnych stadiach a dvojitym efektom.

Grzegorz Hotub z Pépezskej Pontifikdlnej Univerzity
v Krakove rozobral vo svojom prispevku niektoré aspekty
umelého oplodnenia v skiimavke.

David Bradley Sweet z Kanady sa venoval bioetike
a pastoracnej starostlivosti v ramci diverzifikacie zdravotnickych
praktik v Kanade.

Eva Zacharova z Ostravskej univerzity sustredila pozornost’
na dodrziavanie etickych aspektov v komunikécii z hladiska
oSetrovatel’skej praxe.

Okrem nich na konferencii vystupili aj hostia zo slovenskych
univerzit: Darina Brukkerovd zo Slovenskej Zdravotnickej
Univerzity v Bratislave sa zaoberala aspektmi kvality
a etiky vyskumu, Danka Valkova z Univerzity Komenského
v Bratislave poukazala na bioetické aspekty personalizovanej
mediciny a Eva Grey z Vysokej Skoly Zdravotnictva a Socialnej
Prace sv. Alzbety v Bratislave rozobrala etické a medicinske
alternativy pouzitia embryonalnych kmenovych buniek.. Z
domovskej organizacie — Katolickej univerzity v Ruzomberku
predniesli prispevky: Vladimir Littva sa sustredil na rezignaciu
a ulohu nabozenstva v lie¢ebnom procese , Sona Hlinkova
analyzovala krestanské chapanie zdravia a Anton Lisnik sa
zaoberal socidlno-ekonomickou situdciou chorého cloveka ako
bioetickym fenoménom sucasnej spolo¢nosti.

Verim, 7e to nebola ojedinelda konferencia, a Ze v
nasledujucich rokoch na fiu nadviazu podobné podujatia s tak
vysoko erudovanymi prednaskami.

Foto: -js-
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