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Vyroba autologneho fibrinového lepidla systémom CryoSeal

Jaromir Tupy'?, Juraj Mitura?, Ol'ga Chrenkova?, Miriam Tupa? Anton Lacko!

'Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok
2Ustredna vojenska nemocnica SNP - fakultna nemocnica, Ruzomberok, UHaT

Sthrn

Systém CryoSeal FS je automatizované zariadenie, ktoré je urené pre pripravu humanneho krvného kryoprecipitatu a trombinovej zlozky,
ktoré ked’ st v kone¢nom $tadiu pripravy skombinované, vytvaraju fibrinovy tmel druhej generacie. Ten v krvacajucej rane, vytvara lepkavy gél,

ktory pomaha zastavit’ krvacanie a spojit’ tkaniva.

Ciel'om préce je pripravit fibrinové lepidlo a overit jeho stabilitu v ¢asovej suvislosti v komparacii s dostupnymi vysledkami.

Krucové slova: Fibrinové lepidlo, Kryoprecipitat, Trombin.

Summary

CryoSeal FS System is an automated device that is designed to prepare human blood cryoprecipitate and thrombin components, which is
combined in the final stage of preparation, creating a fibrin sealant of second generation. The bleeding in the wound, creating a sticky gel that helps

stop bleeding and connects tissues.

The aim of this work is to prepare fibrin glue and verify its stability in time in the balance with respect to-stage results.

Key words: Fibrin glue, Cryoprecypitate, Thrombin.
Uvod

Fibrinové lepidlo, ako produkt ovplyviujuci zrazanie krvi,
presiel pocas svojho vyvoja réoznymi etapami. Od vstupnych
kombinacii so zvieracimi komponentami a nedokonalou vyrobou
dochadza v stiCasnosti k vyraznému ovplyvneniu imunologickych
reakcii, a to pripravou fibrinového lepidla tzv. druhej generacie.
Jednou z moznosti je CryoSeal Fibrin Sealant spolocnosti Thermo
Genesis - systém pre automatizovant pripravu 'udského krvného
kryoprecipitatu a trombinovej zlozky z jednej jednotky krvnej
plazmy pacienta. U¢inok napodobiiuje fyziologické zrazanie krvi,
kde sa fibrinogén meni u¢inkom trombinu v prostredi ostatnych
krvnych faktorov na fibrin a k zradzaniu, v zavislosti od aplikacie,
dochadza behom niekol’kych sektind.

Vzhl'adom k zmenam vojenskych misii Slovenskej republiky
z pozicii straznych, podpornych do bojovych, kde hrozi realne
nebezpecenstvo ,,velkych® operacii (polytraumata, hrudna,
brusna chirurgia) si praca vo vyssie uvedenych stvislostiach
dava za ciel laboratérne overit’ moznost’ pripravy fibrinového
lepidla a vysledky porovnat’ s dostupnou literattirou.

Fibrinové lepidlo, CryoSeal systém

Systém CryoSeal FS je automatizované zariadenie, ktoré
je ur¢ené pre pripravu humanneho krvného kryoprecipitatu a
trombinové zlozky, ktoré ked’ st v kone¢nom Stadiu pripravy
skombinované, vytvaraju fibrinovej tmel. Krvné preparaty
mozu byt pripravené pomocou tohto systému na homoldgne;j
aj autolognej baze, pricom doba pripravy fibrinového tmelu z
plazmy je cca 60-75 minut. Systém produkuje chirurgicky tmel
druhej generacie, ktory sa sklada z dvoch zakladnych zloziek:

1. kryoprecipitatu (kryoprotein) pripraveného z l'udske;j
plazmy prostym samovolnym vyzraZanim pri teplote
mierne nad bodom mrazu,

2. trombinu, ziskaného z tej istej jednotky [ludske;j
plazmy.

Vyslednym produktom je biologické dvojzlozkové

lepidlo - zlozky z dvoch oddelenych strickaciek st zmieSané
bezprostredne pred aplikaciou a pomocou spolo¢ného vyvodu

sa ich obsah nanaSa na opera¢né pole (Cryoseal® fibrin sealant,
Rock, 2004, Valbonesi, 2006).

Systém pre pripravu kryoprecipitatu (CS-1) automaticky
zmrazuje a rozmrazuje jednotku plazmy v jednorazovom
zariadeni uréenom na spracovanie plazmy a kontrolovanou
rychlostou ju premie$ava, aby vytaznost a konzistencia
produktu bola ¢o najvysSia. Zaroven z tej istej jednotky plazmy
sa oddelene pripravuje trombin. Aplikacné zariadenie tohto
systému je mozné pouzit podla charakteru opera¢ného pola
a chirurgickych postupov. RozpraSovacie $pi¢ky umoziuju
pokrytie velkej plochy, linkové alebo kapacitné aplikuja lepidlo
do vymedzeného miesta aplikacie (Buchta, 2004).

Charakteristika kryoprecipitatu

o kazdy kryoprecipitat pripravok obsahuje fibrinogén s
priemernou koncentraciou 29 mg/ml,

e priemerny objem vynosu z 300 ml plazmy: 5,0 £ 0,6,

e mrazené komponenty lepidla st stabilné po dobu az 1
roka pri teplote pod -18 °C,

e po roztopeni, moze byt ulozeny na lade po dobu az 4
hodin a d’alsie 2 hodiny pri 34-37 °C,
(Buchta, 2005, Summary of safety and effectiveness,
ThermoGenesis Corp., 2004).

Charakteristika CryoSeal Trombinu
e kazdy pripravok obsahuje v priemere 461U/ ml
trombinu.
e priemerny objem trombinu je 8,3 + 0,6 ml
e trombin je nutné skladovat’ pri teplote -18 °C alebo
chladnejsie
e  komponenty su stabilné po dobu az 1 roka pri teplote
pod-18°C
e po roztopeni, moze byt ulozeny na lade po dobu az 4
hodin a d’alsie 2 hodiny pri 34-37 °C
(Buchta, 2005, Summary of safety and effectiveness,
ThermoGenesis Corp., 2004)
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Obrazok 1 Set na pripravu CryoSeal, aplikacné formy

Material a metody

Vyber vzorky bol systematicky, zdmerny, podmieneny
celkovym obmedzenim darcov pre odber vyplyvajicim z Vyhlasky
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky 333/2005 Z. z.
O poziadavkach na spravnu prax pripravy transfuznych liekov.
Darci boli vyberani nahodne, podmienkou bolo dodrzanie
rovnakej pocetnosti oboch pohlavi. Zac¢lenujacim kritériom bola
ochota spolupracovat’ a podpisany informovany suhlas.

Celkovo vyskum zahfnal 30 odberov - Cerstvo zmrazenych
plaziem (CZP) - pripravenych oddelenim z celej krvi.

Spracovanie celej krvi a nasledna separacia bola realizovana
podla pokynov vyrobcu krvnych vakov. Pred kazdym
odberom darca vypisal dotaznik darcu, informovany sthlas
(praca - vyskum bola v sulade s Etickou komisiou UVN-FN
Ruzomberok). Vstupne sme darcovi zmerali hmotnost” a vysku,
vypocitali BMIL.

Pri spracovani a vyrobe sa dodrzali Standardy spravnej
vyrobnej praxe, podmienky stanovené pre darcov, priestoroveé,
materialové a persondlne vybavenia. Nevyhnutnou podmienkou
bolo dodrzanie sterility.

Vyskumna skupina (vzorka):
pouzity vak: Fenwal JGR 7833P trojvak Top and bottom

Cerstvo zmrazenu plazmu sme ziskali odberom 450 + 10 ml
plnej krvi do bezne pouzivaného trojvaku Fenwal (Fenwal JGR
7833P trojvak Top and bottom, antikoagula¢ny roztok CPD 63 ml).
Nasledne bola cela krv centrifugovana (centrifugacia na centrifuge
JUAN KR.22, ¢as 15 min. pri 5010G, teplota 15 °C, akceleracia
7, brzda 2), plazma oddelend lisom a erytrocyty resuspendované
(vitalizované) roztokom 100 ml SAGM (sagmanitol). Tekuta
plazma bola zamrazena Sokovym zmrazovacom.

Do dvoch tyzdiov po priprave sme CZP rozmrazili,
oddelili kontrolnu vzorku plazmy (2x3ml - po rozmrazeni sme
kvantitativne zhodnotili parametre hemostdzy) a spracovali
podl'a Standard vyrobcu pristrojom CryoSeal na dvojzlozkové
fibrinové lepidlo. Pri spracovani sme zaznamenali vstupny
objem plazmy (V ), objem plazmy po spracovani (V,), rozdiel
objemov plazmy(V,). Verifikovali sme objemy trombinu(V,) a
kryoprecipitatu (V,), zdokumentovali celkovy Cas spracovania
syst¢émom CryoSeal (t).

Vyrobené dvojzlozkové lepidlo sme uskladnili pri teplote — 80 °C.

Po 5-7 mesiacoch sme trombin a kryoprecypitat rozmrazili
v rozmrazovacom zasobniku a podrobili laboratornej analyze.
Dvomi dvojicami fibrinové lepidla sme po naneseni formou
rozpraSovaca na sklo (stanovena plocha rozstrickania 100 ¢cm?)
stanovili ¢as in vivo zrdzania v Case t at, (v O-tej a 4-tej hodine)
od rozmrazenia.

Merané parametre

Vstupne sme vySetrili laboratorne (hematologické a
biochemické) a antropologické prametre darcu (vaha, vyska,
BMI).

Z hematologickych parametrov sme verifikovali parametre
krvného obrazu ( Ery- Erytrocyty, Hb -Hemoglobin, Htk —
Hematokrit, Le — Leukocyty a Trc -Trombocyty).

Biochemicky sme spracovali virologické laboratorne
markery transfizneho pripravku (anti-HIV, HBsAg, anti-HCV,
Syphilis, BWR) a hepatalny marker ALT.

Pri spracovani rozmrazenej plazmy sme verifikovali objemy
V., V, V,acas t (vid vysSie). Zo vzoriek plazmy, trombinu a
kryoprecipitaitu sme stanovili hemostazeologické parametre:
F I- fibrinogén, F II, F VIII, F XIII, von Willebrandov faktor -
antigén (VWf Ag), Fibronectin,

Metody spracovania a vyhodnocovania informacii

Vysledky sme spracovali v Statistickom programe
Statistica verzia 9. Cz, verzia 2009, za pouzitia deskriptivnej
(jednorozmernd - aritmeticky priemer, modus, median,
smerodajnd odchylka) a induktivnej Statistiky (testovanie
normality stborov, parametrické testy, neparametrické testy).
Statistickd vyznamnost' bola postudena na hladine o = 0,05
(vysledok je vyznamny pri p<0,05).

Vysledky

Sledovana vyskumna skupina bola vstupne zlozena z 30 darcov
s rovnakym zastapenim muzov (n=15, 50 %) i zien (n=15, 50 %).
Priemerny vek bol 39,23 roka. Vstupné laboratorne parametre boli
v stlade s poziadavkami pre moznost’ darovania krvi.

Kontrolni vzorku plazmy sme podrobili laboratérne;
analyze ( tab. 1, Cast plazma). Dvojzlozkové lepidlo sme
skladovali pri teplote -80 °C podl'a kone¢ného terminu analyzy
5-7 mesiacov. Nasledne sme stanovili markery hemostazy
trombinu a kryoproteinu (tab. 1).

Po rozmrazeni CZP (celkovy objem - Vi x=270,789 ml,
(tab. 1)) sme vyrobili podla Standard spravnej vyrobnej praxe
30 dvojzlozkovych fibrinovych lepidiel (z kazdej plazmy po
4 kusy). Priemer objemu pouzitej plazmy (V,) na vyrobu bol
22,58 ml. Pri priprave sme dosiahli priemerny ¢as spracovania
(t) 57 = 5 min. Kone¢né objemy trombinu a kryoproteinu boli
(V) 6,81 respektive (V,) 5,88 ml (tab. 1).

Pri in vivo zrdzani v Case t at, od rozmrazenia sme namerali
priemerné casy 2,9 respektive 3,6 sekundy.
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Graf 1 Objemy trombinu a kryopecipitatu V/ N, cas zrdZania v ¢ase t,at,

Tabul’ka 1 Vysledky meranych laborat. parametrov vyskumnej skupin, plazma/kryoprotein t-test

Sledované Plazma Trombin Kryoprotein Plazma/Kkryoprot.
parametre X SD X SD X SD t P
Objem ml | 270,80 15,01 6,81 0,5 5,88 0,41
Cas zrazania to S 2,90 0,13
Cas zraZania ta s 3,60 0,18 17,33 <0,001
Cas procediry min 57,00 2,77
Fibrinogén g/l 2,82 0,74 0,06 0,16 42,9 3,69 -56,41 | <0,001
Tromb. akt. 1U/ml 51,20 2,55
Faktor VIII % 114,50 15,61 1780 516,63 -17,66 | <0,001
Faktor XIII % 111,30 11,19 11,80 1,85 739 62,45 -54,66 | <0,001
vWf Ag % | 120,10 8,97 3270 898,43 -19,24 | <0,001
Fibronectin  ng/ml | 132,50 15,25 133,20 9,68 5460 1025,6 -28,4 <0,001

x - priemer, SD - smerodajna odchylka
Diskusia

Vsetky dosiahnuté laboratérne parametre sme podrobili Pri zrovnavani rozmrazenej CZP, trombinu a kryoproteinu
komparativnej analyze zodpovedajicimi hodnotami zaznamena-  vyskumnej skupiny, respektivne ¢asu zrazania v case 0 a 4
nymi v dostupnej literatare a zhodnotili odpovedajiicimi $tatis- hodiny boli vSetky rozdiely Statisticky vyznamné na hladine p

tickymi metodami. <0,01 (tab. 1).
Tabul’ka 2 Statistické vyhodnotenie meranych parametrov, t-test pre samostatné priemery vyskumnda/kontrolnd skupina
Smerod.
Priemer SD N chyba KS* t p
Plazma
Fibrinogén 2.8 0,74 30 0.1 2.9 -0,36 0,7299
FVIII 114.0 15,61 30 2.9 71,0 15,09 0,0000
F XIII 111.0 11,19 30 2,0 111,2 -0,09 0,9266
vWF Ag 120,0 8,97 30 1,6 112,0 4,89 0,0000
Fibronectin 158,0 15,07 30 2,8 128,0 10,91 0,0000
Kryoprotein
Fibrinogén 429 3,69 30 0,7 343 12,77 0,0000
F VIII 1780,0 514,63 30 94.0 1400,0 4,04 0.0004
F XIII 739,0 62,45 30 114 635,0 9,12 0,0000
vWF Ag 3270,0 898,43 30 164,0 3140,0 0,79 0,4345
Fibronectin 5460,0 1025,44 30 187,2 3657,0 9,63 0,0000
Trombin
Tromb. aktivita 51,2 2,55 30 0,5 52.9 -3.66 0,0012
Fibronectin 133,2 947 30 1,7 130,0 1,87 0,0717

* KS - hodnoty kontrolnej skupiny (ThermoGenesis Corp ©Thermogenesiscorp. 2004). SD - Smerodajna odchylka,
N - pocet merani. Oznac. rozdiely su vyznamné na hlad. p < 0,05.
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Statistickym vyhodnotenim meranych parametrov zapouzitia
t-testu pre samostatné priemery boli takmer vSetky hodnoty
rozdielov vyskumnej a kontrolnej skupiny (az na Fibrinogén a
F XIII plazmy, vWf Ag kryoproteinu a Fibronectin trombinu)
Statisticky vyznamné na hladine p <0,01 (tab 2), ¢o znamena, Ze
nasa vyskumna skupina sa v 8 z12 (66,67%) pripadov Statisticky
vyznamne liSi od vysledkov kontrolnej skupiny. Nutné je ale

dodat’, ze len v dvoch pripadoch (trombinova aktivita trombinu
a fibrinogén plazmy) tj. 16,67% sme zaznamenali nizsiu
hodnotu v porovnani s kontrolou. Pokles tychto hodndt sa ale
vyrazne nelisil a hodnota kontrolnej skupiny zodpovedala do 90.
percentilu priemeru.

Prehlad laboratérnych parametrov uverejnenych v dostupnej
literature verzus dosiahnuté vysledky v studii udava tab. 3.

Tabul’ka 3 Laboratorne parametre — vyskumnd / kontrolné skupiny

Vyskumna / ostatné skupiny

Parame tre Semple Thermo | Zuccheli | Mercurili | Madsen Han

VS (2002) (2004) (2004) (2004) (2001) (2002)
Objem plazmy ml 270,8
Cas procedury min 57,0 60+ 10
Objem trombin ml 6,8 6,7
Objemkryoprotein ml 59 5,1
Celk. objem T+K  ml 12,7 11,8 12,0+ 4
Cas zrazania to S 29 3,2 2,6 2.5
Cas zrazania t4 s 3,6 3,9 2,8
Fibrinogen g/l 42,9 16,9 34,3 36,0 38,0 38,0+9
Tromb. aktivita IU/ml 51,2 58,4 52,9 40,0 50,0 49,0+ 10
Faktor VIII IU/ml 17,8 17,0 14,0 16,0 28,0 280+ 6
Faktor XIII IU/ml 74 3,0 6,4 >6 7,5 9,0+2
vWTf Ag TU/ml 32,7 39,3 31,4 40,0 40,0+ 8
Fibronectin mg/ml 55 1,7 3,6 9,0 9,0£2
VS - vyskumnd skupina

Zaver

Pri porovnani vzostupu hodnoét  medzi plazmou a
kryoproteinom vyskumnej skupiny (hodnoteny F XIII, F VIII,
vWfAg a Fibronectin) (graf 2) sme dosiahli takmer identicky
pomer narastu - porovnavany s vysledkami publikovanymi v
dostupnej literature.

* Hodnoty kontrolnej skupiny (ThermoGenesis Corp
©Thermogenesiscorp., 2004).

Graf 2 Pomer zvysenia meranych parametrov plazma/
kryoprotein vo vyskumnej a kontrolnej skupine

CryoSeal FS systém je automatické zariadenie na sterilné
spracovanie krvi, ktoré sa pouziva k priprave fibrinového tmelu
z plazmy. Systém produkuje chirurgicky tmel druhej generacie,
skladajuci sa zo zmesi bielkovin - kryoprecipitatu a trombinu. Pri
spojeni v mieste krvacajlcej rany, tieto dve zlozky tvoria lepiaci
g¢l, ktory pomaha pri zastaveni krvacania a revitalizacii tkaniva.
Jeho autologne pouzitie je predpokladom planovanej pripravy a
vyroby z Cerstvej zmrazenej plazmy pacientov pripravovanych
na chirurgické rieSenie. Uzavrety systém pripravy prakticky
eliminuje riziko bakteridlnej, virusovej ¢i pridonovej kontaminacie
produktu. Technologicky sposob pripravy vylucuje neziadtce
ucinky spdsobené zivoc¢isSnymi produktmi alebo syntetickymi
doplnkami a rézne sposoby aplikacie s uniformnym davkovanim
predurcuji univerzalnost’ podavania.

V sledovanych stuvislostiach tejto vyskumnej prace doslo ku
Statisticky vyznamnej zhode s dostupnymi tidajmi pristupnych
textovych dokumentov, pricom kazdy parameter sledovany
v Case, potvrdzuje, ze zvolena forma je realna a miera vyuzitia
produktu ma aj redlnu rentabilitu - ,,cost benefit“.

Vyrazny potencial ma CryoSeal systém fibrinového lepidla
u profesionalnych vojakov, ktori budi nasadeni v rizikovych
oblastiach s predpokladom bojového nasadenia a tym i
zdravotnéhorizika. DlIhd doba expiracie ajednoduché skladovanie
pripravku zabezpe¢i moznost’ pouzitia i pri dlhodobom plneni
uloh. Pri predstave Zivota na izolovanej misii prave toto dava
kazdému z ¢lenov kontingentu niekol’konasobne zvysent istotu
krytia rizik ohrozenia zivota.
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Sthrn

Autondmny nervovy systém ovplyviuje funkciu mnohych organov. Jeho funkény stav mozno zistit’ viacerymi metddami, ako napriklad
vySetrenim variability srdcovej frekvencie pomocou spektralnej analyzy alebo metédami nuklearnej mediciny vySetrenim stavu adrenergnej

inervacie myokardu ('*I-metyljodbenzylguanidin).

Ciel'om tejto prace je poukazat’ na stav a zmenenu plasticitu autondmneho nervového systému u gerontov a jeho reakciu pri pdsobeni

stresoidnych faktorov.

KPucové slova: Autonémny nervovy systém. Variabilita srdcovej frekvencie. Geronti.

Summary

The autonomic nervous system affects function of many human organ systems. Its functional status can be assessed by many methods, e.g.
spectral analysis of heart rate variability or examination of myocardial adrenergic innervation (with '** I- MIBG).
The aim of this work is to show status and changes of autonomic nervous system in elderly people and reaction of this system on stress

factors.

Key words: Autonomic nervous system. Heart rate variability. Elderly people.

Uvod

Prirodzenou tuzbou ¢loveka je zabezpecit’ si v zivote ur€ity
stupen pohody, spokojnosti. Tato skutocnost’sa staladominantnou
v definicii zdravia Svetovej zdravotnickej organizacie: ,,Zdravie
je stav uplnej telesnej, psychickej a socidlnej pohody*. U star§ich
'udi sa kvalita zivota z r6znych pric¢in moze zhorsit’ CastejSie ako
u mladsich jedincov. Geronti (Ci seniori) s nasi spoluobcania vo
veku nad 60 rokov. Do ich Zivota zasahuje cely rad faktorov, ktoré
modzu pdsobit’ ako stresory a narusovat’ ich kvalitu zivota. Tieto
vplyvy sa postupne stavaju predmetom sledovania s cielom ich
vcasnej detekcie, analyzy a tvorby realizaénych opatreni, ktoré
by mohli kvalitu zivota gerontov udrzat, ¢i zlepsit’. Tento ciel je
vSak zlozity, jeho realizacia naraza na cely rad problémov.

Zo zdravotnickeho hl'adiska nds zaujima otdzka (okrem
in¢ho) ako v€asne zistit’ vplyvy, ktoré negativne pdsobia na zivot
a na zdravie starSieho jedinca. Diagnostika negativnych vplyvov
je dolezita preto, ze so stupajucim vekom klesd schopnost
jedinca sa vyrovnavat’ s celou skupinou negativnych vplyvov
vonkajSieho sveta. Dochddza k zdvaznej poruche, ktord ma za
nasledok zhorSenie kvality zivota a nakoniec aj vznik réznych
chorobnych stavov. Zéavazné stresoidné faktory navodzuju
vznik adapta¢nych mechanizmov charakterizovanych ako stres.
Navodeny stav vhodné by bolo v¢as objektivizovat'.

Na internej klinike UVN Ruzomberok uz niekol’ko rokov
sledujeme variabilitu srdcovej frekvencie (VSF) vybranych
skupin I'udi (Studenti, profesiondlni vojaci, diabetici, pacienti po
prekonanom infarkte myokardu atd’.), v suvislosti s opakovanymi
stresoidnymi podnetmi. Snazime sa objektivizovat’ stresoidné
reakcie u rozli¢nych skupin pacientov, i v réznych zivotnych
situaciach (1, 2). Pristipili sme k objektivizacii modernymi
vySetrovacimi metodami (napr. vySetrenim VSF spektralnou
analyzou alebo metéodami nukledrnej mediciny) moznych

negativnych dosledkov dopadu stresu u starSej populacie tak,
aby bolo mozno pristupit’ u ohrozenych jedincov k preventivnym
a v€asnym zasahom.

Subor vySetrenych a metody vySetrenia

Stbor vysetrenych pozostaval z 200 osdb a to 150 osdb
kontrolnej skupiny a 50 gerontov. Prva skupinu tvorilo 75
zdravych jedincov vo veku 20-49 rokov (20 muzov, 30 Zien),
druhti skupinu tvorilo 75 zdravych jedincov vo veku 50-79 rokov
(23 muzov, 27 zien). Ur¢ili sme priemerné hodnoty jednotlivych
ukazovatel'ov spektralnej analyzy v obidvoch skupinach (3). U 15
jedincov kontrolnej skupiny bola vykonana pokojova aj zat'azova
scintigrafia myokardu (*mTec- tetrofosmin) a vySetrenie stavu
sympatika myokardu '*I-metyljédbenzylguanidin (MIBG).

Sledovanym suborom bol 50- ¢lenny subor seniorov
s vekovym priemerom 72 rokov (65-79 rokov) a to 28 muzov,
22 zien. I8lo o jedincov bez klinickych znamok ochorenia,
mentalne i psychicky zdravych, prejavujucich Zivotnt aktivitu
a optimizmus. VySetrenie VSF spektralnou analyzou sme
vykonali za pokojovych a Standardnych podmienok (stala teplota
v miestnosti, dvojhodinovy ¢asovy odstup po jedle, vySetrenie
v priebehu dopoludnia, 30 minatovy pokoj pred vySetrenim
atd’.). PoCas vySetrenia sme vylucili akékol'vek vonkajsie
vplyvy. VySetrovali sme v polohe 'ah-stoj-I'ah pri spontannom
dychani a to jednak v pokoji a za stresoidne;j situacie. Stresorom
bol aritmeticky test (odpocitavanie od ¢isla 200 po 3 pocas
celého vySetrenia). Zaroven u 15 jedincov z tejto skupiny sme
vykonali pokojova aj zatazovh scintigrafiu myokardu (*mTc-
tetrofosmin) a vySetrenie sympatika myokardu ' I-MIBG.

Vysetrenie VSF spektralnou analyzou sme vykonali na
mikropocitatovom systéme VariaCardio TF4. Periodické
zmeny srdcovej frekvencie uzko stvisia s kolisanim pomeru
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sympatikovej a parasympatikovej tonizacie srdca. Hodnotenie
zmien srdcovej frekvencie pre jej dobri registraciu sa povazuje za
spol'ahlivy ukazovatel’ ¢innosti autondmneho nervového systému
(ANS). Pri tomto vySetreni vyuzivame telemetricky prenasSany
EKG zaznam s hodnotenim 300 az 900 RR intervalov EKG
Fouierovou transforméciou na nizkofrekvenéné pasmo 0,05-
0,15 Hz (LF), ukazovatel’a aktivity sympatika aj parasympatika
a na vysokofrekvencné pasmo 0,15-0,40 Hz (HF), ukazovatel'a
aktivity parasympatika. Vysledkom vySetrenia je trojrozmerny
graf, zobrazujuci spektrum variacii srdcovej frekvencie (7, 8).
Moznost’ skvalitnenia diagnostiky stavu ANS umoziuju
metody nuklearnej mediciny. VySetrenie pokojovej aj zatazove;j
scintigrafie myokardu bolo realizované Standardnym spoésobom
pomocou radiofarmaka “mTc- tetrofosmin gamakamerou
Millenium VG, Hawkeye (GEMS) podla vypracovaného
protokolu. Hodnotenie regionalnej distribucie pomocou
SPECT projekcii bolo vizualne v Skale normalna akumulacia
az chybanie akumuldcie pre 5 segmentov- regiéonov (hrot,
septum, prednd, bo¢na a spodna stena CK). Stav adrenergnej

inervacie srdca sme vySetrili analégom noradrenalinu ' |
-metajodbenzylguanidinom (MIBG). Po intravendznej aplikacii
100-200 MBq #’I-MIBG po 15 minatach, po 4 hodinach a po 24
hodinach od podania boli snimané planarne projekcie hrudnika.
Snimanie po 4 hodinach sa realizovalo aj SPECT technikou,
vysledkom su zrekonsStruované SPECT rezy a polarne mapy
srdca. Ako globalny ukazovatel akumulacie ' | -MIBG
v myokarde sa stanovil index srdce/mediastinum po 4 hodinach
od podania (S/M4). Ide o pomer priemernej aktivity v oblastiach
zdujmu nad srdcom a mediastinom. Zarovei sa stanovila aj miera
vyplavovania radiofarmaka z myokardu (tzv. Washout- WO), ¢o
je relativna zmena priemernej aktivity nad srdcom v ¢ase medzi
15. minatou , 4. hodinou a 24. hodinou.

Vysledky

Pri vySetreni VSF spektralnou analyzou u zdravych
jedincov sme zaznamenali jeden vrchol pri frekvencii 0,18Hz
(HF zlozka), druhy vrchol pri frekvencii 0,08 Hz (LF zlozka)
(obr.1).

Obrazok 1 Normdlne ndlezy u 65-rocného muza: Vysetrenie VSF spektrdlnou analyzou pred stresom (vliavo)
a pocas stresu (vpravo)

Vekom sa znizuje vykon spektra oboch zloziek, vyraznejsie
ubuda aktivita parasympatika, aktivita baroreceptorov sa
znizuje, pomer LF/HF je vyraznejsi, ¢o sved¢i pre prevahu
nizkofrekvencnej zlozky spektra (sympatika). Znizuje sa
plasticita ANS.

V sledovanom subore gerontov bola celkovo znizena sila
denzity spektra, relativne vyssie hodnoty hustoty spektra nizke;j
frekvencie (LF), ve'mi nizke hodnoty hustoty spektra vysoke;j
frekvencie (HF), pomer LF/HF sved¢i pre prevahu sympatikove;j
aktivity. Z tejto skupiny sme pri vysetreni VSF spektralnou

analyzou uz za pokojovych podmienok zistili podobny nalez
ako u kontrolnej skupiny. Tito geronti boli vo veku 65-70 rokov,
vysledok hodnotime ako normalny. U 20 gerontov, ktori boli
vo veku 68-74 rokov, sa zistil nalez pripominajici incipientnu
kardialnu autonémnu dysregulaciu, bez klinickych prejavov
ochorenia. Celkovo bola znizena denzita spektra, prevaha
sympatikovej aktivity. U 15 gerontov vo veku 67-76 rokov bol
obraz rozvinutej kardidlnej autonémnej dysregulacie, taktiez bez
znamok somatického ochorenia (obr. 2,3).

Obrazok 2 Nalezy u 68-rocného muza: Vysetrenie VSF spektrdalnou analyzou pred stresom (vlavo) a pocas stresu (vpravo) — obraz
pocinajucej kardialnej autonomnej neuropatie
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Obrazok 3 Nalezy u 72-rocného muza. VysSetrenie VSF spektralnou analyzou pred stresom (hore) a pocas stresu (dolu) — obraz
rozvinutej kardidlnej autonomnej neuropatie

Priemerné hodnoty jednotlivych ukazovatel'ov spektralnej analyzy u gerontov s uvedené v tab.1.

Tabul’ka 1 Priemerné hodnoty (x) ukazovatelov spektralnej analyzy u gerontov pri jednotlivych stuprioch neuropatie (50-¢lenny
subor gerontov pri vySetreni pred a popcas stresu — rozdelenie podla vysledku: normalny nalez, incipientna KAN, rozvinutda KAN

GERONTI
Parametre SA normalny n. (n = 15) incip.KAN (n = 20) Rozvin.KAN (n = 15)

v pokoji Stres v pokoji Stres v pokoji Stres
Power LF (ms?) 525 872* 256 271 83 85
Power HF (ms?) 589 616 110 42 20 6
PSD LF (ms*Hz) 10470 27 355% 2691 5011%* 366 380
PSD HF (ms*/Hz) 11120 11 465 850 847 100 95
MSSD (ms?) 800 2918 312 124 235 180
SD-$tand. Dev. (ms) 72 73 44 38 19 19

Pri stresoidnej reakcii gerontov s obrazom rozvinutej
kardialnej autonémnej dysregulacie sa takmer nezvysuje aktivita
sympatika ani parasympatika, je prevaha sympatika a je malo
vyjadrend variabilita RR intervalov.

U 10 jedincov kontrolnej skupiny sme vysetrili srdcovy
sval metodami nuklearnej mediciny. Bola vykonana pokojova
azatazova scintigrafia myokardu *mTc- tetrofosminom. St¢asne
bola u tychto jedincov doplnend scintigrafia srdcového svalu

zamerana na mapovanie receptorov sympatika radiofarmakom
123 T- MIBG. Pri vySetreni perfazie neboli zistené jej poruchy.
Ani pri vySetreni '® [-MIBG scintigrafiou, ktora umoziuje
zobrazit, kvantifikovat’ a neinvazivne tak posudit’ funkény stav
sympatikovej inervacie myokardu na regionalnej a globalnej
urovnineboli zistené zmeny. Hodnoty indexu S/M4 sa pohybovali
v rozpati 1,95-2,39 (priemer 2,20), ¢o je normalne rozmedzie
(obr.4)

Obrézok 4 Normdlny ndlez: Vlavo — index srdce/mediastinum pri vySetreni MIBG. Stred- rezy a poldarna mapa pri SPECT-
tetrofosmin (hore) a SPECT-MIBG (dole). Vpravo-spektralna analyza
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U 3 jedincov zo skupiny gerontov s normalnym nalezom
pri vySetreni VSF spektralnou analyzou bol scintigraficky nalez
na myokarde normalny. U 13 jedincov so zmenenou VSF a to

v zmysle rozvinutej kardidlnej autonomnej dysfunkcie sme zistili
zmeneny nalez i pri vySetreni 2 I- MIBG scintigrafii myokardu
(obr. 5)

Obrazok 5 Patologicky ndlez: Viavo — index srdce/mediastinum pri vySetreni MIBG. Stred- rezy a poldrna mapa pri SPECT-
tetrofosmin (hore) a SPECT-MIBG(dole)-defekt v oblasti bocnej a spodnej steny. Vpravo-spektralna analyza

Zmeny boli pritomné jednak pri regionalnom (polarna
mapa srdca) aj pri globalnom hodnoteni indexu S/M4, hodnoty
ktorého sa pohybovali v rozmedzi 1,45- 1,88 (priemer 1,62) ¢o
je Statisticky vyznamny rozdiel pri porovnani kontrolnej a tejto
skupiny (p <0,05).

Diskusia a zavery pre prax

Problematike stresu je v psychologii, klinickej medicine
a v praxi venovana velka pozornost. Stres je hodnoteny vo
vztahu k celkovej psychickej aktivite, sleduju sa suvislosti
medzi roznymi  osobnostnymi faktormi, jednotlivymi
fyziologickymi ukazovatel'mi (kognitivne funkcie, metabolické
zmeny atd’.). Hodnoti sa tloha ,,pozitivneho* a ,,negativneho*
stresu v ontogenéze Cloveka a st hl'adané sposoby, ktorymi by
bolo mozné predchadzat’ negativnym vplyvom stresu na zdravie
Cloveka (vznik tzv. civilizacnych alebo psychosomatickych
ochorenti).

Klasické psychologické pristupy na hodnotenie stresu
mozu byt spojené s urcitymi obmedzeniami. Preto sa hl'adaju
spol'ahlivejSie diagnostické metddy, ktoré by mohli ukézat
stav autondémneho nervového systému, a tym zistit’ mieru tohto
vplyvu na ¢loveka.

Vysetrenie ~ VSF  spektralnou  analyzou  odhalilo
asymptomatické zmeny ANS v zmysle kardidlnej autondémne;j
dysregulacie. Vykonané vySetrenia potvrdili, ze vekom sa
meni reakcia ANS pri zat'azi. Potvrdila sa korelacia vysledkov
vySetrenia VSF spektralnou analyzou a vysledkov pri vySetreni
metdodami nukledrnej mediciny (zistenie stavu adrenergnej
inervacie myokardu pomocou % I- MIBG). Metody vzajomne
sa doplnaju.

U vsetkych gerontov v sledovanom subore sme okrem zmien
VSF, potvrdili prevahu sympatika v ¢innosti srdca ako rizikového
faktora pri kardiovaskularnych ochoreniach. U skupiny gerontov
sledované¢ho suboru sme napriek nepritomnosti klinickych
prejavov ochorenia zistili patologicky ndlez VSF az obraz
rozvinutej kardidlnej autondémnej dysregulacie. Z poznania

psychického a somatického stavu zdravia u starSich osob
a z vysledkov vykonanych vySetreni si dovolujeme uviest
niektoré zakladné odporucania pre prax:

Systematicky monitorovat’ zdravotny stav seniorov,
nepodcenovat’ ziadnu oblast’ich zdravotnych tazkosti, zabezpecit
stabilitu a dostupnost’ kvalitnej zdravotnej starostlivosti s prisnym
individudlnym pristupom.

Sustave sledovat psychicky stav, eliminovat mozné
problémy a rizikd, ktoré by mohli zhorsit' zranitelnu pohodu
gerontov.

Aktivne a cielene pouzivat moderné diagnostické
a terapeutické metddy v zdravotnej starostlivosti o gerontov.

V¢as pristupit’ ku komplexnym preventivnym, ale aj
liecebnym cielenym zasahom.

Zaver

Vekom sa meni fyziologicky stav organizmu a samozrejme
aj reakcie na rézne formy zat'aze. Rozne zat'azové vplyvy mozu
zmenit' kvalitu zivota mladSich jedincov a to skor seniorov.
Z vysledkov vySetrenia vyplyva aj zmenena reakcia ANS pri
zatazovych reakciach u starSich jedincov a to aj u somaticky
zdravych. Z celospolo¢enského hl’adiska st mimoriadne dolezité
odporucania pre prax, venovat pozornost starSim jedincom,
a tym prispiet’ k zvySeniu kvality zivota starSich l'udi.
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Suhrn

Kardiovaskularne ochorenia, ktorych stcast'ou je ischemicka choroba srdca (ICHS), st najcastejSou pri¢inou imrti v celosvetovom meradle
ako aj na Slovensku. Usilim o3etrovatel'stva je prostrednictvom preventivnych zasahov napr. vzdeldvanim, znizit' ich prevalenciu a incidenciu.
Ciel'om prace bolo zistit’, ¢i sestra poskytuje pacientom s ICHS relevantné, zrozumitelné a dostato¢né informacie o prevencii tohto ochorenia.
Na zéklade $tatistického vyskumu za uéasti 475 respondentov s ICHS zo Slovenskej a Ceskej republiky boli zistené pozitivne reakcie zo strany
respondentov k poskytnutym informaciam o ICHS sestrami.

KPugové slova: Ulohy sestry. O3etrovatel'stvo. Prevencia. Ischemické choroba srdca. Rizikové faktory.

Summary

The cardiovascular diseases, whose part is the Ischemic Heart Disease, belong to the most frequent reasons of death in Slovakia, as well as
on a world-wide scale. The effort of nursing in these diseases, through preventive intervention of nurses e.g. by means of education, is decreasing
their prevalence and incidence. Our goal was to point out the abilities of nurses centered on the secondary prevention of the ischemic heart disease.
There was used parametric and non-parametric statistics in the statistical data processing. Based on the statistical research, with participation of
475 respondents with the ischemic heart disease from Slovakia and Czech Republic was obtained following results. We found out positive reaction

from side of respondents to the explanation of information about the ischemic heart disease, provided by nurses.

Key words: Activities of nurses. Nursing. Prevention. Ischemic heart disease. Risk factors.

Kardiovaskularne ochorenia patria na popredné miesta
pri¢in imrtnosti nielen na Slovensku, ale aj celosvetovo. Snahou
osetrovatel’stva pri tychto ochoreniach je znizit’ ich prevalenciu
a incidenciu, a to prostrednictvom preventivnych intervencii
sestier, ktorych prostriedkom méze byt aj edukacia. Vnimanie
edukacie ako sucasti prevencie ICHS zo strany pacientov sme
zistovali v empirickej Casti prace.

Vyskum sme realizovali v mesiacoch november, december
2009, u pacientov s diagnostikovanou ICHS hospitalizovanych
a ambulantne lieenych v referenénych zdravotnickych
zariadeniach v Slovenskej republike (VUSCH) a v Ceskej
republike (IKEM). Vysledky vyskumu nie je mozné porovnavat
medzi jednotlivymi krajinami, pretoze vzorky respondentov nie
su reprezentativne.

Vyber vzorky bol realizovany zamerne. ISlo o pacientov
s diagnostikovanou ICHS. Oslovenych bolo 600 respondentov,
navratnost’ dotaznika bola 79,2 %. Vyberovy subor tvorilo
475 opytanych. Z toho bolo 252 pacientov z VUSCH a 223
z IKEM. Z respondentov VUSCH bolo 131 ambulantnych
a 121 hospitalizovanych pacientov. Vzorku z IKEM tvorilo125
ambulantnych a 127 hospitalizovanych respondentov. Priemerny
vek celého stboru opytanych bol 59, smerodajnd odchylka
bola 12, najmladsi Gcastnik mal 22 rokov a najstars$i 87 rokov.
V Slovenskej republike bol priemerny vek 58,48, smerodajna
odchylka 12,08; minimum 22 a maximum 87. V Ceskej republike
bol priemerny vek 60,2; smerodajnad odchylka 11,80; minimum
22 a maximum 87. Z rodového hl'adiska i$lo 0 64.00 % muzov a
33.89 % zien, bez odpovede 2.11 %.

Zber informdcii sa realizoval formou dotaznika, ktory
pozostaval z 28 poloziek. Na zaklade potreby realizacie
vyskumu v Ceskej republike sme povodna verziu dotaznika
prelozili do ¢estiny, pre jednoduchsie pochopenie respondentmi.
Dotaznik bol anonymny a respondenti ho vypliiali osobne.
Realizacii vyskumu predchadzala pilotaz, ktorej sa zucastnilo 30
respondentov.

Pre potreby Statistického spracovania nasich udajov sme
vyuzili softvér SPSS verzia 17.0. Zo Statistickych metoéd sme
pouzili Pearsonov korelaény koeficient, Studentov t-test,
frekvenénu tabul’ku, Pearsonov chi-kvadrat test a deskriptivnu
Statistiku.

Vysledky vyskumu

Maju hospitalizovani respondenti viac informacii o svojom
ochoreni ako ambulantni respondenti?

Mite dostatok informéicii o prevencii a tiprave Zivoného §t¥lu pri ISCH?
s
[y
509
4t
30

20

lus

Rozhodne dno Skir d4no Neviem kit e Rozhodne nie
0 SK - Ambuledni g SK - Hospitalwovant nCZ - Awlmlatni  wCZ - Hospitaltovani

Graf 1 Kompardcia priemernych hodnoteni informovanosti
0 ochoreni u ambulantnych a hospitalizovanych respondentov

Na zéklade vysledkov t-testu sme zistili, Ze neexistuje
vyznamny rozdiel v miere informovanosti respondentov. Z testu
vyplynulo, Ze ambulantni respondenti zo Slovenskej republiky su
viac informovani ako hospitalizovani respondenti. Tento rozdiel
je vSak zanedbatelny a Statisticky nevyznamny. Nas predpoklad
bol skor taky, ze viac informovani budil hospitalizovani
respondenti. Predpokladali sme, Ze travia viac ¢asu s oSetrujucim
personalom, a tak ziskaju viac informacii. MdZeme sa eSte
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domnievat’, ze v skupine ambulantnych respondentov je vyssi
pocet novodiagnostikovanych pacientov s ICHS a ich zaujem
o informacie o danom ochoreni je preto vyssi. Na zaklade
prezentovanych vysledkov sme zistili, ze neexistuje rozdiel v
miere informovanosti o svojom ochoreni medzi ambulantnym
a hospitalizovanymi respondentmi v Slovenskej republike ani v
Ceskej republike.

Zistovali sme, ¢i respondenti, ktori trpia ICHS dlhsie ako
1 rok uplatiiuji informacie o zmene zivotného stylu viac ako
respondenti, ktori trpia tymto ochorenim krat$iu dobu.

Vztah medzi uplainovanim zmien a dizkou irvania ochorenia

E, 200, 200
i 188 190
é 182

134

1,58) 155

150

100

SK - dmbulartni SK - Hospitalzovani CZ - Anbulantni CZ - Hospitalizovani 5K - Spols
[© Priamerdolecks @ Priemernadlimk |

CZ Spols

Graf 2 Kompardcia priemernych hodnoteni zmeny Zivotného
Stylu podla dizky ochorenia respondentov

Analyzou ziskanych vysledkov sme zistili, Ze respondenti, ktori
sa lie¢ia na ICHS kratsie ako jeden rok uplatiiuju informacie
o zmene zivotného S§tylu viac ako respondenti, ktori trpia
tymto ochorenim dlhsie. Tieto rozdiely vSak neboli Statisticky
vyznamné.

Dalej sme zistovali, ¢i respondenti povazuje informacie o ICHS
a jej prevencii od sestry za dostatocné a zrozumitel'né.

Tabul’ka 1 Frekvencna tabulka odpovedi respondentov ako im
sestra poradila pri dotazovani sa na informdacie o ICHS

Stat V13 Valid % Cumulative %
1 4,5 4,5
2 6,1 10,6
. 3 71,2 81,8
SK | Valid n 7.7 99.5
5 )5 100,0
Total 100,0
1 3,0 3,0
2 7,5 10,5
. 3 69,0 79,5
CZ | Valid 7 200 99.5
5 5 100,0
Total 100,0

Legenda k tab. 1:

V13 = Podala sestra informacie o ICHS?

(Dotaznik, otazka €. 13: Ak ste sa obratili s prosbou o informacie

o ICHS na sestru, poradila vam? Polozky: 1-vdbec nie; 2-podala

mi informécie, ale informacidm som nerozumel; 3-poradila

mi, podanym informacidam som rozumel; 4-odvolala sa na

informovanie u lekara; 5-odvolala sa na letaky o ICHS).
Sledovali sme dve polozky, ktoré sme validizovali.

Vysledky vnimame vel'mi pozitivne. Az 71,2 % respondentov
zo Slovenska a 69 % respondentov z Ceskej republiky sa
vyjadrilo, Ze ich sestra informovala o ICHS a tymto informaciam
aj rozumeli. Predpokladali sme, Ze respondenti sice informacie
dostantl, ale nerozumeju ich obsahu z dévodu, napr. pouzivania
odbornych terminov, nedostatku ¢asu a iné. Z hodnotenia tretej
polozky vyplynulo, ze az 78,6 % zo Slovenskej republiky a 73,9
% respondentov z Ceskej republiky povazuje informacie o ICHS
70 strany sestry za dostatocné.

Pre dokreslenie problematiky sme vyhodnotili aj dalsiu
polozku. Pri jej hodnoteni sme zistili, ze az 43,8 % respondentov
zo Slovenskej republiky navrhuje zameranie sestier predovsetkym
na prevenciu a zmenu zivotného §tylu. U respondentov z Ceskej
republiky 42,9 % respondentov navrhuje, aby sa sestry zamerali
viac na informacie o lie¢be ochorenia. My by sme preferovali
zameranie edukacnej Cinnosti sestier tiez na oblast’ prevencie
a zivotného $tylu. Samozrejme nesmieme zabtdat,, Ze sestra je
¢lenkou zdravotnickeho timu a preto poskytovanie informacii
je vzdy v kooperacii s ostatnymi ¢lenmi. Je nevhodné, aby sa
informacie od jednotlivych ¢lenov zdravotnickeho timu lisili.
To moéze u pacientov vyvolat’ pocit neistoty a nedostatocnej
erudovanosti jednotlivych ¢lenov timu.

Zistovali sme, ¢i respondenti zmenili po diagnostikovani
ICHS Zivotny $tyl nielen seba ale aj svojej rodiny.

Zmena posioja respondentov a ich rodin po diagnostikovani ICHS

a0
&0
40
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Skér do
[OSK -Paciet 8 CZ - Pacient

Graf 3 Zmena zivotného Stylu a postoja k zdraviu respondentov
a ich rodin po diagnostikovani ICHS

Na zéklade frekvenénych tabuliek je zrejmé, ze 88,9 %
slovenskych respondentov a 89,3 % ceskych respondentov
zmenilo svoj postoj k vlastnému zdraviu po diagnostikovani
ochorenia. Toto zistenie by sestry mali vyuzit' hlavne v
oblasti sekundarnej a terciarnej prevencie, k aplikacii d’alSich
pozitivnych zmien zivotného $tylu. Zmenu zivotného Stylu celej
rodiny po diagnostikovani ICHS uviedlo 61,2 % respondentov
zo Slovenska a 58,1 % ceskych respondentov.

Zistovali sme, ¢i hospitalizovani respondenti zmenili svoj
zivotny Styl zasadnejsie ako ambulantni respondenti.

Graf 4 Zmena Zivotného 5tylu respondentov
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Na zéklade vysledkov hodnotenia sme nezistili Statisticky
vyznamné zmeny v zmene zivotného stylu medzi ambulantnymi
a hospitalizovanymi respondentmi. Domnievali sme sa, ze
hospitalizovani respondenti vzh'adom k pobytu v nemocnici,
vykonaju razantnejSie zmeny vo svojom zivote. Na§ predpoklad
sa ale nepotvrdil. Zarovenn nas negativne prekvapili niektoré
vysledky. 27,77 % respondentov zo Slovenskej republiky
a 26,00 % respondentov z Ceskej republiky nezmenilo svoje
stravovacie navyky. Dokonca 5,89 % respondentov vyradilo zo
svojho jedalneho listka po diagnostikovani ICHS ryby. Takéto
spravanie nie je vhodné, pretoze ako sme pisali v teoretickej Casti,
pri KVS ochoreniach sa odporuca zvysit’ prijem nenasytenych
mastnych kyselin, ktoré maju ochranny charakter a v hojnom
mnozstve sa vyskytuji prave v rybach. Prekvapila nas aj odpoved’
6,31 % respondentov, ktori uviedli, ze zo svojho jedalneho listka
vyradili hydinu, ktora sa povazuje za chudé méso a je vhodna na
konzumaciu pri kardiovaskularnych ochoreniach.

Zistovali sme, Ci existuje rozdiel v rizikovom spravani
medzi pacientmi, ktori sa lie¢ia na ICHS do 1 roka a nad 1 rok.

Analyzou vysledkov sme dospeli k zaveru, Ze respondenti,
ktori trpia ICHS kratSie ako jeden rok, sa v niektorych oblastiach
spravajurizikovejsie ako respondenti, ktori trpia tymto ochorenim
dlhsie. Statisticky vyznamné rozdiely sme pozorovali v oblasti
stravovacich navykov. Tento rozdiel bol zaznamenany len u
slovenskych respondentov.

Graf 5 Zmena stravovacich navykov vo vztahu
k dike trvania ICHS

Daliie Statisticky signifikantné rozdiely sme pozorovali
v oblasti kontroly krvného tlaku u slovenskych respondentov.
Uvedené¢ vysledky mozu pravdepodobne stvisiet aj s
nedostato¢nymi zru¢nostami pri merani krvného tlaku, prave
na tito oblast’ by sa mali zamerat sestry. U respondentov oboch
krajin sme pozorovali vyznamné Statistické rozdiely v uzivani
ordinovanej liecby. Respondenti, ktori sa lie¢ili na ICHS kratsie
ako jeden rok, nevykonali zmenu svojho zivotného $tylu v oblasti
dodrziavania predpisanej terapie. V ostatnych sledovanych
premennych sme nezaznamenali vyznamné Statistické rozdiely.
To znamena, ze pacienti, ktori trpia ICHS kratSie ako jeden
rok sa spravaju Statisticky rizikovejsie len v troch oblastiach
a zhoda u slovenskych a ceskych respondentov nastala len v
jednom sledovanom aspekte. Sestry by sa mali zamerat na
edukéciu a sledovanie pacientov do jedného roka. Na zéklade
nasho vyskumu by mali venovat’ viac pozornosti stravovacim
navykom, meraniu krvného tlaku a pravidelnému uzivaniu
ordinovanej liecby (Horanska, 2010, s.52-124).

Diskusia

Vzhl'adom na to, Ze sestra edukuje pacienta 0 moznostiach
redukcie relapsov ICHS (Vorosova a kol., 2005, s. 65), prevencia
je aj zaujmom oSetrovatel'stva. Stejfa (2009, s. 430-431) uvadza,
ze spolo¢nost’ potrebuje na prvom mieste zmenu Zzivotného
$tylu, dosledni komunikaciu a nasledne medicinu zalozenu na
dokazoch. Nasou pracou sme sa snazili poukazat’ aj na moznosti
zamerania sestier v procese edukacie orientovaného na zmenu
zivotného $tylupacientovs ICHS. Profesor C. Brotson prezentoval
niektoré vysledky vyskumov zameranych na prevenciu a podporu
zdravia. Uvadza, Ze pre pracovnu zat'azenost’ a nedostatok ¢asu
nie su preventivne aktivity implementované do praxe. Zaroven
poukazuje na fakt, ze zdravotnici pocituji len minimalny efekt
vlastnych edukacnych zasahov (Sinic¢ék a kol., 2006, s.16-17).
Z nasho vyskumu vyplynulo, ze pacienti s ICHS st spokojni s
formou, obsahom a mnozstvom podanych informéacii o ICHS od
sestier. Zmenu zivotného §tylu ale nepotvrdzuja tak razantne.

Na zaklade vysledkov nasej prace vnimame postavenic
sestier pri poskytovani informacii pozitivne. Viac ako dve tretiny
respondentov sa vyjadrilo, ze ich sestra informovala o ICHS a
tymto informaciam aj rozumeli a povazovali ich za dostato¢né.
Preferujeme zameranie edukacnej Cinnosti sestier na oblast
prevencie a zmenu zivotného S§tylu pri ICHS. Samozrejme
nesmieme zabudat’, Ze sestra je ¢lenkou zdravotnickeho timu, a
preto poskytovanie informacii je vzdy v kooperacii s ostatnymi
¢lenmi. Je nevhodné, aby sa informacie od jednotlivych ¢lenov
zdravotnickeho timu liSili. To m6Ze u pacientov vyvolat’ pocit
neistoty a nedostato¢nej erudovanosti jednotlivych ¢lenov timu.

My sme dospeli k zaveru, Ze pacienti s ICHS uplatiiuja
informéacie o prevencii vo svojom Zivote bez ohl'adu na dizku
trvania ochorenia. Neexistuje vyznamny rozdiel v informovanosti
o svojom ochoreni medzi ambulantnymi respondentmi a
hospitalizovanymirespondentmi. Dokonca vyssiuinformovanost’
prezentovali ambulantni respondenti. Predpokladali sme, ze
hospitalizovani respondenti travia viac ¢asu s oSetrujucim
personalom a tak ziskaju viac informacii. Mézeme sa eSte
domnievat’, ze v skupine ambulantnych respondentov je vyssi
pocet novodiagnostikovanych pacientov s ICHS a ich zaujem o
informacie o danom ochoreni je preto vyssi. Diagnostikovanie
ICHS zmenilo postoj respondentov k ich vlastnému zdraviu a
zaroven aj zivotny $tyl rodinnych prislusnikov.

Okrem iného sme zistili, Ze ambulantni respondenti
zmenili svoj zivotny S$tyl v oblasti stravovania vyraznejSie
ako hospitalizovani respondenti. Domnievali sme sa, ze
hospitalizovani respondenti buda prejavovat’ vacsiu afinitu  k
zmene stravovacich navykov

Liskova (2009, s. 28-29) uvadza realizaciu kontroly TK
v 50 % nepravidelne. My sme analyzou vysledkov dospeli k
zaveru, ze respondenti, ktori trpia ICHS kratSie ako jeden rok,
sa v niektorych oblastiach spravaju rizikovejsie ako respondenti,
ktori trpia tymto ochorenim dlhsie. Sestry by sa preto mali
zamerat’ hlavne na edukéaciu a sledovanie pacientov do jedného
roka. Na zaklade nasho vyskumu by sa mali viac venovat
stravovacim navykom, meraniu krvného tlaku a pravidelnému
uzivaniu ordinovanej liecby. Pozorovali sme rozdiely v oblasti
kontroly krvného tlaku, kde pacienti, ktori trpeli ICHS kratsie
ako jeden rok si nemeraju krvny tlak pravidelne. Tieto vysledky
modzu stvisiet’ aj s nedostatonymi zru¢nostami pri merani
krvného tlaku, prave na tito oblast’ by sa mali zamerat’ sestry.

Vojtekova (Husarova, 2008, s. 10) uvadza, ze sestry povazuji
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seba za najdolezitejSicho edukatora pacienta. Zaroven vsSak
udava, ze pacienti uvadzaju sestru ako zdroj informacii az na
10 mieste z 13 moznosti. Morovicsova (Husarova, 2008, s. 10)
upozoriuje sestry na dosledky nespravnej edukacie v znizovani
dovery pacienta k zdravotnikovi. Dalsi prieskum o poskytovani
informacii uvadza, ze az 60 % sestier sa vyjadrilo, Ze ich edukacia
je systematickd, ale v kontrolnej otazke len 40 % sestier vie, o
¢om presne bol pacient edukovany (Horanska a kol. 2007, s. 223-
228). Gerlichova akol. (2007, s. 226-236) uvadza vo svojej praci,
ze az 62 % sestier realizuje edukaciu ako jednorazové stretnutie,
len 31 % sestier pouziva formu opakovanych stretnuti.

Z vysledkov nasho vyskumu vyplyva, Ze respondenti st
spokojni s informaciami, ktoré im poskytuju sestry o ICHS a jej
prevencii a povazuju ich za dostato¢né. Treba vSak upozornit’
na to, ze pacienta musime neustale motivovat’ a podporovat’ v
zmene zivotného Stylu.

Zaver

Ulohou sestier je pomahat’ pacientom nadobtdat’, udrziavat’
a prinavracat’ zdravie. NeoddeliteI'nou sucastou tejto pomoci je
aj odovzdavanie informacii. Predpokladom efektivnej spoluprace
s pacientom na oSetrovatel'skom a lieebnom procese je dobra
uroven pacientovych vedomosti o svojom zdravi a moznostiach,
ako ho moze zlepsit. Dané poznanie mu umozni zamerat’ sa na
faktory, ktoré vie ovplyvnit’ pre zlepsenie svojho zdravia. Tymto
sposobom zapajame pacienta hlbSie do liecebného procesu,
podporujeme prevenciu a znizujeme progresiu ochorenia.
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Suhrn

Chirurgické ochorenie alebo uraz predstavuje pre pacienta niclen fyzicku, ale aj psychicku zat'az. Na redukceiu stresu u pacienta pri operacnej
terapii ma vyrazny vplyv troven komunikacie medzi sestrou a pacientom. Komunikacia v chirurgickych odboroch je ovplyviiovana mnohymi
faktormi, niektoré z nich maju negativny vplyv na jej troven a dochddza tak k obmedzeniu kontaktu sestry s pacientom. V ¢lanku st prezentované
vysledky vyskumu zameraného predovsetkym na vplyv komunikacie na redukciu stresu u pacienta pri operacnej terapii, na zéklade ktorych boli
stanovené odportcania pre zlepSenie tejto oblasti v realnych podmienkach osetrovatel'skej praxe.

Kracové slova: Komunikacia. Stres. Chirurgicky pacient. Sestra. Operaény vykon.

Summary

Surgical illness or injury to the patient is not only physical but also psychological pressure. The level of communication between nurse and
patient has a significant influence to reduce stress in patients with surgical treatment Communication in surgical fields is influenced by many
factors: Some factors, which have a negative impact on communication level, could cause a restriction in contact between nurses and patients. The
paper presents results of research focused primarily on the communication impact to reduce stress in patients with surgical treatment. The results

influenced setting out recommendations to improve communication in nursing practice.

Key words: Communication. Stress. Surgical Patient. Nurse. Operational Performance.

Uvod

Obdobie poslednych rokov nas presviedéa o velkych
pokrokoch mediciny, ktoré odrazaju situaciu v celom systéme
zdravotnictva. Tento fakt sa dotyka aj chirurgickych odborov,
v ramci ktorych je mozné vykonavat na jednej strane stale
narocnejsie typy rekonstrukénych ¢i inych operac¢nych vykonov
a na strane druhej vykony minimalne invazivnej chirurgie.
Mnohé malé operacné vykony su realizované ambulantne
alebo na pracoviskach jednodnovej chirurgie. Hospitalizacia
chirurgického pacienta nie je bezpodmienec¢ne nevyhnutna alebo
sa vyrazne skracuje. Pri chirurgickom ochoreni alebo po uraze
s indikdciou operacnej terapie je pacient vystaveny mnoZzstvu
stresogénnych faktorov, ktoré uneho determinuju vznik zatazove;j
situdcie. Ku kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti nevyhnutne
patri aj efektivna komunikacia medzi sestrou a chirurgickym
pacientom, ktorej cielom je okrem iného aj redukcia stresu a jeho
negativnych dosledkov na zdravotny a psychicky stav pacienta.

Rola sestry v komunikacii s pacientom je celkom zasadna.
Prave pri pomoci- pri poskytovani odbornej starostlivosti ma
vel'a prilezitosti na komunikaciu s pacientom, je mu ¢asto l'udsky
blizka, pretoze s nim travi vel'a ¢asu, z navstev pozna jeho rodinu,
byva CastejSie zainteresovana aj do jeho osobnych az intimnych
zalezitosti. Sestra musi byt dobre pripravenad odpovedat na
otazky, ktorymi sa pacient trapi. Sestra ho méze odkazat' na
lekara iba v pripade, ked’ ide o otazky charakteru diagnostického,
o liecbu, lieky a prognozu. V ostatnych pripadoch by mala vediet
odpovedat’ sama (Linhartova, 2007).

Osetrovatel'ska starostlivost’ je nemyslitel'na bez vzajomne;j
komunikacie medzi sestrou a pacientom, pricom sestra musi mat’
osvojené Specifické komunikacné praktiky a zru¢nosti, medzi
ktoré patri aktivne poc¢lvanie, spdtna vizba, reSpekt, empatia,
vyklad, prejav zaujmu, podpora, mlcanie, ticho, autentickost’,
porozumenie a rady (Kristova, Tomaskova, 2002). Komunikacia
medzi sestrou a pacientom je ¢asto determinovana pritomnost'ou
pristrojov a technickych zariadeni pri r6znych diagnostickych

a terapeutickych postupoch. ,,Rozvoj techniky vSak nesmie
viest k obmedzeniu osobného kontaktu chorého s lekarom
a s ostatnym zdravotnickym personalom® (Cechova, Mellanova,

1999, s. 50).
Komunikacia sestry s chirurgickym pacientom je
ovplyviiovana Specifickymi aspektmi, ktoré sa tykaju

chirurgickych pracovisk, a to:

- zdravotny stav chorych- Grazy, kritické stavy, ohrozenie
na zivote, akutne stavy, chronické ochorenia, ktoré
vyzaduji ini organizaciu prace, rychlost, pohotovost,
presnost’, predvidavost’, kontakt s rodinou pacienta;

- sposob liecby- konzervativna liecba, v prevaznej miere
opera¢na lie¢ba (predoperacna priprava, poopera¢na
starostlivost, eliminacia bolesti);

- mozZnosti vzniku komplikacii- najméa v bezprostrednom
pooperaénomobdobi, presnésledovanie azaznamenavanie
vitalnych funkcii, starostlivost o bezpecnost’ pacienta,

prevencia nozokomialnych infekcii, tromboflebitidy
a podobne;

- organizacia prace a spolupraca- presadzovanie
individualizovanej starostlivosti 0 pacienta

reSpektujucej osobné zvlastnosti a potreby, zostladenie
individualizovanej starostlivosti s organizaciou prace,
resp. prevadzkou (harmonogram) na chirurgickom
oddeleni, nepritomnost’ lekara na oddeleni (operatér
v operaénej sale), pritomnost’ Studentov na odbornej
praxi na oddeleni, akutne prijmy, zavazné komplikacie
a podobne;

- stavebné usporiadanie a materidlno- technické
vybavenie- ma byt také, aby Setrilo ¢as a namahu
sestier aj ostatného personalu; Specifické poziadavky
chirurgického oddelenia vychadzaju z potrieb oSetrovania
chirurgicky chorych: prevdzovia, resp. oSetrovia,
samostatna miestnost” alebo aspon ,kutik* v kipelni pre
nerusené oSetrenie stomie, dostatok priestoru v kupelni
pre oSetrovanie chorych po trazoch (manipulécia
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s vozikom), dostatok pomocnych zariadeni a pomocok
(Vomela a kol., 1998);

- vek chorych- chirurgickym pacientom moéze byt clovek
v ktorejkol'vek vekovej kategorii (dieta, dospely clovek,
stary ¢lovek).

Na zaklade komunikacie s pacientom modze sestra
zistit' jeho psychické rozpolozenie, resp. odhali jeho stres.
Komunikacia v strese sa casto vyznacuje zrychlenym
tempom reéi, chaotickostou, rychlostou tsudku, vyraznej$im
emocionalnym zafarbenim. Pacientovu tGzkost' mozu prezradit
napr. aj automatické neverbalne prejavy (zakryvanie si miesta
najcitlivejSicho na bolest’, prekrizenie rik a podobne) (Vybiral,
2000).

S komunikaciou uzko stvisi potreba informovanosti
chirurgického pacienta. Prevazna vidcSina pacientov ma
zaujem o vSetko, ¢o sa tyka ich zdravotného stavu a vyzaduju
od zdravotnickych pracovnikov informacie najrozli¢nejsieho
charakteru- informécie o diagnoze, liecbe, di¢tnom a pohybovom
rezime a podobne (Kristova, Tomaskova, 2002). ,, Raciondlne
usmernenie, podanie véasnej a primeranej informdcie napomadha
dusevnévyrovnaniesapacientas operacnymstavom “(Greisinger,
Jobankova a kol., 1990, s. 160). Pri odovzdavani informacii
musi sestra zohladiovat’ svoje kompetencie, odovzdavanie
primeraného mnozstva informacii pacientovi s ohladom na
jeho zdravotny stav, ako aj potrebu informovanosti z ¢asového
hladiska.

Ciele vyskumu

Pre potreby c¢lanku sme vybrali nasledovné ciele Sirsie
koncipovaného vyskumu:

- zistit prezivanie stresu u pacientov Vv
s absolvovanym opera¢nym vykonom,

- zistit’ vplyv komunikacie sestry s pacientom na redukciu
stresu u pacienta,

- zmapovat hodnotenie komunikéacie vo vztahu sestra-
pacient pred a po operacnom vykone,

- overit pric¢iny nedostatocnej komunikacie zo strany sestier
z pohl'adu pacientov.

suvislosti

Metodika vyskumu a vyskumny stibor

Na ziskanie relevantnych tdajov bola pouzitd metdda
empirického vyskumu- nestandardizovany dotaznik.

Vyskumny subor pacientov tvorilo 448 pacientov
s chirurgickym ochorenim alebo po uraze hospitalizovanych
na chirurgickom klinickom pracovisku (vo 8 ustavnych
zdravotnickych zariadeniach SR), u ktorych bol realizovany
operacny vykon. Vyber respondentov bol zamerny. Zarad’ujiice
kritéria boli absolvovany opera¢ny vykon v ramci stéasnej
hospitalizacie, poopera¢né obdobie, spolupracujiici pacient
(bez kognitivnej poruchy), vek od 18 rokov neobmedzene.
Vyrad'ujuce kritéria platné pre vyskumny subor pacientov boli
naopak hospitalizacia bez opera¢nej terapie, vek do 18 rokov,
nespolupraca pacienta alebo neschopnost’ vyplnit' dotaznik.
Respondenti- pacienti boli vo veku od 18 do 86 rokov, priemerny
vek respondentov bol 50 rokov. Vo vyskumnom stibore pacientov
bolo 254 zien a 194 muzov. Z celkového poctu respondentov
bolo 271 hospitalizovanych z dévodu planovaného opera¢ného
vykonu, naopak 142 respondentov podstipilo nahlu operaciu
a 35 bolo chirurgicky liecenych pre traz.

Prezentacia vysledkov

5%

@ ano, rovnako pred operaciou
aj po operacii

@ ano, viac pred operaciou ako
po operacii

B ano, viac po operacii ako
pred operaciou

Enie

O neviem posudit’

43%

Graf 1 Prezivanie stresu v suvislosti s absolvovanym
operacnym vykonom

42,2 % respondentov potvrdzuje, ze prezivali stres viac pred
opera¢nym vykonom nez po iom, 33,9 % respondentov prezivalo
stres rovnako pred aj po opera¢nom vykone, 6,3 % respondentov
viac po operacii ako pred nou. Iba 12,3 % respondentov
neprezivalo stres v stvislosti s operacnym vykonom a 5,4 %
respondentov nevie tento fakt posudit’.

8%

@3 ano

M nie

O neviem posudit’

37%

Graf 2 Operacny vykon ako zdroj fyzickej aj psychickej
zataze pre pacienta

86,8 % pacientov zastava ndzor, ze kazdy operacny vykon
predstavuje pre Cloveka telesnu, ale aj dusevnu zataz, tito
skuto¢nost’ nevie posudit’ 7,8 % pacientov a iba 5,4 % pacientov
si mysli, ze operacny vykon nie je psychickou a fyzickou zatazou
pre Cloveka.

komunikécia so
zdravotnickymi
pracovnikmi

kontakt s rodinou alebo

blizkymi

informovanost’ zo strany
zdravotnickych
pracovnikov

Graf 3 Faktory prispievajuce k redukcii stresu u pacientov pred
a po operacnom vykone
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Podla odpovedi pacientov prispela k zmierneniu ich stresu
pred a po operacnom vykone predovsetkym komunikacia so
zdravotnickymi pracovnikmi (50,9 %), ale aj kontakt s rodinou
a blizkymi (41,3 %) a informovanost’ zo strany zdravotnickych
pracovnikov (39,3 %).

zlepsit’ celkova komunikaciu zdravotnikov s
pacientom

zabezpedit vhodnejsie prostredie pre pacienta

zvys§it informovanost’ pacientov zo strany
zdravotnej sestry

umoznit’ kontakt s blizkymi

umoznit’ v ¢o najviac§ej miere pritomnost’ blizkych
pri pacientovi

T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

Graf 4 Ndavrhy pacientov pre zlepSenie psychickej pripravy na
operacny vykon

PacientiprezlepSenie psychickej predoperacnej pripravynavrhuju
zvysenie informovanosti pacientov zo strany lekara (57,1 %),
zlepSenie celkovej komunikacie zdravotnickych pracovnikov
s pacientom (35 %), zabezpecenie vhodnejSicho prostredia pre
pacienta (23,2 %), zvysSenie informovanosti pacienta zo strany
sestry (20,1 %), umoznenie kontaktu s rodinnymi prislusnikmi
(12,1 %) alebo v ¢o najvicsej miere umoznenie ich pritomnosti
pri pacientovi (9,4 %).

5% 2%

@ vzdy mali ¢as a ochotu sa
rozpravat

41% @ vigsinou ma boli ochotné
vypod&ut

B zvyc¢ajne nemali Gas na
rozhovor so mnou

O nemal(a) som priestor na
vyjadrenie svojich pocitov

Graf 5 Ndzory pacientov na pristup sestier pri komunikdcii
s pacientom

52 % pacientov uvadza, Ze v ramci komunikacie boli sestry
ochotné ich véaésinou vypocut. Podla 41,1 % pacientov mali
sestry vzdy Cas a ochotu s nimi sa rozpravat. Na rozhovor s 5,4 %
pacientov sestry zvycajne nemali ¢as a 1,6 % pacientov nemalo
priestor na vyjadrenie svojich pocitov.

0%

1%

B Vyborna

O Priemerna

B Podpriemerna
58% W Nedostatocna

Graf 6 Hodnotenie komunikdcie sestry s pacientom pred a po
operacnom vykone

Komunikéciu vo vzt'ahu sestra- pacient v perioperacnom obdobi
hodnoti najviac- 57,8 % pacientov ako vyborni. Priemerne ju
ohodnotilo 40,6 % pacientov, 1,1 % pacientov podpriemerne
a 0,4 % pacientov nedostatocne.

nadmernd pracovna zat'az sestier
nedostatok personalu
neochota sestier

zI4 organizacia prace

nedostato¢né predpoklady sestier na komunikaciu
s pacientom

T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

Graf 7 Priciny nedostatocnej komunikdcie sestier
z pohladu pacientov

Ako najfrekventovanejSiu pri¢inu nedostatocnej komunikacie
sestra- pacient uviedlo 71 % pacientov nadmerni pracovnu
zat'az sestier, 44,2 % pacientov nedostatok personalu. Za menej
frekventované pri¢iny nedostatocnej komunikacie pacienti
oznacili neochotu sestier (4,2 %), zI organizaciu prace (1,8 %)
a rovnako nedostatocné predpoklady sestier na komunikaciu
s pacientom (1,8 %).

Diskusia

Stres je sucast'ounasho kazdodenného Zivota. Problematike
stresu su venované prace mnohych autorov, ktori upozoriuju
na jeho negativne (distres) alebo pozitivne (eustres) ucinky na
Pudsky organizmus. ,, Dlhotrvajici alebo opakujici sa dusevny
stres moze viest k zhorSeniu obranyschopnosti organizmu,
dochadza k castejsim somatickym ochoreniam* (Rozsypalova
akol., 2003, s. 49). Stres nie je len sprievodny fenomén ¢loveka
v beznom zivote, ale zvlastnu pozornost’ si zasluhuje po vzniku
ochorenia alebo urazu. ,, Kazdé ochorenie vyvolava u pacienta
urcitu psychicku odozvu, subjektivne prezivanie a hodnotenie
choroby a jej nasledkov. Individudlna reakcia chorého na
chorobné priznaky, jeho postoj k chorobe a zdraviu, ako aj
vsetky ostatné psychologické faktory mozu ovplyvnit liecbu,
priebeh choroby i vysledny stav, preto sa musia pri starostlivosti
o pacienta zohladnit* (Tesafova in Kolektiv autorov, 2003, s.
100). ,, Chory preziva pocit neistoty a ohrozenia Zivota. Trpi
nielen fyzickymi bolestami, ale aj vizkostou z predpokladaného
ohrozenia svojej pritomnej aj buducej existencie” (Kapr,
Miiller, 1986, s. 53). Medzi ochorenia sprevadzané stresom
patria aj chirurgické ochorenia alebo trazy s indikaciou
operacnej terapie. ,, Chirurgicky vykon, tak ako kazdy
vyraznejsi nociceptivny podnet infekcénej alebo neinfekcnej
povahy, je sprevdadzany kaskadou neurohumordlnych zmien,
odohravajucich sa na nervovej, endokrinnej a imunologickej
urovni, ktoré nespecificky odrazaji stresovii odpoved organizmu
na operacnu traumu. Komplex tychto dejov, sithrnne nazyvany
syndrom pooperacnej imunosupresie, ovplyviuje tak vlastny
priebeh pooperacného hojenia rany, ako aj pravdepodobne
frekvenciu  pooperacnych infekénych komplikdacii alebo
riziko rozvoja zvyskovej ndadorovej choroby u onkologickych
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pacientov” (Maruna a kol. 2002, s. 359). Nielen samotny
operacny vykon sprevadzany operacnou traumou ma vplyv
na pooperacny stav pacienta, ale aj jeho psychické prezivanie.
,,Dysbalancia imunitnej odpovede po chirurgickom vykone ma
komplexnu etiologiu. Jednym z opominanych, ale doéleZitych
faktorov, ktory urcuje jej priebeh, je psychoemotivny stres.
Z doterajsich vysledkov vyplyva, ze psychoemotivny stres
sa uplatinuje podobnymi neurohumordlnymi a imunitnymi
mechanizmami ako vlastna operacna trauma a vedie k utlmu
bunkovej imunity“ (Maruna a kol., 2002, s. 359). Prezivanie
stresu potvrdili aj pacienti v rdmeci nasho vyskumu. Celkom
82,4 % pacientov potvrdilo, ze prezivali alebo prezivaju stres
v suvislosti s absolvovanym operacnym vykonom, a to rovnako
pred operéaciou aj po operacii (33,9%), viac pred operaciou ako
po operacii (42,2 %) alebo viac po operacii ako pred operaciou
(6,3%).Zéaroven vacsina pacientov (86,8%) zastava ndzor, Ze
kazdy operacny vykon predstavuje pre ¢loveka telesnu, ale aj
duSevnu zat'az.

Pocas hospitalizacie chirurgického pacienta vystupuja
do popredia moznosti a spdsoby redukcie stresu, nakolko
., hospitalizacia (umiestnenie a lieCenie pacienta v nemocnici)
je zvycajne pre pacientov zdazitkom pomerne nového druhu.
Mnohé sa meni- nielen v pacientovi (v jeho tele), ale aj v jeho
psychike, pripadne aj v jeho duchovnom zivote “ (Kifivohlavy,
2002, s. 50). Pacienti potvrdili, Ze k zmierneniu ich stresu pred
apooperacnom vykone prispelakomunikacia so zdravotnickymi
pracovnikmi (50,9 %), kontakt s rodinou alebo blizkymi (41,3
%) ainformovanost zo strany zdravotnickych pracovnikov (39,3
%). V navrhoch pre zlepsenie psychickej pripravy na operacny
vykon pacienti okrem iného uvadzaju aj zlepsenie komunikacie
a informovanosti zo strany zdravotnickych pracovnikov.
Uvedené vysledky dokazuju, Ze pacienti pre zmiernenie stresu,
resp. pri jeho zvladani preferuju emocionalnu a socialnu oporu
(zo strany zdravotnickych pracovnikov aj podpornych osob),
ktora sa ,,vymedzuje ako subor medziludskych vztahov, ktoré
individuu zabezpecuju pozitivny citovy zvdzok, prakticku
pomoc, ale aj informacie umoznujuce hodnotenie stresora*
(Bratska, 2001, s. 143). Sucast’ou socialnej opory je nevyhnutne
aj komunikacia sestry s pacientom. ,,Zdakladnym pilierom
., psychologickej ™ starostlivosti o pacienta je na jednej strane
pochopenie jeho situdcie, na strane druhej uplatiovanie
interaktivnych a komunikacnych prvkov smerujucich k jeho
evalvacii* (Kristova, Miklovicova, 2008, s. 93). Janicek
(2008, s. 111) ku komunikacii zdravotnickych pracovnikov
s pacientom uvadza: ,, V akutnom stave alebo vo chvilach,
kedy sme pohlteni uizkostou, byva najhorsie, ked' s nami lekari
a ostatny zdravotnicky personal nehovoria. Moze nam celkom
opravnene pripadat, zZe zo systéemu zdravotnej starostlivosti
zmizol ¢lovek. Nie vsak v podobe hmoty, ale ako bytost, ktora
mysli, citi a rozprava“. 93,1 % pacientov v naSom vyskume
potvrdilo, ze sestry su ochotné vzdy alebo véacsinou s pacientom
komunikovat. Komunikaciu sestra- pacient v periopera¢nom
obdobi hodnoti vicsina pacientov ako vybornu (57,8 %) alebo
priemernu (40,6 %). Ako najcastejSiu pri¢inu nedostatocnej
komunikacie sestry s pacientom pacienti uviedli nadmernu
pracovnu zataz sestier (71 %). Dolezité je uvedomit si, ze
je rozdiel medzi kazdodennym spoloc¢enskym dialégom
a ucelnym dialdgom, ktory je zamerany na ciel. Ma pacientovi
pomoct’ zbavit' sa napitia a uzkosti. Sestra vytvara atmosféru
dovery a podpory (LEMON 2, 1997).

Zaver a navrhy pre prax

Modernizacia diagnostickych a terapeutickych postupov
vedie k zvySovaniu kvality poskytovanych zdravotnickych
sluzieb. Pri poskytovani zdravotnickych sluzieb je dolezité
nespolichat’ sa iba na S$pickové pristrojové a materialno-
technické vybavenie, ale pacient uréite ocakava aj druht stranku
starostlivosti, a to P'udsky pristup zdravotnickych pracovnikov
a uspokojovanie psychickych potrieb. K humanizacii zdravotnej
starostlivosti moézu velkou mierou prispiet’ aj sestry v ramci
svojich pracovisk. Sestry z chirurgickej ambulantnej a ustavnej
starostlivosti sa musia v pristupe k pacientovi v perioperaénom
obdobi zameriavat’ aj na oblast’ redukcie stresu, ktory méze mat’
u pacienta negativne dosledky najmé na priebeh pooperacného
obdobia s rizikom vzniku pooperac¢nych komplikacii.

Oblasti redukcie stresu by sa mali sestry venovat” od
prijatia pacienta na 16zkové chirurgické oddelenie az po
jeho prepustenie do domacej starostlivosti. Prvy dojem
je nesmierne dolezity a od neho mdze zavisiet spravanie
a spolupraca pacienta pocas celého obdobia hospitalizacie.
Sestry by mali pamétat’ na svoje predstavenie sa novoprijatému
pacientovi spojené s vhodnym pristupom. Pacient nemusi vediet’
identifikovat’ sestru, ktora ho bude oSetrovat, na zaklade typu
pracovného odevu, lebo v sti€asnosti tento nie je uz vyhradne
iba ,,modrobiely®. Vystipenie z anonymity napomaha otvorenej
komunikacii sestra- pacient a vytvaraniu ovzdusia dovery
a istoty, ¢o ma pozitivny vplyv na psychické prezivanie pacienta
v perioperaénom obdobi.

Samozrejmou sucastou oSetrovatel'skej starostlivosti
o chirurgického pacienta, tak na 16zkovom oddeleni, ako
aj v ambulancii, ma byt efektivna komunikacia vratane
psychoterapeutického  pristupu. Vedenie  podporného
rozhovoru je nevyhnutné predovsetkym pred a pocas réznych
bolestivych procedur (napr. vySetrenia, prevazy, atd.), pred
a po opera¢nom vykone, najma pri radikalnych a mutilujicich
operaciach. Efektivna komunikacia nema byt realizovana iba
v pristupe k ambulantnému ¢i hospitalizovanému pacientovi, ale
aj k jeho podpornym osobam. Osobitnou oblastou komunikacie
s chirurgickym pacientom je odovzdavanie negativnych
sprav (napr. vysledok histologického vysetrenia verifikujuci
pritomnost’ onkologického ochorenia). Odovzdavanie takéhoto
typu informacii patri do kompetencii lekara. ZI¢ spravy by
mali byt pacientovi sprostredkované postupne a s ohl'adom na
typoldgiu pacienta, aby sme predchadzali jeho traumatizacii.
Sestry maju doélezité postavenie v praci s pacientom po tom, ¢o
mu bola negativna sprava oznamena. V tejto faze starostlivosti
musia sestry uplatiiovat’ vhodny pristup a komunika¢né zru¢nosti,
ako aj pozorovacie schopnosti zamerané na odhalovanie zmien
v spravani pacienta a vytvaranie priestoru pre interpretaciu jeho
emocii.
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Stidium pritomnosti protilatok proti chripkovym virusom
vo vybranych chovoch oSipanych na Slovensku
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Suhrn

Uloha osipanych v procese genetickych zmien (reassotment) chripkovych virusov je dobre znama. MéZe totiz dojst’ ku vzniku nového typu
chripkového virusu, ktory moéze byt’ vel'mi nebezpecny pre I'udi a spdsobit’ zavazni pandémiu. Serologickym screeningom sme zistili pritomnost’
Specifickych protilatok proti l'udskému chripkovému virusu subtypu H3N2 v 3 chovoch osipanych na izemi Zapadného Slovenska, ¢o predstavuje 2,5
% z celkovo vySetrenych vzoriek. Pritomnost’ §pecifickych protilatok sme vo vSetkych pripadoch detekovali u dospelych jedincov. Pravdepodobne
i8lo o akutnu infekciu sposobent I'udskym chripkovym virusom. Vzhl'adom na hroziace nebezpecenstvo je potrebné chovy osipanych nad’alej
monitorovat’.

KPucové slova: Virus prasacej chripky. Serologicka analyza. Reassortment. Ekologia. Pandémia.

Summary

The role of pigs in the reassortment proces of influenza viruses is well known, causing the emergence of new recombinant strains, that could be
very dangerous for people and could be the source of the emergence of new pandemic strains. The serological screening of 3 breeds of pigs situated
in the teritory of West Slovakia showed the presence of specific antibodies against human influenza strain serotyp H3N2 in 2,5 % of animal tested.
The presence of antibodies in older animals could be the results of early infection of this animals by human influenza virus. Because the pigs are

the ,,mixing vessel for the influenza virus recombinants, we are going to continue also this research.

Key words: Swine influenza virus. Serological screening. Reassortment. Ecology. Pandemy.

Uvod

Chripka je akutne infekéné ochorenie, sposobené A, B
a C typmi virusov chripky. Toto ochorenie je charakteristické
vysokou morbiditou, signifikantnou mortalitou a ma tiez
vyznamny socio-ekonomicky dopad.

Na zaklade poznatkov o vyvoji chripkovych pandémii
pocas posledného storocia sa takmer s urcitostou predpoklada,
ze sa v budtcnosti objavi d’alSia chripkova pandémia, avSak sa
zatial’ nevie kedy, kde a ¢i budeme schopni zabranit’ tomu, aby sa
neopakovali tragédie zminulosti (Swayne, 2000, Webster, 1992,).
Je pravdou, ze zatial’ sa eSte nevie dostatocne presne predpovedat’
zjavenie sa nového subtypu virusu chripky. V sucasnosti
prevlada nazor, ze vsetky l'udské virusy vznikli rekombinéaciou
predoslych Tludskych virusov a zvieracich virusov chripky.
Virusy chripky st schopné vo svojich zvieracich hostitel'och
prezivat’, medzidruhovo sa §irit, ba dokonca v niektorych z nich
dochadza, pomocou genetickych rekombinacii, ku vzniku novych
subtypov. Prave preto je v sucasnosti surveillance chripky
zalozena na kombinacii virologickej identifikacie a klinicko-
epidemiologického monitoringu.

Ekologické stadie a molekulovo - biologické analyzy
genémov a génovych produktov virusov chripky (I'udskych aj
zvieracich) viedli ku vysloveniu hypotézy, ze vSetky cicavcie
virusy chripky boli derivované z aviarnych chripkovych
rezervoarov. Virusy chripky A st periodicky prenasané¢ z
rezervoarovych zvierat — vodnych vtakov na prasata, kone,
domacu hydinu, ba aj morské cicavce a sposobuju infekcie
(Damrongwatanapokin a kol., 2006, Webster a kol., 1992, ).

Napriklad v Europe prasaci virus chripky subtypu HINI
derivoval vsetkych 8 génov z kacacicho virusu chripky a je
v idealnej pozicii pre genetickli rekombinaciu s ludskym
virusom, vd’aka ¢omu sa mdze vyvinat’ v nebezpeény virus,

ktory sa bude rychlo Sirit v ludskej populacii. Existujica
situacia vzbudzuje blizku asocidciu a reminiscenciu so situaciou,
aka bola pred vypuknutim katastrofalnej Spanielskej chripky. Aj
v pripade tohto subtypu vSetky gény pochadzali z vtacej chripky
a na l'udsky patogén sa vyvinuli v prasatach. Hoci sa situacia
z davnej minulosti vobec nemusi zopakovat), tak nevyspytatelny
a nebezpecny virus ako je virus chripky nehodno nikdy
podcenovat’ (Qi, X a kol., 2009).

Vzhl'adom na situdciu vo vyskyte chripky prasiat vo svete
a zvlast’ v Eurdpe sme sa v nasej praci pokusili zistit’ pritomnost’
Specifickych protilatok proti I'udskym chripkovym virusom u
prasiat vo vybranych chovoch na zdpadnom Slovensku.

Material a metody spracovania

V rokoch 2001-2004 sme vykonali vySetrenie pritomnosti
Specifickych protilatok proti ludskému chripkovému virusu
subtypu A2/Praha 625/68 (H3N2) u prasiat vo vybranych
chovoch na juhozapadnom Slovensku.

Krv na vySetrenie protilatok proti chripkovym virusom
sme ziskali z 10 chovov oSipanych, z oblasti juhozapadného
Slovenska. Odbery sme robili tak, aby sme mali vzorky zo
vSetkych vekovych kategoérii, to znamena, ze zo 40 vzoriek
odobratych z kazdého chovu bolo po 10 z nasledovnych 4
vekovych skupin: cicajicich prasiatok, odstavciat, oSipanych
vo vykrme a dospelych jedincov (tab. €. 1.). Krv z prasiat sme
ziskali jednak vlastnym odberom krvi, jednak nam pozadované
séra poskytol Statny veterindrny ustav v Bratislave.

Odber krvi: po fixovani zvierat pracovnikmi sme ziskali 3 ml
krvi punkciou plexus brachialis alebo veny jugularis a v prenosne;j
nadobe s l'adom sme ich transportovali do laboratdria.
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Tabul’ka 1 Zoznam vzoriek sér na dokaz pritomnosti

Specifickych protilatok proti ludskému chripkovemu virusu
subtypu A2/Praha 625/68 (H3N2) u prasiat vo vybranych
chovoch na juhozapadnom Slovensku, v rokoch 2001-2004

Chov | I 1] AV Celkovy pocet
Pocet vzoriek vzoriek

1 10 10 10 10 40

2 10 10 10 10 40

3 10 10 10 10 40

4 10 10 10 10 40

5 10 10 10 10 40

6 10 10 10 10 40

7 10 10 10 10 40

8 10 10 10 10 40

9 10 10 10 10 40
10 10 10 10 10 40
SPOLU 400

I - cicajuce prasiatka, II - odstavcata, III - oSipané vo
vykrme, IV - dospelé jedince

Vzorky sér sme testovali Ab ELISA testom. Pozitivne
vzorky sme potom vysSetrili na pritomnosti protildtok u prasiat
v hemaglutina¢no-inhibi¢nom teste, v ktorom sme pouzili l'udsky
chripkovy virus A2/Praha 625/68. Hemaglutina¢no-inhibi¢ny
test sme vykonali podl'a: Manual of Standard Diagnostic Tests
and Vaccines for List A and B Diseases of Mammals, birds and
Bees, OIE, 1996.

Vysledky

Tabul’ka 2a Vysledky pokusu o dokaz pritomnosti Specifickych
protilatok HIT testom proti ludskému sérotypu H3N2 (A2/Praha
625/95) chripkovym virusom prasiat vo vybranych chovoch na
Slovensku (chovy I - I11), v rokoch 2001-2004

Tabul’ka 2b Vysledky pokusu o dokaz pritomnosti Specifickych

protilatok HIT testom proti ludskému sérotypu H3N2 (A2/Praha

625/95) chripkovym virusom prasiat vo vybranych chovoch na

Slovensku (chovy IV - VII), v rokoch 2001-2004.

Chovy

Pocet vzoriek

Delenie podl’a
veku prasiat

Pozitivne/
negativne

Pozitivne / pocet

Celkovo
vzoriek

Percento
pozitivity

0/10

0/10

0/10

0/10

0/40

0%

40

0/10

0/10

0/10

0/10

0/40

0%

40

0/10

0/10

0/10

2/10

2/10

5%

40

0/10

0/10

0/10

v

0/10

0/40

0%

I - cicajuce prasiatka, II - odstavcata, I1I - osipané vo vykrme,

IV - dospelé jedince

Tabul’ka 2c Vysledky pokusu o dokaz pritomnosti Specifickych
protilatok HIT testom proti ludskému sérotypu H3N2 (A2/Praha
625/95) chripkovym virusom prasiat vo vybranych chovoch na

Slovensku (chovy VIII - X), v rokoch 2001-2004

¥ | £x g £ | £x 2
B E = D @ = o o E' = o @ =y o
= | 8 | RE|EE| & | 2% : | 5 | RE | 2E| & | 2%
= z 22| 2% o8| BE 2 > g8 | EF |e8.| EE
© 3 S 2 S |2g=| 23 o 2 § 2 S |2g=| 8¢
(=] E g A = % 'E !S =¥ n? g g A = % .E ;c.. (=5
= = S B S
| 0/10 | 0/10
I 0/10 I 0/10 ,
1 40 m o0 0/40 8 40 m o0 0/40 0%
v 0/10 v 0/10
| 0/10 | 0/10
I 0/10 I 0/10
0, 0
2 40 m 10 340 | 75% 9 40 m o0 0/40 0%
v 3/10 v 0/10
| 0/10 | 0/10
I 0/10 , I 0/10 .
3 40 m o0 0/40 0% 10 40 m o0 540 | 125%
v 0/10 v 5/10

I - cicajuce prasiatka, II - odstavcata, I1I - osipané vo
vykrme, IV - dospelé jedince

| - cicajtice prasiatka, II - odstavéatd, 111 - o$ipané vo vykrme,

IV - dospelé jedince
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Vysledky sledovania pritomnosti Specifickych protilatok
v sére prasiat proti Pudskému chripkovému virusu sérotypu
H3N2 (A2/Praha 625/95)

Z 10 sledovanych chovov sme zistili protilatky proti
Pudskému chripkovému virusu v troch chovoch. Pritomnost’
Specifickych protilatok sme zistili v chove 2, 6 a 10. V chove
2 boli 3 vzorky (7,5 %) pozitivne, v chove 6 boli pozitivne 2
vzorky (5 %) a v chove 10 bolo pozitivnych 5 vzoriek (12,5 %).
Celkovo bolo zo 400 vzoriek pozitivnych 10 (2,5 %) (tab. ¢. 2a,
2b a 2c). Pritomnost’ $pecifickych protilatok sme vo vsetkych
10 pripadoch detekovali u dospelych jedincov. Hodnoty titrov
protilatok v pozitivnych pripadoch sa pohybovali v rozmedzi od
1:20 az 1:80, ¢o hodnotime ako titre malé az stredné.

Diskusia

Vyznam zvierat v cirkuldcii chripkovych virusov sa
diskutuje uz od Cias vzplanutia chripky v chovoch prasiat
v USA, ktoré bolo v roku 1918 spojené s tazkou chripkovou
epidémiou u Pudi, tzv. Spanielskou chripkou. UZ tu upozornil
Koen (Rabadan a kol, 2006 Dorset a kol., 1922) na podobnost’
chripky prasiat s chripkou l'udi. Tato problematika sa opéat
dostala do popredia zaujmu na prelome 60. a 70. rokov pocas
pandémie tzv. azijskej chripky, kedy bol na Taiwane izolovany
z prasiat virus influenzy A/Hong Kong/68 (Kudin, 1970),
antigénovo identicky s l'udskym kmenom. Neskor boli tieto
predpoklady potvrdené viacerymi stidiami na celom svete
(Webster a kol., 1992).

Nebezpecenstvo, ktoré predstavuje prasa, ako hostitel’
chripky, pre ¢loveka dokumentovali vo svojich pracach Smith
(1976), O'Brien (1977) a Dowle a Hattwick (1977). Ku
vzplanutiu hromadného ochorenia I'udi spésobeného virusom
chripky prasiat doslo vo Fort Dix v New Jersy v USA v roku
1976, kedy v kasarfiach ochorelo najmenej 230 vojakov,
z ktorych 13 muselo byt hospitalizovanych. Infekcia virusom
chripky prasiat bola u nich dokazana izoldciou aj serologicky
(Gaydos a kol., 1977).

Od tej doby bol dokazany cely rad pripadov prenosu
chripkového virusu prasiat na cloveka. Az do prelomu roku
1997/98 sa predpokladalo, Ze nie je mozné, aby bol na ¢loveka
preneseny aj virus vtacej chripky. Az nedavne vzplanutia chripky
u hydiny v Hong Kongu sposobené virusom chripky A (HSN1)
a ochorenie 18 T'udi, z ktorych 4 boli smrtel'né, sposobené tym
istym virusom, vyvolalo zna¢né obavy o mozny hromadny prenos
vtacej influenzy na ¢loveka (Myers a kol..,2007, WHO, 1998).
Obavy z mozného vzniku d’alSej pandémie sa vSak naStastie
nenaplnili, pretoze sa virus v l'udskej populédcii neadaptoval
a nesiril sa z ¢loveka na ¢loveka. Dévodom mohla byt, prave
chybajuca pasaz na prasati (Lange a kol., 2000).

Ked’ze prasata mozu byt hostitelia vlastnych, vtacich aj
Pudskych chripkovych virusov, dochadza v ich organizme
ku genetickej rekombinacii (reassortment), teda k vzajomnej
vymene Casti genomu medzi dvomi infikujicimi virusmi, ak
sucasne napadnu ta istd bunku. Vysledkom st nové typy virusov,
rekombinanty, ktoré zodpovedaju za variabilitu chripkovych
virusov (Myers a kol..,2007). Vzhl'adom na uvedenu hostitel'sku
vlastnost’ prasiat, tj. ze vedia prijat’ aj vtacie aj I'udské virusy
sucasne, predstavuju tieto zvieratd vhodné prostredie pre vznik

novych variant l'udskych chripkovych virusov, ktorych patogenita
sa moze pohybovat’ v Sirokom diapazone od avirulentnych
kmenov az po vysoko virulentné, letalne kmene. Prave z tohto
dovodu je potrebné monitorovat’ vyskyt kolujucich chripkovych
virusov na ur€itom uzemi u vtakov, prasiat a 'udi sucasne, aby
sa ziskali podklady pre eventualne epidemiologické predpovede,
alebo predvidavosti pre zjavenie sa novych rekombinantov
patogénnych pre l'udi (Qi, X. a kol., 2009, Lange a kol., 2000,
Webster a kol., 1992,).

Na zaklade nasej epizootologickej Studie vieme, Ze influenza
prasiat zatial nesposobuje v nasich chovoch ziadne zavazné
zdravotné a ekonomické problémy.

Pocas nasho sledovania sme dokézali pritomnost’ protilatok
proti 'udskému chripkovému virusu A/Praha 625/95 (H3N2)
v 3 chovoch prasiat (celkovo pozitivnych bolo 2,5 %). Ked’ze
sa protilatky v sérach prasiat objavuju v tesnej navdznosti na
epidémiu l'udi, da sa predpokladat’, Ze prasata prisli do kontaktu
s Tudskymi virusmi prostrednictvom chorych oSetrovatel'ov
(Pospisil, 2001). Nakolko na Slovensku podla tdajov z roku
2002, nie je registrovana vakcina proti chripke o$ipanych, da sa
predpokladat’, Ze zistené protilatky su protilatkami po prekonani
akutnej infekcie v chovoch osipanych.

Napriek tomu, ze v sucasnej dobe u nas influenza prasiat
i nadalej nepredstavuje ziadny zdavazny epizootologicky
problém, su ojedinelé spravy o izolacii chripkového virusu,
ako aj o pritomnosti protilatok proti 'udskému chripkovému
virusu v chovoch prasiat u nas prinajmensom upozornenim na
stale hroziace nebezpecenstvo. Hlavne informacie z niektorych
europskych zemi o cirkulécii chripkovych virusov v populacii
prasiat aj ludi nuti virologov aj epidemiologov k ostrazitosti, lebo
v uréitom momente by mohlo déjst’ ku vzniku novych subtypov
chripkovych virusov, ¢o by mohlo viest' aj ku vypuknutiu
zavaznej chripkovej pandémie.

Zaver

Vzhl'adom na to, ze prasatd su vnimavé na infekciu ako
ludskymi, tak aj vta¢imi virusmi chripky, boli tieto zvierata
vytipované ako vhodné prostredie, v ktorom dochadza k stretu
uvedenych chripkovych infekcii a ku vytvoreniu podmienok
k uz spominanému genetickému procesu zmien. prasata su v
prirodzenych podmienkach sprostredkovate'mi pri vytvarani
novych epidemickych ¢i pandemickych virusov chripky l'udi.

Z 10 sledovanych chovov sme zistili protilatky proti
Pudskému chripkovému virusu v troch chovoch. Pritomnost
$pecifickych protilatok sme zistili v chove 2, 6 a 10. V chove
2 boli 3 vzorky (7,5 %) pozitivne, v chove 6 boli pozitivne
2 vzorky (5 %) a v chove 10 bolo pozitivnych 5 vzoriek
(12,5 %). Celkovo bolo zo 400 vzoriek pozitivnych 10
(2,5 %). Pritomnost’ Specifickych protilatok sme vo vSetkych
10 pripadoch detekovali u dospelych jedincov. Chripkovy
virus sa na prasata pravdepodobne preniesol z oSetrovatel'ov
alebo z pracovnikov, z ktorymi prisli do kontaktu. Kedze sa
pravdepodobne jedna o protilatky vyvolané akutnou infekciou,
d’alsim krokom monitoringu bude aktivne vyhladavanie
klinicky chorych oSipanych vo vybranych serologicky
pozitivnych chovoch a odber materialu (nosnych vyterov) na
detekciu influenza A virusu u osipanych.
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Sihrn

Napredovanie v medicine je sprevadzané celym radom neziaducich komplikacii. D6lezité miesto a stale rastlici vyznam maji nozokomialne
nakazy. V prispevku sa preto zaoberame infekciou Methicilin rezistentnym Staphylococcom aureus (MRSA), ktory patri medzi najzavaznejsie
infekcie u rizikovych pacientov a zaroven predstavuje velky epidemiologicky, terapeuticky a ekonomicky problém pre zdravotnicke zariadenia.
V ivodne;j Casti strucne charakterizujeme MRSA, zdroje a cesty prenosu, rizikové faktory pre vznik nosi¢stva a infekcie MRSA ako aj sposoby
prevencie a liecby. Jadro prispevku patri oSetrovatel'skej starostlivosti a jej ulohe v prevencii a lie¢be pacienta s infekciou alebo kolonizaciou
MRSA.

KPuacové slova: Infekcia MRSA. Prevencia a liecba MRSA. OSetrovatel’ska starostlivost’.

Summary

Quite a number of undesirable complications are accompanying with the forwards in the medicine. Nozocominaly infection have a permanently
rising meaning and an important place here. Therefore in the text we have deal with a problem with MRSA, which is belong in between the most
severe infection at the risky patient.and hereby is presented a big epidemiological, therapeutical and economical problem by the health care
institutions. In the introduction we have shortly characterize MRSA, sources and transmission path, dangerous factors of carrier and infection
formation in MRSA as a way of prevention and treatment. The main part of theses is belong to nursing care and its important part in patient’s
prevention and treatments with their infection or colonization in MRSA.

Key words: Infection MRSA. Prevention and treatment of MRSA. Nursing care

Uvod

Problematike nozokomialnych nakaz sa v stcasnosti
venuje ¢oraz vicsia pozornost. Okrem mnohych medicinskych
a oSetrovatel'skych aspektov st to hlavne dovody ekonomické,
ktoré nuatia hladat GcinnejSie metody prevencie a profylaxie
tychto ochoreni. Finanéné naklady savisia hlavne s predizenim
hospitalizacie, drahou protiinfekénou lie¢bou, predizenim
praceneschopnosti a tiez s nakladmi za ujmu na zdravi.
Medzi nebezpecnych povodcov nozokomidlnych nakaz patria
podmienene patogénne mikroorganizmy, ktoré st rezistentné
na bezné antibiotikd. Najvaésiu pozornost’ si zaslizi infekcia
Methicilin rezistentnym Staphylococcom aureus (MRSA).
Infekcia je celosvetovym problémom takmer vo vsetkych
nemocniciach, zdravotnickych a socialnych zariadeniach, ale aj
v komunitnej starostlivosti.

Ciel’om prispevku je:

- Charakterizovat’ infekciu MRSA- definiciu, zdroje a cesty
prenosu, rizikové faktory pre vznik nosicstva a infekcie,
kontrolu v zdravotnickych zariadeniach a i.

- Poukazat na infekciu MRSA z pohl'adu oSetrovatel'stva.

Methicilin rezistentny Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus je grampozitivna baktéria, ktora je
schopna prezivat v réznych podmienkach, je jednou z pri¢in
infekénych ochoreni ¢loveka. Osidluje teplé a vlhké miesta
na ludskom tele. U zdravych l'udi sa nachadza na nosnej
sliznici a povrchu koze, pricom nemusi vyvolat'" ochorenie
(Jezkova, 2005). Za urcitych okolnosti, zvlast' pri poruseni
koze modze vyvolat’ infekciu. V 50-tich rokoch minulého
storo¢ia bol Staphylococcus aureus najcastej$im Specifickym
infekénym agensom. V désledku rozvoja medicinskych odborov

a predovSetkym pouzivania antibiotik sa etiologické agensy
nozokomialnych nakaz postupne menili. Niektoré kmene sa
stali rezistentné na antibiotikd, ktoré sa pouzivaji na liecbu
stafylokokovych infekcii. Tieto kmene sa nazyvaji Methicilin
rezistentny Staphylococcus aureus (MRSA), podla rezistencie
na methicilin, ¢o je antibiotikum podobné oxacilinu a vSetkym
ostatnym beta-laktamovym antibiotikam, ktora byva obvykle
spojena s rezistenciou k d’al$im antibiotikdm. Vznik, vyvoj
a Sirenie antibiotickej rezistencie ovplyviuje najmé prevalencia
génov rezistencie v mikrobialnom ekosystéme a rozsah spotreby
antibiotik (http://www.healt.nsw.gov.au/healt_pr/infection/cons/
pdf/methicillan.pdf).

Baktérie MRSA st schopné odolavat vplyvom
nepriaznivého prostredia, odolavaji vyschnutiu, uc¢inkom
niektorych dezinfekénych prostriedkov, vys$sim teplotam a su
schopné menit’ svoj metabolizmus v zavislosti na zdroji nutricie
(Liskova, 2003).

Pévod MRSA
a) C- MRSA: casto sposobuje infekcie koze a méakkych
tkaniv,

b) MRSA u osdb v kontakte so zvieratami: farmari,
veterinari a ich rodiny,

¢) N-MRSA: spésobuje nozokomialne infekcie, prebichaju
rozne tazko- od kolonizacie az po fatalne stavy
(Stefkovicova, M., 2010).

Zdroje a cesty prenosu MRSA

MRSA kolonizuje povrchy sliznic a epitelu, pricom nemusi
vyvolat’ zapal alebo infekciu. Kolonizacia moze byt prechodna
alebo trvald, a moze sa vyskytovat na jednom alebo viacerych
miestach. NajcastejSim miestom kolonizacie su predné casti
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nosovych prieduchov, axila, perineum a okolie ran. Kolonizované
moze byt aj okolie trachealnych kanyl, zilovych katétrov, tstia
mocovych katétrov a gastrostomickych sond. Miesta kolonizacie
modzeme povazovat za potencionalny zdroj infekcie, ale aj za
rezervoar pre prenos nakazy. V nemocni¢nom prostredi su
schopné prezit' az niekolko tyzdiiov na povrchoch, postelnej
bielizni, listdich ventilatného zariadenia, obaloch sterilného
zdravotnickeho materidlu, ¢i klavesniciach pocitacov (Peckova,
2005).

Zdrojom infekcie je infikovany chory alebo nosi¢ MRSA.
Za nosica povazujeme osobu bez klinickych znamok infekcie.
Nosi¢stvo u zdravych nemusi byt pri¢inou Sirenia. ZvySené
riziko je pri akttnej respiracnej infekeii.

Nebezpeénym zdrojom Sirenia je chronicky nosié¢, ktory
sa kolonizoval alebo prekonal infekciu pri pobyte v nemocnici.
Chronické nosi¢stvo je spojené s kolonizaciou chronickych ran,
defektov alebo koznych 1ézii. Nosi¢stvo MRSA méze pretrvavat
tyzdne, mesiace, ale aj roky. Je tazko mikrobiologicky
dokazatel'né. (Frankova, Tupa, 2005)

Infekcia MRSA sanajcastejSie prendSa z pacienta na pacienta
po predchadzajicom priamom kontakte a asymptomatickym
nosicom. Menej casto prostrednictvom vySetrovacich
prevazovych alebo inych pomocok (stetoskopy, endoskopy
a pod.). Ruky lekara alebo sestry mozu byt kolonizované napr.
pocas vySetrenia alebo starostlivosti o pacienta kolonizovaného
alebo infikovaného MRSA. Pokial po takomto kontakte
s pacientom nie su dostato¢ne a starostlivo umyté ruky, moze
dojst’ k prenosu infekcie na dalSiecho pacienta. Kolonizécia
u zdravotnickeho pracovnika je prechodna, ale osoby
s dermatitidou alebo inymi koznymi ochoreniami sa mozu stat’
chronickymi nosi¢mi a podielat’ sa na vzniku nozokomialnych
infekcii MRSA (Sluchtytova, 2006). Mozna je aj vzdusna cesta
prenosu infekcie MRSA v silne kontaminovanom prostredi
(popaleninové oddelenia, oddelenia s tracheostomickymi
pacientmi).

Rizikové faktory a faktory, ktoré majia vplyv na Sirenie
MRSA

Rizikovych faktorov, ktoré podporujii vznik a Sirenie
infekcie je niekol’ko, venovali sa im viaceri autori, uvadzame
najzavaznejsie z nich.

1. Faktory, ktoré maju vplyv na vznik a Sirenie
antimikrobialnej rezistencie v léZkovych zdravotnickych
zariadeniach (podl'a McGowana, In Mad’ar, 2003):

- tazké ochorenia hospitalizovanych pacientov,

- zavazne imunokompromitovani pacienti,

- pouzivanie nového druhu zdravotnickeho materialu na
invazivne vykony,

- zvySeny priliv rezistentnej mikrobialnej  flory
prostrednictvom pacientov prichadzajucich zkomunitného
prostredia,

- nedostato¢nédodrziavaniehygienicko-epidemiologického
rezimu na oddeleniach,

- nespravne vyuzivanie izolacie pacientov,

- vysoka frekvencia  indikovania
profylaxie,

- Casta aplikacia empirickej antimikrobialnej terapie,

- zvysené pouzivanie antibiotik za urcity ¢asovy interval.

antimikrobialnej

2. Rizikové faktory vyznamne asociované s kolonizaciou
MRSA- (Sullivan a Keane, In  Madar, 2003)
- muzské pohlavie,
- vek nad 80 rokov,
- hospitalizacia pocas predchadzajucich 6 mesiacov,
- periférne vaskularne ochorenie,
- tlakové kozné ulceracie,
- liecba steroidmi,
- ochorenie koze,
- antibiotickd liecba v
3 mesiacov.

priebehu  predchadzajucich

3. Rizikové faktory, ktoré napomahaju vzniku infekcie
sposobenej MRSA u pacientov predtym bezpriznakovo
kolonizovanych tymto mikroorganizmom (Coello a spol., In
Mad’ar, 2003):

- hospitalizacia na jednotke intenzivnej starostlivosti,
- uzivanie 3 a viac antibiotik,

- ulceracie koze,

- chirurgické rany a drény,

- nazogastralna a ezofagealna intubdcia,

- intraven6zna a mocova katetrizacia.

Vyznamny rizikovym faktorom méze byt aj:
- netrénovany, needukovany personal, Studenti realizujuci
klinicku prax,
- preplnenost’ oddelenia,
- chyby v hygienickom rezime (Stefkovi¢ova, 2010).

Vyskyt MRSA
Vyskyt MRSA v zdravotnickych zariadeniach moéze mat
charakter:

- Sporadicky vyskyt MRSA — predstavuje ojedinelé pripady
bez vzajomnej suvislosti. Epidemicky vyskyt MRSA —
znamena vyznamne vyssi vyskyt, nez je obvyklé v danom
zariadeni alebo jeho Casti.

- Endemicky vyskyt MRSA — je trvala pritomnost MRSA
v nemocnici alebo na niektorom oddeleni (Kolektiv
autord, 2000, s. 502).

Riziko vyskytu MRSA podl’a oddeleni
Z hladiska rizika vyskytu MRSA mo6zeme medicinske odbory
rozdelit’ do nasledujucich kategorii:

1. rizikova skupina vysoké riziko: intenzivna
starostlivost’, popaleninové a transplantacné oddelenia,
kardiovaskularna chirurgia, neurochirurgia, ortopédia,
traumatoldgia, Specializované centrd, kde je v stcasnosti
najvacsie riziko vzniku klinicky zavaznych infekcii
MRSA.

2. rizikova skupina — stredné riziko: vSeobecna chirurgia,
urologia, neonatologia, gynekologia a pdrodnictvo,
dermatovenorologia, ORL.

3. rizikova skupina — nizke riziko: Standardna 16zkova
starostlivost’ v internych odboroch, neurologia, pediatria.

4. rizikova skupina - Specifické riziko: psychiatria,
liecebne pre dlhodobo chorych a zariadenia naslednej
starostlivosti. (Kolektiv autorti, 2006, s. 502)

Liecba MRSA
Spektrumantibiotik pouziteI'nychpreklinicky manifestnéinfekcie
vyvolané MRSA je zuzenych, najcastejSie st ordinované:
- Vankomycin - lie¢i iba nicktoré kmene, ma vela
neziaducich a¢inkov,
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- Teicoplanin,

- Nové ATB: Platesmicin,

- Doxycyklin, clindamicin, cotrimoxazol- pri menej
zavaznych infekciach(Stefkovi¢ova, 2010).,

- Neomycin/bacitracin (Framykoin, pamycon)- liecba

kolonizacie v nosnej dutine (Peckova, 2005).

Na liecbu povrchovej kolonizacie MRSA bez znamok
infekcie sa pouzivajui antimikrobidlne roztoky, mydla, Sampony
(Protoderm roztok, Skinman scrub, Primasept MED) (Liskova,
2003).

Preventivne opatrenia pri vyskyte MRSA
Zakladné preventivne opatrenia mozeme zhrnut’ do 4 bodov:
a) Hygiena ruk.
b) Skrining na pritomnost MRSA.
¢) lzol&cia pacienta.
d) Dekolonizacia pacienta (Stefkovi¢ova, 2010).

Hygiena rik:

,, Umyvanie a dezinfekcia riik zdravotnickych pracovnikov patria
k najdolezitejsim sposobom prevencie prenosu nozokomidalnych
nakaz. “ (Mad’ar, Stefkovicova , 2004, s.123)

Pocas prace st ruky kontaminované rozli¢cnou nemocni¢nou
mikrofiérou, ktord ma vlastnosti odlisné od mikroorganizmov
vyskytujtcich sa v beznej populacii. Ide predovsetkym o vyznamnu
rezistenciu na antibiotikd, niektoré druhy dezinfekénych latok, ale
aj schopnost’ rezistencie na iné kmene vyskytujuce sa v prostredi.
Preto sa pri prevencii vyzaduje umyvanie ruk s pouzitim
dezinfekéného mydla a dolezitym aspektom je aj spravna
technika umyvania rik. Vel'ky doraz sa kladie na vyber vhodnych
dezinfekénych prostriedkov, ich spravne riedenie, skladovanie
a dokladnu ocistu nozokomidlneho prostredia (Mad’ar, 2003).
Ruky sa umyvaji:

- pred nastupom na smenu a po jej skonceni,

- pred a po aseptickom vykone,

- po kazdom kontakte s biologickym materialom pacienta,

- po manipulacii s bieliziou, obvizom alebo inym

materialom,

- pred podavanim jedla, napojov, lickov,

- po pouziti toalety. (Mad’ar, Stefkovicova , 2010)
V roku 2010 prebieha 2. ro¢nik kampane* Save Lives: Clean
Your Hands* (Umyvaj si ruky- zachranis zivot), ktory je stiéastou
programu WHO ,, First Global Patient Safety Challange- Clean
Care Is Safer care. Ciel'om je poukazat’, ze spravna hygiena ruk
patri medzi najdolezitejSie spdsoby prevencie nozokomialnych
nakaz.

Skrining na pritomnost” MRSA
Aktivne mikrobiologické vyhladdvanie a monitorovanie
pripadov infekcie a kolonizacie MRSA a jej Sirenie spociva
v cielenom vySetrovani vzoriek na pritomnost MRSA
v indikovanych pripadoch:
1. vysSetrenie pacienta pri prijme,
2. vySetrovanie pacientov v kontakte s MRSA pri
sporadickom vyskyte,
3. vySetrovanie pacientov v kontakte s MRSA pri
epidemickom vyskyte,
4. vysSetrovanie pacientov v zariadeniach s endemickym
vyskytom MRSA,

5. vySetrovanie pacientov s
MRSA,

6. vyhladavanie nosi¢stva u zdravotnickeho personalu.
(Kolektiv autorti, 2006, s. 502)

Kazdé zdravotnicke zariadenie si na zdklade charakteru
poskytovania zdravotnej starostlivosti a spektra pacientov
stanovuje vlastné konkrétne a Specifické postupy platné pre celu
nemocnicu.

preukdzanym nalezom

Izolacia pacienta

Umiestnenie pacienta s MRSA na samostatnej izbe az do
dosiahnutia dekolonizacie. Dolezité je dodrziavat rezimové
opatreniaako: oznacenie dokumentacie pacienta, individualizacia
pomdcok, dodrziavanie bariérovej oSetrovatel'skej techniky,
pouzivanie ochrannych pomdcok personalom i pacientom.

Dekolonizacia pacienta

Vyber spdsobu dekolonizacie zavisi od lokality, v ktorej
sa MRSA zachyti. Systémova liecba kolonizacie MRSA sa
obvykle nevykonava, moznou alternativou v snahe o eliminaciu
kolonizacie je vSak aplikacia antibiotickych pripravkov lokalne
na nosovu sliznicu alebo vyplachovanie Ust, krku a nosovej
sliznice antimikrobialnymi preparatmi na lokéalne pouzitie.

Zasadny vyznam ma aj dodrziavanie smernic: Zakon NR
SR ¢. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejné¢ho
zdravia, Vyhlasky MZ SR €. 553/2007 Z.z., ktorou sa ustanovuju
podrobnosti o poziadavkach na prevadzku zdravotnickych
zariadeni z hl'adiska ochrany zdravia (Stefkovi¢ova, 2010).

Organizacie kontroly vyskytu MRSA v zdravotnickych
zariadeniach

Kazdé zdravotnicke zariadenie by malo mat zalozeny
tim pre kontrolu infekcii. Clenmi tejto pracovnej skupiny by
mali byt infektolog, epidemiolég, mikrobioldég, sestra pre
nozokomialne nakazy a d’alsi Specialisti podl'a charakteru
zdravotnickeho zariadenia. Téato skupina tizko spolupracuje
s lekarmi a sestrami na jednotlivych oddeleniach alebo
klinikdch. Hlavnou tlohou je wvytvarat fungujici systém
sledovania a vyhodnocovania pripadov MRSA, kolonizacie
a Sirenia infekcie, hldsenia nozokomidlnej nakazy a na
zéklade vykonanych analyz odporucit’ komplexné preventivne
a profylaktické opatrenia.

Népliou timu je aktivne sledovanie a vyhodnocovanie
pripadov infekcie, kolonizacie a Sirenia MRSA, kontrola,
vyhodnocovanie rezimovych opatreni a antibiotickej liecby,
vzdelavanie zdravotnickeho personalu v problematike MRSA.
O vysledkoch svojej ¢innosti veduci timu pravidelne informuje
manazment nemocnice.

Novy pripad je oznameny prislusnému regionalnemu
uradu verejného zdravotnictva. Stucasne je oboznameny veduci
lekéar oddelenia, kde je pacient hospitalizovany. Okamzite po
zisteni MRSA infekcie sa zadina s protiepidemiologickymi
opatreniami.

Prevencia a liecha MRSA- uloha sestry

Sestra je vyznamnym clenom timu starajuceho sa
o rizikového, ale aj kontaminovaného pacienta. Pri starostlivosti
o pacienta s infekciou alebo kolonizaciou MRSA, pre
zabezpecCenie kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti, sa mozu
pouzit’ Standardy oSetrovatel'skej starostlivosti, dokumentacie,
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postupov pri vykonoch, vybavenia pracoviska, vzdelavania
pracovnikov a edukécie pacientov a podpornych osob:
Osetrovatel'skej starostlivosti:

- Osetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta s infekciou MRSA

Vv rane.

- Osetrovatel'ska starostlivost o pacienta s respiracnou
infekciou MRSA.

- Osetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta kolonizovaného
MRSA.

Osetrovatel'skej dokumentécie:
- Oznacenie a umiestnenie dokumentécie pri pozitivnom
naleze MRSA.
Osetrovatel'skych postupov pri vykonoch:
- Osetrovanie infikovanej rany — aplikacia hydrokoloidného

krytia.

- Dekontaminacia pacienta infikovaného alebo
kolonizovaného MRSA.

- Dekontaminacia a dezinfekcia ploch, predmetov,

pristrojov, pomdcok v izola¢nej izbe.
- Hygienické umyvanie a dezinfekcia ruk.
- Pouzivanie ochrannych pomécok.
- Postup pri preklade a prevoze pacienta s infekciou
MRSA.
- Likvidacia infekéného materialu.
Vybavenia pracoviska z hl'adiska oSetrovatel'skej starostlivosti:
- Hygienické vybavenie izolacnej izby.
- Technické vybavenie izolacnej izby.
- Vybavenie izola¢nej izby ochrannymi pomockami.
Pre vzdelavanie oSetrovatel'skych pracovnikov:

- Edukéacia zdravotnickeho persondlu o  spdsobe
a dodrziavani protiepidemiologickych opatreni.
- Edukéacia zdravotnickeho persondlu o  spdsobe

vykonavania skriningu na pritomnost MRSA.

- Edukacia zdravotnickeho personalu o spravnom sposobe
umyvania a dezinfekcie ruk.

Standardy edukacie pre pacienta a podporné osoby:
- Edukacia pacienta s infekciou MRSA a podpornych
0s0b o spdsobe a dodrziavani protiepidemiologickych
opatreni.
Z vymenovanych oSetrovatel'skych a edukacnych aktivit sa
najcastejsie vyuzivaja:
1. OSetrovatel'ska starostlivosti s MRSA v rane.

Ciel'om starostlivosti je:

- podporit’ hojenie rany,

- liec¢it’ infekciu,

- zamedzit’ maceracii okolitej koze,

- znizovat bolest rany,

- zabranit’ Sireniu infekcie,

- predchddzat a zabranit kontaminacii rany inymi
mikrobialnymi agensami.

2. Dekontaminacia pacienta infikovaného alebo
kolonizovaného MRSA.
Cielom je:

- likvidacia kolonizacie a infekcie MRSA,

- zabranit’ $ireniu infekcie a kolonizacie MRSA,

- dekontaminacia MRSA z celého tela,

- dekontaminacia MRSA na tazko dostupnych miestach
koze,

- dekontaminacia MRSA v nose, tstnej dutine,

- dekontaminacia predmetov pouzivanych pacientom.

3. Edukacia pacienta a podpornych o0séb o
dodrziavania protiepidemiologickych opatreni.
Cielom je:

- poucit pacienta o spdsobe a dodrziavani protiepidemiolo-
gickych opatreni,

- predchadzat’ rozsirovaniu infekcie,

- ziskat pacienta a podporné osoby na aktivnu spolupracu.

sposobe

Eticko- pravne a psychologické aspekty oSetrovatel’skej
starostlivosti

Starostlivost o MRSA pozitivnych pacientov je psychologicky
naro¢na a mal by ju vykonavat skuseni a empaticky citiaci
osetrujuci personal, ¢im sa predchadza vzniku eticko-pravnych
problémov a psychologickych tazkosti u pacienta:

- pacient a pribuzni musia byt adekvatne a citlivo
informovani,

- pacient nesmie byt poskodeny obmedzovanim
liecebnej starostlivosti, napr.: zastavenim rehabilitacie,
neuskuto¢nenim potrebnych vysetreni,

- pacientmapravoodmietnut’ doporucenuliecbu, vysetrenia,
odbery. Pri odmietnuti sme niekedy bezradni, ale musime
sa snazit’ pacienta presvedcit. Velku neistotu vzbudzuje
poziadavka na odber steru z perinea, najmé u hanblivych
ludi. T ked’ sa nam podari pacienta presvedcit, celkova
ochota k spolupraci zvycajne klesa, o mdze neskor
priniest’ negativne dosledky.

- zvySenu pozornost’ treba venovat psychike izolovaného
pacienta. Izola¢né opatrenia obmedzuji vol'ny pohyb po
oddeleni a nemocnici. Citlivejsie povahy tazko znaSaju
aj to, ze oSetrujuci persondl vchadza do izby s rtskami
na ustach, ¢im odpadéava doélezitd zlozka nonverbalnej
komunikéacie. Niekedy nepriaznivo pdsobi aj absencia
beznych taktilnych podnetov.

- pacienta m6zu navStevovat osoby, ktoré po nalezitom
pouceni oSetrujlicim persondlom reSpektuju zasady
bariérového rezimu,

- niektori pacienti st izolacnym rezimom deprimovani
a ini nie st ochotni ho dodrziavat. Délezitou ulohou
osetrujiceho persondlu je poucit’ a presvedcCit’ pacienta

o dolezitosti dodrziavania protiepidemiologickych
opatreni.
Zaver

Vyskyt rezistentného patogénna MRSA sa v poslednych
dvadsiatich rokoch zaznamenava v zdravotnickych zariadeniach
Coraz viacsom pocte. K prenosu dochadza najmid priamym
kontaktom pacienta so zdravotnickym pracovnikom, ktory
prisiel do styku s kolonizovanym alebo infikovanym chorym.
Infekcia MRSA mdze pacienta ohrozovat’ na zivote, je pric¢inou
zvysenej morbidity, prediZenej hospitalizacie a zvySenych
finanénych nakladov. Moznosti liecby st obmedzené pre
rezistenciu na mnohé antibiotika. Sireniu infekcie na pacientov
a do d’alsich zdravotnickych zariadeni by mali zabranit’ znalost’
a dodrziavanie uvedenych vSeobecnych protiepidemiologickych
opatreni a bariérovej osetrovacej techniky podla vypracovanych
Standardov oSetrovatel'skej starostlivosti.

Infekcie ran mozu byt sposobené rdéznymi druhmi
mikroorganizmov, ktoré prenikaji do rany, rozmnozuju sa
v nej a produkuji toxiny. Obavanym infekénym agensom je
v poslednej dobe MRSA. Infekcia do ran mdze byt zavlecena
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kontaminovanymi nastrojmi, roztokmi alebo oSetrujicim
personalom. Délezitou sucastou oSetrovatel'skej starostlivosti
su vSeobecné opatrenia (Setrnd operacna technika, odstranenie
devitalizovanych tkaniv, zachovanie sterility, zdkaz oSetrovania
pacienta persondlom s aktivnou infekciou) a oSetrovanie
ranovych infekcii.
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Suhrn

Hospic je zariadenie, ktoré sluzi a pomaha zomierajucim a nevylieCitelne chorym I'udom prezivat' posledné obdobie Zivota dostojnym
sposobom - spésobom hodnym ¢loveka. Podl'a moznosti je zomierajuci sprevadzany svojimi najbliz§imi, ktori s mu v tychto tazkych chvilach
vel'kou oporou. Domnievame sa, ze hospicova starostlivost’ predstavuje sposob starostlivosti o nevylie€itene chorych a zomierajucich, ktory
zabezpecuje zvySovanie alebo udrzanie kvality Zivota a dostojné umieranie. Vyznamnym dokumentom v starostlivosti o termindlneho pacienta
bolo Odporucanie Rady Eurdpy €. 1418/1999 Ochrana 'udskych prav a dostojnosti terminalne chorych. Tento dokument po schvaleni Parlamentnym
zhromazdenim bol zapracovany ako jedno z prav terminalne chorého pacienta. Pojem paliativna starostlivost’ sa prvy raz objavila v zakone ¢.
277/1994 o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov. Zakon ¢. 118/2002 Z. z., v stistave zdravotnickych zariadeni uvadza hospic ako
zariadenie, ktoré poskytuje paliativnu starostlivost’ na zédklade povolenia na poskytovanie zdravotnickej starostlivosti vydaného MZ SR. Termin
hospic upravuje aj vyhlaska MZ SR ¢. 770/2004 Z. z., ktorou sa ustanovuju urcujice znaky jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni.

KPucové slova: Hospic. Hospicova starostlivost’. Paliativna starostlivost’.

Summary

Hospice is a device that serves and helps the dying and terminally ill people to live the last period of life in a dignified manner - a manner
worthy of man. Where possible, dying is accompanied by his closest to him in these difficult moments of great assistance. We believe that hospice
care is a way to care for the terminally ill and dying, which provides for increasing or maintaining the quality of life and dignified death. Important
documents in the care of terminal patients were Recommendation of the Council of Europe. 1418/1999 Protection of human rights and dignity of
the terminally ill. This document, after approval by the Parliamentary Assembly was incorporated as one of the rights of terminally ill patients.
The concept of palliative care was first discovered in Law. 277/1994 on health care, as amended. Law no. 118/2002 Coll z, the system provides
medical equipment Hospice as a device that provides palliative care for the authorization to provide medical care given the Ministry of Health.
The term hospice provides for the Ministry of Health Decree No. 770/2004 Z. Laws establishing the identifying characteristics of different types
of healthcare facilities.

Key words: Hospice. Hospice care. Palliative care.

Uvod

V poslednych rokoch dochadza k intenzivnym aktivitdm
v oblasti smrti a umierania. Skiima sa nielen samotny proces
zomierania a smrti, ale i sprievodné javy. Sucasnd urovei
mediciny umoziuje ¢loveku predizit Zivot, ¢o v niektorych
pripadoch znamena prediZit’ umieranie na ukor kvality. Podla
kritérii WHO a Rady Europy je pravdepodobné, ze nevyliecitel'ne
chori a zomierajuci umieraju neddstojne, v zbyto¢nom fyzickom
¢i psychickom utrpeni, narusenou dostojnostou, pocitom, ze su
bremenom pre pribuznych, pre spolocnost’.

Paliativna starostlivost’ potvrdzuje Zivot a umieranie akceptuje
ako prirodzeny proces, smrt’ neodsuva ani neurychl'uje, nie je
autoritativna, nevnucuje lie¢bu, spolupracuje s pacientom a jeho
rodinou. Predstavuje podporny systém pomoci pacientovi, aby
zil aktivne az do smrti a rodine pri vyrovnavani sa s chorobou, ¢i
skorym odchodom pacienta (Neméekova, 2004, s. 146).

Rozoznavame 3 roviny paliativnej starostlivosti:

- paliativny pristup — zdkladné znalosti a schopnosti, ktoré
modzu pouzit' vSetci zdravotnicki pracovnici starajuci
sa o pacientov s zivot ohrozujicim alebo terminalnym
ochorenim,

Paliativna starostlivost’

,,Paliativna medicina sa zaobera lieCbou a starostlivost'ou
o chorych s aktivnym, progredujucim, pokrosilym ochorenim.
DiZka Zivota je u tychto chorych obmedzena a cielom lietby
a starostlivosti je kvalita ich zivota* (Markova, 2010,s. 19).
Paliativna, stcitna starostlivost’ je odvodena z gréckeho slova
paliatus — odety plastom, s vyznamom, ako by sa zakryli,
zamaskovali, zneviditelnili priznak)’, ktoré sa nedaju odstranit’
(Fabus, Kulichova, 2010). Paliativna starostlivost’ je aktivna
celkova liecba a starostlivost o chorych, ktorych choroba
nereaguje na kurativhu liecbu. NajdolezitejSia je kontrola
a liecba bolesti a d’alSich symptomov, rovnako ako rieSenie
psychologickych, socidlnych a duchovnych problémov
chorych. Cielom paliativnej starostlivosti je dosiahnutie ¢o
najlepsej moznej kvality zivota chorych a ich rodin (Scheidova,
2001, s. 1).

- Specializovana intervencia — v pripade komplikovanej
osetrovatel'skej starostlivosti je niekedy nutna pomoc
Specialistov z inych oblasti, ktori zaistia potrebnu
intervenciu,

- Specializovana paliativna starostlivost’ — poskytuju ju
zdravotnici so Specidlnym vzdelanim a skusenostami
v starostlivosti o zomierajuicich pacientov a ich rodiny.
Mozu pracovat v komunitnom zariadeni paliativnej
starostlivosti a tiez ako konzultanti v nemocniciach ¢i
v hospicoch (O’Connor, 2003, s. 15).

I'Jlohy paliativnej starostlivosti

- zlepsuje kvalitu Zivota pacienta az do smrti,

- poskytuje pacientovi ul'avu od bolesti a inych zavaznych
symptémov ochorenia,

- zmiernuje utrpenie pacienta a stabilizuje jeho zdravotny
stav,
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- neoddial'uje ani neurychl'uje smrt,

- zabezpecuje pacientovi komplexnu liecbu a starostlivost’
timom odbornikov,

- integruje psychologické a spiritualne aspekty starostlivosti
0 pacienta,

- poskytuje podporny systém, aby pacient mohol zit' ¢o
najaktivnejsie az do smrti,

- poskytuje pomoc pribuznym a blizkym osobam pacienta,
pomaha im vyrovnat sa s chorobou pacienta a so
zarmutkom po jeho smrti (Co je paliativna medicina,
paliativna starostlivost? In http:// www.hospice.sk/
hospicel/paliativ.html).

Paliativna starostlivost’ je na Slovensku stdle novym
medicinskym odborom. Uzko savisi s mnohymi klinickymi
odbormi, s ktorymi je dblezity rozvoj spoluprace a vymena
informacii. Vacsia odbornd osveta by sa mala uskutocniovat
v ramci vzdelavacich podujati, kongresov ¢i seminarov.
Nevyhnutnost'ou je zapojit’ sa individudlne ¢i organizovane do
medzinarodnych $truktar (Sarmirova, 2006, s. 15).

Hospicova starostlivost’

Hospicova starostlivost’ je forma celostnej starostlivosti
o chorych v pokroc¢ilom $tadiu ochorenia, kde uz bola stanovena
diagnoza a vycerpana kauzalna liecba a prechddza sa na liecbu
priznakov. Zacina vtedy, ked’ uz nemozno dufat’ v predlzovanie
zivota. Je charakterizovana timovym pristupom, symptomatickou
kontrolou s dorazom na lieCbu bolesti, celkov rehabilitaciu,
dobru komunikéciu, psychologicki podporu, radami pre rodinu,
pozornostou duchovnym potrebam, kvalifikovant starostlivost
o zomierajuceho a jeho pozostalych (Fabus, 2007). V hospicovej
starostlivostije dominantnd komplexnost’. Je indikovand pre chorych,
ktori sa zrieknu kauzalnej liecby a rozhodnu sa pre paliativau
hospicovu starostlivost’. Jej diZka je ohraniend predpokladom 6 -
10 mesiacov zostavajuceho (Fabus, Kulichova, 2010).

Potreba hospicovej filozofie vychddza priamo zo Zivota.
Umoziiuje podporu a starostlivost’ o nevylieCitel'ne chorych, aby
mohli zit’ podl'a moznosti naplno a v pohode. Zakladnou bunkou
hospicovej starostlivosti u nds st farské a diecézne charity, ktoré
sa snazia hlavne o zmenu vedomia spolo¢nosti, 0 zmenu postoja
P'udi k umierajucim a k smrti (Puskar, 2000, s. 303).

Vidime raciondlne snahy o realizovanie novej formy
starostlivosti o chronicky chorych a umierajicich — paliativnu
a hospicovu starostlivost’. Zdravotnictvo, ktoré bolo orientované
len na lieCbu a vylieCenie choroby, sa zacina orientovat’ viac
na paliativhu starostlivost. Na druhej strane sa do domacej
starostlivosti  delegujut  moderné aspekty zdravotnickej
starostlivosti a rodina sa za tejto podpory zapaja do starostlivosti
o svojich umierajucich pribuznych.

Potreby pacienta v termindlnom $tadiu

Priorita potrieb pacienta sa v priebehu ochorenia meni.
Zatial’ ¢o na zaciatku ochorenia su v prevahe potreby telesné,
v zéverecnej faze vel'mi Casto nadobudaju ddlezitost’ potreby
duchovné. Musime mat’ stidle na pamiti, ze kazdy clovek ma
svoj hodnotovy rebricek a z pohl'adu pacienta moze byt dolezité
nieco uplne iné, ako predpoklada profesional, ktory sa o pacienta
stard (Matousek, 2005, s. 197).

Pri uspokojovani biologickych potrieb musi podstatnu
Cast’ tvorit’ zdkladnd oSetrovatel'skd starostlivost’ poskytovana

klientovi, ktord ma vel’ky vyznam v prevencii a zaroven prispieva
k telesnej a dusevnej pohode chorych. Popri farmakologickej
liecbe ovplyviuji pacienta do velkej miery aj vhodné
osetrovatel'ské postupy (Markova, 2010, s. 93).

Prioritnou duSevnou potrebou je reSpektovanie ludskej
dostojnosti, nezavisle od stavu telesnej schranky. Clovek je
jedinecnd bytost’ so svojim vlastnym a neopakovatelnym
poslanim a takého je nutné ho chapat’ a reSpektovat’ (Dobrikova-
Porubcanova, 2005).

Uspokojovanie
predovsetkym  na
hospitalizaciou.

Pri uspokojovani duchovnych potrieb ide o uspokojovanie
nabozenskej slobody, zabezpecenie ucasti na nabozenskych
obradoch a prijimanie sviatosti. Nenaplnenie tejto potreby
zmysluplnostisarovna skuto¢nému stavu duchovnej prazdnoty. Je
potrebné mu ukazat, ze v kazdej situacii sa da zit’ zmysluplne.

socialnych
zamedzenie

potrieb
izolacie

je  zamerané
sposobenej

Hospicova starostlivost’ v naSich podmienkach —
dotaznikovy prieskum

V nasom prieskume sme sa rozhodli venovat’ pozornost
hospicovej starostlivosti ako forme celostnej starostlivosti
o chorych v pokrocilom stadiu ochorenia v Hospici sv. Alzbety
v Lubici — Kezmarku.

Ciel’ prieskumu

Cielom bolo zistit a analyzovat potrebu hospicovej
starostlivosti a mieru spokojnosti so sluzbami poskytovanymi
zariadenim hospic z pohl'adu pribuznych v Hospici sv. Alzbety
v Lubici. Na zaklade ciela sme si stanovili nasledovné ciele
ulohy:

1. Zistit mieru spokojnosti pribuznych so
poskytovanymi v zariadeni hospic.

2. Zistit, aké nedostatky v hospicovej starostlivosti vidia
pribuzni.

3. Zistit, aka je potreba hospicovej starostlivosti s pohl'adu
pribuznych.

sluzbami

Metéda prieskumu

Na ziskanie Gidajov sme pouzili empirickll metédu zberu
informacii — dotaznik. Dotaznik bol anonymny a dobrovolny.
Obsahoval 25 poloziek, z toho 10 zatvorenych a 15
polootvorenych. Vyber respondentov na vyplnenie dotaznika bol
zamerny. Prieskum bol realizovany v ¢ase januar az marec 2010.
Rozdanych bolo 70 dotaznikov, vratilo sa nam 66, navratnost’
bola 95 %. Priemerny vek respondentov bol 45 rokov.

Interpretacia vysledkov:

Polozka 1 Aky je Vas pribuzensky vzt'ah k chorému v hospici?
Tabul’ka 1Pribuzensky vztah k chorému v hospici

Pribuzensky vzt’ah k chorému v hospici % n
manzel/manzelka 14 9
syn 14 9
dcéra 27 18
rodi¢ 9 6
stary rodic¢ 0 0
iné 36 24
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Graf 1 Pribuzensky vztah k chorému

Numerickou a percentudlnou analyzou sme zistovali
pribuzensky vztah k chorému. V tejto vzorke je zastipenych
36 % (24) respondentov z kategorie iné (12 sestier, 3 vnucky,
3 vnuci, 4 bratia, 2 netere), 27 % (18) dcér, 14 % (9) synov, 14 %
(9) manzelov/manzeliek a 9 % (6) rodicov.

Polozka €. 2: Aky rozdiel vidite v oSetrovatel'skej starostlivosti
v hospici a v inom zdravotnickom zariadeni?

Tabul’ka 2 Rozdiely oSetrovatelskej starostlivosti v hospici a v
inom zdravotnickom zariadent

MozZnosti odpovedi % n
starostlivost’ o vSetky potreby pacienta 23 15
starostlivost’ o psychickt pohodu 86 57
starostlivost’ o blizkych pozostalych 18 12
nevidim ziadny rozdiel 0 0

Pribuzni videli hlavne tieto rozdiely pri poskytovani
osetrovatel'skej starostlivosti v hospici a v inom zdravotnickom
zariadeni: 86 % (57) respondentov si mysli, Ze oSetrovatel'ska
starostlivost’ sa viac zameriava na zabezpecenie psychickej
pohody, 23 % (15) respondentov vidi starostlivost’ o pacienta
ako uspokojovanie vSetkych jeho potrieb rovnako, 18 % (12)
respondentov tvrdi, Ze v hospicovej starostlivosti je zahrnuta aj
starostlivost’ o blizkych.

Polozka ¢. 3: Na uspokojovanie ktorych potrieb je podl'a Vas
najviac zamerana hospicova starostlivost™?

Tabulka 3 Upokojovanie potrieb chorych v hospici

MoZnosti odpovedi % n
telesné - biologické 9 6
psychické 18 12
socialne 5 3
duchovné 18 12
vSetky rovnako 82 54

Graf 2 Uspokojovanie potrieb chorych v hospici

82 % (54) respondentov si mysli, ze vSetky potreby st
uspokojované rovnako, 18 % (12) respondentov si mysli,
ze najviac st uspokojované psychické potreby, 18 % (12)
respondentov uvadza duchovné potreby, 9 % (6) respondentov
uviedlo biologické potreby a 5 % (3) respondenti si myslia, ze
su to socidlne potreby. Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej
republiky vydalo v roku 2006 Koncepciu zdravotne;j starostlivosti
v odbore paliativna starostlivost’ vratane hospicovej starostlivosti,
ktora definuje napln a ulohy paliativnej starostlivosti, urcuje
indikécie na konzilium ¢i hospitalizaciu na oddeleni paliativne;j
starostlivosti alebo v hospici, navrhuje rozvoj starostlivosti
a vzdelavanie pracovnikov paliativnej starostlivosti (Zajac,
2000, s. 1).

Polozka €. 4: Aké vyhrady mate k sluzbam, ktoré Vam a Vasmu
pribuznému poskytuje osetrujuci personal v hospici?

Tabul’ka 4 Spokojnost so sluzbami v Hospici

Moznosti odpovedi % n
som spokojny 94 62
zlepSenie sluzieb v oblasti....... 6 4

Graf 3 Spokojnost so sluzbami v hospici

So sluzbami osetrujiceho personalu bolo spokojnych 94 % (62)
respondentov, 6 % (4) respondenti by si priali zlepSenie sluzieb
v oblasti stravovania — podla momentalnej chuti chorého,
ktora sa meni ¢asto vel'mi rychlo podla jeho zdravotného
stavu. V mnohych zapadnych krajinach je paliativna medicina
integrovanou sGcastou systému zdravotnictva. Ostatné
krajiny st v procese jej zavadzania do praxe. Tu sa objavuje
hned” niekol’ko problémov, ktoré si vyzaduju medicinske ¢i
administrativne vedenie. Akakol'vek zmena moéze spdsobit’
problémy a nedorozumenia, avsak efektivne planovanie moze
tieto problémy pri implementacii paliativnej starostlivosti
minimalizovat’ (West, 2004, s. 63).

Polozka ¢.5: Mala by naklady spojené s pobytom pacienta
v hospici hradit’ zdravotna poistovia?

Tabul’ka 5 Uhrada néikladov za starostlivost v hospici

MoZnosti odpovedi % n
uhrada vSetkych nékladov zdravotnou

poist'oviiou 41 27
doplatenie ¢iastky nakladov klientom 59 39
spolu 100 66

Graf 4 Uhrady nékladov za starostlivost v hospici
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59 % (39) respondentov sthlasi s doplacanim urcitej financne;j
Ciastky za kazdy den pobytu v hospici a 41 % (27) respondentov
by si priala, aby vSetky naklady boli financované zdravotnou
poistoviiou. Vzhl'adom nedostatoény pocet poskytovatel'ov
paliativnej starostlivosti je potrebné zabezpecit' dostupnost
paliativnej starostlivosti na celom tzemi Slovenska (ideélne je
3 — 5 posteli na 1000 obyvatel'ov) (Zajac, 2006, s. 6).

PoloZka ¢ 6: Vase navrhy na zlepSenie starostlivosti v hospici.

Tabul’ka 6 Navrhy na zlepSenie starostlivosti v hospici

MozZnosti odpovedi % n
skvalitnit’ oSetrovatel'sku starostlivost’ 3 2
viac oSetrujuceho persondlu 6 4
pritomnost’ lekara 24 hodin denne 11 7
lepSie pristrojové vybavenie 5 3
fyzioterapeut 9 6
socialny pracovnik 5 3
psycholog 5 3
viac kultirnych podujati pre pacientov 5 3
zru$enie poplatku za pobyt pacienta v hospici 23 15
neobmedzena dizka pobytu pacienta v hospici | 56 37
iné 6 4

V tejto polozke mohli respondenti oznacit’ viac moznosti.
56 % (37) respondentov by chcelo neobmedzenu dizku pobytu
pacienta v hospici podl'a jeho potreby, 23 % (15) respondentov
navrhuje zruSenie poplatku za pobyt pacienta v hospici,
6 % (4) respondentov oznacilo moznost’ iné (navrhujii malé
technické zmeny v izbe chorého), 11 % (7) respondentov by
chcelo pritomnost’ lekara 24 hodin denne, 9 % (6) respondentov
navrhuje zabezpedit' vlastného fyzioterapeuta pre hospic, 6 %
(4) respondenti by chceli viac oSetrujuceho personalu, 5 % (3)
respondentov by prijalo lepSie pristrojové vybavenie pre pacienta,
5 % (3) respondentov si mysli, ze by tam mal byt aj socidlny
pracovnik, 5 % (3) respondentov si mysli, Ze v hospici chyba
psycholog, taktiez 5 % (3) respondenti navrhuju viac kultrnych
podujati pre pacientov a 3 % (2) respondenti navrhujt skvalitnit’
osetrovatel'sku starostlivost’. Ulohou hospicovej starostlivosti je
zlepsit’ kvalitu Zivota pacienta az do smrti, poskytnit’ pacientovi
ulavu od bolesti a inych zavaznych symptomov ochorenia,
poskytovat’ pomoc pribuznym a blizkym osobam pacienta na
zvladnutie problémov pocas jeho choroby a po jeho smrti v Case
smutenia, neurychlovat ani neodd’alovat smrt, integrovat
psychologické a spiritualne aspekty starostlivosti o pacienta
(Mobilny hospic, 2006, In http://zzz.sk/?clanok=1429).

PoloZka ¢. 7: Myslite si, ze st potrebné hospice?

Tabul’ka 7 Potreba hospicov z pohladu pribuznych

MozZnosti odpovedi n %
ano 66 100
nie 0 0
neviem 0 0

100 % (66) respondentov povazuje tieto sluzby za potrebné.
Potreba hospicovej starostlivosti z pohladu pribuznych. Je
vel'mi ziaduca. Z vysledkov vyplyva, ze respondenti sluzbu
tohto typu vyzaduju a vsetci sa zhodli v tom, ze na Slovensku

je nedostatok hospicov. Zhoduji sa s ndzorom Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO), ktora odporuca 10 16zok na
100-tisic obyvatelov.

Vysledky naSho prieskumu potvrdili, ze spokojnost
pribuznych so sluzbami poskytovanymi zariadenim hospic
z pohladu pribuznych v Hospici sv. Alzbety v Lubici je
vysoka — 94 %. Nedostatky v hospicovej starostlivosti, ktoré
vidia pribuzni, sa tykaju hlavne posilnenia persondlu ¢o do
poctu, ale aj rozSirenia oblasti, ako je socidlna psychologicka
a rehabilitacna. Potrebu a budovania hospicovej starostlivosti
vidi 100 % respondentov.

Navrhy pre prax

- zvysit informovanost laickej i odbornej verejnosti
o paliativnej a hospicovej starostlivosti na odbornych
seminaroch, vydavanim informaénych brozur, letakov na
dant problematiku,

- zabezpecit’ dalSie vzdeldvanie pracovnikov hospicu,

- zabezpecit' dostatok zdravotnickych pracovnikov k poctu
pacientov,

- rozsirit’ zdravotnicky tim o psychologa, fyzioterapeuta,

- nadalej budovat’ chybajucu siet’ hospicovej starostlivosti,

- investovat do vyskumu v oblasti paliativnej a hospicove;j
starostlivosti.

Zaver

Uroveti kvality poskytovania sluzieb tazko chorym
a nevyliecitelnym l'udom je kritériom moralnej vyspelosti
kazdej I'udskej spolocnosti. Kvalitna starostlivost’ sa nezaobide
bez komplexného vnimania a uspokojovania potrieb chorého
¢loveka a jeho rodiny, ktoré musia v sebe obsahovat’ urcité
etické a moralne zakonitosti (Laca, 2010). Myslienka hospicu
a hospicovej starostlivosti je Coraz viac aktualna a potrebna. Do
budutcnosti sa rysuje ako priorita spolocnosti. Pomaha vsetkym
prijat’ realitu smrti ako prirodzenej sucasti zivota a najst
duchovny zmysel Zzivota. Pribuzni Casto nevedia o sluzbach
aoSetrovatel'skej starostlivosti, ktoré by mohli efektivne vyuzivat
pre svojich nevylie€itelne ¢i terminalne chorych pribuznych.
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Suhrn

Autorka sa v prispevku zaobera prenatalnou starostlivost'ou. Zameriava sa na poskytovanie starostlivosti a vzdelavanie porodnych asistentick

na Slovensku v historickom kontexte.
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Summary

Author of article is focusing on prenatal care. Special aim is on providing care and education of midwives in Slovakia from historical point

of view.

Key words: History. Childbirth assistance. Prenatal care. Education.

Uvod

Kazdé spoloCenské zriadenie si kladie medzi svoje
najdolezitejSie tlohy zabezpe€it’ pocetné a zdravé potomstvo.
O starostlivosti pri porode u starych Slovanov nevieme nic¢
urcité. Situdcia v 10.-13. storo¢i bola podobna ako inde v Europe.
Porodnicku starostlivost vykonavali najskasenejsie laické
zeny. Postupnym usporadivanim zalezitosti zdravotnictva to
boli prave porodné baby, ktoré boli najstabilnejSou institiciou
zdravotnictva. Funkcia mestskej porodnej baby sa vel'mi skoro
objavuje 1 v mestskych knihach. V minulosti prave pdrodné
baby spolu s chirurgmi — ranhojié¢mi zabezpecovali starostlivost’
o vel’ku Cast obyvatelov. Boli to va¢sinou bezmenné, ale pocetné
a vyznamné dejatel’ky zdravotnictva (Lemon 1, 1997, s. 43).

Historia prenatalnej starostlivosti na Slovensku

K najstar§im zdravotnickym funkciam patri starostlivost’
o matky a potomstvo. Prakticky to bolo vyjadrené v tom, ze
,mudre zeny* — porodné baby boli najstar§im zdravotnickym
¢initel'om uZ aj v primitivnej spolo¢nosti.

V Uhorsku sa ,,pérodné baby* ako verejna funkcia objavuju
v 16. storo¢i. Roku 1552 bol vydany zdkon Ordo politiae —
Poriadok o verejnom zdravotnictve, ktory uzupravoval nalezitosti
porodnych bab: museli byt’ sklisené, museli bezplatne oSetrovat’
rodicky, a ak neboli pevne platené mestom alebo obcou, ,, tak sa
im malo vielico odpustit™ (Simon¢i¢, 1989).

Prvli zmienku o regularnej ¢innosti mestskej baby Mariny
v Kosiciach nachadzame v Udajoch z dejin uhorskych lekdrov.
Roku 1581 mestska rada Kosic nariadila, aby chudobné rodicky
osetrovali rozumné a prisahou viazané zeny — baby. Od roku
1598 kazda baba bola prisahou viazana davat pri pérode pozor,
aby jej neumrela ani matka, ani diet’a (Gregusova, 1992, s. 20).
V Bratislave mali porodné baby vyhradent uradni miestnost,
ktorti mohli pouzivat aj ako byt. Pérodné baby boli pod dozorom
mestského fyzikusa.

Pre slovensku porodnu asistenciu je medznikom vzdelavanie
porodnych babic na lekarskej fakulte Trnavskej univerzity
v rokoch 1770-1777, pod vedenim profesora Jana Jakuba
Plencka. Po prest'ahovani fakulty do Budina a neskor do Pesti,
neuspokojiva situaciu v poskytovani porodnickej starostlivosti
malo zlepsit' mnozstvo nariadeni. Podl'a nariadenia mali porodné

baby zaucat' a pripravovat’ na skuSky lekari. Pre nedostatok
lekérov, ale aj pre rozlicné iné priciny sa ani toto nariadenie plne
nerespektovalo. Porodné baby, ktoré pri skuske obstali, dostavali
cedul’u a zacali sa nazyvat cedulové. Na jednu pdrodnti babu
eSte v druhej polovici 19. storocia pripadalo 50 000 obyvatelov,
pricom az 10 000 obci nemalo nijakt babu (Gregusova, 1992,
s. 21).

Ak pérodné baba bola ustanovena do svojej funkcie mestom,
mesto urcovalo plat, predpisovalo prisahu a poérodna baba
pracovala pod dozorom mestského lekara. V priebehu d’alSieho
vyvinu boli vydané prvé tradné inStrukcie pre pérodné baby
v roku 1745. Tieto prikazovali prisahu a skusku pred uradnym
lekdrom. Povinnosti pérodnym babam upresiioval Vseobecny
zdravotnicky poriadok z roku 1770. Pred vykonavanim
porodnickej praxe sa museli podrobit’ skuske, ktort mali odteraz
skladat’ vylu¢ne pred porodnikom, alebo tradnym lekarom. Mali
byt ustanovené v kazdej obci a ak i$lo o malé obce, tak pre dve
— tri malé obce. Liecit’ nesmeli, mali spolupracovat’ s uradmi
a s uradnym lekdrom.

Velky obrat nastal v roku 1781, kedy bolo nariadené, ze
poérodné baby sa maji vyucit’ na verejné utraty, respektive po
roku 1784 bolo potrebné zlozenie skusky na univerzite. Na
zéklade tohto nariadenia boli porodné baby rozdelené do dvoch
kategorii: tie, ktoré zlozili skusku alebo aspon mali umysel a boli
schopné ju zlozit’ a ostatné nevzdelané, ktoré mohli vykonavat’
len pomocné sluzby. Pérodné baby museli poméhat rodicke, ktora
ich o pomoc poziadala, pripadne bezplatne (chudobnym). Za
pripadné priestupky proti svojmu povolaniu alebo nevedomost’
boli trestané. Nariadenie z roku 1785 zakazovalo pdrodnym
babam vykonédvat svoju funkciu (ak st pijanstvu oddané)
(Horehajova, 1999).

Porodné baby vo svojej funkcii boli zamestnancami mesta
(obce), kde zaujimali ur€ité socialne postavenie. ESte v prvej
polovici 18. storoc¢ia bol ich socialny status nizky. Bol totozny
s postavenim obecné¢ho hospodara, Skolmajstra, Spitalskeho
spravcu, hrobara. Od druhej polovici 18. storocia sa ustanovizen
porodnej baby dostava do kategorie mestskych zamestnancov, co
poukazuje na vzostup ich autority ako zdravotnickeho Cinitel'a
(Simongi¢, I., 1989, s. 106).

Po reforme lekarskeho stidia r. 1813 bolo vydané nové
sprisnené nariadenie o priprave a ¢innosti poérodnych bab. Pri
nemocniciach sa zacinaju zriadovat' izby pre rodicky bez
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domova, v ktorych sa poskytovala bezplatnd pomoc pri porode.
Izby zaroven sluzili k vyucbe poérodnych bab.

V roku 1873 bola v Bratislave otvorena Bratislavska uhorsko-
kralovskéa skola pre baby. Prvym riaditelom sa stal MUDr.
Jan Ambro, autor ucebnice Kniha o poérodnictve pre baby
(Simockova, 2005, s. 34).

Treba spomenut’, ze prva podvodna slovenska ucebnica pre
baby — Kratke vynaucovany kunstu babského sedlackych bab
od J.N. Schuchtera vysla r. 1819 v Skalici (Gregusova, 1992, s.
22).

Zakon ¢.14/1876 rozoznaval dvojaky typ pdérodnych bab
a to tzv. cedulové a diplomované. Cedulové pdrodné baby
navstevovali 2- mesacny kurz v babskych Skolach a skusku
skladali pred hlavnym zupnym lekdrom. Cedul'ové baby mohli
byt i také, ktoré nevedeli &itat’ a pisat’. Zeny, ktoré byvali viac
ako 75 km od babskej skolu, nemuseli do Skoly chodit’, ale
stacilo im iba navs$tevovat’ hlavného zupného lekara a zlozit’
u neho skusku. Cedulova baba mohla vykonavat pdrodnicku
prax iba v obci, kde nebola diplomovana pdrodna asistentka.
Ak sa diplomovana porodna asistentka usadila v obci, cedul'ova
baba musela do dvoch rokov absolvovat’ babsku skolu a ziskat
diplom.

Diplomované baby museli nav$tevovat 5-mesacny kurz
v babskej Skole. Podl'a zdkona ¢. 14/1876 bolo urcené, ze
vykonavat’ pdrodnicku prax bude smiet’ iba osoba, ktora ma
porodnicky diplom platny na tizemi krajiny, alebo ma dokument
0 sposobilosti vystaveny hlavnym zupnym lekdrom. Pri
zapliovani stanic obecnych porodnych pomocnic maju prednost’
riadne diplomované pérodné pomocnice. Povinnostou hlavného
uradného lekara bolo preskimat’ diplomy poérodnych pomocnic,
ktoré sa cheeli usadit’, evidovat’ a zaprotokolovat’ ich a vyucovat’
zenské, ktoré chcu byt poérodnymi asistentkami (Horehdjova,
1999).

Nariadenie Uhorského ministerstva vnutra ¢. 95000/1902
hovori o povinnostiach pérodnych pomocnic. Kazda pdérodna
pomocnica musi mat’ predpisané ndstroje: babské pupkové
noznice, nechtové noznice a kefku, katéter, irigator, klystir
a teplomer, mydlo a pupkové stuzticky. Nastroje musi porodna
baba prechovavat v cCistom platenom obale a musia byt
uzatvorené v kapse. Diplomované poérodné pomocnice boli
opravnené mat’ aj sublimatové pastilky na dezinfekciu, ktoré
dostavali na predpis tradného lekara. Okrem nastrojov musia
mat’ poérodné pomocnice vzdy Cistu zasteru a uterak. Ich bydlisko
muselo byt’ oznacené menom pomocnice a povolanim. Pérodna
pomocnica bola povinna vo dne i v noci pomahat’, ak ju k pérodu
zavolali. K druhému poérodu mohla ist’ az vtedy, ak to stav prvého
odbaveného pdrodu dovoloval. Pérodnd pomocnica musela
zachovavat’ vSetky “tajnosti* tehotnych a rodiciek, nesmela byt
napomocna pri odohnani plodu, pri ukradnuti alebo podstréeni
dietata. Bez prikazu lekdra nesmela pouzivat' ani vonkajsie
ani vnutorné lieciva pre rodi¢ku. Kazda pdrodnd pomocnica
musela mat’ predpisany zapisnik o poérodoch. Kazdy poérod
musela do 24 hodin pisomne alebo tstne nahlésit’ prislusnému
matrikarovi. Mftvo narodené plody okrem toho aj prezeracovi
miftvol. V nebezpecenstve zivota mohla dieta rimskokatolickych
alebo gréckokatolickych rodic¢ov s ich suhlasom pokrstit’. Dieta
in¢ho vyznania pokrstit’ nesmela. Musela zit’ mravny a triezvy
zivot. Musela oznamovat’ Zenské, ktoré vykonavaji pérodnicku
prax bezpravne i vsetky infekéné choroby, o ktorych vie. Pri
porode musela dodrziavat’ ¢o najvicsiu Cistotu a zamedzovat
tak puerperdlnej sepse a ocnej blenorey. Mala predpisané

oblecenie, sposob Cistenia nastrojov aj sposob vySetrovania
rodicky, najmé vsSak prichystanie rodicky na pdrod. Poérodna
pomocnica nesmela opatrovat’ rodicku so sepsou, ani chort na
iné ochorenie. Nesmela znecist'ovat’ svoje ruky hnijucimi vecami
a nesmela byt’ prezeraCom mrtvych, ani ich umyvat’ a obliekat’.
Nesmela zaobchadzat’ s mdsom, surovou kozou ani ich predavat’.
Ked sa pdrodna asistentka nevyznala v pripade, bola povinna
zavolat' lekara. Tato povinnost platila tiez pri pohlavnych
chorobach, eklampsii, vi¢som krvacani, tvarovych anomaliach
rodidiel, nenormalnych polohach plodu, trhlinach hradze a pod.
Ak si porodné asistentky nekonali svoje povinnosti a zanedbavali
ich, trestali sa vysokymi penaznymi pokutami, ba aj zalarovanim.
Porodna pomocnica bola podriadena bud’ obecnému, okresnému
a krajinskému uradu. Ak boli pri vykonavani pérodnickej praxe
zistené nedostatky a chyby, o ich odstranenie sa mal postarat
obecny alebo okresny lekar (odborné poucenie) (Horehdjova,
1999).

Nepriazniva situacia v poskytovani prenatalnej starostlivosti
(pre nedostatok riadne kvalifikovanych pérodnych asistentiek)
pretrvala az do zaciatku dvadsiateho storocia. V roku 1914 vydal
zdravotny odbor raktiskeho ministerstva vnutra vynos, podla
ktoré¢ho sa Skolenie oSetrovateliek urcuje na dva roky a rozsiruje
sa okrem ustavnej a nemocnicnej aj na preventivnu, zdravotnu
a socialnu starostlivost. Poérodna babica v tomto obdobi
pracovala predovSetkym na useku verejného zdravotnictva.
Ustanovena a platena mestom, v technicky nevybavenom teréne,
vysostne samostatne, s odbornou erudiciou privadzala na svet
jednu generaciu za druhou (Lemon 1, 1997, s. 43).

Po prvej svetovej vojne vychovavali porodné asistentky
na uzemi Slovenska S$tyri Skoly. Ked S$koly v Nitre a v
Rimavskej Sobote zanikli, vyuéba pokracovala len v KoSiciach
a v Bratislave na Statnej $kole pre vzdelavanie a vycvik
porodnych asistentiek.

Zaciatkom dvadsiateho storocia vznikali inStitucie, ktoré sa
starali o tehotné zeny. Ustanovizne boli spociatku charitativne,
zakladali ich jednotlivci aj spolky, oby¢ajne vo velkych mestach
a pre chudobné vrstvy obyvatel'stva. Tieto organizacie nemali
dostatok finanénych zdrojov na poskytovanie starostlivosti.
Porodné asistentky prenatalnej starostlivosti venovali len mala
pozornost, lekari zasahovali iba pri vaznejSich komplikaciach.
Na zriad’'ovanie prenatalnych poradni nebolo financii. V roku
1945 bolo na Slovensku 142 poradni pre zeny, ktorych ¢innost’
bola zamerana len na vySetrenie a rady bez moznosti lieCby
(Simongi¢, 1980).

Ustavna starostlivost’ je poskytovand vo vagsej miere od roku
1938. Okrem poérodnic a pdrodnickych oddeleni sa zriadovali
aj tzv. utulky pre rodicky. Tam sa prijimali do bezplatnej
starostlivosti chudobné tehotné Zeny a slobodné matky. Véacsina
poérodov bola odvedend v domacnostiach, ¢o sa prejavilo vo
vysokej imrtnosti matiek.

Vzdelanie porodnych asistentiek sa zacalo u nas zlepSovat’
az od roku 1928 zakonom & 200/ 1928 Zb. vznikli Ustavy
pre vzdelavanie a vycvik porodnych asistentieck v Bratislave,
v Kosiciach a v Tur¢ianskom Svitom Martine s pdsobnostou
pre zupu Pohronsk, Tatranskii a Sari§sko- Zemplinsku. Pérodné
asistentky patrili do kategérie pracovnikov v slobodnom
povolani. Nemali zabezpecenu existenciu, preto sa vicSinou
usadzovali v mestach. Vidiek a chudobné $tvrte miest zostavali
bez dostato¢nej porodnej pomoci.

Podla zakona 236/ 1922 Zb. bola kazdd obec povinna
postarat’ sa o to, aby chudobné rodicky dostali pri pérode od
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porodnej asistentky bezplatne potrebni pomoc a oSetrenie.
Pre Siroké vrstvy tento zakon nebol prinosom, lebo velka cast’
obyvatel'stva, najmi na vidieku, kde poérodnost’ bola vysoka,
prakticky bola bez pomoci. Dévodom bol nedostatok porodnych
asistentiek a finan¢nych prostriedkov.

Nedostatocna prenatdlna starostlivost, vysoka chorobnost’
rodic¢ieck a umrtnost dojciat, rovnako nedostatok ustavnej
starostlivosti viedol k tomu, Ze sa v 30. rokoch pristipilo
k zriadovaniu dalSich poradni pre matky a dojcata, ktoré
mali za ulohu chranit’ zdravie tehotnej Zeny, rodicky a dojciat
a poskytovat’ bezplatnu lekarsku starostlivost’, vychovavat’ zenu
na materstvo, sledovat’ ich rodinné a financné pomery, pripadne
poskytovat’ finan¢ni pomoc. Na Slovensku viedol poradne pre
matky a dojéata Ceskoslovensky Cerveny kriz.

Zakon €. 49/1947 Zb. zaclenil poradne pre tehotné zeny do
zdravotnej spravy. V roku 1951 bol vydany zakon ¢.103/1951
o zjednotenej lieCebno-preventivnej starostlivosti, ktory sa stal
zakladom novej organizacie starostlivosti o zenu. Rozsirila sa
siet’ prenatalnych poradni a skvalitnilo sa poskytovanie sluzieb
v nich. V roku 1972 ich bolo viac ako 2200. Zvysil sa pocet
zenskych lekarov a porodnych asistentiek. Zvysilo sa budovanie
gynekologicko-pérodnickych oddeleni a tam, kde si to terén
vyzadoval aj samostatnych porodnic. V sedemdesiatich rokoch
takmer vSetky zeny rodili v ustavoch.

Dokument o d’alSomrozvoji ¢eskoslovenského zdravotnictva
z roku 1952 a z roku 1964, ako aj zakon ¢. 20/1966 Zb. zarucuju
preferencné postavenie starostlivosti o zenu a diet’a.

Rozsirenim siete poradni pre tehotné sa skvalitiovala
aprehlbovala aj starostlivost’ o budice matky. Stcasne s vedenim
poérodov vnemocniciach realizovala sa v prenatalnej starostlivosti
aj psychoprofylakticka priprava Zeny na poérod. Velky vyznam
ma najmé zdkon €. 20/1966 O starostlivosti o zdravie I'udu,
ktory okrem iné¢ho stanovil podmienky pre pracu tehotnych zien
amatiek deti do deviatich mesiacov. Platena materska dovolenka,
finan¢na podpora pri narodeni dietata a matersky prispevok su
ekonomické zvyhodnenia, ktoré vyplyvaju zo zakona. Tieto
opatrenia boli vyrazom propopulacnej politiky Statu.

V sedemdesiatych a osemdesiatych rokoch bola prenatalna
starostlivost’ zalozena na obvodovom systéme, s nadstavbou
$pecialnych poradni. TaZisko prace bolo na obvode zdravotného
strediska—na zenskom oddeleni. Spojenie ambulantnej a istavnej
nemocnicnej starostlivosti pod jednotné vedenie bolo efektivnou
formou lie¢ebno-preventivnej starostlivosti o zenu. Prenatalne
poradne boli zriadované pri zdravotnickych obvodoch, na
poliklinikach, na zavodoch, kde pracovalo vacsie mnozstvo zien,
pri jednotnych rolnickych druzstvach, teda vsade, kde tehotné
zeny potrebovali zdravotnicku starostlivost’.

Do prenatalnej poradne prichadzali Zzeny v prvych troch
mesiacoch na lekarske vySetrenie. Porodnd asistentka
vyhl'adavala a navstevovala tehotné zeny, viedla evidenciu.
Jej praca napomahala k:

- rozSireniu starostlivosti o tehotna zenu,

- evidencii podl'a obvodného systému,

- vyhladavaniu a predchadzaniu patologickych stavov,

- uplatneniu narokov tehotnych zien.

V prenatalnych poradniach pracovali obvodné Zzenské
sestry (porodné asistentky). Okrem prace v poradni pre tehotné,
vykonavali aj navstevnu sluzbu v rodinach. Kazdu navstevu
vykonavala s uréitym cielom. Ku kazdej tehotnej pdérodné
asistentky pristupovali individualne. Pocas tehotnosti navstivili
tehotnu zenu dva az tri razy, v pripade potreby aj CastejSie. Pri

navsteve si porodnd asistentka zacinala budovat’ vzt'ah dévery
s tehotnou Zenou a zachovavala diskrétnost’ a potrebny takt.

Prva navsteva sa uskutocnila obycajne vtedy, ked’ uz tehotna
zena bola v prenatalnej poradni, alebo ak ju bolo treba vyzvat
na prva navstevu prenatalnej poradne. Porodna asistentka pri
prvej navsteve zistila pokrocilost’ tehotnosti, zdravotné tazkosti,
psychické a sociadlne podmienky. Do tehotenského preukazu
zaznacila svoje meno, adresu, telefonne Cislo a telefonne ¢islo
zachrannej sluzby. Vysetrila mo¢, zmerala krvny tlak a zistovala
subjektivne tazkosti tehotnej zeny. Vysvetlila vyznam osobnej
hygieny a starostlivost’ o prsniky, poradila v otdzkach spravnej
zivotospravy. Ak zistila zdravotné tazkosti, odporticala tehotnej
vyhl'adat’ lekarsku pomoc. V ramci psychofyzickej pripravy
na poérod odporucila zene tehotensky telocvik. Pocas navstevy
si vSimala celkovll hygienicku a kulturnu troven byvania
a zaujimala sa o zdravotny stav ¢lenov rodiny.

Druha navsteva sa uskutocnila v druhej polovici tehotnosti.
Ak tehotna zena navstevovala poradnu, vykonala ju v Case
materskej dovolenky. Postupovala ako pri prvej navsteve,
okrem toho vySetrila tehotni vonkaj§imi hmatmi a pocuvala
ozvy plodu. Poucila zenu o priznakoch zacinajuceho poérodu,
o potrebe privolania zachrannej sluzby pri odtoku plodovej
vody alebo pri krvacani. Radila Zene pri priprave vybavy pre
novorodenca. Zdoraznila, Ze na pérodnu salu si musi zobrat
tehotensky preukaz, sobasny list a hygienické potreby.

Pocas Sestonedelia navstivila Zenu 3 krat. Prvl navstevu
do 24 hodin, druhu do troch dni a tretiu ku koncu Sestonedelia.
Cielom navstevy bolo zistit’ zdravotny stav zeny, skontrolovat’
zavinovanie maternice, oCistky, ich farbu a zapach, pri epiziotomii
hojenie hradze. Poucila zenu o spravnej zivotosprave, sledovala
spravanie a psychiku zeny, jej reakcie a vzt'ah k diet'atu. Do roku
1979 vykonavala aj starostlivost’ o novorodenca.

Stucastou prace obvodnej pdrodnej asistentky boli aj
pohotovostné sluzby. Pocas nich porodné asistentky sprevadzali
rodicky do poérodnice, popripade odvadzali nahle porody
v domacnosti (Gregusova, 1992).

V sucasnom obdobi sa domaca prenatdlna starostlivost
uskutociiuje formou navstev a zabezpeCuje sa v kontinuite
s ambulantnou prenatalnou starostlivostou. Vykonava sa hlavne
u asocidlnych zien a u zien rémskeho povodu.

Prijatim vyhlasky ¢. 528/2004 boli dané jasné¢ kompetencie
pre odbor porodnej asistencie v prenatdlnej starostlivosti na
Slovensku.

Vzdeldvanie porodnych asistentiek po roku 1945

Po druhej svetovej vojne sa rozsirila siet’ oSetrovatel'skych
§kol. Na Slovensku bolo takychto $kdl osem a pripravovali sa
v nich aj porodné asistentky. Ustavy pre vzdelavanie a vycvik
porodnych asistentiek boli v roku 1948 zaradené do jednotného
syst¢ému odbornych $kdl ako vysSie socidlne Skoly. V roku
1953 presli vladnym nariadenim ¢. 80/1953 zdravotnicke
Skoly z podsobnosti ministerstva Skolstva pod ministerstvo
zdravotnictva. Od Skolského roku 1956/1957 bolo zriadené
jednoro¢né stidium pre absolventov jedenastroc¢nych strednych
§kol v odbore pdrodnéd asistentka. Zaroven bol zavedeny aj
Stvorro¢ny Studijny odbor. V skolskom roku 1965/1966 bol
premenovany na odbor Zenska sestra. Odbor existoval az do roku
1996/1997. Od roku 19609 sa realizovalo dvojro¢né nadstavbové
studium pre uchadzacov s ukoncenym uplnym stredoskolskym
vzdelanim. VzhI'adom na nedostatok zenskych sestier sa od roku
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1991 realizovalo aj jednoroc¢né rekvalifikaéné §tidium v odbore
zenska sestra pre zdravotné a detské sestry, ktoré pracovali na
gynekologicko- porodnickych oddeleniach (Kolafikova, 2003,
s. 14).

Porodné asistentky si dopliovali vzdelanie v kratkodobych
a dlhodobych S$pecializa¢nych kurzoch, ktoré organizoval
Institat pre dalSie vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov
v Bratislave. Pracu poérodnych asistentiek usmernovali, viedli
a preverovali okresné a krajské porodné asistentky, ktoré boli
vedené okresnymi a krajskymi zenskymi lekarmi v starostlivosti
0 Zenu.

Transformaéné zmeny po roku 1989 sa dotkli aj vzdelavania
poérodnych asistentick. Ministerstvo zdravotnictva Slovenske;j
republiky rozhodnutim z 25. jula 1996 zaviedlo s i¢innost’ou od
1.9.1997 vyssie odborné stidium na vybranych zdravotnickych
Skolach. Odborni spdsobilost’ ziskavala pdrodna asistentka
v trojroénom dennom alebo v dvojrocnom dial’kovom stadiu.
Na denné stidium boli prijaté absolventky strednych $kol
ukon¢enych maturitnou skuskou. Na dialkové Studium boli
prijaté Zenské sestry a porodné asistentky, ktoré mali minimalne
trojro¢nu prax na gynekologicko- pérodnickom oddeleni.
Eurépska tnia zaradila profesiu porodnej asistentky medzi
pat  regulovanych zdravotnickych povolani, pre ktoré boli
stanovené¢  §tandardizované  §tudijné programy. Stidium
v Slovenskej republike sa preto prispdsobilo a tento odbor sa aj
u nas Studuje na 1. stupni vysokoskolského studia (Kolatikova,
2003, s. 14 - 15).

Zaver

Zdravy Start do zivota musi byt prioritou kazdej spolo¢nosti.
Stcasny stav prenatalnej starostlivosti ako i zvySujuce sa naroky
na poskytovanie zdravotnickej starostlivosti prinasaji zmeny
v chéapani porodnickej praxe i jej poskytovatelov. Celkova
zdravotna starostlivost sa Coraz viac presiiva na spolo¢nost’
a zameriava sa predovetkym na prevenciu. Ulohou poérodnej
asistencie je poskytovat’ prenatalnu starostlivost’ vo vsetkych
zlozkach zdravotnej starostlivosti — v prevencii, diagnostike,
liecbe, ale aj v socialnej a vychovnej oblasti.

V ramci prenatalnej starostlivosti je kvalita uréujicim
pojmom. K dosahovaniu ¢o najvysSej kvality starostlivosti
o tehotné Zeny mozu vel'’kou mierou prispiet’ aj porodné asistentky
zvySovanim vedomosti o starostlivosti v prenatilnom obdobi.
K zlepSovaniu poskytovanych sluzieb zenam v prenatilnom
obdobi vedie aj poznanie histodrie.
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Souhrn

Vyzkumy ukazuji, ze pozitivni sebehodnoceni studenta hraje klicovou roli ve stoupajicim cyklu uceni. Nase Setfeni je zaméfeno na analyzu
sebehodnoceni studentek oboru Porodni asistentka na Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni po absolvovani jejich prvni
odborné praxe v nemocni¢nim zafizeni. Vysledky Setfeni ndm pomohou pfi volbé pedagogickych intervenci a mohou tak pozitivné ovlivnit
profesni sebevédomi studentek a jejich sebediivéru. V naSem Setieni studentky velmi silné (hlavné na pocatku své profesni kariéry) vnimaji
pracovni atmosféru na oddéleni, mezilidské vztahy a také pfistup zdravotnikti k nim. Je pro né znacné motivujici, pokud se k nim chova personal
vstficné, posiluje jejich vykony pochvalou a vénuje se pfiméfené jejich vedeni.

Klic¢ova slova: Sebehodnoceni studenti. Odborna praxe. Profesni sebevédomi. Profesni rist.

Summary

Researches indicate that student’s positive self-evaluation plays a key role in fostering an upward cycle of learning. Our survey is oriented
on an analyse of the midwifery student’s self-evaluations at the University of West Bohemia after their first professional practise in a clinical
institution. The results of the survey will help us with choice of pedagogical interventions and they can positively affect professional student’s self-
confidence and their self-trust. According to our survey, students (especially during their early career) sense the working enviroment interpersonal
relationships and the approach of the medics to them in the department very intensely. They are highly motivated, if the staff treats them favorably,
develops their performance with praise and apply to lead them adequately.

Keywords: Student’s self-evaluation. Professional practise. Professional self-confidence. Professional growth.

Uvod

Sebereflexe je schopnost pfemyslet o sobé samém, o
svych pocitech, postojich, vnimat své ¢iny, analyzovat své
jednani a je jednim z piedpokladii osobnostniho rozvoje.
Schopnost jedince vnimat sama sebe jako hodnotu nazyvame
sebehodnocenim (self-evaluation).(2) Jiz jako dité¢ si ¢lovek
pripisuje néjaké vlastnosti, a tak si vytvaii obraz o sob¢ samém,
citovy vztah k sob&é samému, urc€ité sebepojeti. To, jak jedince
posuzuji jini, konfrontuje se svym sebepojetim, které si vytvofil
sebepozorovanim a sebehodnocenim, jez je rozhodujici, nebot’
Clovek touzi po sebetcté i1 po ucté druhych. (3,4) Sebehodnotici
proces je doprovazen fadou emoci (stud, pycha, radost, strach,
litost, hrdost apod.)

Dalsim dilezitym pojmem je pojem sebevédomi (self-
confidence). Sebeveédomi jako védomi vlastni ceny a schopnosti,
provazené virou v sebe a v uspé$nost budoucich vykont, se
vzajemné podminuji se sebedivérou.(1) Sebevédomi ma tii
slozky: reflektované sebehodnoceni, emocionalni doprovod
v sebeprozivani a slozku vysledného zaméfeni chovani na
¢innosti, ulohy, pfedméty a zajmy. Z pohledu pedagogické
psychologie hladiny sebevédomi studenta ovliviiuji jeho skolni
uspésnost a jsou v tizkém vztahu k jeho sebedtivéie a k aspiracim.
@)

Vyzkumy ukazuji, ze sebehodnoceni hraje klicovou roli ve
stoupajicim cyklu uceni. Pokud student hodnoti svoji zkusenost
pozitivng, sebehodnoceni jej povzbudi ke stanoveni vyssich cili
a dochazi k nasazeni vétsiho Gsili k jejich dosazeni. Kombinace
cile a Usili se rovna vysledek, ktery student sam hodnoti
(sebehodnoceni). Klade si otazku: ,,Dosahl jsem svych cila? a
také: ,,Jak se citim?* (sebepoznani, sebeprozivani). To vSe ma
dopad na sebedivéru studenta a ma pozitivni vliv na proces

Sebehodnoceni studenti po absolvovani odborné praxe
v nemocni¢nim zafizeni mize probihat rGznym zptsobem.
Zakladnimi technikami sebehodnoceni a sebereflexe jsou:
introspekce, denik, volné psani, pfipravené skaly, nedokoncené
véty, zpétna vazba od mentorky, vyucujici nebo spoluzakd.
Vétsinou se techniky prolinaji a dopliuji. Nase zkuSenosti
ukazuji, ze sebereflexe je pro vétSinu studentd novinkou a
napiiklad volné psani je v pocatcich pro né velmi obtizné.
Proto nabizime po prvni zkusenosti s odbornou praxi studentim
techniku nedokoncenych vét, aby tak ziskali ndvodna kritéria,
ke kterym mohou své soudy vztahovat. Snazime se zaméfit
pozornost studentl na zmény v jejich chovani, jednani, prozivani
béhem praxe ve zdravotnickém zafizeni, na vyuzivani jejich
védomosti a dovednosti a na vSe, co mize formovat postoj
jedince k praci, k oboru a k sob¢é samému.

Cile prace

Cilem naseho Setfeni bylo analyzovat sebehodnoceni
studentek oboru porodni asistence po jejich prvnim setkéni
s profesnim prostiedim béhem odborné praxe v prvnim ro¢niku
a vyvodit urcité zavery, které by mohly pozitivné ovlivnit cyklus
uceni odbornym dovednostem a podpofit rist jejich profesniho
sebevédomi.

Soubor a metodika

Nase Setfeni u studentek 1. ro¢niku oboru Porodni asistentka
bylo zaméfeno na schopnost sebehodnoceni studentek po
absolvovani jejich prvni odborné praxe v nemocni¢nim zafizeni.
Studentkdm bylo jako metodologickd pomiicka nabidnuto 19
nedokonc¢enych vét.

udent.(6) Zvolily jsme kvalitativni formu Setfeni pomoci
fenomenologického zkoumdni. Zajimaly nés pocity studentek,
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Sebehodnoceni jako diileZity nastroj pro profesni riist studentii oSetFovatelstvi a porodni asistence

jejich schopnost reflektovat uplatnéni teoretickych poznatkil
v praxi, schopnost stanovit si individualni priority, sledovat své
silné a slabé stranky a vytycit si cile pro dalsi odbornou praxi.

Vysledky

Z pisemného hodnoceni jsme vybraly nékolik oblasti, které byly
zajimavé svym vystupem.

1. 82% studentek dokézalo (i pfes nabidku nedokoncenych
vet) vytvorit sebehodnoceni jako volné psani.

2. 18%  studentek  pouzilo  Sablonu
nedokonc¢enych vét.

3. 82% studentek v sebereflexi uvadi, ze béhem praxe u nich
prevazovaly kladné i spiSe pozitivni pocity, pfedevsim
m¢ely radost z pochvaly.

4. 88% studentek v hodnoceni zdiraznuje své dobré
zaclenéni do kolektivu, jsou si védomy dulezitosti vztahti
na pracovisti.

5. 18% studentek dokédzalo v sebereflexi vyjadrit, ze
pocitovalo strach (z neznamého nebo z toho, ze svym
nedokonalym pocindnim poskodi pacientku).

6. 18% studentek dokazalo wvyjadfit zménu ndzoru na
problematiku souvisejici se studovanym oborem (napf.
interrupce).

7. 59% dokéazalo wvyjadfit vyuziti ziskanych znalosti,
veédomosti i dovednosti pfi odborné praxi.

8. 41% studentek ve svém sebereflexnim hodnoceni
vyjadtilo potiebu zdokonaleni se v komunikaci.

9. Cil pro pfisti praxi si dokdzalo stanovit 76% studentek.

navrzenych

Diskuse a zavér

Nase Setfeni ukazalo, ze nabidka nedokoncenych vét miize
byt natolik inspirujici pro studenty, ze jsou schopni na jejich
zaklad¢ vytvorit vlastni volné psani. Ve svém Setfeni dochazime
k podobnym zavértim jako Rolheiser a Ross (6):

- je nutné presn¢ definovat sebe-evaluaci pro studenty,

- presvédcit studenty o vyhodach sebe-hodnoceni,

- vytvaret vice malych piilezitosti k sebe-hodnoceni béhem

studia,
- nabizet rizné formy sebehodnoticich metod v prubéhu
studia.

Autoii se shoduji, Ze sebehodnoceni studentii ma silny potencial
stimulovat jejich uspéch.(5,6) Studenti sebehodnoceni vnimaji
vétSinou ptiznive, hodnoti je jako spravedlivé, prehledné. Olina
a Sullivan uvadéji, ze v jejich experimentu dosahovali studenti
se sebehodnocenim lepsich vykoni nez skupina studentt, kteti
sebehodnoceni neabsolvovali, nicméné uvadéli, ze nasledna
zpétna vazba ucitele byla pro studenty subjektivné velmi
dulezita.(5)
V nasem Setfeni studentky velmi siln¢ (hlavné na pocatku své
profesni kariéry) vnimaji pracovni atmosféru na oddéleni,
mezilidské vztahy a také pfistup zdravotnikd k nim. Je pro né
znac¢n€¢ motivujici, pokud se k nim chovéd personal vstiicné,
posiluje jejich vykony pochvalou a vénuje se priméfené jejich
vedeni. Béhem praxe se také formuje profesni nahled na rizné
etické problémy, diagnostické a lécebné metody a pomoci
sebereflexe dochazi k upevnéni téchto postojii. Proto je nutné,
aby vyucujici tyto zmény registroval a poskytoval studentovi
zpétnou vazbu. Ale 1 vyucujici dostdvda pomoci pisemné
sebereflexe studentd urcitou zpétnou vazbu: v jakych oblastech

napiiklad vyuku posilit apod. Dilezitym tkolem pro studenta
je v zaveéru sebereflexe stanovit cile pro dalsi odbornou praxi a
dale s nimi pracovat. Sebehodnoceni student provadi v kazdém
semestru béhem a po odborné praxi, konzultuje své zavéry
s vedoucim ucitelem ro¢niku, ktery podava studentovi citlivé
zpétnou vazbu a pomaha mu stanovovat cile dle individualni
vztahové normy, tak aby byl student pozitivn¢ motivovan pro
dals$i odborné plsobeni. Sebehodnoceni si student zaklada ve
svém portfoliu a miize tak ke konci studia vidét svij vlastni
rust profesniho sebevédomi a sebedivéry. Dlouhodobé ucinky
sebehodnoceni studentek béhem odborné praxe a jejich vliv na
uspésnost studentek bude predmétem dalsich Setfeni.
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Sihrn

Postoj - stabilna pripravenost’ ¢loveka reagovat’ ur¢itym spésobom na osoby, skupiny, situacie. Postoje nie je mozné merat’ priamo. Odvodzujt
sa od analyzy prejavov spravania ¢loveka. Ak vyskumnici overovali ¢i postoje skutocne pozostavaju z viacerych zloziek zistili, Ze roznym zlozkam
postoja zodpovedaju rézne meracie nastroje. Meranie postojov, ale uz aj ich identifikacia, prinasa rad problémov. Odpovede v dotaznikoch byvaju
Casto skreslené, pretoze I'udia neradi vyjadruju svoje skutocné postoje, pokial sa nazdavaji, ze s nimi niekto nebude suhlasit’. Postoje a nazory
maji obrovsk variabilitu a Pudia si pri vypliiovani dotazniku asto ani plne neuvedomuju zlozitost’ a sivislosti svojich postojov. Dal$ou skupinou
problémov je interpretacia vyjadrenia postojov. Rad vyskumov postojov predpoklada, Ze je mozno presne zmerat’ silu alebo stupeil postoja - ale v
skutoénosti je to vel'mi tazké. Problém sktmania postojov osvetli opis niektorych technik, ktoré sa pouzivaju na ich meranie.

KPucové slova: Postoj. Meranie postojov. Meracie Skaly. Validita. Reliabilita.

Summary

The position - stable human readiness to respond in some way for people, groups, situations. Attitudes can not be measured directly. Derived
from analysis of the manifestations of behavior. If researchers verify whether attitudes actually consist of several components found that the various
components of attitudes to various measuring tools. Measurement of attitudes, but also their identity, provides a number of problems. Responses
to the questionnaires are often distorted because people do not like to express their true views as to believe that they will accept anyone. Attitudes
and beliefs have a huge variability and the people completing the survey are often not fully aware of the complexity and context of their positions.
Another group of problems is the interpretation of the expression of attitudes. A series of research positions implies that it is possible to accurately
measure the strength or degree of attitude - but in fact it is very difficult. The problem of examining the attitudes of some description clarifies the

techniques used to measure them.

Key words: Attitude. Attitude measurement. Measuring range. Validity. Reliability.

Uvod

Postoje patria do zdkladného psychického uspdsobenia
¢loveka. S predmetom skiimania psycholdgie. V oSetrovatel'stve
vyuzivame metddy skimania postojov hlavne v edukacnom
procese. V ramci edukdcie musime porozumiet spravaniu
jednotlivca, predpovedat’ ho a menit’ smerom k podpore zdravia.
Vysledky skimania postojov v socidlnej psychologii poukazuji,
Ze postoje pozostavaju z kognitivnej, afektivnej a behavioralnej
zlozky a zistili, ze r6znym zlozkam postoja zodpovedaji rézne
meracie nastroje. Poznanie individualneho spravania a postoja
jednotlivcak zdraviualebo k chorobe umoznuje planovat efektivne
intervencie na formovanie postojov a hodnét jednotlivcov.

Postoj - relativne stabilna pripravenost’ ¢loveka reagovat
uréitym sposobom na osoby, skupiny, situacie, predmety, nazory,
sposoby spravania (Kollarik et al., 2004). Postoje st pozitivne
alebo negativne hodnotenia a reakcie vztahujuce sa k objektom,
osobam, skupindm a situdcidm ¢i dalSim aspektom sveta
(Atkinson et al., 2003).

Postoje st relativne stabilné naucené, st vlastne
(emocionalnym) hodnotenim urcitych objektov alebo konania
a organizuju konanie k tymto objektom (Vévra, 20006).

Maju len regulujicu funkciu, zameriavaju spravanie uréitym
smerom, sU spojené s tendenciou k spravaniu nasmerovanému
na ur€ity ciel, ale spravanie neaktivizuju. Maju regulujiicu aj
energenizacnu funkciu, ktora sa vyvodzuje z afektivnej zlozky
motivov.

Postoje mozeme vyjadrit’ ako:
- mienka — verbalizovany postoj,
- sentiment — emociondlne akcentovany postoj,
- nazor — postoj, v ktorom prevazuje nazorova zlozka,
vychadzajuca z predstavy,

- zmyslanie — postoj zalozeny racionalne,
- predsudok — negativne akcentovany postoj (Boros,
Ondriskova, Zivéicova, 1999).

Vyrost (1997)uvadza, Ze postoj je vo vSeobecnosti komplexny
viac dimenzionalny pojem, pozostavajuci z kognitivnej, afektivnej
a konativnej, resp, behavioralnej zlozky. Kazda z tychto zloziek
ma osobitné determinanty a kazdd sa formuje osobitnymi
postupmi: afektivita sa utvara prostrednictvom klasického
podmieniovania, poznanie prostrednictvom kognitivneho ucenia
a konanie inStrumentdlnym ucenim. Vo vztahu k predikcii
spravania z meraného postoja sa vSeobecne predpokladad, Ze tato
bude presnejsia, ak sa budu postihovat’ vSetky zlozky postoja.
Medzi postojom a spravanim nie je linedrna kauzalita, a teda
spravanie ludi nemusi vzdy zodpovedat ich preferovanym
postojom. Wicker pri¢iny nesuladu postoja a spravania zhrnul do
dvoch skupin, ktoré nazval osobné a situacné faktory (Kollarik et
al., 2004). Zjednodusene sa da povedat’, ze ak sa ¢lovek nesprava
v sulade s preferovanym postojom, je to z osobnych dévodov
(napr. ambivalenecia citovej zlozky postoja), alebo zo socidlnych
dovodov (vplyvy prostredia). Clovek napriklad Gasto vie, ¢o by
mal alebo chcel robit’ a nerobi to, lebo tento ciel’ sa mu subjektivne
zdé4 nedosiahnutel'ny, alebo si je vedomy socialnych sankcii, ktoré
by vyplyvali z takéhoto konania. Vysledky vyskumov o vztahu
medzi postojmi a spravanim preto podla Potocarovej (2003)
vykazujl tri tendencie ich mozného spojenia:

a) konzistencia medzi postojom a spravanim

b) inkonzistencia medzi postojom a spravanim,

¢) podmienend konzistencia medzi postojom

a spravanim.

Na identifikaciu faktorov, ktoré ovplyviiuji komplianciu
alebo non komplianciu, skupina kognitivnych a socialnych
psychologov  skumala viacero psychologickych otdzok
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ovplyviujucich zdravie. Vysledkom bol Health belief model.
Postidenim Siestich faktorov, ktoré sa povazuju za dolezité
vo vztahu k rozhodnutiam smerujicim k ochrane zdravia
a prevencii chorob, mozno identifikovat’ komplianciu alebo non
komplianciu.
Ide o:
a) pacientovo vnimanie zavaznosti ochorenia,
b) pacientovo vnimanie ndchylnosti na ochorenie a jeho
nasledkov,
c) vnimané benefity,
d) bariéry liecby, e) podnety, ktoré mozu stimulovat’ aktivity
proti liecbe ochorenia (Rankin at al.,2005).
Stadie ukézali, ze r6zne komponenty tohto modelu mézu
byt efektivne, aj ked’ model ako celok nie je dost konzistentnym
prediktorom kompliancie.

Poznanie postojov

Postoje nie je mozné merat priamo. Odvodzuju sa od
analyzy prejavov spravania Cloveka. Frekventovany sposob je
priame opytovanie — metdda vypovedi, ide o najvlastnejsi pristup
k poznaniu ¢loveka, no ak ide o postoje, vypovede subjektu su
spol'ahlivé len ¢iastocne (Boro§, Ondriskova, Ziv&icova, 1999).
Vnimanie postoja je ddlezité i pre vyber nastrojov. Ak vyskumnici
overovali ¢i postoje skutocne pozostavaju z viacerych zloziek
zistili, Ze réznym zlozkam postoja zodpovedaju rézne meracie
nastroje. Napriklad sémanticky diferencial meria lepsie afektivinu
zlozku postoja, zatial’ ¢o postojové Skaly likertovského typu sa
vzt'ahujt skor na kognitivnu dimenziu (Vyrost, 1997).

Postojové stupnice

St najpouzivanejsie, vacsina stupnic bola zamerana len na
meranie valencie, vyskytuju sa aj pokusy vyvinut’ stupnice na
meranie mnohorakosti poznavacej zlozky postoja. Postojova
stupnica pozostava zo zbierky vyrokov alebo poloziek, na ktoré
osoba odpoveda. Jej forma odpovedi poskytuje prostriedok
umoziujuci vyvodit' nieco o jej postoji. Stupnice sa znacne
odlisuju v type a v metode konstrukcie, no v kazdom pripade ich
ciel’ je identicky: prisudit’ jednotlivcovi numerickt polohu, ktora
naznacuje napr. valenciu jeho postoja vzhl'adom na prislusny
predmet.

Kritéria pre vyber poloZiek stupnice

1. diskrimina¢na funkcia,

2. ostrost’ diskriminacie — najcitlivejsie,

3. diskrimindcia pozdiz celej stupnice —
diskriminacia,

4. minimalny pocet poloziek z hl'adiska spol'ahlivosti — vacsi
pocet poloziek v stupnici, vécsia spol'ahlivost’.

jemnejSia

Meranie je prisudzovanie cisel
predmetom alebo dejom podla nejakych  pravidel.
Upravena definicia - Skalovanie je prisudzovanie znakov
predmetom alebo dejom podla nejakych  pravidiel
(Skalovanim zachytime aj tie stupnice, ktoré nemaju cisla).
Posudzovacia $kala je nastroj, ktory umoziuje zistovat’ mieru
vlastnosti javu alebo jeho intenzitu. Posudzovatel vyjadruje svoje
hodnotenie uréenim polohy na skale. Posudzovacie skaly maju
obycajne 3, 5, 7, pripadne 9 stupiiov. Pocet stupiiov ovplyviiuje
jemnost posudenia. Pri troch stupiioch je jav posudeny hrubsie,

s rastom poctu stupiiov narasta jemnost’ posudenia. Pocet stupiiov
je neparny, tym sa vytvara symetricka skala kde nal'avo od stredu
anapravo od stredu je rovnaky pocet stupnov. Posudovacie skaly
na rozdiel od pozorovacich systémov priraduji kvalitativou
hodnotu posudzovanej cinnosti. Poskytuju globalny obraz
posuzovanych javov. St vhodné na posudzovanie socidlno —
vzt'ahovych javov, postojov a nazorov (Gavora, 1997).

Skélovanie:
- nominalnou stupnicou merania,
- poradovou stupnicou merania,
- intervalovou stupnicou merania,
- pomerovou stupnicou merania.

Beznym typom Skalovanej otazky je usporiadanie javov
do poradia. Napr. uved’te poradiec oblibenosti pohybovych
aktivit. Uréenie poradia javu je ovela prisnej$im hodnotenim
ako urcenie polohy na skale. Pri urceni polohy na skalach moze
posudzovatel’ prisudit’ rovnakt polohu dvom alebo viacerym
javom. Napr.: urCte obl'ibenost’” pohybovych aktivit na Skale
od 1 do 7 ( 1 najviac oblibeny 7 najmenej oblibeny). Priklad
inej skaly ,, rad sa prechdadzam sama“ stale - vel'mi Casto — Casto
— obcas - nikdy. Tato skala je sebaposudzovacia a typicky sa
vyskytuje v dotaznikoch, naopak existuju skaly na posudzovania
javov, resp. vlastnosti inych l'udi, napr. skala na hodnotenie
vlastnosti sestry (pasivna 1 2 3 4 5 6 7 iniciativna). V tomto
type $kal krajné polohy oznacuji protikladné vlastnosti. Ulohou
pozorovatela je ur€it’, do akého stupna sa posudzovana vlastnost’
priblizuje k jednej alebo druhej krajnej polohe (Gavora,1997).

Metoda suhrnnych odhadov (Likert)
Jeho postup obsahuje tieto kroky:

1. zozbieranie velkého poctu vyrokov o ktorych
experimentator predpoklada, ze st vo vztahu k danému
predmetu

2. podanie tychto vyrokov skupine subjektov, ktori oznacia
pri kazdom vyroku, stupeni stthlasu

3. urCenie celkového skore zhrnutim odpovedi, priCom
uréenym piatim polozkam sa urc¢i hodnota 5 — 1 alebo
naopak

4. vykonanie analyzy poloziek vzhl'adom na vyber najviac
diskriminujucich poloziek

Hodnotenie naniekol’kostupnovej Likertovej postojovej
Skale. Vysledky su prevedené do ¢iselného kodu a vyhodnocuju
sa Statisticky. Skala moze mat’ rozny pocet stupiiov; vi¢sinou ich
je pat’ (silny stihlas — slaby suhlas — neviem — slaby nestihlas —
silny sthlas). Vyhodou $kaly s parnym poctom moznosti je, ze
respondenti nebudu uvadzat’ neutrdlnu hodnotu ,,neviem*, ktora
pre vyskumnika moéze byt menej hodnotnou odpovedou.

Sémanticky diferencial

Likertova Skala moéze odhalit iba jednu dimenziu
respondentovej reakcie na postoj - ¢i s nim sthlasi alebo nie.
Sémanticky diferencial vSak pre zistovanie reakcii respondenta
na cielové slovo pouziva niekolko roznych dimenzii. Skély
su sedembodové. Ich konce reprezentuji extrémy hodnotiacej
dimenzie, ako napr. dobry - zly, krasny - Skaredy, silny - slaby,
¢isty - Spinavy. Kazdé postojové slovo sa tak hodnoti pomocou
siedmych ¢i deviatich dimenzii, ktoré odhal'uju asociacie a
konotacie, ktoré cielové slovo vyvolava alebo ma vyvolavat
u respondenta (Vyrost, 1997).
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Tabul’ka 1 Priklad vyuzitia techniky sémantického diferencialu pri (fiktivnom) vyskume vnimania studia oSetrovatelstva

V nasledujiicej tabulke skuste ohodnotit, kvalitné| 1 2 3 4 5 6 7 |nekvalitné
kde by ste intuitivne zaradili studium pritazlivé| 1 2 3 4 5 6 7 |nepritazlivé
oSetrovatel'stva na Skale vzdy dvoch slobodné | 1 2 3 4 5 6 7 |obmedzujice
pridavnych mien. Napriklad, ak Vam bezpeéné| 1 2 3 4 5 6 7 |nebezpetné
slovo ,, oSetrovatelstvo ** evokuje skor prijemné| 1 2 3 4 5 6 7 |neprijemné
tajomnost ako znamost, oznacte hodnotu vzruSujuce| 1 2 3 4 5 6 7 |otupujice
blizsie k tomuto polu. tajomné| 1 2 3 4 5 6 7 |zname
tmavé| 1 2 3 4 5 6 7 |svetlé
Pozor: v otazkach nie je Ziaden logicky vazne| 1 2 3 4 5 6 7 |bezstarostné
vyznam, zaujima ndas spontanna reakcia jednoduché| 1 2 3 4 5 6 7 |zlozité
na uvedené slovo. aktivne| 1 2 3 4 5 6 7 |pasivne
chladné| 1 2 3 4 5 6 7 |horice
napiaté| 1 2 3 4 5 6 7 |uvolnené
spontanne| 1 2 3 4 5 6 7 |opatrné
doveryhodné| 1 2 3 4 5 6 7 |nedéveryhodné
drahé| 1 2 3 4 5 6 7 |lacné
potrebné| 1 2 3 4 5 6 7 |nepotrebné
spolahlivé| 1 2 3 4 5 6 7 |nespolahlivé

Pri merani postojov k 'ud’om sa vyuziva napriklad Morenova
sociometria, pri ktorej s pozitivne a negativne vztahy medzi
Pud'mi zakreslené do siete, tzv. sociogramu. DalSou moznou
metddou je Bogardusova §kala socialnej vzdialenosti;

Obrazok 1 Priklad sociogramu (Northway, M. L. A Primer
of Sociometry. Toronto : University of Toronto Press, 1952;
in: Freeman, L. C.: Visualising Social Networks, Journal of
Social Structures, Vol. 1, Nr. 1. 2000, http://www.cmu.edu/joss/
content/articles/volumel/images/fig12.gif)

Vyhodnocovanie §kal

Pri vyhodnocovani $kal mozno pouzit’ viaceré¢ sposoby,
ktoré zavisia od toho, k Gomu sluzilo posudzovanie. Skaly mozno
ponechat’ v nespracovanej forme a porovnavat ich medzi sebou —
ako jeden posudzovatel hodnoti rozne javy, alebo pozorovat’ ten
isty jav tej istej Skaly u réznych ludi. Druhy spdsob vyjadrenia
je ten, ze sa skala chape ako kontinuum, jednotlivym hodnotam
skaly sa prisudia koeficienty a vypocita sa priemer, median,
alebo stredna hodnota (Gavora, 1997).

Reliabilita a validita nastroja merania

Validita — rozsah, do akého meria to, ¢o ma merat’. Zavisi od
spol'ahlivosti — reliability rozsahu do akého vykazuje konzistentné
miery. Jej ¢iselnym ukazovatel'om je koeficient reliability.

Spolahlivost mozno zistit’ 3 spdsobmi:

1. Stabilita nastroja metodou testu a retestu — meranie sa
pomocou daného testu opakuje hned’ alebo po Case na tej
istej vzorke, s tym istym nastrojom,

2. Ekvivalencia — rovnocennost pomocou ekvivalentnych
foriem, merania sa porovnavaju na dvoch porovnatel'nych
formach toho istého testu,

3. Vnutorna konzistencia - pomocou rozpolovania, skore
jednej polovice testu sa porovnava so skore druhej
polovice.

Validita predstavuje zakladntii gnozeologicku vdzbu medzi
skuto¢nou vlastnost'ou a informaciou o nej. Ak je spolahlivost’
stupnice uspokojiva nastupuju postupy ur¢ovania validity:

1. posudok expertov o reprezentativnosti vyberu poloziek,

2. meranie ,,znamych® skupin alebo typov l'udi, ktori by
sa mali apriorne odliSovat ocakavanym sposobom vo
svojich postojoch,

3. skumanie spravnosti predpovede o spravani, zaloZenej na
merani postoja.

Klasifika¢ny systém deli validitu na tri hlavné typy:
obsahov, kritériova a konsStruktovu.

Obsahova validita — stupen do akého st polozky v stupnici
adekvatnym vyberom celého okruhu nazorov, citov s tendenciou
ku konaniu vzhl'adom na predmet. Kritériova validita vyjadruje
stupen zhody vysledkov merania a niektorého znameho
a overen¢ho kritéria. Dva typy kritériovej validity predikcna
a konkurentna. Konstruktova validita je zalozena na pouziti
konstruktov — znakov. Dava odpoved’ na otazku ,Co nastroj
skutoéne meria?“ Vhodnou metdédou na ziskanie spravnej
odpovede je koncepcia konvergencie — rézne metddy poskytuju
poskytujii podobné vysledky a rozliSitelnosti - - schopnosti
odlisit merany konstrukt od dalSich podobnych (Kudlicka,
2003).

Zaver

Koncept postojov je pomerne nejasny. Sucasné spolocenské
vedy a teda aj oSetrovatel'stvo sa bez postojov a ich merania
len vel'mi tazko zaobide. Zistovanie postojov je mozné len
validnymi a spolahlivymi nastrojmi. Rovnako musime byt
opatrny pri interpretacii zaverov vyskumu.
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Fyzioterapeuticka starostlivost’ o pacientov s poraneniami chrbtice

Jaroslav Stanéiak?, Stefan Kmec?

'Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok
*Masérske a fyzioterapeutické centrum HELIO GANESHA, Kosice

Suhrn

Poranenia chrbtice predstavuju Sirok problematiku. Ide o poranenia, pri ktorych mozu byt poranené ddlezité organy najmé miecha, Cize
moze ist’ o zavazné stavy, ktoré casto vedu k trvalej alebo doCasnej invalidite. Pri poraneni lebky a chrbtice je dolezita komplexna rehabilitacna
starostlivost’ od prvého dna operacie alebo konzervativneho riesenia daného stavu, az po zaradenie pacienta do bezného Zivota, ¢o pre pacienta
predstavuje vel'ku fyzicka a psychicku zat'az. Ide o dlhodoby proces, ktory si vyzaduje dobru spolupracu a motivaciu medzi pacientom, lekarmi,
fyzioterapeutmi a vSetkych, ktori sa na tomto procese podiel’aju, ako aj motivacia a podpora zo strany najblizsich. Ked’ze vi¢sinou ide o stavy
zanechavajuce trvalé nasledky, je vel'mi ddlezita reedukéacia a reintegracia pacienta. V ramci reintegracie do bezného Zivota hra vyznamnua ulohu
socialna rehabilitacia, ktora sa zaobera socialnou a pracovnou oblastou ako aj socialneho zabezpecenia postihnutého.

Krucové slova: Fyzioterapia. Chrbtica. Trauma. Komplexna rehabilitacia. Reedukacia. Terapeuticky tim. spolupraca

Summary

The general subject of spine trauma is complex. In these cases vital organs especially spinal cord could be affected, which could be the reason
for temporary or permanent disability. Complex rehabilitation care from the very first day after surgery (or conservative therapy) up to the moment
of releasing the patient into normal life is extremely important However, it means a difficult process for the patient. Recovery process is long-
lasting, there is a need of patients motivation and good cooperation between him and therapeutical team (physiotherapeut, doctor, nurse). It is the
matter of course that the support of patients relatives is important, too. Reeducation and reintegration of the patient into the life is the aim of social

rehabilitation, together with looking for some work possibilities and social secure.

Key words: Physiotherapy. Spinal cord. Trauma. Comlex rehabilitation care. Reeducation. Therapeutical team. Cooperation.

Poranenia chrbtice a miechy

Poranenia chrbtice a miechy sa najCastejSie vyskytuju pri
dopravnych a priemyselnych urazoch, pri Sporte i v domacnosti.
Poranenia mo6zu byt zatvorené alebo otvorené (strelné, bodné
poranenia), jednoduché alebo komplikované s poranenim
miechy. Medzi najtazSie urazy patria luxacné zlomeniny,
spojené s poranenim miechy a korenov. Podl'a stupna a druhu
poskodenia rozliSujeme:

1. zmliazdenie chrbtice,
distorziu chrbtice,
vykibenie stavcov,
zlomeniny chrbtice,
poranenia miechy a miechovych korenov,
poranenia medzistavcovych platniciek.

SR wN

ZmliaZdenie chrbtice

Zmliazdenie chrbtice (contusio columnae vertebralis) patri
medzi najl’ahSie poranenia chrbtice. Vznika priamym narazom pri
pade na chrbat alebo uderom do chrbta. Medzi hlavné priznaky
patri opuch, palpacna a poklepova bolestivost, hematom v
mieste zmliazdenia.

Zlomeniny stavcov

Zlomeniny stavcov (fracturae vertebrarum) vznikaji
ucinkom nasilia pésobiaceho na chrbticu priamo (naraz, strelné,
bodné poranenie) alebo nepriamo (pri nasilnom stlac¢eni, ohnuti
a rotacii chrbtice).

Na vznik poranenia ma vplyv nielen sila, ale aj osové
postavenie chrbtice v momente urazu. Poranenie najcastejsie
vznika flexiou, kompresiou a extenziou chrbtice. V mechanizme
Girazu ma tiez dolezitt ulohu rotacia. Cim je rotaéna zlozka vicsia,
tym viac trpi ligamentozny aparat a ostatné casti pohybového
segmentu, a tym aj stabilita chrbtice (Hudec, 1970, s 491).

Poranenia miechy

Poranenie miechy sa vyskytuje pri dopravnych a $portovych
urazoch (skoky do vody) a priemyselnych (pad z vysky), pri
luxaciach, luxacnych a zlomeninach stavcov, pri strelnom a
bodnom poraneni chrhtice.

Pri poraneniach miechy vznika prechodné alebo trvalé 1ézie
rozneho rozsahu a lokalizacie, ktoré su charakterizované nahlym
vznikom t'azkych portich hybnosti dvoch alebo vsetkych styroch
koncatin, poruch citlivosti a portch sfinkterov.

Poranenia miechy sa podPl’a rozsahu rozdel’uji na:
- transverzalne poranenia (Ciasto¢né alebo uplné),
- poranenia prednych miechovych povrazcov,
- poranenia zadnych miechovych povrazcov,
- poranenia prednych a zadnych miechovych rohov.

Po poraneniach miechy sa mézu vyskytnut’ tieto poruchy:
Motoricke:
- chabé obrny - vznikaji este v §tadiu spinalneho Soku
pri ndhlom preruseni miechy, pri
- 1éziach prednych rohov miechy a prednych a zadnych
korenov,
- spastické obrny: vznikaju pri postupnom vzniku
poskodenia kortikospinalnych,
- zmieSané obrny: vznikaju pri si¢asnom poskodeni
kortikospinalnych dréh a prednych rohov miechy.
Senzitivne: pri poSkodeni senzitivnych drah.
Sfinkterové: vznika inkontinencia, retencia.

Trofické a vegetativne: vznikaji zmeny na kozi, na kostiach, na
svaloch.

Sexudalne: vznika impotencia, sexualna anestézia.
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Otras miechy (commotio medullae spinalis)

Vznika pri prudkom tupom naraze alebo pade na chrbticu.
Lozisko poruchy byva na mieste poranenia alebo na vzdialenom
mieste (pad na kostr¢). Vznikaju senzitivne a motorické poruchy,
ktoré moze ustupit’ za niekol'’ko minut az hodin. Otras miechy sa
moze spajat’ s otrasom mozgu.

Stlacenie miechy (compressio medullae spinalis)

Vznika tlakom zvonka (luxovany stavec) alebo hematomom.
Vyvolava zniZenie az zastavenie cirkulacie a stazu krvi porusenim
venozneho odtoku. Tym vznika porucha vyzivy miechy, ktora je
velmi citlivad na privod krvi. Poskodenie je tazké a zostavaju
trvalé nasledky.

ZmliaZdenie miechy (contusio medullae spinalis)

Vznika pri silnom naraze na chrbticu alebo pri poraneni
chrbtice s luxaciou ¢i fraktirou stavca. Ide o destrukciu
nervového tkaniva s pocetnymi krvnymi vyronmi, nekrézou a
edémom miechy.

Pri anatomickom poskodeni miechy sa rozliSuji dva druhy
porusenia kontinuity miechy:

1. neuplné prerusenie miechy - postihuje len urciti Cast,
napr. prednu alebo vnutornu ¢ast’ miechy

2. uplné prerusenie miechy - miecha je vo vyske uréitého
segmentu v celom priereze zmliazdena alebo roztrhnuta.
Uplné prerusenie miechy vznika pri znacnej dislokacii
stavcov, strelnom poraneni a pod.

Uplné prerusenie miechy
Pri uplnom preruseni miechy podla Hudeca (1970) byvaju
zvycajne tieto priznaky:

1. spinalny Sok: pojmom spindlny Sok sa oznacuje uplné
potlacenie reflexnej cinnosti miechy pod miestom
poranenia. Je prvym najzavaznejSim  priznakom
prerusenia vodivosti miechy a docCasne prekryva vsetky
ostatné priznaky reflexnej ¢innosti,

2. motorické priznaky: Uplné chabé ochrnutie svalstva
inervovaného z prerusené¢ho segmentu a zo segmentov
distadlne od poranenia. Prejavuje sa S$lachovou a
okosticovou areflexiou i1 svalovou atoniou. Reflexné
obluiky distalne od miesta 1ézie st zachované, ale
zbavené vplyvu kortikospindlnych pyramidovych i
extrapyramidovych drah,

3. senzitivne priznaky: symetrickad strata vsSetkych kvalit
povrchovej i hibkovej citlivosti distalne od poranenia
miechy a zoéna hyperestézie so zvySenym svalovym
tonusom v segmente priamo nad oblastou poranenia ako
prejav korenovej iritacie (z tlaku),

4. vegetativne priznaky: pri poraneni miechy su porusené
nielen drahy motorické a senzitivne, ale aj vegetativne,
z ktorych su najddlezitejSie drdhy pre trofiku tkaniv,
vyprazdiiovanie mocového mechtra, pre peristaltiku a
vyprazdiovanie Criev, ¢innost’ vazomotorov a d’alSie.

Netplné preruSenie miechy
O neuplnom preruseni miechy podl'a Hudeca (1970) svedcia
tieto priznaky:
1. hranice motorickej a senzitivnej poruchy sa nekryju a su
asymetrickeé,
2. ochrnutie postihuje viac jednu alebo len jednu stranu,
citlivost’ zasahuje na jednej strane nizSie ako na druhe;j,

3. nelplnd strata povrchovej citlivosti (zachovana je
niektora kvalita citlivosti alebo je zachovana v niektorych
oblastiach napr. periandlne, perigenitalne),

4. Dbolestivy dotyk: zachovanie potnych testov v zdne
necitlivosti,

5. zachovana je hibkova citlivost (raneny citi stladenie alebo
hyperflexiu palca nohy),

6. navrat motorickej aktivity niektorych svalov alebo navrat
citlivosti v niektorych dermatémoch do 24 hodin po
uraze.

Rehabilita¢na starostlivost’ u pacientov s
poranenim chrbtice

Prednemocnicna starostlivost pri poraneni krcénej chrbtice

Estevprednemocni¢nomprostrediby malabyt' imobilizovana
kréna chrbtica, pretoze modze byt poranena miecha. Kréna
chrbtica sa imobilizuje vzdy, nie len ak je zrejmé poranenie v
krénej oblasti, ale aj u kazdého pacienta s tazkym zranenim
hlavy. Nie je chybou, ak sa imobilizuje zdrava chrbtica.

Na znehybnenie pocas transportu slizia rozne cervikalne
ortézy (laminatové, molitanové, plnené pieskom). Voli sa taka,
ktora umoziiuje najvicsiu spolupracu pacienta. Dalej je potrebné
priputat’ pacientovi k nosidlam aj trup a horné koncatiny.
Idealny transport umoziuje chrbticovy vak s polyetylénovymi
granulami.

Prednemocnicna starostlivost pri poraneni hrudnikovej a
driekovej chrbtice

Tu plati to isté, nie je chybou ak sa imobilizuje zdrava
chrbtica. Znehybnenie si vyzaduje, aby hlava, hrudnik a panva
boli imobilizované ako celok. Zahlavie ma byt podlozené.
Pacientovi sa priputa k nosidlam aj trup a horné koncatiny.

Nemocnicna starostlivost

Prvoradou tulohou je stabilizovanie celkového stavu,
diagnostika a monitorovanie pacienta, oSetrenie poraneni a
nasledkov traumatického neurogénneho Soku. Zistuje sa, ¢i
pacient ma alebo nema neurologicky deficit.

Nemocnicna starostlivost pri poraneni krcénej chrbtice

Ak je pacient pri vedomi a nema znamky poranenia krénej
miechy, lokalizujii sa bolesti a vySetruje sa krény segment.
Sleduju sa vonkajSie znamky poranenia, hematomy, svalové
napitie, spazmus, medzery medzi tfhovymi vybezkami. Ak
sa nezistia svalové napdtia ani spazmy, moze sa vySetrit’
aktivna flexia, extenzia a inklinacia. Podla toho, ¢i citi bolest’
pri manévroch alebo nie sa uréi d’al$i postup. Pacientovi s
neurologickymi priznakmi sa musia urobit’ radiodiagnostické
a neurologické vysetrenia. Treba davat’ pozor, aby pacient
nezostal na nepodlozenom a tvrdom podklade, pre riziko vzniku
dekubitov (do 2 hod.). Neurologicky deficit sa kvantifikuje podla
Frankelovej skaly.

Nemocnicna starostlivost pri poraneni hrudnikovej a driekovej
chrbtice

Pacient byva zvycajne pri vedomi, a tak je schopny popisat’
stratu motorickej funkcie a citlivosti. Pri orientaénom vysetreni
treba palpovat’ opatrne, hladaji sa kozné defekty, opuch,
zakrivenia na chrbtici. VySetruje sa od tifovych vybezkov
occipitalu az po sakrum.
Vo vsetkych pripadoch podozrenia na poranenie v hrudnikovej a
driekovej Casti chrbtice sa musi urobit’ neurologické vySetrenie.
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Meranie funk¢nej sebesta¢nosti (FIM)

Je to spdsob merania pri vykonavani kazdodennych
¢innosti. Patri medzi doplitujice spdsoby zistovania celkového
stavu poranenej miechy, informuje nas o aktudlnom stave a
jeho vyvoji pocas liecby. Meranie funkEnej sebestacnosti sa
sustred’uje na Sest’ oblasti ¢innosti (Tabul'ka 1).

Tabul’ka 1 Oblasti ¢innosti na meranie funkcnej sebestacnosti
Oblast’ ¢innosti Cinnosti

- jedenie

- uprava zoviajsku

- kupanie

- obliekanie hornej Casti tela

- obliekanie dolnej Casti tela

- umyvanie

- kontinencia mocového mechura
- kontinencia kone¢nika

- postel, stolicka, vozik

Sebestacnost’

Sfinktery

Mobilita (presuny) | - WC
- vana, sprcha
o - chodza/vozik
Lokomocia
- schody
o0 - vnimanie
Komunikdcia . .
- vyjadrovanie
oz - socidlne zaclenenie
Socidlna C ,
e - rieSenie problémov
adaptabilita o
- pamit
Rehabilitacna  starostlivost po poraneniach

chrbtice s neurologickymi priznakmi

Rehabilita¢ny program

Rehabilitacny program musi byt komplexny. Iba ak je
rehabilitaény program komplexny, je mozné dosiahnut’ ziaduce
vysledky. Preto si vyzaduje spolupracu odbornikov: fyziatra,
neurologa, ortopéda, internistu, uroldga, fyzioterapeutov,
ergoterapeutov, ale aj psychologov, logopédov a d’alSich, ktori
dotvaraju terapeuticky tim. Cielom komplexnej rehabilitacnej
starostlivosti je vyuzit dostupné prostriedky (medicinske,
rehabilita¢né, psychologické) na dosiahnutie optimalneho
vysledku u postihnutého, tzv. zabezpecenie urcitej kvality zivota
a prevenciu trvalych nasledkov ¢i invalidity.

Aplikuju sa prostriedky pohybovej liecby, fyzikalnej terapie,
ergoterapie, psychologickej a socidlnej reintegracie a prostriedky
vychovy. Svoje miesto ma predovsetkym u chronickych,
dlhotrvajucich, invalidizujicich postihnuti, kde je tento proces
dlhodoby.

Stavba rehabilitacného programu zavisi od celkového stavu
pacienta a od dostupnych informacii o pacientovi. Rehabilitac¢ny
program je rozdeleny:

1. Rehabilitacia v akGtnom Stadiu,

2. Stadium intenzivnej rehabilitacie,

3. stadium reintegracie.

Rehabilitacia v akiatnom $tadiu

V tomto obdobi sa zameriavame najmi na prevenciu
komplikéacif. NajcastejSie komplikdcie v polrazovom a
pooperacnom obdobi st bronchopneumonie, embolia, dekubity,
demineralizacia skeletu, uroinfekcie, zaciatok heterotropnych
osifikacii. Ide o obdobie 0-21 pooperaénych dni.

Dychova gymnastika

Cielom je reedukacia a normalizacia porusenej
mechaniky dychania. Zamerom je priblizit sa k optimalnej
ventilacii.

VyuZiva sa systém dychacich cviéeni, rozdelenych na:

- zdkladnu gymnastiku - zameranua na prirodzeny rytmus

dychania,

- S$pecidlnu gymnastiku - zamerana na hibku dychu a typ

dychania.

V akttnom $tadiu vyuzivame formy $pecialnej gymnastiky:
Statické dychanie. Pri statickom dychani pracuju len inspiraéné
a expiraéné svalové skupiny zamerané na zlepSenie mechaniky
dychania.

Dynamické asistované dychanie je zamerané na prehibené
dychanie, ktoré sa moéze kombinovat s cvikmi hornych konéatin
- vdych, vydych, elevacia pliec alebo abdukcia v ramennom
kibe. Pohyby so svalovymi skupinami musia byt skoordinované
z jednotlivymi fazami dychania.

Lokalizované dychanie je zamerané na predychaniejednotlivych
Casti pl'ic. Rozoznavame: horné hrudnikové, stredné hrudnikové,
dolné hrudnikové postranné, zadné hrudnikové, jednostranné,
branicové.

KedZe interkostalne svaly byvaju paralyzované, treba sa
zamerat' na branicu, branicové dychanie, relaxaciu brusnych
svalov v inspiriu a aktivne napnutie brusnej steny v expiriu.
Tym sa urychl'uje odtok krvi z brusnej dutiny a panvy a tiez z
veno6zneho rieciska DKK.

Fyzioterapeut prilozi svoju dlan na sternum pacientovho
hrudnika. Jeho prsty smeruji v 45 stupfiovom uhle do axily. Pri
pacientovom vdychu kladie odpor a na vrchole pozvol'na povoli,
vydych je asistovany.

Nacvik dychania sa dopiiia cvi¢enim pletenca HK. V
ramennom kibe sa vykonavaju pasivne pohyby smerom do
abdukcie do 90° extrarotacie, ¢o je aj prevencia syndromu
bolestivého ramena.

Nacvik vykasliavania sa navodzuje prudkym expiriom, ktoré
nasleduje po hlbokom inspiriu. Dopliuje sa vibracnou masazou
medzirebrovych priestorov, Trendelenburgovou polohou sa
napomaha ventilacii, ovplyviuje sa stagnacia hlienov a podporuje
sa laminarne prudenie v dychacich cestach. Nacvik dychania s
nacvikom vykasliavania sa maju prelinat’ alebo striedat’.

Prevencia embdlie

Pohybova liecba je dobrym prostriedkom prevencie embolie.
Na zaciatku sa dava prednost’ pasivnym pohybom. Pohyb sa
vykonava od velkych kibov smerom k periférii. Robi sa pohyb
v ramennych a bedrovych kiboch vo vietkych rovinach, ktoré st
pristupné. Méze sa doplnit’ masaz (trenie, vytieranie, roztieranie),
nie viac ako 10 minut.

Polohovanie

Je najlepsou prevenciou vzniku dekubitov. V tomto obdobi
je polohovanie problematické, pretoze pooperacny vykon alebo
konzervativna liecba dovol'uje len zakladnt terapeuticka polohu,
a to I'ah na chrbte, preto je vel'mi tazké zabranit’ prelezaninam.
Vznik dekubitov zavisi od celkového stavu pacienta, jeho
hmotnosti a vonkaj$ich podmienok. Dekubit teda moze
vzniknut' aj do jednej hodiny. Ako prevencia vzniku preleZanin
sa pouzivaju rozne polohovacie postele, antidekubitné matrace,
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podlozky, valce a iné pomdcky. Starostlivost’ sa moze doplnit’ aj
aplikaciou ultrafialového Zziarenia, alebo tiez réznymi olejmi a
krémami. Polohovanie méa vyznam aj terapeuticky, relaxacny a
preventivny voci d’alsim komplikaciam.

Pasivne pohyby
Pasivne pohyby sa vykonavaji od zaciatku, eSte pred

odoznenim miechového Soku a vo vysokej frekvencii. Hlavnym
cielom je udrzat’ volnost’ exkurzie v kiboch a zabranit’ vzniku
kontraktar a predist’ spasticite. Pasivne pohyby sa zacinaji od
vel’kych kibov - ramenny a bedrovy pletenec smerom k periférii
vo vsetkych moznych smeroch. Musia sa vykonavat’ jemne, s
citom, aby sa nespdsobili mikrotraumy svalov, vizov, kibnych
Struktar. Zvlast sa venuje pozornost’ neparalyzovanym svalom.
Volia sa izometrické napinanie glutealnych svalov, extenzorov a
depresorov ramien. Forma pasivnych pohybov moze byt

- Kklasické cviCenie,

- facilitacné techniky,

- kombinacia facilitaénych technik a klasického cvicenia,

- pristrojova stimulacia.

Aktivne cvicenie

Cielom je priblizenie sa k predarazovému potencialu.
Zacina sa v stabilizovanej polohe, cvicenie trva asi 40 minut.
Zameriava sa na:

- svalovusilu,
- vykonnu schopnost’,
- kardiovaskularnu a pulmonalnu vykonnost’.

Treba pocitat’s rychlym nastupom unavy, preto treba striedat’
aktivne cvi¢enie s relaxaénou pauzou. Unava sa prejavuje
poruchou koordinacie pohybov, znizenou schopnost’ou vnimania
a stratou iniciativy

Vertikalizacia

Vertikalizacia sa riadi podla pokynov lekara. Vykonava
sa na vertikalizaénych posteliach. V prvych diioch sa zacina s
vertikalizaciou do 20° 4-5 krat denne a kazdé tri dni sa zvySuje o 10°.
Pacient sa fixuje cez hrudnik, panvu, kolena a predkolenia. Podl'a
Malého (1999) vertikalizacia stimuluje gravitacné impulzy, zlepsuje
vendznu a lymfatickt drendz, spomal’'uje demuneralizaciu skeletu,
zlepsuje funkcnost’ vyluovacieho a traviaceho systému, predchadza
nefrolitidze, dociel'uje psychickll a somaticku aktivaciu.

Elektrostimulacia

Moze sa pouzit’ ako prevencia svalovej atrofie. Aplikuje sa
elektrogymnastika, najmé u malo pristupnych svalovych skupin
(paravertebralne svalstvo). M6zu sa pouzit’ prady s pozvolnym
nastupom alebo pravouhlé impulzy. Ciel'om je dosiahnut’ svalovu
kontrakciu podobnu volove;.

Stadium intenzivnej rehabiliticie delime na:
- prvé obdobie, trva dva mesiace,
- druhé obdobie, trva tri mesiace.

Prvé obdobie je charakterizované ustupom miechového reflexu
a nastupom reflexnych mechanizmov. Cvicebna jednotka sa
zacina v polohe na chrbte (supinac¢nd) dychovou gymnastikou.
Kréna lordoza vypodlozena. Chrbtica je stabilizovana golierom.
Cvicenie podla Malého (1999) sa zacina vytieranim kratkych
hlbokych svalov Sije s 'ahkou extenziou a trakciou v osi. Po
predychani sa pokracuje vytieranim m. trapezius. Na HKK sa
postupuje podla vysky postihnutého segmentu a zachovaného

pohybu. Robia sa krazivé pohyby lopatky. Prepracuje sa m.
pectoralis major. Na koncatine sa zacina od prstov smerom
do axily. Na DKK sa robia pasivne pohyby v BKK do flexie.
Pohyb sa nevykonéva nad 90° pri extendovanom kolene. Ak je
poskodenie v oblasti Th-L prechodu nerobi sa vicsia flexia v
BKK ako 90°. Pohyb sa robi 10-12 krat s kazdou koncatinou.
Vo frontalnej rovine pohyby do abdukcie, addukcie, vonkajsej a
vnutornej rotacie.

Potom sa prechadza na pohyby v polohe na boku. Musi sa
vypodlozit’ kréna chrbtica a hlava. Robi sa tu extenzia v BK s
extendovanym aj flektovanym kolenom, flexia KK. Prehnetie sa
m. gluteus maximus. Nezabtida sa na dychanie. Na zaver sa robi
masaz. Prechadza sa do polosedu s podopretim chrbta. Pozornost’
savenuje svalom ramenného pletenca a d’alej na perifériu. Pasivne
pohyby sa robia v kiboch, ktoré pacient neovlada. Fyzioterapeut
postupne testuje svaly a svalové skupiny, ak zaregistruje svalova
aktivitu, ¢i v zmysle kontrakcie alebo pohybu. Zamerom je ¢o
najskor dostat’ pacienta z postele do vozika.

Medzi dalsie metodiky v tomto obdobi patri cvienia
s naradim, facilitané techniky, elektrostimuliacia a
hydrokinezioterapia.

Aj ked je pacient mobilny na voziku, pokracuje sa vo
vertikalizacii na vertikaliza¢nej posteli, asi tri hodiny v stoji
kazdy den.

Pozornost’ sa venuje aj tréningom mocenia. Mocenie sa
mdze vyvolat’ spustacimi mechanizmami (TP):

- naklepéavanie brusnej steny v suprapubickej krajine,

- drazdenie koze v podbrusku,

- drazdenie vonkajSicho genitalu,

- drazdenie koze na vnutornej strane stehna,

- hlboké dychanie, kasel’.

Vel'kym problémom byva spasticita. Pod miestom 1ézie sa
najskor objavuje flekéna a neskor extencnd spasticita. Spazmy
vyvolava cely rad podnetov: prudké pohyby, zmena teploty, dotyk
na plantu nohy, v genitaliach, plny moc¢ovy mechur, dekubity).
Fyzioterapeut vie zmenit flekéntl aktivitu na exten¢nu a naopak,
podrazdenim proprioreceptorov (Maly, 1999, s. 441)

V tomto obdobi sa aplikuje aj fyzikalna terapia. Z
teploliecebnych procedir su to parafinové zabaly (miesta so
zachovanou citlivostou), kryoterapia s teplotou -18 az -20 C°
gélom alebo vzduchovou sprchou. Z vodoliecebnych procedur
to su virivky, cvi¢enie vo vode, pouziva sa izotermicka teplota
vody. Svetloliecba sa aplikuje u pacientov, ktori maju dekubity.
Z elektrolieCby: impulzoterapia, strednofrekvencné prady,
kombinované pravouhl¢ prudy s ultrazvukom, magnetoterapia.

Pacient cvi¢i aspon 6-krat do tyzdna, asi 30 mintt. Cvicenie
sa zameriava na svalstvo trupu, ramenné pletence, HKK.
Pouziva sa r6zne naradie (Cinky, terabandy). [zotonické cvicenia
sa striedaju s izometrickymi cvi¢eniami.

V prvom obdobi sa zaraduje pacient aj do skupinového
cvicenia. Cvicenie je rozdelené na tri Casti:

- uvodnu - trva asi 10 minut, aktivne cvicenie jednotlivych
kibov, hra na voziku formou nahanacky, hra s loptou,
presun z vozika na zinienky

- hlavnu - asi 15 minut, kondi¢né cviCenie na posilnenie
svalstva trupu a HKK, vycvik stability v sede, lokomocie
a orientacie, nacvik presadania na vozik

- zéaverecnu - asi 10 minut, loptové hry.

Po skupinovom cviceni sa odporuca aspon 30 minutova pauza.
Ergoterapia sa moze tiez zaradit’ do tohto obdobia. Odputava
pacienta od choroby a vracia stratent sebadoveru.
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Druhé obdobie

V  tomto obdobi je pacient stabilizovany. Nadvizuje na
prvé obdobie, len program je naro¢nejsi a zodpoveda aktualnemu
stavu a vykonnosti pacienta.

Individudlne cvicenie sa sustred’uje na nacvik drzania hlavy po
imobilizacii krénej chrbtice, vykonava sa lateroflexia a rotacné
pohyby, osetruju sa svalové skupiny, kde je aktivita zachovana,
zvySuje sa rozsah pohyblivosti, vyuziva sa postizometricka
relaxdcia, facilitaéné techniky, cvicenia proti odporu s roznym
naradim, zvySend pozornost sa venuje zapistiam a rukam,
vyuziva sa aj poloha na bruchu, robi sa balan¢ny a stabilizacny
nacvik. Zaver by mal byt venovany nacviku jazdy na voziku.
Pohyby sa ukoncuju pred ocakavanym odporom. Pacient cvici
s takou zatazou, ktort dokaze prekonat’ bez tazkosti a bez
priznakov unavy. Pokracuje sa s dychacou gymnastikou a spaja
sa s cvicenim.

Cvicenie v skupine ma rovnako ako v prvej Casti tivod (asi 10
minut), hlavnu ¢ast’ (trva 30 minut), ktoré pozostava z kondi¢ného
cviCenia (na zvdcSovanie svalovej sily, rozsahu pohyblivosti v
kiboch), z vycviku stability a balansovania v sede (lyZziarsky
trenazér), z vycviku lokomocie a orientacie(imitované plavanie,
plazenie, chodza po Styroch). Zaverecna Cast’ (trva 10 mintt)
pozostava z hier (basketbal). Vertikalizuje sa v bradlovom
chodniku za pomoci fixaénych trupovych a koncatinovych ortéz
alebo za pomoci vertikalizacného stola.

Pri lieCebnej vychove k sebesta¢nosti a sebaobsluhe sa
treba riadit’ podl'a aktudlneho stavu a skore Merania funkcnej
sebestacnosti. V tomto obdobi sa zameriava na pracovnu ¢innost’,
vedenie domacnosti a prekonavanie bariér v priestoroch.

Elektroterapia sa aplikuje ako stimulacna liecba,
elektrogymnastika a analgézia. Pouzivaji sa prady galvanické,
diadynamické, pravouhlé, Sikmé. Taktiez interferencné prady,
ktoré stimuluji atonicky mocovy mechura a k podpornej terapii
ovplyvnenia kontraktir. Svoje miesto v liecbe maju aj TENS
prady.

V ergoterapii sa predlzuje Cas, pouzivaju sa tazsie a tvrdsie
materialy, naro¢nejsie pracovné pozicie a zrychl'uje sa pracovné
tempo. Pozitivny vplyv ma praca s poc¢itacom.

V tomto obdobi sa treba zaoberat” aj sexualnymi poruchami.
Pokracuje sa v hydrokinezioterapii. Vyziva sa Archimedov
zakon. Cvi¢ebna jednotka ma 30 mintt, vo vode s izotonickou
teplotouashibkou 130 cm. Program je néro&ny pre fyzioterapeuta,
pretoze musi zabezpecit’ maximalnu bezpe¢nost’ pre pacienta.
Treba sa venovat’ aj nacviku chodze, aj ked’ nebude prvoradou
formou pohybu. Celokoncatinové ortézy su pri nacviku
nevyhnutné. Chodza sa nacvicuje v bradlovom chodniku, je
dobre ak je k dispozicii zrkadlo, aby pacient mohol kontrolovat
chodzu a stoj. Nacvik sa moze realizovat’ aj na pohyblivom pase.
Treba si zaznamenavat' kol'ko metrov pacient presiel, rovnako
aj ¢as. Mal by trénovat’ stoj a chddzu viackrat za den. Cielom
Sportovo-rekreacnej cCinnosti je presvedCit’ pacienta, Ze je
schopny Sportova ¢innost’ vykonavat, nie viest' ho k nejakému
$portovému vykonu. Pozostava z teoretickej pripravy a praktickej
ukazky a nasledne z konkrétneho ucenia a nacviku.

Stadium reintegracie

Toto obdobie sa zameriava na integraciu do rodiny,
spolo¢nosti, zamestnania. V ramci individualneho cvi¢enia treba
naucit’ pacienta zostavu cviceni, ktoré bude vykonavat doma.
Treba mu zdoraznit’ potrebu pravidelného cvicenia a vhodného

naradia. Kladie sa vac¢si doraz na presnost vykonavanych
pohybov, tempo cviCenia, kladu sa vécSie ndroky na zataz.
Vyzaduje sa aktivita pri meneni poloh a presunoch. Cvicenie
na pristrojoch sa predlzuje. Pozornost’ sa upriamuje na svalové
skupiny, ktoré su dominantné pre zvladnutie jednotlivych
ukonov.

V ergoterapii sa posledny mesiac venujeme ¢innostiam, ktoré
pacienta najviac zaujali, a ktoré bude vykondvat aj doma.
Pozornost’ sa upriamuje na zaclenenie do pracovnej ¢innosti,
okrem manudlnej prace to je praca s pocitacom, uctovnictvo
alebo $tadium jazykov.

Cvicebna jednotka v skupine je doplnena o nacvik padov, ¢i uz
v ortézach alebo z vozika.

V lieebnej vychove sebestacnosti je cielom, aby pacient
potreboval minimalnu pomoc a bol sebestacny. Taktiez treba
poucit’ rodinnych prislusnikov o pohybovej lie¢be, polohovani,
prevencii dekubitov, vyprazdiovani mocového mechura a
defekacie.

Pri nacviku chodze sa d’alej pouzivaju ortézy a bradlovy vozik.
Nacvik chodze trva asi 20 minuat jedenkrat denne. Zamerom v
tomto obdobi je nacvicit’ chddzu po schodoch pomocou zabradlia
a jednej barly.

Vyucba jazdy na voziku sa sustred’uje na nacvik padov,
presunu z vozika do auta, zlozenie vozika. Do vyucby patri aj
zakladna udrzba vozika. Treba sa venovat jazde v exteriéroch,
nacviéuje sa v meste, obchodnych domoch, v divadle, v
uradoch. V poslednom mesiaci sa treba venovat’ aj vyberom
Sportovo-rekreacnej ¢innosti. Na zaklade aktualneho stavu
a dosiahnutych vysledkov sa moze pacient venovat’ vhodnej
Sportovej aktivite.

Socialna rehabilitacia

Socialna rehabilitacia v sebe zahfha opatrenia spoloc¢nosti
zabezpeCit zdravotne postihnutému jedincovi maximalne
plnohodnotny zivot. Tieto opatrenia sa tykajii zabezpecenia
vhodného byvania, dopravy, informacii, odstranenia fyzickych
bariér, vychovy rodiny a verejnosti k postihnutému. Na
zabezpecenie dobrého socialneho zdzemiaje potrebné vypracovat
dobra socialnu anamnézu. Socidlna rehabilitacia zabezpecuje
finan¢né riesenie d’alSej existencie. Cielom socidlnej rehabilitacie
je vyuzit' vsetky mozné dostupné prostriedky pomoci na
dosiahnutie aspon Standardnej Grovne d’alSicho zivota.

Kupel'na liecba

Navrh na kupelnt liecbu vypisuje lekar $pecialista alebo
vSeobecny lekar na zaklade nalezu $pecialistu. Suhrn vysledkov
vysetreni uvedenych v navrhu nesmie byt starsi ako 3 mesiace.
Pred nastupom na kupel'nu liecbu musi osetrujuci lekar potvrdit
aktualny zdravotny stav pacienta z hl'adiska vylu¢enia moznych
kontraindikacii (nie starSich ako 14 dni). Nad 70 rokov Zivota
sa vyzaduje interné vySetrenie. V sicasnosti sa kiipel'na liecba u
pacientov s poranenim miechy vykonava v Kupel'och Kovacova.
Rehabilitacnd liecba je komplexnd, jednotlivé ukony sa
navzajom prelinaju. Rozsah programu sa stanovuje individualne,
na zaklade vstupného vySetrenia. Striedaju sa aktivne a pasivne
procedury s prevahou aktivnych. Pri prijati je pacient vysetreny
fyziatrom, neurologom a podla potreby d’alsimi odbornikmi.
Dopliia sa socidlna anamnéza, psychologické vysetrenie a
robia sa laboratorne vysetrenia. Nasledne na to sa zostavuje
rehabilitaény plan.
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Zaver

Ciel'om prace bolo poukazat’ na komplexnu rehabilitacni
starostlivost’ u pacientov s poranenim lebky a chrbtice. Tieto
poranenia nemusia zanechavat’ vaznejsie nasledky, ale ich liecba
si vyzaduje Cas, trpezlivost’ i motivaciu. Osobitnym problémom
su poranenia, ktoré zanechavaji tazké trvalé nasledky a vedu k
trvalej invalidite. V tomto pripade ide o dlhodoby proces, ktory
vyzaduje spolupracu vSetkych zucastnenych stran a treba k nemu
pristupovat’ komplexne. O integraciu takéhoto pacienta sa stara,
okrem iného aj vychovna, pracovna a socialna rehabilitacia.
Prave socialna rehabiliticia sa snazi zabezpeCit zdravotne
postihnutému pacientovi maximalne plnohodnotny Zivot.

Na zaklade teoretickych poznatkov z vyuzitej literatiury a praxe
si dovol'ujeme uviet’ nasledovné odportcania pre prax:

1. Lie¢ba musi byt prisne individualna. Kazdy pacient sa
musi posudzovat’ individualne, ¢ize by sa mal brat' do
uvahy jeho celkovy zdravotny stav (ako psychicky, tak aj
fyzicky) a na tomto zaklade stanovit’ liecbu.

2. Lie¢ba by musi byt komplexna. Nesmieme zabudat
vyuzivat’ vSetky zlozky rehabilitacie. Pri nekomplexnej
liecbe vacsinou neddjde k ocakavanym vysledkom.

3. Poranenia chrbtice v dosledku narastajuceho rozvoja
dopravy, priemyslu, ale aj zdujmu o Sport sa stavaju
Coraz beznejs$imi, preto by sa mal klast’ doraz na potrebné
opatrenia.
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Suhrn

Onkologické ochorenie predstavuje pre chorého a jeho rodinu nesmiernu zataz. Od sprevadzajucich ¢lenov rodiny ocakavame, ze budu
schopni a ochotni sa o chorého postarat’ a ze mu budu oporou. Ak sa v§ak opatrujuci ¢len rodiny plne venuje starostlivosti o chorého a zredukuje
svoje vlastné potreby, dochddza u neho k zmenam v bio- psycho- socidlnej a spiritudlnej oblasti. Dlhodob4, intenzivna starostlivost’ emocionalne
vycerpava opatrujucich, v dosledku ¢oho st ohrozeni syndromom vyhorenia.

Ciel'om prispevku bolo zistit, aké zmeny nastavaju u opatrujicich v procese sprevadzania svojich blizkych, v bio- psycho- socialnej a
spiritudlnej oblasti, aké formy netstavnej starostlivosti vyuzivaju, resp. o aké formy, by mali zaujem, informovanost’ o socialnej pomoci a ich
vyuzivani a do akej miery s ohrozeni syndromom vyhorenia. Ako metddu pre zber empirickych tdajov sme pouzili Struktarovany dotaznik Centra
integracie zdravotne postihnutych a Standardizovany dotaznik BM (Burnout Measure Ayaly Pinesovej a Elliotta Aronsona).

Kracové slova: Onkologicky chory. Sprevadzanie chorého. Problémy sprevadzajucich.

Summary

Cancer disease represents for the ill and his family a substantial burden. The accompanying family members are expected to be able and
willing to care for the ill and provide him with support. But if the nursing family member is fully devoted to care for the ill and reduces his own
needs then he is subject to changes in the bio- psycho- social and spiritual field. Long-lasting intensive care is emotionally exhausting for the
nursing persons and therefore they are threatened by the burn-out syndrome.

The aim of this thesis was to find out what changes occur among the nursing persons in the process of accompanying their relatives in the
bio- psycho- and social field, what types of non-institutional nursing they use, or what types they are interested in, the level of knowledge about
social aid and how they exploit it and how much they are threatened by the burn-out syndrome. The method for collection of empirical data we
used was the structural questionnaire of the Integration Centre for Disabled and the standardised questionnaire BM (Burnout Measure of Ayala
Pines and Elliott Aronson).

Key words: Oncological patients. Accompanying of ill patient. Accompanie’s problems

Uvod Reakcie jednotlivych l'udi na tazké zivotné situacie s rozne
a zavisia na vonkajsich vplyvoch, na minulych sktisenostiach
a osobnosti jednotlivca. V pracach viacerych autorov su
uvedené aj reakcie blizkych na krizova zivotnu situaciu. Medzi
najcitovanejsich patria- E.

Kibler- Roos, Loscalzo, Brintzenhofesze.

E. Kiibler- Ross formulovala fazy, ktorymi prechadzaja
onkologicky chori a ich blizki, od momentu, kedy sa dozvedeli
diagnozu so zlou prognézou, alebo od chvile, kedy fakt blizkeho
konca vytusili sami. Fazy su zoradené za sebou, ale nemusia
zachovat’ tento sled. Podl'a E. Kiibler- Ross cez vsetky Stadia

Rodina v procese sprevadzania zastava dolezité miesto. Tvori
zakladné Zivotné prostredie ¢loveka, je jeho sucastou. Podla
Svetovej zdravotnickej organizacie je prave rodina zakladnou
jednotkou paliativnej starostlivosti. Clenovia rodiny nemusia
byt vzdy spojeni pokrvnym alebo pravnym zvazkom, mdze ju
tvorit’ manzelsky par, rozvetvené pribuzenstvo alebo priatelia
¢i susedia. Proces choroby a zomierania zasiahne kazdého, kto
sa dostane do kontaktu s chorym. Chronické ochorenie, so zlou
prognozou, meni- niekedy nepredvidatelne, rodinné vztahy a
nielen to- odkryva ich silné a slabé stranky, u¢i rodinu novym . 1

" o o0 A o L7 pretrvava nade;j.
sposobom komunikacie, vyzaduje novy zivotny S$tyl, reviduje ., ;- . .
i , . . L Stadia E. Kiibler- Rossove;j:
hodnotovy systém rodiny a sktisa charakter jej ¢lenov. . L . .
4 ; i R . 1. faza negacie- Sok, popieranie,
Na rozdiel od chorého, pribuzni nie st v centre zaujmu tak . -
) . . - . ) faza agresivity,
zdravotnikov, ako aj SirSicho okolia. Kazdy sa pyta: ,,dko sa mad . Co
B , o . faza vyjednavania,
vasa mama, otec, stard mama...? “ ale ako sa maju . .
truitci ¢l . di ; g {lokoho. Od faza depresie,
i novia rodin zaujima m . . - ;
opatrujuci ¢lenovia rodiny, to zaujima malokoho * faza zmierenia.

pribuznych sa o¢akava, Ze sa vyrovnaja . .o . S y
N RO . , . Témou prezivania rodiny od stanovenia diagnoézy az k
s kazdodennou starostlivostou o svojho chorého, zmenami . . s 1
eventualnemu terminalnemu Stadiu

roli, rozqelenlm uloh rfledZI _]edno’thvyml clc?nml rodiny. ) sa zaoberali aj Loscalzo a Brintzenhofeszce (In Tschuschke,
Rodina sa musi vyrovnat s postihom, zdravotnym, S
2004). Naznadili ur¢ité mozné

ekonomwkyym, socilalnym amym problémy v jednotlivych fazach, s ktorymi sa ¢lenovia rodiny
obmedzenim chorého partnera, rodica. . I
musia vysporiadat’:

- faza diagnozy- predstavuje Sok a strach, rodina moze
pocitovat’ vinu, strach z nakazy, zraniteI'nost’ v sivislosti

bl S

Reakcie rodinnych prislusnikov poc¢as starostlivosti

o onkologicky chorého s identifikaciou sa s chorym clenom rodiny, mdze sa
Reakcie Gizko savisia s postojom rodiny k utrpeniu a so objavit' obvilovanie ¢lenov rodiny za vznik ochorenia,

zvykom vyjadrovat’ svoje emocie. Ak rodina nie je schopnd strach, stres a depresia.

prejavy chorého kompenzovat, ohrozi samu seba zavislostou na - Jaza liecby- ¢lenovia rodiny musia zladit' svoje potreby

rozmaroch“ svojho chorého ¢lena. a potreby chorého, prisposobit’ sa telesnym zmenam
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chorého. Dochadza k regulacii optimizmu. Na ¢lenov
rodiny negativne posobi fakt, ze nie si schopni kontrolovat’
vedl'ajsie uéinky lieCby.

- faza remisie- rodina si stanovuje nové ciele, musi sa
naucit’ zit' s neistotou o budicnost’ (pocit Damoklovho
meca), dochadza k novému prerozdeleniu roli v ramci
rodiny. Obdobie vhodné na znovu ziskanie sily.

- faza recidivy- dochadza k novému prerozdeleniu uloh
a roli, moze sa prejavit nedovera v lekarsky systém,
prianie zachranit' blizkeho. Clenovia rodiny sa mézu
stretnut’ s novymi pocitmi- pocitom zlyhania a pocitom
zrady. Recidiva pripomina, Ze ochorenie sa stava
nekontrolovatelnym a kon¢i nevyhnutelnou smrtou.
»Rakovina zvitazila®“. Zlost na oSetrujtci tim je vyjadrena
stresom a zaroven potrebou d’alSej pomoci.

- pokrocilé stadium choroby- sa mdze prejavit pocitom
sklamania, pocitom zlyhania, finanénym obmedzenim.
Casto hPadanie roznych moznosti alternativnej liecby.
Maju pocit, ze klasicky lekarsky pristup im uz nema co
pontknut’.

- termindlna faza- v tejto faze popisuji pocit viny,
odmietaniec  alebo odkladanie Zivotnych planov,
emocionalne vzdialenie sa od chorého, skracuje sa Cas
straveny v zamestnani alebo v skole. Rodina citi velka
potrebu byt informovana o zmenach fyzického stavu
chorého a pokial’ mozno ¢o najviac sa do celého procesu
starostlivosti zapojit.

- strata clena rodiny- sa prejavi zlostou, intenzivnou
emocionalnou bolest’ou, obavami, Ze situdciu emocionalne
a finan¢ne nezvladnu, neistotou, smutkom, clivotou
(Tschuschke, 2004).

Kazda rodina je ind, v kazdej rodine st vztahy na roznej
arovni, kazda rodina ma iné
predstavy a zauzivané spdsoby starostlivosti. Moze poskytovat
starostlivost’ na réznej arovni.
Situacie odohravajtce sa v rodine mozu:

- stmelovat’ rodinu, rodina vytvori pre chorého atmosféru
bezpecia, lasky,

- posobit’ destruktivne, vytvarat problémy a konflikty,
viazne komunikacia, narG$aju sa vztahy vo vnutri
rodiny.

Potreby ¢lenov rodiny

Ak nie su uspokojené potreby clenov rodiny castejSie
dochadza k fyzickym a psychickym problémom. Rodina
potrebuje predovsetkym rady a instrukcie, prakticki pomoc
(odbornu, kompetentn), ale tiez sprevadzanie (emocionalnu
oporu).

Problémy ¢lenov rodiny
Starostlivost o chorého modze vyvolat zataz, ktora
ovplyvituje schopnost’ opatrujiiceho ¢lena rodiny poskytovat
starostlivost’ na potrebnej a hlavne bezpe¢nej urovni. Pocitovana
zat'az moze byt
Objektivna: vyjadruje
opatrovanim ako:
- fyzicky tazka prdca- udrzovanie domacnosti, starostlivost’
o hygienu chorého, zat'az pri zdvihani, premiestiiovani...,
- socidlna izolacia- 24 hodinova starostlivost’ sposobi, ze
opatrujuci ¢len rodiny je izolovany od rodiny, priatelov a
spolocenského Zivota,

praktické problémy stvisiace s

- financna zataz , problémy v zamestnani, zanechanie
zamestnania- velky problém hlavne u rodin, u ktorych su
finan¢né moznosti obmedzené (Tosnerova, 2001).

Subjektivna: vyjadruje emo¢nu reakciu opatrovatel’a.

- Emociondlna zataz- vyplava z rieSenia stresovych
situdcii, trvalej blizkosti smrti, osobnej nenaplnenosti,
uvedomovania si vlastnej smrtel'nosti, smutku, inavy,
depresivnej nalady.

Neriesené konflikty mézu spdsobit’ pocit bezmocnosti, pocit

bezvychodiskovej situacie, pocit straty, poniZenia, stigmatizacie,
beznadeje, pocitu viny, smutku, Gzkosti, depresie, dokonca moze
dojst’ k nasilnému spravaniu (ToSnerova, 2001).
Chronické ochorenie, jeho Jdizka“ a neistota, ako dlho bude trvat’
starostlivost’ o blizkeho, ako sa bude menit’ jeho zdravotny stav a s
tym suvisiaca potreba pravidelnej starostlivosti, vedu k naruseniu
bio- psycho- socialnej a duchovnej pohody ¢lenov rodiny.

Narusenie jednotlivych aspektov sa moze prejavit’ problémami ako:
Fyzicka nepohoda- pocit Unavy, porucha spankového rezimu,
nechutenstvo, bolest’, zapcha...

Psychicka nepohoda- pocittizkosti, depresia, pocit bezmocnosti,
znizenie koncentracie,

problémy so zvladanim situdcie, pocit straty kontroly.

Krischke (In Tschuschke, 2004) zhrnul vysledky rdéznych
studii tykajuce sa psychickych roblémov a zataze jednotlivych
podpornych oséb:

- problémy partnerov- v popredi je zafalstvo, depresia, pocit
viny, tazkosti s akceptovanim nadorového ochorenia.
Zmena role je prezivand ako zatazujuca. Dochadza
k naruSeniu komunikacie, sexuadlneho Zivota a redukcii
spolocenskych aktivit a sinych socidlnych kontaktov.
Helgeson (In Kiivohlavy, 2002) zistil, ze partneri st si
v mnohych pripadoch bliZsie, ale miera spokojnosti vo
vzt'ahu sa nezvysila- prave naopak.

- problémy deti- u deti sa objavuju poruchy spravania,
problémy v skole. Niekedy mdze dojst’ ku stiahnutiu sa
zo skupiny vrstovnikov a zvyseniu agresivity.

- problémy priatelov, znamych a kolegov- objavuje sa
strach, stiahnutie sa, strach prejavit' naklonnost’, strach
z konfrontacie z nadorovym ochorenim, uzavretost a
nevedomost’.

Socidlna nepohoda- izolacia, porucha v prisposobeni sa novej
role, naruSenie vztahov s d’alsimi blizkymi, porucha sexualnej
funkcie, zanechanie zamestnania, zaujmovych aktivit.
Duchovna nepohoda- pocit neistoty, strata nadeje, viera v
nabozenstvo mdze byt posilnena alebo naopak oslabena.
Existuje eSte jeden vyznamny zdvazny problém a to dopad
choroby na ekonomické zabezpecenie rodiny.

Ekonomické, financné problémy vznikaji v suvislosti so
zvySovanim vydavkov:

- priuprave zZivotospravy a stravovani chorého,

- pri zabezpeceni lickov- nie vSetky lieky su bez doplatku,
a na vacsinu liekov si musi pacient priplacat’,

- dochadzanie do nemocnice- naklady na dopravu,

- Specialne obleCenie, zmenené oblecenie,

- Specialne pomocky (kompenzacné pomocky, plienkové
jednorazové nohavicky...),

- uprava domacnosti, byvania.

Adaptacia rodiny na ochorenie

Rodina musi casto rieSit otazku, aké prostredie je pre
chorého vhodnejsie. Ako idedlne sa javi samozrejme domace
prostredie, niekedy ale zdravotny stav a nemoznost starat’ sa
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o chorého doma, nuti rodinu umiestnit’ chorého do nemocnice
alebo iného zdravotného zariadenia. Chory sa tak prestva
medzi nemocnicou a domovom. Vznikd nova situacia, ktorej
sa musia prisposobit’ vSetci ¢lenovia rodiny. To, Ze sa chory
nachadza v nemocnici, neubera zo zataze rodiny. ,,Balansuja*
medzi poziadavkami chorého a poziadavkami ostatnych ¢lenov
rodiny. Musia rozdelit’ svoj ¢as medzi starostlivostou o rodinu a
dochadzanim za blizkym.

Okrem toho ich obmedzuju navstevné hodiny, dochadzanie
do zamestnania, rieSenie osobnych a rodinnych problémov.
Rozhodnutie, nech sa rozhodnu akokol'vek, méze vyvolat’ pocit
viny a hanby (Tschuschke, 2004). A samozrejme zvysuju sa aj
finan¢né naklady.

Ak sa chory nachddza vicsinou doma a vyzaduje komplexnu
osetrovatel'sku starostlivost’, je zavisly od pomoci ¢lenov rodiny,
¢o ich zavidzuje a priputava k chorému. Rodina sa musi naucit’
akceptovat’ prejavy chorého ako je uzkost, agresivita, depresia,
hnev, a pod. Je svedkom, ako ich blizky trpi symptémami
sprevadzajucimi ochorenie, liecbou a nevedia, ako mu pomoct’.
Choroba, kazdodenna starostlivost, psychicky a fyzicky
vycerpava. V danej situacii méze rodina poziadat’ o pomoc-
opatrovatel'sku sluzbu, agenttiru, resp. o umiestnenie chorého do
zdravotnickeho zariadenia a pod.

Vyvoj syndrému vyhorenia u opatrujucich ¢lenov rodiny

Nasledkom dlhodobého stresu, nevhodnej adaptécie,
psychickej a fyzickej zataze, moze vzniknit’ syndrém vyhorenia.
Tento proces prebicha v urCitom case a je charakteristicky
uréitymi fazami:

1. Nadsenie- opatrujuci ma vysoké idedly, ako sa bude
o blizkeho starat’s plnym nasadenim a presved¢enim. Chece
poskytovat’ ¢o najkvalitnejSiu a najlepsiu starostlivost’.

2. Stagnacia- pociatocné ocakavané nadSenie a motivacia
sa Casom ,,otupi®, opatrujlci zacina zl'avovat’ so svojich
idealov, pretoze sa im nedari ich realizovat’, meni sa ich
zameranie. Poziadavky chorého zacinaju pribuzného
obt'azovat’ a unavovat'.

3. Frustrdcia- opatrujuci preziva deziliziu, starostlivost
pre neho predstavuje velké sklamanie. Vnima svojho
blizkeho negativne.

4.  Apatia- medzi opatrujucim a opatrovanym moze dojst’
v tejto fazy az k nepriatel'stvu. Opatrujici sa snazi
robit’ iba najnutnej$iec prace, vyhyba sa komunikacii
S opatrovanym.

5. Whorenie- tiplne vycerpany opatrujici dosiahne stavu
neangazovanosti, stratil zmysel prace, trpi cynizmom
(Andrasiova, 2007).

Brodsky a Edelwich (In Andrasiova, 2006) popisuje aj
Stadium intervencie- kroky veduce k elimindcii vyhorenia
a preruSeniu kolobehu sklamani.

Niektoré fazy syndromu vyhorenia su vyrazné, iné st
len naznacené a nevyrazné. Niekedy ma opatrujici pocit, Ze je
prepracovany, inokedy sa neciti dobre a nevie preco. Jednotlivé
fazy prechadzaji do d’al§ich uplne hladko a tak nepostrehnutelne,
ze dotyény si to ¢o sa stalo uvedomi az vo chvili, ked’ je uz po
vSetkom (Tosnerova, Tosner, 2002).

Diagnostika syndromu vyhorenia u opatrujucich ¢lenov
rodiny

Pre kazdé ochorenie su charakteristické urcité priznaky.
Podobne je to aj pri syndréme vyhorenia. Pri diagnostike sa
zameriavame na subor priznakov, ktoré tvoria uceleny obraz

stavu vyhorenia. Miera vyhorenia sa da zistit' réznymi metdédami.

NajcastejSie sa pouzivaju kombinacie klinického rozhovoru

s hodnotiacimi a sebahodnotiacimi dotaznikmi.

Casto sa pouzivajii dotazniky so zameranim na:

- celu problematiku vyhorenia- Orientacny dotaznik je
vhodnou metdédou rozpoznania bliziaceho sa psychického
vyhorenia,

- dotaznik BM- Burnout Measure (miera vyhorenia) autorske;j
dvojice A. Pines a E. Aronson, ktory sme pouzili aj my
v prieskume, pre jeho vSeobecné vyuzitie,

- tri relativne samostatné faktory- emocionalne vycerpanie,
depersonalizaciu a znizeny pracovny vykon- metéda MBI
autorskej dvojice Ch. Maslach a Jackson,

- iné metddy- pouzitie sémantického diferencidlu- odliSenie
jemnych rozdielov vo vyzname slov: citim sa bezcenny-
citim sa hodnotny, spravam sa priatel'sky- nepriatel’sky...
(Ktivohlavy, 1998).

Diagnostika a prevencia
u rodinnych prislu$nikov v praxi

Aj v praxi, na onkologickom oddeleni sa Casto stretdvame
s rodinou, rodinnymi prislus§nikmi, ktori st ohrozeni syndrémom
vyhorenia alebo syndrom u nich vznikol. Z tohto dévodu sme
realizovali prieskum, ktory nam pomohol pri diagnostikovani
problémov opatrujucich, aby sme nasledne mohli navrhnat
moznosti a preventivne opatrenia. V prieskume sme definovali
tieto problémy:

1. Dochadza v priebehu starostlivosti o opatrujucich ¢lenov
rodiny k zmendm v bio-psycho- socialnej a spiritualnej
oblasti?

2. Dochadza u opatrujucich ¢lenov rodiny k psychickému,
fyzickému a emocionalnemu vycerpaniu- k syndromu
vyhorenia?

3. Vyuzivaju opatrujuci ¢lenovia rodiny iné formy pomoci
pri starostlivosti ako Gstavné?

Ciele prieskumu:

1. Zistit' do akej miery dochadzau opatrujucich ¢lenov rodiny
k zmenam v psycho-socidlne;j a spiritudlnej oblasti.

2. Zistit’ do akej miery su ohrozeni syndrémom vyhorenia.

3. Navrhniit’ moznosti prevencie.

Metoda prieskumu

Metoédou prieskumu bol dotaznik. Vyuzili sme dva
dotazniky, dotaznik A obsahoval 11 kategorii (A-K), ku ktorym
sa vztahovali jednotlivé polozky a 8 demografickych otazok
(niektoré znich prezentuju tabul’ky 2-5). Dotaznik A bol zamerany
na zmeny v psycho- socidlno- spiritudlnej oblasti a vyskyt
faktorov veducich k syndrému vyhorenia, islo o modifikovany
dotaznik, ktorého uplnu verziu vyuziva Centrum pre integraciu
zdravotne postihnutych'. Dotaznik B bol zamerany na celkové
vycerpanie- syndrom vyhorenia. Obsahoval 21 zatvorenych
otazok, hodnotenie bolo odstupnované od 1 do 7 (moznosti boli
nikdy, raz za Cas, zriedkakedy, nickedy, ¢asto, zvycajne, vzdy).
Na vyhodnotenie vysledku sme pouzili postup:
Polozka A- sucet ¢isle 1, 2,4, 5,7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16,17, 18 a 21.
Polozka B- sucet cisel 3, 6, 19, 20.
Polozka C- odratame 32-B.
Polozka D- sucet polozky A a C.
Polozka BQ (hodnota psychického vyhorenia)- polozku D
vydelime 21.

syndrému vyhorenia

1 Centrum pre integraciu... sme oboznamili, ze dotaznik vyuzi-
jeme a ziskali sme ich suhlas.
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Interpretaciu vysledkov prezentuje tabulka.

Tabul’ka 1 Interpretacia vysledkov

BM-= 2 a niz$ia hodnota

dobry

BM= hodnota do 3

uspokojivy

BM= hodnota medzi 3,0 az 4,0

je potrebné ujasnit’ si svoj
rebricek hodnot odportca sa
zamysliet’ nad zivotom a pracou,
nad stylom a zmysluplnostou
vlastného zivota

Prieskumny subor

Vyber respondentov bol zamerny. Zakladné udaje
charakterizujlice stbor respondentov boli: pohlavie,
bydlisko, rodinny stav, vek respondenta a opatrovan¢ho,
vzdelanie, rodinny pomer, pracovny stav- niektoré
charakteristiky znazoriuju tabulky 2- 5 .
Dotaznik vyplnilo 50 respondentov, z toho 14 muzov a 36
zien.

Tabul’ka 2 Pohlavie respondentov

BM= hodnota medzi 4,0 az 5,0 | mdzeme povazovat’ pritomnost’ pohlavie Pocet n Percenta
syndromu psychického (%)
vycerpania za potvrdent muz 14 28
BM= hodnota vyssia ako 5,0 havarijny signal- ,,hori to zena 36 72
s nasim vyhorenim sil* spolu 50 100
Tabul’ka 3 Vek opatrovatelov- rodinnych prislusnikov
vek opatrovatel’a muz muz zena Zena spolu spolu
n % n % n %
do 40 rokov 2 4 11 22 13 26
do 50 rokov 3 6 7 14 10 20
do 60 rokov 3 6 7 14 10 20
viac 6 12 11 22 17 34
spolu 14 28 36 72 50 100
Tabul’ka 4 Pracovny pomer respondentov
pracovny pomer muz muz zena Zena spolu spolu
n % n % n %
ano 5 10 14 28 19 38
Ciastocny tivdzok 0 0 0 0 0 0
nie 9 18 22 44 31 62
spolu 14 28 36 72 50 100
Tabul’ka 5 Rodinny vztah
pribuzensky muz muz zena zena spolu spolu
vztah n % n % n %
diet'a 1 2 1 2 2 4
rodi¢ 2 4 17 34 19 38
surodenec 1 2 1 2 2 4
nie je pribuzny 0 0 0 0 0 0
partner 10 20 17 34 27 54
spolu 14 28 36 72 50 100

Realizécia prieskumu

Zmeny v spiritudlnej oblasti- A kategoria

Zber udajov sme realizovali v mesiacoch januar a februar -
2009. Rozdali sme 50 dotaznikov ¢Elenom rodiny pacientov -
liecenych na oddeleni klinickej a radiacnej onkologie UVN- FN

v Ruzomberku.

Vsetci respondenti boli oboznameni s cielom dotaznikov

a boli im poskytnuté potrebné informdacie pre jeho vyplnenie.

Navratnost’ bola 100 %.

Vysledky prieskumu

Po analyzovani vysledkov dotaznika A sme zistili,
nasledovné zmeny v bio- psycho- socialnej- spiritualnej oblasti
a problémy suvisiace so syndromom vyhorenia.

Zaujimavé

vysledky z jednotlivych kategdrii uvddzame v percentach.

u 30 % respondentov doslo k zvySeniu miery spirituality,
miera pokoja a vyrovnanosti sa zvysila u 22 % a znizila
u 24 % respondentov,

u 26 % respondentov doslo k znizeniu zivotné¢ho
optimizmu- bolo to v zavislosti od prognézy ochorenia.

Obmedzenia v socidlnej oblasti- B a C kategéria

strata pocitu mat’ veci
respondentov,

strata pocitu uzivat’ si vol'né chvile- 70 %,

strata osobnych zivotnych perspektiv- 58 %,

zmena v medzil'udskych vzt'ahoch- 10 %,

zvySenie socialnej izolacie- 34 % skor ano, 2 % 4éno,
zvysila sa,

zmeny v ekonomickej oblasti- 38 %,

zhorsenie spoloc¢enského Zivota- 46 %.

pod kontrolou- 58 %
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Psychické zmeny- B kategéria
- pocit depresie a beznadeje-52 %,
- strata schopnosti sa radovat- 56 %.
Telesné zmeny- C kategoria
- pocit Ginavy, vyCerpania- 22 %,
- zhor$enie zdravotného stavu- 24 %.
Problémy vediice k syndromu vyhorenia — D, G, H, I, J
kategoria
- jednostranné zat'azenie
predovsetkym Zeny 72 %,
- pomoc od ostatnych ¢lenov rodiny, skor nie- 32 %,
- pomoc od SirSej rodiny- 36 %, $irsia rodina nepomaha, 18
% sirsia rodina skor nepomaha,
- starostlivost’ o blizkeho nie je obohacujuca- 20 %,
- obava o buducnost- 42 %,

iba jedného clena rodiny,

- absencia odl'ahcujtcich sluzieb a inych foriem pomoci- 94 %,

- nevyuZzivanie socialnej pomoci- 78 %,

- nedostatok informdcii o preventivnych opatreniach- 84 %,

- nedostatotné podmienky v starostlivosti o blizkeho

v domécom prostredi zo strany Statu- 82 %.
Vyhodnotenie dotaznika B
Dotaznik sa zameral priamo na psychické vycerpanie

a zistili sme, ze: 42 % respondentov sa nachadzalo v rozmedzi
hodnoét 3,0- 4,0, 12 % respondentov v rozmedzi hodnét 4,0-
5,0 a jeden respondent mal hodnotu vyssiu ako 5,0. Z vysledkov
vyplynulo, Ze vicSia polovica respondentov bola v zoéne
vycCerpania, vyhorenia- (Pozri tabul'ka 6). Vyssie hodnoty sa
vyskytli u respondentov, ktori sa starali o blizkeho viac ako
jeden rok.

Tabul’ka 6 Vysledky BM dotaznika

syndrém vyhorenia muz muz Zena zena spolu spolu
n % n % n %
BM 2 a menej 3 6 3 6 6 12
BM 2,0- 3,0 4 8 12 24 16 32
BM 3,0- 4,0 6 12 15 30 21 42
BM 4,0- 5,0 1 2 5 10 6 12
BM vyssia ako 5,0 0 0 1 2 1 2
spolu 14 28 36 72 50 100
Tabul’ka 7 Priemerné hodnoty bola viac alebo menej v zoéne vyhorenia. Vyssie hodnoty mali
muzi Zeny spolu respondenti, ktori sa starali o blizkeho viac ako 1 rok. Vysledky
Priemerna hodnota 2.9 3.4 3.15 sa zhoduju s tvrdenim Sorgeho (2001) ktory uvadza, ze staranie
medx 3.04 32 3.1 sa o rodinného prislusnika je ,,normalne* vydrzatel'né 1 rok. Inak

Pracovné zatazenie respondentov nebolo vyznamnym
faktorom pre vznik syndrému vyhorenia, zistili sme skoro
rovnaké vysledky u respondentov pracujucich a nepracujticich.

Diskusia

Starostlivost o onkologicky chorého so sebou prinasa
vel'ké mnozstvo problémov u sprevadzajucich ¢lenov rodiny.
Pre sprevadzajliceho to znamena, ze do istej miery spolupreziva
osud sprevadzané¢ho. Musi spracovat naro¢né emocionalne
stavy, tak svoje vlastné, ako aj sprevadzaného (Svatosova, 1995).
Aj v nasom prieskume sme zistili, ze dlhodoba starostlivost
o nevyliecitel'ne chorych vyvola u sprevadzajuceho zmeny v bio-
psycho- socidlnej aj duchovnej oblasti a moéze byt pricinou
vzniku syndréomu vyhorenia. V prieskume sme definovali 3
problémy, na ktoré sme nasli odpovede.

Prvy problém sa vztahoval na zmeny u opatrujtcich ¢lenov
rodiny. Po analyze vysledkov sme zistili, Ze najvyraznejsie zmeny
boli psycho- socidlne. U 58 % respondentov doslo k strate pocitu
mat’ veci pod kontrolou, 70 % uvadzalo stratu pocitu uzivat
si vol'né chvile a 58 % stratu osobnych perspektiv. Uvedené
vysledky sa zhoduju s tvrdenim To$nerovej (2001) ...24 hodinova
starostlivost’ sposobi, Ze opatrujuci clen rodiny je izolovany od
rodiny, priatelov a spolocenského Zivota. Co sa tyka psychickych
zmien, 52 % respondentov pocitovalo depresiu a beznadej a
56 % stratu schopnosti radovat’ sa. Tschuschke (2004) vo svojej
publikécii ako najcastejSie problémy uvadza: zafalstvo, depresiu,
pocit viny a tazkosti s akceptaciou ochorenia.

Druhy problém sa tykal syndromu vyhorenia. Na
diagnostiku syndromu vyhorenia bol zamerany dotaznik B a po
jeho vyhodnoteni sme zistili, Ze vdcsia polovica respondentov

hrozi nebezpecenstvo a syndrém vyhorenia.

Treti problém rozoberal do akej miery vyuzivaju ¢lenovia
iné formy pomoci a socialne sluzby. Svatosova (1995), Jackson
(2009) uvadzajl... ,opatrujuci clenovia rodiny potrebuju
inStrukcie, odbornu pomoc, prostredie, v ktorom nechyba
laska, nadej, smiech, zmysel pre humor, iba tak predchadzaju
syndromu vyhorenia “. V naSom prieskume sme zistili, ze 94 %
respondentov nemad moznost vyuzit' odlahcujuce a iné¢ formy
pomoci, 78 % nevyuziva socialne sluzby a 84 % respondentov
nema dostatok informacii o preventivnych opatreniach.

Navrhy pre prax

Na zaklade vyhodnotenia vysledkov nasho prieskumu
sme stanovili niekol’ko navrhov pre prax, ktorych cielom je
zabezpecenie kontinualnej starostlivosti o chorého a poskytovanie
potrebnej pomoci rodine. Preto navrhujeme nasledovné:

1. Podporovat’ rodinu pri starostlivosti v.domacom prostredi.
Podpora by mohla zahnat’:
- pristup k informaciam o starostlivosti, socialnej pomoci
a inych formach pomoci,

- Skolenia, kurzy v oblasti oSetrovania, opatrovania
a komplexnej starostlivosti o chorého,

- finanéni pomoc a socidlne davky opatrovanym
a opatrovatel'om, ustretovost’ zo strany zamestnavatel’a,

- zapocitanie obdobia starostlivosti ako sti€asti prispevku

opatrovatel’a k dochodku,

- doplnkové sluzby, ale aj informacie, kde sa nachadzaju,

napriklad pozicoviia pomdcok.
2. Venovat pozornost’ problémom rodiny pri kazdej navsteve,
¢i uz v nemocnici alebo v domacom prostredi- v§imat’ si
hlavne psychicky stav, inavu, priznaky vyhorenia.
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3. ZlepSovat  koordinaciu a  kontinuitu
a zdravotnickych sluzieb.

4. Vytvorit podmienky naul’ahéenie poskytovania starostlivosti
respektive rozsirit’ terénne, ambulantné a komunitné sluzby.

5. Rozvijat odl'ahcovacie a respitné sluzby.

6. Zlepsit koordindciu zdravotnickych a nezdravotnickych
pracovnikov pri starostlivosti o onkologického pacienta
a jeho opatrovatel’a.

7. Pouzivat' v praxi vhodné nastroje na hodnotenie zat'aze
a vycerpania u doméacich opatrovatel'ov. Vyuzivat uz v praxi
overené dotazniky.

socialnych

Zaver

Nikto sa nedokaze dopredu pripravit’ na to, ¢o so sebou
prinaSa ochorenie blizkeho. Skuto¢nost’ nakoniec kazdého
zaskoc¢i. Neda sa jednoznacne povedat, kedy nastane ten cas,
kedy nebude rodinny opatrovatel’ schopny poskytovat’ podporu,
sprevadzat’ svojho blizkeho a pokracovat’ v opatere. Zmeny
v jednotlivych oblastiach- fyzickej, psychickej, socidlnej,
spiritualnej, ale aj ekonomickej sa menia v zavislosti na
zdravotnom stave chorého, na jeho odkézanosti na pomoci od
druhych, ale aj v zavislosti na zdravotnom stave opatrovatel’a, na
tom, ¢i ma pri sebe osobu/osoby schopné a ochotné ho vystriedat’
v case, ked uz nevladze. Ak tomu tak nie je, v dosledku
neustalej pohotovosti straca kontakt s okolitym svetom, ocita sa
v socialnej izolacii. Casto trpi psychickym a fyzickym vypitim,
ktoré sa modze odrazit’ na jeho zdravi, je vo zvySenej miere
ohrozeny syndrémom vyhorenia. Na to, aby boli tieto problémy
eliminované, potrebuji rodinni opatrovatelia rady, instrukcie,
podporu a samozrejme aj pomoc od nas, profesionalov. Pretoze
rodinna starostlivost’ mdze tispesne fungovat’ len za predpokladu
pestrej ponuky najroznejsich Specializovanych a beznych
sluzieb, za predpokladu spoluprace a vzdjomnej pomoci medzi
institiciami a rodinou, za predpokladu, ze budu existovat
odl'ahCovacie, respitné sluzby.
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Sthrn

Hemoterapia (liecba transfuznymi liekmi) predstavuje vyznamny proces v starostlivosti o pacientov s roznymi ochoreniami. Za dobu svojej
existencie presla niekol’kymi etapami. V nich sa vyznamne menili nazory na indikécie liecby krvou a jej zlozkami. Pri vyrobe transfizneho lieku
hra sestra zakladnu rolu ,,vyrobcu. Jej holistickym pristupom je ovplyvnena zékladna podmienka aktudlneho darovania s potenciou rozvoja

darcovskej zakladne do buducnosti.
Kruacové slova: Transfuzne lekarstvo, Krv, Sestra.

Summary

Haemotherapy (treatment of transfusion medicines) means an important process in the care of patients with different diseases. For the period
of'its existence, has undergone several stages. They will significantly alter views on indications of blood and blood components. In the production
of the transfusion medicine plays a nurse a key role of ,,producer. Her holistic approach is influenced by the basic condition of current development

with potential expansion of donation base to the future.

Key words: Transfusion service, Blood, Nurse.

Uvod

Hemoterapia (liecba transfiznymi liekmi) predstavuje
vyznamny proces v starostlivosti o pacientov s roznymi
ochoreniami. Za dobu svojej existencie presla niekolkymi
etapami. V nich sa vyznamne menili ndzory na indikacie liecby
krvou ajej zlozkami. Od pouzitia plnej krvi sa preslo k pouzivaniu
transfuznych liekov ziskanych jej d’alsim spracovanim alebo
separacnymi technikami. V sucasnej dobe prevazuje tendencia
produkovat’ a pouzivat' zlozky krvi v ¢o najcistejSej forme
s minimalnou primesou ostatnych krvnych stcasti. To ma
vyznam pre znizenie miery rizik, ktoré hemoterapiu tradi¢ne
sprevadzaju (Tesarova, 2005).

Pri vyrobe transfuzneho lieku hra sestra zakladnt rolu
,,Vyrobcu“, s nutnostou ovladania vsetkych pracovnych postupov
a praktickych vedomosti. Na druhej strane je podstatnym
,hositelom™  informacii pre darcu, zdrojom priatel'skych
a dovernych vztahov. Jej holistickym pristupom je ovplyvnena
zakladna podmienka aktualneho darovania s potenciou rozvoja
darcovskej zakladne do buducnosti.

Historické milniky krvi

Krv uz v minulosti bola symbolom Zivota s vyznamnou
tilohou v ritudlnych obradoch. Casto ju zastupuju latky Servenej
farby, ktoré symbolizuju nepretrzity zivot. Krv sa nezriedka
poklada za bozsky prvok Zivota pdsobiaci v 'udskom tele, preto
bola v mnohych kultirach tabuizovana a mohla byt preliata iba
za zvlastnych okolnosti.

Krv sa povazuje za nositel’a magickych vlastnosti, preto sa
spaja s mnohymi iracionalnymi predstavami. V stredoveku l'udia
verili, Ze ak sa malomocny vykape v krvi, vylieCi sa. V aztéckej
risi starého Mexika bola 'udska krv posiliiujucim napojom pre
Slnko. Tym sa vysvetluji aj hromadné obete zajatcov, ktori
museli podstapit’ tzv. smrt’ kvetov. V magickych tradiciach
zapadnych krajin sa krv povazovala za ,Stavu Specifickych
kvalit“, v ktorych sidli dusa, a preto sa zmluva s diablom

podpisovala vlastnou krvou. Podl'a u¢enia antickych lekarov bola
krv uréujicim faktorom v povahe I'udi sangvinického typu. Vo
fasistickej ideologii ma krv vyznam rasy, dedicstva, genetickej
informécie.

Mimoriadnu tlohu zohrava krv v krestanstve. Stary zdkon
spoc¢iva na zmluve medzi Bohom a izraelskym 'udom specatenou
krvou obetnych zvierat. ,,Ked’ze zivot tela je v krvi, dal som vam
ju na oltar na vykonanie obradu zmierenia za vase zivoty, lebo
krv mocou zivota posobi zmierenie. (3M 17,11). Pretoze v krvi
je zivotna sila, méze krv volat’ k nebu (1M 4,10) a Stvoritel
zivota pomsti preliatu krv. Novy zakon je zalozeny na krvi Jezisa
Krista — bez preliatia krvi niet odpustenia (Zid 9,22). Ludia boli
vykupeny zo svojich hriechov ,,drahocennou krvou Krista, ako
nevinného baranka* (1P 1,19). Kristova krv je teda symbolom
vykupenia (Mt 26,28). (Biedremann, 1992, Studeny,1992).

Krv ako predmet transfizie

Pred tisickami rokov bolo Tudské telo vo svete vedy
pokladané za velké tajomstvo. Vyuzivali sa rézne formy
pozorovania, experimentovania, ritualov, intuicie a inych metod
k vyhladavaniu spojitosti medzi l'udskym telom a prejavmi
chorob. Ludia si kladli otazky, ktoré neboli zodpovedané: ¢o je
z krvi, ¢o je to krv, kadial tecie, ako a kde sa tvori.

400 p. n. I. - Vplyv myslienok Empedoklesa a Hippokrata sa
premicta do tedrie Styroch zivlov - elementov, telo sa sklada
zo Styroch casti - krvi, flegmatickosti, Ciernej zI¢e a zltej ZICe.
Narusenie rovnovahy tychto zloziek ma za nasledok chorobu.
Teoria Hippokrata a jeho privrzencov polozila a ovplyvnila
zaklady zapadnej mediciny - choroba méze vzniknut prirodzene
alebo z dovodu magie, pacient sa ma pozorovat’ a priznaky
zaznamenat, aby sa dali neskor analyzovat. Lekari by mali
dodrziavat’ ,eticky kodex liecenia“. Hippokrates spozoroval, ze
ak necha krv s pridanou sol'ou v sklenenej banke stat, aby sa
usadila, rozdeli sa na tri vrstvy. Horna vrstva ostane priezracna,
slamovozlta - je to plazma. Strednt tenkd vrstvu tvoria biele
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krvinky. Najtazsia, spodna vrstva cCervenej farby, ktora tvori
45% objemu, pozostava z ¢ervenych krviniek.

130 p. n. I. — 200 n. I. - Jednym z najznamejSich lekarov svojej
doby bol Claudius Galenus, zndmy ako Galen. Pitvanie a
experimentovanie na zvieratach dokazalo, Ze tepny obsahuju krv,
ale nebola uspokojivo zodpovedana odlisnost’ medzi systémom
tepien a zil.

V_16. storoci boli prvotne popisané spdsoby a postupy pri
vymene krvi — taliansky lekar Geronimo Gardan a nemecky
lekar Andreas Libavius.

V 17. storoci sa prvy raz uskutocnila krvna transfzia, zo zvierata
do zvierata, neskor zo zvierata do ¢loveka. (Aj ked’ transfuzia
zo zvierata do ¢loveka sa nepokladala za medicinsku, niektori
prijemcovia to prezili.) Na konci storo¢ia vedci pozorovali,
popisali a odmerali ¢ervené krvinky.

1628 - Britsky lekar William Harvey vydava svoje majstrovské
dielo EXERCITATIO ANATOMICA DE MOTU CORDIS ET
SANGUINIS IN ANIMALIBUS (Anatomické pojednanie o
pohybe srdca a krvi vo zvieratach), v ktorej vysvetl'uje cirkulaciu
krvi v tele a jej pumpovanie srdcom.

1665 -V Anglicku prvy raz previedol transfuziu medzi zvieratami
Richard Lower. Pomocou hrubej striekac¢ky vytvorenej z husicho
pera a mechura vytvoril slavny architekt Christopher Wren
spojenie medzi psom, ktory krvacal z tepny na krku a druhym
psom.

1667 - V juni franctzsky lekar Jean-Baptiste Denis, ktory bol
v sluzbach franctizskeho krala Cudovita XIV, podal transfuziu
jahnacej krvi devétro¢nému chlapcovi trpiacemu horuckou.
Prepojil jahnaciu tepnu s chlapcovym predlaktim, bez
akychkol'vek negativnych reakcii u pacienta. Denis pouzil tito
procedtru pri viacerych inych pacientoch, az do smrti jedného
z nich. Denisove experimenty so zvieracou krvou vyvolali vo
Franctzku ostré spory. Nakoniec bol tento postup v roku 1670
franciizskym parlamentom zakazany. Neskor rovnaky zéakaz
vydal aj anglicky parlament a dokonca aj papez. Krvné transftzie
upadli na d’al$ich 150 rokov do zabudnutia.

1818 - V oktébri vynikajuci britsky porodnik a lekar James
Bludell vykonal prvii zdokumentovanu transfuziu krvi z ¢loveka
do cloveka. Vykon uskutocnil injekénou striekackou, ktoru
pouzil este 12 — 14 krat u r6znych darcov, ¢o viedlo k bolestivym
vnutornym zapalom a krvacaniu. Po prechodnom zlepseni
nakoniec pacient aj tak zomrel.

1901 - Rakusky lekar Karl Landsteiner publikoval svoj objav
troch skupin l'udskej krvi — A, B a C, ktort neskor zmenil na O.
Zostavil ,,rovnice* vyslednych reakcii mieSania séra a cervenych
krviniek, ¢im nepriamo polozil zaklady pre 6 krvnych typov.
Na zéaklade poznatkov vydedukoval, Ze existuji dva rozdielne
typy protilatok zucastitujucich sa zhlukovania krviniek, jedna v
skupine ,,A*, druha v skupine ,,B“ a obe spolu v skupine ,,C*.
Landsteiner za tento objav dostal v roku 1930 Nobelovu cenu . V
tychto rokoch sa zjednotilo aj oznacovanie krvnych skupin typu
A, B, AB, 0 (v niektorych jazykoch sa pouziva v zapise ABO
pismeno O, v inych ¢islo 0)

1902 - Rakuski vedci Alfred von Decastello a Adriano Sturli
popisali a identifikovali Stvrtd krvni skupinu ,,AB®, ako
»vynimku z Landsteinerovho pravidla“ (vytvarala zhluky
cervenych krviniek v oboch skupinach - ,,A* aj ,,B*).

1907 - Nezavisle na rakuskych vedcoch popisal ¢esky psychiater
Jan Jansky stvrt skupinu, ktord obsahovala znaky A aj B. Jansky

pouzival na oznacenie svojich krvnych skupin rimske ¢islovania
LI, T alV.

1914 - Vyskumnici Albert Hustin z Bruselu a Luis Agote z
Buenos Aires takmer sucastne objavili, ze pridanie citratu sodika
do krvi zabrani jej zrazaniu.

1915 - Richard Lewinston definoval spravnu koncentraciu
citratu sodika, ktory ma byt’ primiesany do darovanej krvi, aby
sa nezrazala, ale zaroven zostala neSkodna pre prijemcu.

1916 - Francis Peyton Rous a J.R. Turner zdokonalili citratovo-
glukdzovy roztok natolko, Ze takto upravena krv sa mohla
uskladnit’ niekol’ko tyzdinov po odbere a predsa zostala pouziteI'na
pre transfuziu.

1922 - Percy Lane Oliver zalozil databazu darcov v Londyne.
Vsetci dobrovol'ni darcovia sa podrobili prehliadke na choroby,
ich krv sa testovala a ur¢il sa jej typ.

1937 - Lekar Bernard Fantus pouzil termin ,krvna banka® na
oznacenie krvi od darcov a sluzieb spojenych s darcovstvom krvi.

1940 - Lekar Karl Landsteiner a Alexander Wiener objavili ,,Rh
faktor®, a to vd’aka pokusom s ¢ervenymi krvinkami opic (rodu
Macaus Rhesus) a identifikovali antigén - znak bol Levinom a
Stetsonom pomenovany ako Rh faktor.

1940 - Hladanie stabilnejSej a odolnejSej ndhrady za tekutu
plazmu viedlo harvardského biochemika Edwina Cohna k
separdcii proteinov alebo ich fragmentov z plazmy. Vd’aka tomuto
procesu dvojitej frakcie sa Cohnovi podarilo izolovat jednotlivé
komponenty plazmy, a to fibrinogén (Cast’ 1.), gamaglobulin
(Cast’ II. a II1.) a albumin (Cast’ IV.)

1943 - Vo svojej sprave lekar Paul Beeson popisal v odbornom
casopise JAMA (JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL
ASSOCIATION) sedem pripadov, pri ktorych doslo k prenosu
hepatitidy transfuziou krvi alebo plazmy.

1948 - Lekar Carl W. Walter vynasiel plastické vrecka na odber
krvi, ktoré sposobili revoluciu v darcovstve krvi.

1965 - Lekar Judith Pool zo Stanfordskej univerzity objavil
pri pomalom rozpustani zmrazenej plazmy vysoko vynosnu
,usadeninu®“ s obsahom faktora VIII. ,,Usadenina“ bola
pomenovana Cryoprecipitates (kryoprecipitat), skratene Cryo, a
uzatvorila kapitolu krvacania u hemofilikov.

1971 - Lekar Baruch Blumberg z Medzindrodného instititu pre
zdravie identifikoval substanciu na povrchu virusu hepatitidy B,
ktora vyvolavala produkciu protilatok. Jeho praca viedla k objaveniu
testu citlivého na pritomnost’ protilatok proti hepatitide B.

1981 - Prva sprava o syndrome deficientnej imunity sa nazyvala
GRID (Gay-related Immunodeficiency Disease), nakol’ko tento
syndrom bol vSeobecne rozsireny medzi homosexualmi. Az
neskor bol premenovany na AIDS (Acquired Immuno Deficiency
Syndrome).

1984 - Lekar Robert Gallo z Medzinarodného institutu pre
zdravie oznamil, ze identifikoval virus spdsobujtici AIDS, ktory
nazval HTLV III (Human T-cell lymphotropic virus).

1985 - Az po infikovani asi tucta Americanov AIDS
prostrednictvom krvnej transfizie, sa zintenzivnil tlak na
testovanie krvnych pripravkov na pritomnost’ HIV.

1987 - doteraz - Objav série velmi citlivych testov, ktoré sa
zacali pouzivat’ na testovanie krvi darcov s cielom identifikacie
infekénych chordb a zabranenia ich prenosu.

(Cufinova, 2005, Nedvéd, 2009, Historia — milniky, Historie
pouziti krevni transfuze)
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Vznik transfuznej sluzby na Slovensku

S poznavanim krvno-skupinovych vlastnosti sa objavovali
prvi dobrovolnici — darcovia krvi. Najprv z radov zamestnancov
nemocnic a neskor v spolupréci s Cervenym krizom sa stretavali
nadsenci, ktori z ¢asu na ¢as podstupili odber krvi. Prvy z nasej
historie, ktory podal aspesnu transfiziu krvi, bol kosicky chirurg
prof. J. Knazovicky (v r. 1936). V nasich podmienkach vznikla
transfuzna sluzba az po 2. svetovej vojne v roku 1948 a bola
st¢astou nemocnic v byvalej CSSR. Ceskoslovensky Cerveny
kriz pomahal uskutocnovat’ nabory darcov a odmenoval ich, v
inych §tatoch priamo spravoval transfuziologické oddelenia.

Filozofiou vychovy lekarov bolo v tom c¢ase vytvorit
jednotny odbor hematologie a transfiziologie. Nestor ¢esko-
slovenskej hematologie a transfuziologie prof. MUDr. Mikulas
Hrubisko, DrSc. vychovaval lekarov v tomto duchu. Bola to
praca, ktora vyustila v zaloZenie prvej Kliniky hematologie
a transfuziologie v Bratislave. Klinika sa stala liecebnym
oddelenim pre pacientov s ochoreniami krvotvorby, skoliacim
centrom pre sestry, laborantky a lekarov ale hlavne odberovym
a spracovatel'skym strediskom transfiznej sluzby. Denne sem
prudili darcovia z Bratislavy a okolia a svoj ,,zlaty vek® dosiahla
koncom 80. a za¢iatkom 90. rokov minulého storo¢ia. Podobny
rozvoj sa zacal Cértat’ aj v KoSiciach, Martine a v Banske;j
Bystrici.

Problémy 2z nedostatkom krvi hlavne vo velkych
zdravotnickych centrach bolo potrebné riesit’, a tak k 1. 1. 2004
zriadilo MZ SR Narodnu transfuznu sluzbu SR. Zakladnym
ucelom bolo plnenie Gloh suvisiacich s komplexnou produkciou
krvnych pripravkov v podmienkach maximalnej efektivnosti,
zabezpeCenie hemoterapie najvyssej moznej kvality, bezpecnosti
a narodnej sebestacnosti v jej produkcii. V sucasnosti ma NTS
SR 12 transfuziologickych pracovisk na Slovensku a vSetky
pracoviska v ramci svojej ¢innosti vykonavajti aj mobilné vyjazdy
do miest, ktoré spadajt do ich lokality posobenia (Nedvéd, 2009,
Historia — milniky, Historie pouziti krevni transfuze).

Sestra na transfuznom oddeleni

Diskusia o tom, ze sestry tvoria dolezity ¢lanok v poskytovani
zdravotnickej starostlivosti a bez nich by nebolo mozné realizovat’
klinickt medicinu v praxi je v sicasnosti bezpredmetna. Sestry
su Coraz podstatnej$imi ¢lenkami zdravotnickeho tymu, lebo
prave ony su v najuzS§om kontakte s pacientmi.

V minulosti boli sestrami zrelé Zeny, vic¢Sinou dobrovol'nicky
odchované Cervenym krizom a vojnou. Po nich prisli na
kliniky radové sestry, ktoré sice neboli vel'mi vzdelané, ale boli
nesmerne pracovité, zanietené a skromné. Boli ochotné obetovat’
sa pre tych, ktori ich v chorobe najviac potrebovali. Dnesné
sestry su vzdelané, niekedy vSak nevedia naplno vyuzit' to, ¢o
im $kola poskytla. Uspesne uplatiiovat’ Pudsky pristup a napliiiat’
rolu sestry v naSom transformujucom zdravotnictve je niekedy
nad l'udskeé sily. Navyse sestry st viac ako inokedy vyzyvané k
celozivotnému vzdelavaniu, ktoré Casto vytvara nerovnovazny
stav medzi vzdelanim a vychovou. Casto sa straca komplexny
pristup sestry, ¢im dochddza k prehibeniu bariéry medzi
pacientom a oSetrujucim personalom.

Napriek zasadnému rozdielu v cielovej skupine prace
(oSetrovatel'skej starostlivosti) sestry na transfuznej stanici a v
ostatnych zdravotnickych zariadeniach (zdravy darca — pacient)

zostavakomplexny pristup sestry najpodstatnejSim predpokladom
darovania krvi a starostlivosti o darcu. Darca, napriek tomu ze
je zdravy, prinaSa zo sebou Sirokt paletu nazorov, problémov,
zdujmov alebo inych interakcii. Nesie si zo svojho prostredia
ur¢ité¢ individudlne navyky, ktoré zdravotny persondl musi
reSpektovat’. Schopnost’ prispdsobit’ sa intelektualnej, duchovne;j
alebo osobnostnej stranke kazdého jedinca v podstatnej miere
ovplyviluje spokojnost’ darcu s pracou sestry alebo inym
personalom. Zodpovedajuce teoretické znalosti a praktické
sktsenosti na vysokej urovni su v tejto situdcii povazované ako
samozrejmost’.

Problémommézebyt'skorpristupsestry:jejkomunikativnost’,
empatia, trpezlivost’ a vystupovanie. Na druhej strane vzhl'adom
ku opakovanym darovaniam nie je zriedkavé az ,rodinné*
prostredie. Darci uz poznaju sestry - doveruji im.

Komunikécia medzi darcom a sestrou je velmi dolezita,
pretoze sestra v najvacsej miere vytvara atmosféru dovery alebo
nedovery darcu. Postoj sestry ale aj darcu ja ¢asto ovplyvneny
prvym dojmom, ktory protip6l urobi a méze mat’ za nasledok
zaradenie do Specifickej kategorie podla subjektivnych krité-
rii. Ked’ sa sestra s darcom stretava po prvykrat je v znacnej
vyhode. Pozna pravidla, miesto, kolektiv. Darca je takmer vzdy
v nevyhode. Je na iom (takmer vzdy pri prvoodbere) Citatel'na
uzkost, strach, pocit zmitku, obavy z toho, ¢o ho ¢aka (Karpa-
tova, 2004, Machalkova, 2008).

Celkovy dojem neraz dotvara moznost’ kratkeho
obcerstvenia, a tym aj ,,pobesedovania“ s ostatnym personalom
alebo v samotnom kolektive darcov. Bohuzial’, ¢im d’alej viac a
viac, sa stretavame s inou formou obcerstvenia. Darci dostavaju
tzv. gastrolistky, ktoré na jednej strane zjednodusuju chod
transfiiznej stanice, no na druhej sa zo samostatného odberu
tak stava akasi ,,pasova vyroba“, bez moznosti spétnej vizby s
donorom toho najCastejSicho organu - transplantatu (bohuzial
nasa spolo¢nost’ zabuda, ze krv je organ a kazdé darovanie
organu je vlastne transplantacia).

Svetova zdravotnicka organizacia a medzinarodny vybor
pre Standardizaciu v hematolégii odporucaju, aby minimalne
4-6% 0s06b z populécie darovalo krv. Ako optimalny sa odportaca
stav, ked’ podiel darcov krvi v populdcii ¢ini 6,5%. Tento stav
je dlhodobo poddimenzovany a z toho dovodu je vychova k
darcovstu krvi a propagacia darcovstva rozhodujiicim ¢lankom
zvySenia darovania krvi (Dudikova, 2005). V $tudii (Dudikova,
2007) je priklad znameho, ako zdroja informacii pre prvodarcov,
udavany najcastejsie. Je dolezité si uvedomit’, ze tento ,,znamy*
je takmer vzdy darca, ktory opakovane daroval krvi, a tym sa aj
opakovane stretol s persondlom transfizneho oddelenia - teda
hlavne sestrami, ktoré jedinecne vplyvaji na celkovy pocit darcu
z darovania (Mertova, 2005, Svitekova, 2004).

Komercionalizacia vyroby transfznych liekov, zhorSujuce
sa podmienky darovania darcov a nie prili§ $tastné finanéné
ohodnotenie ceny transfuzneho lieku posuva darovanie krvi a
celu transfiznu sluzbu k nutnosti boja o prezitie. A pokial’ veda
neobjavi adekvatnu ndhradu, boj o darcu ostdva na pleciach
zdravotnickych zariadeni, teda hlavne na pleciach sestier.
Ich ,,zdravy“ zaujem o darcov krvi je jedinou zarukou pre
moznost’ adekvatnej hemoterapie, a tym zabezpecenia vhodnej
zdravotnickej starostlivosti.
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ManaZment prace sestry na transfiiznej stanici

Praca sestry v transfiznej stanici je rozdelena na niekol'ko
usekov. Kazda sestra je zaradena na urcity usek, kde vykonava
presne urcenu Specifickii pracu. Personal sa na usekoch v
uréitych periédach meni, ¢im je zabezpecena komplexnost
sestry a moznost’ zvladnutia vSetkych odbornych vykonov.

Jednotlivé useky transfuznej stanice a Specifikacia prace sestry.
Evidencia darcov krvi

Pri prichode:

- darca sa zahlasi v centralnej evidencii darcov krvi (musi
mat’ preukaz totoznosti - obciansky preukaz, kartu
poistenca, pripadne preukaz darcu - ak uz daroval),

- sestra overi totoznost’ darcu,

- prideli mu odberové ¢islo s ¢iarovym koédom,

- vystavi mu sprievodny list k odberu (dennu kartu),

- zaeviduje darcu v pocitacovej databaze darcov krvi,

- pri prvodarcoch vypiSe novu kartu.

Po skonceni odberu:

- sestra si overi ¢i bol uskutocneny odber krvi u prislusného
darcu,

- vyplati darcovi cestovné naklady (okrem darcov s trvalym
pobytom v meste, kde sa odber realizoval),

- potvrdi odber v pocitacovej databaze,

- na niektorych transfuznych staniciach vyda gastrolistok
(stravnu jednotku za darovanie krvi),

- po skonceni odberov, pre Statistické ucely, vytlaci denny
sumar vsetkych darcov krvi z uvedeného dna.

Sestry v evidencii su zodpovedné za dostatocné mnozstvo
zasob krvnych pripravkov jednotlivych krvnych skupin. Podla
aktualneho stavu krvnej banky kontaktuji darcov za tcelom
darovania.

Pri objednavani darcov musia poznat’ obmedzenia darovania
krvi (v pripade nejednoznacnosti kontaktuju lekara) aby vylucili
darcov so zdravotnymi problémami, eventualne upresnili mozné
terminy darovania krvi po kratkodobom vyradeni z darcovstva,
chorobe alebo inej skutoc¢nosti (Vyhlaska MZ SR 333/2005,
Kubisz, 2008, Gulasova, 20006).

Predodber

Pri predodbere sestra overi:
- totoznost’ darcu ku sprievodnej dokumentacii,
- zmeria krvny tlak,
- vykona odber krvi na vySetrenie krvného obrazu,
- odmeria a zapiSe hodnoty nameranej telesnej teploty,
- v pripade pochybnosti odvazi darcu,
- skontroluje, ¢i ma darca krvi vyplneny dotaznik urceny
darcom krvi.

Odber
Po vysetreni darcu krvi a potvrdeni jeho moznosti odberu

nasleduje samostatny odber krvi v odberovom boxe - odberove;j
sale.

Sestra:

- overi si totoznost’ darcu,

- oznaciodberové vaky ¢iarovym kédom spolu s odberovym
¢islom,

- zaeviduje evidencné ¢islo vaku pre prislusny odber,

- vykona samotny odber, pricom dodrziava stanovené
podmienky pre jednotlivy odber (miesto vpichu, dizka
odberu, plnenie vaku a miesanie s antikoagulantom),

- predukoncenimodberu, odoberie vzorky krvina vySetrenie
ALT, serologické vySetrenia (ak nie su uz odobraté pri
predodbere), krvnu skupinu a skrining protilatok,

- zapiSe datum, odobraté mnozstvo, Cislo vahy,

- zistené skutocnosti potvrdi podpisom do sprievodného
listu — dennej karty, dotaznika krvi a preukazu darcu,

- pocas odberu pouci darcu o d’alSom moznom odbere,
zivotosprave, eventualne odpovie na otazky darcu
ohl'adom transfuzioldgie,

- v pripade vzniknutych komplikacii pocas odberu alebo
po odbere poskytne darcovi predlekarsku prva pomoc a
privola lekara,

- pokial’ vznikne z nejakych pric¢in komplikécia (zdravotny
problém, kolaps, cievna komplikdcia a podobne) v
dosledku, ktorého nemoze ukoncit’ odber, sestra urobi do
dokumentacie presny zaznam o nezhodach pri odbere,

- poukonceni odberu sestra vykona starostlivost’ o pomocky
(dezinfekcia...).

Usek odberového boxu je najdolezitejsi z hladiska
bezpecnosti darcu aj vstupu produktu do vyroby. Sestra nesmie
zabudniit' na vSetky zasady spravneho odberu zahriujliice
adekvatnu dezinfekciu a dodrzanie sterility. Pre kazdy odber
je potrebné vybrat’ si ti spravnu zilu, nakolko pocas odberu
uz nie je mozné menit zilny vstup. Je potrebné dodrzanie
objemu vyrobku (sestra je upozornena aj akusticky odberovymi
vahami) nakol’ko vo vaku je presné mnozstvo protizrazanlivého
prostriedku, imerného k presnému objemu odobratej krvi (450
ml). Sestra musi dosledne skontrolovat’ identifika¢né udaje aby
predisla moznej zamene darcov (darci v pribuzenskom vztahu,
syn — otec atd’.), zamene skimaviek eventualne krvnych vakov.

Pocas celého odberu sa sestra snazi pozitivne vplyvat na
darcukrviakomplexnou starostlivost'ou o najviac optimalizovat’
podmienky na darovanie (Vyhlaska MZ SR 333/2005, Kubisz,
2008, Gulasova, 2006, Slizova, 2003).

Obcerstvenie darcov krvi

Aj ked darovanie krvi je bezprispevkové, kazdy darca ma
narok na obcerstvenie po darovani krvi. Trendom Narodnej
transfuznej sluzby je riesit’ to stravovacimi listkami v nalezitej
hodnote. Toto riesenie je bezproblémové z hl'adiska transfiznej
sluzby (vzhladom k mnozstvu darcov a nedostatku kapacit).
Otazkou je vsak, do akej miery je vyhodné aj pre darcu?

Mensie transfizne oddelenia zabezpecujii obcerstvenie vo
vlastnych zariadeniach - v priestoroch transfiznych oddeleni na
to vyclenenych. Darca sice nema moznost’ vyberu, avsak jeho
dlh§im pobytom na transfiznej stanici a zabezpeCenim stravy
a tekutin sa znizujeme moznost’ potransfuznyh tazkosti (ku
kolapsu moze dojst’ aj neskorsie). V neposlednom rade ma darca
aj moznost ur¢ité¢ho spolocenského uplatnenia, konverzacie s
ostatnymi darcami, personalom, nadviazania novych kontaktov
a znamosti. Darci maju priestor vzajomne sa informovat a
odovzdat si skiisenosti.
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Spracovanie odobratej krvi — vyroba krvnych pripravkov

Po skonceni odberu sa musi krv do Siestich hodin
spracovat. Ide o naro¢nu cCinnost a vzhladom k finanénym
moznostiam nemocnic a transfuznych stanic, ¢asto tito ¢innost’
realizuju tie isté sestry, ktoré boli predtym na odberoch.
Pracovny postup je nasledovny:

- centrifugécia,

- odsatie plazmy od erytrocytovej masy,

- zatavovanie vakov,

- stanovenie hmotnosti/objemu a
pocitacovej databazy,

- Sokové zmrazenie plazmy,

- navesovanie Stitkov,

- uskladnenie krvnych pripravkov.

zaevidovanie do

Tento tusek pracoviska sestry casto hodnotia ako
najnaro¢nej$i. Sestra tu skor vystupuje ako technicky zdatny
jedinec, ktory obsluhuje zlozité pristroje, a preto su na fu aj
kladené iné naroky. Mnozstvo krvnych pripravkov sustredenych
na jednom mieste si eSte viac vyzaduje doslednt kontrola
krvnych vakov a jednotlivych tidajov. Len zhodnost s kone¢nym
krvnym Stitkom a negativnymi laboratornymi hodnotami dava
prijemcovi istotu v bezpecnej transfuzie. (Gulasova, 2006,
Kubisz, 2008, Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenske;j
republiky ¢. 333/2005).

Predpoklady plnohodnotnej sestry na transfiziologickom
oddeleni

Profesionalnost’ v priprave transfuznych liekov vyzaduje
komplexnost’ sestry. Na jednej stane dominantné postavenie
vo vztahu k darcom, na druhej strane technickd erudicia v
zlozitej priprave - su to vystupy, pre ktoré musi sestra mat’ urcité
predpoklady. Je takmer nemozné ich vSetky zhrnut' a rozdelit’,
a preto nizSie uvedeny navrh rozdelenia (osobné, teoreticke,
praktické) a jeho jednotlivé body predklada len zékladné
nacrty:

Osobné vlastnosti:

- vzajomny reSpekt a dovera,

- pochopenie, empatia a spolupréca,

- vzajomné zdielanie informdcii prostrednictvom dobrych
komunika¢nych schopnosti,

- byt pristupny a otvoreny,

- byt dobrym posluchd¢om a pozorovatel'om,

- vlastnit’ dobré medzil'udské a komunika¢né zrucnosti,

- mat otvorené a efektivne pracovné vzt'ahy,

- mat pozitivny postoj k sebe i inym,

- pripravenost’ poskytnit pomoc a pozitivnu podporu,

- schopnost’ profesijného rozvoja a zrucnosti,

- schopnost’ zru¢nosti v rieSeni problémov.

Teoretické poznatky:

- zéasady spravnej vyrobnej praxe v transfiznej sluzbe,
poziadavky na kvalitu a bezpecnost’ krvi, krvnych liekov
z nej pripravenych podla narodnych a medzinarodnych
predpisov,

- systétm a metdody zabezpeCenia a hodnotenia kvality
transfiznych liekov vratane dokumentécie a auditov,

- podmienky pre spracovanie a uchovavanie humannej

krvi, plazmy a transfuznych liekov,
- systém spitného dohladania udajov o darcoch alebo

prijemcoch,

- monitorovanie kvality a vedomosti potrebné na
vybavenie transfiizneho pracoviska spiiajuceho zakonné
poziadavky.

Praktické zrucnosti:

- metddy spracovania odobratej krvi a plazmy,

- praktickd priprava jednotlivych druhov transfuznych
liekov a to: vSetky druhy pripravkov z erytrocytov, vSetky
typy pripravkov z plazmy a trombocytov,

- praktické ovladanie a zabezpecCenie funkénosti pristrojov
a zariadeni,

- oznacovanie a uchovavanie transfuznych liekov,

- kontrolné mikrobiologické metédy a ich vyuzitie pri
monitorovani kvality v transfuziologii,

- vyhotovenie a vedenie dokumentacie - hygienicky
a sanitdrny rezim, systém auditov, prirucka kvality
pracoviska,

- Statistické vyhodnotenie a spracovanie vysledkov kontroly
kvality transfiznych liekov.
(Certifika¢ny Studijny program, 2005, Vokurka, 2005)

Zaver

Krv nie je tekutina. Je to transplantac¢ny orgédn so vSetkymi
imunohematologickymi suvislostami. Tym Ze je ,,zadarmo*
je casto jej vyznam dehonestovany a praca sestier s darcami v
spolo¢nosti nezaujimava. No napriek tymto skutocnostiam len
snaha o zlepsenie vysledkov moze priniest’ svetlejsiu budiucnost’
na poli transfuziologie a vynesie krv do zretel’a ostatnych.

Aj ked’ sucasné technologické moznosti ponukaju mnozstvo
vyhod a ulahceni ostava sestra jednym z rozhodujucich ¢lankov
pripravy transfuzneho lieku. Vyborné teoretické aj praktické
znalosti jej umoznuju rozvijat’ i ostatné prednosti sesterského
povolania a jej pristup moéZze v podstatnej miere ovplyvnit’ darcu
pri d’alSom zvazovani odberov.
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Souhrn

Zalozeni stomie je pro pacienta velky zasah do zivota. Jde o zavazny odborny vykon, ktery miize zménit zivot nemocného. Ten potiebuje
dostatek informaci nejen od lékate, ale i od sestry z hlediska oSetfovatelské péce. Edukacni ¢innost sestry patii v oSetiovatelském procesu k ¢innosti
velmi potiebné. Podstatné zde je pfedevsim, aby pacientovi byly poskytnuty kvalitni informace, které mu pomohou zvladnout novou nelehkou
situaci. Clanek se vénuje problematice psychické podpory nemocnych se stomii.

Klic¢ova slova: Stomie. Pacient. Psychicka podpora. Komunikace.

Summary

Created stoma is a major affection of patient‘s life. . It is a serious special operation which can chase patients life. He needs enough
information not only from the physician but also from the nurse in term of nursing care. Within nursing process nurse‘s educational activity belongs
to highly needed activities. It is Essentials to provide the patient good information which can help him/her cope with a new, far from easy situation.

The paper is concentrated on mental support for patients with stoma.

Key words: Stoma. Patient. Psychological support. Communication.

Uvod

Slovo stomie pochazi z feétiny a znamena otvor, vyusténi
nebo vyvod. Jedna se o vyusténi dutého organu na povrch téla.
Indikaci pro zalozeni stomie je cela fada a poc¢et stomikd neustale
kolostomie patii Crohnova choroba, colitis ulcerdza, maligni
onemocnéni tlustého stieva a kone¢niku, familiarni adematozni
polyposa po totalnim odstranéni tlustého stfeva, obstrukce
tlustého stfeva, nadorové onemocnéni dolni tfetiny konecniku,
poranéni tlustého stfeva a konecniku, recidivujici prolaps
kone¢niku a zanétliva onemocnéni tlustého stfeva, pripadné
divertikulitida (3).

Zalozeni stomie je pro pacienta prudky zasah do Zivota.
Zivot se stomii neni snadny, ale Zivot samotny zaloZenim stomie
zdaleka nekonci. Podstatné je, aby byly pacientovi poskytnuty
kvalitni informace a odborna osetfovatelska péce.

Nemoc piedstavuje pro vétsinu pacientd narocnou nékdy az
svizelnou zivotni situaci, ktera mize byt v nékterych ptipadech
vnimana jako obtizné zvladnutelna nebo dokonce bezvychodna
(4). Zména zdravotniho stavu vyZzaduje jistou miru adaptability
a postupné vyrovnavani se s nepiijemnymi projevy nemoci.
Kazdy ¢lovek si ke svému onemocnéni vytvaii uréity postoj.
Rada pacientii méa tendenci piiznaky onemocnéni & vlastni
nemoc zlehCovat ¢i popirat, vytvari si takzvany repudiacni
postoj, jehoZ projevem je nepfiznat si nemoc, nebrat ji na védomi
a Casto i oddalovat navstévu lékate. Zakladnim problémem
je zde strach z vazné diagnozy, kterd by mohla ohrozit jejich

spoleCenskoekonomické postaveni, partnerské souziti a
v neposledni fad¢ i vlastni Zivot.
Soucasné oSetfovatelstvi  vénuje vysokou pozornost

holistickému pojeti osetiovatelské péce. V tomto duchu je nutno
vnimat i nemocného ¢lovéka jako bytost bio-psycho-socialni, kdy
kazda slozka je v pfimé interakci s ostatnimi. Dojde-li k naruseni
jedné slozky, je ohrozena i funkce celého systému. V pripadé
nemocného Cloveéka, ktery se piipravuje na zivot se stomii, byvaji
jednotlivé slozky naruSeny, a proto péce o tyto pacienty je nejen
velmi narocna, ale vyzaduje ptisné holisticky pfistup.

Psychické priprave pacienta by méla byt vénovana nalezita

pozornost:

- méla by byt profesionalni a naprosto individualni;

- vuvodu je nutné zjistit, co vSechno pacient o své nemoci
vi, jaké ma predstavy o dalsim zptisobu zivota;

- pii sdélovani zavazné diagnozy je vhodné krome jisté
miry empatie zohlednit i dalsi faktory, mezi které patii vék
pacienta, fyzicky a psychicky stav a vedlejsi pridruzené
choroby;

- zdravotnik by si mél s pacientem vybudovat profesionalni
vztah zalozeny na divére;

- pacient by mél mit dostatek informaci, které mu jsou
poskytovany jasn¢ a srozumiteln¢ s ohledem na osobnost,
veék a vzdélani;

- jepotiebné, aby se pacientrozhodoval védome a svobodné,
k ¢emuz je nutné, aby mél zodpovézené otazky, které
k danému tématu patii;

- mimofadnou pozornost je zapotfebi vénovat rodiné
nemocného, kterda muze pomoci zvladat nelehkou
zdravotni situaci;

- zdravotnik by mél respektovat konecné rozhodnuti
pacienta, at’ uz je jakékoliv a nebyt viici nému kriticky.

Snahou zdravotnického tymu je hledat vhodné feseni dané
situace, neodsuzovat nemocného clovéka za nedostateCnou
spolupraci ¢i nespolupraci, pfipadné¢ odmitnuti chirurgického
zékroku. Poslanim zdravotnikli je odbornd pomoc spojena
s psychosocialni podporou, kterd umozni pacientim vést
plnohodnotny zivot.

V centru pozornosti v rdmeci ucinné spoluprace mezi
zdravotnikem a nemocnym clovékem je kvalitni socialni
komunikace. Prave ta mize stat na pocatku tispésné¢ zvladnutého
lécebného a osettovatelského procesu.

Pfi komunikaci zdravotnika s pacientem v ramci sdélovani
diagndézy a pripravy na odborny vykon byvaji zaznamenany
opakujici se otazky ze strany nemocného:

- Pro¢ prave ja?
- Jak bude vypadat moje télo?
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- Pfijme m¢ zivotni partner, rodina?

- Budu se moci zaradit do bézného zivota?

- Zvladnu oSetieni stomie?

- Budu zvladat bézné denni ¢innosti?

- Muzu se vratit do svého ptivodniho zaméstnani?
- Zvladnu sportovni ¢i jiné aktivity?

- Budu zit stejné kvalitni sexualni zivot jako diiv?

I zde je zapotiebi vysoce profesiondlni a odborny pfistup
zdravotnikd, ktery pomiize vhodné volenou verbalni a neverbalni
komunikaci objasnit a vysvétlit nelehkou situaci pacienta.
Nemocny c¢lovék méa kromé obav z pfijeti vlastniho téla a
nefyziologického vyprazdiovani také pocity strachu, Gizkosti a
mnohdy i beznadé¢je z nové zivotni situace a nasledné terapie,
ktera je pro n¢j zdsahem do dosavadniho zptisobu Zivota.

V ramci oSetfovatelské praxe by méli zdravotnici vénovat
pozornost i psychické pfipraveé pacienta na operaci a naslednou
pooperacéni péci. V zasadé se jedna o:

- vhodné sezndmeni s opera¢nim vykonem vcetné moznych

komplikaci;

- minimalizaci pocitd strachu, uzkosti z opera¢niho
zakroku;

- omezeni stresu a stresujicich faktorG vhodné vedenym
rozhovorem;

- spravné¢ vedenou socidlni komunikaci s pacientem a
rodinnymi ptislusniky;

- odborné zapojeni stomické sestry do poradenské ¢innosti
a oSetiovatelské péce;

- vcasnou edukaci pacienta, ptipadné rodinnych ptislusniki
pfi nacviku oSetfovani stomie;

- psychickou podporu a pomoc pii dosazeni samostatnosti
v nasledné osetfovatelské péci.

Pii kazdodenni oSetfovatelské péci si zdravotnici musi
uvédomit, ze kontakt s nemocnym ¢lovékem je ovlivnén nejen
vaznosti diagnézy, ale i prostiedim, ve kterém diagnosticko-
terapeuticky proces probihd. Je potfebné respektovat nejen
zvlastnosti spojené s 1é¢bou, individualni rozdily mezi pacienty,
prognézou onemocnéni, ale i vili nemocného aktivné se zapojit
do léc¢ebného procesu (1).

K tomu, aby se nemocny clovék s nelehkou zivotni
situaci postupné vyrovnal, je potfebnad psychickd podpora ze
strany zdravotnikli i piibuznych pacienta ¢i pratel. Vhodna
je trpélivost, ochota ke komunikaci a spolupraci, motivace
k sebepéci a sobéstacnosti, povzbuzovani a pochvala pfi zvladani
osetfovatelskych tkoni. Zdravotnicky personal by m¢l zvladat i
vhodnou formu doprovazeni nemocného v zavéreéné etap¢ jeho
zivota.

V denni klinické praxi ma nezastupitelnou tlohu stomicka
sestra, kterd se stdva oporou pro pacienta pfi feSeni stavajicich
i nové vzniklych problému. Je to pravé ona, kdo pfipravuje
pacienta na bézny zivot v domacim prostfedi. Stomicka sestra
poskytuje pacientim vhodnou psychickou oporu, zajistuje
dostatek informaci pro zvladani domaci péce o stomii, informuje
o rozsahu odborné péce a nutnosti pravidelné kontroly a
v neposledni fadé zajistuje i kontakty na pacientské organizace
a kluby stomikd, kde se pacient miize seznamit s lidmi, které
postihl stejny zdravotni problém.

Zavér:

zivotnych zat'azi, ktora vplyva na psychiku pacienta a moze
pozmenit’ i jeho osobnostné vlastnosti (2). Stane-li se clovek
stomikem, neznamena to, ze by se mél uzavfit pred vnéjSim
svétem. Odborn¢ vedena oSetfovatelska péce a psychicka
podpora nemocného ¢loveéka ze strany zdravotnikti mtize pomoci
pfi zvladani nelehké zivotni situace.
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