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ABSTRAKT

Prispévek seznamuje s vysledky vyzkumu
zaméreného na zjisténi dodrZovani ,deseti
krokll podpory kojeni“ v nemocnicich Baby
Friendly Hospital v Cechach a na Moravé.
Metodou vyzkumu byl nestandardizovany
dotaznik vytvofeny na zdkladé ,Narodni
studie zamérené na praxi v porodnicich
a novorozeneckych oddélenich v CR“ uréeny
matkam v obdobi Sestinedéli. Vyzkumu
se zUcastnilo celkem 257 respondentek.
Vysledky vyzkumu ukazaly, Ze v dodrZzovani
,Deseti krokl k UspéSnému kojeni“ existuji
v nemocnicich Baby Friendly Hospital urcité
nedostatky. K nejvétsSim problémm nalezelo
dodrZovani dvou krokl uUspésného kojeni,
a to nepodavat novorozenclim Zadnou
jinou potravu ani napoje kromé materského
mléka, s vyjimkou l|ékarsky indikovanych
pfipadl a podporovat kojeni ditéte podle
potreby. PfiloZeni ditéte matce a zahdjeni
kojeni do jedné hodiny po porodu bylo
u matek po vaginalnim porodu ve vétsiné
pfipadl splnéno. U porodu cisafskym fezem
respondentky ¢asné pfiloZzeni uvadély méné
Casto. Kojenije pravem kazdé matky a pravem

BOHDANA DUSOVA
LUCIE SIKOROVA
OSTRAVSKA UNIVERZITA

IVETA KORENA
FAKULTNI NEMOCNICE OSTRAVA

kazdého ditéte. Z vyzkumu vyplynulo, ze
témér vSechny Zeny jsou rozhodnuty kojit
své dité. Cilem zdravotnickych zafizeni by
mélo byt Zendm kojeni umoznit. K tomu
je potfeba nastavit vhodné podminky
a upravit nemocnicni politiku k podpore
kojeni.

KLICOVA SLOVA:

podpora kojeni, matka, Baby Friendly
Hospital
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UvoD

d roku 1992 se v Ceské republice uplatiiuje, za podpory mezinarodniho hnuti

UNICEF a Svétové zdravotnické organizace (WHO), iniciativa ,,Baby Friendly

Hospital“ — nemocnice pratelskd détem. Cilem projektu je plnéni ,Deseti krok(
k uUspésnému kojeni a tim zvySeni celosvétové poctu kojenych déti. Ministerstvo
zdravotnictvi doporucuje véem novorozeneckym oddélenim na Gzemi Ceské republiky
Ucast této iniciativy (Mydlilova, A. 2003).

V dnesni dobé uz vice ne polovina nemocnic v Ceské republice obdrzelo titul Baby Friendly
Hospital. PFesto od roku 2006 méa kojeni v Ceské republice spi$e klesajici tendenci. Pres
veskerou propagaci a informovanost o vSech vyhodach kojeni pro matku a dité, stale jesté
procento kojicich Zen odchazejicich z porodnice (ani téch, které vylucné koji Sest mésicl
a vice), neni uspokojivé (Wiesnerova, J. 2014).

Postoje matek v zahdjeni kojeni a udrzeni laktace nejvice ovliviuji poskytovatelé péce,
tedy zdravotnicti pracovnici. Zkusenosti v prvnich hodinach a dnech po porodu pomahaji
nastavit presvédceni a sebedlvéru matek a tim ovliviiuji kojeni do dalsich let (Gaskin,
l.2011).

U¢innd podpora kojeni nespo¢iva pouze v dodrzovéani hlavnich deseti zasad kojeni, ale také
ve vhodné nastaveném klimatu porodnice. Stejné dileZita je odbornost zdravotnickych
pracovnikll a dodrzovani ,, 10 kroka“, jako respekt, Ucast, nabizeni aktivni pomoci, chvaleni
a posilovani materské role. Naopak necitlivy pfistup, hrubé manipulovani s ditétem,
nevhodné rutinni postupy ¢i negativni neverbalni projevy zdravotniki mohou mit na
kojeni negativni dopad (Tkacs, L., Kejfova, K. 2011).

CIL, MATERIAL A METODY

ilem vyzkumu bylo zjistit, zda jednotlivé nemocnice dodrzuji deset krok( k Uspésnému
kojeni definovanych WHO a UNICEF.

Kazdé dité ma prdvo na mateiské mléko a kazdd matka ma pravo kojit své dité. Vsechny
vladniinevladni organizace v Cechach i ve svété podporuji postup WHO, ktera doporucuje
casné zahajeni kojeni. NejdllezitéjsSim ¢lankem v zahdjeni a udrZeni laktace jsou prvni
dny po porodu. Podpofrit matky v zahdjeni a udrZeni laktace je nejdllezitéjsSim ukolem
vsech zdravotnik(l pecujici o matku a dité. KliCovou roli mély sehravat nemocnice
Baby Friendly Hospital. Jsou dulezZité postupné kroky kojeni, a proto jsme se rozhodly
k vyzkumu posuzovanim Sesti nemocnic. Metodou vyzkumu byl nestandardizovany
dotaznik vytvoreny na zakladé ,Narodni studie zamérené na praxi v porodnicich
a novorozeneckych oddélenich v CR“ poskytnuty MUDr. Mydlilovou. K prvnim dvéma
kroklim byly dle metodiky Mydlilové prifazeny nepfimé ukazatele - jednotnost podavani
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standardniho rozsahu informaci, jednotnost podavanych informaci vSemi zdravotniky,
motivace kojit po propusténi z porodnice. K zdkladnimu popisu souboru byla pouzita
popisna statistika. Jednotlivym nemocnicim byl ndhodné pfidélen identifikacni kéd pro
zachovani anonymity.

Vyzkumu se zucastnilo celkem 257 matek novorozencl ze Sesti porodnic. Dotazniky
byly vypliiovany na zdkladé dobrovolnosti a ochoty matek Ucastnit se vyzkumu. Pred
zahdjenim vyzkumného Setreni byl vysloven souhlas managementu nemocnic. Jednalo
se o0 Sest nemocnic s titulem Baby Friendly Hospital (Fakultni nemocnice Hradec Kralové,
Nemocnice Kolin, Nemocnice Havlick(v Brod, Fakultni nemocnice Ostrava, Sdruzené
zdravotnické zafizeni Krnov a Nemocnice Opava). Do kazdé nemocnice bylo povérené
osobé predano 70 dotaznik(, tedy celkem 420 dotaznikd. Navratnost dotaznikl Cinila
69 %.

VYSLEDKY
SOCIODEMOGRAFICKE CHARAKTERISTIKY

Vékové nejpocetnéji zastoupenou skupinou, kterd se vyzkumného Setfeni Gcastnila, byly
rodicky ve véku 26—35 let. Dalsi skupinou v poctu 51 respondentek byly rodicky ve véku
18-25 let a posledni skupinou bylo 32 respondentek ve véku od 36 let a vice. Nejvice 99
(39 %) Zen mélo vysokoskolské vzdélani. Druhou skupinou bylo 81 (31 %) Zen se vzdélanim
stfedni s maturitou, stfedni bez maturity mélo 50 (20 %) Zen, zakladni vzdélani mélo 16
(6 %) zen a vyssi odborné vzdélani mélo 11 (4 %) zen.

Kategorie parity byla rozdélena na prvorodi¢ky a vicerodic¢ky. Vyzkumného Setfeni se
zUcastnilo vice prvorodicek 137 (53 %), neZ respondentek, které jiz rodily 120 (47 %).
Podle zplsobu porodu byly uz vysledky vyrazné rozdilné. Vagindlni cestou rodilo 216
(84 %), cisarskym rezem 41 (16 %).

Nejvice informaci obdrZely respondentky od zdravotnikd v nemocnici o technice kojeni
219 (85 %) a polohdach pfi kojeni (tab. 1). 189 (74 %) respondentek bylo informovano
o dvou moznych polohach pfi kojeni. Nejmensi informovanost byla zjisténa o rlistovém
spurtu ditéte 51 (20 %).
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Tab 1: Rozsah informaci o kojeni podanych matkam zdravotniky v nemocnici (n = 257)

Podané inf Ano Ne
odané informace
N [ N | N[ N(%) |
85 38 15

Technika kojeni 219
ZpUsob krmeni 96 35 165 63
Odstrikavani mléka 117 46 140 55
Uskladriiovani mléka 87 34 170 66
Polohy na kojeni 189 74 68 26
Rlstovy spurt 51 20 206 80

Podle matek se zdravotnicky personal prevazné shodoval v poddvanych informacich
matkam 93 (36 %) nebo se shodoval vidy 74 (29 %). Pouze dvé matky se vyjadrily, Ze
v podavani informaci nebyl zdravotnicky personal jednotny, nebo byl jednotny obcas 37
(14 %). Témér vsechny nemocnice zarfazené ve vyzkumném Setfeni nabizely predporodni
kurzy (97 %), ve kterych by mohly byt vSechny téhotné Zeny podporovany ke kojeni. Tyto
kurzy vyuzilo 50 (19 %) matek. K Uspé&sSnému kojeni je doporu¢eno umoznéni kojit své
dité do hodiny po porodu. Z vysledk( je zfejmé (graf. 1), Ze matkam rodicim vaginalni
cestou (216 matek) tato moznost dana byla ve vétsiné pripadl (169 matek; 78 %), na
rozdil od matek, které rodily cisarskym rezem. Matek rodicich cisarskym rezem bylo 47
(22 %) a do hodiny kojilo své dité 12 matek (29 %).

Graf 1: Cas prilozeni ditéte k prsu matky po porodu
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247 matek (96 %) uvedlo, Ze o spravné technice kojeni bylo personalem edukovano
a 140 matek (54 %) se vyjadrilo, Zze bylo informovano také o pfiznacich hladu u ditéte.
Sledovanim matky pfti kojeni je mozno odhalit chyby v prikladani i sani ditéte a zabranit
pfipadnym Spatnym navykim do budoucna, proto bylo zjistovano, jestli personal
zodpovédny za edukaci o kojeni sledoval matky béhem celého jednoho kojeni. 174 matek
(67 %) bylo pozorovano porodni asistentkou nebo sestrou, ale 83 matek (33 %) nebylo
sledovano.

Prvni stravu ditéte materskym mlékem potvrdilo 183 matek (71 %) (tab. 2). 53 (21 %)
matek si nebylo jistych, jakou prvni stravu jejich dité dostalo. 10 matek (4 %) uvedlo, Ze
bylo jejich dité béhem pobytu na oddéleni Sestinedéli dokrmovano roztokem glukdzy. A 10
matek (4 %) uvedlo, Ze jejich dité bylo dokrmovano umélou vyzivou. Déale byly zjistovany
dlvody dokrmovani (tab. 2). 37 matek (14 %) upresnilo, Ze dokrm, byl podan na zakladé
ordinace lékare, 41 matek (16 %) uvedlo doporuceni sestry podavat dokrmovani, 15
matek (6 %) uvedlo, Ze to byla jejich volba. 11 matek (4 %) odpovédélo, Ze nezna dlvod
dokrmovani svého ditéte.

Tab 2: Prvni strava novorozence

Odpovéd’ N N (%)
materské mléko 183 71
, roztok glukdzy 10 4
Prvni strava novorozence . o
umélou vyzivu 10 4
nevim 53 21
predpis lékare 37 14
) . doporuceni sestry 41 16
Dlavody dokrmovani
volba matky 15 6
nevim 11 4

Dalsi otazky dotazniku smérovaly na spolecné straveny cas matky a ditéte (primérné
strdveny ¢as matky s ditétem v nemocnici). Pokud matky uvedly, Ze byly od ditéte oddéleny,
zajimalo nas, v jakych pripadech byly od sebe matka a dité nej¢astéji oddélovani.

Pramérné matky s détmi travily 23 hodin a vice, coz uvedlo 182 matek (71 %) (tab. 3).
Respondentky popisovaly, Ze délka oddéleni matky od ditéte byla od nékolika minut do
nékolika hodin. Primérna délka oddéleni matky od ditéte Cinila 5 hodin. Necasté&jSim
dlvodem odlouceni matky od ditéte byly krevni odbéry z paty ditéte na vysetreni
metabolickych vad. Pres noc bylo separovano 129 matek (50 %) od svych novorozencu.
151 (58 %) matek bylo od svého ditéte separovano béhem prvniho koupani.
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Tab 3: Traveni ¢asu matek s novorozencem

Odpovéd N N (%)
8 hodin a méné 11 4
9-15 hodi 13 5
Matka s ditétem béhem 24 hodin odin
16 — 23 hodin 51 20
23 hodin a vice 182 71

X . . screeningova vysetreni sluchu
Dlvody rozdéleni matky a ditéte Lo o
vySetfeni metabolickych vad

o ) Ano 129 50
Oddéleni ditéte od matky pres noc

Ne 128 50

Ano 151 58

Separace béhem prvniho koupani Ne 64 25

neodpovidalo pro cisarsky rfez 42 16

Dalsim z monitorovanych krokd podpory kojeni bylo umozZnéni kojeni matkam. Krok byl
hodnocen otazkou, kterd zjistovala, zda persondl radil matkdm omezovat dobu trvani
jednoho kojeni na 5, 10, 15, 20 minut apod. Z 257 matek, jich vice neZ polovina 139
(54 %) odpovédéla, Ze jim personal dobu kojeni omezovat radil. K uspésnému kojeni
je doporucovano vyvarovat se vyuzivani Siditek a dudlik(l. Naprosta vétSina matek 252
(98 %) se vyjadfila, ze jim dudlik nikdo ze zdravotnického personalu nedoporucoval.

Poslednisledovanou oblasti, zahrnutou v deseti krocich Gispésného kojeni, je povzbuzovani
zakladani podprnych skupin kojicich matek pro podporu kojeni. Dale zjistit, zda je Zenam
nabidnuta podpora i po propusténi z porodnice. Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, Ze
vSem Zenam pred propusténim domU byla poskytnuta podpora v kojeni (graf 2). Nejcastéji
byl pfedan odkaz na lakta¢ni poradkyni 159 matkam (62 %) a telefonni Cislo matce, aby
mohla zavolat 161 (63 %).
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Graf 2: Podpora kojeni po propusténi z porodnice
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odnoceni deseti krokl k podpore kojeni sméruje k dostate¢né informovanosti matek

o kojeni a plnému kojeni matek po propusténi z nemocnice. Rozsah podavanych

informaci zahrnoval prevdiné techniky kojeni a polohy pfi kojeni. Minimum
informaci obdrzely matky o rlstovém spurtu ditéte, odstfikani materského mléka, krmeni
alternativnim zplsobem, uskladnovani materského mléka. Z hlediska péce v porodnici
se mUZe jevit tato informace jako nepodstatna, ale z dlouhodobého hlediska se jedna
o faktor vyznamny, ktery mizZe dlouhodobé kojeni zasadné ovlivnit. Jako pfiklad mizZeme
uvést statistické informace z Ceské republiky z roku 2009, kdy z porodnic bylo propusténo
celkem 86,88 % pIné kojenych novorozencl (87,62 % bylo z porodnic, které maji titul
Baby Friendly Hospital a 85,40 % z porodnic, které nemaji titul Baby Friendly Hospital).
Uvedena statistika hovofi pozitivné. V dalSich mésicich po porodu uz ovsem Ccisla klesaji.
V Sesti tydnech bylo pIné kojeno jen 48,40 % déti a v Sesti mésicich uz jen 17,80 %. Proto je
nutné prvni krok k podpore kojeni, tedy vytvoreni strategii pfistupu ke kojeni, formulovat
konkrétnéji. Pokud je persondl spravné Skolen a informace jsou v nemocnici predavany
vsem c¢lenm tymu, pak by se informace, poskytované Zendm po porodu, mély vidy
shodovat, a tak pIné splfiovat druhy krok mit vyskoleny zdravotnicky personal v otazkach
kojeni. V naSem vyzkumu matky potvrdily vétSinovou shodou v poddvanych informacich
nebo shodu podavanych informaci zdravotniky v nemocnici. Vzhledem k tomu, Ze se
jednalo o vice neZ polovinu matek naseho souboru, |ze konstatovat pozitivni zavér, ze
jsou matky informovany zdravotniky jednotné a jista strategie k jednotnosti podavanych
informaci v nemocnici existuje. Tretim krokem Uspésné podpory kojeni je informovat
vSechny téhotné Zeny o vyhoddach kojeni. Bylo zjisténo, Zze témér vSechny nemocnice
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v nasem souboru nabizeji predporodni kurz, ktery by umoznil informovat vsSechny
téhotné Zeny. Ackoliv tento kurz porfadany nemocnici vyuZilo jen minimum respondentek,
lze predpokladat navstévu prenatalnich kurzG matkami jinde. Narlst Gcasti matek
v predporodnich kurzech dokumentuje Mydlilova, A., Schneiderova, D., Protivova, I.,
Sipek, A. 2008, ktefi uvadi az 72% ucast matek v roce 2008 v Ceské republice.

Ctvrty krok k podpore kojeni zahrnuje podporu kojeni do jedné hodiny po porodu. Vice
nez polovina matek v nasem Setreni potvrdila ¢asné priloZzeni ditéte k matce po porodu,
pokud rodily vaginalni cestou. ProtoZe vSechny matky maji pravo kojit své dité a kazdé
dité ma prdvo byt kojeno, mély by byt matkdm poskytnuty pfi zahajeni kojeni stejné
podminky. Nemélo by zaleZzet na zpUsobu porodu. Vyznam prinosu ¢asného pfriloZeni
a neruseného kontaktu matky a novorozence po porodu je nepopiratelny. Mydlilova,
A. 2007 ve standardnim doporuc¢eném postupu pro Casné oSetfeni novorozence
po porodu vymezuje, Ze bezprostiedné po porodu by mél byt novorozenec pouze
dikladné osuSen a priloZzen matce na bricho. V kontaktu kdZe na kizi, by mél setrvat
co nejdéle, nejlépe minimalné dvé hodiny. Zdravotnici by do procesu prvniho pfilozeni
neméli zasahovat nebo se ho snazit urychlit. Prvni kojeni by mélo trvat tak dlouho, az
dité samo pusti prs. S vyjimkou specialnich okolnosti je mozné Apgar skére a zakladni
fyzikalni zhodnoceni ditéte provést na téle matky. Pokud matka ¢i dité potrebuji néjakou
naléhavou zdravotnickou intervenci, pak by prilozeni kGize na kdzi mélo probéhnout
hned, jakmile bude jejich stav stabilni (Mydlilova, A. 2007). Opozdéné priloZeni je spojeno
s nizsi ucinnosti kojeni a tim s vyssi potfebou dodatecné podpory kojeni v dalSich dnech
(Koskinen, K. et al. 2014).

Paty krok k podpore kojeni zahrnuje ukazku kojeni a udrzeni laktace. Zjistovaly jsme,
jestli byly matky v porodnici informovany, jak rozpoznat prvni pfiznaky hladu, zda byly
sezndmeny se spravnou technikou kojeni a jestli je personal sledoval alespon po dobu
jednoho kojeni. Informovanost o tom, jak rozpozndvat pfiznaky hladu u novorozence byla
nizka. Pritom plac je ve vétsiné pripadl uz pozdni pfiznak hladu a mGze nasledné zpUsobit
problémy s prikladanim. Placici dité se nedokaze spravné prisat k prsu matky. Naprosta
vétSina matek byla v nasem Setreni o technikach kojeni informovana. Ke stejnému
vysledku dospéli také autofi ve studii z Kypru (Hadjiona, V. 2016).

Sesty krok k podpore kojeni zahrnuje, Ze v nemocnici neni détem podavéna jina strava
s vyjimkou ordinace lékare. Novorozenclim v nasem souboru bylo ve vétsiné pripadu
prvni stravou materské mléko, avsak tretina novorozenctl byla béhem pobytu v nemocnici
dokrmovana, vétsinou z jinych diivod(l ne? byla ordinace Iékafe. Podobné ve Svédsku
béhem sledovani dodrzovani deseti krokl k podpore kojeni béhem let 1992, 1993 a 2011
byl tento krok také problémovy v dodrzovani (Holmerg, K. et al. 2014).

Sedmym krokem k podpore kojeni je praktikovani rooming-in, umoznit matkam a détem
zUstat pohromadé 24 hodin denné. Z naseho vyzkumného setrenivyplynulo, Ze déti nejsou
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od matek zbytecné separovany. Oficidlni standard vytvoreny Neonatologickou spole¢nosti
pro péci o fyziologického novorozence uvadi, ze Zeny by nemély byt separovany od svych
déti s vyjimkou zdravotni indikace (Mydlilova, A. 2007).

Osmym krokem k podpore kojeni je podpora kojeni podle potieby. V nasem Setreni se
vsak ve vice neZ poloviné pripadl ukazalo podporovani v omezeni délky trvani kojeni na
uréitou dobu. Rada nasich autord (Mydlilovd, A. 2007, Gregora, M., Pavlov4, M. 2008,
Kippleyova, S. 2012) popisuji, Ze omezovanim délky a frekvence kojeni dochazi k Ustupu
laktace a naslednym problémam pfi kojeni. Pokud personal poskytne matce informaci, Zze
délka kojeni ma byt omezena (napfiklad na 20 minut) a po uplynulé dobé dité stale neni
spokojené, matka nabyde dojmu, Ze je dité hladové. Matka se zacne dozadovat prikrmu
a muZe dojit k bludnému kruhu — nespokojenost matky, nespokojenost ditéte, Ustup
laktace, zvySené dokrmovani. Dokrmovani prinese mensi procento plné kojenych déti
odchazejicich z porodnice. Devatym krokem podpory Uspésného kojeni zahrnuje absenci
nahrazek formou Siditek a dudlik(l. Desatym krokem k podpore kojeni je povzbuzovani
matek v zakladani dobrovolnych skupin pro podporu kojeni a upozorriovat na né pfi
propusténi z porodnice. V nasem Setfeni nejcastéji respondentkami uvadénou podporou
bylo poskytnuti telefonniho cisla matce, kam mUze zavolat v pripadé dotazl tykajicich se
kojeni a odkaz na lakta¢ni poradkyni. Zédna Zena neodesla z nemocnice BFH s tim, Ze by
nevédéla, kam se v pripadé problém pfi kojeni obratit.

ZAVER

Zen pfichazi do porodnice rozhodnuto kojit své dité. Cilem zdravotnickych zatizeni

by mélo byt jim k tomu nastavit vhodné podminky. Upravit nemocniéni politiku
k podpore kojeni. Dnes 64 porodnic z 99 provozovanych v Ceské republice nese titul Baby
Friendly Hospital.

Kojem’je pravem kazdé matky a pravem kazdého ditéte. Zvyzkumu vyplynulo, Ze vétsSina

Etické aspekty a konflikt zajmu
Vsechny respondentky byly informovany o ucelu vyzkumného Setfeni. Vyzkum byl
realizovan v souladu s etickymi normami. Autofi deklaruji, Ze nemaji konflikt zajmu.
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DO NOT HELP BABY
FRIENDLY HOSPITAL
OF THE STEPS TO
PROMOTE MELTING?

ABSTRACT

The article introduces the results of the
research aimed at finding compliance with
the "ten steps of breastfeeding support" at
the Baby Friendly Hospital in Bohemia and
Moravia. The research method was a non-
standardized questionnaire developed on
the basis of a "National study on practice in
maternity and neonatal wards in the Czech
Republic" intended for mothers during the
puerperium. The survey was attended by 257
respondents. Theresults of the research have
shown that there are certain shortcomings
in the Baby Friendly Hospital in adhering to
the "Ten Steps to Successful Breastfeeding".
The biggest problems were the two steps of
successful breastfeeding, not to give any new
food or beverages other than breast milk to
newborns, except for medically indicated
cases, and to support breastfeeding as
needed. Applying the baby to the mother
and starting to breastfeed within one hour
of delivery have been met in most cases
in the mother after vaginal delivery. In the
case of delivery by the caesarean section of
the respondent, the early application was
reported less frequently. Breastfeeding is
the right of every mother and every child's
right. Research has shown that almost

KONTAKTNI UDAJE:

PhDr. Bohdana Dusova, PhD.
Ostravska univerzita, Lékarska fakulta
Ustav o$etiovatelstvi a porodnf
asistence

Sylabova 19

703 00 Ostrava-Vitkovice

e-mail: bohdana.dusova@osu.cz

Mgr. Iveta Korena

Fakultni nemocnice Ostrava
Neonatologické oddéleni
Trida 17. listopadu

708 00 Ostrava-Poruba
e-mail: [.Korena@seznam.cz

doc. PhDr. Lucie Sikorové, Ph.D.
Ostravska univerzita, Lékarska fakulta
Ustav o$etfovatelstvi a porodnf
asistence

Sylabova 19

/703 00 Ostrava-Vitkovice

e-mail: lucie.sikorova@osu.cz

all women are determined to breast-
feed their baby. The goal of health care
facilities should be to enable women to
breastfeed. To do this, it is necessary to
set appropriate conditions and adjust the
hospital policy to support breastfeeding.
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VZTAH MEDZI
KVALITOU ZIVOTA
A HMOTNOSTOU,
POVOLANIM ZIEN
V KLIMAKTERIU

ABSTRAKT

Ciel: Zistovali sme, C¢i existuju rozdiely
v hodnoteni kvality Zivota v jednotlivych
doménach, zaroven ¢i existuje Statisticky
vyznamny vztah medzi kvalitou Zivota Zien
v klimaktériu a ich BMI i povolanim Zien.

Metédy: Sledovanie sme  uskutocnili
dotaznikovou metédou. Rozdanych bolo
210 dotaznikov. Navratnost dotaznikov

bola 97,14 % (204) a z nich 2,94 % (Sest
dotaznikov) sme vyradili pre neuplnost
vyplnenia. Vyskumnu vzorku tvorilo 198
respondentov. Vyskum sme uskutocnili
v mesiacoch april 2016 - november 2017
v regidnoch Slovenska. Zistené vysledky sme
spracovali do sumarnej tabulky v programe
MS Excel 7.0 metddou jednorozmernej
deskriptivnej Statistiky. Pre samotny vypocet
a prezentaciu vysledkov bol v praci pouzity
Statisticky program IBM SPSS Statistics 20
(Statstical Package for the Social Sciences).

Vysledky: Pri pouZiti parametrického testu
ONE WAY ANOVA sme zistili signifikanciu
v doméne spokojnost so Zivotom (0,003),
spokojnost so zdravim (0,000), psychické
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KATOLICKA UNIVERZITA
\V RUZOMBERKU

ANNA KRALOVA

KATOLICKA UNIVERZITA

\V RUZOMBERKU

USTREDNA VOJENSKA
NEMOCNICA SNP RUZOMBEROK
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zdravie (0,000), socidlne vztahy 0,000
a v doméne prostredie 0,000. Statisticky
vyznamny vztah sme zistili medzi BMI
a doménou zdravie (p<0,05) a medzi
povolanim a doménou prostredie Zien.
Zaver: Navrhujeme zvysit informovanost
Zien o obdobi klimaktéria o dostupnych
moznostiach zlepSovania kvality Zivota
a zdravia prostrednictvom letdkov /
brozurok, internetu a podporovat ich
k jej vyuZivaniu, motivovat Zeny k vyssej
aktivite a k zdravému Zivotnému Stylu.

KIUCOVE SLOVA:

klimaktérium, kvalita, kvalita Zivota,
zdravie, oSetrovatel'ska starostlivost
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UvoD

storotia prediZil priemerne o tridsat rokov. Zeny predstavuji 55 % svetovej populacie

a toto percento v buducich troch desatrodiach este narastie. V Eurdpskej unii
predstavuju Zeny v kazdej krajine viac nez 50 % obyvatelstva. Eurdpa ma tiez vo svete
najvyssie zastupenie starych Zien. Na 2 muzov vo veku 65 az 79 rokov pripadaju 3 zeny
a vo veku nad 80 rokov je pocet zien dvojnasobny. Udaje Statistického Gradu Slovenskej
republiky (2013) o vekovej a pohlavnej Strukture populdcie svedcia nielen o jej celkovom
starnuti, ale vypovedaju tieZz o postupujucej feminizacii staroby na Slovensku. PredlZuje
sa aj doba, ktoru prezije Zena v stave estrogénového deficitu, lebo vek, kedy prestavaju
fungovat vajecniky sa nezmenil.

\/plyvom zlepsujucich sa Zivotnych podmienok sa Zivot Zeny v priebehu posledného

Na klimaktérium nepozerame ako nachorobu (podobne ako natehotnost), ale ako na iplne
fyziologicky stav dany ontogenetickym vyvojom (Hofmanova, 2005, s. 54). Klimaktérium
je proces, ktory zahfiia celd Zenu, vratane jej fyzickej, mentdlnej, emociondlnej
a duchovnej stranky (King et al., 2013). Fyziologicky sa vyskytuje medzi 45. a 60. rokom
Jivota Zeny (Fait, 2013, s. 11). Zeny v niektorych rozvojovych krajinach prichadzaju do
obdobia klimaktéria skoér, ¢o mbze byt spésobené tym, Ze vo vseobecnosti maju viac
deti (Overview: Menopause, 2013). Prechod z reprodukénej do pokojovej fazy Zivota
Zeny, sa na zaklade koncepcie WHO deli na dve fazy — perimenopauzu (klimaktérium)
a postmenopauzu (Simockova, 2012).

Moderna Zena plini viac roli a Uloh Zivota. Jej zdravie a dobré fungovanie je doélezité
nielen pre spokojovanie individudlnych potrieb, ale aj zo spolocenského hladiska.
Dnes je najzauzivanejSia definicia zdravia, ktoru charakterizovala WHO uZz v roku
1948: ,Zdravie je stav Uplnej telesnej, duSevnej a socidlnej pohody (well — being) a nie
iba nepritomnost choroby alebo slabosti“ (Nemcova et al., 2010). S klimaktériom
su spojené mnohé zdravotné rizika, ktoré skracuju Zivot Zeny, preto je nevyhnutné
oddialit ju do ¢o najvyssieho veku. Podstatou vsetkych zmien, sprevadzajucich
obdobie klimaktéria je znizenie tvorby Zenskych pohlavnych horménov — estrogénu
a progesterénu (Kostanova, 2010). Tazkosti su velmi réznorodé a mdiu sa medzi
sebou kombinovat. Suska et al. (2013) uvadza, 7e perimenopauza a postmenopauza
siU obdobim velkej hormonalnej nerovnovahy, sprevadzané vegetativnou,
psychomotorickou, metabolickou a organickou symptomatolégiou. Pre rozliénost
symptomatoldgie a jej klinickych priznakov rozdelil jednotlivé priznaky do troch
skupin: priznaky akutne - klimaktericky syndrom, priznaky subakutne - organicky estrogén
deficitny syndrom, priznaky chronické - metabolicky estrogén deficitny syndrém. Pre
klimaktericky syndréom (akutne, vegetativne priznaky) su typické psychosomatické
a vegetativne prejavy, ako su navaly tepla, potenie, nespavost, palpitacie, traviace
tazkosti a iné (Repkova, 2006). Medzi Casto vyskytujice sa psychické zmeny patri
pocit napatia, uzkosti, emocionalnej lability, apatie, straty sebad6very, podrazdenosti,
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poklesu sebavedomia (Simockova, 2011). Klimaktérium sa moZze prejavovat zmenami
nalad, problémami so sustredenim, zhorsovanim pamati, podrazdenostou, nervozitou,
pocitmi Uzkosti a depresiami. Psychické zmeny Casto sUvisia so socialnymi zmenami Zien
v obdobi klimaktéria. Faktory, ktoré u Zien pocas klimaktéria mozu zhorsit tieto
psychické symptémy byvaju najéastejSie problémy vo vztahu s partnerom, pripadne
rozvod, zvysena zodpovednost v zamestnani, osamostatnenie dietata spojené
s odchodom z domu, choroba alebo dokonca umrtie v rodine (Bruce, Rymer, 2009).

Organicky estrogén deficitny syndrém (subakutne, organické priznaky) sa vyvija
v dbsledku dlhodobého nedostatku estrogénov. Vedie k degenerativnym zmendm a teda
k priznakom vo vsetkych oblastiach ludského tela. Hlavnym znakom tohto syndrému
je atrofizacia sliznic v dosledku nedostatku estrogénov a poskodenie koze, vlasov
a nechtov. Poskodenie sliznic sa prejavuje najma v posve, moc¢ovom mechure a mocove;j
rare. Nedostatok estrogénov moéze viest k atrofizacii rohovky, spojiviek a slznych Zliaz
(Luptakova, 2014). Metabolicky postmenopauzalny syndrom sa prejavuje chronickymi
dlhodobymi symptémami, ktoré vznikaji mnoho rokov po menopauze. Tento
syndrom so sebou prindsa zmeny tykajuce sa najma latkovej premeny, predovsetkym
metabolizmu tukov, uhlovodikov a metabolizmu kosti. Kone¢nym désledkom tychto
poruch je vaine poskodenie zdravia a ohrozenie Zivota. Patria k nim predovsetkym
osteoporodza a kardiovaskuldarne ochorenia. Mortalita na kardiovaskuldrne ochorenia
u Zien do nastupu menopauzy, je v porovnanis muzmio dost nizsia. Po nastupe menopauzy
sa tento rozdiel zacina zniZovat a mizne okolo 60. roku Zivota zeny (Suska, 2013).

Kvalitu Zivota zien v klimaktériu ovplyviuje cely rad faktorov (zdravie, Zivotny Styl,
socialne prostredie, hmotné zabezpecenie, pracovna aktivita, zdravotna starostlivost,
socialne sluzby, byvanie, vzdelavanie, etické principy uplatfiované v spolocnosti, atd’).
Kvalita Zivota je Siroky a zloZity nazov, ktory suvisi s uspokojovanim potrieb. Kazdy ¢lovek
je individualita, potreby réznych ludi si iné a preto mbézeme kvalitu Zivota oznacit za
velmi individualny ndzov (Markova, 2010). Odrdza v sebe pocit pohody, ktory vychadza
telesného, socidlneho a dusevného stavu jedinca (Samankova et al., 2011). Ako uvadza
Payne (2005, s. 208) Svetova zdravotnicka organizacia (WHO, 1994) definuje kvalitu
Zivota takto: ,Kvalita Zivota je to, ako ¢lovek vnima svoje postavenie v Zivote v kontexte
svojej kultury, v ktorej Zije, a vo vztahu k svojim cieflom, o¢akavaniam, Zivotného Stylu
a zaujmom®, Kvalita Zivota sa javi v Case relativne stabilnd, negativne vplyvy ju vychyluju
len na prechodné obdobie a pomocou kognitivhych a adaptivhych mechanizmov je pri
konstantnom po6sobeni podnetov udrzovana v urcitom pre jedinca relativnom typickom
rozmedzi (Gullone, Cummins, 2002; Hnilica, 2006). Podla Gurkovej (2011) je kvalita Zivota
vyjadrend v dvoch vyznamoch: ako normativne kategodrie (vyjadrenie optimalnej Urovne
alebo stupna priblizujluca sa k o¢akavaniam, predstavam a potrebam jednotlivcov alebo
skupin) a ako vSeobecny vyraz na oznacenie Specifickych charakteristik, vlastnosti, ktorymi
sa urcity objekt liSi od inych objektov. Problematiku kvality Zivota reflektuju viaceré vedné
odbory (psycholdgia, socioldgia, kulturna antropoldgia, ekoldgia, medicina). Ich uhol
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pohladu a teda i teoretické vymedzenie toho, ¢o kvalita Zivota znamena, ako aj oblasti,
ktoré zahfria a akymi metddami ju moézeme merat, je zasadne rozdielny. Meranie kvality
Zivota sluzi k hodnoteniu Ucinnosti oSetrovatelskej, terapeutickej a starostlivosti pérodne;j
asistencie, skimaniu dopadu choroby na Zivot pacienta. Vyjadruje sa kvantitativnymi
a kvalitativnymi indikatormi. Predmetom hodnotenia kvality Zivota je Zivot, ako najcastejsi
objekt hodnotenia, ktory zahfia urcité ¢innosti a javy charakteristické pre Zivy organizmus
v kontexte s paradigmou spolocnosti — ludsky jednotlivec.

Porodné asistentky/sestry maju dolezitd ulohu pri oSetrovatelskej starostlivosti
zameranej na zeny pocas klimaktéria. Ich cielom je zabezpedit zdravé starnutie
a udrzanie sebestacnosti Zeny v tomto obdobi i pocas postmenopauzy, aby si mohli
uspokojovat svoje Zivotné potreby. DoleZité je aj zapojenie na aktivnom zucastfiovani sa
v spolocenskom Zivote az do vysokého veku. Na Uplné vyuZitie ich zdravotného potencialu
k zdravému starnutiu je nevyhnutné zabezpecenie dostatku kvalitnych informacii o tomto
obdobi.

MATERIAL A METODY

prostrednictvom Standardizovaného dotaznika kvality Zivota WHOQL - BREF

(The World Health Organization Quality of Life), doplneného o polozky vlastnej
konstrukcie. Cielom bolo zistit, Ci existuju rozdiely vhodnotenikvality Zivota a v jednotlivych
doménach a zaroven ¢i existuje Statisticky vyznamny vztah medzi kvalitou Zivota Zien
v klimaktériu, ich BMI a povolanim Zien v klimaktériu. Vyskum prebiehal v mesiacoch
april 2016 — november 2017. Dotaznik bol administrovany bol osobne a sprostredkovane
v zariadeniach ambulantnej zdravotnej starostlivosti o Zenu Slovenska. Rozdanych bolo
210 dotaznikov. Navratnost bola 97,14 % (204) dotaznikov a 2,94 % (Sest dotaznikov)
sme vyradili pre neuplnost vyplnenia. Zistené vysledky sme spracovali do sumarnej
tabulky v programe MS Excel 7.0 metdédou jednorozmernej deskriptivnej Statistiky. Pre
samotny vypocet a prezentaciu vysledkov bol v praci pouZzity Statisticky program IBM
SPSS Statistics 20 (Statstical Package for the Social Sciences).

Prezentujeme niektoré vysledky dotaznikového vyskumu, ktory bol realizovany

CHARAKTERISTIKA VYSKUMNEJ VZORKY

s Ucastou na vyskumnej Studii, nepresiahli vek 62 rokov a poslednd menstruacia

bola pred dvomi rokmi. Priemerny vek Zien bol 56,25 roka vo vekovom rozpati 48
— 61 rokov. Najvacsie skupinu 32 (16 %) tvorili Zeny narodené v roku 1957 (60 rokov).
Z celého suboru Zien bolo 140 (70,7 %) vydatych, 22 (11,1 %) Zien uviedlo stav vdova,
slobodnych bolo 20 (10,1 %). Stav rozvedena uviedlo 16 (8,1 %) Zien. Podla poc¢tu pérodov
37 (18,7 %) zien nerodilo, najviac Zien 62 (31,3 %) rodilo 2 krat a tri Zeny (1,5 %) uviedli 11
porodov. NajpocetnejSie zastupenie vo vyskumnej vzorke z hladiska vzdelania tvorili Zeny
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so strednym vzdelanim s maturitou 94 (47,5 %), vysokoskolské vzdelanie uviedlo 52 (26,3
%) a odborné 34 (17,2 %) zien. So zakladnym vzdelanim bolo 17 (8,6 %) Zien a neuplné
zakladné vzdelanie uviedla jedna Zena (0,5 %). Profesionalne aktivnych bolo 141 (71,2 %)
Zien, starobny déchodok poberalo 21 (10,6 %) Zien a invalidny dochodok 19 (9,6 %) Zien.
Nezamestnanych bolo 17 (8,6 %) Zien. Z mesta nad 100 000 obyvatelov bolo 14 (7,1 %)
Zien, 88 (44,4 %) zien byvalo v meste do 100 000 obyvatelov a najviac Zien 96 (48,5 %)
udalo bydlisko vidiek.

Tabulka 1: Charakteristika respondentov z hladiska vysky, hmotnosti n 198
premenna m minimum maximum med SD
Vyska 165,01 151,00 175,00 165,00 5,27
Hmotnost 76,77 54 105 75,00 11,019

Priemerna vyska Zien sa pohybovala na Urovni 165,1 cm v rozpati 151 az 175 cm. Najvacsia
bola skupina 37 (18,7 %) Zien s vySkou 165 cm. Priemerna hmotnost Zien bola na trovni
76,77 kg v rozpati 54 az 105 kg. Hmotnost 69 kg sme zistili u 20 (10,1 %) Zien a tieZ 20
(10,1 %) zien udalo hmotnost 78 kg. Na zaklade udajov o vyske a hmotnosti sme vypoditali
kazdej Zene BMI. Priemerné BMI Zien sa pohybovalo na Urovni 27,93 v rozpati 20 az 39.

Tabulka 2: Charakteristika respondentov podla BMI n 198
i L |
hmotnost 1. stupna 2. stupna 3. stupna
n 52 88 43 15 0 198
% 26,26 44,44 21,72 7,58 0 100

Podla BMI najvacsiu skupinu vo vyskumnom subore tvorilo 88 (44,44 %) Zien s nadvahou,
52 (26,26 %) malo normalnu hmotnost. Obezitu 1. stupfia sme zistili u 43 (21,72 %) Zien
a obezitu 2. stupnia u 15 (7,58 %) Zien. (tab. 2)

VYSLEDKY

rokov. Poslednu pravidelnd menstruaciu udavali Zeny v rozpati 1 — 20 rokov, priemer

4,76 rokov. Najvacsiu skupinu tvorili Zeny 29,3 % (58), ktoré mali poslednu pravidelnu
menstrudciu pred 2 rokmi, jedna Zena (0,5 %) pred 11 rokmi a jedna Zena (0,5 %) pred 20
rokmi. Najviac 40 Zien udavalo prvé priznaky vo veku 50 rokov. Priemerna dizka trvania
priznakov bola 20,27 mesiaca. Dizku trvania priznakov 12 mesiacov udavalo najviac
z celého sledovaného suboru 56 (28,3 %) Zien. Ako najvyraznejsie priznaky oznacili Zeny
navaly, potenie a zmeny nalady.

P riemerny vek zistenia prvych priznakov menopauzy bol 47,77 roka v rozpati 39 az 58
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Tabulka 3: Vysledkova tabulka testu ANOVA

n 198

Sum of Mean
Squares Square

spokojnost so Between

.. 4
zivotom Groups 38,36
spokOJn(?st SO Between 42,133 29
zdravim Groups
fyzické zdravie Between ) 962 29
Groups
psychické zdravie Between 86,733 29
Groups
socialne vztahy Between 18,903 29
Groups
. Between
prostredie 19,267 29
Groups
p<0,05

1,323 2,042
1,453 3,203
,147 1,187
2,991 24,591
,652 2,484
,664 3,402

I

,000

,248

,000

,000

,000

Mean odpovedi skupin v doméne kvalita Zivota bol 0,296 a 0,752, F 0,394, spokojnosti
so zdravim 0,237 a 0,604, F 0,392, fyzické prostredie 0,222 a 0,126, F 1,759. Mean
v doméne psychologickej bol 0,473 a 0,545, F 0,868, socidlne vztahy 0,008 a 0,323,
F 0,024, v doméne prostredie bol mean 0,541 a 0,262 F 2,070. Vzhladom normalnu
Gaussovu krivku, teda normalne rozdelenie pravdepodobnosti sme pouZili parametricky
test analyzy rozptylu v podobe ONE WAY ANOVA testu. Hladinu vyznamnosti sme
zadefinovali na Urovni 0,05 pravdepodobnosti chyby prvého druhu, ¢o zodpoveda 5 %.
Pri pouziti parametrického testu ONE WAY ANOVA sme zistili signifikanciu v doméne
spokojnost so Zivotom (0,003, spokojnost so zdravim (0,000), psychické zdravie (0,000),

socialne vztahy 0,000 a vdoméne prostredie 0,000. (tab. 3)

Tabulka 4: Vplyv povolania (Bravais-Pearson Correlation)

n 198

Zivot zdravie fyzicke psychické | socidlne | prost-
zdravie zdravie vztahy redie

Pearso'n 0 147 - 030
BMI Correlation
Sig. (2-tailed) ,985 ,040 ,671
_ Pearson 131 425 -,022
povolanie Correlation
Sig. (2-tailed) ,067 ,000 ,760

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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,113 - 175
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Na zistenie subjektivneho vnimania Zivota Zien v klimaktériu sme vyuZili dotaznik
WHOQOL-BREF, ktory je strucnejsi, Uspornejsi na cas, pricom predovsetkym prihliada
na skimané osoby. Zeny odpovedali v rozpati od 1 do 5 bodov. Pri zistovani vztahu
(suvisu) sme vyufzili Bravais-Pearsonov korelacny koeficient. Tento korelacny koeficient
je mierou sily linearnej Statistickej zdavislosti dvoch cCiselnych premennych. Hladinu
Statistickej vyznamnosti sme nastavili na Urovni 0,01 pravdepodobnosti chyby a s fiou
sme porovnavali dosiahnut( Statistickl vyznamnost. Zistili sme Statisticky vyznamny
vztah medzi BMI a doménou zdravie (p<0,05) a medzi povolanim a doménou prostredie
Zien. (tab. 4)

DISKUSIA

blast fyzického a psychosomatického zdravia je v medicine a v zdravotnictve

taziskom skimania kvality Zivota. NajcastejSie sa objavuje pojem ,kvalita Zivota

je ovplyvnena zdravim®. Znamena to, Ze je mozné Specifikovat subjektivny pocit
Zivotnej pohody s pritomnostou choroby, Urazu, lieCby a s jej vedlajsimi icinkami. Okrem
uspesnej ¢i nelspesnej terapie sledujeme objektivne a subjektivne udaje o psychickom
a fyzickom stave jedinca (Payne, 2005).

Podla ziskanych Udajov prvé priznaky klimaktéria zistilo vo veku 50 rokov 25 % Zien.
Medianny vek NPM u kaukazoidnych Zien v rozvinutych krajinadch je v rozmedzi od 50
do 52 rokov a nastup perimenopauzy je 47,5 rokov (Gold, 2011). McTiernan et al. (2006)
uvadza, Ze sa zistilo, Ze dolna hodnota BMI je spojena so skorSim nastupom menopauzy.
Ako najvyraznejSie uviedlo najviac Zien navaly, potenie a zmeny nalady. Priznaky ako su
nocné potenie, navaly tepla, a rozlicné psychické priznaky sa u Zien vyskytuju velmi ¢asto,
tak ako aj v perimenopauzdlnom obdobi (Vi$fiovsky, 2012). Podla Zenskej zdravotnej
iniciativy (Women's Health Initiative) az 60 % Zien pocituje navaly tepla roznej intenzity,
zatial ¢o 23 % Zien uviedlo, stredne tazké az tazké navaly tepla (Wang-CHeng, Neuner,
Barnabei, 2007). Statistiky uvadzaju, e u Afroamericaniek je omnoho ¢astejsi vyskyt
navalov tepla v porovnani s Ameri¢ankami bielej pleti, ale u Zien z Japonska je ovela
nizsi vyskyt tychto priznakov v porovnani s Ameri¢ankami (Sievert, Morrison, Brown,
Reza, 2007). Obezita ovplyviuje vyskyt nepriaznivych zdravotnych stavov a zavazinejsich
vazomotorickych priznakov pocas klimaktéria. Podla vysledkov vyskumu MiSinovej
et al. (2013) 86 % Zien bolo spokojnych az velmi spokojnych s kvalitou svojho Zivota
a so svojim zdravim bolo spokojnych 66 % Zien. Telesné problémy, ako suU osteopordza,
kardiovaskularne choroby a obezita mézu priamo zasahovat do sexuality a to prevazne
zhorsenou pohyblivostou, alebo nepriamo, zhorSovanim celkového subjektivneho pocitu
zdravia (Fischerova, 2007). Podla Kolcaba (1994) komfort je uspokojenie zakladnych
ludskych potrieb, uvolnenie, Ulava, pohodlie a transcendencia v kontexte fyzickom,
psychickom, spiritudlnom a socialnom, ktoré vyplyvaju z konkrétnej zdravotnej situdcie.
Jedna sa o uceleny koncept, ktory pomaha charakterizovat oblast telesnej a psychickej
pohody, socidlnych vztahov, somatickych aspektov spojenych s ochorenim a liecbou,
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v neposlednom rade i so spiritualitou (Gurkova, 2011). Navrhujeme zvysit informovanost
Zien o obdobi klimaktéria, o dostupnych moznostiach zlepSovania kvality Zivota a zdravia
prostrednictvom letakov/brozirok, internetu a dostatocne edukovat Zeny o vsetkych
Uskaliach klimaktéria, nemozno ocdakavat, ze Zzeny budud dodrziavat lie¢ebné opatrenia,
ked nepochopili dévody, pre¢o by tak mali robit. Predchadzat problémom spojenymi
s klimaktériom preventivnymi opatreniami (preventivne prehliadky, pohybova aktivita,
mamografia, denzimetria...). Podporovat a motivovat Zeny k vy$sej aktivite a k zdravému
Zivotnému Stylu.

ZAVER

re mnoho Zien znamend klimaktérium (menopauza) koniec kvalitného Zivota,

pretoZe sa domnievaju, Ze to znamena stratu Zenstva a dostojnosti. Otazka kvality

Zivota nespociva len v tom ako clovek Zije, skor je dand v odpovedi preco tak Zije,
v hladani dévodov a vyznamov, v hodnoteni subjektivnej aktivity v kontexte celku Zivota
a jeho zmyslu (Nemcekovad, 2004, s. 671). Na kvalitu Zivota vplyva mnoho faktorov. Preto
je dolezZité ich vediet rozpoznat a vediet pomdct Zene ako sa vyrovnat s novou rolou,
s novou situdciu (Dragonova, 2006, s. 128). Ak je Zena uvolnend problémy a konflikty,
podobne ako osobné vztahy doma i v zamestnani zvladne lahsie (Moraucikova, 2015, in
Kamanova, Kucharska, 2015).

Vo vyskume sme sa zamerali na zistenie, ¢i existuju rozdiely v hodnoteni kvality Zivota
v jednotlivych doménach a zaroven ¢i existuje Statisticky vyznamny vztah medzi kvalitou
Zivota Zien v klimaktériu a ich BMI a povolanim. Vysledky nasho vyskumu nemo6zeme
pausalizovat, ale minimalne potvrdzuju pri¢innd suvislost sledovanych premennych,
ktoré maju priamy alebo nepriamy vplyv na zmenu kvality Zivota Zien v klimaktériu.

Osetrovatelstvo a pérodna asistencia su predovsetkym zamerané na udrzanie a podporu
zdravia, navratenie zdravia, rozvoj sebesta¢nosti, zmiernovanie utrpenia nevyliecitelne
chorého cloveka a zaistenie pokojného umierania a smrti. Ale tieZ sa vyznamne podiela
na prevencii, diagnostike, terapii a rehabilitacii. P6érodna asistentka/sestra pomaha
jednotlivym Zenam a skupinam Zien, aby boli si schopné samostatne uspokojovat zakladné
fyziologické, psychosocidlne a duchovné potreby. Svojim zameranim na zdravie a jeho
podporu plni délezitu rolu v oblasti prevencie. Délezity je okrem samotnej oSetrovatelskej
starostlivosti aj pristup samotnej Zeny.

Klimaktérium nepredstavuje koniec doterajSieho Zivota, je to iba zakoncenie urcitej
Zivotnej etapy, po ktorej nasleduje dalSia. ZaleZi tiez na pristupe samotnej Zeny, lebo
pesimisticky pristup k comukolvek rozhodne situaciu neriesi. Ak Zena Zila cely Zivot
kvalitne, vychovala deti, mbzZe sa teraz naplno venovat svojim zalubam, vnicatam a sebe
same;j.
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Stadia bola vypracovana v ramci projektu KEGA ¢. 029KU-4/2016 s nazvom Empiricka
studia vplyvu klimaktéria na zdravie Zien.
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THE RELATIONSHIP
BETWEEN QUALITY
OF LIFE AND WEIGHT,
THE OCCUPATION

OF WOMEN IN
CLIMACTERIUM

ABSTRACT

Objective: We found out whether there are
differences in the quality of life in individual
domains, as well as whether there is a statistically
significant relationship between the quality of
life of men in the menopause and their BMI and
the vocation of women.

Methods: We conducted the survey using
a questionnaire. 210 questionnaires were
distributed. The return of the questionnaires
was 97.14% (204), and we deducted 2.94% (six
qguestionnaires) for incomplete filling. A survey
sample was made up of 198 respondents. We
conducted our research in the months of April
2016 - November 2017 in the regions of Slovakia.
We processed the results into a summary tablein
MS Excel 7.0 using one-dimensional descriptive
statistics. For the calculation and presentation
of the results, the statistical program IBM SPSS
Statistics 20 (Stats. Package for Social Sciences)
was used.

Results: Using the ONE WAY ANOVA parameter
test, we found the significance in the domain life
satisfaction (0.003), health satisfaction (0.000),
mental health (0.000), social relationships
0.000, and 0.000 environment in the domain.
We found a statistically significant relationship
between BMI and the health domain (p <0.05),
and between women's occupation and domain.
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Conclusion: We propose to raise awareness
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STAROSTLIVOST
O ZDRAVIE U ZIEN
V OBDOBI KLIMAKTERIA

ABSTRAKT

Narast poctu Zien stredného a starSieho
veku v poslednych rokoch priniesol vzostup
poctu Zien, ktoré Ziju vacsiu cast Zivota
v hypoestrogénnom stave. Do roku 2025
sa ocCakava, Ze pocet postmenopauzalnych
Zien sa celosvetovo zvySi na 1,1 miliardy
(The North American Menopause Society,
2018). Velkou vyzvou pre zdravotnikov je
starostlivost o Zeny v tomto obdobi ich
Zivota, nakolko sa jedna o jednu z kl'icovych
zlozZiek Zivota Cloveka.
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UvoD

,Klimaktérium je prechodnd faza medzi obdobim plnej pohlavnej zrelosti a obdobim
staroby. V klimaktériu sa konc¢i menstruacné krvacanie riadené vajecnikmi a nastava
menopauza“ (Martius, Breckwoldt, Pfleiderer, 1997). Celé obdobie klimaktéria treba
chapat ako obdobie velkej hormonalnejnerovnovahy, sprevadzané bohatou vegetativnou,
psychosomatickou a metabolickou symptomatolégiou, ktord je zapricinena vyznamnymi
zmenami v produkcii ovaridlnych hormdénov, hlavne poklesom produkcie estrogénov.
Jednotlivé symptomy zaradujeme do troch skupin:

1) klimaktericky syndrém (zaradujeme sem psychosomatické a vegetativne prejavy ako:
navaly tepla, potenie, depresivne stavy, palpitacie, podrazdenost a iné),

2) metabolicky postmenopauzalny syndrom (zaradujeme sem zmeny metabolizmu
lipidov a kostného metabolizmu a s tym suvisiace riziko kardiovaskularnych ochoreni
a rizika vzniku osteopordzy),

3) organicky postmenopauzalny syndrém (ide o trofické zmeny na organovych
systémoch) (Sugka a kol., 2003).

STAROSTLIVOST O ZDRAVIE ZIEN

typickym pre toto Zivotné obdobie, ¢o negativne ovplyvni ich doterajsi spdsob

Zivota a celkovu kvalitu ich Zivota. Dobry koncept starostlivosti o Zenu v obdobi
klimaktéria, dokaze pozitivne ovplyvnit kvalitu Zivota Zeny. Predpokladd sa, Ze vela
ochoreni sa u Zien vyvija od skorej mladosti a tak skora prevencia ma zacat davno pred
menopauzou. DolezZité je, aby Zena raz za dva roky absolvovala preventivnu prehliadku
u vSeobecného lekara, ktord je zameranad na monitoring: vahy, vitdlnych funkcii, KO,
hladina cholesterolu a triacylglycerolov, rozbor mocu, po 40 roku Zivota EKG a po 50
roku Zivota vysetrenie okultného krvacania v stolici. Raz do roka je potrebné absolvovat
preventivnu prehliadku u gynekoldga, ktorej sucastou je odber na cytoldgiu, vySetrenie
pf's, USG, kolposkopia atd’. Lekar moze Zzenu odoslat na mamografiu alebo denzitometriu.
Cielom mamografického vySetrenia je v€asné odhalenie nddorového procesu v prsniku.
Podla Vitarius a Luhu (2013) moézeme definovat zmysel preventivnych prehliadok ako
zasah do patologického procesu a to je cielom kazdej preventivnej prehliadky. U¢elom
preventivnej prehliadky je predchadzat alebo odhalit priznaky chorobného procesu este
predtym ako nastane ich klinicky priebeh. Nesmie sa opomenut preventivna prehliadka
u stomatoldga (raz ro¢ne) a u Zien po 50 roku Zivota, ktoré maju v rodinne nadorové
ochorenie konecnika, alebo hrubého creva sa odporuca raz za 10 rokov navsteva
gastroenteroldga s moznostou kolonoskopického vysetrenia. Kolonoskopické vysetrenie
moze vcas odhalit karcindm hrubého creva, ktory sa v starSom veku ¢astejSie vyskytuje.

\/obdobi klimaktéria mozu Zeny trpiet niektorym zo syndromov resp. symptémov
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Pocas preventivnych prehliadok by mala byt Zena edukovanad o zmenach, ktoré v jej
tele nastanu v obdobi klimaktéria, o najcastejSich problémoch, ktoré sa v tomto obdobi
vyskytuju a o spravnej Zivotosprave. Zeny, ktoré s poucené o zmendach v klimaktériu
reaguju na priznaky rozumnejsie, nie so strachom a obavami. SnaZia sa o aktivne rieSenie
problémov a pravidelne navstevuju svojho gynekoléga (Mack(, Mackd, 1996). Pocas
preventivnej gynekologickej prehliadky je priestor na vyrieSenie pripadnych problémov
so sexualnym diskomfortom nakolko v obdobi klimaktéria moze dojst k suchosti posvy
a k poklesu sexualnej aktivity. Tento problém sa mobZe vyriesit lokalnou aplikaciou
hormonalnych pripravkou, ktoré predpise lekar. Pomahaju aj volne predajné pripravky,
ktorych cielom je zvlhéit, alebo udrzat vihkost v posve. Pravidelny pohlavny styk
podporuje prietok krviv pohlavnych organoch a tym sa eliminuje pocit suchosti a svrbenia
v posve (The North American Menopause Society, 2018). V obdobi klimaktéria sa popisuje
zvysSena prevalencia inkontinencie mocu. Spravnym a cielenym cvi¢enim sa da tento stav
Uspesne upravit (Kolarova, 2018). Tento problém je moziné riesit pocas preventivnej
gynekologickej prehliadky resp. gynekoldg odporuci Zenu na urogynekologické vysetrenie.
Do starostlivosti o zdravie radime aj starostlivost o chrup adutinu Ustnu. Navsteva
stomatoldga sa odporica raz roéne. Zeny v obdobi klimaktéria maju pouzivat zubnu
pastu a ustnu vodu s obsahom floridu.

Ak ma Zena diagnostikovanu osteopordzu, ma o tejto skutocnosti upovedomit svojho
stomatoléga a poskytnut mu vysledok denzitometrického vysetrenia ainformaciu
o medikamentdznejliecbe, ktord uzivajuv suvislostis osteoporézou. Priosteopordéze moze
byt zniZzena hustota kostného tkaniva najméa v oblasti hornej Celuste, ¢o s nedostatkom
estrogénov, ktoré vedu ku redukcii dasien, moze spdsobit vypadavanie zubov. Tento stav
sa zhorsuje ak je v dutine Ustnej pritomna paradontitida (The North American Menopause
Society, 2018).

Problémom Zien v starSom veku je aj vyskyt Alzheimerovej choroby, ktorého vyskyt je
ovplyvneny rovnakymi rizikovymi faktormi ako srdcovy infarkt a existuju dékazy, zZe
nedostatok estrogénov v suvislosti s menopauzou mdze viest k rozvoju tejto choroby.
Priaznivé vplyvy estrogénov na rozvoj aterosklerdzy a vysoka incidencia ischemickej
choroby srdca a hypertenzie u Zien po menopauze, vedd k snahdm o prevenciu
kardiovaskularneho ochorenia. Vzhladom na casty vyskyt ochorenia je nevyhnutné
venovat maximalnu pozornost prevencii a skorému rozpoznaniu zacatych patologickych
procesov. V primarnej a sekundarnej prevencii ochorenia je potrebné trvat na
jednoduchych a efektivnych zasadach zdravého Zivota (Novysedlakova, 2017).

V dnesnych ¢asoch sa opakuju rozmanité edukacné témy stéle dokola a tieto informacie
uz pre Zeny nemusia byt atraktivne. Ulohou zdravotnickych pracovnikov je Zenu
informovat na zaklade jej Specifickych problémov, nie je potrebné ju zahlcovat zbytocnymi
informaciami. Pri edukdcii Zien si vSimame ich ndzor na zdravie, postoje, hodnotovy systém
k vlastnému zdraviu, spolupracu Zeny pri edukacnej ¢innosti a nasledné dodrziavanie
inStrukcii (Magerciakova, 2015 in Kamanova, Kucharska, 2015).
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Zeny vietkych vekovych kategdrii maju rézne navyky, ktoré dopadaju na ich zdravie.
Sociadlna kognitivna tedria identifikuje faktory (spravanie, vzdelanie, vlastnosti osoby,
prostredie v ktorom osoba Zije), ktoré ovplyvnia kto a do akej miery moze zmenit stary
spoOsob Zivota za novy. Socidlna podpora je klucovy faktor na ceste k podpore zdravia
a zZeny, vtejto faze Zivota maju byt obklopené rovesni¢kami, s bohatymi Zivotnymi
skisenostami a mudrostou, ktort su ochotné zdielat. Pri zmene Zivotného stylu je
potrebné brat do Uvahy psychosocidlne faktory, hodnoty a vieru. Aktivity, ktoré vedu
ku zmene Zivotného Stylu sa mdzu realizovat v sikromi (domacnost) Zeny, v skupinach
(kluby zdravia), alebo dokonca na pracovisku (pracovisko zamerané na boj proti roznym
rizikovym faktorom, ktoré ovplyviiuju zdravie a pracovny vykon zamestnancov).

Medzi aktivity na podporu zdravia, na ktoré je potrebné sa zamerat ajv obdobi menopauzy,
mbzeme zaradit:

odvykanie od fajcenia,

manaZzment stresu,

udrzanie idedlnej hmotnosti,

spravnu vyzivu ako prevenciu kardiovaskularnych ochoreni,
prevencia pred onkologickymi ochoreniami,

prevencia osteopordzy,

podpora pohybovej aktivity, pravidelné cvicenie,

dostatok spanku a odpocinku (Zrubakova, Herinkova, 2017),
sexualne zdravie a prevencia pohlavne prenosnych ochoreni,
pouzivanie prilby na prevenciu Urazov hlavy,

prevencia vzniku cukrovky, mozgovej pordzky a inych ochoreni
(Gulanick, Myers, 2017).

ZAVER

deadlny pristup k populdcii perimanopauzalnych, ale najma postmenopauzdlnych

Zien spociva v starostlivosti o vSetky okolnosti, ktoré mozu zlepsit fyzické, psychické,

socialne a spiritualne pocity pohody a zvysit kvalitu Zivota Zien. ManaZment komplexnej
starostlivosti o zdravie Zien v klimaktériu si vyZaduje spolupracu medzi gynekolégom,
psychiatrom, psycholégom, endokrinolégom a podla potreby aj dalSim odbornikom napr.
sestrou a porodnou asistentkou. Preventivne prehliadky by mali byt suc¢astou nového
pohladu na vlastné zdravie a na Zivot, na vstup do novej, nie konecnej, Zivotnej etapy.

Prispevok je spracovany vramci projektu KEGA s nazvom Empiricka Studia vplyvu
klimaktéria na zdravie Zien €. 029KU-4/2016.
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HEALTH CARE FOR
WOMEN DURING THE
CLIMACTERIUM

ABSTRACT

The increase of women in middle age and
old age has brought rise of women which live
the majority of their lives in hypoestrogenic
condition. By the year 2025, the number
of postmenopausal women is expected
to rise to 1.1 billion worldwide (The North
American Menopause Society, 2018). The
biggest challenge for healthcare worker is
care for women in this period of life, because
this is one of the key aspects of life.
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ADAPTACE HANA OCHTINSKA

VERONIKA MUSILOVA
NEMOCNEHO UNIVERZITA PARDUBICE
S CROHNOVOU VERONIKA KNOBLOCHOVA
CHOROBOU NA FN HRADEC KRALOVE

ZMENY V OBLASTI
BIOLOGICKYCH,
PSYCHICKYCH

A SOCIALNICH POTREB

ABSTRAKT

Crohnova choroba je chronické zanétlivé
onemocnéni gastrointestinalniho traktu.
Nemocni se mohou potykat s fadou
problémt, které wvyrazné zasahuji do
béZného Zivota. Pro nemocného je mnohdy
velmi sloZité se adaptovat na nevylécitelnou
nemoc.

Hlavnim cilem prlzkumného Setfeni bylo
zjistit, jak se lidé s Crohnovou chorobou
adaptovali na zmény v oblasti biologickych,
psychickych a socialnich potreb.

Pro prizkum byla zvolena kvalitativni metoda
sbéru dat pomoci polostrukturovanych
rozhovord.

Prizkumnym Setfenim bylo zjisténo, Ze

nemoc zasahla nemocné v oblasti pfizpUsobit

se zménam ve vyZivé a vyprazdiiovani.

Pfiznaky nemoci ovliviuji pfitomnost

strachu z mozné hospitalizace i operace

a nejvice respondenty omezuje nemoc KLICOVA SLOVA:

v trdveni volného c¢asu.
adaptace, Crohnova choroba, potieby
¢lovéka
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UvoD

rohnovachorobajetzv.idiopatickystfevnizanét (IBD—inflammatory bowel diseases),

objevuijici se vice u mladych lidi mezi 20-30 rokem Zivota. Nejvétsi vyskyt onemoc-

néni je v ekonomicky vyspélych zemich Evropy a Severni Ameriky. Dle statistik
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS, 2013) nemocnych s touto chorobou
neustdle pribyva.

Nemoc muZe postihnout jakoukoliv ¢ast gastrointestinalniho traktu, je chronicka
a s nejasnou pri¢inou. Onemocnéni vyrazné zasahuje do béZzného Zivota nemocnych. Pro
nemocného je slozZité se adaptovat na nevylécitelnou nemoc s dlouhodobou medikaci,
s mnoha priznaky a u které se stfida obdobi klidu (remise) a vzplanuti (relapsu). Pti tézkém
prabéhu a komplikacich se pfistupuje i k chirurgické |écbé, ktera se mize opakovat (Bures,
2014; Rendl a Tothova 2013).

CROHNOVA CHOROBA

rohnova choroba je autoimunitni zanétlivé onemocnéni postihujici celou travici

trubici, nejcastéjitenké atlusté stfevo. Nemocmasirokouskalu projeviiajejiprabéhje

u kazdého jedince individualni. Pro prlbéh nemoci je typické stfidani relapsu
(tzv. vzplanuti) a remise (tzv. klidné obdobi). Z tohoto ddvodu je obtizné predpovédét
prabéh, reakci na lécbu i komplikace onemocnéni (Bortlik, 2010). U vétsSiny nemocnych
nemoc také vyrazné zasahuje do oblasti uspokojovani biologickych, psychickych
a socialnich potreb.

Pricina nespecifickych stfevnich zanétd neni znama. V soucasnosti se vznik idiopatickych
stfevnich zanétl vysvétluje jako nepfimérena reakce imunitniho systému na nékteré
bakterie uvnitf stfeva. Je pravdépodobné, Ze ke vzniku zanét( prispiva geneticka vybava
jedince. Existuje i pravdépodobna souvislost, Ze vliv na vznik onemocnéni ma zména
Zivotniho stylu a stravy. Nepfiznivym, dlouho zndmym faktorem u Crohnovy choroby je
kouteni (Cervenkovd, 2009; Safrankova, 2006).

Pro Crohnovu chorobu je typické, Ze zanét postihuje stfevo do hloubky, a proto
je zde sklon k pistélim a abscesim. Projevy nemoci se liSi podle toho, jakou
Cast travici trubice zdnét postihl. Nejcastéjsi umisténi je na spojeni tenkého
a tlustého stfeva a projevuje se bolestmi bricha, prajmy a hubnutim. Pfi lokalizaci na
tlustém strevé jsou projevy: bolesti bricha, obcas krvavé prajmy, hnisavé projevy kolem
konecniku a ¢asto mimostrevni projevy jako jsou zanéty kloubd, rohovky a duhovky nebo
erytém. Pti postizeni tenkého stfeva se ptiznaky projevuji bolestmi bticha, neprospivanim,
hubnutim nebo chudokrevnosti. Neobjevuji se zde mimostrevni projevy a prljmy, ale
hrozi opakovana nepriichodnost tenkého stfeva (Cervenkova, 2009).
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Diagndza onemocnéni se stanovi podle podrobné odebrané anamnézy i rady
dalSich  diagnostickych metod. Zakladnim vySetfenim jsou hematologické,
biochemické, imunologické odbéry krve a v poslednich letech se provadi
i vySetfeni stolice, jako dulezity laboratorni marker slouzi tzv. kalprotektin
ve stolici (Cervenkova, 2009; Bures, 2014). Dlllezitym ukazatelem je déle endoskopické
vySetieni, které nam zobrazi zmény na sliznici. PostiZzeni horni ¢asti travici trubice se
diagnostikuje gastroskopii, pfi podezieni na postizeni tlustého stfeva a terminalniho
ilea se k diagnostice uziva kolonoskopie nebo rektoskopie a irigoskopie. Tenké strevo
témito metodami vysSetfit nelze, proto se pti podezieni na jeho postizeni voli jiné metody
— ultrazvuk, magnetickad rezonance (MR enterografie) nebo pocitacovd tomografie (CT
enteroklyza). V Uvahu pripada i kapslovd endoskopie ¢i enteroskopie (Hlavaty et al., 2013).

Lécba se ridi aktivitou, lokalizaci a prdbéhem nemoci. Cilem lécby je dosaZeni
remise, sliznicniho hojeni, zlepSeni wvyzivy a celkové kvality Zivota. Déli se

na konzervativni  (farmakologickou) a  chirurgickou. Konzervativni  lécba
zahrnuje jak podavani |ék( (aminosalicylaty, glukokortikoidy, imunosupresiva,
léba pomoci antibiotik, probiotik), biologické lécby, tak i zménu vyZivy

a endoskopické zakroky (Cervenkova, 2009). Chirurgickou lé¢bou se fesi komplikace, jako
jsou abscesy, pistéle, stendzy (Klener, 2011).

ADAPTACE

daptace predstavuje takové chovani, které umoZinuje jedinci pfizplisobeni

se podminkam, v nichZ Ziji, a proto je nezbytnou podminkou preziti. Je

zajistovana schopnosti Zivého systému neustdle se vyrovndvat s naroky
a udrZovat homeostazu.

Jevy, které ovliviuji adaptaci lze rozdélit na vnéjsi a vnitfni. Mezi nejvyznamnéjsi
vnéjsi Cinitele ovliviujici adaptaci patfi socialni vztahy, Zivotni udalosti a kazdodenni
neprijemnosti. Kromé sociadlnich vztahl mohou nepfijemnosti zplsobovat fyzikalni
a chemicka pravdépodobnd ohroZeni, kterd plisobi na organismus a uspokojovani potreb.
Zatéz jedince zvysuji nejen Zivotni uddlosti spojené s problémy, ale i nahromadéni
neprijemnosti, které ji zvysuji az na netnosnou uroven stresu. Plsobeni stresu omezuje
socialni opora. Pfirozenym zdrojem socialni opory je rodina, ve které je akceptovani,
povzbuzovani a tvoreni pocitu bezpeci soucasti funkce kazdého ¢lena. Mezi vnitini Cinitele
ve schopnosti adaptovat se patfi inteligence. Soucasti inteligence je mimo jiné rfeseni
problém0 a hodnoceni udalosti v okoli a také rozliSovat podstatné od nepodstatného
(Paulik, 2010; Micéak, 2011).

V  prlbéhu nemoci se méni psychické vnimani clovéka. Faze adaptace
na onemocnéni se déli na aktivni adaptaci, psychickou dekompenzaci a pasivni adaptaci.
Aktivni adaptace je pfizplisobeni se nemoci a viru v rychlé uzdraveni. V této fazi pacient
spolupracuje pfilécbé i diagnostice nemoci. Psychickd dekompenzace je zavisla na mnoha
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faktorech, jako napfiklad osobnosti pacienta, jeho stavu a prlibéhu nemoci. Tato faze vznika
predevsim tam, kde nedoslo k aktivni adaptaci nebo je pribéh nemoci vazny. Nemocny
se stava litostivym, netrpélivym, kritickym apod. Pfi pasivni adaptaci se nemocny uzavira
do sebe, je mrzuty, nebojuje a smitfuje se se Spatnym stavem (Zacharova, a kol 2007).

POTREBY CLOVEKA

potfeby slouzi k preziti jedince. VétSinou je jedinec uspokojuje dfive,

nez se stanou aktualnimi. Ve chvili, kdy se stavaji aktudlnimi, ovlivAuji
celkové chovani a jedndni clovéka (Trachtova, 2013). V oblasti vyZivy se pacienti
s Crohnovou chorobou musi adaptovat na zménu stravy. Nemocny musi
v akutni fazi dodrZovat bezezbytkovou stravu a ve fazi klidové vyhledat
potraviny, které pacientovi nedélaji obtize. Dale nemocni trpi castymi prdjmy,
a proto je velmi dulezZité v rdmci adaptace, aby se tito pacienti co nejvice ptizpUsobili
na zmény frekvence stolice a problémy s nimi spojenymi. Mezi dalsi biologické potreby
patii potreba spanku. Nemocni s Crohnovou chorobou tuto oblast mohou mit narusenou
z diivodu bolesti a ¢astych prajma (Safrankova, 2006).

N emoc predstavuje zatéZz v biologické, psychické a socidlni oblasti. Biologické

Potfeba jistoty a bezpeci je potfeba vyvarovat se nebezpedi a ohroZeni.
U nemocného nebo potencidlné nemocného jedince jde vidy o ztratu pocitu
Zivotni jistoty. Nejde vSak pouze o pocit fyzického bezpeci, ale i védomi, Ze
je lékarska a oSetfovatelskd péce kvalitni a bude respektovdana autonomie
a potfeby nemocného (Saméankova, 2011; Trachtovd, 2013). U pacientd
s Crohnovou chorobou miZe byt naruSena potfeba jistoty zaméstnani. Nemocni
Casto odchazi vlivem nemoci do invalidniho dlchodu, nebo diky pficindm maji obtize
v zaméstnani a na tyto zmény se musi také adaptovat. Pro nemocného je dlleZitou
soucasti opora a podpora rodiny. Je potfeba, aby rodina chapala zmény chovani
a psychicky nemocného podporovala (Safrankova, 2006).

Potfeba lasky a soundleZitosti je potfeba milovat, byt milovan a byt socidlné
integrovan. V obdobi nemoci by méla byt potfeba lasky naplnéna cleny rodiny
a prateli. Od oSetfujictho persondlu ma pravo nemocny ocekavat empatii,
laskavost a pochopeni. Tyto potfeby vystupuji ve chvilich osamoceni
a opusténi. Pokud nemocni pocituji oporu, mohou se lépe a rychleji adaptovat
na onemocnéni (Trachtova, 2013; Safrankova, 2006).

Potfeba uzndni a potfeba seberealizace jsou potfeby vnimat a poznavat, kultury, tvofit
a v né¢em byt dobry, uzndvany. U chronicky a dlouhodobé nemocnych je dulezZité,
aby se tyto potreby neopominaly. Pokud splnény nejsou, mize nemocny pocitovat
deprese, smutek, beznadéj nebo marnost (Safrankova, 2006). Potfeby je moZné pomoc
naplnit napfiklad mozZnosti setkani se stejné nemocnymi lidmi formou rtznych sdruzeni

(Pfeiferova, 2013).
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CiL

Zjistit, jak se lidé adaptovali na nemoc Crohnova choroba v oblasti biologickych,
psychickych a socidlnich potreb.

METODIKA A CHARAKTERISTIKA PRUZKUMNEHO VZORKU

kvalitativni metoda sbéru dat pomoci polostrukturovanych rozhovord. Rozhovor

byl sestaven z okruhu otdzek vztahujici se k anamnestickym udajidm nemocného,
jeho adaptaci v oblasti biologickych, psychickych a socidlnich potieb. Rozhovory byly
realizovany v obdobi brezen 2017 az fijen 2017 v nemocnici krajského typu. Prizkum byl
schvalen vrchni sestrou pracovisté. Pred jeho zahajenim byl proveden pilotni prizkum,
ktery potvrdil vhodnost otdzek. Pred samotnym zapocetim prizkumu byly vrchni sestrou
interniho oddéleni sdéleny dny, ve kterych pacienti s Crohnovou chorobou dochazi
k vySetfeni, k biologické Iécbé nebo na ambulanci. Ve spolupraci ostatnich
vSeobecnych sester z ambulanci byli respondenti navstiveni, seznameni
s problematikou prizkumu a anonymité Setreni.

P rdzkumné Setreni se zamérfuje na nemocné s Crohnovou chorobou. Byla zvolena

Béhem prizkumu bylo osloveno 12 respondentl. Respondenty tvorilo pét muzl
a sedm Zen ve véku od 20ti do 65ti let, prevainé se stredoskolskym vzdélanim,
ktefi byli IéCeni konzervativné bez biologické lécby (7 respondentll) nebo pomoci
biologické 1é¢by (5 respondentl). Podrobné charakteristiky respondentl jsou
uvedeny v Tabulce ¢. 1. S kazdym respondentem bylo predem domluveno, kde
a jak bude rozhovor probihat, aby bylo misto pro pacienta klidné a v soukromi.
Osloveny respondent mél dale moZnost si otazky k rozhovoru predem precist
a poté podepsat informovany souhlas. Se souhlasem respondentl byly rozhovory
nahravany na diktafon a nasledné prepisovany do pisemné podoby. Prepisy rozhovor(
byly podrobeny kvalitativni obsahové analyze. Na zdkladé analyzy dat byly vytvoreny
kategorie: biologické potreby, psychické potreby, socidlni potreby. Délka rozhovoru
byla cca 15 aZ 25 minut. Z ddvodu zachovani anonymity jsou pozménény inicidly vSech
nemocnych.
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Tabulka €. 1: Charakteristika respondent(

Dosazené Diagnostika
Inicialy Zaméstnani & Zpusob lécby
vzdélani nemoci

20 let stfedoskolské student v 18 letech biologicka
A.L 49 let stfedoskolské pracujici v 21 letech konzervativni
K.M. 25 let vysokoskolské pracujici v 19 letech biologicka
P.L. 65 let vysokoskolské neiaanr']l;st— v 30 letech konzervativni
JT. 23 let stfedoSkolské student v 20 letech konzervativni
E.S. 41 let vysokoskolské ||;1vaI|dn| v 14 letech konzervativni
dichodce
B.T. 29 let stfedoskolské pracujici v 22 letech konzervativni
P.H. 42 let vysokoskolské pracujici v 23 letech konzervativni
L.P. 28 let stfedoskolské pracujici v 20 letech biologicka
J.A. 30 let stfedoskolské pracujici v 26 letech biologicka
, . invalidni . .
D.K. 53 let vysokoskolské |r°1va dni v 23 letech biologicka
dichodce
H.N. 44 et stfedoskolské pracujici v 19 letech konzervativni

VYSLEDKY A DISKUZE

chorobou adaptovali na zmény v oblasti biologickych potieb, konkrétné zda a jaké

zmény respondenti uvadéli ve vyZivé, vyprazdnovani, spanku, sexudlni oblasti
a hodnoceni bolesti. Druhd ¢ast se vénuje zménam v oblasti psychickych potreb,
konkrétné vliv onemocnéni na psychiku, izkost nebo strach v souvislosti s onemocnénim.
Treti ¢ast se zameéruje na zmény socialnich potreb, konkrétné vliv nemoci na osobni Zivot,
traveni volného casu, vliv partnera nebo rodiny na adaptaci a adaptace se studiem nebo
zaméstnanim.

Tato kapitola je rozdélena na tfi ¢asti. Prvni ¢ast popisuje, jak se nemocni s Crohnovou

,~JAK SE NEMOCNI ADAPTOVALI V OBLASTI BIOLOGICKYCH POTREB?“

negativni dopad v oblasti biologickych potfeb. Dieta a zmény ve vyprazdnovani
jsou velkymi problémy tohoto onemocnéni, proto bylo dulezité je zahrnout
do zkoumanych otazek v procesu adaptace.
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V oblasti vyZivy jsou témér vsSichni respondenti adaptovani. Respondenti uvedli, Ze
zména ve vyzivé byla pro né nejzasadné;jsi a komplikovana. Museli si v obdobi, co jim byla
diagnostikovana nemoc, najit potraviny, kterym je potieba se vyhnout. Naptiklad mlada
respondentka fekla: ,,Po prvnich letech diet jsem si zvykla na to, Ze nemGzu vse, co ostatni.
Zkousela jsem postupné, co mi zle nedéld, a tak uz je min potravin co viibec nemazu. Kdyz
jsem ale v akutni fazi tak spi$ nejim.” Tfi dotazovani maji problém nedrazdivé potraviny
stdle najit, napriklad respondent uvedl: ,,U mé je vSe, co se tyka jidla, téZko predvidatelné.
Nékdy mi udéla Spatné to, z ¢eho mi Spatné predtim nebylo a naopak. Kazdopadné jsem
musel omezit korenéna jidla, mlécné vyrobky, lusténiny, alkohol. Na to uz jsem si zvyknul.”
Dotazovani také uvedli, Ze v obdobi relapsu ztraci chut k jidlu:, Jediné, co je jinak, je,
Ze béhem relapsu spiS nejim.“ Srovnatelné vysledky v oblasti biologickych potreb Ize
najit v praci Maskové (2015). Z jejiho vyzkumného Setieni vyplynulo, Ze nejvétsi problém
s adaptaci maji nemocni v oblasti vyzivy.

S vyZivou je Uzce spojeno i vyprazdnovani. Respondenti maji problém i v této oblasti:
,S vyprazdniovanim jsem zacala mit vétsi problémy v loni, kdy jsem se nachdzela v akutni
fazi. Nyni je to lepsi, ¢lovék musi byt jen obezretny, kvili zachodlim.” Dalsi dotazovany
také rekl: ,Je hrozny, kdyZz nékam chcete jit a musite pofad myslet na to, aby se vam
nechtélo na zachod a kde ten zachod vlastné je.”

Bolesti trpi vsichni nemocni v obdobi relapst, tedy v akutni fazi onemocnéni. Na tuto
bolest jsou vsichni dotazovani adaptovani diky [ékGim proti bolesti, které maji vyzkouseny:
»,Na bolest jsem si zvykla diky Iékiim, které mam odzkousené, Zze mi zaberou. Klidova faze
je bez bolesti.”

Z rozhovorl dale vyplynulo, Ze onemocnéni nijak nezasahuje respondenty
v oblasti spanku. Dotazovani pouze uvadéli, Ze se citi vice unaveni v obdobi akutni faze
nemoci. V této oblasti jsou tedy respondenti adaptovani. Vysledky Veprovské (2010)
ukazuji na podobny vysledek. Z jejiho vyzkumu vyslo najevo, Ze pouze 6 % nemocnych
Crohnovou chorobou netrpi nikdy Gnavou.

Z celého prizkumného vzorku zasdahla nemoc do sexualni oblasti pouze jedné
respondentce, v dobé kdy s manzelem chtéli miminko: ,,Nejvétsi omezeni bylo v dobég,
kdy jsme s manzelem chtéli miminko, ale neslo to. Méla jsem dlouho problémy, velké
bolesti. Ale nyni mame spolu dvé holcicky.”

,~JAK SE NEMOCNI ADAPTOVALI V OBLASTI PSYCHICKYCH POTREB?*

na prozivdni mlZe mit symptomatologie, rozsah, aktivita a dosavadni
pribéh nemoci. Sest respondentll z naseho prizkumu uvadélo, Ze jejich
onemocnéni vyrazné ovliviiuje jejich psychicky stav. Tito respondenti vétSinou
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udavali ovlivnéni psychiky v souvislosti s priznaky nemoci a pouze jedna
z dotazovanych klientd vyhledala psychoterapeutickou pomoc. ,Nejvic v psychické
nepohodé jsem pfi akutni fazi. To se nejvic stresuju, jestli je nékde zachod, jestli ho stihnu
a co kdyz tentokrat skonéim v nemocnici.” Tuto skutecnost zminiuje i Rendl, Téthova
(2013) ve svém ¢lanku Moznosti zlepSeni kvality Zivota u pacientli s Crohnovou chorobou
z pohledu sestry. V ném uvadi, Ze psychickou stranku ¢lovéka ovliviiuji télesné projevy
nemaoci.

Strach pocituje polovina nemocnych hlavné v obdobi relapsu z moziné
hospitalizace a operace. ,Nékdy mé prepadne désna panika, co se mnou bude,
kdy Crohn zase udefi a jak to vSechno zvladnu. Proto se pravidelné potkavam
s psychologem.” Ke stejnému vysledku dosla i Maskova (2015). Jeji vyzkum potvrdil, Ze
nemocni trpi strachem a Uzkosti v obdobi akutniho vzplanuti nemoci. Pét z dotazovanych
vyhledalo sdruzeni spojujici nemocné s Crohnovou nemoci kvuli informacim a podpore.

Z rozhovorli také wvyplyva, Ze celkovou adaptaci na onemocnéni zvladlo
Sest dotazovanych, zbyli respondenti se na nemoc zatim nepfizpUsobili.
U adaptovanych klientll se pohybovala celkovda doba adaptace dva aZz tfi roky od
diagnostiky nemoci.

,,JAK SE NEMOCNI ADAPTOVALI V OBLASTI SOCIALNICH POTREB?*

ocidlni potfeby zahrnuji pomoc a vliv na adaptaci rodiny, partnera, vliv nemoci na

osobni Zivot, adaptaci ve Skole nebo zaméstnani a traveni volného ¢asu. Tato oblast

lidskych potfeb byla vyhodnocena jako ta, ve které onemocnéni nejvice pacienty
zasahuje. Rodina je pro chronicky nemocné opora, stejné tak jako partnefi. Dodava jim
pocit jistoty, hlavné v zacatcich nemoci. Respektuje zménu stravovani i zménu chovani
nemocnych v akutnich fazich onemocnéni.

Do osobniho Zivota zasahla nemoc deviti respondentim. Nemoc do této oblasti zasahuje
opét diky svym nepfijemnym ptiznakdm. K podobnym vysledk(im doSel Rendl (2013),
jeho respondenti nejc¢astéji uvedli strach zucastfiovat se spolecenskych akci z dlvodu
poruchy vyprazdnovani.

Z rozhovorll vyplynulo, Ze u dvou respondentek dosSlo vlivem choroby
k nutnosti invalidniho dlichodu a jedna pacientka musela kv(li projevim nemoci ukoncit
studium. Zbytek dotazovanych nemélo nebo nemaji problém s adaptaci v zaméstnani.

Na zdkladé prazkumného Setfeni bylo také zjiSténo, Ze respondenty nemoc
nejvice omezuje v traveni volného <¢asu. Respondenti uvadéli napfiklad:
LV klidové fazi jsem Uplné v pohodé a m(izu délat cokoliv jako vSichni. V akutni fazi nemzu
délat nic, jsem vyCerpana a mam bolesti.“ nebo ,Nem0zu se smifit, Ze nemU(zu jet, kdy
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chci a kam chci, jako dfiv.“ Z vysledkl je zfejmé, Ze volny Cas travi kazdy individualné dle
svych moznosti. V obdobi relapsu se citi unavenéjsi a musi vice odpocivat. Dotazovani
dale uvadéli, Ze pokud se nachazi v klidové fazi, travi volny Cas jako zdravi lidé. Takto
odpovidalo jedenact respondent(. Jeden respondent uved|, Ze nemoc do jeho traveni
volného c¢asu nijak vyznamné nezasahla. Gabalec (2009) ve svém c¢lanku konstatuje, Ze
kvalita Zivota nemocnych v remisi je srovnatelna se Zivotem zdravych lidi.

ZAVER

rohnova choroba je zanétlivé onemocnéni zazivaciho traktu, se kterym nemocny

Zije od stanoveni diagndzy po cely Zivot. Adaptovat se na zmény, které onemocnéni

s sebou pfinasi, je pro nemocné mnohdy nelehky ukol. Pfedkladany ¢lanek mapuje
adaptaci nemocnych na zmény v oblasti biologickych, psychickych a socidlnich potreb.
Z prizkumného Setfeni vyplynulo, Ze nemoc zasahla nemocné v oblasti pfizplUsobit se
zménam ve vyzivé a vyprazdnovani. Pfiznaky nemoci ovliviiuji pfitomnost strachu z mozné
hospitalizace i operace a nejvice respondenty omezuje nemoc v traveni volného c¢asu.
Boj s touto nemoci je casto velmi vycerpavajici a nese s sebou fadu omezeni,
jejiz poruseni mlzie nemocnym zplsobit znacné komplikace. Jejich Zivot neni
jednoduchy, a i presto vSechno byla vétSina respondentll plnd Zivota, ktery si
i pres vSechna omezeni uZivaji naplno. Ddllezité je hlavné neztracet nadéji

a optimismus.
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ADAPTATION OF A
PATIENT WITH CROHN'S
DISEASE TO CHANGES
IN BIOLOGICAL,
PSYCHOLOGICAL AND
SOCIAL NEEDS

ABSTRACT

Crohn's disease is a chronic inflammatory
disease of the gastrointestinal tract. Patients
may face a number of problems that have
a significant impact on everyday life. It is
often difficult for a patient to adapt to an
incurable disease. The main objective of
the survey was to find out how people
were adapting to changes in biological,
psychological and social needs. A qualitative
method of collecting data using semi-
structured interviews was selected. An
exploratory survey found that the disease
affected the patients in adapting to changes
in nutrition and emptying. Symptoms of
illness affect the presence of fear of possible
hospitalization and surgery, and most
respondents limit the illness in spending
leisure time.
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OBSAHOVA VALIDIZACE
OSETROVATELSKE
DIAGNOZY NEEFEKTIVN(
KOJENI V KONTEXTU
NEONATOLOGICKEHO
OSETROVATELSTVI

ABSTRAKT

Cil: Hlavnim cilem prace bylo validizovat
urcujici znaky a souvisejici faktory osetro-
vatelské diagndzy Neefektivni kojeni (00104).

Design: Obsahova validiza¢ni studie.

Metodika: K posouzeni validity definujicich
charakteristik  oSetfovatelské  diagndzy
Neefektivni kojeni (00104) byl pouzit
Fehringdv model validity diagnostického
obsahu. Soubor byl zastoupen poctem 119
sester pracujicich v oboru neonatologie.
Vyznamnost  definujicich  charakteristik
hodnotili experti na Likertové skdle od 1
do 5. Sbér udajl byl realizovan v obdobi od
brezna do zari 2016.

Vysledky: Za hlavni urcujici znaky byly
souborem expertd oznadeny: neustald
ztrata télesné hmotnosti kojeného ditéte,
nedostatecny narlst télesné hmotnosti
kojeného ditéte a neschopnost ditéte
spravné se pfisat k matcéinu prsu. VSechny
znaky vychazeji z taxonomie NANDA
International. Za vedlejsi urcujici znaky
oznacil soubor expertl 11 znakd z NANDA
International, 10 znakl mélo vazené skoére
v rozmezi 0,64-0,50. Polozka , nedostatecné
vyprazdnéni kazdého prsu pfi kojeni”

PAVLINA RABASOVA
SLEZSKA UNIVERZITA V OPAVE

dosahla vazeného skore méné nez 0,50.
Za hlavni souvisejici faktory oznacili
experti: orofaryngealni defekt ditéte
a predcéasné narozené dité.

Zavér: Pro objektivizaci oSetfovatelské
diagndzy Neefektivni kojeni (00104)
u novorozencl povazuje soubor expertu
za vyznamné 3 urcujici znaky a 2
souvisejici faktory.

KLICOVA SLOVA:

oSetrovatelska diagndza, neefektivni
kojeni, novorozenec, validizace, urcujici
znak, souvisejici faktor
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UvoD

je prizpGsobené k saturaci vyzivovych potreb v pribéhu novorozeneckého

a kojeneckého obdobi. Potfeba a naroky na skladbu materského mléka se méni
s postupujicim vyvojem novorozence v poporodnim obdobi. Kojeni materskym mlékem
v sobé nese obrovsky potencial k zajiSténi fyziologickych potreb ditéte véetné imunitni
tolerance, prispiva k spravnému rozvoji vsech somatickych funkci, a také k prohlubovani
vzajemného vztahu mezi matkou a ditétem. Je tedy prostfedkem k zajiSténi biologickych,
psychickych, ale i socidlnich potfeb novorozence a matky (WHO/UNICEF, 1989; WHO,
2002; Leifer, 2004; Fendrychova, Borek a kol., 2012; Panek, 2013; Muntau, 2014; Pokorn3,
Kamenikova, Dvorakova, 2016; WHO, 2017).

Kojem’ lze povaZovat za nejvice prirozeny zplsob vyZivy ditéte. Materské mléko

Kojeni je pro novorozence nejidealnéjsim zplsobem dodavky vyZivy a tekutin. Ne vidy
se vSak podafi matce i novorozenci zajistit vzajemnou symbidzu pro optimalni pribéh
laktace z divodu expandace rizikovych faktord a nasledného rozvoje komplikaci. Ze
strany matky mohou prevazovat negativni zkusenosti s prfedchozi nedostatec¢nou laktaci
¢i nedostatecné kojenym ditétem, pocit nedostatecné laktace — pocit nedostate¢ného
mnozstvi mléka s naslednym zkracenim doby laktace, nechut az lhostejnost matky vici
kojeni, ambivalentni vztah matky ke kojeni, ztrata zkusenosti s predchozim kojenim,
strach, uzkost, obavy z nové zkuSenosti, laktaéni psychdza, nedostatek znalosti o kojeni,
nespravna technika kojeni, nedostatecna edukace, snizena dtvéra vici kojeni ¢i ve vlastni
schopnosti kojit, pfilis nizky nebo vysoky vék matky, nedostate¢na podpora zdravotnickym
personalem, ale také rodinou. Ze somatickych pfi¢in to mohou byt anomalie prsu nebo
bradavky, hypoplazie mlécné Zlazy, velmivyrazné a bolestivé naliti prs(, chirurgické zakroky
v oblasti prsu, eroze, ragady, krvaceni a bolestivost bradavek, dale systémové onemocnéni
a infekce. Zacatek kojeni mlze negativnim zplsobem ovlivnit i komplikovany priabéh
porodu, ucinky anestezie ¢i sedativ a s tim spojena bolest a Unava matky. Vyznamnym
faktorem ovliviiujicim zacatek i cely prabéh kojeni je efektivni motivace matky v kojeni,
ale také motivace personalu (Lethbridge et al., 1993; Fendrychova, 2000; Dolezel et al.,
2005; Wutke, Dennis, 2007; Roztocil a kol., 2008; NANDA, 2015; Ingram et al., 2015). Pfi
snaze pozitivné ovliviiovat matku v kojeni je nutné nezapominat na partnera a nejblizsi
rodinu matky. Jediné komplexni a kontinualni edukaci vSech, ktefi se budou podilet na
péci o matku i novorozence je mozné dosahnout efektivni motivace a podpory kojeni.

Ze strany novorozence mohou k rizikovym faktorim patfit napfiklad prematurita,
viceCetné plody, vrozené vyvojové vady, anomadlie v oblasti Ust a nosu, zkracend
uzdicka pod jazykem, novorozenecké infekce, perinatalni patologické stavy spojené
s tézkou poporodni adaptaci, odlouceni od matky, nadmérny ubytek porodni hmotnosti
a nevyrovnani tohoto ubytku, nespravné prisati k bradavce, chabé sani, Spatny saci
nebo polykaci reflex ¢i neustalé nuceni ke kojeni a nerespektovani potieb ditéte a na
druhou stranu nedostatek prilezitosti sat z prsu, vyznamnym negativnim Cinitelem
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je stres a bolest novorozence a v neposledni fadé také pouzivani dudliku nebo Siditek
a dokrmovani novorozence umélou savickou z lahve (Matthews, 1988; Lethbridge et al.,
1993; Fendrychovd, 2000; Dolezel et al., 2005; RoztocCil a kol., 2008; Jakubikova, 2012;
NANDA, 2015; Ingram et al., 2015).

Rysava, Necasova a Fendrychova (2002) radi neefektivni kojeni mezi priciny vztahujici
se k problémidm s krmenim novorozence a celkovym neprospivanim. Pri nedostatecné
vyZivé ditéte, zpUsobené neefektivnim kojenim a nedostatecnou laktaci, kterd
muzZe byt dle Gryma (2005, s. 323) tzv. ,silentni“, je novorozenec ohrozen pomalym
vahovym pfirdstkem, hyperbilirubinémii, rozvojem novorozenecké hypernatrémie,
ale také hypertermii, kfeCovymi stavy, dehydrataci az fatalnim vyusténim dehydratace
s nasledkem smrti z hladu (Trotman et al., 2004; Grym, 2005; Dolezel et al., 2005; Uras
et al., 2007; Konetzny, Bucher, Arlettaz, 2009; Stranak, 2009; Erdemir et al., 2014;
Lavagno et al., 2016). Aby se zabranilo rozvoji téchto zavaznych disledk( neefektivniho
kojeni, je potreba véasné objektivizovat definujici charakteristiky neefektivniho kojeni ze
strany matky i ze strany novorozence, eliminovat ucinky rizikovych faktord a vhodnymi
strategiemi predchazet komplikacim.

Pro sesterské posouzeni neefektivniho kojeni Ize vyuzit Mezinarodni klasifikaéni systém
oSetrovatelskych diagndz NANDA International 2015-2017, ktery uvadi oSetfovatelskou
diagndzu Neefektivni kojeni (00104) v doméné 2. VyZiva, tfidé 1. Prijem potravy (NANDA,
2015, s. 136). DolezZel a kol. (2005) uvadi pro rychlé vyhodnoceni a identifikaci problému
s laktaci nebo neuspésnym kojenim 15 polozkovy dotaznik, ktery je primarné urcen pro
matky, jejichZ dité je staré 4—6 dn0. K detekci vyrazného azZ kritického poklesu porodni
hmotnosti v obdobi prvnich 10-14 dn( Zivota Ize také vyuzit vypocet aktualni hmotnosti
novorozence, kterd by nemeéla byt nizsi nez jeho porodni hmotnost uvedena v kilogramech
a vynasobend hodnotou 0,9. V zahranici byly k hodnoceni efektivity kojeni vyvinuty rlizné
posuzovaci nastroje, jako napfriklad BBAT — Bristol Breastfeeding Assessment Tool (Ingram
et al., 2015), LATCH (Jensen et al., 1994) a IBFAT — Infant Breastfeeding Assessment Tool
(Matthews, 1988). Nastroj LATCH vyhodnocuje 5 parametrd, L—latch —uchopeni bradavky
a dvorce a prisati, A — audible swallowing — slysitelna polknuti, T — nipple type — typ
bradavky, C— comfort — Uroven komfortu u matky, H — hold — drZeni ditéte u prsu. Nastroj
IBFAT posuzuje pripravenost ditéte na krmeni, uchopeni bradavky a dvorce, pfisati a sani
pfi kojeni.

| presto, Ze oSetfovatelska diagndza Neefektivni kojeni (00104) z klasifikacniho systému
oSetrovatelskych diagnéz NANDA International nabizi Sirokou Skalu urcujicich znakd
a souvisejicich faktort, je vhodné prostrednictvim validizace vymezit ty urcujici znaky
a souvisejici faktory, které budou specifické pro identifikaci neefektivniho kojeni, zejména
v ¢asném poporodnim obdobi, v podminkach c¢eského osetrovatelstvi.
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Problém neefektivniho kojeni je v neonatologickém oSetfovatelstvi povazovan za
klicovy, zejména z dlvodu jeho cilené eliminace. Podpora efektivniho kojeni a vc¢asna
detekce neefektivniho kojeni tak prispiva k bezpecné péci a véasnému propusténi matky
a novorozence do domaciho oSetfovani.

MATERIAL A METODY
DESIGN

ro zjisténi validity diagnostického obsahu oSetfovatelské diagndzy Neefektivni kojeni
(00104) z pohledu neonatologickych sester byl zvolen Fehringliv model Diagnostic
Content Validity - DCV model (Fehring, 1986, JaroSova a kol., 2012).

SOUBOR

yzkumny soubor pro validizaci oSetfovatelské diagndzy Neefektivni kojeni

(00104) tvotilo celkem 119 sester — expertll z klinické praxe, pracujici v oboru
neonatologie. Pro Ucely vyzkumného S3etieni byly osloveny sestry napti¢ Ceskou
republikou. 11 nemocnic bylo pozadano o spolupraci na vyzkumném Setreni. Celkem
se do vyzkumu zapojilo 8 z oslovenych nemocnic (Fakultni nemocnice Olomouc;
Ustav pro pé¢i o matku a dité — Praha; Fakultni nemocnice v Motole — Praha;
Krajska nemocnice T. Bati, a.s. — Zlin; Vitkovickd nemocnice, a.s. — Ostrava; Nemocnice
Novy Ji¢in, a.s.; Nemocnice Trinec, pfispévkova organizace; Nemocnice ve Frydku—Mistku,
pfispévkova organizace).

Z 345 oslovenych sester pracujicich v oboru neonatologie vyplnilo dotaznik 223 sester,
coZ je 64% navratnost. Vyplnéni dotaznik( bylo zcela dobrovolné a anonymni. Dotazniky
byly analyzovany ve tfech fazich. V prvni fazi byly vyfazeny vSechny dotazniky, jejichz
respondenti nesplniovali kritéria pro zarazeni mezi experty. Nasledné byla provedena
validizace oSetrovatelské diagndzy Snizeny objem tekutin [dehydratace] (00027), ktera
byla také soucasti tohoto vyzkumného zaméru (Rabasova, 2017) a byly vyrazeny dotazniky
pro neuplné ¢i chybné vyplnéni poloZek v oblasti Snizeny objem tekutin [dehydratace]
(00027). Ve treti fazi nasledovalo vyhodnoceni dotaznikd pro validizaci oSetfovatelské
diagndzy Neefektivni kojeni (00104).

Pti validizaci oSetfovatelské diagndzy Neefektivni kojeni (00104) bylo ze souboru 223
sester vyrazeno celkem 104 dotaznik(, zejména pro nesplnéni zafazujicich kritérii pro
vybér expertl dle modifikovanych Fehringovych kritérii dle Zelenikové et al. (2010),
kdy sestry nedosahly minimalné 4 body potrebné pro zarazeni mezi experty, a také pro
neuplné ¢i chybné vyplnéni v dotaznikovych polozkach Neefektivni kojeni (00104).
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Celkovy soubor expert( pro validizaci oSetfovatelské diagnozy Neefektivni kojeni (00104)
(n=119 sester) byl nepatrné nizsi neZ pri validizaci oSetfovatelské diagndzy Snizeny
objem tekutin [dehydratace] (00027) (n=125 sester). Ddvodem bylo jiz zminované
minimalni navyseni chybné vyplnénych dotazniku. Presto je nutné poukazat na narocnost
validiza¢nich dotaznik( a je tedy vhodné neprovadét obsahovou validizaci u vice neZ jedné
oSetrovatelské diagndzy z ddvodu mozného poklesu koncentrace a prehlceni odbornou
terminologii.

V souboru expertl bylo 119 Zen (100,0 %). S magisterskym vzdélanim bylo 7 (5,9 %) sester,
s bakalarskym vzdélanim 25 (21,0 %) sester, vyssi odborné vzdélani uvedlo 33 (27,7 %)
sester a 110 (92,4 %) sester uvedlo stfedni zdravotnickou Skolu. Specializaci v oboru
uvedlo 81 (68,1 %) sester a 13 (10,9 %) sester uvedlo mentorsky kurz. 1 (0,8 %) sestra
uvedla publikaci ¢lanku v oblasti oSetfovatelské diagnostiky. Median v kategorii Vék byl
41-50 let, nejvétsi pocet sester — 45 (37,8 %) oznacilo kategorii 41-50 let, nejmensi
pocet sester — 3 (2,5 %) oznacily moznost > 60 let. Median v kategorii PocCet let sesterské
praxe byl 16-20 let, nejvétsi pocet sester — 39 (32,8 %) oznacilo kategorii 26 a > let,
nejmensi pocet sester — 5 (4,2 %) oznacily moznost 1-5 let. Median v kategorii Pocet let
sesterské praxe v oboru neonatologie byl 16—20 let, nejvétsi pocet sester — 33 (27,7 %)
oznacilo kategorii 16—20 let, nejmensi pocet sester — 10 (8,4 %) oznacil moznost 21-25
let. Primérné skore podle modifikovanych kritérii pro vybér expertl bylo 5,28.

SBER DAT

Pro sbér udaji byl sestaven hodnotici nastroj, ktery obsahoval otazky pro ziskani
zakladnich sociodemografickych Udajd sester z neonatologickych oddéleni, otazky
k identifikaci modifikovanych Fehringovych kritérii pro urceni expertl pro vybranou
obsahovou validizaci dle Zelenikové et al. (2010) a soubor urcujicich znakd (n=14)
a souvisejicich faktord (n=21) Neefektivniho kojeni (00104) z klasifikacniho systému
oSetrovatelskych diagndz NANDA International 2015-2017 (NANDA, 2015). Distribuce
dotaznik(l mezi sestry a jejich sbér byl realizovan prostrednictvim vedouciho pracovnika —
vrchni sestry novorozeneckého oddéleni vybranych nemocnic. Vyzkum probihal v obdobi
od bfezna do zafi 2016.

ANALYZA DAT

U réujiciznakyasouvisejicifaktorybylysestramiposuzovanydlediagnostickévyznamnosti
na Likertové skale od 1 do 5 (1 — neni viibec charakteristicka pro diagndzu, 2 — velmi
malo charakteristickd pro diagnézu, 3 — malo (trochu) charakteristickd pro diagndzu,
4—vyznamné (znacné, vyznacné) charakteristicka pro diagndzu, 5 — velmi charakteristicka
pro diagnozu). Pro vSechny hodnocené definujici charakteristiky se vypocital prameér,
smérodatna odchylka a vazené skore (VS) dle Fehringova doporuceného postupu, kdy
hodnota vazeného priméru5=1;4=0,75;3=0,5;2=0,25; 1 =0 (Fehring, 1986; Fehring,
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1987; JaroSova a kol., 2012). Za hlavni definujici charakteristiky byly povaZovany ty, které
dosahly hodnotu vazeného skore > 0,75 a za vedlejsi ty, které byly v rozmezi < 0,75-0,50
(Fehring, 1986; JaroSova a kol., 2012). Souctem vazenych skére jednotlivych urcujicich
znakl a souvisejicich faktorl a naslednym vypoctenim priméru téchto hodnot bylo
ziskano celkové DCV skére. Do celkového skére se nezapocditaly charakteristiky s hodnotou
vazeného prdméru 0,50 a méné (Fehring, 1987; JaroSova a kol., 2012). Mira vztahu
mezi proménnymi — hlavnimi definujicimi znaky se posuzovala prostifednictvim vypoctu
Pearsonova korela¢niho koeficientu a nasledné byla urcena hladina kritické statistické
vyznamnosti této korelace. Korelace jsou vyznamné na hladiné statistické vyznamnosti
p < 0,05. K analyze a zpracovani udaji byl pouZit statisticky program Statistica 7.0
a Microsoft Excel.

VYSLEDKY

3 znaky: neustald ztrata télesné hmotnosti kojeného ditéte, nedostatecny nardst

télesné hmotnosti kojeného ditéte, neschopnost ditéte spravné se prisat k matcinu
prsu. Za vedlejsi znaky oSetiovatelské diagndzy Neefektivni kojeni (00104) u novorozencl
oznacil soubor expertl 11 urcujicich znakd z NANDA International, 10 znakd mélo vazené
skére v rozmezi 0,64-0,50. PoloZzka ,nedostatecné vyprazdnéni kazdého prsu pfi kojeni”
dosahla vazeného skére méné nez 0,50 (tab. 1).

Za hlavni urcujici znaky byly souborem expertll ze 14 charakteristik oznaceny
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Tabulka 1: VaZené skére hlavnich a vedlejSich urcujicich znak( oSetrovatelské diagndzy
Neefektivni kojeni (00104)

smérodatna
odchylka
vazeného skore

neustala ztrata télesné hmotnosti

2

kojeného ditéte 0.23

nedostatecny .narL’Jst te!evsne hmotnosti 491 086 0.80 0.1
kojeného ditéte

neschopnost dltevt'e spravné se prisat 416 094 079 0.24
k matcinu prsu

dité placici u prsu 3.58 1.04 0.64 0.26

dité nereaguje na dalsi snahu utisSit ho 3.41 0.87 0.60 0.22

nedostate¢né vyprazdriovani kojeného

Srese e el A 3.34 1.27 0.58 0.32

dité place béhem prvni hodiny po kojeni 3.24 1.11 0.56 0.28

dité je neklidné behen} prvni hodiny po 318 105 055 0.96

kojeni

pferuSované sani z prsu 3.18 1.03 0.54 0.26

dité prohnuté u prsu 3.14 1.09 0.54 0.27

pretrvavajici bo,Iest bra'da\'/ek po prvnim 313 115 053 0.29

tydnu kojeni
nejsou pozorovany z.naky uvoliovani 3.01 099  0.50 0.95
oxytocinu
pocit nedostatecné zdsoby mléka 3.01 1.03 0.50 0.26
nedostatecné vyerazc}ne}m kazdého prsu 5 97 128 049 0.32
pfi kojeni

Legenda: SD — smérodatna odchylka; VS — vazené skore

Ze skupiny souvisejicich faktorl oznadili experti 2 souvisejici faktory za hlavni:
orofaryngedlni defekt ditéte a predcasné narozené dité. Za vedlejsi souvisejici faktory
oznacili experti 14 polozek, jejichz vazené skére se pohybovalo v rozmezi 0,74-0,54.
Polozky: nedostatecna podpora v rodiné, dokrmovani kojence umélou savic¢kou z lahve,
pouzivani dudliku, obezita matky, kratkd materska dovolend, dosahly vazeného skére
méné nez 0,50 (tab. 2).
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Tabulka 2: Vazené skore hlavnich a vedlejsich souvisejicich faktorl oSetfovatelské
diagnodzy Neefektivni kojeni (00104)

smérodatna
Souvisejici faktor odchylka
vazeného skére
orofaryngedlni defekt ditéte 4.26 0.83 0.82 0.21
predcasné narozené dité 4.17 094 0.78 0.25
slaby saci reflex kojeného ditéte 3.97 0.87 0.74 0.22
anomalie prsd matky 3.95 093 0.74 0.23
nedostatec¢nd zasoba mléka 3.83 0.88 0.71 0.22
nedostatecné znalli);jt;rr]ci)diéﬁ o technikach 376 097 0.69 0.24
Unava matky 3.71 091 0.68 0.23
ambivalentni vztah matky ke kojeni 3.69 1.03 0.67 0.26
nedostatek prilezitosti sat z prsu 3.65 1.01 0.66 0.25
uzkost matky 3.65 1.03 0.66 0.26
nedostatecné znallf)osj:r:?diéﬁ o duleZitosti 3.44 110 061 0.27
prerusené kojeni 3.35 0.97 0.59 0.24
opozdéna 2. faze laktogeneze 3.33 0.90 0.58 0.22
pfedchozi operace prsou 3.27 0.98 0.57 0.24
bolest matky 3.17 1.02 0.54 0.25
predchozi nelspésné pokusy v kojeni 3.17 1.08 0.54 0.27
nedostatecna podpora v rodiné 2.87 1.01 0.47 0.25
dokrmovani kojence umélou savic¢kou z 5 61 121 040 0.30
lahve

pouzivani dudliku 2.58 1.10 0.39 0.27
obezita matky 2.13 0.98 0.28 0.24
kratka materska dovolena 1.96 1.09 0.24 0.27

Legenda: SD — smérodatna odchylka; VS — vazené skore

Celkové DCV skére osetrovatelské diagndzy Neefektivni kojeni (00104) u polozek NANDA
International bylo 0,65.
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Prostfednictvim vypocCtu Pearsonova korelacniho koeficientu s naslednym urcenim
hladiny kritické statistické vyznamnosti této korelace (< 0,05) byla zjistovana mira vzajemné
zavislosti mezi hlavnimi urcujicimi znaky a hlavnimi souvisejicimi faktory oSetrovatelské
diagndzy Neefektivni kojeni (00104). VSechny vyznamné korelace mezi hlavnimi urcujicimi
znaky a hlavnimi souvisejicimi faktory oSetrovatelské diagndzy Neefektivni kojeni (00104)
jsou kladné a pohybuji se v rozmezi 0,26-0,59. Nejvétsi korelace byly zjisténé mezi znaky:
nedostatecny narlst télesné hmotnosti kojeného ditéte (UZ) a neustala ztrata télesné
hmotnosti kojeného ditéte (UZ) (r = 0,5997; p < 0,001), neustala ztrata télesné hmotnosti
kojeného ditéte (UZ) a predcasné narozené dité (SF) (r = 0,5682; p < 0,001), nedostatecny
narust télesné hmotnosti kojeného ditéte (UZ) a predc¢asné narozené dité (SF) (r =0,4801;
p < 0,001), orofaryngealni defekt ditéte (SF) a predc¢asné narozené dité (SF) (r = 0,2669;
p <0,001) (tab. 3). Testovanim nulovych hypotéz byl zjistén signifikantni rozdil mezi vSemi
vyznamnymi korelacemi. Na zakladé téchto vysledkd byla zamitnuta hypotéza H2 Mezi
hodnotami DCV vazenych praméra hlavnich urcujicich znakl a hlavnich souvisejicich
faktorll oSetrovatelské diagnozy Neefektivni kojeni (00104) neni signifikantni rozdil.
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Tabulka 3: Korelace hlavnich urcujicich znak( a hlavnich souvisejicich faktor(
oSetrovatelské diagndzy Neefektivni kojeni (00104)

neschopnost nedostateény neustala orofaryn
ditéte Y| ztrita v

. ; o, predcasné
y narust télesné « . gealni .
spravné . télesné narozené
v hmotnosti . defekt oy
se prisat . hmotnosti rox dité
Y. kojeného ditéte
k matcinu (SF)

kojeného (SF)
prsu (UZ) ditéte (UZ)

ditéte (UZ)

neschopnost
ditéte sprdvné se

S X e 1.000 0.1245 -0.0064 0.0325 -0.0049
prsu (UZ)
p 0.177 0.945 0.725 0.958
nedostatecny
nardst télesné
hmotnosti r 1.000 0.5997 0.0174 0.4801
kojeného ditéte
(Uz)
p 0.000 0.851 0.000
neustala ztrata
ti'sjse”neéﬂ?jl,tt%‘zz“ 1.000 00163  0.5682
(Uz)
p 0.860 0.000
el
p 0.003
predcasné 1.000

narozené dité (SF)
p
Legenda: r — Pearsonlv korelacni koeficient, p — statistickd vyznamnost, korelace jsou
vyznamné na hladiné statistické vyznamnosti p < 0.05

DISKUZE
v Ceském kulturnim prostiedi neni pfilis ¢asta. Vysledky tohoto vyzkumného Setreni

Ize porovnat s minimalnimi pocty nalezenych studii z fad zahranicnich a ¢eskych
odbornikd.

Validizace oSetfovatelskych diagndz v oblasti neonatologického oSetfovatelstvi

V zahranicnich databazich byly nalezeny studie (do Vale, de Souza a Carmona, 2005;
Inacio, 2010; di Sarra et al., 2016) zabyvajici se problematikou osSetfovatelskych diagndz
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u novorozencl i problematikou kojeni. Jen malo studii se vsak vénovaly konkrétné
validizaci oSetrfovatelské diagndzy Neefektivni kojeni (00104).

Dle autor( Lethbridge et al. (1993) prosla oSetfovatelskd diagndza Neefektivni kojeni
sloZzitym procesem. Autofi ve spolupraci s odborniky z klinické praxe formulovali
oSetfovatelské diagndézy Neefektivni kojeni a Prerusené kojeni. Po predloZeni vyboru
NANDA doslo ke slouceni téchto dvou navrhovanych diagndz do jedné diagndzy, a to pod
nazvem, impaired breastfeeding” (poruchy kojeni). Navrhovatelé vSak prosazovali pivodni
znéni avroce 1988 na konferenci NANDA vybor pro diagnostiku oSetfovatelskych diagnoz
schvalil a prijal ndzev ,Neefektivni kojeni“, tim doslo k zafazeni oSetfovatelské diagnozy
Neefektivni kojeni (00104) do taxonomie NANDA International. Revize této diagndzy
probéhla dale v roce 2010 a 2013. Diagndza Prerusené kojeni (00105) byla schvalena
vroce 1992 a revidovana v roce 2013. Pfrerusené kojeni je soucasné souvisejicim faktorem
Neefektivniho kojeni (NANDA, 2015). Autofi Lethbridge et al. (1993) validizovali diagnézu
Neefektivni kojeni (00104) taktéz v roce 1992. Cilem jejich studie bylo zejména ovérit
platnost definice, urcujicich znakd a souvisejicich faktor(, ale také pokusit se definovat
charakteristiky relevantni pro prerusené kojeni s naslednou moZnosti zafazeni mezi
definujici charakteristiky Neefektivniho kojeni. Diagndza véetné definice, urcujicich znakd
a souvisejicich faktorll, byla ovérovana prostrednictvim dvoufazového procesu béhem
Delfské studie. Vysledkem bylo zjednoduseni definice diagndzy, doplnéni souvisejicich
faktor( a vysvétleni definujicich charakteristik (Lethbridge et al., 1993).

Autorky Chraskova a Boledovicova (2015) se vénovaly ve své studii validizaci
oSetfovatelskych diagndz Neefektivni kojeni (00104) a Snaha zlepsit kojeni (0106)
uvedenych v klasifikacnim systému NANDA International 2012-2014. Vysledky jejich
vyzkumu ukazuji zajimava zjisténi k validizaci oSetrovatelské diagndzy Neefektivni kojeni
(00104), které Ize ptimo komparovat s nasi studii.

Za diagnosticky nejvyznamnéjsi definujici charakteristiku byl souborem Chraskové
a Boledovicové (2015) oznacen urcujici znak: kojenec neni schopen spravné uchopit
prs. V nasem vyzkumném Setfeni byly za hlavni definujici charakteristiky oznaceny 3
znaky vychazejici z taxonomie NANDA International 2015-2017: neustala ztrata télesné
hmotnosti kojeného ditéte (VS-0,85), nedostatecny narust télesné hmotnosti kojeného
ditéte (VS—0,80), neschopnost ditéte spravné se prisat k matcéinu prsu (VS—-0,79). Gémez
et al. (2011) v ramci prlrezové studie potvrdila na vybraném vyzkumném vzorku (108
hospitalizovanych part - matka a dité), Ze nejcastéjsimi definujicimi charakteristikami
neefektivniho kojeni byly neschopnost ditéte spravné uchopit prs a pla¢ béhem prvni
hodiny po kojeni. Castym divodem k ukonéeni kojeni miize byt nespravné prilozeni
kojence k prsu a tim i neefektivni prisati. Presto se jednad o preventabilni divody
ukonceni kojeni, kterym lze predchazet (Law et al., 2007). Jednou z hlavnich zadsad pro
uspésné kojeni je dle Mydlilové (2005) zajisténi spravné techniky kojeni, ktera se odviji
od vzdjemné polohy matky a ditéte, pfisati a spravné techniky sani. Béhem kojeni se
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také u ditéte uplatiuji 3 zasadni reflexy — hledaci reflex s pripravovaci fazi k uchopeni
bradavky a vétsi ¢asti dvorce, reflex sani a polykaci reflex. Tyto reflexy se u ditéte déji
automaticky. Aby vSak doslo k spravnému prisati a posunuti bradavky k zadni ¢asti dutiny
ustni pro efektivni sani, je potieba, aby matka znala a uméla spravnou techniku pfiloZeni
ditéte k prsu a spravnou techniku kojeni. Jediné tak je schopna své dité vést a naucit
ho spravnému pfisati a tim i efektivnimu sani. Mnohym matkam a jejich novorozenclim
necini tato vzadjemna souhra problém, néktefi ale potrebuji pomoc a podporu v oblasti
kojeni. Spravna poloha ditéte béhem kojeni a spravné prisati k prsu, jsou tak vyznamnymi
faktory k zajisténi uspésného kojeni (WHO, 2002; National Health and Medical Research
Council, 2012; WHO, 2017).

Do kategorie méné vyznamnych definujicich charakteristik oSetfovatelské diagndzy
Neefektivni kojeni (00104) u novorozenci zaradil soubor Chraskové a Boledovicové (2015)
Sestnact ze sedmnacti urcujicich znaku. V nasi studii bylo 10 urcujicich znak( oznadeno za
méné vyznamné s vazenym skore 0,64—0,50 a jednalo se o tyto znaky: dité placici u prsu,
dité nereaguje na dalsi snahu utisit ho, nedostate¢né vyprazdrniovani kojeného ditéte
[dale dité], dité place béhem prvni hodiny po kojeni, dité je neklidné béhem prvni hodiny
po kojeni, prerusované sani z prsu, dité prohnuté u prsu, pretrvavajici bolest bradavek po
prvnim tydnu kojeni, nejsou pozorovany znaky uvolfiovani oxytocinu, pocit nedostate¢né
zasoby mléka. Polozka ,,nedostatecné vyprazdnéni kazdého prsu pti kojeni“ dosahla
vazeného skdre méné nez 0,50. Naproti tomu, vyzkum Chraskové a Boledovicové (2015)
potvrdil u této polozky podstatné vyssi vazené skore, a to 0,70.

Ze skupiny souvisejicich faktor( oznacili experti v nasem vyzkumu 2 souvisejici faktory
za hlavni: orofaryngealni defekt ditéte (VS—0,82) a predcasné narozené dité (VS-0,78).
K orofaryngealnim defektlim lze radit napriklad rozstépové vrozené anomalie rtu a patra,
ale také vrozené anomalie jazyka (ankyloglosii) a mnoho dalSich. V pripadé ankyloglosie
se jednd o vrozenou anomalii v dutiné Ustni, kterd je charakterizovana zkracenou
podjazykovou uzdickou (frenulum linguae breve). Tento srlst jazyka ke spodiné dutiny
ustni snizuje pohyblivost jazyka a tim pUsobi potiZe pfi sani. Ankyloglosie se vyskytuje
u 0,02-4,8 % novorozenc(l (Jakubikovd 2012). Re$enim tohoto problému je provedeni
frenulotomie, kterd muze eliminovat potiZe s kojenim (Pransky et al., 2015). Chraskova
a Boledovic¢ova (2015) uvadi ze skupiny vyznamnych souvisejicich faktor(i uzkost matky
(VS-0,85), pfed¢asné narozené dité (VS—0,85) a anomalie prsd matky (VS—0,84). Uzkost
matky byla v rdamci naseho vyzkumu ohodnocena experty s vyslednym vazenym skére
0,66 a anomalie prst matky s vyslednym vazenym skoére 0,74.

Za vedlejsi souvisejici faktory oznacili experti naseho vyzkumu 14 polozek, jejichz vazené
skére se pohybovalo v rozmezi 0,74-0,54, jednalo se o: slaby saci reflex kojeného
ditéte, anomalie prsi matky, nedostatecna zasoba mléka, nedostatecné znalosti rodicud
o technikach kojeni, unava matky, ambivalentni vztah matky ke kojeni, nedostatek
prilezitosti sat z prsu, Uzkost matky, nedostatecné znalosti rodi¢l o dllezZitosti kojeni,
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prerusené kojeni, opozdéna 2. faze laktogeneze, predchozi operace prsou, bolest
matky, predchozi nedspésné pokusy v kojeni. Polozky: nedostatec¢nda podpora v roding,
dokrmovani kojence umélou savickou z lahve, pouzivani dudliku, obezita matky,
kratkd materska dovolena, dosahly vazeného skore méné nez 0,50. Experti Chraskové
a Boledovicové (2015) zaradili do kategorie mirné vyznamnych deset souvisejicich faktora.
Celkové DCV skore oSetrovatelské diagnozy Neefektivni kojeni (00104) u polozek NANDA
International bylo v nasem vyzkumu 0,65. Studie Chraskové a Boledovi¢ové (2015)
prokdzala DCV skére oSetfovatelské diagndzy Neefektivni kojeni — 00104 jako celku 0,74.
Validizaci definujicich charakteristik neefektivniho kojeni v ¢eskych studiich podpofily
pouze autorky Chraskova a Boledovicova (2015), autorka diplomové prace Michalova
(2013) a autorky Witova et al. (2016). Z analyzy téchto studii je patrné, Ze v nasem
vyzkumu bylo dosazeno obdobnych vysledk.

| pres vSechna uskali, kterymi klasifikacni systém NANDA International prochazi, zejména
v implementaci do klinické praxe, jej lze povaZovat za funkéni metodicky nastroj pro
analyzu vybranych klinickych situaci s naslednou moznosti vytvaret objektivizujici Skaly
pro presnou diagnostiku a pochopeni souvislosti mezi pacientem a jeho projevujicimi se
problémy. Je nezbytné nutné podporovat strategie k nalezeni jednotnych postupt pro
hodnoceni klicovych klinickych situaci, které by byly jednoznacné schopné predikovat
mozna rizika. Obsahova validizace s ndslednym klinickym testovanim oSetrovatelskych
diagndz je vhodnym voditkem jak podpofrit posouzeni spolehlivosti klinickych znakt
vybranych osetrovatelskych problém( a klinickych situaci a tim zvysit efektivitu
oSetrovatelské diagnostiky a komplexni péce.

LIMITACE STUDIE

platnosti vybranych urcujicich znak( a souvisejicich faktorl Neefektivniho kojeni

(00104) u novorozencli a také nepouziti originalnich Fehringovych kritérii pro
vybér expertl a neosloveni samostatného vzorku pedagoglli z oboru oSetfovatelstvi.
Jako doporuceni pro dalsi vyzkum lze povaZovat provedeni systematického prehledu
nejcastéji se vyskytujicich objektivnich ukazatell neefektivniho kojeni u novorozenct
s prihlédnutim na klasifikaci novorozence dle zralosti s ndslednou kategorizaci. Limitujicim
faktorem této studie byla i sou¢asna validizace dvou o3ettovatelskych diagndz. Casova
narocnost a terminologicka presycenost dotaznikl muze ovlivnit koncentraci expert( pfi
vyhodnocovani dotaznik(.

Limitaci této studie je nevyuZiti soucasné jinych metodologickych pfistupl k ovéreni
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ZAVER

validizace oSetfovatelské diagndzy SniZzeny objem tekutin [dehydratace] (00027).

| pfesto, Ze obé tyto diagndzy byvaji v klinické praxi posuzovany samostatné, je mezi
nimi vzajemny vztah. Jedna druhou se mohou na zakladé vyskytu a plsobeni uréujicich
znaku a souvisejicich faktor( negativné ovlivnit, coz nasledné komplikuje vyvoj zdravotniho
stavu novorozence. Neefektivni kojeni byva jednou z pficin rozvoje novorozenecké
dehydratace. V osetfovatelské diagndze Snizeny objem tekutin [dehydratace] (00027) vsak
neefektivni kojeni neni uvedeno ani jako souvisejici faktor. Pfi validizaci oSetfovatelské
diagnézy Snizeny objem tekutin [dehydratace] (00027) (Rabasova, 2017) byla mezi
souvisejici faktory zafazena i polozka , Neefektivni kojeni”, pfi hodnoceni ziskala vazené
skore 0,72. Je tedy zfejmé, Ze i odbornici z klinické praxe pocituji uréitou souvislost
mezi dehydrataci a neefektivnim kojenim. Zamér validizovat oSetfovatelskou diagndzu
Neefektivni kojeni (00104) byl tedy cileny ve vztahu k dehydrataci. Vysledky této studie
poukazuji na vyznamnost hlavnich urcujicich znak( osSetfovatelské diagndzy Neefektivni
kojeni (00104) (neustala ztrata télesné hmotnosti kojeného ditéte, nedostatecny narlst
télesné hmotnosti kojeného ditéte a neschopnost ditéte spravné se prisat k matcinu prsu)
a souvisejicich faktor( (orofaryngealni defekt ditéte a predcasné narozené dité). Hlavnim
dlvodem proc validizovat definujici znaky oSetrfovatelskych diagnoz je zejména ziskani
konkrétnich ukazatelQ, které by dokazaly identifikovat a posoudit zavaznost klinickych
situaci.

\/alidizace oSettovatelské diagndzy Neefektivni kojeni (00104) byla pokracovanim

Etické aspekty a konflikt zajmu
Autor deklaruje, Ze prace nema zadny konflikt zajm0 a pri zpracovani této studie byly
dodrzené etické aspekty vyzkumu.
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CONTENT VALIDATION
OF NURSING DIAGNOSIS
OF INEFFECTIVE
BREASTFEEDING IN

THE CONTEXT OF
NEONATOLOGICAL
NURSING

ABSTRACT

Goal: The major goal of the study was to
validate the defining characteristics and
related factors of the nursing diagnosis of
Ineffective breastfeeding (00104).

Design: Content validation study.

Methods: The defining characteristics of the
nursing diagnosis of Ineffective breastfeeding
(00104) were evaluated with the help of
Fehring Diagnostic Content Validity Model.
The set consisted of 119 nurses working in
neonatology. The significance of the defining
characteristics was rated by the experts at
Likert scale from 1 to 5. The data collection
was carried out from March to September
2016.

Results: Were described as the primary
defining characteristics by the experts,
specifically: Sustained infant weight
loss, Insufficient infant weight gain and
Infant inability to latch on to maternal
breast correctly. All characteristics are
from NANDA International Taxonomy.
The 11 characteristics from NANDA
International were described as secondary
defining characteristics by the experts; 10
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characteristics achieved a weighted score
of 0.64-0.50. Items like: Insufficient
emptying of each breast per feeding
achieved a weighted score under 0.50.
As the primary related factors were
described by the experts, specifically:
Oropharyngeal defect and Prematurity.

Conclusion: The set of experts sees the
primary significant characteristics for
objectivization of the nursing diagnosis
of Ineffective breastfeeding (00104) in
newborns in 3 defining characteristics
and 2 related factors.

KEYWORDS:

Nursing diagnosis, ineffective
breastfeeding, newborn, validation,
defining characteristic, related factor

STRANA 62


mailto:pavlina.rabasova@fvp.slu.cz

HORMONALNI(
ANTIKONCEPCE

V KONTEXTU TELESNE
HMOTNOSTI

A KREVNIHO TLAKU

ABSTRAKT

Cilem Setfeni bylo zjistit vliv peroralni
kombinované antikoncepce na télesnou
hmotnost a na hodnoty krevniho tlaku
zeny. Vyzkumny soubor tvofilo 200 Zen bez
chronického onemocnéni, které uZivaly
kombinovanou hormondlni antikoncepci
minimalné pét let. Sbér dat probihal od roku
2011 do roku 2017 ve dvou soukromych
gynekologickych ordinacich. Bylo zjisténo,
Ze u sledovaného souboru, kde bylo 34,5 %
kuracek, peroralni kombinovana hormonalni
antikoncepce neovliviiuje télesnou
hmotnost a hodnoty krevniho tlaku.
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yvoj antikoncepce stale pokracuje a stejné tak vyzkumy, které se zabyvaji

odstranénim nezadoucich vedlejsich ucink( a vlivi antikoncepce na lidsky

organismus (Cepicky, Fanta, 2011). Ukazatelem vyspélé spole¢nosti je dostupnost
spolehlivé antikoncepce. Vynalez hormonalni antikoncepce povazuji Zeny podle prizkumd
za nejvyznamnéjsi objev 20. stoleti (Fait, 2012). Hormonalni peroralni antikoncepce je
v praxi vice jak 50 let a je jednim z nejprevratnéjsich Iéki moderni doby, ktery zcela
zménil socidlni problematiku spole¢nosti. Zeny ocekavaji od hormonalni antikoncepce
vysokou pUsobivost, ale také vysokou bezpecnost, snadné uZivani, minimum vedlejsich
ucinkd, a navic jesté neantikoncepcni priznivé ucinky. Pozitivni efekty jsou hlavné regulace
menstruacniho krvaceni, snizovani krevnich ztrat u anemie, lé¢ba premenstrualniho
syndromu, prevence vzniku cyst, nadord vajecnikd a vznik endometridzy, 1éceni akné,
masténi a vypadavani vlast (Roztocil, 2011). Podstata hormonalni antikoncepce je
zaloZena na predpokladu antikoncepcniho Ucinku téhotenstvi. Je-li Zena gravidni, nemuze
za normalnich okolnosti otéhotnét, nebot v tomto obdobi je blokovana ovulace. To je
zakladni idea, ktera privedla védce na elementarni myslenku, jak a co to zpUsobuje a zda
by se to dalo vyrobit (Krepelka, 2013). Hormonalni kontraceptiva prodélala v pribéhu
své existence znacny vyvoj. Doslo hlavné ke sniZzeni davek hormon( a vyvoji pouzivanych
steroidd. Hormonalni antikoncepce je nejefektivnéjsi reverzibilni metodou zabrany
poceti a existuji rGzné typy (Kolarik, Halaska, Feyereisl, 2008). Kombinovana hormonalni
antikoncepce je smési estrogenu a progestinu. Nékdy se také pouziva nazev estrogen-
gestagenni antikoncepce. Pro tento typ antikoncepce je typické pravidelné mésicni
krvaceni béhem tydenni pauzy v uzivani pripravku. VSechny dnes dostupné peroralni
tabletky kombinované antikoncepce obsahuji synteticky estrogen a progestin v rGzné
denni davce. Gestagenni kontracepce je ucinnou alternativou kombinované hormonalni
antikoncepce. Byla zavedena kvuli odstranéni negativnich ucink( estrogent a pro Zeny,
pro které jsou estrogeny kontraindikovany. PoCet uZivatelek gestagenni antikoncepce
je zretelné mensi. Pfi nasazovani této antikoncepce nejsou nutnd zadna laboratorni
vySetieni, doporucuje se podrobna anamnéza a preventivni onkogynekologické vysetreni.
UZivani peroralni hormonalni antikoncepce je u mladé a zdravé Zeny zatizeno velmi
malym rizikem. Pfesto az 73 % Zen je presvédceno, Ze po pilulkach se tloustne. Pribyvani
na vaze je Casto citovanym vedlejSim nezadoucim ucinkem hormonalni antikoncepce
a je jednim z ¢astych dlivodu preruseni jejiho uZivani. Zmény hmotnosti byvaji zplsobeny
zménou Zivotniho stylu spojenou s nasazenim antikoncepce. Je dlleZité nejdrive zjistit,
zda nedoslo ke zméné stravovacich rezim(, a pak teprve vysetfit kompletni metabolicky
profil. Vyzkumy nejsou presvédcivé, dokazuji pouze, Ze priciny nardstu hmotnosti jsou
patrné jinde nez v hormonalni antikoncepci (Fait, 2012). Kombinovana hormonalni
antikoncepce mlze mirné zvySovat krevni tlak. Jeho vzestup je mirny a je povazovan
za klinicky nevyznamny. Fait (2006) uvadi, Ze pouze u 2,5 % Zen dojde ke zvyseni tlaku
nad hodnoty prekracujici normu. OhroZenou skupinou jsou Zeny s pozitivni rodinou
anamnézou s hypertenzi v téhotenstvi, hypertenzni choroby, Zzeny s BMI vyssim nez 30,
se sklonem k zadrzovani sodiku a Zeny s chronickou pyelonefritidou (Klener, 2011).
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VYZKUMNY SOUBOR A METODIKA

hormonalni antikoncepci minimalné 5 let a netrpély chronickou chorobou. Celkem

byly stanoveny dvé hypotézy. Ze zdravotni dokumentace byly vybrany pouze
informace, které se vztahovaly ke stanovenym hypotézam. V pribéhu vyzkumu byl
kladen duiraz na etické aspekty. Pfi kazdé gynekologické prohlidce byla Zena zvazena a byl
ji zméren krevni tlak. Byly sledovany udaje: pfitomnost chronického onemocnéni, vék,
krevni tlak nyni a pred 5 lety, soucasnd télesnd hmotnost a pred 5 lety, télesna vyska,
soucasné BMI a BMI pred 5 lety a délka uzivani kombinované hormonalni antikoncepce.
Zeny s chronickym onemocnénim byly vyfazeny a stejné tak Zeny, které v pribéhu péti
let uzivani peroralni kombinované hormonalni antikoncepce vyrazné zménily Zivotni styl
(ptestaly koufit, cvicit, zacaly pracovat na noc¢ni smény, byly vystaveny dlouhodobému
stresu).

\/{/zkumn\'/ soubor se skladal z 200 Zen, které uzivaly peroralni kombinovanou

VYSLEDKY A DISKUSE

kombinované peroralni antikoncepce a jejiho vlivu na télesnou hmotnost. Druhd

testovala vliv kombinované hormonalni antikoncepce na hodnoty krevniho tlaku.
Pro statistické zpracovani hypotéz byl pouZzit Wilconoxv test pro dva vybéry a chi-kvadrat
test.

Celkem byly stanoveny dvé hypotézy, prvni hypotéza se zabyvala vlivem uzivani

Tab. 1: Zvyseni a snizeni télesné hmotnosti

Aritmeticky | medidn | smérodatna variacni P hodnota
priumér [kg] odchylka [kg] | koeficient [%]

Y 43 3,74 13,99
prirQstek
o 6,660
vahovy 3,69 2 3,83 14,65
ubytek

Vypocitana hodnota p = 6,660 doklada, ze nedoslo ke statisticky vyznamnému vahovému
prirdstku ve zkoumané skupiné Zen. Samostatny hmotnostni priristek byl sice signifikantni,
ale nevybocoval z normality. Normalitou je oznacovano, ze béiny dospély jedinec
v pribéhu jednoho roku pFibere 0 0,5 — 1 kg (Hutfless, 2013). Zen, které prekrocily tuto
hranici béhem péti let (pfibraly vice nez 5 kg), bylo 18 % z celkového poctu. Byla pfijata
hypotéza, Ze uzivani kombinované hormonalni antikoncepce u zkoumané skupiny nemélo
vliv na télesnou hmotnost Zeny.

Studie autor( Gallo et. al. (2011) potvrzuje stejny vysledek, ktery uvadi, ze kombinovana
peroralni antikoncepce nema vliv na hmotnost Zen. Byl zde také zkouman vliv véku na
télesnou hmotnost a bylo zjisténo, Ze nejvétsi vahovy pfiridstek byl ve vékové kategorii
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40-49 let. Podle ToSnera (2017) sniZzuje kombinovana hormondlni antikoncepce
s drospirenonem télesnou hmotnost u dvaceti az Ctyficeti procent Zen. U zkoumaného
souboru Zen, které pouzivaly antikoncepci s drospirenonem se zvysila télesnda hmotnost
v praméru o 2,75 kg. U Zen, které uzivaly antikoncepci bez drospirenonu, se zvysila
télesnd hmotnost o 1,95 kg.

Druhd hypotéza se zabyvala otazkou uZivani kombinované hormonalni antikoncepce
a jejiho vlivu na krevni tlak. Pfi ovéreni druhé hypotézy byla opét vyuZita metricka
data, ktera byla vzdjemné posuzovana ve sledovaném souboru. Kvantitativni data byla
zpracovana statisticky a hodnocena statistickymi testy. Tabulka 2 udava hladiny krevniho
tlaku u sledované skupiny po péti letech uzivani kombinované hormonalni antikoncepce.

Tab. 2: Zmény systolického a diastolického tlaku zen béhem 5 let

| SYSTOLICKYTLAK | DIASTOLICKVTLAK
B e A
zvyseni . zvyseni .
zmény zmény
abs.
Cetnost 148 43 9 200 137 36 27 200
(n)
relat.
cetnost 74 21,5 4,5 100 68,5 18 13,5 100
(%)

TKS — systolicky krevni tlak, TKD- diastolicky krevni tlak
Krevnitlak byl pravidelné méren béhem pétilet. Na zdkladé hodnoty p=1,56 u systolického
krevniho tlaku a p = 3,8 u diastolického krevniho tlaku nebyl prokazan staticky vyznamny

rozdil.

Tab. 3: Zmény systolického a diastolického tlaku Zen béhem 5 let

median smérodatna
[mmHg] odchylka P - hodnota
8 [mmHg]
TKS 200 5 6,01 10,03 1,56
TKD 200 3 3,79 6,42 3,8

Uvedené vysledky se shoduji i se studii autor( Cagnacci et al. (2012), ktera se zabyvala
hodnotami krevniho tlaku Zen béhem 24 hodin pfed nasazenim antikoncepce a po
6 mésicich. Nasazeni kombinované peroralni antikoncepce nevyvolalo zvyseni tlaku,
avsak zménila se tepova frekvence. Vyznamnou souvislost mezi zvySenim krevniho
tlaku a dlouhodobym uZivanim (vice jak dva roky) kombinované peroralni antikoncepce
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naznacuje korejska studie z roku 2013 (Park a Kim, 2013). Studie se Ucastnily Zzenu ve véku
35-55 let, byly zde srovnavany Zeny uzivajici a nikdy neuzivajici kombinovanou hormonalni
antikoncepci. Dle uvedenych vysledk(l dosSlo k vyznamnému zvyseni krevniho tlaku
usouboru 3356 Zen. Dle Klenera (2011) jsou Zeny, které uzivaji kombinovanou hormonalni
antikoncepci, vice ohrozeny zvysenym krevnim tlakem.

ZAVER

ormondlni kombinovand antikoncepce je spolehlivda a pfi spravném uzivani je

nechténé téhotenstvi témér vylouceno. Pfesto vSak s sebou mize prinaset vedlejsi

ucinky, Zeny by mély byt o moznych komplikacich pouceny. Zde sehrava vyznamnou
roli porodni asistentka, ktera v cilené edukaci klade dtiraz na podporu zdravého Zivotniho
stylu, pohybovou aktivitu, udrZovani normalni télesné hmotnosti, zdravou vyzivu,
nekoufeni a psychickou hygienu. Prevenci tak porodni asistentka predchazi vzniku
hypertenze a kardiovaskularniho onemocnéni. Pri preventivnich prohlidkach je nutné
pravidelné monitorovani, krevniho tlaku a télesné hmotnosti.
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HORMONAL
CONTRACEPTION IN
THE CONTEXT OF BODY
WEIGHT AND BLOOD
PRESSURE

ABSTRACT

The aim of the study was to determine
the effect of oral combined contraceptives
on body weight and on women's blood
pressure. The research group consisted
of 200 women without chronic disease
who had been using combined hormonal
contraceptives for at least five years. Data
collection ran from 2011 to 2017 in two
private gynecological surgeries. It was found
that in the monitored group, where 34.5%
were smokers, oral combined hormonal
contraceptives did not affect body weight
and blood pressure values.
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POSTURALNE ZMENY
PRI OBEZITE

ABSTRAKT

Uvod: Obezita ma fatdlne nasledky na
posturalny systém cloveka. Ako pri kazdom
inom ochoreni, aj v tomto pripade je
potrebnd dbslednd prevencia, s ktorou je
potrebné zacat uz u malych deti. Staci si
osvojit spravne stravovacie navyky a zmenit
Zivotny styl k lepSiemu. Ale netreba zabudat
ani na pohybovu aktivitu, ktord tiez vedie
k postupnému uberaniu na vdhe, ale aj ku
korekcii chybnej postury tela, zlepSeniu
telesnej kondicie a ekonomickejSiemu
stereotypu dychania.

Ciel: Cielom nasej Studie bolo zistit, do akej
miery ovplyviuje telesna hmotnost ¢loveka
spravne drzanie tela u mladych ludi.

Metodika: Pri ziskavani informacii sme
vyuzili empirickl metédu zberu informdcii —
dotaznik. Dotaznikom bolo oslovenych 120
respondentov. Navratnost dotaznikov bola
92, ¢o je 76,6 %. Pri spracovani ziskanych
udajov bol pouzity procesor MS Excel 2012
a vysledky prezentujeme v podobe grafov.

HUDAKOVA ZUZANA
KATOLICKA UNIVERZITA

V RUZOMBERKU,

VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

TERESA FRIEDIGER
SIMONA VAJDOVA
KATOLICKA UNIVERZITA
\V RUZOMBERKU

Zaver: Z nasho prieskumu vyplyva, Ze
bolesti chrbta sa objavuju uzZ aj v nizSom
veku a rizikovym faktorom je vyssia vaha
hlavne pri zmendch v posture, ktoré
nasledne sp6sobuju bolesti chrbta.
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tela. Je vyvolana pozitivnou bilanciou energie, kedy sa vyrazne zvySuje mnozstvo
podkozného tuku (Beno, 2008). Je to nadmerné ukladanie tuku, ktorym sa
nasledne zvysuje telesna hmotnost nad fyziologickd Uroven (Hromadkova a kol., 2002).

O bezita je metabolické ochorenie, ktoré je vyznacné nadmernou hmotnostou

V poslednej dobe sa objavuju informacie o extrémnom naraste obezity. Prekvapivé je,
Ze sa nejednd uz len o dospelu populdciu, ale ¢oraz CastejSie aj o deti. Takéto Statistiky
sa pozoruju v ramci Eurdpskej uUnii za poslednych 10 rokov. Obezita ja definovana na
podklade hodnét telesnej hmotnosti vzhladom ku prislusnej vyske — BMI — body mass
index (Schusterova, Kuchta, Jurko, 2012).

Na urcenie stupfa a zavaznosti obezity sa vyuziva prave BMI, ktory vypocitame podl|a
daného vzorca: BMI = hmotnost v kilogramoch / (vyska v metroch)?.

Tato hodnota je nezdvisla od veku a pohlavia, avSak su urcité obmedzenia:
e deti (tie stale rastu a vyvijaju sa),
e tehotné Zeny,

e velmi svalnaty jedinci (kulturisti) (Jurikova, 2014).

Tabulka 1: Stupne nadvahy na zaklade hodn6t BMI

Supen g/

1 25,1-30,0 zanedbatelna
2 30,1-36,0 vyrazna

3 36,1-41,0 znacna

4 viac ako 41,0 chorobna

Zdroj: Beno, 2008, s. 7

KLASIFIKACIA OBEZITY

elenie obezity je v skutku Siroké, no my sa zameriame len na najzakladnejsie typy.
Obezitu delime podla dvoch zakladnych kritérii:

e podla stupna nadvahy,
e podla energetického prijmu.
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Podla stupria nadvahy delime obezitu do 4 zakladnych stupriov:

1. stupen je 10 — 25 % nad idedlnou hodnotou hmotnosti (t. j. pri vySke 170 cm
miesto 70 kg je hmotnost 84),

2. stuperi je 26 — 50 % nadvahy,

3. stupen predstavuje 51 — 100 % nadvahy (na priblizenie, hovorime o hmotnosti
90-125 kg),

4. stupen je hodnota nad 100 % nad idedlnou hmotnostou (pohybujeme sa okolo
125 kg a viac) (Hromadkova a kol., 2002).

Podla Javorku (2001) sa vyznacuje obézny muz tym, Ze telesny tuk na jeho tele presiahne
22 % celotelovej hmotnosti. Pri Zenskom pohlavi sa toto Cislo pohybuje okolo 27 %
telesného tuku.

Podla energetického prijmu delime obezitu do 2 skupin:

1. vyvojové stadium (prvotné) —ide o Stadium, kedy energeticky prijem prevysuje
energeticky vydaj,

2. stabilizované (pokrocilé) — v tomto obdobi sa uz energeticky prijem stabilizuje
na uUroven energetického vydaju (Javorka, 2001).

Prevencia obezity: Zakladom prevencie je menej stravy a viac pohybu. Medzi zakladné
preventivne spdsoby vyvijajlcej sa obezity mbéZeme zaradit:

zmena psychického postoja k svojmu telu,
zmena vo forme a spOsobe nasho stravovania,
diéty,

dostacujuca fyzicka aktivita (Held, 2006).

POSTURALNE ODCHYLKY

vonkajsich sil. Je to zaroven zakladna a neodmyslitelnda podmienka pohybu (Kolar,

2010). Postura pracuje na zdklade dvoch hlavnych principov, a to na principe
celistvosti (kedy je polohou chapana reakcia celého systému, teda nielen istej casti
pohybového apardtu) a na principe dynamickosti (kazda nasa zaujata poloha je dana
nielen staticky, ale aj uréitou dynamickou suhrou svalov) (Guth, 2008).

P osturu chapeme ako aktivne drZzanie pohybovych segmentov tela proti pésobeniu

Chybné drzanie tela je vlastne porucha posturalnych funkcii, ktoré zaradujeme k funkénym
odchylkam. Na ich vzniku sa podielaju viaceré faktory a mozeme ich zaradit do dvoch
kategorii:
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e vnutorné faktory — (vrodené chyby, genetické anomalie),
e vonkajsie faktory — (dlhé statie, nespravne sedenie, nevhodné pohybové navyky
a pod.) (Cermak, 2003).

Chybné, patologické, neekonomické alebo aj nespravne drzanie tela je pojem s ktorym
sa vo fyzioterapii stretdavame permanentne. Je najcastejSie sposobené prave svalovymi
dysbalanciami (nerovnovahou), ktoré sa nachadzaju na ventralnej ¢i dorzalnej casti
tela. V tejto dvojici pini jeden zo svalov posturdlnu funkciu (sklon ku skracovaniu sa)
a druhy nasledne ma funkciu fazickd (sklon k ochabnutiu). Takto dochadza postupne
k pretaZzovaniu chrbtice a posturalnym odchylkam (Tichy, 2000).

Obezita je neodmyslitelne spojend s funkénymi posturalnymi poruchami. Priciny
posturalnych poruch su:

e centralna koordina¢nd porucha v obdobi posturalneho vyvoja,
e sposob, akym mame vypracované nase pohybové stereotypy,
e porucha kontrola nocicepcie (Kolaf, 2010).

Chrbtica sa hodnoti pod|a jej zakrivenia a to v segmente krénom, hrudnom a bedrovom.
Hodnotime ju v dvoch rovinach: sagitalnej (lordéza a kyféza) a frontalnej (skolioza) (Véle,
2006).

SVALOVA DYSBALANCIA

Svalovy systém tieZ u obéznych pacientov reaguje tak, Ze urcite skupiny svalov maju
tendenciu skratit sa, iné zas oslabit sa. Skratené svaly najma v oblasti chrbtice st najma
vzpriamovace trupu a to v oblasti bedrovej chrbtice. Nasledne najcastejsie oslabované
byvaju brusné svaly. Tieto spominané anomalie maju za tendenciu vznik svalovej
nerovnovahy — tzv. dysbalancie. Toto vsetko vedie k pretaZovaniu nasho pohybového
aparatu a stym suvisiacou nespravnou posturou nasho tela (Cechova, Dobe$ova, 2001).
Svalova dysbalancia je stav, kedy ¢innost jedného antagonistu je v prevahe nad druhym.
Ide teda o nesulad, kedy sa porusi svalova rovnovaha a vznikne svalova dysbalancia
(Cermék, 2003).

Ciele studie: Cielom studie bolo zistit, do akej miery ovplyvriuje telesnd hmotnost ¢loveka
spravne drzanie tela. Ako Ciastkové problémy sme si vybrali: ako ovplyvriuje vek hmotnost
tela u respondentov, aky je vztah obezity k pohlaviu a ktorymi tazkostami vo vztahu
k posture trpia obézni respondenti.

Metodika prieskumu: Pri ziskavani informacii sme vyuzili empiricki metédu zberu
informacii — dotaznik. V prieskume sme vyuzili dotaznik vlastnej konstrukcie. Dotaznikom
bolo oslovenych 120 respondentov: Ziaci na gymnaziu v RuZzomberku (GSA), Studenti
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na Fakulte zdravotnictva KU v RuZomberku (FZ KU) a pracovnici v nemocnici (UVN)
v Ruzomberku. Névratnost dotaznikov bola 92, ¢o je 76,6 %. Pri spracovani ziskanych
udajov bol pouzity procesor MS Excel 2012 a vysledky prezentujeme v podobe grafov.

VYSLEDKY

zobrazili v 3 kategoridch nasho prieskumného suboru. Na strednej Skole GSA bolo
14 chlapcov a 13 dievcat, na FZ KU sa zapojilo do vyskumu 10 muzZov a 23 Zien
a poslednd skupina respondentov v UVN bola tvorena z 9 muzov a 23 Zien (Graf 1).

Zcelkového poctu respondentov bolo 59 Zien a 33 muZov. Tieto hodnoty sme graficky

Graf 1: Pohlavie respondentov

Emuzi HzZeny

14 13
GSA FZKU UVN
Graf 2: Priemerny vek respondentov
H priemerny vek respondentov
34.4
18,4 21,1
GSA FZKU UVN

Priemerny vek prvej skupiny respondentov, Ziakov strednej Skoly GSA, bol 18,4 rokov,
u druhej skupiny —Studentov vysokej Skoly FZ KU bol priemerny vek 21,1 roka a pracujucich
v UVN (Ustrednd vojenska nemocnica) bol priemerny vek 34,4 rokov (Graf 2).
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Graf 3: Vaha muzov

i do 60kg
H61-80kg

i 81-100kg
Enad 100kg

Najvacsi pocet muzov (17) malo vahu od 61-80kg (53 %). Druht skupinu tvorilo 10 muzov
v rozmedzi 81-100 kg (31 %); 2 muzi mali vahu do 60 kg (6 %) a 3 muZi sa pohybovali
s vahov nad 100 kg (10 %) (Graf 3).

Graf 4: Vaha zZien

Hdo 60kg
H61-80kg

i 81-100kg
Enad 100kg

Najviac, 31 Zien malo hmotnost do 60 kg (51 %). Hmotnost od 61-80 kg malo 24 Zien
(40 %), v kategorii od 81-100 kg boli 4 Zeny (7 %) a 1 Zena mala hmotnost nad 100 kg
(2 %) (Graf 4).

Graf 5: BMI respondentov vzhladom k veku

H BMI respondentov

22,6

GSA FZKU UVN
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Priemerné hodnoty BMI predstavovali u prvej skupiny respondentov Studentov GSA
21,8 u druhej skupiny respondentov FZ KU 22,6 a u poslednej skupiny UVN dosahovali
hodnoty BMI 25 (Graf 5).

Graf 6: BMI respondentov vzhladom k veku a pohlaviu
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Hodnoty BMI vzhladom k pohlaviu u prvej skupiny GSA dosahovali u muzov 23 a u Zien
20,5. Druhd skupina prezentovana respondentmi z FZ KU predstavuje tieto hodnoty
u muzov 25,2 a u zien 21,5. Hodnoty BMI skupiny v UVN u muZov mali 30,6 a u Zien 22,7
(graf 6).

Otazka: Trpite nejakymi zdravotnymi problémami?
Graf 7: Zdravotné problémy vo vztahu k pohlaviu respondentov
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Graf 8: Zdravotné problémy vo vztahu k veku respondentov
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U muZov (15) je najCastejsim zdravotnym problémom bolest chrbta; 47 %. U Zien bola
Castd odpoved nemam Ziadne problémy — 45 % (27), ale priblizne rovnako (26) sa tiez

objavuju bolesti chrbta — 43 % (Graf 8).
Otazka: Pocitujete bolest chrbta ?

Graf 9: Bolest chrbta vo vztahu k pohlaviu respondentov
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Graf 10: Bolest chrbta vo vztahu k veku respondentov
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Graf 11: Bolest chrbta vo vztahu k hmotnosti respondentov
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17 muZov uviedlo, Ze bolesti chrbtice pocituju pri velkej zatazi (50 %) a taktiez 29 Zien
uviedlo bolesti chrbta len pri vacsej zatazi (50 %) (Graf 9).

9 respondentov do 19 rokov uviedlo, Ze pocituju bolest chrbta pri miernej zatazi (33 %).
V kategorii do 22 rokov uviedlo 21 respondentov vyraznu bolest chrbta len pri velkej zatazi
(63 %). V tretej kategorii kategoria, 15 respondentov do 60 rokov uviedlo, Ze pocituju
bolesti chrbtice pri znacnej zatazi (47 %) (Graf 10).
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V Grafe 11 je zndzornené, Ze 9 respondentov vo vahe do 60 kg uviedlo, Ze bolest chrbta
citia len pri miernej zatazi (45 %). 6 respondentov vo vahe 61-80 kg pocituje bolesti
chrbtice tieZ pri miernej zatazi (38 %). 8 respondentov vo vahe 81-100 kg sa stazuje na
bolesti chrbta pri kazdej zatazi a aj pri chddzi (26 %) a 8 respondentov (32 %) vo vahe nad
100 kg trpi bolestami chrbta len pri velkej zatazi.

DISKUSIA
pohodlny a nezdravy Zivotny Styl je najzavaznejSim faktorom, ktory sa podiela

na postupnom vyskyte a naraste obezity v spolo¢nosti a poruchami postury
a rovnovahy tela.

N a podklade nasich vysledkov moZeme konstatovat, Ze casto krat spominany

V nasom prieskume sme sa chceli dozvediet, do akej miery ovplyviuje telesnd hmotnost
Cloveka spravne drzanie tela. Priemerny vek prvej skupiny respondentov bol 18,4 rokov,
u druhej skupiny bol priemerny vek 21,1 roka a u tretej skupiny pracujucich bol priemerny
vek 34,4 rokov. Priemerné hodnoty BMI predstavovali u prvej skupiny respondentov 21,8
u druhej skupiny respondentov 22,6 a u tretej skupiny dosahovali hodnoty BMI 25. Na
bolest chrbta sa staZovalo 47 % muzZov a 43 % zien. Podla tychto vysledkov vidime, Ze
bolesti chrbta sa v dost vysokej miere objavuju uz v nizSom veku a tak u Zien ako aj u muzov.
Ztohovyplyva, Ze by sme sa malizamerat hlavne na prevenciu, pretoZe preventivnou alebo
lieCebnou pohybovou aktivitou moZeme stabilizovat vahu jednotlivcov a tym mozeme
dojst k postupnému odstraneniu posturdlnych odchylok. V lie¢be posturalnych poriuch
u obéznejsich pacientov nestaci len rapidne redukovat hmotnost tela, ale k dosiahnutiu
¢o najvacsieho Uspechu je prave potrebny intenzivny a pravidelny pohyb. Tento pohyb
by mal obsahovat najma kompenzaéné a balanéné cvi¢enie (Cechova, Dobe$ova, 2001).

Dychacia gymnastika je velmi prospesny spOsob rehabilitacnej liecby, kedy si pacient
uvolnuje dychacie svalstvo, zvySuje svalovu silu, mobilizuje chrbticu, zlepsi pohyblivost
a ¢innost branice a samotnych rebier. Dychacou gymnastikou mdézeme zacat a ukoncit
kazdé cvicenie, ide o spOsob relaxacie a uvolnenia (Guth a kol., 2008).

Cievnu gymnastiku mozeme vyuzit ako dalsi cvicebny prvok pri pacientoch s nadvahou.
Hlavnym cielom tejto terapie je prave zrychlenie vendézneho toku a zniZenie vendézného
tlaku. Cvicenie moze byt aktivne, aktivne asistované alebo pasivne, kedy pacientovi
musime pri pohyboch konéatinami dopomaéct. Dalim lie¢ebnym postupom je aj vyuzitie
postizometrickej relaxacie. Spociva v 4 zakladnych postupoch. Najskor musime dosiahnut
predpatie. Nasledne pacient kladie jemny odpor proti ndSmu pohybu aspon 5 sekund.
PrikaZeme pacientovi, aby povolil svoj tah a nasledne tak relaxoval. Vidime ako sa samotny
vySetrovany sval uvoltiuje. Netreba zabudat vsak aj na spravne dychanie, ktoré nam moze
pracu ulahdit (Kolaf, 2010).
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Automobilizacné cvicenie je forma rehabilitacie, ktoru vykonava sdm pacient, preto je to
spOsob autoterapie. Ide o spojovaci ¢lanok medzi manipulacnou liecbou a tiez lieCebnym
telocvikom. Pacient musi dbat na presne cielené, pomalé a hlavne nenasilné pohyby.
Svihové pohyby mozu len vyprovokovat vacsi spazmus, blokddu a prudkd bolest. Kazda
mobilizacia vidy zacne vychodiskovou polohou, predpdtim a aZz nasledne samotnou
mobilizac¢nou technikou.

Rehabilitacné cvi¢enia nasmerujeme najskér na vyrovnanie uz existujucej svalovej
nestability medzi jednotlivymi svalovymi skupinami. Tieto odchylky sa prejavuju chybnym
drzanim tela a chudobnymi svalovymi stereotypmi. Pri obéznejSich pacientoch, ktori
maju evidentne ochabnuté brusné svalstvo je napomocné nosenie Sirokého brusného
pasu. Takto sa nahradza fixacna funkcia brusného svalstva a tym dosiahneme aj urcité
odlah¢&enie nasej pretaZovanej chrbtice (Cechovd, Dobe$ova, 2001).

Odporucania pre prax:

dodrziavat zasady redukénej a raciondlnej vyzivy,

stravovat sa 5 — 6x denne v rozmedzi dvoch az troch hodin,
vecerat najneskér 2 hodiny pred spankom,

preferovat telesnu aktivitu kazdy den,

cviéit s pomocou fyzioterapeuta.

ZAVER

nasho prieskumuvyplyva, Ze bolesti chrbta sa objavuju uz ajv nizSom veku a rizikovym

faktorom je vysSia vaha hlavne pri zmendch v posture, ktoré nasledne sposobuju

bolesti chrbta. Vysoka telesnd hmotnost vedie v mnohych pripadoch k pretazovaniu
nasho pohybového aparatu, a to najma kostrového a svalového systému tela. Toto vsetko
ma za nasledok rozvoj viacerych funkénych poridch pohybového systému, ako napriklad:
chybné drzanie tela, skoliézu, plochonoZie, zmena taZiska tela ale aj mnohé svalové
dysbalancie. Na kazdom z nas zaleZi, ako do svojej Zivotospravy zaradi vyrovnany prijem
a vydaj energie. Nesmieme zabudat na pravidelny pohyb, ktory je pre spravny Zivotny
Styl nevyhnutny, no v dnesnom uponahlanom svete velmi zriedkavy a stale odkladany na
posledné miesta v naSom Zivote.
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POSTURAL CHANGES
IN OBESITY

ABSTRACT

Introduction: Obesity has fatal consequences
on the postural system of humans. As with
any other illness, even in this case, rigorous
prevention is needed, which should be
started with young children. Just learn
good eating habits and lifestyle changes for
the better. But we must not forget physical
activity, which also leads to the gradual
decreasing of weight, but also to correct the
wrong posture of the body, improve physical
condition and more economical breathing
stereotype.
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Aim: The aim of our study was to find out
to what extent the body weight of a person
influences proper body holding in young
people.

Conclusion: Our research shows, that
back pain already occurs at an earlier
age and the risk factor is higher weight,
especially when changes in posture,
which then causes back pain.

Method: We used the empirical method to
obtaininformation collection-questionnaire.
120 respondents were addressed by the
guestionnaire. The questionnaire return was
92, which is 76.6 %. It was used to process
the collected data MS Excel 2012 processor
and the results are presented as graphs.
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holding the body, posture, obesity,
muscle dysbalance
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KOMUNIKACIA SESTRY
SO ZNEVYHODNENYM
PACIENTOM

ABSTRAKT

Prispevok poskytuje zakladné informacie
komunikdcie sestry so znevyhodnenym
pacientom. Komunikacia je univerzdlnym
javom ludskej spolo¢nosti a priamym
regulatorom Urovne medziludskych vztahov.
Neverbdlna komunikacia je komunikdacia
prostrednictvom redi tela. Aj mimoslovné
sposoby komunikacie naznacuju kvalitu
vzajomnych vztahov v  medziludskej
interakcii. Prostrednictvom nich ¢lovek
naznacuje svoj emociondlny stav taky, aky je,
alebo taky, ako by chcel, aby ho ini vnimali.
Neverbdlna komunikdcia ma historicku
prioritu pred slovnhym dorozumievanim.
Naj¢astejSou chybou pri vnimani a nasledne
pri rozbore reéi ludského tela zo strany
sestry i pacienta je opierat sa o izolované
neverbalne prejavy pacienta alebo sestry.
Ciefom prispevku je popisat a poukazat
na pacientov, ktori su okrem ochorenia
znevyhodneni zrakovym, sluchovym,
reCovym, telesnym ¢i mentdlnym handi-
capom. Pri znevyhodneni diferencujeme
disaptibilitu, ktora predstavuje obmedzenie
alebo nedostatok schopnosti vykonavat
¢innosti sposobmi beznymi pre zdravého
Cloveka, s handicapom, ktory predstavuje
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znevyhodnenie ako nepriaznivu situaciu
postihnutého vo vztahu k ostatnym,
socialny nasledok vyplyvajuci z ochorenia
¢i z postihnutia a celkovu degresiu, ktora
predstavuje znizenie (zhorsenie) kvality
Zivota.

KILUCOVE SLOVA:

komunikacia, sestra, znevyhodneny
pacient, handicap, mentalne postihnutie
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UvoD

lovek sa ako socidlny tvor odliSuje od inych Zivocichov na Zemi tym, Ze iba on

je schopny vyuzivat re¢ ako nastroj dorozumievania a myslenia. Komunikacia

je univerzalnym javom ludskej spoloc¢nosti a priamym reguldtorom Udrovne
medziludskych vztahov. Zaroveri je podmienkou existencie kazdého socidlneho
systému. Bez nej nembZe jestvovat nijakd socidlna skupina (Kopecka, Korcova et
al., 2008). Prispieva k uspokojovaniu potreby socidlneho styku, je prostriedkom
socidlneho zaclenenia jednotlivca do skupiny. Slovo komunikacia pochadza
z latinského slova communicare, ktorého vyznam je robit nie¢o spolo¢nym, radit sa,
rokovat alebo zhovarat sa.

NEVERBALNA KOMUNIKACIA

everbalna komunikacia je komunikacia prostrednictvom reci tela. Aj mimoslovné

spbsoby komunikacie naznaduju kvalitu vzajomnych vztahov v medziludskej

interakcii. Prostrednictvom nich ¢lovek naznacuje svoj emociondlny stav taky, aky
je, alebo taky, ako by chcel, aby ho ini vnimali. Neverbdlna komunikacia ma historicku
prioritu pred slovnhym dorozumievanim. Prostriedky neverbdlnej komunikacie maju
vyznam pri vyjadrovani postojov, ndlad a aktudlneho prezivania, vyjadrovani postojov,
nalad a aktualneho prezivania, vytvarani a reguldcii vzijomného vztahu - naklonnost
alebo odmietanie, vytvarani prvého dojmu v Uvode interakcie a komunikacného procesu,
oznamovani emocii, naznaceni, ako sa ¢loveku (sestre, pacientovi) dari emécie ovladat,
preklenut, vytvarani ,dojmu” kto je kto, ovplyviiovani nazorov, postojov, myslenia,
spOsobov spravania a konania, podporovani alebo vyvrateni verbalnej komunikacie,
posudzovani charakteru avlastnosti, posudzovani charakteru a vlastnosti, riadeni
rozhovoru, synchronizacii polohy a pohybov tela komunikujucich.

Neverbdlna komunikacia je proces, v ktorom sa vytvara urcitd schéma neverbalneho
dorozumievania. Obmiena sa podla toho kde sa odohrdva (oSetrovacia jednotka,
ambulancia, spolo¢enska miestnost, pracoviiasestrya iné), ktojevrole odosielatelaaktoje
v role prijemcu (edukacia, informovany suhlas pacienta, empatickd komunikacia,
pozorovanie a iné), aké vztahy si medzi komunikujicimi (prva hospitalizacia, opakovana
hospitalizacia, prva navsteva ambulancie, dispenzarizovany pacient, zazmluvneny pacient
a iné), v akom case sa odohrava (rano, doobeda, vecer, v no¢nej sluzbe pocas pracovného
tyzdna, pocas vikendu), ako dlho trva (Casové rozpéatie neverbdlnej komunikacie, tu si
dovolime poznamenat, Ze neverbalna komunikacia vo vadésine pripadov prebieha
podvedome, takze ¢asové rozpatie je tazko realne, pravdivo vyjadritelné).
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NajcastejSou chybou pri vnimani a nasledne pri rozbore reci ludského tela zo strany
sestry i pacienta je opierat sa o izolované neverbalne prejavy pacienta alebo sestry. Kazdy
pohyb ¢i poloha ktorejkolvek casti tela ma svoju ,,gramatiku” a zaroven hodnotu slova.
Preto je potrebné, aby sestra vyhodnocovala jednotlivé neverbalne signaly v kontexte
s celou komunikaciou a s prihliadnutim na situacné faktory ktoré sa vyskytnu v interakcii
s pacientom. MbZeme to nazvat priam umenim u sestry schopnost Citat neverbalne
komunikacné prejavy pacienta. OSetrovatelské situacie vyrazne ovplyviuju interakciu
medzi sestrou a pacientom. Okolnosti, za ktorych sa stretdvaju a komunikuju, maju
nesporne vplyv na vyber, pouZitie a intenzitu neverbalnych ozndmeni sestry. Zazitky
a skusenosti pacienta z predchadzajucich stretnuti so sestrou ovplyviiuju jeho neverba-
litu v nasledujucich kontaktoch. Osobnostné faktory sestry i pacienta — vek, charakterové
vlastnosti, typ osobnosti a temperament — dotvaraju celkovy kontext (obraz) vzajomnej
mimoslovnej komunikacie. V priebehu dlhsej interakcie méze sestra od pacienta o¢akavat
urcité vzité spésoby neverbalnych prejavov.

Sestra by jednoznacne mala poznat vyznam prejavov neverbdalnej komunikacie. Pocas
$tudia, ale i samostudiom a hlavne v praxi si osvojuje schopnost ¢itat neverbalne prejavy
u pacientov, ale i kolegyn, kolegov a tieto psychosociadlne zrucnosti urcite vyuzije ivo
svojom sukromi. PomozZu jej ovplyvnit komunikaciu Zelanym smerom, zvysit efektivitu
vlastnej komunikacie, lepsie zvladat a prekonavat komunikaéné prekazky, kontrolovat
a usmernovat vlastné spravanie a konanie, ovplyvriovat dojem, akym pdsobi na inych
a ako profesional by mala po6sobit, lepsie pochopit prezivanie, naladu, emocionalne
stavy a potreby pacienta. Neverbalne signaly by sestra mala vediet nielen vnimat, ale
aj ich desifrovat vo vztahu k situacénym faktorom, typu a temperamentu osobnosti
a aktudlnemu prezivaniu pacienta.

Proxemika sa chape ako veda o podvedomom cleneni vlastného priestoru s naslednym
dodrziavanim hranic. Hovori sa o miere fyzickej vzdialenosti sestry od pacienta a naopak.
Vlyjadruje priestorovl vzdialenost, ktord sa chape na dvoch uUrovniach horizontalnej
a vertikalnej. Horizontalna rovina je vzdialenost komunikujicich od seba priblizenim alebo
odstupenim. Na tuto skutocnost velmi citlivo reaguju pacienti, ktori su znevyhodneni
zdravotne, mentalne, zmyslovo a socialne. Vertikalna rovina predstavuje vyskovu Uroven
vo vztahu k inému ¢loveku. Vyvazena komunikdcia nastdva vtedy, ked su oéi sestry
i pacienta pocas komunikacie na priblizne rovnakej Urovni (Venglarova, Mahrova, 2006).
V pacientovi to vyvoldva pocit rovhocenného, doverného vztahu.

Proxemika rozliSuje Styri proxemické zény: intimnu, osobnu, socidlnu (spolocensku)
a verejnu.

Intimna z6na predstavuje vzdialenost v intimnom vztahu medzi Zenou a muzom, matkou
adietatom. Sestra sa ¢asto ocita vintimnej zone pacienta priodberoch, kimeni, hygienickej
starostlivosti a pri celej Skale dalSich oSetrovatelskych postupoch.
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Osobna zéna sa rozdeluje na uzSiu (30-80 cm) a SirSiu (80—-120 cm). Tato zéna sa
pokladapri rozhovore sestry s pacientom za idedlnu.

Socialna (spolocenskd) zona zahriiuje uzsiu (120-230 cm) a SirSiu (230-360 cm) zénu.
Tato vzdialenost sa uplatriuje pri prerokivani neosobnych veci (komunikuje s viacerymi
pacientami naraz). Z neverbalnych signalov komunikujici vyuZzivaju pohlady, mimiku,
posturiku, kinetiku, gestikulaciu.

Verejna zéna sa vymedzuje na vzdialenost od 3,6 do 7,6 m. V takej vzdialenosti sa straca
osobny kontakt sestry s pacientom. Tato zéna sa vyzZiva na verejnych zhromazdeniach,
pri ktorych mozno ovplyviiovat posluchacov (Linhartova, 2007).

Pacienti, ktori si znevyhodneni telesne, psychicky, zmyslovo ¢o socidlne sa citia v socialnej
a verejnej zdne neisto. Ziskat si ich déveru preto bude velmi tazké. Na tuto skuto¢nost by
mali sestry pamaétat v interakcii s nimi.

Teritorialita priamo suvisi s proxemikou, priestorom a jeho obsadenim. Je to komunikacia
prostrednictvom Uzemia. Kazdy ¢lovek ma vymedzenu vlastnd, tzv. osobnu zénu. Chape
sa ako pomysleny kruh, ktory ohranicuje priestor okolo neho, do ktorého nerad vpusta
inych ludi. Ak iny vnikne do jeho zény, mbZe to chapat ako netaktnost, vtieravost.
Specifickou formou neverbalnej komunikacie je aj vzhlad a upravenost zoviajska sestry.
Osobna upravenost sestry pdsobi nielen na iu samu, ale ovplyvriuje i postojom, spravanie
a konanie pacienta vo vztahu k nej. Cisty vyhladeny pracovny odev, primerana Uprava
tvare, Cisté a upravené nechty, dodrziavanie osobnej hygieny, primerand vona to su
sucasti Upravy zovnajSka sestry. Sestra by si mala v praci odpustit i Sperkovi vyzdobu,
piercing, tetovanie a podobne. Upravena sestra prezentuje nielen seba, ale aj pracovisko.
Schopnost vediet pozorovat a desifrovat neverbalne prejavy pacienta tvori délezity sicast
oSetrovatelského procesu. Pre sestru, ktora chce komunikovat, je dblezité, aby ovladala
neverbalny jazyk ludského dorozumievania.

Verbalna komunikacia predstavuje to, o si sestra a pacient navzajom oznamuju slovami.
Rec je typicky ludska dusevna funkcia. Je tym najdolezitejSim, ¢im sa ¢lovek odliSuje od
ostatnych Zivych tvorov. Re¢ umozriuje komunikovat, mysliet, ovplyvriovat seba aj inych
(Devito, 2001). Sestra by sa mala vyjadrovat presne, jasne, primerane a predovsetkym
zrozumitelne. Slova maju vyznamnu informacnu hodnotu. Prostrednictvom nich sestra
rozprava, vysvetluje, ziskava presviedca, motivuje a povzbudzuje. Informuje pacienta
o potrebnosti a Ucelnosti odbornych postupov pri udrziavani, podpore a obnove zdravia.
Jednou strankou recového prejavu sestry je skutocnost, Ze slova musi volit uvazene,
uvedomene a ¢asto i cielene (Venglarova, Mahrova, 2006). Po vyrieknuti ich neméze vziat
spat, preskrtnut ich ani vymazat. Ak by aj pacient odpustil nevhodné slova, urdite na
nezabudne.
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POZIADAVKY NA RECOVY PREJAV SESTRY

ednoduchost recového prejavu znamena pouZivanie kratkych slov a vyrazov. Sestra

poddva informacie nazorne, vysvetluje nejasné pojmy, dodrziava pauzy, kladie vetny

a slovny déraz. Odburdva odborny slovnik, nare¢ové a slangové vyrazy. Prehladnost
informacii zabezpedisestratak, Ze pacienta jasne oboznami s tym, o com bude rec. Rozcleni
vlastny slovny prejav. Ma mat logickd naslednost, zabezpecit zhrnutie v najddlezitejsich
bodoch v rozhovore.

Pri splneni poziadavky vystiznosti v reCovom prejave sestra rozprava k veci. Sustredi
sa podstatné informdcie a vynechava tie, ktoré su pre pacienta nepodstatné alebo
neuzitocné.

Podnetovost v reCovom vyjadreni znamena pouzivanie prikladov. Sestra vyuZiva rézne
formy rec¢i a vyhyba sa neosobnému spdsobu prejavu. Nacasovanost a zavaznost vo
verbalnom prejave znamena, Ze slova sestry musia byt spravne nacasované, tak aby
ich pacient vypocul. Sestra nepokracuje skor, ako pacient nereaguje alebo neodpovie.
Poziadavka predpokladad aj to, Ze informacia sa dostane k nemu vcas (Gulasova, 2002).

Déveryhodnost predstavuje spolahlivost informdcii ktoré sestra pacientovi poskytuje.
Vznika ako odpoved pacienta na déveryhodné spravanie sestry (Soltés, Pullman, 2008).

Aby sa sestra stala vierohodnou, musi sa oboznamit s danym problémom a musi mat
presné informdcie. Prispdsobivost v reCovom prejave predstavuje schopnost modifikovat
poddvané informacie v zdavislosti od toho, ako na ne pacient reaguje. Nazyva sa aj
adaptabilita. Nalada a spravanie sa mozu u pacienta zmenit v priebehu niekolkych minut,
hodin, zo dna na den (Gulasova, 2012). V zavislosti od oSetrovatelskej situdcie a potreby
pacienta mozZe sestra pouzit viaceré slovné prejavy. Monoldg vznika, ked pacient alebo
sestra rozprdvaju pre seba. V monolégu hlada ¢lovek odpovede, rieSenia problémoy,
opakuje si pokyn. Dialdg je rozhovor uskuto¢iujuci sa medzi sestrou a pacientom na
rozlicnych Urovniach. Konverzacia predstavuje volny sposob komunikacie. Konzultaciami
sestra poskytuje informacie, pomoc, rady a doporucenia.

Sestra sa Casto stretdva s pacientmi, ktori si okrem ochorenia znevyhodneni zrakovym,
sluchovym, recovym, telesnym ¢i mentalnym handicapom. Pri znevyhodneni
diferencujeme disaptibilitu, ktora predstavuje obmedzenie alebo nedostatok schopnosti
vykonavat cinnosti spésobmi beinymi pre zdravého c¢loveka, s handicapom, ktory
predstavuje znevyhodnenie ako nepriaznivu situdciu postihnutého vo vztahu k ostatnym,
socialny nasledok vyplyvajuci z ochorenia ¢i z postihnutia a celkovu degresiu, ktora
predstavuje zniZenie (zhorSenie) kvality Zivota (Kozierova, Erbova, Olivierova, 1995).
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KOMUNIKACIA S PACIENTOM SO SLUCHOVYM POSTIHNUTIM

oSkodenie sluchu negativne ovplyviiuje vsetky oblasti tvoriace osobnost ¢loveka.

Sluchovo postihnuty neméze zachytit a casto krat ani spravne interpretovat

intonaciu hlasu, ktord ddva slovdam a vetdam spresniujuci vyznam. K takému

pacientovi pristupuje sestra diferencovane a individualne v zavislosti od rozsahu
poskodenia sluchu, ¢i ide o vrodené alebo ziskané poskodenie, Ci je postihnuty jeden
alebo obidva sluchové aparaty, aké je Casové trvanie a rozsah sluchového deficitu.

Sestra by mala v pristupe so sluchovym defektom uplatnit tieto komunikaéné zruénosti:
odstranit alebo ¢o najviaceliminovat rusivé podnety z vonkajsieho prostredia, upovedomit
pacienta o svojej pritomnosti dotknutim sa jeho pleca alebo ruky, nezacat komunikovat
s pacientom, prv kym sestru nezaeviduje zrakom, postavit sa k pacientovi tvarou,
zabezpecit dopad svetla zo zdroja na tvar sestry, udrZiavat uzSiu proxemicku zénu,
vyrovnat tzv. zrakovy vrch, dbat na staly zrakovy kontakt, ak pacient pouZiva naétvaci
pristroj skontrolovat ¢i je funkény, rozpravat primerane, artikulovane, nahlas, primerane
vyuzivat neverbalne prejavy, neklast pacientovi naraz dve a viac otazok, po kazdej otazke
vyzvat pacienta, aby odpovedal (kontrola spatnej vazby ¢i informaciu pacient spravne
pochopil), prejavit Gsilie o porozumenie pacienta, na otazky odpovedat ihned’ a strucne,
vyuzit moznost ukazat na predmety, Casti tela alebo odevu, nezakryvat si Usta rukou,
neklast si pred ne predmety (Linhartova, 2007), nejest, nezut Zuvacku, pouzivat kratke
vety, klast kontrolné otazky ¢i pacient informaciu pochopil a spracoval, v zavere vyzvat
pacienta, aby sam zreprodukoval obsah informacie, nezabudnut na vyslovenie pochvaly
za pacientovu snazivost.

V pristupe k pacientovi so sluchovym postihnutim by si sestra mala uvedomit vlastnu
Skalu neverbalnych prejavov. To ¢o sa pacientovi nedari zachytit sluchom, citlivo zachytava
zrakom.

KOMUNIKACIA S PACIENTOM SO ZRAKOVYM POSTIHNUTIM

problémom predovsetkym preto, lebo sa ocitol v Uplne novom, pre neho

nepoznanom prostredi, v ktorom sa nevie orientovat. O¢akava nielen erudovanu
odbornu zdravotnu starostlivost, ale aj psychickd a socidlnu oporu a pomoc od tych, ktori
sa 0 neho staraju. Ocakava od nich, Ze budu ovladat i spésob ako s nim komunikovat.
Sposob komunikacie zavisi aj od ¢asu trvania postihnutia t.j. ¢i sa pacient s poruchou
zraku narodil alebo ju ziska (Unia nevidiacich a slabozrakych Slovenska, 2006a).

P re pacienta so zrakovym postihnutim sa schopnost komunikacie stava centralnym

Sestra by mala v kontakte s pacientom so zrakovym postihnutim dodrzZiavat komunikaéné
Specifika: pri vstupe do izby upozorni na seba pozdravom, predstavenim sa, dotknutim
sa ruky pacienta, spravne oslovuje pacienta, ¢im mu dava najavo, Ze sa chce s nim
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rozpravat, pri rozhovore so slabozrakym pacientom zabezpedi, aby svetlo zo zdroja
dopadalo na jej tvar, nepohybuje sa po miestnosti ticho, vopred vysvetli pacientovi, ¢o
s nim bude robit, ako dlho bude vykon trvat, vedie pacienta k vyuZitiu inych analyza-
torov - hmatového, sluchového, vysvetli pacientovi zvuky, ktorym nerozumie, rozprava
prirodzenym spdsobom, pretoZe pacient pocuje, sleduje reakcie pacienta na situaciu,
v ktorej sa nachadza, nevyhyba sa slovam vidiet a pozerat, neotada sa k pacientovi
chrbtom, neSepka sa s inou osobou, zbytocne nemanipuluje s pacientom, pri stravovani
opisuje jedlo na tanieri, kontrolnymi otazkami overuje ¢i pacient informaciu pochopil,
oznami pacientovi, Ze rozhovor sa skoncil, rozluci sa s pacientom.

Vaznym problémom pacienta so zrakovym handicapom je samostatny pohyb v priestore.
Nevyhnutnou sucastou komunikacie je pri vedeni pacienta opis terénu. Spravnou
navigdciou ziskava predstavu o priestore, v ktorom sa pohybuje (Unia nevidiacich
a slabozrakych Slovenska, 2006b).

KOMUNIKACIA S PACIENTOM S RECOVOU (FAKTICKOU) PORUCHOU

Rec je typicky ludska dusevna funkcia. Prostrednictvom reci sa vyjadruju myslienky, nazory,
postoje, Zelania, prosby. UmozZiniuje komunikovat s inymi, mysliet, ovplyviiovat seba
i druhych. Je spojena s akustikou. To znamenad, Ze ma urcitu intonaciu, zafarbene, vysku
a hlasitost. Ani jednu recovu odchylku okolie neprehliadne (Devito, 2001). Stdva sa pre
pacienta neprijemnou, ¢o ovplyviuje jeho ochotu komunikovat.

Zasady komunikacie s pacientom s recovou poruchou: zabezpecit primerané prostredie,
komunikovat tvarou v tvar, rozpravat pomaly a stru¢ne, nenapodobriovat chybnu rec,
nekumulovat zrakovy objem, chybni re¢ neopravovat, prejavit trpezlivost, kym sa
pacient verbalne neprejavi, vyzvat pacienta, aby rozpraval pokojne, nenutit ho, aby sa
rychlejsie vyjadril, podporovat ho v komunikacii, poméct pacientovi dokondit vetu, alebo
myslienku, nendtit pacienta do rozhovoru, ak sdm nechce rozpravat, neprerusovat ho
v monoldgu, sledovat reakcie pacienta, klast jednoduché otéazky, vyslovit pacientovi
uznanie za akékolvek Usilie s cielom pozitivnej motivacie.

V pristupe k pacientovi s poruchou reci, by si mala sestra uvedomit skuto¢nost, Ze pacient
pocuje, rozumie, aj ked sdm nerozprava. Musi kontrolovat svoje spravanie a konanie,
neviest rozhovor o nom bez neho (Gulasova, 2003).

KOMUNIKACIA S PACIENTOM S TELESNYM POSTIHNUTIM

od starostlivosti a pomoci inych. Telesny handicap nie je spravidla prekazkou
komunikacie (Ondruskovd, 2008). Problémom byva komplex menejcennosti, ktory
moZe byt vaznou komunikacénou prekazkou. Iny pristup a spésob komunikacie bude volit
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k pacientovi, ktorého telesné postihnutie je vrodené a ktory tuto skuto¢nost viac-menej
akceptuje. Iny k takému, ktorého postihnutie sa viaze na blizku minulost alebo suvisi
aktudlne s pritomnostou.

Sestra by mala vinterakcii s pacientom s telesnym postihnutim dodrzZiavat tieto
komunikacné Specifika: zistit stuperi samostatnosti, nevyhybat sa komunikacii, mat
primerany recovy prejav, pozorne sivsimat pacienta, ak je pacient na vozicku, prirozhovore
s nim vyrovnat zrakovy vrch, dodrziavat zasady beZnej komunikacie, nevykondvat
obsluzné ani iné ¢innosti, ktoré pacient dokaze urobit sam, vyzvat pacienta, aby povedal,
aku konkrétnu pomoc potrebuje, akceptovat pacientovu situaciu, nedavat ulohy, ktoré
pacient nemdze sam splnit, nevyditat pacientovi nesikovnost, odstranit z prostredia
prekazky, vyslovovat pochvalu za jeho akékolvek Usilie.

Pacient s telesnym postihnutim si zasluhuje rovnakd pozornost, ako ktorykolvek iny
pacient, len s tym rozdielom, Ze sestra reSpektuje nielen zmeny v psychike vyvolané
chorobou, ale toleruje i telesnt odchylku (Munzarova, 2005).

KOMUNIKACIA S PACIENTOM S MENTALNYM POSTIHNUTIM

endogénnych a exogénnych pri¢in. Medzi endogénne faktory provokujuce

mentdlny handicap patria genetické vplyvy. Exogénne Cinitele pbsobia pocas
vnutromaternicového vyvinu, v procese porodu alebo najblizSej buducnosti po riom.
Pricinou m6Zu byt i kiCové stavy, metabolické poruchy, Urazy, zapalové i degenerativne
zmeny. Mentdlne postihnutie sa navonok manifestuje zniZzenou inteligenciou, stagndciou
rozvoja pozndvacich procesov. Takyto pacient sa rychlo unavi, prejavuju sa v celej skale
verbalne a neverbdlne schopnosti, nepredvida nasledky svojho spravania.

Pri mentdlnej retarddcii ide o narusenie duSevného vyvinu jedinca vplyvom

Sestra pri kontakte s pacientom s mentalnym postihnutim reSpektuje tieto komunikacné
zdsady: zisti od sprievodnej osoby mieru samostatnosti, sebaobsluhy a druhy pokynov,
ktoré pacient akceptuje, uplatriuje takt, tolerantnost a trpezlivost, pristupuje k mentalne
postihnutému ako k ostatnym pacientom, opakuje informacie a instrukcie dovtedy, kym
nie je jasné, Ze im pacient rozumel, nevysmieva sa, prispésobuje komunikacny Styl moznos-
tiam a schopnostiam pacienta, pouziva jednoduché vety, rozprava pomalsie, neodporuje
pacientovi v nepodstatnych Gvahach ¢i myslienkach (Linhartova, 2007), poskytuje
dostatocne velky priestor na vyjadrenie sa, motivuje k spolupraci nielen presnym opisom
a predvedenim ¢innosti, ale aj prejavmi pozitivnej haptiky, pristupuje k pacientovi bez
infantilnych komunika¢nych tendencii, nezosmieSfiuje, nekritizuje a nekomentuje
nezvyCajné prejavy v spravani ¢i konani, vyhyba sa zlostnej reakcii na nesikovnost ¢i
neuspesnu ¢innost, venuje pozornost neverbalnym signalom, ktoré su prejavom nieco
povedat.
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V sucasnosti su vypracované podskupiny prav pacientov so Specifickymi potrebami, ktoré
boli prijaté a schvalené ako dokument a tie musia vsetci zdravotnicky a nezdravotnicky
pracovnici, poskytujuci starostlivost o znevyhodnenych pacientov (klientov) dodrziavat
(Gulasova, 2009).

ZAVER
handicapovanych pacientov nejestvuji. Dominuje postuldt individualneho

pristupu, ktory zavisi od toho, i je postihnutie vrodené alebo ziskané, tazké alebo
mierne, nahle alebo postupné a akym spésobom pacient handicap zvlada, resp. nezvlada.

l | niverzdlne, jednotné recepty ¢i navody na komunikaciu s ktoroukolvek skupinou
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COMMUNICATING
A NURSE TO

A DISADVANTAGED
PATIENT

ABSTRACT

The article provides basic information for
anurse communicating with a disadvantaged
patient. Communication is a universal
phenomenon of human society and a direct
regulator of the level of interpersonal
relations. Nonverbal communication is
communication through body language.
Even non-English means of communication
indicate the quality of interrelationships in
interpersonal interaction. Through them,
man indicates his emotional state the way
he is or the way he wants others to perceive
him. Non-verbal communication has
a historical priority before word-of-mouth.
The most common mistake in perception and
subsequent analysis of the human body's
speech by both the nurse and the patient
is to rely on isolated nonverbal symptoms
of the patient or nurse. The aim of the
article is to describe and point out patients
who are disadvantaged by visual, hearing,
speech, physical or mental disabilities.
At a disadvantage, we differentiate between
disappointment, which is a limitation or lack
of ability to perform activities in a manner
that is normal for a healthy person, with
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adisability that represents a disadvantage
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INDIVIDUALNY
PSYCHOLOGICKY
PRISTUP K PACIENTOVI
S AKUTNOU BOLESTOU

ABSTRAKT

Predkladany prispevok poukazuje na
individualny psychologicky pristup k pacien-
tovi s akutnou bolestou. Bolest je stard ako
[udstvo samo. Ide o multidimenziondlny
fenomén na hranici fyzioldgie a psycholdgie.
Bolest je neprijemny somaticky a emocio-
nalny zazitok wvznikajuci pri skutocnom
alebo moZznom poskodeni tkaniv alebo sa
ako taky opisuje. Bolest je vidy subjektivna.
Cielom prispevku a najdolezitejSim prak-
tickym prinosom bolo odliSenie dvoch
zdsadne rozdielnych klinickych jednotiek -
bolesti akutnej a chronickej a ich samotné
hodnotenie. Zaver prispevku je venovany
terapii  a  psychologickému  hladisku
bolesti. Strach, obavy a neistota zhorsuju
celkovu situdciu pacienta. Je potrebné, aby
zdravotnicki pracovnici usilovali vybudovat
si harmonicky vztah s pacientom. Ten je
zdkladom jeho kompliance, t.j. ochoty
spolupracovat prilieCbe, dodrziavat liecebny
rezim aj odporucania tykajuce sa Zivotného
Stylu.
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UvoD

a babylonskych a pisomnych pamiatkach zo starého Grécka a Rima mdzeme ndjst

spravy réznych formach ludskej bolesti a o prostriedkoch proti nej. Bolest je znama
kazdému, je atributom ludského bytia, kazi radost zo Zivota, ked dosiahne urcitu tenziu,
mdze i sama znicit [udsky Zivot. Bolest prichddza a bolest trva — ale pre¢o? Cim je bolest?
Signalizuje nieco, ¢o znamena? Ma zmysel? Mdzeme sa jej branit? Aj vy patrite k tym, ktori
si kladu podobné otazky az vtedy, ked'ich nieco boli? Napriek tejto negativnej skutocnosti
bolest nesie v sebe i pozitivny prvok.

Bolest’ je stard ako ludstvo samo. V starych pramenoch cinskych, indickych

BOLEST AKO OSETROVATELSKY PROBLEM

chapana ako neurofyziologicky dej, sa postupne zacala ponimat komplexnejsie, aj

z pohladu emociondlneho a behaviordlneho. Ide o multidimenzionalny fenomén
na hranici fyzioldgie a psycholdgie. Bolest ¢loveka je mnohorozmerny problém. Pre jej
pochopenie je potrebna syntéza poznatkov z viacerych vednych disciplin. Problém bolesti
sa izolovane vylucuje v jednotlivych medicinskych, oSetrovatelskych a humanistickych
problémoch. Problematika bolesti nebola doteraz dostatoCne rozpracovand v obsahu
oSetrovatelského vzdeldvania. Bolest sa zvykne uvadzat ako symptom pre jednotlivych
ochoreniach s jej typickymi charakteristikami. Opis oSetrovania pacienta s bolestou
sa v odbornych predmetoch obmedzoval na sledovanie bolesti ako priznaku choroby
a aplikaciu medikamentdznych analgetickych prostriedkov. DneSny stav poznatkov
o bolesti a frekvencia jej vyskytu vyzaduju iny pristup k bolesti.

Bolest’ je jav, ktorému oSetrovatelstvo venuje naleZitl pozornost. Bolest pévodne

Vnimanie bolesti a reakcie na nu su vysledkom zloZitych interakcii mnohych faktorov.
Preto je problémové bolest definovat. Presna definicia bolesti je predmetom rozsiahlych
diskusii. Znama je definicia medzinarodnej spoloc¢nosti pre Studium bolesti (International
Assotiation for the Study of Pain, IASP): ,,Bolest je neprijemny somaticky a emocionalny
zazitok vznikajuci pri skutocnom alebo moznom poskodeni tkaniv alebo sa ako taky
opisuje. Bolest je vidy subjektivna.” (Ferencik, Stvrtinova, Bernadi¢, Jakubovsky, Hulin,
2004).
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FAKTORY, KTORE OVPLYVNUJU BOLEST

\/nl'manie bolesti a reakcie na ¢loveka na bolest mdZe ovplyvriovat vela Cinitelov. Medzi
ne patria:

Fyziologicko — biologické faktory: fyzioldgia bolesti, vek, vyvinové faktory, ochorenie
(jeho charakter, stadium a pod.),

Psychicko — duchovné faktory: osobnost Cloveka, nédlada, pocity, strach, Gzkost, hnev,
hostilita, frustracia,

Socialno — kulturne faktory: vychova, socidlna zavislost, osamelost, etnické a kulttrne
vplyvy (Guldsovad, 2008).

Chapanie vyznamu bolesti ovplyvriuje individudlne vnimanie bolesti, schopnost znasat
bolestivé stimuly. Prislusnici niektorych etnik, ale i jednotlivci v nasSich kultdrach si praju
byt s bolestou osamoteni, ini potrebuji porozumenie a oporu blizkych. Nizky prah
bolesti sa vyskytuje u jednotlivcov, ktori reprezentuju rémske etnikum. Uz podprahova
bolest u nich v niektorych pripadoch vyvolava nezvladnutelnu bolest. Z nasich skisenosti
vyplyva Ze za takymto vnimanim bolesti méZe byt aj tzv. socidlne, resp. nauc¢ené ucenie,
vypozorované v komunite, v rodine. V niektorych kultirach je bolest vnimana ako BoZi
trest.

Vnimanie bolesti a odpoved na fAu ovplyviuje tiez okolie jedinca. Dobré medziludské
vztahy, prijemné socidlne prostredie zvysSuju prah bolesti. Pritomnost blizkej osoby
ulahcuje zndsanie bolesti nielen u deti, ale i u dospelych fudi.

HODNOTENIE BOLESTI

N ajdoblezitejsSim praktickym prinosom vyskumu bolesti bolo odliSenie dvoch zasadne
rozdielnych klinickych jednotiek — bolesti akutnej a chronickej.

Rozdiely medzi akutnou a chronickou bolestou

Akutna bolest sa dostavuje okamzZite po bolestivom podnete a je to vaésinou bolest
palivd, ostra, vychadza predovietkym z koZe, svalu, kibov. Akutna bolest je kratkodoba, pri
vyssej intenzite znamena pre chorého velku zataz, nastupuje aktivacia sympatikovaného
systému (zvy$ena Cinnost srdca, tlaku krvi, prehibenie dychania atd.). Clovek postihnuty
akutnou bolestou je motoricky nepokojny, niekedy i hlasno krici, vold o pomoc. Akutna
bolest napomaha k preZitiu, chronicka bolest pdsobi vac¢sinou destruktivne na telesnd,
psychicku a socidlnu stranku jedinca. Akutna bolest je lokalizovana, ostra, prejavuje sa
odpovedami sympatikového nervstva, nepokojom a uUzkostou, ma dobre definovany

zacCiatok bolesti.
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Chronicka bolest sa rozvija pomalsie a trva dlhsi ¢as (viac ako Sest mesiacov). Chyba
tu aktivacia sympatika, dochdadza k vyvoju Specifickych zmien, ako je nespavost,
nechutenstvo atd. Chronickd bolest je difizna, tupd, prejavuje sa parasympatikovymi
odpovedami, depresiou a utiahnutostou a ,zakernym“ zadiatkom bolesti (Ferencik,
Stvrtinova, Bernadi¢, Jakubovsky, Hulin, 2004).

Na rozdiel od bolesti akitnej nema chronickd bolest ochranny a signalizacny vyznam,
problematicka je tiez lokalizacia a urcenie kvality bolesti. Chronickd bolest vytvara
pohotovostny stav komplexu somatickych a psychosocidlnych zmien, ktoré su
neoddelitelnou sucastou chronického bolestivého stavu a ktoré prispievaju k zatazi
bolestou trpiaceho ¢loveka. To zahriiuje: poruchy hybnosti s nasledovnym postihnutim
svalov, kibov, postihnutie imunitného systému a stupajicu vnimavost k ochoreniu,
narusenie spanku u pacienta, strata chuti do jedla a poruchy vyZivy u pacienta, strata
zaujmu o sexudlny Zivot u pacienta, pokles energie u pacienta, zvysena Unava, vyéerpanost
u pacienta, nesustredenost u pacienta, zavislost na liekoch u pacienta, nadmerna fixacia
na rodinnych prislusnikov a oSetrovatelsky personal, znizenie pracovnej vykonnosti alebo
pracovna neschopnost, invalidita u pacienta, izolacia od spolo¢nosti a rodiny, dusevné
poruchy, Uzkost, strach u pacienta, nevola, frustracia, depresia, suicidalne Umysly
u pacienta (Gulasova, 2011b).

Bolest hodnotime s pacientom, nie na pacientovi. Bolest je subjektivhe vnimany pocit
apretonamneostavanic¢inéako uverittomu, ¢onam pacientverbalizuje.Samozrejme, Ze pri
komplexnomhodnotenicitameajnaneverbalnomkanali, ktory nambud'potvrdi, spochybni
alebo vyvrati to, ¢o ndm pacient verbalizuje o svojej prezivanej (pocitovanej) bolesti. To
je nesmierne délezité, pretoze zakladom liecby musi byt pacientovo posudenie bolesti.
Kazda skusenost pacienta s bolestou je jedine¢na alen on ju mbze primerane interpretovat
(Gulasova, 2008).

Pri hodnoteni bolesti je nutné ziskat anamnézu bolesti a urobit fyzikidlne vysetrenie sa
zameranim na pacientove fyziologické a behavioralne odpovede na bolest.

LOKALIZACIA, INTENZITA A KVALITA BOLESTI

Pacient zvy€ajne presne lokalizuje povrchovu bolest. Bolest vznikajlicu vo vnatornych
organoch vsak vnima menej Specificky. Pri hodnoteni bolesti pacientom ¢asto pomaha
nakres tela, na ktorom moéze lokalizaciu bolesti vyznacit (Bonnie, McGonigle, Caplin,
Kovach, 2006).

Hoci je intenzita bolesti subjektivna, urcité tkaniva st na bolest citlivejsie. Aj niektoré
faktory ovplyvnuju vnimanie intenzity. Jednym z nich je stupen odvratenia pacientovej
pozornosti a koncentracie na inu ¢innost, druhym je stav pacientovho vedomia a tretim
jeho ocdakavania. Bolest sa mdze opisovat ako slabd, mierna, stredna, silna, mudciva.
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Bolest je subjektivnha skusenost a preto je uZitoéné poskytnut pacientovi stupnicu
hodnotenia bolesti - vizualna analégova skala VAS. Bolest je subjektivhe vnimana a nam,
zdravotnickym pracovnikom neostava ni¢ iné len verit pacientovi to, ¢o nam verbalizuje.
Tu vystupuje do popredia vyuZivanie Citania z pacientovej komunikacie na neverbalnom
kanali, lebo neverbalne sa klame velmi tazko, nakolko neverbalne komunikaéné signali su
vo vacsSine vysielané na podvedomej Urovni.

Pacienti maju niekedy problémy bolest charakterizovat, lebo ju este neskusili. Stava sa to
najviac u deti a dospelych, u ktorych bolest vychadza priamo z nervového systému. Sestra
by mala presne zaznamenat slova pacienta, ktoré pouzil na opisanie bolesti. Spravidla je
jeho charakteristika presnejsia a vystiznejsia ako interpretacia sestrou.

Typ bolesti zahrnuje: ¢as zacatia, trvanie a pretvaranie bolesti, intervaly bez bolesti.
Sestra teda zaznamena, kedy sa bolest zacala, ako dlho trva, ¢i sa opakuje, a ak ano, tak
aj dlzku intervalu bez bolesti a kedy sa bolest naposledy objavila (Doenges, Moorhouse,
2001).

Podmienujlce a spustajtice faktory

Niekedy bolest predchadzaju urcité ¢innosti, fyzickd namaha, bolest po najedeni. Tieto
skuto¢nosti moézu poméct pacientovi chranit sa pred bolestou, ako aj pri urcovani jej
priciny. Bolest mozu vyprovokovat ¢i zhorsit aj okolité faktory — extrémny chlad, teplo,
vykyvy vlihkosti. Bolest m6Zu podporovat aj fyzikalne a emocné stresory.

Zmiernujuce faktory

Patri sem uzivanie analgetik, pokoj, aplikacia tepla a chladu. Sestra by mala zistit,
kedy po aplikacii urcitych faktorov nastala ulava, ¢i vbbec mali efekt alebo ¢i dokonca
nezhorsili bolest. Do klinického hodnotenia patri aj posudenie sprievodnych
symptomov: nechutenstvo, nauzea, vomitus, obstipacia, zavrat.

Bolest vplyva aj na kazdodenné aktivity u pacienta ako napriklad na spanok, chut do jedla,
koncentraciu, pracu a Skolu, domace Cinnosti, jazdu autom, chédzu, aktivity vo volnom
¢ase, emocny stav (naladu, podrazdenie, depresiu, strach, Uzkost), medziludské vztahy,
manzelské vztahy (Gulasova, 2011a).

Predchadzajuice skusenosti s bolestou

Predchadzajuice skisenosti s bolestou ovplyviiuju jeho citlivost na nova bolest. Ludia,
ktori uz osobne zazili bolest, alebo mali vo svojej blizkosti trpiaceho ¢loveka sa boja bolesti
viac ako ludia, ktori s fiou nemaju nijaké skisenosti. Tak isto UspeSnost a nelspesnost
postupov na zmierfiovanie bolesti ovplyviiuje ocakavanie ulavy.
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Obranné mechanizmy

Ludia s bolestou ¢asto pouzivaju obranné spdsoby, ktoré sa naucili v detstve. Zhodnotenie
obrannej stratégie pacienta nepomaha sestre posudit pacientovu bolest, ale umoziuje jej
pochopit pacienta trpiaceho bolestou. Podla toho, ako zndsaju bolest, méZzeme pacientov
delit do tychto kategorii:

obet (pasivna) - skepticky k pomoci,

bojovnik - doZaduje sa pomoci,

reagujuci - unika od bolesti, aby nasiel vlastny zmysel,

odpovedaijtici ¢inmi - ocakava pozornost od seba aj inych,

vzajomne spolupracujuci - vytvara pravidld pre kazdého (Kozierovda, Erbova,
Olivierova, 1995).

Afektivne odpovede na bolest

Zavisia od situacie, intenzity, trvania bolesti, od jej interpretacie a od dalsich faktorov.
Sestra musi preskumat pacientove pocity — jeho Uzkost, strach, depresie, zlost, beznadej,
bezmocnost, Unavu, vyéerpanie, pocit potrestania. Pretoze mnohi pacienti s chronickou
bolestou upadaju do depresie a potencionalne st ohrozeni samovrazdou, rozhodne treba
hodnotit aj toto suicidalne riziko (Gulasova, 2011b).

Terapia bolesti
Vseobecne je pre pacienta s bolestou najvhodnejsia kombinacia stratégii. Niekedy treba
jednotlivé postupy vyskusat a menit ich dovtedy, kym pacient nepociti zmiernenie bolesti.

Vseobecné stratégie proti bolesti
Oboznamenie sa s pacientovou bolestou a stcasne oznamenie pacientovi zo strany
sestry, Ze mu veri, Ze ma bolesti (Gulasova, 2011c).

Podporné osoby
Sestra im mdze pomdct poskytnutim presnych informacii o bolesti. Snazi sa u pribuznych
redukovat nespravne nazory na bolest.

Aplikacia tepla a chladu

Je zndme, Ze teplo a chlad ovplyviuju cievny systém i svaly tela, ako aj produkciu
hormodnov. Teplo stimuluje tvorbu sérotoninu, ktory napomaha subjektivnemu pocitu
bezstarostnosti, pokoja a bezpecdia.
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ZMIERNOVANIE STRACHU A UZKOSTI
SPECIALNE STRATEGIE PROTI BOLESTI

P ouzivanie odputavajucich technik — ciefom odputavania je odviest pozornost od bolesti
a znizit jej vnimanie. Medzi najcastejSie pouzZivané odputavajuce techniky patria:
pomalé rytmické dychanie, masaz a rytmické dychanie, rytmicky spev a vyklepkavanie,
aktivne pocuvanie, regulované predstavy. PouZivanie relaxacnych technik — relaxa¢né
metody su zakladom viacerych postupov proti bolesti. Relaxacia vyvolava vseobecny
pokles aktivity a tym aj zniZzenie Uzkosti. Redukcia Uzkosti prispieva k zniZzeniu vnimania
bolesti a k zvySeniu tolerancie na bolest.

Stimuldcia koZze — ide vlastne o pouZitie odputavajucej techniky vo forme dotykovej
stimuldcie koze. Patria sem studené obklady, analgetické masti, protiiritancia,
kontralaterdlna stimulacia.

Pouzivanie terapeutického dotyku — terapeutickym dotykom sa rozumie prenasanie
energie z jednej osoby na druhu s ciefom posilnit uzdravovaci proces chorého alebo
zraneného.

Sugescia — sa vztahuje na socidlnu komunikaciu. Je to navodenie, indukcia urcitych
predstav, myslienok, postojov, presvedéeni alebo poskytnutie impulzu na urcitd ¢innost.

Podavanie analgetik — analgetikd timia bolest ovplyvriovanim centralneho nervového
systému v talame a mozgovej koére, ¢im menia vnimanie a interpretaciu bolesti
(Polievkova, 2004). Placebo predstavuje subor psychickych a fyzickych zmien, ktoré su
vyvolané ocakdvanim pacienta, zZe liek bude ucinny.

TERAPIA NEOVLADATELINEJ BOLEST!

hirurgické ovplyvnenie bolesti — u stalych dlhotrvajucich a nepolavujucich bolestiach,

ktoré nie su ovplyvnitelné analgeticky, sa pouzivaju rézne typy neurochirurgickych
zakrokov ako napriklad: prerusenie senzitivnych nervov, prerusenie drah bolesti,
vnutorlebeénd operacia s cielom prerusit drahu bolesti v oblasti talamu a medzimozgu
(Guladsova, 2012).

Akupunktura — podstatou je reflexné podrazdenie urcitych bodov na povrchu tela.
K stimulacii tychto bodov sa pouzivaju Specidlne ihly. Stimuldciou akupunkturnych bodov
dochdadza ku zvyseniu sekrécie endorfinov a tym k zvySeniu prahu pre vnimanie bolesti.

Hypnoéza — byva indikovand pri akutnych aj pri chronickych bolestiach. Vyhodou je
odvedenie pacientovej pozornosti od kritickej situdcie (Gulasova, 2008).
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PSYCHOLOGICKE HLADISKO

Strach, obavy a neistota zhorSuju celkovu situaciu pacienta. Je potrebné, aby zdravotnicki
pracovnici usilovali vybudovat si harmonicky vztah s pacientom. Ten je zdkladom jeho
kompliance, t.j. ochoty spolupracovat pri liecbe, dodrZiavat lieCebny rezim aj odporucania
tykajuce sa zivotného Stylu (Gulasova, 2006).

Informovanost — je z hladiska zvladania bolesti dblezita, pretoze aj nedostatok informacii
zvySuje u pacienta neistotu, strach a Uzkost. Je vseobecne zname a platné, Ze ¢im je vyssia
uroven informovanosti pacienta, tym klesa Gzkost a strach u pacienta.

Empatia — schopnost vzit sa do pacientovej situacie a podla toho aj konat.
Klasicky kontakt — fyzickym kontaktom (podanie ruky, pohladenie atd.) ddme pacientovi
najavo, ze sme v jeho blizkosti a Ze o jeho bolesti vieme (Guldsova, 2011c).

Posiliovanievlastnejaktivity—znamena povzbudzovanie pacientazo stany zdravotnickych
pracovnikov (pochvala, evalva¢né spravanie atd’).

Akceptacia — spolocné prijatie pacienta ako ¢loveka, ktory je partnerom, ktory sa aktivne
podiela na svojom uzdravovani (Suchanova, et al. 2004).

Dolezité je, aby sestry mali na pamati, Ze svojim pristupom k bolesti pacienta m6zu znacne
ovplyvnit tento neprijemny zazitok, ktory ma zvycajne primarny i sekundarny vplyv na
somaticku stranku osobnosti.

ZAVER

upozornuje na situaciu ohrozenia. Bolest straca vyznam vsade tam, kde jej intenzita

prekrocila znesitelnd mieru. Bolest, ktora reflexne vyvolava poruchy réznych funkcii
organizmu, je vyslovene skodliva. Cielom nasho prispevku bolo poukazat na problematiku
prezivania chronickej bolesti a na nevyhnutnost individualneho pristupu k pacientom
trpiacim bolestou.

Bolest’ je ucelna, ale iba do urcitej miery. Je ucelna ako varovny priznak, ktory
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INDIVIDUAL
PSYCHOLOGICAL
APPROACH TO THE
PATIENT WITH ACUTE
PAIN

ABSTRACT

The article presents an individual
psychological approach to the patient with
acute pain. Pain is old as humanity itself. It
is a multidimensional phenomenon on the
border of physiology and psychology. Pain
is an unpleasant somatic and emotional
experience that occurs with actual or
potential tissue damage or as such is
described. Pain is always subjective. The
goal of the article and the most important
practical benefits was to distinguish two
fundamentally different clinical units - acute
and chronic pain and their own assessment.
The conclusion of the article is about the
therapy and the psychological aspect of
pain. Fear, fear and uncertainty worsen
the patient's overall situation. Healthcare
workers need to work to build a harmonious
relationship with the patient. This is the basis
of his compliance, i. willingness to cooperate
in treatment, adherence to the treatment
regimen, and lifestyle recommendations.

KONTAKTNI UDAJE:

prof. PhDr. lvica Gulasova PhD.
Vysoké skola zdravotnictva a socialnej
prace sv. Alzbéty, n. o.

Ustav zdravotnickych disciplin

Nam. 1. maja ¢. 1

P.O. Box 104

810 00 Bratislava

Slovakia

e-mail: ivica.gulasova4d@gmail.com

PhDr. Jozef Babecka

Vysoké skola zdravotnictva a socialnej
prace sv. Alzbéty, n. o.

Ustav zdravotnickych disciplin

Nam. 1. maja ¢. 1

P. O. Box 104

810 00 Bratislava

Slovakia

e-mail: jozef.babecka@hotmail.com

KEYWORDS:

pain, therapy, patient, nurse,
psychological approach

STRANA 103


mailto:ivica.gulasova4@gmail.com
mailto:jozef.babecka@hotmail.com

ZMENA ZPUSOBENA
KOLOREKTALNIM
KARCINOMEM

ABSTRAKT

Cilem ptispévku je zmapovat zmény Zivota
u pacientll zpUsobené kolorektalnim
karcinomem (CRC) hodnocenych dle principt
zachovani energie a strukturalni integrity
modelu M. E. Levine.

Vyzkumné Setfeni probihalo pomoci
kvalitativné —  kvantitativni  vyzkumné
strategie. Kvalitativni Setfeni provadéné
pomoci polostrukturovanych rozhovoru
s 8 pacienty, ktefi prodélali CRC, slouZilo
k vytvoreni nestandardizovaného dotazniku.
Dotaznik byl distribuovan 300 pacientim,
ktefi prodélali CRC. Ziskana data byla
statisticky zpracovéna v programech SASD

a SPSS.

V principu zachovani energie jsme zjistily,
Zze vice jak polovina dotazovanych ma
dostatecné energie nutné pro béziné proziti
dne. Energie k proziti dne se méni v zavislosti
na vyvedené stomii, nutnosti uzivat léky,
bolesti a zhorSenym zdravotnim stavem.
V principu zachovani strukturdlni integrity
bylo zjiSténo, Ze vice jak polovina
respondentl ma problémy se stravovanim.
V souvislosti s |écbou bylo zjisténo, ze
pacienti nemaji problémy se zacpou
a prajmy.

TEREZA DUSICKOVA
SYLVA BARTLOVA

KRISTYNA TOUMOVA
JIHOCESKA UNIVERZITA
v CESKYCH BUDEJOVICICH

Zivot s diagnézou CRC pfindsi mnoho
zmén, z tohoto dlivodu je nutné, aby
sestra méla ramce pro lepsi orientaci
a hodnoceni pacienta. Tento ramec
poskytuji oSetfovatelské modely. Pro
hodnoceni pacienta s CRC je vhodné
pouZziti modelu M. E. Levine.

KLUCOVE SLOVA:

kolorektalni karcinom, zména,
model M. E. Levine
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UvoD

2005, str. 195). Incidence tohoto nadorového onemocnéniv Ceské republice od roku
2003 pozvolna klesa, avsak jeji pocetnost je stdle pomérné vysoka. V roce 2016 bylo
34,08 novych pripad na 100 000 osob (SVOD, 2019).

Kolorektélm’ karcinom (CRC) je maligni nddor bunék sliznice tlustého stieva (Bortlik,

Koncepcni modely pomahaji sestrdm v oSetfovatelské péci, a to napfriklad pri odbéru
anamnézy, zhodnocenivlivurodiny a kultury a preventivni ¢innosti. Mohou byt napomocné
pfi reseni probléma vznikajicich z nepochopeni situace v niz se pacient nachazi (Tothova,
2017, str. 8). Pro hodnoceni pacientl s CRC jsme vyuZily modelu energetickych poli
M. E. Levine. Tento model Ize vyuzit kupfikladu v problematice péce o seniory, chronickych
bolesti, rakoviny a stomické péce (WOOD, 2014, str. 14-15). Levine (1967) uvadi, Ze pro
spravné fungovani organismu je potfebna jeho celistvost, popfipadé adaptace na zménu,
kterd je rozdélena do Ctyr Urovni integrace. V senzorické reakci je jedince hodnocen podle
tzv. ¢tyr konzervacnich principt (viz obr. 1).

Obr. 1. Schéma modelu energetickych poli M. E. Levine (Dusickova, 2017, s. 30)

Vnéjsi
prostiedi

Boj nebo \ / Reakce na
Gték stres
Zapalova ADAPTACE Senzoricka
reakce _ reakce

. ﬂ Osobnostni
Energie KONZERVAENI integrity
PRINCIPY:
— Zachovani
Strukturalni Socialni
integrity ﬂ integrity

( OBNOVENi NEBO UDRZENI CELISTVOSTI PACIENTA/KLIENTA W
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Z dlvodu obsahlosti Setfeni se budeme zabyvat pouze dil¢imi daty obsahujici princip
zachovani energie a strukturalni integrity. Princip zachovani energie se zaméfruje na
moznosti a schopnosti kazdé bytosti vyuZivat energeticky potencial a vymeénu energie.
Princip zachovani strukturalni integrity je orientovan na zmény funkce organismu, které
mohou narusit pfirozenou integritu (Levine, 1967).

Cilem prispévku je prezentovat dilci vysledky tykajici se zmén Zivota u pacientl zplsobené
CRC, hodnocenych dle principl zachovani energie a strukturalni integrity modelu
M. E. Levine.

MATERIAL A METODY

jsme provadély s 8 informanty, ktefi prodélali CRC, pomoci polostrukturovanych
rozhovorU. Ze ziskanych dat byl vytvoren dotaznik slouzici kvantitativnimu Setfeni,
provadéného se 300 pacienty, distribuovaného pomoci klubu Ceské ILCO, stoma sester
a metodou snéhové koule. Dotaznik obsahoval 104 otazek a byl ramcové ¢lenén do
7 domén (identifikacni Udaje, anamnéza, zdravotni stav, informace, socidlni podpora,
vnimani, stomie) Ziskana data byla statisticky zpracovana pomoci programt SASD a SPPS.

V\'/zkum byl provadén pomoci kvalitativné kvantitativni strategie. Kvalitativni Setfeni

VYSLEDKY

principu zachovani energie nejvice snizuje energii onemocnéni a hojeni ran (Levine,

1967). V této oblasti jsme se dotazovaly, zda maji respondenti dostatek energie
potfebné k béZnému proZiti dne. Odpovéd',ne“ uvedlo 1,7 %, ,spiSe ne” 24,8 %, ,,stredné”
30,6 %, ,,spiSe ano” 27,6 % a ,ano” 15,3 % (Dusic¢kova, 2017, 31). Dale nas zajimal rozdil
ve vnimani dostatku energie k béZznému proZivani dne v souvislosti s vyvedenou stomii,
s nutnosti uZivat Iéky, s bolesti a se zhorSenym zdravotnim stavem (Tab. 1). Pacienti se
stomii vyznamné vice uvadéji, Ze maji dostatek energie k béZnému proziti dne nez pacienti

//////

V\'/sledkyjsme rozdélily dle dvou principl koncepéniho modelu M. E. Levine. V prvnim

méné maji energie potfebné k béZznému proziti dne (p < 0,001). Ddle bylo prokazano, ze
¢im vice dotazovani pocituji bolest, tim méné maji energie potrebné k béZznému proziti
dne (p < 0,001). S tim také souvisi i hodnoceni zdravotniho stavu. Z vysledku vyplyva, Ze
¢im horsi je zdravotni stav respondentl, tim méné maji energie k béZnému proZziti dne
(p < 0,001).
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Tab. 1: Oblast zachovani energie

X? df p
Stomie a dostatek energie 10,277 4 p < 0,05
Léky a dostatek energie 124,208 16 p<0,001
Bolest a dostatek energie 171,05 16 p<0,001
Zhorseny zdravotni stav a dostatek energie 215,506 16 p<0,001

X?- chi kvadrat; df — stupné volnosti; p — test nezavislosti

Ve druhé oblasti, zachovani strukturdlniintegrity, sestra hodnoti zmény funkce organismu,
které mohou porusit jeho funkci. PFi poruseni funkce reaguje tkan na poskozeni hojenim,
které nemusi vidy vést k obnoveni jeho funkce. Pro spravné hojeni pacienta je potreba
dostateCné vyZivy. Se stravovanim ma od ,mirnych” po ,maximalni“ problémy vice nez
polovina(67,1%)respondentl. K porusenifunkce organismudochdazinejenonemocnénim,
ale také jeho lé¢bou. V nami zkoumaném vzorku pacienti nepodstoupili v 0,3 % Zadnou
|é¢bu, dale podstoupililécbu biologickou (2,3 %). Odpovéd radioterapeutické feseni zvolilo
41,1%, chemoterapeutické 61,6 % a chirurgické 92,9 % respondent(. V této otdzce si mohli
dotazovani vybrat vice nezZ jednu odpovéd' (Dusickovd, 2017, 32). V tomto principu nas
zajimalo, do jaké miry souvisi typ |é¢by s problematikou vyprazdriovani (prijem, zacpa).
Z vysledkl vyplyva, Ze typ l1é¢by nema statisticky vyznamny vliv na problémy se zacpou.
Chi kvadrat charakteristika ma v tomto pfipadé hodnotu 2,341 pfi 12 stupnich volnosti,
p = 0,999. Ddle také nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi typem [éCby
a problémy s prlijmy. Chi kvadrat charakteristika ma v tomto pfipadé hodnotu 7,277 pfi
12 stupnich volnosti, p = 0,839. Vlivem |éCby muzZe byt také vyvedena stomie. S timto
souvisi i dostatek pomUcek potfebnych k péci o stomii. Odpovéd' ,maximdlné“ zvolilo
33,3%, ,,stredné” 29,6 %, ,hodné“27,2%, ,trochu“6,8% a, viibecne”3,1 % dotazovanych.

DISKUZE

konzervacnich principech (zachovani energie, zachovani strukturdlni integrity).

Prvni princip, zachovani energie, se zabyva zachovanim energetické rovnovahy
a obnovou energie, tak aby byl jedinec schopen provadét bézné denni ¢innosti (Machova,
2009, str. 166). V nami reSeném Setreni ma priblizné % dotazovanych dostatek energie
potfebné k béznému proziti dne. Rakovina kratkodobé nebo dlouhodobé negativné pusobi
v tomto principu na jedince Gnavou, celkovou slabosti a bolesti (Tomruk et al., 2015). Curt
et al. (2000) uvadéji, Ze unava u 88 % ucastnikl zpUsobila zménu kazdodennich ¢innosti.
V nasem Setfeni jsme prokazaly, Ze pacienti se stomii maji vice energie nez pacienti bez
stomie. MUZe to byt dano jednak délkou po vyléceni CRC nebo také pfistupem k Zivotu.
Pacienti, ktefi prozili negativni zkuSenost (stomii), pfistupuji do znacné miry k Zivotu jinak
nez pacienti, ktefi jsou Cerstvé po diagndze CRC. Kdy jsou zmény nejvice patrné nejen ve
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fyzické oblasti (bolest, celkova slabost, aj.), ale i v socialni oblasti (pracovni Zivot, pratelé,
apod.), kdy pacienti ztraceji vice potfebné energie. Ramsey et al. (2002) zjistili, Ze pacienti
prezivsi, alespon 5 let, po rakoviné konecniku uvadéli vysokou kvalitu Zivota bez ohledu
v jaké fazi a ¢ase jim byl karcinom diagnostikovan.

Déle jsme zjistily, Ze respondenti naseho vyzkumu, ktefi pocituji bolest a maji zhorseny
zdravotni stav, maji méné energie potrebné k béznému proziti dne. Bolest a tim zhorseny
zdravotni stav ovliviiuje kvalitu Zivota a provadéni béznych Cinnosti (Tomruk et al., 2015).
U pacient s rakovinnym bujenim byva bolest spojena s nizsim prezivanim. Ve studii Zylla,
Steele, Grupta (2017) bylo analyzovano 50 studii, ve kterych zjistili, Ze pro CRC netvofrila
bolest vyznamny prognosticky faktor pro celkové preziti.

Pro spravnou funkci organismu je nezbytnd vyziva. Vyznam vyzivy je vysSi zejména
v nemoci, kdy je organismus z ddvodu neschopnosti pfijimat dostatecné mnozstvi
hodnotné stravy, nucen vyuZivat zasobni télesné Ziviny i vlastni stavebni latky (svaly).
Rozpad tkani vyCerpava télo predevsim ztratou bilkovin, ty jsou vSak potiebné pro spravné
fungovani imunitniho systému. Z tohoto dlivodu nemusi byt pro pacienty s kolorektalnim
karcinomem racionalni vyziva vhodna ke konzumaci (Sachlova, Hrbkova, 2004). Problémy
se stravovanim uvedla od minimalnich po maximalnivice jak polovina nasich respondenta.
Problematika vyzivy byla sledovdana Ravasco, Monteiro-Grillo a Camilo (2003), ktefi
prokdzali vliv snizené vyzivy na zhorSenou pohyblivost, omezeni v obvyklych aktivitach
a zvySenou Uzkost az depresi. Van Blarigan et al. (2018, str. 783) zjistili, Ze pacienti
dodrzujici vyzivova opatreni (strava bohata navlakninu, ovoce a zeleninu), fyzickou aktivitu
a zdravou télesnou hmotnost prezivaji déle nez pacienti nedodrzujici tato opatreni. Tato
fakta potvrzuje i Brown et al (2003). Ravasco, Monteiro-Grillo a Camilo (2003) také zjistili,
Ze pacienti, ktefi prosli radioterapeutickou lécbou, maji zvySené riziko podvyZivy. Z naseho
Setreni vyplyva, Ze typ Iécby CRC neovliviiuje problémy s vyluCovanim pacienta. Haas et
al. (2018, str. 456) vsak zjistili, Ze pacienti [éCeni radioterapii nebo chemoterapii ¢asto trpi
zavaznymi anorektalnimi pfiznaky (analni tlaky, snizena odolnost proti roztazeni apod.).
Vliv Ié¢by na kvalitu Zivota sledovali také D’Ambrosio et al. (2014, str. 507), ktefi zjistili, ze
pacienti po laparoskopické celkové mezorektalni excizi maji vyssi vyskyt zacpy nez pacienti
|éCeni pomoci techniky endolumindlni lokoregiondlni resekce. Brown et al. (2009, str.
284) dodava, Ze pacienti s kolorektalnim karcinomem a chronickymi strevnimi potizemi,
ovliviiujici normalni absorpci Zivin, by méli byt sledovani u vyZivového specialisty.

Vlivem lécby mulzZe byt vyvedena docCasnda nebo trvala stomie. Vice nez % nasich
respondentld ma dostatek pomucek potiebnych v pécéi o stomii. MnoiZstvi vydanych
pomicek je limitovano zdkonem €. 290/2017 Sh., ktery méni zdkon o vefejném
zdravotnim pojisténi. Dle Zachové et al. (2012) vede nedostatek pomucek k vyssimu
vyskytu komplikaci. Tento nedostatek mize byt zplsoben zménami v oblasti stomie, tim
pacientovi nemusi vyhovovat drivéjsi typ pomucky nebo tim, Ze nedochazi k stomické

sestre, ktera mUzZe vcas rozpoznat zmény a pomlUcky upravit.
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psychicky i socialné. Z tohoto dlvodu je potiebné, aby sestra zvolila vhodny ramec
pro jeho hodnoceni. Tento ramec ji mize poskytnout model energetickych poli
M. E. Levine.

Kolorektélm’ karcinom pfinasi v Zivoté pacienta mnoho zmén, které jej ovlivni fyzicky,

Podékovani

Pfispévek se vztahuje k vyzkumnému grantovému projektu ¢. 048/2015/S ,Vyuziti
koncepcnich model( v klinické a komunitni praxi.”, ktery je realizovan za financni podpory
Grantové agentury Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budé&jovicich.
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CHANGE CAUSED
BY COLORECTAL
CARCINOMA

ABSTRACT

The goal is to map the changes of patience
life caused by colorectal carcinom, evaluated
accordingtothe principles of energy preservation
and structural integrity of the M.E. Levine.

The research was done qualitativly-quantitative
research strategy. The qualitative research was
done with the help of semistructured interviews
with 8 patients, which underwent CRC, lead to
creation of unsturctured questionnaire. The
guestionnaire was distributed to 300 patients,
which CRC. The data were statisticaly analysed
in SASD and SPSS software.

In the principle of preservation energy, we
found that more thant half of the interviewee
has sufficient energy for common life activities.
Amount of energy for dayily activities depends
on the stomy, medication, pain and worsend
physical state. In the principle of preservation
of structural integrity was found that more
than half ot the respondents have alimentation
problems. In the context of medication was
found out that patient have not problems with
constipation and diarrhoea.

Live with CRC diagnosis brings a lot of changes,
for this reason it is neccesary that the nurse have
framework for better orientation and evaluation
of patient. This framework provides nursing
models. The M.E. Levine model is suitable for
patient evaluation.
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