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VAZENE CTENARKY, VAZENT CTENARI,

do rukou se Vam dostava v poradi jiz Sesté vydani casopisu LOGOS POLYTECHNIKOS
zamérené na zdravotnické nelékarské profese. Pfijméte naSe pozvani na cestu
oSetfovatelstvim a porodni asistenci.

Toto Cislo obsahuje ¢lanky zamérené nejen na oSetfovatelskou péci a vzdélavani sester,
ale i ¢lanky zamérené na aktivni vyhledavani a uspokojovani biologickych, psychickych
a socialnich potfeb nemocného a zdravého clovéka v péci o jeho zdravi. Néktera témata
Vas zavedou i do zahranici, budete moci posoudit kvalitu poskytovanych socidlnich sluzeb
v Rakousku nebo |épe poznat oblast oSetfovatelské péce na Slovensku. Z problematiky
porodni asistence nabizime napfiklad zajimavé téma historie prvnich porodnickych
oddéleni v Cechach.

Vérime, ze Vas LOGOS POLYTECHNIKOS s oSetfovatelskou a porodnickou problematikou
zaujmeajeho prostfednictvim budete mitjedine€nou pfileZitost seznamit se s nejnovéjsimi
trendy v oSetfovatelstvi a porodni asistenci.

PhDr. Vlasta Dvorakova, PhD.
vedouci katedry zdravotnickych studii
Vysoka skola polytechnicka Jihlava



OBSAH / CONTENTS

N

=

39

48

62

75

81

92

SOUCASNY POHLED NA SENIORSKOU POPULACI
CURRENT VIEW OF THE SENIOR POPULATION
Mgr. Lukas Cakl

KVALITA ZIVOTA U NEMOCNYCH PO TOTALNi LARYNGEKTOMII
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS AFTER TOTAL LARYNGECTOMY
PhDr. Jana Haluzikova, Ph.D., Bc. Kristyna Hermannovda, MUDr. Michal Zabrodsky

POSOUZENI STAVU VEDOMI U PACIENTU V ANALGOSEDACI: SROVNANI PETI
HODNOTICICH SKAL

ASSESSMENT OF CONSCIOUSNESS LEVEL AT PATIENTS WITH ANALGOSEDATION:
COMPARISON OF FIVE ASSESSMENT SCALES

Mgr. Zuzana Hlubkova, Bc. Jitka Chlupova, PhDr. Jana Haluzikova, PhD.

KOMPARACIA VYBRANYCH POBYTOVYCH SOCIALNYCH SLUZIEB PRE SENIOROV
POSKYTOVANYCH NA SLOVENSKU A V RAKUSKU SO ZAMERANIM SA NA
BEZPECNOST KLIENTOV

COMPARISON OF RESIDENTIAL SOCIAL SERVICES FOR SENIORS PROVIDED IN SLOVAKIA
AND AUSTRIA FOCUSING ON CLIENTS’ SAFETY

doc. PhDr. Martina Hrozenskd, PhD., Mgr. Maria Sev¢ikova

ZIVOT PACIENTOV PO IMPLANTACII TOTALNEJ ENDOPROTEZY KOLENNEHO KLBU
LIVES OF PATIENTS AFTER IMPLANTATION OF TOTAL JOINT REPLACEMENT OF THE KNEE
JOINT

doc. PhDr. Zuzana Hudakova, PhD., Dr. Halina Romualda Zieba, doc. PhDr. Lada Celtova, PhD.,
PhDr. Vlasta Dvorakova, PhD.

VEDOMOSTI DOSPELEJ POPULACIE O UZi{VANI ANTIBIOTIK
KNOWLEDGE OF ADULT POPULATION ABOUT ANTIBIOTICS USE
PhDr. Ingrid Juhasova, PhD., Bc. Zuzana Januskova, dipl. sestra, doc., PharmDr. Pavol Bero, CSc.

x2 - TEST PRE KONTIGENCNU TABULKU 6X2 A JEJ POUZITIE V SOCIALNEJ PRACI
S KLIENTMI S NELATKOVOU ZAVISLOSTOU

x2 - TEST FOR PIVOT TABLE 6X2 AND ITS USE IN SOCIAL WORK WITH CLIENTS WITH
NON - SUBSTANCE ADDICTIONS

Ing. Jan Juristy, PhD., PhDr. Natasa Bujdova, PhD.

PACIENT S DIAGNOZOU PORUCHA OSOBNOSTI V NEPSYCHIATRICKE PECI
PATIENT WITH PERSONALITY DISORDER IN NON-PSYCHIATRIC HEALTH CARE
PhDr. Irena Komendova, Ph.D.

HYPNOZA A FANTOMOVA BOLEST
HYPNOSIS AND PHANTOM LIMB PAIN
PhDr. Irena Komendova, Ph.D.



OBSAH / CONTENTS

107

128

141

154

169

184

193

207

214

BEREAVEMENT SUPPORT PROVIDED WOMEN WITH PERINATAL LOSS
PODPORA FYZIOLOGICKEHO SMUTENIA U ZIEN S PERINATALNOU STRATOU
PhDr. Maria Lehotska, PhD.

SPECIALNE TERAPIE A ICH VYUZIVANIE V DENNYCH STACIONAROCH NA SLOVENSKU
AV CECHACH

THE SPECIAL THERAPIES AND THEIR USING IN DAILY INSTITUTIONS IN SLOVAKIA AND
CZECH REPUBLIC

Mgr. Silvia Moravkova

EDUKACNI ULOHA SESTRY PRI CEVNi MOZKOVE PRIHODE
EDUCATION ROLE OF NURSES IN STROKE
PhDr. Lada Novakova, doc. PhDr. Lada Cetlova, PhD.

FAKTORY OVLIVNUJICi POHLED SPOLECNOSTI NA OSOBY SE SEXUALNIMI
DEVIACEMI

FACTORS AFFECTING THE COMPANY'S VIEW ON PEOPLE WITH INDECENT
PhDr. Jana Novotna, Ph.D., Mgr. Hana Vojackova, Ph.D.

THERAPY OF DYSPHAGIA IN THE REHABILITATION OF PATIENTS SM
REHABILITACIA PACIENTOV SO SKLEROZOU MULTIPLEX PRI LIECBE DYSFAGIE
doc. PhDr. Zuzana Hudakova, PhD., Dr. Halina Romualda Zieba

BIOLOGICKA LECBA REVMATICKYCH CHOROB - ZLEPSENI KVALITY ZIVOTA
NEMOCNYCH

BIOLOGICAL TREATMENT OF RHEUMATIC DISEASES - IMPROVING THE QUALITY OF LIFE
OF PATIENTS

Mgr. Jana Bublakova, Dis., Bc. Lenka Buckova

POSTAVENIE A ULOHY SUPERVIZORA V POMAHAJUCICH PROFESIACH
STATUS AND TASKSOF A SUPERVISOR IN ASSISTING PROFESSIONS
Mgr. Jana Kusnierikova, prof. PhDr. Martina Mojtova, PhD.

ANALYZA RIZIK METODOU FMEA
RISK ANALYSIS BY METHOD FMEA
PhDr. Jana Marsova

VYBER PROFESE VSEOBECNE SESTRY A SLEDOVANi MOTIVACE STUDENTU/EK KE
STUDIU OSETROVATELSTVI

SELECTION OF PROFESSION GENERAL NURSES AND MONITORING OF MOTIVATION FOR
STUDENTS TO STUDY NURSING

PhDr. Jana Marsova

STRANA 4



OBSAH / CONTENTS

225

234

244

254

NEUROPSYCHICKA ZATEZ VSEOBECNYCH SESTER A PORODNICH ASISTENTEK NA
GYNEKOLOGICKO - PORODNICKYCH ODDELENICH

NEURO-PSYCHOLOGICAL BURDEN OF NURSES AND MIDWIVES IN GYNAECOLOGY AND
OBSTETRICS CLINIC, UNIVERSITY HOSPITAL OSTRAVA

Mgr. Jana Salkovd, doc. PhDr. Yvetta Vrublova, PhD.

SYNDROM VYHORENI - VYRAZNY SOCIALNE PATOLOGICKY JEV OHROZUJICI
POMAHAJICI PROFESE

BURNOUT IN THE HELPING PROFESSIONS

Mgr. Petra VrSecka

HISTORIE PORODNICKYCH ODDELENI V CESKYCH ZEMICH
THE HISTORY OF OBSTETRIC DEPARTMENTS IN THE CZECH LANDS
PhDr. Vlasta Dvorakova, PhD.

POSTOJ SESTER K CELOZIVOTNIMU VZDELAVANI

NURSES ATTITUDE TO LIFELONG LEARNING
PhDr. Lenka Gornerova

STRANA 5



SOUCASNY POHLED NA
SENIORSKOU POPULACI

ABSTRAKT

Slovo senior ma v dnesni dobé vice vyznam{:
starsi k protikladu k mladsimu, stary ¢lovék,
starec. Kdo je tedy pro nas senior? Pfi hledani
odpovédi na tuto otdzku je tfeba vyjit z toho,
Ze se jednd o vékovou kategorii a prolinaji
se v ni biologicko-medicinské aspekty se
sociologickymi, zavrSujici Zivotni fazi se
specifickym postavenim ve spolecnosti.
Dalsi Casto a diskutovanou otdzkou tykajici
se seniorské populace je, kdy je ¢lovék stary?
Kdyby se debata vedla s lidmi v jednotlivém
zivotnim obdobi, zjistili bychom, Ze kazdy
povaZuje posledni ontogenetickou etapu
Vv jiném véku nebo vékovém rozmezi. Jednim
znich je kalendarniveék, ktery je sice duleZitou
charakteristikou clovéka, ale nevypovida
nic o jeho skute¢ném funkénim potencialu
(nebo véku) a uz vlbec jej nehodnoti také
v psychosocialnich souvislostech (Topinkova,
Neuwirth, 1995, s. 18).

LUKAS CAKL
VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

KLICOVA SLOVA:

senior, vék, populace, ¢lovék, stari
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UvoD

eniorské obdobi, které se v obecné

rovin€ nazyva starim, je jakozto

konec¢nd etapa prirozeného pribéhu
Zivota. Ze znamych vékovych déleni stari
je nejcastéji zminovano rozdéleni Svétové
zdravotnické organizace, které rozlisuje
stari do nasledujicich skupin:

60 az 74 let — pocinajici stari
75 az 89 let — vlastni stari
90 let a vice — dlouhovékost

Nem(zZeme ani opomenout stdle vice
vypovidajici déleni stafi dle Neugartenové
(diky zvySujicimu se véku seniorské
populace), které rozdéluje toto obdobi do
vékovych rozmeazi:

65 az 74 let — mladi seniofi

75 az 84 let — stafi seniofi

85 let a vice — velmi stafi seniofi

CHARAKTERISTIKA SENIORSKE
POPULACE

eniorsky vék populace je vysledkem

plUsobeni procesu starnuti v orga-

nizmu i Zivotnim cyklem. Pod pojmem
starnuti se zpravidla rozumi souhrn zmén
ve strukture a funkci organismu, pficemz
se jednd o zmény v oblasti somatické,
psychické, emocni, ale i socialni. Projevy
dlsledku involuénich zmén jsou nezvratné,
probihaji rliznou rychlosti a variabilitou.
Stari bylo a je vyznamnou fazi Zivotniho
cyklu v kazdé spole¢nosti. RozliSujeme Ctyfi
druhy stafti: biologické, socidlni, psychické
a kalendarni (Kalvach, Zadak, Jirdk, 2004,
s. 47).

Starnuti se odehrava v pribéhu celého
lidského Zivota. Zacina narozenim ditéte,
pokracuje pohlavnim dozravanim v pu-
berté a v adolescenci, konci smrti. Typické
projevy starnuti se objevuji po dovrseni
Sedesati let. Z vyvojového hlediska
mUZeme starnuti povaZovat za prirozenou
cestu do stafi (Simickova, Cizkova, 2005,
s. 35).

Urcenim biologického stari, se stale
nedafi presné vystihnout to, co by mélo
tuto podstatu vyjadiovat. S pokrocilejsSim
vékem se dostavuji vice ¢i méné zjevné
fyziologické zmény, zejména: klze se
svrastuje, vlasy a chlupy sSedivi a ubyvaji.
UsSi obtizné vnimaji tény a jsou citlivéjsi
na Sumy. Zrak slabne, svalstvo ochabuje,
dychaci soustava se rychle unavi, méni
se hormondlni produkce a pretvari se
imunitni systém.

Védci se shoduji na tom, Ze se jedna
o oznaceni prirozenych télesnych zmén
ve stafi, i téch zpldsobenych nemocemi,
jez ve stari pribyvaji na Cetnosti. Skutecny
biologicky vék (nebo také funkini vék)
nemusi odpovidat kalendarnimu véku.
Existuje fada definic, které se diky starnuti
populace a historickému kontextu mohou
od sebe nepatrné lisit (Haskovcova, 2002,
s. 24).

Postaveniclovékave spolecnostitematizuje
socialni dopady starnuti a stari na ¢lovéka.
SoucCasné si vSima i spolecenskych
a socialnich faktord, které proces starnuti
ovliviiuji. Socidlni stari se vyznacuje
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zménou roli, zménou Zivotniho stylu.
Vyznamnou soucasti je i splnéni urcitého
kritéria (napriklad odchod do dichodu po
dosaZzeni pozadovaného véku), s ¢imz Uzce
souvisi, Ze stari je v tomto pojeti chdpano
jako socialni udalost. Je to jakasi udalost,
ktera ukoncuje jednu Zivotni etapu a zacina
novou (Vadurova, Mihlpachr, 2005, s. 24).

Z psychického hlediska se mohou
vyskytnout obtiZze, které Uzce souvisi
s bilancovanim svého Zivota. Akcentu;ji
se plvodni rysy osobnosti, jako jsou
dominance, egocentrismus, ale i dobrota,
laskavost, schopnost naslouchat nebo
empatie. V dlUsledku kumulace Zivotnich
udalosti dochazi i ke zménam v hierarchii
hodnot (Pacovsky, 1990, s. 35).

Jedinec premysli o pozitivech a negativech
Zivota.Zdadosahlvzivotésvych ocekavanici
nikoliv. Hodnoti sva rozhodnuti v minulosti
(napt. vybér Zivotniho partnera, volba
povolani, zplsob vychovy déti). Zkoum3,
jestli vyvoj jeho Zivotnich cil( byl spravny
(Vagnerova, 2007, s. 233).

Stari urCujeme v soucasné dobé prakticky
pouze jedinym zplsobem: pomoci tzv.
chronologického neboli kalendarniho
véku. Tedy dobou, kterd uplynula od
narozeni jedince. Zabyvame-li se vsak
hloubéji otazkami starnuti, jde ndm
velmi casto o urceni redlného stupné
zestarnuti. Pfi podrobnéjsim pohledu se
ukazuje, Ze pro tento ucel je kalendarni
vék nedostatecnym kritériem. Nevystihuje
totiz napriklad individudlni rozdily pribéhu
starnuti ani eventudlni zmény v rychlosti
proces(, starnuti provazejicich.

Stari ma spolecné rysy, avsak ,zabarveni
stari“ konkrétniho c¢lovéka zavisi na
uhlu jeho pohledu. Vytvofime-li si ve
stari vyvazenéjsi predstavu tim, Ze vedle

objevujicich se negativnich  stranek
budeme hledat i stranky pozitivni,
pfipravime tak pozitivni klima pro
dialog, spolupraci a konkrétni pomoc

v rodiné i v instituci (Kalvach, Zadak, Jirak,
2004, s. 129).

FAKTORY A PROGNOZY SPOJENE
S DEMOGRAFICKYM VYVOJEM

nizsi porodnosti a s prodluZzovanim

véku u starSi generace, dané

bezesporu zlepsSujicimi se Zivotnimi
podminkami a také uspéchy zdravotni
péce, stoupd nejen v nasi republice, ale
i v celé Evropé pocet starsich lidi.

Podle aktudlnich udajg CSU k 31. 12.
2012 (aktualnéjsi udaje nebyly dosud
zvefejnény) Zilo v Ceské republice ve
vékové kategorii nad 65 let 1 044 063 Zen
a 723 555 muz{ (Statistickd rocenka Ceské
republiky, 2013).

Znalost alespon obecnych zvladstnosti
a specifik geriatrické mediciny bude mit
zejména v budoucnu znaény prakticky
vyznam, nebot v roce 2050 bude Ceska
republika patfit k nejstarSim zemim
na svété. V té dobé bude mit vice nez
Sedesat rok( pres 2/5 lidi a nad 65
rok(l 1/3 obyvatel. Podobné i na celém
svété celospolecensky nevyjimaje dojde
k vyznamnému zestarnuti a 1/3 obyvatel
bude mit vék nad 60 rok( (Statisticka
rocenka Ceské republiky, 2013).
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ZAVER

oderni komunikacni prostiedky

ochuzuji  clovéka o  lidské

setkavani, prozitky a zazitky
lidského spolecenstvi o poznani smyslu
lidského Zivota — byt clovékem. Diky
mobilim, Internetu, Skype, ICQ, Facebooku
a dalsim prostfedkdm komunikace zani-
kaji obycejné lidské vlastnosti. VétSina
nasi populace si  bez modernich
komunikacnich prostfedk(l nedokaze Zivot
vUbec predstavit. Objevil se novy termin
ageizmus (diskriminace na zakladé véku).
Vznikly tak myty a negativni predstavy
o stari, jako: ,,Clovék se stdva starym v den
odchodu do penze, stafi je ekonomicka
zatéz, stari lidé jsou vsichni stejni, stari
nemaji, ¢im by nasi spole¢nosti mohli
prispét, stari je nemoc”. DuUsledek této
predstavy je, Ze starfi neni uzitecnou
ekonomickou investici (Klevetova,
Dlabalova, 2008, s. 202).

Civilizacni vyvoj s rastem produktivity

a poklesem potieby lidské prace
(s wvyjimkou sluzeb) a soucasné se
zlepSovanim zdravotniho a funkéniho

stavu starnoucich lidi, dal novy vyznam
vymezeni ,stafi“ podle Neugartenové:
vékova hranice zaméstnatelnosti klesa
a hranice funkénich limitaci se posouva do
vy$Siho véku. Vznikd tak dlouhé obdobi
pro mohutnou skupinu lidi ve véku
zhruba 55 — 75, mozna 80 let, pro néz je
klicovym problémem konflikt mezi dobrym
zdravotnim stavem a nadbytkem volného
Casu, ztizenou pracovni seberealizaci
a nevyuzitymi osobnimi moznostmi.
Odpovédi na toto tizivé dilema muze byt

dliraz na mimopracovni seberealizaci
a zasadni zména konceptu zaméstnanosti.

S pribyvajicimi lety a ubyvajicimi silami
se myslenky na smrt blizkych a postupné
i na smrt vlastni stavaji jakousi vyzvou
pro nase svédomi, které nas nuti hloubégji
se zamyslet nad smyslem lidského Zivota
a nad faktem, ktery je spojen se smrtelnosti
kazdé lidské bytosti. ProtozZe kvalita Zivota
jako korespondujici fenomén smyslu Zivota
je nejen problematicka, ale v modernim
uspéchaném svété a komercionalizované
Zitém Zivoté Casto prazdna velic¢ina. Smrt
oslovuje a lidé pomalu zacinaji rozumét
tomu, Ze kdo nas uci umirat, uci nas i zit“”
(Misconiova, 2013).
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CURRENT VIEW OF THE
SENIOR POPULATION

ABSTRACT

The word senior nowadays has a different
meaning than it has had in the past, such
the opposite of young, an old person, or
a pensioner. Who is a senior for us? While
looking for the answer to this question, we
have to proceed from the assumption that it
is an age bracket where biologically-medical
and sociological aspects overlap and which
represents a consummatory life phase
with its special position in society. Another
frequently discussed question regarding
the senior population is deciding exactly
when a person is old. If we discuss this
with people in their different life phases,
we would find out that each of them puts
the last ontogenetical phase into a different
age bracket. For instance a calendar age is
an important human parameter, however
it does not express their real functional
potentiality (real age) and it cannot measure
its psychosomatic connections.
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KVALITA ZlVOTA KRISTYNA HERMANNOVA
MICHAL ZABRODSKY

U NEMOCN?CH KLINIKA ORL A CHIRURGIE HLAVY

PO TOTALN[ A KRKU 1. LF UK A FN MOTOL

LARYNGEKTOMII JANA HALUZIKOVA

_ B

ABSTRAKT

Autofri se zaméfili na sledovani kvality Zivota
u nemocnych po totalni laryngektomii.
K zjisténi kvality Zivota pouzili dotaznik
EORTC QLQ-C30. Dale porovnavali rozdily
mezi pohlavimi ve vnimani kvality Zivota
po operaci karcinomu hrtanu. Z uvedeného
Setfeni vyplyvda, Ze kvalitu Zivota hodnoti
respondenti jako dobrou aZz primérnou.
Zeny hodnoti svoji celkovou kvalitu Zivota
o trochu lépe nez muzi, avsak ze statistického
hlediska je tento rozdil zanedbatelny.

KLICOVA SLOVA:

totalni laryngektomie, karcinom hrtanu,
kvalita Zivota
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UvoD

Nédory v oblasti hlavy a krku tvoti
pomérné rozmanitou skupinu.
Radime zde nadory klze, mékkych tkani
a kosti, horniho dychaciho traktu, horni
Casti  polykacich cest, paranazélnich
dutin, slinnych Z7ldz, parafaryngealniho
prostoru, oka a CNS. VétSina téchto
novotvarld  je  viditelnd, pfistupna
neinvazivnim vysetfenim. VétsSinou byvaji
postizeni dlouhodobé bez wvyraznych
obtizi a prichazeji v pokrocilém stadiu
onkologického  onemocnéni.  Pétileté
preziti byva okolo 10-15 % (Molitor,
Foltan,Méstak, 2014).

Nejcastéji vyskytujicim se nadorem je
spinoceluldrni karcinom. Postizeni byvaji
Casto lidé z nizsSich socidlnich skupin
s nedostatecnou hygienou dutiny Ustni,
ktefi jsou silnymi kurdky s vysokou
spotfebou destilatl. Molitor, Foltan
a Méstak (2014) uvadéji, ze riziko vyskytu
karcinomu je u kurak( 5-25 krat vyssi nez
u nekufdakd. U alkoholikl je wvyskyt
karcinomu 2-6 krat vysSi. Soucasnd
spotieba alkoholu zvysuje riziko koureni
a tim stoupd riziko vyskytu nadoru
v orofacidlni oblasti 5-10 krat. K dalS$im
faktorim patfi socialni status, ktery ma
predevSim vliv na spolupraci a pohodu
nemocného v pribéhu lécby a po ni.
Vyznamnym faktorem je i stav vyzZivy, ktery
se v 35 % podili na dmrtnosti.

Hybasek a Vokurka (2006) uvadéji, ze
rakovina hrtanu je nejcastéjsim zhoubnym
nadorem v oblasti otorinolaryngologie.
V Ceské republice postihuje v 95 % muze
s frekvenci 8,4 onemocnéni na 100 000

za rok. Vznika obvykle po 40. roce véku,
maximalnivyskytseuvadiokoloSedesatého
roku. Vyskyt nador( v orofacialni oblasti je
u nas 2-3 % vsech nadord.

,Podle svétové zdravotnické organizace
(WHO) je kvalita Zivota to, jak clovék vnima
své postaveni v Zivoté v kontextu kultury,
ve které Zije a ve vztahu ke svym cilum,
ocekdvanim, Zivotnimu stylu a zdajmdam®”
(Dragomirecka, Selepova, 2004, s. 92).
Kvalitu Zivota vnima kazdy z nas jinak.
Zavisi na kulturni vyspélosti, vzdélani,
ocekavani aj. Kazdé zhoubné onemocnéni
ovlivni kvalitu Zivota. Dojde-li k naruseni
integrity obliceje, musime predpokladat,
Ze bude naruseny socialni a emocni Zivot
nemocného.

Pro nemocné s ndadorovym onemocnénim
jsou typické fenomény jako Unava, bolest,
potize s hlasem, feci, dychanim, polykanim,
aspiraci, sucho v Ustech, zapach z st, muze
byt narusen Cich a vnimani chuti. Stresujici
je naruseni vzhledu oblic¢eje, v dlsledku
toho dochazi k naruseni identity a lidského

projevu. Deformity obliceje vedou
k vylouceni ze spole¢nosti.

Hodnoceni kvality Zivota je faktor
subjektivni.  Kvalitu Zivota muZeme

srovndvat pred zakrokem a po ném.
Chirurgicka lé¢ba muze kvalitu vyrazné
ovlivnit, predevsim u nemocnych, kdy
doslo k poruse mluveni, polykdni apod.
V komunikaci ma nezastupitelné misto
hlas a re¢. U hlasu vnimame jeho siluy,
zabarveni, chraplavost. U feci hodnotime
srozumitelnost,  plynulost,  Unavnost,
bolestivost aj. Hlas a feC pfi postizeni
hypofaryngu a laryngu jsou ovlivnény
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samotnym vykonem, a to laryngektomii,
kdy dochdazi ke ztratam obou funkci
(Molitor, Foltan, Méstak, 2014). Na tuto
novou situaci jsou nemocni schopni se
adaptovat pomoci nahradnich moznosti
mluveni a hlasové rehabilitace.

Kvalita Zivota souvisejici s karcinomem
hrtanu se nutné odviji od souvislosti
celkové progndzy nemocného. Nemocni
po totalni laryngektomii obvykle mivaji
znacné narusené mezilidské kontakty, a to
predevsim v oblasti socialni, nebot jejich
schopnost srozumitelné mluvit je velmi
vyrazné omezena. DalSi problémy se
projevuji v sexualni oblasti a souviseji se
snizenim libida a sexudlniho uspokojeni.

Kvalitu Zivota lze ovlivnit formou
rehabilitace, psychosocialni rehabilitace,
podpory rodiny, pratel a ziskani socialni
jistoty.

Vyhodou je, nauci-li se nemocny mluvit
pomoci tzv. jicnového hlasu, kdy mu tato
metoda muUZe napomoci navratu do jeho
vSedniho Zivota. Kvalita Zivota souvisi
s progndézou onemocnéni, kdy progndza
je pomérné dobra, jestlize se podafilo
odstranit cely nador a popf. vzdalené
metastazy. Vramci hodnoceni kvality Zivota
zalezi na samotném nemocném, ktery
by mél dodrZovat doporucend reZzimova
opatfeni, napf. zakaz koureni, pozivani
alkoholu aj. Riziko recidivy karcinomu je
trvalé.

Cil prace:

1. Zjistit kvalitu Zivota u nemocnych po
laryngektomii.

2. Porovnat rozdily mezi pohlavimi ve
vhimani kvality Zivota po operaci
karcinomu hrtanu.

3. Zjistit zda nemocni maji zvyseny sklon
k podrazdéni.

METODIKA PRUZKUMU

ro hodnoceni vlivu primarniho

onemocnénina kvalitu Zivota pacienta

je nutné pouzivat standardizované
a validizované dotazniky. Mezi nejzndmé;jsi
patfi dotazniky vyvinuté pracovni skupinou
Quality of Life Group pti European
Organisation for Research and Treatment
of Cancer (ddle jen EORTC). Jejich dotazniky
jsou rozdéleny na jeden obecny, spolecny
pro veskera onkologickd onemocnéni
(QLQ-C30), a na moduly specifické
pro jednotlivd nadorovd onemocnéni.
V praci byla pouzita obecna verze, ktera
je dostacujici pro zkoumani kvality Zivota
u pacientll po totalni laryngektomii.

K méreni kvality Zivota onkologickych
pacientl byla vytvorena anglickd verze
dotazniku v roce 1986, ktera je dostupna
na internetovych strankach, a dotaznik
byl prelozen do mnoha jazykd. Po
oficidlni registraci jsme ziskali ceskou
verzi dotazniku, kterd byla predlozena
respondentim naseho Setteni.

Dotaznik obsahuje 30 otdzek, které jsou
rozdéleny do 4 oblasti. Prvni oblast se
tykd aktivit vSedniho dne a je sloZena
z 5 otazek. Dalsi oblast je zamérena na
zdravotni stav v prabéhu minulého tydne,
je slozena z 11 otdzek. Treti oblast se
zabyva emotivni strankou pacienta, kdy
za pomoci 12 otdzek zkouma, zda pacient
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netrpél Unavou, napétim, depresemi,
poruchou paméti a podrazdénim. Dale
tato oblast zahrnuje i otazky, zda nemoc
zasahuje do rodinného a spole¢enského
Zivota pacienta, a dopad nemoci a |éCby na
financ¢ni stranku. Posledni oblast obsahuje
2 otazky hodnotici celkové zdravi a kvalitu
Zivota za posledni tyden. Jsou zde zarazeny
funkéni skaly: fyzické funkce, rolové
fungovani, emocni fungovani, kognitivni
funkce a socialni fungovani.

DuleZitou soucasti dotazniku je manual
slouzici k wvyhodnoceni ziskanych dat.
Manudal je tvofen nékolika oblastmi.
Otazky pro kazdou z oblasti se pocitaji dle
daného vzorce.

CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO
SOUBORU

ve Fakultni nemocnici v Motole.

Do prizkumu byli zarazeni nemocni,
ktefi byli sledovani na radioterapeuticko-
onkologickém oddéleni a souhlasili s ucasti
v prazkumném Setfeni.

Pr&zkumné Setfeni bylo realizovano

Celkem bylo osloveno 80 pacient( z celé
Ceské republiky, ndvratnost dotaznik( byla
90 %, tj. 72 respondent(. Z toho bylo 62
(86 %) muzi ve véku 53 — 67 let a 10 Zen
(14 %) ve véku 55 — 64 let.

STATISTICKE ZPRACOVANI DAT
A PREZENTACE VYSLEDKU

dat byl pouzit MS Excel, ktery slouZil
pro tabulkové a grafické zpracovani
dat. Pomoci programu NCSS 2007 byly

Pro statistické zpracovani zjiSténych

vyhodnoceny dotazniky. Zjisténa data jsou
vyjadrena v absolutni a relativni ¢etnosti.

ANALYZA UDAJU PRO FUNKCNI
SKALU FYZICKE FUNKCE

acienti si méli vybrat ze ctyr rliznych
Podpovédi: vibec ne, trochu, dost

a velmi hodné.
Na otazku cislo 1 odpovédélo 58,3 %
dotdzanych, Ze nepocituje vibec Zadné
potize pfi vykondvani namdhavéjsich
¢innosti. 37,7 % respondentll odpovédélo
trochu, 5,6 % odpovédélo dost a 1,4 %
dotdzanych odpovédélo, ze velmi hodné.

6,9 % respondentl nepocituje pri dlouhé
prochazce venku zadné potize, 37,5 % uvadi
trochu, 33,4 % dost a 22,2 % dotazanych
uvedlo, Ze pfi dlouhé prochazce pocituji
obtiZze velmi hodné.

Otdzka Cislo 3 zkoumala, zda mivaji
dotazovani potize pfi kratké prochazce
venku. Na tuto otazku odpovédélo 44,4
%, Ze vubec nemaji problém, 40,3 %
shledava mirné obtize, 12,5 % vétsia 2,8 %
respondentd uvedlo velké potize pti kratké
prochazce.

Otazka Cislo 4 se zamérovala na to, zda
respondent musi béhem dne setrvat
v kiesle nebo v lGzku, pficemz 43 % uvedlo,
Ze nemusi, 25 % odpovédeélo trochu, 18,1 %
dost a 13,9 % dotdzanych uvedlo, Ze musi
setrvat v kiesle nebo 1Gzku vétsinu dne.

V posledni otdzce jsme se zabyvali tim, zda
pacienti potfebuji pomoc pfi zadkladnich
dennich cCinnostech jako je oblékani, pfi
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jidle a pti osobni hygiené. Viibec Zadnou
dopomoc nepotrebuje 69,4 % pacientq,
23,6 % potrebuje mirnou dopomoc, 4,2
% vyzaduje pomoc vétsi a 2,8 % vyzaduje
hodné velkou pomoc.

ZJISTENE UDAJE PRO FUNKCNI
SKALU ROLOVEHO FUNGOVANI

pacientovych roli, je zjisStovana

v otazkach cislo 6 a 7. Odhaluje,
zdali je pacient omezen v plnéni svych
kazdodennich pracovnich Cinnosti a vé-
novani se svym konick{im.

Funkéni Skala, zabyvajici se plnénim

Otazka Cislo 6 zjistuje, zdali je pacient néjak
omezen pfisvé pracia plnénikazdodennich
¢innosti. Na tuto otazku odpovédélo 15,3
% dotazovanych, Ze nejsou vibec omezeni
pfi prdci, 45,8 % je omezeno trochu, 23,3 %
bylo pfi své praci omezeno dosti a 15,3 %
dotazovanych odpovédélo, Ze je omezeno
velmi.

Otdzka Cislo 7 se zabyva tim, zdali je pacient
omezen pfi provadéni svych konickd
a jinych ¢innosti ve svém volném Ccase.
18,1 % dotazovanych odpovédélo, ze
omezeni nepocituji zadné, 43 % je ome-
zeno trochu, 23,6 % odpovédélo, Ze je
omezeno dost a 15,3 % velmi.

ZJISTENE UDAJE PRO FUNKCNI
SKALU EMOCNIHO PROZIVANI

vSech dotazovanych, je zastoupena

F unkéni Skala, kterd se zabyva emocemi
otazkou ¢islo 21, 22, 23 a 24.

Na otazku, zda citili pacienti napéti,
odpovédélo 33,4 %, Ze nepocituji zadné,
38,9 % udava mirné napéti. 4,2 % pocituje
vétsia 2,8 % hodné velké napéti.

Otazka cislo 22 mapuje, zda dotazovani
citi néjaké obavy, pricemz 40,3 % neudava
Zadné napéti, 22,2% mirné, 26,4 % vétsi
a 11,1 % pocituje hodné velké napéti.

V otazce Cislo 23 jsme se ptali, zda se
pacienti citi byt podrazdéni. 36,1 %
podrazdéni Uplné neguje, 47,2 % pocituje
mirnou podrazdénost, 13,9 % respondent
udava vétsi podrazdénost a 2,8 % se citi
byt velmi podrazdéno.

Posledni otazka se zabyva tim, jestli se citi
byt dotazovani deprimovani. 43 % se neciti
byt deprimovano, 33,4 % mirné, 20,8 % uz
vice a 2,8 % odpovédélo velmi hodné.

ZJISTENE UDAJE PRO FUNKCNI
SKALU ,KOGII\IITIVNI'CH ,
(POZNAVACICH) FUNKCI

otazkach cislo 20 a 25 jsou zastoupeny
kognitivni funkce.

Ukolem otazky &islo 20 bylo zjistit, jestli
maji pacienti obtiZe se soustfedénim, kdy
55,6 % odpovédélo, 7ze problém nema,
44,4 %uvedlo mirné obtize.

Otazka Cislo 25 zkoumda potize se
zapamatovanimsivéci. 80,5 % respondentu
nema zadné potize, 13,9 % mirné a 5,6 %
dosti velké.
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ZJISTENE UDAJE PRO FUNKCNI
SKALU SOCIALNIHO FUNGOVANI

unkéni Skala  zkoumajici  socidlni
Ffungovém’ je formulovana v otazkach

Cislo 26 a 27. V téchto otdzkach se
zabyvame tim, zda fyzicka kondice néjak
ovliviiuje spoleCenské aktivity a rodinny
Zivot pacienta.

Otdzka cislo 26 poodhaluje, zda fyzicka
kondice nebo Ié¢ba zasahuje do rodinného
Zivota pacientd. 13,9 % neudava zZadny
zasah, 40,3 % trochu, 38,9 % vice a u 6,9 %
uvedené faktory velmi hodné zasahuji do
rodinného Zivota.

V otazce Cislo 27 se zabyvame tim, jestli
fyzicka kondice nebo |écba zasahuje do
spolecenské aktivity pacientd. U 9,7 %
nijak nezasahuje, 51,4 % uvadi mirny
zasah, 29,2 % vétsi a 9,7 % pocituje hodné
velky zasah do spolecenskych aktivit.

Otazka cCislo 28 zkoumala, zda dotazova-
nym zpuUsobila jejich fyzickd kondice nebo

lécba financni obtiZze. 6,9 % odpovédélo,
Ze vibec, 31,9 % udava trochu, 41,7 %
odpovédélo dost a 19,5 % osob uvedlo,
Ze jim fyzickd kondice a lécba zpusobila
hodné velké financni obtize.

ZJISTENE UDAJE VNIMANI
ZDRAVOTNIHO STAVU A KVALITY
ZIVOTA

osledni dvé otazky jsou velmi
specifické. Otazka Cislo 29 zjistovala,

jak pacienti hodnoti své celkové
zdravi v pribéhu minulého tydne. Otazka
Cislo 30 zkouma celkovou kvalitu Zivota
v pribéhu minulého tydne. Pacienti
vybirali z ciselného hodnoceni 1-7, kde
odpovéd 1 byla ‘velmi Spatné” a odpovéd’
7 byla “vynikajici’.

Cetnost odpovédi vsech pacientd je
znazornéna v tabulce Cislo 6. Rozdily mezi
pohlavimi ve vnimani celkového zdravi
a kvality Zivota po totdlni laryngektomii
jsou prezentovany v tabulkach cislo 7.

Tabulka €. 1 — Cetnost odpovédi u viech pacienti

Cislo
otazky

Obsah otazky

otazka . , e
& 29 celkové zdravi v pribéhu
’ minulého tydne?
. Jak byste ohodnotil ji
otazka ¥ . v/.a el
& 30 celkovou kvalitu Zivota

v pribéhu minulého tydne?

Jak byste ohodnotil/a svoje

Spektrum odpovédi u
(pocet odpovédi)

2 7 9 17 21 14 2
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V otazce Cislo 29 byla primérna odpovéd vsech dotazanych 4,36. Jako velmi Spatné
hodnoti své celkové zdravi pouze 2 osoby z celého souboru. Jako vynikajici hodnoti své
celkové zdravi také 2 osoby z celkového poctu 72 respondentd.

V otdzce Cislo 30 byla priimérna odpovéd vsech respondentt 4,38. Dvé osoby hodnoti svoji
celkovou kvalitu Zivota jako velmi Spatnou. Za vynikajici ji neoznacil nikdo z dotazovanych.
Rozdily ve vnimani kvality Zivota po totalni laryngektomii mezi pohlavimi jsou znazornény
v tabulkach ¢islo 2 a 3 a grafu €. 1.

Tabulka ¢. 2 - Rozdl'ly ve vnimani kvality Zivota mezi pohlavimi — Zeny

Cetnost odpovedl uzen

Tabulka €. 3 - Rozdily ve vnimani kvality Zivota mezi pohlavimi — muzi

Cetnost odpovédi u muzi

odpovéd’

4

2 6 10 11 17 16 0 4,34
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Graf ¢. 1 — Rozdily ve vnimani kvality Zivota mezi pohlavimi — muzi a Zeny
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Respondenti méli zhodnotit svoji celkovou
kvalitu Zivota v pribéhu minulého tydne.
Odpovidali z ¢iselné fady, kdy 1 znamenala
‘velmi Spatnd” a 7 znamenala "vynikajici’.
Muzi, kterych bylo 62, hodnotili kvalitu
Jivota primérnou hodnotou 4,34. Zeny,
kterych bylo pouze 10, hodnotily svoji
kvalitu Zivota pramérem 4,70. Z téchto
vysledkli bychom mohli usuzovat, Ze
zeny hodnoti svoji celkovou kvalitu Zivota
o trochu I|épe nez muzi. Avsak
ze statistického hlediska je tento rozdil
zanedbatelny.

Totalni laryngektomie je casto jedinym
moznym postupem v |é¢eni nddorU hrtanu
a jedna se o velice zdvazny zasah do Zivota
nemocného. V prlzkumném Setfeni jsme
se snazili zhodnotit kvalitu Zivota. Lze
predpokladat, Ze nemocni s odstranénym
hrtanem, ktefiztratilihlas, budou negativné
hodnotit kvalitu svého Zivota. Nase Setfeni
viak toto tvrzeni jednoznacéné nepotvrzuje.
Z dosazenych vysledkl vyplyvda, Ze mimo
ztraty hlasu, nemozZnosti zpévu, nehodnoti
respondenti svlj Zivot negativné. Hodnoti

jej dobfe anebo prliimérné. BaudysSova ve
svém Setfeni uvadi, Ze 82 % respondent(
hodnoti kvalitu Zivota primeérné. Ve svém
Setreni dosla k zavéru, Ze Zeny svoji kvalitu
Zivota hodnoti hife nez muzi. Tento fakt je
ovlivnén skutecnosti, Ze Zeny hure pftijimaji

nasledky operace, hlavné ve sméru
fyzickych zmén.

Ze zahrani¢nich  dostupnych  zdrojl
jsme nasli napriklad studii Blickforda

(2010) z Flinders University, Australia,
kde probéhla kvantitativni studie, ktera
zkoumala nazory a zkusenosti sedmi muzu
a péti Zen rlzného véku, zemépisnych
oblasti a socidlnich  situaci,  kteri
podstoupili totdIni laryngektomii. Vysledky
vyzkumu ukdzaly, Ze pacienti po totdini
laryngektomii uvaddéji vyrazné zhorsenou
celkovou  kvalitu  Zivota.  Filipovska-
Musanovi¢ a kol. (2012) se zamérili na
prGzkum kvality Zivota mezi pacienty
po totdlni a cdstecné laryngektomii. 45
respondentt odpovidd na otdzky zamérené
na Uzkost, strach, depresi, Unavu, celkovou
spokojenost, vnimani socialni opory apod.
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Zadné statisticky vyznamné rozdily nebyly
zjistény, s vyjimkou otdzek vztahujicich
se k problémim s freci, polykanim
a socialnim kontaktem. Skupina po totalni
laryngektomii hodnotila tyto oblasti hire
nez pacienti po Castecné laryngektomii.
Mallis a kol. (2011) zjistovali kvalitu
Zivota pomoci upravené verze dotazniku
EORTC QLQ-C30 u nemocnych po totalni
laryngektomii. Dospéli k zavéram, Ze
kvalita Zivota téchto nemocnych je
ovlivnéna funkénim zdravotnim postizenim
a psychickym stavem. Neshledali zadné
statisticky vyznamné rozdily.

Nase zjisténi mohou pomoci tém, ktefi
o tyto nemocné pecuji. Jakjiz bylo uvedeno,
karcinom hrtanu je nejcastéjSim nadorem
v oblasti otorinolaryngologie. V nejvétsi
Casti postihuje muze s maximem vyskytu
mezi 40. az 60. rokem véku. Progndza zavisi
na pritomnosti regionalnich metastaz
a rozsahu nadoru. Dale jsme zjistovali, Ze
nemocni maji vyssi sklon k podrazdéni.
Nemocni po totalni laryngektomii byvaji
vystaveni jak psychické zatézi, tak i fy-
zickym zménam a  neodmyslitelné
dlouhé pracovni neschopnosti. Velmi
neprijemnymi dusledky byvaji problémy
s mluvenim a polykdnim, které se
mohou promitat do oblasti mezilidské
komunikace a mezilidskych vztahd. Ze
ziskanych dat jsme zjistili, Ze respondenti
skute¢né omeszili své spolecenské aktivity
a maji vétsi financni obtiZe. Ve sledovaném
souboru jsou respondenti v produktivnim
véku, dlouhodobd pracovni neschopnost
anebo zarazeni nemocnych do invalidniho
dlchodu muze ovlivnit jejich socialni roli
v rodiné. Tyto faktory mohou vyustit ve
zménu nalady, Uzkost, depresi ¢i napéti.
Prekvapivé v tomto vyzkumném Setreni

pacienti neudavaji extrémni zménu nalady
k horSimu. Respondenti spiSe uvadeji
mirné napéti. Nizkou miru napéti si
vysvétlujeme tak, Ze uplynula urcitd doba
od operace a pacient se nachazi vdomacim
prostiedi a postupné se ztotoZnuje
s nasledky operace. K obdobnym zavérim
dosla i Baudysova, ktera se respondentt
dotazovala na pocit izolace a samoty, kdy
vétsina respondentll odpovédéla, Ze tyto
pocity nepocituje.

ZAVER

ledovany soubor nemocnych tvorili

v padesati procentech nemocni

ve véku 55 az 60 let. Z uvedenych
vysledklbylo patrné, Ze Zeny vnimajikvalitu
Zivota |épe neZz muzi. Tento rozdil vsak
hodnotime jako statisticky nevyznamny.
Pomoci dotaznikového Setfeni jsme
zjistili, Ze pacienti po totalni laryngektomii
povazuji svoji kvalitu Zivota za dobrou
nebo prlimérnou, Zadny z dotazanych ji
nehodnotil jako velmi Spatnou. Nejhure
hodnocena byla kvalita Zivota z pohledu
socialniho fungovani. Prizkumnym
Setfenim se podafilo zjistit, Ze pacienti
netrpi vyraznymi sklony k Uzkosti, depresi
a napéti.

K pomérné vyraznym hodnotam kvality
Zivota jsme se dopracovali v oblastech
rolového fungovani, socidlniho fungovani
a financni stranky, kdy respondenti
udavali, Ze onemocnéni jejich kvalitu
Zivota v téchto smérech zhorsuje. Ne vsak
natolik, aby se jejich onemocnéni stalo pro
né nesnesitelnym. V ramci somatickych
zmén respondenti neudavali vétsi obtize,
tudiz jsme se k nim nevyjadrovali.
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Prizkumné Setreni je zaméreno na zjisténi
kvality Zivota u nemocnych po totalni
laryngektomii. Totalni laryngektomie je
hlubokym zasahem do Zivota kazdého
jedince. Tuto zménu vnima kazdy nemocny
jinym zplUsobem. Tento prizkum je
jednou z mala hlubSich sond do kvality
Zivota pacientll po totalni laryngektomii
v Ceské republice. Chirurgickd lé¢ba maze
nemocnym od potizi ulevit, znamena Sanci
na vyléceni a s tim souvisi zlepSeni kvality
Zivota.
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QUALITY OF LIFE IN
PATIENTS AFTER TOTAL
LARYNGECTOMY

ABSTRACT

The authors focus on the quality of life in
patients after total laryngectomy. The EORTC
QLQ-C30 questionnaire was employed to
measure the quality of life and sex differences
were compared in perception of the quality
of life after laryngeal cancer surgery. The
results show that participants report a good
to average quality of life. Females report
a slightly better overall quality of life in
the preceding week compared to males.
Nevertheless, from the statistical point of
view, this difference is negligible.
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POSOUZENI STAVU
VEDOMI U PACIENTU
V ANALGOSEDACI:
SROVNANI PETI
HODNOTICICH SKAL

ABSTRAKT

Cil studie: Zmapovat moznosti hodnoceni
védomi u pacientd v analgosedaci podle
vybranych hodnoticich systéma.

Material a metody: Prlzkumny soubor
tvorilo 30 pacient(, u kterych bylo provedeno
celkem 840 pozorovani. Pro hodnoceni stavu
védomi byly vyuzity Skaly Glasgow coma
scale (GCS), Richmond agitation sedation
scale (RASS), Ramsay skdére, Motor aktivity
assessment scale (MAAS) a Glasgow coma
scale ve znéni Cook a Palma. Vyhodnoceni
dat probéhlo pomoci programu Microsoft
Office Excel 2007, pficemz ke statistickému
hodnoceni byl pouzit test ANOVA.

Vysledky: Shoda ve 3$kdlach hodnoceni
védomi u pacientd v analgosedaci byla
zaznamenana zejména v jednotlivych
slovnich hodnocenich popisu celkového
stavu védomi. Nejvétsi shoda mezi Skalami tj.
91 % se nachazi u stupné stavi definovanych
jako ,,neprobuditelny” dalsi 74 % ve stupni
,bdélost”. Nejmensi shoda pak v oblasti
agitace, ktera predstavuje 40 % a neklidu
45 %. Schopnost méreni (diferenciace)
mezi jednotlivymi Skalami byla prokazana
u Skaly GCS a Ramsay (p=0,271). Schopnosti

ZUZANA HLUBKOVA
JANA HALUZIKOVA
SLEZSKA UNIVERZITA V OPAVE

JITKA CHLUPOVA
SLEZSKA UNIVERZITA V OPAVE
NEMOCNICE STERNBERK

diferenciace mezi vsemi péti Skdlami
byla statisticky signifikantni pfi testovani

hodnot pomérového koeficientu
diferenciace (p= 0,0001), vsSechny
Skaly mezi sebou nelze porovnavat.

Dynamiku vyvoje stavu védomi pacienta
v analgosedaci nejlépe vystihovala skala
RASS.

Zavér: Zadouci Uroveh sedace a dos-
tatecna analgezie jsou dUleZitou soucasti
péce o kriticky nemocné. Najit optimalni
hladinu sedativ a dostatecnou davku
analgetik napomahaji  pravé Skaly
hodnotici miru analgosedace. Jednu
z nejdUlezitéjsich roli pfi vyhodnocovani
této Udrovné maji sestry, které jsou
s pacientem témeér v neustalém kontaktu.

KLICOVA SLOVA:

védomi, analgezie, sedace, hodnotici
skaly

STRANA 24



UvoD

nalgosedace je analgezie spojena

s veétsim ¢ menSim  dtlumem

védomi. Je indikovana u pacient(
v kritickém stavu. Zajisténi optimalniho
stupné sedace a analgezie u pacientd
kriticky nemocnych je nedilnou
soucasti intenzivni a resuscitacni péce.
Analgosedaci se rozumi spravny zplsob
jak udrzet komfort a bezpecnost pacienta.
Jako takova sniZuje Uzkost, strach, bolest
a riziko vzniku posttraumatické stresové
poruchy, vyvolavd amnézii. Inzult, ktery
ved| k tézkému fyzickému stavu pacienta,
jesté zhorsuje dalsi funkce organizmu
ve smyslu aktivace endokrinni odpovédi,
zrychleni metabolismu, zvysenych naroku
na zdroje energie, kysliku, dochazi tak
k dysbalanci vnitiniho prostredi, kde
nezanedbatelnym ukazatelem je psychicky
stres, strach, Uzkost, panika a neklid.
K tomuto je také jesté treba pfricist vliv
pretechnizovaného prostredi, |écebné
a oSetrovatelské postupy, které zahrnuji
zajisténé dychaci cesty, umélou plicni
ventilaci, odsavani z dychacich cest,
vstupy do cévniho recisté, zaludecni
a enteralni sondy, mocové katetry, drény,
operacni rany. DalSim zatézujicim prvkem
pro pacienta je naprostd zavislost na
oSetfujicim personalu, také neschopnost
pohybu a komunikace, vynucend poloha,
dale pak bolest, ztrata orientace v Case,
naruseni biorytmu spanku a bdéni
a omezeni kontaktu s nejblizSimi. Toto
vSe dohromady vytvari dalsi stresujici
elementy a dyskomfort, jehoz vnimani
pacientem je treba potla¢it a k tomu
pravé slouzi analgosedace (Kapounova,
2007; Adamus, 2010). DneSnim trendem

neni pouzivani hluboké sedace s utlu-
mem védomi, bez vybavnosti reflexd
a farmakologicky navozenou svalovou
relaxaci, ale je to analgosedace, jejimz
cilem je pacient, ktery pospava, nema
bolesti, je snadno probuditelny, schopny
spolupracovat, tolerujici nutné |écebné
a oetfovatelské intervence. Rizena uméla
plicni ventilace je zde indikovana jen na
nejnutnéjsi dobu, preferuji se podplrné
ventilaéni rezimy s alespon Ccastecné
zachovanou spontanni dechovou aktivitou
pacienta. Samozirejmé vzdy s ohledem na
zavaznost stavu pacienta.

Minimalni sedace (anxiolyza) je
farmakologické  odstranéni, utlumeni
Uzkosti. Pacient adekvatné reaguje na
slovni vyzvy, je u né mirné oblenéna
koordinace pohybl a védomi, ale ma
zachovano spontanni dychani a neni
ovlivnéna ¢innost jeho kardiovaskularniho
systému. anxiolyza je spojena s ante-
rogradni amnézii.

Stredni analgosedace je opét farma-
kologicky navozend zména védomi, pfi
které pacient reaguje primérené na slovni
piikazy, nékdy je u néj nutna taktilni
podpora k pohybu, ale udrzi volné dychaci
cesty a spontanné dycha.

Hluboka analgosedace je farmakologicky
navozeny stav, kdy pacient nereaguje
na slovni podnéty, ale na bolestivy
podnét reaguje cilenym obrannym
pohybem. Je u néj zhorSena samostatna
ventilace, neudrzi volné dychaci cesty,
ale ma zachovanou normalni funkci
kardiovaskularniho systému.
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Anestezie predstavuje farmakologicky
navozenou ztratu védomi, pacient
nereaguje ani na bolestivé podnéty. Muze
mit narusenou spontanni ventilaci i funkce
kardiovaskularniho systému. Anestezie se
dale rozdéluje na Ctyfri stadia od emocniho
ovlivnéni vnimani bolesti, pres excitaci,
treti stadium tolerance, az po nebezpecné
stadium cCtyfi: intoxikacni (Kapounova,
2007; Larsen, 2004).

Méreni a hodnoceni analgosedace je
obtizné, protoze objektivni méfritka
nejsou k dispozici a jsme odkdzani na
pouziti rozlicnych skdrovacich systémd,
zalozenych na subjektivnim hodnoceni. Lze
vyuZit monitorace pomoci bispektralniho
indexu, ale ani ta vSak nezarucuje presnost
méreni a vyuZiva se spiSe v anesteziologii.
Jak jiz bylo receno, analgosedace je pro
intenzivni péci nepostradatelna, ale ma
mnoho Uskali, kterd zahrnuji nepfiznivé
disledky farmakoterapie a nepfimérenou
uroven utlumu védomi.

Nedostatecnd analgosedace vede k to-
mu, Ze pacient trpi bolestmi, strada
obecnym nepohodlim a nepfizpUsobuje
se oSetrovatelskym postupim, dale jevi
znamky obéhové nestability, je ohroZen
rozvojem koronarnich komplikaci, Spatné
snasi zajisténi dychacich cest a péci o ng,
a také se obtizné prizplsobuje ventilac-
nimu rezimu. Vyznamnym uskalim je také
nadmeérna, neprimérené hluboka sedace,
ktera mlze zpUsobit pretrvavajici poruchu
védomi, Utlum dychani, hypotenzi, obtize
s obnovovanim stfevni pasaze, ileus,
imunosupresi, poruchy funkce jater
aledvin. Jeji dlouhodobé podanizptsobuje
pfi vysazeni medikace vyrazné abstinencni

priznaky, mulZe také dojit ke vzniku
deliria. Imobilizace, ztrata hybnosti vede
v tomto pripadé ke ztraté svalové hmoty,
katabolismu, vzniku dekubitd a riziku
vzniku Zilni trombazy.

K nalezeni co nejefektivnéjsi miry anal-
gosedace slouzi pravé i skaly hodnoceni
védomi a jejich pribéiné zaznamenavani
do dokumentace pacienta. Jejich vyhodou
je v€asné a jasné odhaleni nadmérné nebo
nedostatecné hloubky utlumu védomi
a bolesti, a také pomahaji identifikovat
pfiznaky abstinenéniho syndromu a pfis-
pivaji k snizeni doby, kdy je nutna
umeéld plicni ventilace. Také umoznuji
Upravu davkovani farmak pouzivanych
k analgosedaci, presnou titraci davky,
usnadnuji  odkaslavani a rehabilitaci
a napomahaiji zkraceni doby hospitalizace
na jednotkach intenzivni péce a ARO.

K hodnoceni jsou nejcastéji pouZivany
skérovaci systémy, které popisuji reakci
nemocného na fadu stupnovanych
a presné definovanych podnétd. Pri
vybéru hodnoticiho skdre by bylo idedlni
najit rovnovahu mezi jednoduchosti
a priliSnou slozitosti tak, aby vysledek byl
jednoznacny, co nejpresnéjsi, a pfinesl
nam pfimérené mnozstvi informaci.
Skaly pomahaji utvofit spole¢ny jazyk
multidisciplinarniho tymu, ktery je mozné
pouzit pfi projednavani cili a lécby pro
pacienty. VétSina skorovacich systém
neni schopna Uplné presné rozlisit miru
sedace, dostatecCnost analgezie a urcit, zda
pacient trpi depresi nebo Uzkosti. Jsou vSak
schopny rozlisit miru pacientovy pohody.
Skérovaci systémy jsou kompromisem
mezi presnosti a pracnosti jejich zjistovani,
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Casem potirebnym ke zhodnoceni a pop-
sani stavu. ldedlni hodnotici systém by
mél byt presny, popisny, jednoduchy,
minimalné pracny, nezatézujici personal,
snadno zaznamenatelny do dokumentace,
a také co nejméné zatézujici a invazivni pro
pacienta. Mél by popisovat jen vyznamné
udaje tykajici se stavu pacienta.

V soucasnosti se vyuzZivaji i metody
skute¢ného méreni, napfriklad o stanoveni
plasmatické koncentrace ucinné |atky,
ktera vsak nefika nic o koncentraci ucinné
latky v prislusnych strukturach CNS. DalSimi
metodami mUZe byt elektroencefalogram
(EEG), hodnoceni rdzné zpracovavaného
EEG signalu, senzorické evokované
potencialy i variabilita srdecni frekvence.
Tyto metody vSak nasly uplatnéni spise
v ramci anestezie pfi operacnim vykonu.
Vyuziti v intenzivni péci je vyjimecné
a nedoznalo podstatného rozsifeni
(Stawicki, 2007; Carrasco, 2000; Ely et al.,
2003).

Hlavnim ddvodem volby tématu prace
je poukdzat na moznost sledovani
védomi pfi analgosedaci v ramci kvalitni
oSetfovatelské péce. Zjistilo se, Ze vétsSina
dotazovanych pracovist typu ARO/JIP ve
studii provedené v Ceské republice nema
protokol na analgosedaci, ani rutinné
nepouziva zadny skérovaci systém hloubky
sedace (Cerny et al., 2009, s. 132-136).
Zamérem prace je pokusit se ovéfit v praxi
moznost vyuziti vybranych skal hodnoticich
védomi u skupiny pacient( s analgosedaci.
Skaly hodnotici védomi a hloubku sedace
zastupuji  skérovaci systémy Glasgow
coma scale (Barto$ et al., 2004; Adams,
Harold, 1999), Ramsay skore (Kapounova,

2007; Sessler, Grap, Ramsay, 2008),
Motor aktivity assessment scale (Stawicki,
2007; Devin et al., 1998), Glasgow coma
scale ve znéni Cook a Palma (Pun, Dunn,
2007; Woodrow, 2000) a Richmond
agitation sedation score (Ely et al., 2003;
Sessler et al., 2002). Porovnavanych pét
skal, vybranych pro predchozi reserii, je
posuzovano z hlediska schopnosti méfit
a zhodnotit dynamiku vyvoje stavu
pacienta.

MATERIALA METODY

ro hodnoceni stavu védomi bylo
Ppouiito pét standardizovanych skal.

Glasgow coma scale (GSC), Richmond
agitation sedation scale (RASS) a Ramsay
skére jsou nastroje dostupné v ceském
jazyce. Stupnice Motor aktivity assessment
scale (MAAS) a Glasgow coma scale ve
znéni Cook a Palma (nékde popisovano
jako Newcastle scale) jsou popsany pouze
v zahrani¢nich zdrojich. Pro ucely tohoto
prizkumného Setfeni byl proveden preklad
z anglického jazyka dvéma odbornymi
prekladateli, poté byly vykonzultovany
rozdily v prekladech odborniky v oboru
oSetrovatelstvi.

Glasgow coma scale (GCS) byla pUvodné
pouZivdna pro  posouzeni  védomi
u poranéni hlavy. Stupnice byla poprvé
zvefejnéna v roce 1974 profesory
neurochirurgie na univerzité v Glasgow.
U nas je GCS dosud nejcastéji vyuzivané
hodnoceni védomi, které ale neposuzuje,
nefeSi miru a dostatecnost analgezie.
Jde o bodové hodnoceni na podkladé
odstuprniované reakce otevreni oci a slovni
i motorické odpovédi. Pacient pfi plném
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védomi ma skére 15 bodd, v hlubokém
komatu pak 3 body. Pacient se skére 8
a méné je indikovan na lGzka intenzivni
péce. Pro hrubé hodnoceni stavu pacienta
lze zde poruchu védomi rozdélit do tri
stupnd na lehkou (GSC 15-13), stredni
(GSC 12-9) a tézkou (GSC 8-3). GCS
hodnoti celkovy stav CNS a méla by se
provadét primarné u stavll souvisejicich
s poskozenim mozku a poruchou védomi.
GCS znemozinuje spravné skdrovat
poruchu védomi u pacientd s poruchou
feCi, poranénim v oblicejové casti,
intoxikovanych a se zajisténymi dychacimi
cestami, kde slouzi pouze k hrubému
odhadu stavu védomi pacienta, proto
by se méla aplikovat jen u strukturalnich
poskozeni mozku. Jeji pouziti u toxickych
a metabolickych kémat neni validni,
protoze dekortikace C¢i decerebrace je
u nich méné obvykla a tato dlleZita kritéria
hodnoceni odpadaji. Obtizné lze touto
Skalou vyhodnotit dynamiku ve vyvoji
stavu poruchy védomi (Bartos et al., 2004,
Adams, Harold, 1999).

Ramsay skdre je jedna z nejbéznéjsSich
hodnoticich skal, zavedend v roce
1974, kterd méla plvodné slouZit pfi
experimentalnim vyzkumu ucinku
sedativa, teprve pozdéji byla vyuzivana
v intenzivni péci. RozliSuje tfi stupné ve
dvou urovnich v bodovém rozpéti 1-6
bodU jako reakce na osloveni (Kapounova,
2007). Ramsay skdre ma univerzalnivyuziti,
a to nejen na jednotce intenzivni péce, ale
vsude tam, kde jsou podavany uklidiujici
léky. UmozZnuje zajistit bezpecnou hladinu
podavanych léciv. Jeji nevyhoda tkvi v tom,
Ze neresi otazku rozruseni, protoze skore 1
hodnoti pouze pacienta jako rozruseného,
ale nestanovuje miru agitace. Spolec¢né s ni

je potreba pouzit i nékteré skore hodnotici
bolest. Doporuceni pro hodnoceni
je nebudit pacienta, kvuli posouzeni
védomi, ale vyuzit dobu, kdy je provadéna
jind intervence. Vhodny interval mezi
posouzenimi je 1- 2 hodiny, maximalni
rozestup by vSak nemél presdhnout Ctyfi
hodiny (Sessler, Grap, Ramsay, 2008).

Motor aktivity assessment scale (MAAS)
je Skala vytvorena lékafi intenzivni péce
v Utahu za ucelem zlepSeni presného
davkovani sedativnich [éka. Jde
o spolehlivé méritko u pacientl na umélé
plicni ventilaci. Neklid a sedaci Ize posoudit
pozorovanim, reaktivitou na podnét
a odpovédi na prikaz. Priklad motorické
aktivity zde usnadniuje hodnoceni. Toto
méritko obsahuje sedm Urovni od pacienta
bez reakce na veskeré podnéty, vietné
algickych, az po pacienta nebezpecného,
rozruseného a nespolupracujiciho.
Za ideadlni je povaZovano skoére tfi,
predstavujicim pacienta klidného a spolu-
pracujiciho, plniciho pokyny (Stawicki,
2007; Delvin et al., 1998).

Glasgow coma scale ve znéni Cook
a Palma: Newcastle scale popsany
Cookem a spolupracovniky v roce 1991
hodnoti - obdobné jako Glasgow Coma
Scale- jednotlivé prvky klinického stavu
oSetfovaného. Jednoduchda hodnotici
technika zahrnuje pozorovani, reaktivitu na
oSetfovatelské postupy, sluchovy stimul,
dychani a kaslaci reflex v logickém sledu.
Vétsi roz€lenénost a pocet sledovanych

parametrl  pridavaji hodnoceni na
sensitivité, v  pripadé hodnoceni
jednotlivych polozek(Pun, Dunn, 2007;

Woodrow, 2000).
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Richmond agitation sedation scale (RASS)
bylo vyvinuto multidisciplinarnim tymem
na Virginia Commonwealth University
v Richmondu. Jedna se o deseti bodovou
stupnici, kde je moZné hodnotit struc¢né
pomoci tfi jasné definovanych krokd. Tato
stupnice hodnoti nejen sedaci, ale i neklid
a rozruSeni a agitaci. Unikatni vlastnosti
RASS je to, Ze ji lze pouzit i pfi zajiSténych
dychacich cest pacienta, umélé plicni
ventilaci, u poskozeni zraku a sluchu. Neni
vhodnd u posuzovani védomi u déti. Ma
vynikajici spolehlivost v Sirokém rozsahu
dospélych, ve vSech intenzivnich oborech
(neurologickych, chirurgickych | internich).
Skére spolehlivé funguje i u mechanicky
ventilovanych pacientd a pacientl bez
ventila¢ni podpory. Napomahd k titraci
davkovani 1ékl. Zaporné a nulové hodnoty
jsou zaméreny na reaktivitu ve smyslu
otevreni oci, od bdélého klidného pacienta
az po neprobuditelného pacienta bez
reakci. V kladnych cislech sleduje chovani
a motoricky neklid od bojovného pacienta,
ktery bezprostfedné ohrozuje personal az
po uzkostného bez znamek agrese (Sessler
et al., 2002; Ely et al., 2003)

Prakumny soubor tvorilo 30 pacientd,
u kterych bylo provedeno celkem
840 pozorovani. Kritéria pro zarazeni
pacientd do prazkumného Setreni byla
hospitalizace na oddéleni ARO a JIP
chirurgického oddéleni v obdobi mésice
unora aZz brezna 2013, farmakologicka
analgosedace vstupné s UPV, minimalni
délka analgosedace 24 hodin, s indikaci
k hospitalizaci chirurgicou (pooperacni
nebo Urazovou) nebo interni. Mezi
vylucujici kritéria pro zarazeni pacient(
do prizkumného souboru pattila diagnoza,

kde bylo predpokladano poskozeni mozku
napf. po laické resuscitaci, dlouhodobé
hypoxické, po kraniocerebralnich pora-
nénich, pacienti s neurologickou diagnézou
(napf. cévni mozkova prihoda) a pacienti
bez analgosedace a UPV. Ukonceni
sledovani pacientl bylo pfi Exitus letalis,
ukoncenim ctvrtého dne sledovani nebo
bdélost pacienta s extubaci a dostate¢nou
spontanni ventilaci per vias.

Vékové slozeni prizkumného souboru bylo
v rozmezi od 26 do 81 let, prGmérny vék
byl 63,7 let. Prvni skupinu respondent(
tvofili pacienti po chirurgickych operacnich
vykonech, a to po rozsahlejSich operacich,
které znamenaji velkou zatéz pro
organizmus, a pacienti po Uraze, ale také
nemocni, kteri vzhledem k komorbiditam
a celkovému zdravotnimu stavu pred
operaci a riziku mozZnych pooperacnich
komplikaci byli ponechani na tzv
odloZzenou extubaci. Celkové se jednalo
o 13 pacientq, jejichz primérny vék byl
59,6 let. Druhou skupinu respondentt
tvofili pacienti s internimi diagndzami.
Pfevaznou vétsinu predstavovali nemocni
s chronickou obstrukéni plicni nemoci,
s chronickym onemocnénim srdce a céy,
u kterych doslo k progresi celkového stavu
v dusledku komplikujiciho onemocnéni,
pfevazné bronchopneumonie. Tento
vzorek zahrnoval 17 pacientl, jejichz
pramérny vék byl vyssi neZ u predchozi
skupiny, a to 67,9 let.

Z celkového poctu 30 pacientd bylo po
dobu za sebou jdoucich ¢tyr dni sledovano
11 pacient(l, po dobu tfi dnd 17 pacientd.
Minimalné dva dny byla hodnocena celd
skupina. Indikaci k pred¢asnému ukonceni
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v pribéhu jednotlivych dni byla nejcastéji
bdélost pacienta s extubaci a dostatecnou
spontanniventilaci. Pouze u 6 pacientl bylo
hodnoceni védomi ukonéeno z dlvodu
nastaveného omezeni délky sledovani - 4
dny.

Ve této studii byla pouzita metodologie
kvantitativniho ~ prlzumu,  technikou
sbéru dat bylo pozorovani. Pozorovano
a vyhodnocovano bylo védomi a sedace
podle vybranych skal u urcené skupiny
pacientd.  Vysledky pozorovani  se
zaznamenavaly do predem vytvoreného

hodnoticiho formulare. Kazdé pozorovani
bylo provedeno vidy zarovernn dvémi
sestrami.

Po sbéru dat bylo provedeno secteni
celkového skore  jednotlivych  Skal
a prepsani vysledkl do programu
Microsoft Office Excel 2007. Statistické
zpracovani probihalo pomoci testu
analyzy rozptylu ANOVA. V zavéru bylo
pro lepsi grafickou prehlednost vytvoreno
jednoduché barevné rozliseni, ¢imZ se
zprehlednil vyvoj dynamiky stavu (viz
tabulka ¢. 1).

Tabulka €. 1 - Barevné zndzornéni stupn( jednotlivych skal

GCS Ramsay MAAS GSC palma a cookI RASS
4 bojovny
nebezpecné } .
“© . vyrazné
g 6 rozruseny a 3 : ,
2 o o agitovany
s nespolupracujici
8
'8 5 v , . .
g rozru$eny 2 agitovany
1 prilis 4 neklidny, ale 1 Neklidny
mélka spolupracujici
pacient 5 4dn4 nebo lehké bdely, al
bdaty, [fis-a 2N A o | paary || 3 Klidny a 17-19]  basly || o o
. porucha védomi . klidny
spolup racu]] Sp O].llp racujici
2 | adekvatni 15-16[ somnolence || -1 | somnolence
) reakce na dotek a
slovni podnét I
= 3 | adekvatni 12-14| mirna sedace|| -2 [ mirna sedace
S 12-9 stfedni porucha
< a X .
o védomi v o1 L =2
2 4| adekvatni g.11 stfedni 3 sttedni stupen
| reakce na bolestivé sedace sedace
podnéty
hluboka hiubokd hluboka sedace
sedace
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VYSLEDKY A DISKUZE

rvnim diléim cilem bylo zjistit, zda
Pjsou rozdily v hodnoceni védomi

u pacientll v analgosedaci podle
jednotlivych skal.  Procentualni shoda
byla zejména v jednotlivych slovnich
hodnocenich, popisu celkového stavu
védomi. Nejvétsi shoda mezi Skalami,
a to 91 % se nachazi u stupné stavu
definovanych jako neprobuditelny (v jiné
Skale nazvané jako pfiliS hluboka, bez
reakce, v anestezii), shoda 74 % ve stupni
,bdélost” (v jiné Skale nazvano jako klidny,
spolupracujici, Zddna nebo lehka porucha
védomi). Nejmensi shoda je v oblasti
agitace (40 %) a neklidu (45 %). Nejvétsi
shoda mezi Skalami se nachazi u nejhlubsi
sedace a bdélosti a nejmensi shoda je
v oblasti agitace a neklidu.

Druhym diléim cilem bylo ovéfit, jestli
se nachazi odliSnosti ve schopnosti
mérit, diferencovat mezi jednotlivymi
hodnoticimi skalami. Test analyzy rozptylu
ANOVA, provedeny na hodnotach
pomérového koeficientu diferenciace
spoCitaného ze vsech péti Skdl, ukazal
statisticky signifikantni rozdil (p= 0,0001)
ve schopnosti se méfit (diferencovat)
mezi jednotlivymi Skalami. Dany rozdil byl
zpusoben skalami MAAS, GSC dle Palma a
Cook a RASS a jejich snizenou schopnosti
méfit (diferencovat) ve srovnani se Skalami
GSCaRamsay. TestanalyzyrozptyluANOVA,
provedeny na hodnotach pomérového
koeficientu diferenciace skal GCS a Ramsay
ukazal statisticky nesignifikantni rozdil (p=
0,271) ve schopnosti méfit (diferencovat)
mezi obéma Skalami. Tyto sSkaly mezi
sebou Ize porovndavat.

Analyza byla provedena k ovéreni, zda je
vibec moiné skaly porovnavat, protoze
kazda z nich ma jiné bodové rozlozeni.
VSechny posuzované skaly GCS, MAAS,
Ramsay, RASS a GCS modifikace dle Cook
a Palma nemaji mezi sebou schopnost se
meérit a diferencovat. Porovnavat mezi
sebou Ize pouze skaly GCS a Ramsay.

Poslednim dil¢im cilem bylo zmapovat,
zda se hodnoceni jednotlivych skal lisi
z hlediska dynamiky vyvoje stavu védomi
u pacientd v analgosedaci. Vyhodnoceni
stupnice, ktera nejlépe vystihuje dynamiku
vyvoje stavu, bylo provedeno pomoci
barevného zpracovani stupnt jednotlivych
skal (viz tabulka ¢. 1). Toto vyhodnoceni
bylo provedeno jak u pacientl jednotlive,
tak souhrnné u vsech pacientd s tim,
Zze dynamiku vyvoje nejlépe vystihuje
stupnice, kterd ma nejvice stupnu, tedy
RASS. Bude-li se pacient pohybovat pouze
ve stavu védomi od bdélosti po hlubokou
anestezii, tak je RASS srovnatelny s Ramsay
a GCS modifikace dle Cook a Palma.
Vsechny tyto stupnice maji 5 stupnd sedace
+ jeden vyjadtujici bdélost. Ve vyjadreni
agitace je nejclenitéjsi RASS, ktery ma Ctyfi
stupné vyjadfujici neklid. Nejlépe tedy
vystihuje dynamiku vyvoje stavu védomi
u pacienta v analgosedaci Skala RASS.

Provedend studie potvrdila, Ze nejvétsi
shoda mezi skalami se nachazi u stupné
stavl definovanych jako neprobuditelny
(v jiné Skale nazvané jako pfrilis hluboka,
bez reakce, v anestezii) a ve stupni
,bdélost” (v jiné Skale nazvano jako klidny,
spolupracujici, Zzadna nebo lehka porucha
védomi). Nejmensi shoda je v oblasti
agitace a neklidu. Tyto vysledky jsou
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zpUsobeny zvlasté tim, Ze na problematiku
agitovanosti a neklidu se zaméruji pouze
Skaly Ramsay skére, RASS a MAAS.
Rozsahlé provéreni spolehlivosti skal pro
analgosedaci bylo obsahem studie autort
Sessler, Grap, Ramsay, (2008), kde byly
statisticky porovnany skaly RASS, MASS,
SAS, Ramsay skore, ATICE a nékteré dalsi.
Vysledky byly validovany s mérenim
pomoci bispektralniho indexu. Vsechny
Skaly prokazuji spolehlivost.

Dale bylo zjisténo, Ze porovnavat
Skaly mezi sebou lze pouze u skal GSC
a Ramsay skére. Vsechny posuzované
skaly GCS, MAAS, Ramsay skore, RASS
a GCS modifikace dle Cook a Palma
nemaji mezi sebou schopnost se meérit
a diferencovat. Dany rozdil byl zplsoben
skalami MAAS, GSC dle Palma a Cook
a RASS a jejich snizenou schopnosti se
meéfit (diferencovat) ve srovnani se
Skalami GSC a Ramsay skére. Také studie
Li (2004), Pun, Dunn (2007) porovnava
jednotlivé méfici nastroje na analgezii,
sedaci a soucasné neklid a agitaci a snazi
ohodnotit jejich validitu. Dle vysledku
byly vSechny nastroje (RASS, MAAS, SAS
i Ramsay skore) uznany jako vhodné pro
pacienty v kritickém stavu. Zavéry studie
Riessen et al. (2012) ukazuji v neprospéch
Ramsay skore, kde autofi tvrdi, Ze
ovlivnit hloubku sedace lze vyrazné |épe
po zarazeni skore RASS. Tento zavér je
v prlzkumu zcela popren, kdy Ramsay
skére ma v oblasti sedace diferenciacni
schopnosti. Dlavodem ale mlZe byt
neporovnanijednotlivého skore v zavislosti
na davce sedativ. Dale také, Ze Ramsay
ma Sest stupnl sedace, jeden vyjadrujici
bdélost a neklid ve spolecném popisu

,Prilis meélka”. Takze vlastné samostatny
bod, ktery by hodnotil neklid nema.

Dale se ukazalo, Ze z hlediska dynamiky
vyvoje stavu védomi u pacientl
vanalgosedaci vystihuje stupnice, ktera
ma nejvice stupnd, tedy RASS. Bude-
li se pacient pohybovat pouze ve stavu
védomi od bdélosti po hlubokou anestezii,
tak je RASS srovnatelny s Ramsay a GCS
modifikace dle Cook a Palma. VSechny tyto
stupnice maji 5 stupnd sedace + jeden
vyjadfujici bdélost. Ve vyjadieni agitace je
nejclenitéjsi RASS, ktery ma Ctyfi stupné
vyjadfujici neklid.

K podobnym zavérim dosli autofri také pri
posuzovani spolehlivosti stupnice Glasgow
coma scale dle Cook a Palma a Ramsay
skére ve studii (Carrasco, 2000). Studie
poukdzala na jejich platnost a uZite¢nost
v praxi a na potrebu vyuZiti hodnoceni
védomi dle Skalovacich systéml, a to
zejména pro optimalni nastaveni sedativni
terapie.

Dotaznikovéhosetreniohledné praktického
vyuziti rdznych postupl farmakologické
analgosedace a skorovacich systému ve
studii (Cerny et al., 2009, s. 132-136),
pfineslo vysledek, a to ten, Ze vétSina
dotazovanych pracovist nema protokol na
analgosedaci, ani nepouziva rutinné zadny
skérovaci systém hloubky sedace. Tento
zavér zdlraznuje dulezitost hodnoceni
pomoci skérovaciho systému.

Po opakovaném hodnoceni védomi u pa-
cientll v analgosedaci dle jednotlivych skal
byly nalezeny nékteré nepresné formulace
a nedostatky, které se tykaji pouziti stupnic
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u pacientd s analgosedaci. U vSech skal
chybi béZné v anesteziologii pouzivané
hodnoceni plazeni jazyka na slovni podnét
a zvednuti hlavy nad podlozku.

Glasgow coma scale je hodnocena v ramci
tohoto prizkumu jako nevhodnd u pacient(
s analgosedaci. Prvni polozka, otevieni oci,
je podobna, jako u vSech ostatnich, tedy
vyhovuje. Dalsi ukazatel, slovni odpovéd,
je mozno diferencovat pouze v pripade,
Ze pacient nema zajistény dychaci cesty
endotrachealni nebo tracheostomickou
kanylou. Proto pfi hodnoceni byl ve vétsSiné
pfipadl pficten jen jeden bod, tedy zadna
odpovéd. Dalsi vyhrady k této hodnoté
jsou v rozliseni slovni odpovédi zmatena -
nepfrimérena. Tézko je jednotlivé privliastky
odlisSit a tak spravné prifadit bodové
hodnoceni. Pfi prehodnoceni reakce
na bolest Skala obsahuje dvé specifické
polozky- dekortikacni a decerebracni
pohyby koncetin, které nelze vyuzit
u vSech pacientld. Jedna se o dulezity
ukazatel pri identifikaci  poskozeni
jednotlivych struktur CNS. V ramci prace
zUstaly nevyuzity, protozZe cilovou skupinu
pacientU tvorili nemocni, u kterych takové
poskozeni nebylo pravdépodobné. Dalsi
uskali reprezentovalo presny popis polozky
hodnotici adekvatni reakci na bolestivy
podnét a Uuhyb. Snadno mulzZe dojit
k zaméné mezi témito popisy. Zarazeni
hloubky védomi dle celkového bodového
vyhodnoceni je pouze tristupriové- tézka
porucha védomi, stfedni porucha védomi
a zadna nebo lehka porucha védomi. Skére
neresi zavéry ve smyslu neklidu a agitace.

Ramsay skére fresSi oba problémy, jak
sedaci, tak neklid. Problém s presnym

ohodnocenim stavu byl zaznamenan
v rozliseni polozek: ,hluboka sedace
kdy pacient otevre oci na hlasité osloveni
a okamZité reaguje na bolestivy podnét
a ,spici, nespolupracuje”, kdy otevie oci na
hlasité osloveninebo dotyk. Vintervencich,
které je treba provést, neni velky rozdil,
a proto by snadno mohlo dojit k nep-
fesnému vyhodnoceni stavu védomi.
V  hodnoceni ,agitovany, neklidny,
uzkostny”, chybi zminka o tom, zda
je pacient na UPVjakd je tolerance
ventilaéniho rezimu. Skére lze hodnotit
jako jednoduché, ale freSi agitovanost
pouze v jedné bodové roviné.

Motor aktivity assessment scale resi sedaci
i agitovanost, obsahuje presné definované
stupné sedace, jeden pro bdélost a tfi
stupné neklidu. Vyhodou jsou presné
priklady motorické aktivity u neklidu.
Nevyhodu lze spatfit ve spolecném
zarazeni polozek reakce na slovni a algicky
podnét. DalSim negativem jsou dlouhé
popisy reaktivity na podnét, protoze
snadno muzZe dojit k Spatné interpretaci.
U vyjadreni ,,pohybuje koncetinami“ chybi
specifikace, zda se jedna o cileny, i Uhybny
pohyb. Celkové se s timto skoére pracovalo
S Glasgow coma scale ve znéni Cook
aPalma: Newcastle scale se pracovalo velmi
dobre. Polozka otevieni oci je zcela jasna.
V poloice ,reakce na oSetrovatelské
vykony“ neni presné definovano o jaké
podnéty se jednd, zda jde o béiné
nebolestivé nebo algické vykony. Vyhodou
této Skaly je zarazeni reaktivity ve smyslu
kasle a zhodnoceni dychani. Jde o vyz-
namné ukazatele u pacientd s anal-
gosedaci. Nevyhoda tkvi v nezarazeni
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agitace, ale jen miry sedace. GCS
modifikace dle Cook a Palma ma jen pét
stupnd sedace a jeden bdélosti. Pritom
neklid pti weaningu je béZznou zalezitosti.

Richmond agitation sedation scale
definuje presné stupné neklidu. Zahrnuje
pét stupnd sedace, jeden bdélosti
a Ctyfi stupné neklidu, ale pouze v poloZce
za +2 body je feSen ventilacni rezim-
yinterference s ventiladtorem®. V ostatnich
kladnych bodech nelze posoudit, zda
se jednd o spontanni nebo podplrnou
ventilaci. V zapornych bodech je fesena
sedace, kterd ovsem nedefinuje ventilacni
rezim a miru podpory pomoci dychaciho
pristroje. Zakladem hodnoceni u sedace je
predevsim ocni kontakt, reakce na osloveni
nebo fyzikalni podnét. Jako pozitivni je
hodnocen presny casovy limit pfi ocnim
kontaktu. Se stupnici se pracovalo nejlépe
u pacientll ve stavu neklidu a agitovanosti,
protoze matyto polozky nejvice roz¢lenény.
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ZAVER
A4

adouci uroven sedace a dostatecnd
Zanalgeziejsou dlleZitou soucasti péce

o kriticky nemocné. Nedostatecnd
nebo nadmérnd sedace vede k fadé
problémt, vyvolava stres, problémy
s ventilaci, obéhovou nestabilitu,
bolest a neklid. Najit optimalni hladinu
sedativ a dostateénou davku analgetik,
napomahaji pravé skaly hodnotici miru
analgosedace. Jednu z nejdulezitéjsich
roli pfi vyhodnocovani stavu védomi
u pacientd v analgosedaci maji sestry,
které jsou s pacientem témér v neustalém
kontaktu. Nastroj na takové hodnoceni by
mél byt jednoduchy, snadno poufZitelny,
nevyzadujici dlouhého zaskoleni a hlavné
validni. Musi dostate¢né diferencovat
jednotlivé stupné sedace a analgezie,
aby mohlo byt véas |éCebné zasdhnuto
a pacient nebyl zbytecné zatézovan.

Z prazkumného Setfeni vyplynulo, Ze
u analgosedovanych pacientd na umélé
plicni ventilaci jsou vhodné pouze dvé
Skaly hodnoceni védomi. V ramci sedace
je upfednostnovano skoére Glasgow coma
scale ve znéni Cook a Palma: Newcastle
scale. Tato Skdla ma dvé specifické polozky,
kasel a dychani, jedna se o pfinosné casti.
Schopnost pacienta odkaslat a udrzet tak
volné dychaci cesty v rdmci weaningu, je
bézné voditkem k extubaci. Dalsi z polozek-
dychani je dobre rozdélena podle miry
ventilacni podpory. Tyto ukazatele nejsou
feSeny ani v jedné z dalSich srovnavanych
stupnic. V oblasti neklidu je nejjemnéji
diferencovana Skdla RASS. Agitovanost
a neklid jsou castym prdvodnim jevem
pfi weaningu, v rdmci abstinencnich
priznakl po dlouhodobém podani sedativ.

Z prazkumného Setfeni vyplyva také
potieba sestavit presné postupy a algo-
ritmy sedace, které budou obsahovat
také jasny pokyn pro hodnoceni védomi
pfi analgosedaci. Na jejich tvorbé by se
méli podilet nejen stfredné zdravotnicti
pracovnici,alepredevsimlékariintenzivnich
oborl. Takto vytvorené postupy by mély
mit jasné definovany zplsoby hodnoceni
pacienta v analgosedaci, ale také dalsi
udaje tykajici se podpory dychani a vyuziti
léciv urcenych k analgosedaci. V zahranici
jsou takovéto postupy béiné vyuzivany
a vedou k snizeni doby UPV, sniZuji pocet
tracheostomii, Setfi naklady a hlavné
zajistuji potrebny komfort pacientim,
minimalizuji bolest, Uzkost a agitovanost.
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ASSESSMENT OF
CONSCIOUSNESS LEVEL
AT PATIENTS WITH
ANALGOSEDATION:
COMPARISON OF FIVE
ASSESSMENT SCALES

ABSTRACT

Objective: Find out the possibilities of
consciousness level at patients with sedation
selected assessment systems. Material and
methods: The research sample was consisted
of 30 patients. It totally took 840 observations.
To assessment of consciousness level were used
scale Glasgow Coma Scale, Richmond agitation
sedation scale, Ramsay score, Motor Activity
Assessment Scale and Glasgow coma scale
modified by Cook and Palma. Data were analyzed
by Microsoft Office Excel 2007 and using ANOVA
test. Results: Conformity assessment scales in
consciousness at patients sedation was noted
especially in assessments of verbal description
of the general state in consciousness. The
most important agreement between the scales
was located at the level of states defined as
Lunresponsive” (91 %), another in the degree
of ,vigilance” (74 %). The smallest match was
in agitation (40 %) and of restlessness (45 %).
The ability to measure (differentiation) between
the scales was demonstrated in a variety of GCS
and Ramsay (p = 0.271). Ability to differentiate
between all five scales were statistically
significant when testing values of the ratio of
the coefficient of differentiation (p = 0.0001),
all scales can not be compared with each other.
Dynamics of the consciousness development at
patient with sedation was the best described
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by RASS. Conclusion: The desired level of
sedation and analgesia are important part of
the care of critically ill patients. There are the
rating scales, which help to find the optimal
level of sedatives.
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KOMPARACI
VYBRANYCH FILOZOFA V NITRE
POBYTOVYCH o
SOCIALNYCH SLUZIEB  |meumine s
PRE SENIOROV
POSKYTOVANYCH
NA SLOVENSKU
AV RAKUSKU SO
ZAMERANIM SA NA

BEZPECNOST KLIENTOV

ABSTRAKT

Cielom prispevku je priblizit rozdiely v pos-
kytovanych sluzbach s celoro¢nym pobytom
pre seniorov v geograficky blizkych krajinach,
na Slovensku a v Rakusku. Zamerom autoriek
je snaha zacielit pozornost na priklady dobrej
rakuskej praxe v oblasti monitorovania bez-
pecnosti klientov.

KLICOVA SLOVA:

bezpecie, pobytové sluzby, seniori
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UvoD

roku 2015 autorky prispevku
\/zrealizovali prieskum za Ucelom

porovnania systému socidlnych
sluZieb s celoroénym pobytom v Slovenskej
republike a v Rakusku. Zriadovatelom
zariadenia pre seniorov nachadzajldcim sa
v bratislavskej Dubravke je mesto Bratis-
lava. Organiza¢nu Strukturu zariadeniatvori
riaditelka a tri oddelenia: ekonomické s 5
zamestnancami, socidlno — oSetrovatelské
s 36 zamestnancami (7 sociadlnych
pracovnikov — 2 administrativna praca, 5
priama ¢innost s obyvatelmi zariadenia
a zvySok oSetrovatelia) a oddelenie
prevadzky so 7 zamestnancami. Zariadenie
pre seniorov ponuka celoroény pobyt
a jeho kapacita je 178 miest. Do zariadenia
su prijimani klienti, ktorym pred podanim
Ziadosti o zabezpecenie poskytovania
socidlnej sluzby v zariadeni pre seniorov,
bolo vydané pravoplatné rozhodnutie
o odkazanosti na socidlnu sluzbu a zara-
denie do stupna IV a vyssSieho odkazanosti
fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej
osoby. V case realizacie prieskumu (prvy
Stvrtrok roku 2015) poskytovalo sluzby
148 7enam a 30 muZom s priemernym
vekom 81,5 rokov, z ¢oho 35 su lezZiaci
klienti. Naklady obyvatelov na Zivot
v zariadeni pri odbere stravy nesmu
presiahnut 25% zo Zivotného minima tj.
49,52 € a pri poskytovani iba byvania 75 %
zo Zivotného minima tj. 148,56 €.

Diakonia Rakusko zamestnava priblizne
7200 ludi, dalSich 2000 pracuje v ramci
dobrovolnictva. Diakonické centrum Gols
patri pod Diakoniu Rakusko, socidlnu
organizaciu protestantskej cirkvi. Je jednou
z piatich najvacsich rakuskych socialnych

organizacii. Diakonia disponujeme viac ako
70 zariadeniami pre tento ucel. Diakonia
v Golse ponuka celoro¢né ubytovanie
pre seniorov i ludi odkazanych na
starostlivost inych o0séb v svetlych,
priestrannych jednol6zkovych a dvojloz-
kovych izbach, vo velkosti 27 az 32
m2. Kazda izba je vybavend modernou
polohovatelnou postelou, chladnickou,
kablovou televiziou, telefénom a inter-
netovym pripojenim. Sucastou kazdej
izby je bezbariérovd kupelna s WC.
Manzelia maju moznost  byvania
vspolocnejizbe. K ponuke patria ajtrirézne
obedové menu. V sledovanom obdobi
vyuzivalo sluzbu 47 klientov. Do zariadenia
su prijimani klienti zvycajne so stupriom
odkazanosti Styri a vyssSie, ale aj s nizSim
stupfiom. Denna taxa na dvojpostelovej
izbe je 110 eur a 31 centov. Sluzby su
financované z prijmov seniora — dochodku,
Statneho  prispevku na  starostlivost
i dalSich prijmov klienta. Ak vsetky prijmy
nestaia na pokrytie nakladov, zvySok
sa doplaca formou socialnej pomoci od
Statu. Seniorovi musi ako vreckové zostat
20 percent z dochodku a 44, 30 eur
z prispevku na starostlivost mesacne.

LEGISLATIVNE POZADIE
PROBLEMATIKY

a Slovensku oblast socidlnych
N sluZieb upravuje zakon ¢. 448/2008

Z. z. o socialnych sluzbach a o zme-
ne a doplneni zakona ¢. 455/1991 Z. z.
o zivnostenskom podnikani (Zivnostensky
zakon) v zneni neskorSich predpisov.
Spominany zakon ,upravuje pravne
vztahy pri poskytovani socialnych sluzieb,
financovanie socialnych sluzieb a dohlad
nad poskytovanim socialnych sluzieb”
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(zakon €. 448/2008 Z. z.). Za zmienku stoji
aj zakon €. 219/2014 Z. z. o socialnej praci
a o podmienkach na vykon niektorych
odbornych ¢innosti v oblasti socialnych veci
a rodiny a o zmene a doplneni niektorych
zakonov, ktory sa o.i. venuje podmienkam
na vykon niektorych odbornych cinnosti
v oblasti socidlnych veci a rodiny (Zakon
¢.219/2014 Z. z.).

Zriadovatel  slovenského zariadenia
vychadza pri svojej cCinnosti z vysSsie
uvedenej legislativy. Na porovnanie je
dolezité spomenut, Ze slovenské zariadenia
a poskytovatelia socidlnych sluzZieb
maju jasne stanoveny vsSeobecny zakon
o poskytovani socialnych sluzieb, na rozdiel
od rakuskych podmienok, kde sa Domovy
pre seniorov a Domovy socidlnych sluzieb
riadia zakonom konkrétne upravujucim
rozsah prav a povinnosti pre tieto typy
zariadeni. Socialne sluzby v Rakusku su
v kompetenciach jednotlivych spolkovych
krajin, ktorésa pritvorbe vlastnejlegislativy
riadia spolkovym zakonom BGB1. Nr.
866/1993 o spolocnych opatreniach statu
a spolkovych krajin pre ludi odkazanych na
starostlivost /Vereinbarung zwischen dem
Bund und den Landern lber gemeinsame
MaRRnahmen des Bundesund der Lander
flr pflegebedirftige Personensamt
Anlagen/. Za pravne predpisy, ktoré sa
tykaju zriadenia, prevadzky a udrzby
zariadeni poskytujucich socidlne sluzby
su zodpovedné jednotlivé spolkové
krajiny.  Rakuske zariadenie, ktoré
je predmetom tejto komparacie sa
nachadza v Burgenlandsku a riadi sa
krajinskym zakonom Nr. 61/1996 LGBI,
tzv. Burgenldndisches Altenwohn - und
Pflegeheimgesetz /Burgenlandsky zakon
o Domovoch pre seniorov a Domovoch

socialnej starostlivosti/. V ramci
legislativy povazujeme za potrebné
spomenut aj rakusky zakon o pobyte
v domovoch BGBI. | Nr. 11/2004 /
HeimaufenthaltGesetz/, ktory samostatne
upravuje predpoklady obmedzenia
slobody v Domovoch seniorov, Domovoch
s opatrovatelskou sluzbou a dalSich
zariadeniach socialnych sluzieb, v ktorych
su ubytovani minimalne traja klienti
s dusevnym ochorenim alebo mentalnym
postihnutim a tito klienti musia byt pod
neustalym dohladom. V medziach tohto
zdkona v rakuskom zariadeni v Golse
vyuZivaju pri praci s osobami trpiacimi
demenciou systém ochrany pred uUtekom.
Ide o technické zariadenie, ktoré prostred-
nictvom cipov v klientovom obleceni
zaznamenava jeho pohyb a v pripade
prekrocenia urcitej hranice pred
zariadenim ohlasuje jeho odchod. Personal
tak dokdZze dezorientovaného klienta
ihned lokalizovat, avSak s umoZnenim
volnejsieho samostatného pohybu
klienta vo vacsom priestore bez staleho
sprievodu opatrovatela, pricom je vsak
z bezpecnostnych dbévodov zabezpeceny
neustaly monitoring jeho pohybu. Takto
nastaveny systém technickej podpory
pomaha zaroveri redukovat naklady
na personal. ' V slovenskom zariadeni
sa klienti trpiaci demenciou pohybuju
iba v sprievode personalu (najcastejsie
so  socidlnym  pracovnikom  alebo
oSetrovatelom).

1 Osobna sloboda je jedno z najvyssich
[udskych prav, na pouZitie Cipov je nevyhnutny
suhlas klienta alebo jeho zdkonného zastupcu.
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PODMIENKY KVALITY
POSKYTOVANEJ SOCIALNEJ
SLUZBY

riloha ¢Cislo 2 slovenského zdakona
Po socialnych sluzbach identifikuje

podmienky kvality poskytovanej
socialnej sluzby (tzw. Standardy
kvality), ktoré rozdeluje do Styroch
zakladnych oblasti: 1. dodrziavanie
zakladnych ludskych prav a slobod, 2.
proceduralne podmienky, 3. personalne
podmienky, 4. prevadzkové podmienky.
V kaZzdej oblasti sa nachadza niekolko
kritérii, ktoré podliehaju numerickému
hodnoteniu. Kazdé kritérium ma defi-
novany Standard a k nemu prislichajuce
indikatory. Pre potreby nasho prispevku
vyberame Kritérium (1.2) Socidlny status
prijimatela socidlnej sluzby, ktorého
Standard je definovany nasledovne:
,Poskytovatel socidlnej sluzby respektuje
a podporuje rozvoj schopnosti, zrucnosti

a vedomosti  prijimatela  socidlnej
sluzby,  zachovanie  jeho  vlastnej
identity, osobnej integrity, osobnej

nezadvislosti, individudlnej rozmanitosti
a podporuje vytvdranie pozitivneho
obrazu o prijimatelovi socidlnej sluzby.”
Indikator s najvyssSim poctom bodov (3)
je definovany nasledovne: ,Poskytovatel
socidlnej sluzby respektuje a aktivne
podporuje zachovanie identity prijimatela
socidlnej sluzby, osobnej integrity, osobnej
nezavislosti, individudlnej rozmanitosti
a aktivne zabezpecuje prdvo na vzdeld-
vanie, pripravu na zamestndvanie a pristup
k individualizovanej podpore. Poskytovatel
socidlnej sluzby md pisomne vypracované
postupy podpory rozvoja schopnosti,
zruénosti  a  vedomosti  prijimatela
socidlnej sluzby a aktivne ich realizuje na

individudlnej urovni. Poskytovatel'socidlnej
sluzby vedome a aktivne podporuje
vytvdranie pozitivneho obrazu o kaZdom
prijimatelovi socidlnej sluzby aj smerom
k nemu, smerom k ostatnym prijimatelom
socidlnej sluzby a smerom k verejnosti.”

Pavlova, Oravcova, Telepjanova (2014)
objasnuju pojem Standard, ako stanovenie
minimalnych urovni prijatelného
vykonania  starostlivosti, alebo jej
vysledku. Standardy su opornym bodom
planovania, realizdcie a preverovania
kvality sluzieb. Co sa tyka Slovenska
,V suCasnosti neexistuje jasne formulovana
odpoved na otazku C¢o je Standard
poskytovanych socidlnych sluzieb” (Fejes
— Dupéakova - Velika, 2012. s. 17). Repkova
(2012, s. 56) v tejto suvislosti konstatuje,
Ze ,na Slovensku neexistuju na centrdlnej
(ndrodnej, legislativnej) urovni Standardy
kvality v socialnych sluzbach spracované
tak, aby urcovali minimalne referencné
hodnoty (Standardy, benchmarky) pre
rozlicné aspekty socidlnych sluzieb
zavazné pre vsSetkych poskytovatelov”,
V Slovenskej republike stanovila metddy
hodnotenia kvality socidlnych sluzieb
Rada pre poradenstvo v socialnej praci.
Nakolko je Slovenska republika jednym
z ¢lenskych $tatov EU, je potrebné a za-
rovei nevyhnutné spresnit Standardy
v socialnej praci na poZadovanu Uroven
(Pavlova, Oravcova, Telepjanova, 2014).

Stvrta oblast podmienok kvality
socialnej sluzby sa venuje prevadzkovym
podmienkam, konkrétne v kritériu 4.1
,Zabezpecenie prevddzkovych podmienok
(najmd pristupnost v zmysle univerzdlneho
navrhovania, = materidlne  vybavenie,
vybavenost  socidlnymi  zariadeniami,
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svetelnd a tepelnd pohoda) zodpovedajuce
kapacite, druhu poskytovanej socidlnej
sluzby a potrebdm prijimatelov socidlnych
sluzieb v sulade so vseobecne zavéznymi
prdavnymi predpismi‘ ¢o mozno chapat ako
Zelatelny Standard. Priestory zariadenia
socialnych sluzieb umoziuju klientovi
uplatiiovat si pravo na stkromie.

Spominané slovenské zariadene sa riadi
vyhlaskou  Ministerstva  zdravotnictva
Slovenskej republiky (z 18. juna 2008)
0 podrobnostiach o poZiadavkdch na
vnutorné prostredie budov a o minimdlnych
pozZiadavkdch na byty nizsieho Standardu
a na ubytovacie zariadenia. Vyhlaska
sa zaobera najmd tymito normami:
tepelno - vlhkostna mikroklima, vetranie
a vykurovanie, osvetlenie, presinenie, iné
druhy optického Ziarenia, limitné hodnoty
zdraviu skodlivych faktorov vo vnutornom
ovzdusi budov, minimalne poziadavky
na byty nizSieho Standardu, poziadavky
na ubytovacie zariadenia. Z pozZiadaviek
na ubytovanie vyberdme nasledovné:
plocha jednopostelovej izby — 10 m?
plocha viacpostelovej izby sa pocita na
jedného ubytovaného najmenej 8 m2. Do
tychto rozmerov sa nepocitaju vedlajsie
miestnosti, napriklad sanitarna miestnost.
V izbe mé6zZu byt ubytovani najviac 4 klienti.
K zdkladnému vybaveniu izby patri 16Zko,
stol prisp6sobeny pre zdravotny vozik,
stolicka a skrina. Zdkonom ¢. 448/2008
Z. z. sa urcuju podmienky hodnotenia
kvality poskytovanej socidlnej sluzby
§ 104 prilohy ¢. 2. NedodrZanie tychto
podmienok kvality moéze byt az dévodom
vymazu poskytovatela socidlnej sluzby
z registra. V Rakusku existuju minimalne
Standardy kvality, ktoré vydavaju krajinské
vlady nariadenim, v nasom pripade ide

o Nariadenie ¢. 55/1998 Burgenlandskej
krajinskej vlady o prevadzke Domovov pre
seniorovaDomovovsocialnejstarostlivosti.
/Burgenldndische Altenwohn und
Pflegeheimverordnung LGBI. Nr. 55/1998/.
Tieto Standardy sa venuju hlavne normam
ako napriklad velkost a zariadenie izieb.
Z nariadenia vyberame: minimalna
velkost izby - jednopostelovd 15 m?,
dvojpostelova 20 m?, pri viacpostelovej
na kazdd dalSiu postel 5 m2. Do tychto
rozmerov sa rovnako ako v slovenskom
zariadeni nepocitaju vedlajSie miestnosti.
Do jednejizby m6zu byt umiestneni najviac
4 klienti. V kazdej izbe musi byt moznost
na umyvanie, kazdy obyvatel zariadenia
musi mat k dispozicii uzamykatelnu skrifiu,
nocny stolik a stolicku. K vybaveniu kazdej
izby patri stél vhodny pre klientov na
vozicku a zariadenie musi mat na kazdych
Styroch  klientov jednu bezbariérovu
sprchu a WC umiestnené tak, aby ich
klienti mohli bez problémov vyuZivat.
Kipelfia musi byt vybavend mobilnou
pneumatickou vanou alebo vanou
s vanovym vytahom, pricom varia musi
byt pristupna z dvoch pozdiznych a jednej
prednej strany. V kazdom zariadeni musi
byt.tzv. ¢ajova kuchynka /samostatndalebo
priclenend k riadnej kuchyni/. Napriek
tomu, Ze spominané nariadenie umoznuje
v jednej izbe Styroch klientov, zariadenie
v Golse ponuka len jedno aZ dvojpostelové
izby, v nadstandardnych velkostiach 27
m? az 32 m?, pricom kazda izba disponuje
vlastnou bezbariérovou kupeltiou a WC,
¢o zabezpeduje vyssi komfort a moznost
dozariadovat si izbu podla vlastnych
predstav. K pohodliu klientov prispieva aj
internetova a telefénna pripojka, rovnako
ako aj kablova televizia a chladnicka
v kazdej izbe. Dvojpostelové izby vyuZivaju
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hlavhe manzelia, pricom nemusia byt
obaja odkazani na pomoc inej osoby.

Parametre izieb v slovenskom zariadeni
su nasledovné: v takzvanej hotelovej Casti
pre plne samostatnych klientov su bytové
jednotky s rozlohou 37 m? az 39 m2. Izby
su rovnako jedno aZz dvojpostelové a su
vybavené, polohovatelnymi postelami
s antidekubitnymi matracmi, vlastnou
kupeltiou, WC, kuchynkou a balkénom.
V takzvanej 16zkovej Casti s 24 hodinovou
starostlivostou sU dvoj aZ trojpostelové
izby, rovnako s polohovatelnymi pos-
telami s antidekubitnymi matracmi,
vlastnou kupelfiou a WC. Klienti
kupelfiu nevyuZivaju z dovodu imobility.
Na kazdom poschodi sa nachadza
bezbariérova kupelha iba so sprchou
a Specialnym hydraulickym sedadlom, aby
bol dostato¢ny priestor na manipulaciu
so zdravotnym vozikom aj postelou. Izby
si je mozné dozariadovat po dohode
s persondlom oblubenym nabytkom
klienta, napriklad kreslom, stolickou,
lampou, obrazom. Délezité je spomendut,
Ze v 16zkovej Casti suU mensie jedalne, kam
vozia z kuchyne jedlo imobilnym klientom.
Tych do jeddlne dovezU zdravotnym
vozikom, ak im to dovoluje zdravotny stav.
Zariadenie disponuje vlastnou kuchyriou,
jedalnou, rehabilitacnymi  priestormi,
telocvi¢niou, spolo¢enskou miestnostou,
kniznicou, kaplnkou, bufetom,
kadernictvom a pracovrou.

ZAVER

yraznejsi rozdiel sme identifikovali
Vv zakonoch a nariadeniach, ktoré
upravuju podmienky pre cinnost
zariadeni

socialnych sluzieb. Kym na

Slovensku zakon €. 448/2008 Z. z. upravuje
pravne vztahy pri poskytovani socialnych
sluzieb, financovanie socialnych sluzieb
a dohlad nad poskytovanim socialnych
sluzieb vSeobecne pre vSetky typy
a vSetkych poskytovatelov socialnych
sluzieb, v Rakusku sa Domovy pre
seniorov a Domovy socialnych sluZieb
riadia zakonom konkrétne upravujucim
rozsah prav a povinnosti pre tieto typy
zariadeni, pricom kazda spolkova krajina
ma svoj zakon. V nasom pripade ide
o Burgenlandsky zakon o Domovoch pre
seniorov a Domovoch socialnych sluzieb
— Burgenlandisches Altenwohn - und
Pflegeheimgesetz, ktoryreguluje zriadenie,
prevadzku a organizaciu tychto zariadeni
a upravuje vztah medzi zriadovatelom
a prijimatelom poskytovanej socidlnej
sluzby.

V ramcilegislativy povaZujeme za potrebné
spomenut aj rakusky zakon o pobyte
v domovoch BGBI. | Nr. 11/2004 /
Heimaufenthalt Gesetz/, ktory samostatne
upravuje predpoklady obmedzenia
slobody a ich overovanie v Domovoch
seniorov, Domovoch s opatrovatelskou
sluzbou a dalsich zariadeniach socialnych
sluzieb, v ktorych su minimalne traja
klienti s dusevnym ochorenim alebo
mentalnym postihnutim, vyZzadujucim si
neustaly dohlad. Podla tohto zdkona moze
dojst k uréitému obmedzeniu slobody
len vtedy, ak je klient dusevne chory
a v suvislosti s tymto ochorenim priamo
ohrozuje svoje zdravie alebo Zivot, alebo
zdravie a Zivot inych ludi, pripadne ak je
obmedzenie nevyhnutné z preventivnych
dovodov, aby sa minimalizovalo nebez-
pecenstvo, pricom obmedzenie musi byt
primerané jeho intenzite a nie je mozné
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odvratit ho inymi opatreniami. Myslime
si, ze tento zakon zamerany konkrétne
na zariadenia socidlnych sluzieb na
jednej strane ponuka vacsiu kontrolu,
pretoZze osobna sloboda ludi, ktori su
kvoli veku, chorobe alebo zdravotnému
postihnutiu odkdzani na starostlivost
a pomoc inych ludi, mdze byt neseridz-
nymi poskytovatelmi obmedzovana, na
strane druhej zdkon chrani seriéznych
poskytovatelov socidlnych sluzieb, ktori
musia osobnu slobodu klienta obmedzit
v medziach tohto zdkona, napriklad
prostrednictvom cipov v obleceni, ktoré
vyuZivaju v nami navstivenom rakudskom
zariadeni.

Monitorovacia pomdcka méze vyvolavat
rozporuplné nazory a pochybnosti. Najma
otazku reSpektovania ludskej dbstojnosti
a slobody a posudenie nutnosti pouzivania
Cipov. Podla nas pri vyhodnocovani
situacie su dolezité odborné kompetencie
zamestnancov, dokladne poznanie
klienta, spolo¢né odporucanie viacerych
odbornikov — socidlneho pracovnika,
lekdra, oSetrovatela, rovnako ako aj
relevantnd orientacia sa v uvedenom
zakone. Nakolko sa dCipy vyuZivaju
hlavne pri klientoch v pokrocilom Stadiu
demencie, vychadzame z predpokladu,
Ze zakonny zastupca klienta dokaze tiez
zodpovedne posudit ich opodstatnenost
a poskytne suhlas na ich vyuZivanie.

VyuZzitie Cipov v oddévodnenych pripadoch
vhimame pozitivne. Za najvacsi prinos
povazujeme ochranu obyvatela, ktory
sa moOZe samostatnejSie a volnejsie
pohybovat. Z pohladu zriadovatelov
zariadeni socialnych sluzieb je
nezanedbatelna aj ekonomicka efektivita,

pretoze po pociato¢ne] investicii do
technického zariadenia, sa postupne
naklady znizuju a zamestnanci, ktori boli
pred tym potrebni ako sprievod a dohlad
pri prechadzkach s klientmi, majd moznost
venovat sa inym ¢innostiam.

Dalej povaiujeme za ddlezité spomentt
absenciu zakonom upravenych
minimalnych Standardov na Slovensku,
ktoré by poskytovatel socidlnej sluzby
musel reSpektovat a dodrZiavat. Mame na
mysli najma Standardy urcujuce napriklad
velkost izby v m? pocet klientov na izbe,
vybavenie izieb a podobné kritéria.
V sucasnosti sa poskytovatelia socidlnych
sluZieb opieraju o zakon ¢. 259/2008
- vyhldska MZ SR o podrobnostiach
0 poziadavkach na vnutorné prostredie
budov a o minimalnych poziadavkach na
byty nizSieho Standardu a na ubytovacie
zariadenia, ktoryvsaknie je Specializovanou
Upravou pre zariadenia socialnych sluzieb.
Domnievame sa, Ze vytvorenie Standardov
vyhradne pre poskytovatelov socidlnych
sluzieb v rdmci zdkona ¢. 448/2008 Z.
z. o sociadlnych sluzbach by stanovilo
jasnejSie  kritéria pre poskytovatelov
socialnych sluzieb ako vseobecna vyhlaska
ministerstva.

Prispevok vznikol ako sucast projektu KEGA
¢.022UKF-4/2015 s ndzvom Multimedialna
podpora ¢lenov interdisciplindrneho timu
so zameranim na paliativnu starostlivost.
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The aim of this contribution is to point out
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ZIVOT PACIENTOV PO
IMPLANTACII TOTALNEJ
ENDOPROTEZY
KOLENNEHO K(BU

ABSTRAKT

Bolest v oblasti kolenného kibu moze byt ako
nasledok vrodenych anomdlii, degenerativnych
ochoreni alebo Urazu a vyrazne obmedzuje
aktivitu jedinca a jeho zaclenenie do spoloc¢nosti.
Vyskyt ochoreni kolenného kibu ma vzrastajicu
tendenciu. Osoby takto zdravotne postihnuté
nie su schopné dosiahnut optimalnu uroven
sebestacnosti, a su ¢asto obmedzovani aj

v mozZnostiach pracovného zaradenia. ZniZena
kvalita Zivota, bolest pacienta a neschopnost
zaradit sa do normalneho Zivota predstavuju
celospolocéensky a  ekonomicky problém.
Implantaciatotdlnejendoprotézyje pre pacientov
velmi efektivny zdkrok, ktorej nezanedbatelnou
ulohu je aj vyrazné ovplyvnenie kvality ich Zivota
bez pritomnosti bolesti

Cielom prace je posudit zmenu kvality Zivota
jedincov po implantdcii totdlnej endoprotézy
kolenného kibu. Prieskumnd vzorku tvorilo
100 respondentov po totdlnej endoprotéze
kolenného kibu , z ktorych bolo 60 Zien a 40
muzov. V prieskume sme pouZili dotaznik
SF-36, ktory je genericky a jeho wvyplnenie
trvd 5-10 mindt. Vyplnit ho modze samotny
pacient, pripadne ho vyplfia ind osoba pocas
rozhovoru s respondentom, alebo pocas
telefonického rozhovoru, kedy je respondent
o tom pouceny. Povodna verzia dotazniku SF-36
bola v ramci projektu The International Quality
of Life Assesment prelozena, validizovana
a Standardizovana.

ZUZANA HUDAKOVA
KATOLICKA UNIVERZITA
V RUZOMBERKU

HALINA ROMUALDA ZIEBA
PODHALE STATE HIGHER
VOCATIONAL SCHOOL INSTITUTE
OF PHYSIOTHERAPY IN NOWY
TARG

LADA CETLOVA

VLASTA DVORAKOVA

VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

Vysledky prieskumu nam zhodnotili vsetky
oblasti kvality Zivota a pristipili sme
k vyhodnoteniu Indexu celkovej kvality Zivota
SF-36. Vypocitali sme aritmeticky priemer
hodnoty celkového fyzického zdravia (PCS —
Physical Component Summary) a hodnoty
celkového psychického zdravia (MCS -
Mental Component Summary). V subore
Zien bola tato hodnota 63 a v subore muZov
je hodnota 73. Vysledky prieskumu ukazuju,
Ze muzi vykazuju lepsie hodnoty vo vsetkych
dimenziach okrem bolesti ako zeny. Vysledna
hodnota indexu celkovej kvality Zivota SF-36
spolu je 67. Z vysledkov je preukazatelné, ze
kvalita Zivota nasich respondentov dosahuje
priemernu Uroven.

KLICOVA SLOVA:

totdlna endoprotéza kolenného kibu, kvalita
Zivota, bolest
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UvoD

mplantacia totdlnej endoprotézy

kolenného kibu je po totalnej

endoprotéze bedrového kibu druhou
najéastejSou pouzivanou endoprotézou.
Implantaty, ktoré sa v sucasnosti
pouZzivaju predstavuju adekvatnu nahradu
kibovych povrchov a pripominaju koleno
svojim tvarom a aj funkciou (Hudakova,
Srobarovd, 2015). Komponenty endo-
protézy musia byt uspbsobené tak, aby
odolavali kaZzdodennému  zataZovaniu
a preto je potrebné pred indikovanim
samotného vykonu vziat do Gvahy celkovy
zdravotny stav pacienta. Snaha o operacné
rieSenie bolestivej destrukcie kolenného

kibu za pouzitia réznych materidlov
ma za sebou dlhd histériu. Bauer
v roku 1918 publikoval pouzitie

chromovanej sliznice mocového mechura
prasata. Ako prva a skutoénd nahrada
kolenného  kibu byva oznalovana
Waldiusova zavesna protéza z r.1957. Prvé
geometrické typy implantatov dostatocne
nereSpektovali anatomicky tvar a bio-
logicky pohyb kolena. Tieto boli neskor
v 70. rokoch nahradzané anatomickymi
kondylarnymi ndhradami (Vavrik, 2010).

KVALITA ZIVOTA

valita Zivota ortopedicky chorého
Kpacienta sa nemusi zasadne lisit

od kvality Zivota zdravého cloveka,
pokial on sam dodrziava lieCebny rezim,
Zivotospravu, ma pozitivny pohlad na
Zivot a aktivne bude zodpovedny za svoj
zdravotny stav. Objektivna kvalita Zivota
znamena splnenie poZiadaviek tykajucich
sa fyzického zdravia, socidlneho statusu

a socio-ekonomickych podmienok, zatial

¢o subjektivna kvalita sa tyka [udskej
citove] oblasti a vSeobecnej spokojnosti so
Zivotom (Slovacek, 2004).

Ciel' prace: Pacienti pre obmedzené
pohybové  schopnosti su  lekdrom
odporucani na implantaciu totdlnej

endoprotézy kolenného kibu aj z dévodu,
aby sa zvysila kvalita ich dalSieho Zivota
a zlepsili sa tak ich pohybové schopnosti.
Ciefom prieskumu je posudit a zhodnotit
zmenukvality Zivota pacientapoimplantacii
totdlnej endoprotézy kolenného kibu
prostrednictvom dotaznika SF-36.

Metddy a metodika prace: Na ziskanie
udajov sme pouzili dotaznik SF 36. Dotaznik
SF36 je genericky dotaznik s 36 otazkami.
Zahtna fyzickl a mentalnu zlozku nielen
pozitivnych, ale aj negativnych aspektov.
Pozostava z 8 dimenzii:

PF- fyzicka aktivita (Physical Functioning),
RP- obmedzenie fyzickej aktivity (Role-
Physical),

BP- bolest (Bodily Pain),

GH- vSeobecné hodnotenie
(General Health),
VT- vitalita (Vitality),
SF- spolocenska
Functioning),

RE- obmedzenie emocénymi problémami
(Role-Emotional),

MH- mentdlne zdravie (Mental Health).

8 dimenzii je pridelenych do dvoch
sumarnych skal:

PCS — celkové fyzické zdravie (Physical
Component Summary),

MCS — celkové psychické zdravie (Mental
Component Summary).

zdravia

aktivita (Social-
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Skérovanie kazdej dimenzie ma svoj
algoritmus. Hodnotenie je v rozmedzi od
0 po 100, ¢im vysSia hodnota blizsie ku
100, tym je lepsi zdravotny stav. Vysledné
skére kazdej dimenzie je aritmetickym
priemerom hodn6t pacientovych
odpovedi. Vyhodnotenim kazdej dimenzie
ziskame vysledok pre celkové fyzické
zdravie (PCS), celkové psychické zdravie
(MCS).

Povodna verzia dotazniku SF-36 bola
v ramci projektu The International Quality
of Life Assesment preloZend, validizovana
astandardizovanad.V nasej pracisme pouzili
dotaznik s verziou 4-tyzdnov. Autorské
pravo na SF-36 je vlastnictvom neziskovej
organizacie Medical Outcomes Study Trust
(MQT). MOT a Quality Metric Incorporated
spojili  svoje licencie a uZivatelské
registrované programy pre zjednodusenie
udelovania licencii a uspokojovanie potrieb
mnohych akademickych a odbornych
uzivatelov  (http://www.outcomes-trust.
org/instruments.htm#SF-36 ).

Sumdrne skore dotaznika  SF-36.
Celkové fyzické zdravie (PCS — Physical
Componenet Summary). Tvoria okruhy
ovplyviiujuce fyzické zdravie: Fyzicka
aktivita (PF); Obmedzenie fyzickej aktivity
(RP); Bolest (BP);Vseobecné hodnotenia
zdravia (GH). Pocita sa ako aritmeticky
priemer danych dimenzii. Hodnota
celkového fyzického zdravia sa pohybuje
vintervale 0 az 100, pricom vysSia hodnota
znamena lepsie celkové fyzické zdravie.

Celkové psychické zdravie (MCS -
Mental Compontnt Summary) Obsahuje
okruhy ovplyvriujuce psychické zdravie:
Vitalita (VT); Spolocenska aktivita (SF);

Obmedzenie emocnymi  problémami
(RE); Mentalne zdravie (MH). Pocita sa
ako aritmeticky priemer danych dimenzii.
Hodnota celkového psychického zdravia
sa pohybuje v intervale 0 az 100, pricom
vySSia hodnota znamenda celkovo lepsie
psychické zdravie.

Index celkovej kvality zivota (SF-36)

Vysledok indexu celkovej kvality Zivota
(SF-36) ziskame ako aritmeticky priemer
PCS a MCS. Zoskupuje hore uvedené
psychické a fyzické okruhy. Pocita sa
ako aritmeticky priemer obidvoch
dimenzii, vysledkom je celkova kvalita
Zivota. Hodnota indexu sa pohybuje
vintervale 0 az 100, pricom vysSia hodnota
znamena lepsie celkové zdravie Cize lepsiu
kvalitu Zivota (Ware, 2004). Prieskum
sme realizovali v mesiacoch oktéber
2014 azZ januar 2015 v jednej nemocnici
na Slovensku a v jeden nemocnici
v Cechach, kde sme v stlade s cielom
predloZenej prace oslovili pacientov po
implantécii TEP kolenného kibu v dvoch
ortopedickych ambulanciach. Dotaznik
bol anonymny a dobrovolny. Instrukcie
k vyplneniu dotaznika boli uvedené na
jeho zaciatku. Pacientom - respondentom
sme v uvedenom ¢asovom obdobi rozdali
120 dotaznikov, ich navratnost bola
v pocte 100, ¢o je 83 %. Distribucia a
pouzitie dotaznika v tychto zariadeniach
bola schvalend vedenim organizacie. Pri
metodicko-Statistickom vyhodnoteni sme
pouzili Ciselné hodnoty ako aritmeticky
priemer, smerodajna odchylka a median.
Vysledky boli spracované v programe
Microsoft Office Excel a Word 2007.
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ANALYZA VYSLEDKOV

Ubor respondentov tvorilo 100
S respondentov po implantacii totalnej

endoprotézy kolenného kibu,
z ktorych bolo 60 Zien (60 %) a 40 muzov
(40 %). Priemerny vek respondentov
bol 65 rokov. Pri hodnoteni vzdelania
respondentov bolo 40 % respondentov bez
maturitného vzdelania, 45 % s maturitnym
vzdelanim a 15 % s vysokoskolskych
vzdelanim. Di?ka obdobia po implantécii
totalnej endoprotézy kolenného kibu sa
pohybovalokolojednéhoroka. Podlaspravy
O prediktoroch vcéasnych nepriaznivych
nasledkov po TEP kolenného a bedrového
kibu u geriatrickych pacientov autora
Higuera boli ziskané udaje kohortovou
Studiou, kde skimany subor tvorili pacienti
nad 65 rokov a boli 90 dni po implantacii
TEP. Skimala sa asociacia medzi vekom,
BMI a komorbiditou. Zaver Studie
poukazuje na to, Ze pacienti sU ohrozovani
so 40 % vacsou pravdepodobnostou
vyskytu akychkolvek komplikacii kazdych
10 rokov (Higuera, 2011).

Vysledky nasho prieskumu s porovnavané
s hodnotami Oxford Healthly Life Survey
(Eurépska norma vysledkov HRQolL
v metéde SF-36) zdravych jedincov
— eurdpsky Standard. Studia, z ktorej
vychadza Oxford Healthly Life Survey bola

Tabulka 1: Porovnanie zdravia

realizovana vo Velkej Britanii v rokoch 1991
— 1992 v Oxforde. Vyskumu sa zucastnilo
2056 dospelych obyvatelov Velkej Britanie.
Tato Oxfordska studia poskytla normativne
reprezentativne Udaje pre eurdpsku
populaciu v ramci dotaznikového nastroja
SF-36. Hypotetické optimum je 100 %
dosiahnutie v kazdej dimenzii. Ale takato
populdcia neexistuje, preto su stanovené
empirické ,normaly” (Burholt, 2011).
Eurdpsky normdl vysledkov pre 8 dimenzii
HRQol, v metode SF-36: Fyzicka aktivita —
PF 88,40

Obmedzenie fyzickej aktivity — RP 85,82
Bolest — BP 81,49

VSeobecné hodnotenie zdravia — GH 73,52
Vitalita— VT 61,13

Spolocenska aktivita — SF 88,01
Obmedzenie emocnymi problémami — RE
82,93

Mentalne zdravie — MH 73,77 (Bowling et
al., 1999).

Pri otazke hodnotenia zdravia
respondentmi dnes a pred rokom hodnotili
Zeny hodnotou 85, muZi hodnotou 92,5
(vid" Eurdépsky normal vysledkov pre
8 dimenzii HRQol, v metdde SF-36),
spolo¢nym vysledkom v hodnoteni je
stupen 88 (tab.1).

Hodnotenie zdravia pred rokom a dnes

Pohlavie
Aritmeticky priemer
Zeny 85,00
Muzi 92,50
Spolu 88,00

Smerodajna odchylka Median
15,00 85
13,00 100
14,70 100
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V dimenzii PF - Fyzicka aktivita — Zeny svoju aktivitu hodnotili na 58,5; muzi na 71,3;
celkovy priemer bol 63,5 (tab. 2).

Tabulka 2: Fyzicka aktivita

PF- fyzicka aktivita

_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 58,3 13,4 62,5
Muzi 71,3 16,8 75,0
Spolu 63,5 13,6 70,0

V dimenzii RP — Obmedzenie fyzickej aktivity — Zeny hodnotili na stupni 54,2; muzi
stupfiom 75. Priemerna hodnota bola 62,5 (tab.3).

Tabulka 3: RP — Obmedzenie fyzickej aktivity

RP — Obmedzenie fyzickej aktivity
_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 54,2 50,0
Muzi 75,0 30,6 87,5
Spolu 62,5 13,0 70,0

V dimenzii BP — Bolest — sa hodnota u Zien pribliZila k ¢islu 65,8 a u muZov na 65,5.
Priemerna hodnota je 65,5, (tab. 4).

Tabul'ka 4: Bodily Pain

BP — Bolest
_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 65,8 65,8

Muzi 65,0 15,0 65,0
V dimenzii GH — VSeobecné hodnotenie zdravia Zeny hodnotili stupnom 37,8; muzi
hodnotou 64,5; priemer bol 48,5 (tab. 5).

Tabulka 5: General Health

GH — Vseobecné hodnotenie zdravia
_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 37,8 12,3 35,0
Mufzi 64,5 12,5 65,0
Spolu 48,5 11,3 47,0

V dimenzii VT — Vitalita Zeny hodnotili stupfiom 37,8; muzi hodnotou 64,5; priemer bol
48,5 (tab. 6).
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Tabulka 6: Vitalita

Pohlavie VT - Vitalita
Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka Median
Zeny 65,2 1,4 63,3
Muzi 63,8 6,5 65,0
Spolu 63,0 3,0 63,0

V dimenzii SF — Spolocenska aktivita Zeny hodnotili stupfiom 63,8; muzi hodnotou 65,6;
priemer bol 64,5 (tab. 7).

Tabulka 7: Spolocenska aktivita

SF — Spolocenska aktivita
_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 63,8 63,8
Muzi 65,6 15,6 65,6
Spolu 64,5 5,5 64,5

V dimenzii RE — Obmedzenie emocnymi problémami Zeny hodnotili stupfiom 88,9; muzi
hodnotou 100,0; priemer bol 93,3 (tab. 8).

Tabulka 8: Obmedzenie emocnymi problémami

RE - Obmedzenie emocnymi problémami

_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 88,9 83,3
Muzi 100,0 0,0 100,0
Spolu 93,3 4,7 90,0

V dimenzii MH — Mentalne zdravie Zeny hodnotili stupnom 74,7; muzi hodnotou 76,0;
priemer bol 75,2 (tab. 9).

Tabulka 9: Mentdlne zdravie

MH - Mentalne zdravie
_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 74,7 13,3 70,0
Mufzi 76,0 15,6 85,0
Spolu 75,2 13,7 76,0

V dimenzii MCS — Celkové psychické zdravie Zzeny hodnotili stupriom 72,5; muzi hodnotou
76,3; priemer bol 74,0 (tab. 10).
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Tabulka 10: Celkové psychické zdravie

MCS - Celkové psychické zdravie
_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 88,9 83,3
Muzi 100,0 0,0 100,0
Spolu 93,3 4,7 90,0

SF -36 - Index celkovej kvality Zivota sa pohybuje od 0 do 100 pri¢om najvysSia hodnota

znamena najlepsiu kvalitu Zivota a naopak. Zeny hodnotia tento index hodnotou 63,2
a muzi hodnotou72,6, priemer dosahuje hodnotu 67 (tab.11).

Tabulka 11: Index celkovej kvality Zivota

Index celkovej kvality Zivota
_ Aritmeticky priemer Smerodajna odchylka m

Zeny 63,2 13,9 63,1

Muzi 72,6 11,3 68,4

Spolu 67,0 12,0 64,0
DISKUSIA hodnoti svoje vseobecné zdravie horsie

ieflom nasho prieskumu bolo zistit
Uroven vsSeobecného hodnotenia

zdravia, zistit celkové fyzické zdravie
- uroven fyzickej aktivity respondentoy,
stupen obmedzenia fyzickej aktivity a uro-
ven bolesti, zistit Uroven vitality a spolo-
censkej aktivity
uroven emocnych problémov, mentdlneho
zdravia a celkové psychické zdravie.

VSeobecne hodnotenie zdravia zoskupuje
polozkytykajucesavnimaniasvojhozdravia,
porovnania svojho zdravia so zdravim
s pred roka, s vyskytom chorobnosti.
Vysledky v tejto dimenzii su vyrazne
odlisné v porovnani s vysledkami beznej
zdravej populacie. Subor Zeny dosiahli
hodnotu 37,8. Subor muzi dosiahli lepSiu
hodnotu 64,5 nad priemer. Z daného ndm
vyplyva, Ze z prieskumnej vzorky subor Zien

respondentov a zistit

ako muzi. Spolu dosiahli hodnotu 48,5, ¢o
je pod priemer. Vysledky zdravej eurépskej
populacie dosahuju hodnotu 73,52.
V tejto dimenzii dochadza k markantnému
rozdielu medzi Zenami — respondentmi
nasho prieskumu so zdravou populdciou.
Predpokladali by sme, Ze hodnoty Zien
sa nebudld nachddzat pod priemerom.
Vieme zhodnotit, Ze Zeny vnimaju svoje
vSeobecné hodnotenie zdravia za vyrazne
zhorsené kedZe vysledky siahaju hlboko
pod priemer.

HODNOTENIE FYZICKEHO
ZDRAVIA - UROVEN FYZICKEJ
AKTIVITY RESPONDENTOV, STUPEN
OBMEDZENIA FYZICKEJ AKTIVITY
A UROVEN BOLESTI

yzicka aktivita je zamerana na innosti,
ktoré vykondavame pocas svojho
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typického dna napr. zdvihanie tazkych
predmetov, nosenie nakupu, vysavanie,
choédza po schodoch, chodza po ulici,
kipanie. Zeny v prieskume dosiahli
hodnotu 58,3, muZzi dosiahli vyssiu
hodnotu 71,3. Spolu dosiahli hodnotu
fyzickej aktivity 63,5 ¢o je nad priemer,
ale hodnota Oxford Healthly Life Survey je
88,4 (Bowling, A. et al. 1999). Z vysledku
vyplyva, Ze respondenti nasho prieskumu
v porovnani so zdravou populaciou
dosahuju horsie vysledky, mierne nad
priemer.

Obmedzenie fyzickej aktivity vychadza
z problémov pri praci a beZnej dennej
¢innosti pre zdravotné tazkosti. Vysledky
su vyjadrené v tabulke ¢.7 a grafe ¢.7.
Sdbor Zeny dosiahol hodnotu 54,2.
Muzi dosiahli lepsSie vysledky 75,0
a spolu 62,5. V porovnani s eurdpskou
normou 85,82 Zeny maju podstatne
vySSie obmedzenie fyzickych cinnosti.
Vyrazne mensie obmedzenie pocituju
muzi. Z vysledku vyplyva, Ze uroven
obmedzenia fyzickej aktivity u pacientov po
TEP je v porovnani zo zdravou populdciou
je mierne pod Uroven zdravych jedincov.

Bolest agreguje polozky ako intenzitu
a pritomnost bolesti a obmedzenie v praci
v dosledku bolesti za posledné 4 tyzdne.
Subor Zien dosiahol hodnotu 65,8 a subor
muzov dosiahol hodnotu 65,0. Spolu
dosiahli hodnotu 65,5 v porovnani so
zdravou populaciou 81,49 je pritomnost,
intenzita a obmedzovanie v praci pre
bolest v nasej prieskumnej vzorke stale
nad priemer pritomna v ich Zivote.

V porovnani kvality Zivota pacientov nasej
prieskumnej vzorky so zdravou ludskou

populdciou v Eurdpe je najvyraznejsie
znizenie v dimenzii VSeobecné hodnotenie
zdravia, kedy hodnota Oxfordu je 73,52
a hodnota suboru Zien je len 37,8.
Tento velky rozdiel hovori o nie velmi
dobrom, skor negativnom hodnoteni
svojho zdravia. Tiez sme zistili, Ze doslo
k vyznamnému rozdielu v medzi dimenziou
Vseobecné hodnotenie zdravia a otazkou
z dotaznika ,Ako by ste hodnotili svoje
zdravie dnes v porovnani so stavom z pred
roka?“ Analyzou odpovedi sme obijavili
nepomer v hodnoteni tejto otazky, kedy
muZzi aj Zeny spolu vykazuju hodnotu
88,0, Co je viac nez dobre, kedZe hodnota
100 predstavuje strop pozitivneho, a vy-
hodnotenim VSeobecného hodnotenia
zdravia, kde Zeny vykazuju hodnotu 37,8,
¢o je pod priemer a muzi hodnotu 68,5.
V ostatnych dimenziach boli vysledky
hodnotenia prieskumnej vzorky mierne
nizSie ako hodnota Oxfordu. Konecna
hodnota Celkového fyzického zdravia
u Zien dosiahla 54,0 u muZov dosiahla
vySSiu hodnotu 68,9. Takmer vo vSetkych
dimenziach PCS muZi dosiahli lepsie
vysledky ako Zeny. Len v dimenzii bolest
Zzeny dosiahli minimalne lepSiu hodnotu
o 0,8. Z ¢oho vyplyva, Ze muzi lepsie
hodnotia kvalitu Zivota z fyzickej stranky
Zivota ako Zeny po implantacii TEP. Maju
vySSiu  fyzickd aktivitu a pozitivnejsie
hodnotenie zdravia ako Zeny. Md&Zieme
konstatovat, Ze muzi maja vysSiu kvalitu
Zivota v oblasti celkového fyzického
zdravia.
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HODNOTENIE UROVNE VITALITY
A SPOLOCENSKEJ AKTIVITY

Vitalita zdruzuje polozky zamerané na
jedinca ako ¢asto sa citil v poslednych
4 tyzdnoch plny elanu, energie, pripadne
sa citil vyCerpany a unaveny. Subor Zien
vykazoval hodnotu 62,5 a subor muzov
takmer rovnaku hodnotu 63,8. Hodnota
vitality spolu je 63,0. V tejto dimenzii
prieskumny subor mierne prevysuje
hodnotu Oxfordu, ktord je 61,13. Zivot
nasich respondentov po implantdcii TEP je
plny energie a eldnu, necitia sa vycerpani
a unaveni.

Spolocenska aktivita sa zameriava na
otazky tykajluce sa spolocenskej aktivity
respondentov v poslednych 4 tyzdrioch
a poslednom tyzdni. V subore Zeny
dosiahla hodnotu 63,8 a v subore
muzi dosiahla podobnu hodnotu 65,6.
Priemerna hodnota oboch suborov ma
hodnotu 64,5 ¢o ale je pod normu Oxfordu
88,01. Z daného vyplyva, Ze respondenti
nasho prieskumu maju obmedzenia v spo-
lo¢enskych aktivitach v désledku TEP.

Geli et al. (2013) pouzil 439 pacientov
po TEP kolenného kibu v rokoch 2007-
2008, kde Uucelom tejto studie bolo
porovnat kratkodobé zmeny v kvalite
Zivota u pacientov mladsSich ako 80
rokov a starSich. Pomocou dotaznika SF-
36 boli ziskané uUdaje pred operdciou a
1 rok po operacii. Celkom 328 (83,89
%) pacientov mladSich ako 80 rokov
(priemerny vek 70,7 rokov) a 63 (16,11 %)
pacientov 80 a viac ro¢nych (priemerny
vek 82,1 rokov) boli analyzované.
V predoperacnej kvalite Zivota neboli
pozorované Ziadne vyznamné rozdiely.

V pooperacnom obdobi v dimenziach
fyzickd aktivita, vitalita, spolocenska
aktivita a celkové fyzické zdravie boli
vykazované nizSie hodnoty u 80 a viac
rocnych pacientov. StarSi pacienti oproti
mladsSim pacientom mali mensi rozdiel
medzi pred a pooperacnymi hodnotami
v dimenziach fyzicka aktivita a obmedzenia
emocnymi problémami. Pacienti oboch
vekovych kategorii vykazovali zlepsSenie
kvality Zivota v pooperacnom obdobi, preto
indikacia k TEP u pacientov s gonartrézou
je opodstatnena (Geli et al., 2013).

Hodnotenie emocne;j urovne je
vyhodnocované z poloziek dotaznika, ktoré
sa pytaju na pritomnost emocionalnych
tazkosti pri praci alebo beznej ¢innosti.
V tejto dimenzii prekvapivo pozitivhe
dopadli obidva subory. Zeny dosiahli
hodnotu 88,0 a muzZi dosiahli najvyssie
moiné hodnotenie 100. Zeny aj muii
spolu dosiahli hodnotu 93,3 ¢o je
podstatne vyssie ako norma pre eurdpsku
populaciu 82,93. Z daného vyplyva, Ze pri
beznych cinnostiach a praci respondenti
naSej prieskumnej vzorky nepocituju
obmedzenie v dosledku emocionalnych
problémov.

Mentdlne zdravie obsahuje polozky,
ktoré sa tykaju pocitov (nervozita,
depresia, pohoda, pesimizmus, smutok
a Stastie) respondentov, v poslednych 4
tyzdnioch. V porovnani s hodnotou Oxfordu
73,7 dosiahli nasSi respondenti mierne
lepsie vysledky. Subor Zien dosiahol
hodnotu 74,7 a subor muzZov dosiahol az
76,0. Spolu dosiahli 75,2. Z pozitivheho
vysledku v prospech nasich respondentov
v dimenzii mentdlne zdravie, ktoré je nad
eurdpskou normou zdravych jedincov
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vyplyva, Ze nasSi respondenti su po
psychickej stranke odolnejsi a nie su velmi
nervozny a pesimisti. Naopak pocituju
viac pohodu a Stastie ako respondenti
z Oxford Healthly Life Survey. Co potvrdzuje
aj pozitivny vysledok v oblasti obmedzenia
emocnymi problémami.

Celkové psychické zdravie je hodnotené
ako aritmeticky priemer dimenzii vitalita,
spolocenska aktivita, obmedzenie emoc-
nymi problémami a mentdlne zdravie.
Hodnota celkového psychického zdravia
sa pohybuje od hodnoty 0 do 100, pricom
vySSia hodnota znamena lepsie. Vysledna
hodnota v subore Zzeny je 72,5 v subore
muzi je vysledna hodnota mierne vyssia
76,3. Spolu celkové psychické zdravie ma
hodnotu 74,0.

ZAVER

vsetkych dimenzii, sme mohlipristupit

k vyhodnoteniu Indexu celkovej
kvality Zivota SF-36, ktory sme ziskali
ako aritmeticky priemer hodnoty PCS
a hodnoty MCS. V subore Zien je hodnota
63,2 a v sibore muZov je hodnota 72,6 Cize
vysSia €o vychadza aj z predchadzajucich
vysledkov v PCS a MCS, kde muizi
vykazovali vysSSie — lepSie hodnoty vo
vSetkych dimenziach okrem bolesti ako
zeny. Vysledna hodnota indexu celkovej
kvality Zivota SF-36 spolu je 67,0. Kvalita
Zivota nasich respondentov dosahuje
nieCo nad priemer. Vyrazne zhorsené
hodnot sme zistili v dimenziach Vseobecné
hodnotenie zdravia a Spolocenska aktivita
v porovnani s Oxford Healthly Life Survey,
ktora predstavuje reprezentativne udaje
pre eurdpsku populaciu. Respondenti su

ZistenimV\'/sIedkovzéiastkovah cielov—

menej spokojny so svojim zdravotnym
stavom a spolocensky Zivot je po
implantacii TEP vyrazne v Uzadi. Ale
aj napriek tomu v celkovej kvalite
Zivota su na poprednych miestach
v porovnani s hodnotami Oxfordu v dimen-
ziach vitalita, mentalne zdravie a nevys-
kytovanie sa emocnych tazkosti, ktoré
ovplyvniuju Zivot. Mbézeme zhodnotit, Ze
respondenti v naSom prieskume o kvalite
Zivota maju podstatne lepsi stav v oblasti
psychickej pohody a optimizmu ako
v oblasti fyzického zdravia.

Prospektivna Studia realizovana v troch
nemocniciach v Sydney vo verejnych
a  sukromnych  nemocniciach  kde
respondentmibolipacientis osteooartézou
podstupujuci primarnu implantaciu
bedrového (n=59) a kolenného (n=92)
kibu. Bol pouzity dotaznik SF-36 pred
zakrokom a 12 mesiacov po implantacii
v porovnani s populachou normou.
Vysledky preukdzali, Ze pacienti v kazdej
vekovej skupine ukazali vyrazné zlepsenie
kvality Zivota a to najma v dimenzii fyzicka
aktivita, obmedzenie fyzickej aktivity
a bolesti. Skére SF-36 u 42 pacientov vo
veku 55 a7 74 rokov po TEP bedrového kibu
sa zlepsila na vsetkych urovniach. Skére
SF-36 u 52 pacientov po TEP kolenného
kibu vo veku 55 aZ 74 rokov sa zlepéila, ale
skore pre dimenzie fyzicka aktivita a bolest
zostala horSia nez populaénd norma.
Zaveretné zhodnotenie tejto Studie
dospelo k zlepSeniu zdravotného stavu
a kvality Zivota po 12 mesiacoch po operacii
(March et al., 1999).

Praca rieSi kvalitu Zivota pacientov
po operacii pacientov po implantacii
totalnej endoprotézy kolenného klbu
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za predpokladu, Ze tato implantacia je
odporucana pacientom, ktori maju také
pohybové tazkosti, ktoré menia ich kvalitu
Zivota. Z uvedeného vyplyva, ze TEP
v znacnej miere vracia pacientov do Zivota,
ktora sa pribliZzuje kvalite Zivota, ako mali
pred operaciou.
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ABSTRACT

Painin the area near knee joint may occure
as a result of congenital anomalies,
degenerative disease or injury and
significantly reduces the activity of
individuals and their integration into
society. Incidence of knee joint diseases
has increasing tendency. Persons with this
disease are unable to reach optimal level of
self-sufficiency, and often are limited in the
possibilities of work classification. Reduced
quality of life, pain and inability of patient
to join into normal life represent societal
and economic problem. Implantation of
a total joint replacement is very effective
procedure for patients and this can
significantly influence to quality of their
life, without any pain.

The aim of this thesis is to evaluate the
change in the quality of life of individuals,
after implantation of total knee joint
endoprosthesis. Selected sample con-
sisted of 100 respondents after total
replacement of the knee joint, of which
was 60 women and 40 men. In this survey,
we used the SF-36 questionnaire, which is
a generic and filling takes 5-10 minutes.
Questionnaire can be filled by patient, or
by other person during an interview with
the respondent, or during a telephone
conversation in which the respondent
is advised of this. The original version of
the SF-36 questionnaire was translated,
validated and standardized according to
project The International Quality of Life
Assessment.

The results of the survey evaluate to us all
aspects of life quality, and we evaluated
Index of total life quality SF-36th We
calculated the arithmetic average of
total physical health value (PCS - Physical
Component Summary) and total mental
health value (MCS - Mental Component
Summary). In the group of women was
this value 63, and in the group of men was
this value 73. The results of this survey
shows, that men have better values in all
dimensions except pain, in comparison
with women. The final value of overall
quality of life SF-36 is 67. From the results
we can demonstrate, that the quality of
life of our respondents reaches an average
level.

KEYWORDS:

safety, residential social services, seniors
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VEDOMOSTI DOSPELEJ
POPULACIE O UZIVAN(
ANTIBIOTIK

ABSTRAKT

Antimikrobidlna rezistencia je v sucasnosti
hrozbou pre verejné zdravie. Tento problém
je zapri¢ineny nadmernym a nerozvaznym
uzivanim antibiotik. Cielom prace bolo
zistit aké vedomosti ma dospeld populécia
s uzivanim antibiotik. Bol zvoleny kvan-
titativny prieskum v ktorom sme vyuzili
dotaznik, ktory vznikol ako sucast iniciativy
,»Antibioticky tyden v prostiedi lekaren”
v Ceskej republike. Dotaznik sme modifiko-
vali pre slovenski dospeld populaciu.
Prieskumnd vzorku tvorilo 114 [ludi
Trnavského regidnu, ktorych priemerny vek
bol 35 rokov. Zistili sme, Ze respondenti
(39 %) su nedostatoéne informovani
ohladom antibiotickej liecby a maju
nepriaznivé skdsenosti s uzivanim antibiotik.
Verejnost (70 %) ma zaujem vzdelavat sa
a ziskavat informacie o uZivani antibiotik.
NajdoleZitejSim zdrojom informdcii su
lekari pre viac ako 3/4 respondentov (88
%). Na zaklade vysledkov odporucame
v pravidelnych intervaloch monitorovat
vedomosti  populdcie, analyzovat ich
nedostatky. Informacnou kampariou
zvySovat povedomie verejnosti o antibio-
tikdch s konecnym ciefom zmenit spravanie
a tak zachovat ucinnost antibiotik pre
buduce genericie.

INGRID JUHASOVA
VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

ZUZANA JANUSKOVA
TANAMED S.R.O.

PAVOL BENO
TRNAVSKA UNIVERZITA TRNAVA

KLICOVA SLOVA:

antibiotika, antimikrobidlna rezistencia,
vedomosti, dospela populdcia
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UvoD

ntibiotikd (ATB) patria k najvacsim
Avynélezom [udstva v oblasti

mediciny. Aj vdaka nim sa podarilo
v minulom storo¢i dostat pod kontrolu
mnoho infekénych ochoreni, na ktoré
[udia predtym zomierali v mladom veku.
Odbornici vsak varuju, Zze za menej ako 70
rokov od objavu antibiotik celime moznosti,
Zze vblizkej buducnosti nebudeme
mat Ucinné antibiotikd proti viacerym
typom baktérii. Nadmerné anevhodné
pouzivanie ATB urychluje vznik a Sirenie
baktérii odolnych voc¢i nim. Najnovsie
Udaje potvrdzuju, Ze v Eurdpskej unii
(EU) stupa pocet pacientov infikovanych
rezistentnymi baktériami a Ze antibioticka
rezistenciaje vyraznou hrozbou pre verejné
zdravie. Rezistencia na ATB stala vaznym
medicinskym, etickym i ekonomickym
problémom. Eurdpske centrum pre
prevenciu a kontrolu choréb odhaduje,
Ze rezistencia na antibiotika si kazdorocne
vyziada 25 000 ludskych Zivotov a naklady
vo vyske viac nez 1,5 miliardy eur
sUvisiace so zdravotnou starostlivostou Ci
praceneschopnostou.

V rdmci primdrnej zdravotnej starostlivosti
jev Eurdpe predpisovanych 90 % antibiotik.
Na Slovensku pripadd na ambulantnd
starostlivost 80 % antibiotik. ,Existuje
znacnda variabilita v ramci preskripénych
vlastnosti, pricom vo vSeobecnosti mozno
povedat, Ze v severskych krajinach je nizka,
vo vychodnej Eurdpe priemernd a v juznej
Eurdépe vysokd“ (Kréméry, Sokolova,
Kulkovd 2012). Zpohladu Jindraka,
Hedlovej, Urbaskovejet al. (2014) je mozné
dosiahnut rozvazne pouZivanie antibiotik

predpisujucimi lekarmi tromi vSeobecnymi
postupmi:

e eliminovat chybné alebo neopravnené
podavanie antibiotik, ktoré moze
pacienta ohrozit, alebo prispiet
k strate ucinnosti antibiotika,

e obmedzit nespravne pouzitie
antibiotik, zvolit adekvatny liek,

o zvolit spravne davkovanie a dizku
podavania antibiotickej lieCby.

Kréméry, Sokolova aKulkova (2012)
poukazuju na to, Ze obmedzenie spotreby
ATB aich reguldcia vramci komunity
a v nemocniciach, je v zabezpeceni

zachovania Ucinnosti  antibiottk  pre
budiuce generacie klucovou Uulohou.
Preto podla Marka (2009) smeruju

narodné a celosvetové aktivity za Ucasti
lekdrov a pacientov i farmaceutického
priemyslu k znizeniu vysokej spotreby
ATB azastaveniu narastu nebezpecne
vysokej rezistencie. Podla Tesara (2012)
stipa vyznam a dblezitost antibiotickej
politiky v dosledku stupania rezistencie
v celosvetovom rozsahu. Foltan (2013)
charakterizuje antibioticky politiku ako
suhrn odporucani pre ucinné a bezpecné
pouzivanie  antimikrobidlnych liekov.
Jindrak, Hedlova, Urbaskova et al.
(2014) uvadzaju, Ze cielom antibiotickej
politiky je vysoka kvalita pouZivania
antibiotik, v zmysle ucinnosti, bezpecnosti
a nakladovo efektivnej liecby a profylaxie,
ktoré sucasne obmedzuju riziko vzostupu
antibiotickej rezistencie. Tak isto je
jej cielom dlhodobé zachovanie ¢o

vvvvv

antimikrobialnej liecby infekcii.
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Rezistentné baktérie a pacienti trpiaci
infekciami, ktoré su nimi spésobené, dnes
predstavuju pre lekdrov vainy problém.
Na tieto infekcie rone zomrie 25 000
ludi vEU. Krezistentnej infekcii sa da
prist najpravdepodobnejsie v nemocnici.
V EU narastd rezistencia voci baktériam
sposobujucim zapal pluc alebo zapal
mocovych ciest. Dodato¢na zdravotna
starostlivost astrata na produktivite
prace, zapricinena rezistentnou infekciou,
predstavuje naklady vo vyske 1,5 miliardy
eur ro¢ne (EU ma stratégiu..., 2011).

Eurdpska komisia (European Commission
2010, 2013) v ramci stratégie zabezpecenia
vhodného pouzivania antimikrobialnych
latok, kladie doéraz na vzdelavanie
verejnosti o vhodnom uzivani antibiotik.
Zaroven komisia monitoruje Uroven
vedomosti verejnosti. Na zaklade ziskanych
vysledkov urcuje najlepSie sposoby ako
zvysovat povedomie verejnosti o rizikach
suvisiacich s nevhodnym uzivanim
antibiotik. Koneénym cielom je zmenit
spravanie verejnosti. Pettikova (2012)
konstatuje, Ze ma vyznam monitorovat
znalosti a skusenosti populacie s uzivanim
antibiotik, pretoZze zlepSenie poznatkov
verejnosti o racionalnom pouZzivani
antibiottk mbéZe zabranit  dalSiemu
zvySovaniu rezistencie voci antibiotikam,
a teda udrzat Gc¢innost beznych antibiotik
pre buducu populaciu.

CIEL PRACE

ieflom Studie bolo odpovedat na
tri hlavné otazky prostrednictvom

kvantitativneho vyskumu:

1. Aka je informovanost dospelej
populacie o uzivani antibiotik?

2. Aké skusenosti ma dospela populacia
s uzivanim antibiotik?

3. Ma dospeld populécia zaujem ziskavat
informacie o antibiotickej liecbe?

MATERIAL A METODY

februar az marec 2015 v priestoroch

Mestskej  polikliniky v Trnave
(4 cakdrne pri ambulanciach primarnych
lekdrov). Respondenti  boli uisteni,
Zze dotaznik je dobrovolny a vysledky
budu pouZzité len pre ucely prieskumu.
Rozdanych bolo 114 dotaznikov, navratnost
bola 100%. Ziskané wvysledky boli
spracované prostrednictvom programu
Microsoft Word 2007 do textovej podoby
a Microsoft Office Excel 2007 do grafickej
podoby v absolutnych (n) a relativnych (%)
hodnotach.

P rieskum bol realizovany v mesiacoch

V kvantitativnom prieskume bol wvyuzity
autorizovany dotaznik, ktory wvznikol
ako sucast iniciativy ,Antibioticky tyden
v prostiedi lekaren“ v Ceskej republike.
Tento dotaznik bol vytvoreny za spoluprace
farmaceutickej fakulty  Veterindrnej
a farmaceutickej univerzity v  Brne,
Ceskej lekarnickej komory a Narodného
antibiotického programu Statneho
zdravotného Ustavu. Suhlas s pouzitim
dotaznika poskytla PharmDr. Petfikova
Alena, PhD.z Veterinarneja farmaceutickej
univerzity v Brne. Dotaznik bol nami
modifikovany pre slovenskd dospeld
populaciu v kontexte vyskumného ciela
tejto Studie. Dotaznik je tvoreny 11
polozkami rozdelenych do troch oblasti,
prva oblast mapuje vedomosti dospelych
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pacientov o uzivani ATB, druha oblast zistuje skusenosti s ich pouzivanim a tretia oblast
dotaznika zistuje zaujem respondentov ziskat informacie ovhodnom uzivani ATB.
V zdvere dotaznika boli polozky zistujice sociodemografické znaky respondentov. Za
cielovu skupinu respondentov bola zvolena dospela populacia od 20 rokov. Nasledne boli
respondenti (n=114) tohto obdobia dospelosti rozdeleni podla Vagnerovej (2000) do 4
vekovych kategérii (Graf 1).

Graf 1: Vekové rozlozenie respondentov
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Z graful vidime, Ze najviac, 48 (42%) respondentov bolo zastupenych v kategérii 20—34
rokov. Najmenej zastUpenou bola kategdria respondentov od 45—-60 rokov, 15 (13%)
respondentov. Zo 114 (100 %) respondentov sa prieskumu zucastnilo 66 (58 %) Zien a 48
(42 %) muzov. Priemerny vek respondentov bol 35 rokov. Vzdelanie respondentov uvadza
tab. 1.

Tab. 1: Vzdelanie respondentov

Vzdelanie N %
Zakladné 8 7
Bez maturity 21 18
S maturitou 51 45
Vyssie odborné vzdelanie 3 3

1. st. VS vzdelanie 7 6

2. st. VS vzdelanie 21 21
Spolu 114 100

Poz.: N — pocet, VS — vysokoskolské
Zo 114 (100 %) respondentov uviedlo 51 (45 %) respondentov ako najvyssie ukoncéené

vzdelanie stredoskolské s maturitou, 3 (3 %) respondenti oznadili vyssie odborné vzdelanie
(Tab. 1).
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VYSLEDKY

dpoved na prvu vyskumnu otazku (Aké skusenosti ma dospela populdcia s uZivanim
antibiotik?) bola zistovana 5 polozkami dotaznika.

Prostrednictvom 1. polozky bolo zistované, ¢i respondenti poznaju pravdivé tvrdenia
ohladom ATB. Bolo mozné oznacit viacero odpovedi (Graf 2).

Graf 2: Moznosti povaZzujuce respondentmi za pravdivé

cet odpovedi
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Respondentmi bolo oznacenych spolu 201 moznosti (100 %). Relativne pocetnosti (%)
boli pocitané vzhladom k poctu odpovedi. 76 krat (38 %) bola zvolend moznost C, 67%
respondentov zo 114 (100%) si mysli, Ze neopodstatnené uzivanie ATB vedie k zniZovaniu
ich ucéinnosti. 45 krat (22 %) bola ozna¢ena moznost B, 39 % respondentov povaZzuje
tvrdenie, Ze ATB su Ucinné proti chripke a prechladnutiu za pravdivé. MozZnost A, Zze ATB
zabijaju virusy bola oznacena 43 krat (21 %), 38 % respondentov povaZuje toto tvrdenie za
pravdivé. 37 krat (18 %) bola uvedena moznost D, 32 % respondentov si mysli, Ze uZivanie
ATB ma casto vedlajsie ucinky, napr. hnacku (Graf 2).

Dal3ou polozkou bolo zistované, ¢i respondenti vedia, e pomocou kvapky krvi mozno
rozlisit virusovu a bakteridlnu infekciu. 64 (56 %) respondentov vie, Ze pomocou kvapky
krvi sa da rozlisit virusova a bakterialna infekcia. 50 (44 %) respondentov uviedlo moznost
nie. Tento test na rozliSenie virusovej a bakteridlnej infekcie by 77 (68 %) respondentov
vyuzZilo doma a 37 (32 %) respondentov by ho nepouZilo. Ale az 97 respondentov
(84 %) nevie, Ze sa da kupit v lekarni, len 18 (16 %) vie o tejto skuto¢nosti. S pozitivhou
odpovedou na tuto polozku, suvisela nasledujica, respondenti mali napisat, kde sa
dozvedeli o kupe testu (kvapka krvi z prsta). Z 18 respondentov (100 %) uviedlo 12 (67 %),
Ze boliinformovani z internetu a od zndmych bolo informovanych 6 (33 %) respondentov.
Moznosti, z novin, od lekara a od lekarnika neboli uvedené.
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2. prieskumna otdzka (Aké skiisenosti ma dospela populacia s uzivanim antibiotik?) bola
zistovana skupinou poloziek dotaznika. Respondenti odpovedali kolkokrat v minulom
roku mali predpisané ATB (graf 3).

Graf 3: LieCba ATB za minuly rok
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Z grafu 3 vidime, Ze zo 114 (100 %) respondentov v minulom roku ATB neuzivalo ani raz 38
(33 %) ludi. 28 (25 %) respondentov uviedlo mozZnost 2x a moznost 3x oznacilo 18 (16 %)
respondentov. 15 (13 %) respondentov oznacilo, Ze si nepamata kolkokrat v minulom
roku uzivalo antibiotika.

Poket o

Dal3ia polozka dotaznika zistovala, odkial boli ATB, ktoré respondenti uZivali. Z niekolkych
alternativ, mohli respondenti vybrat len jednu. Boli to ATB predpisané lekarom, alebo
respondenti douZivali ATB predpisané na lieCbu ochorenia z minulosti. Ina alternativa bola,
Ze uZzivaju ATB ziskané od pribuznych, priatelov a pod. ... a moZnost volnej odpovede. 70
(61 %) respondentov uviedlo, Ze uzivaju antibiotikd len po predpisani lekarom. 29 (25 %)
uviedlo, Ze im zostali ATB z minulého ochorenia. 14 (12 %) respondenti ako zdroj antibiotik
uviedli ATB nepredpisané lekarom, napr. Ziskané od niekoho z rodiny, ¢i od priatelov a 1
(1 %) respondent uviedol, Ze ATB si kupil v zahranici.

Zaujimalo nas, aky Casovy Usek uzivaju respondenti ATB. Zo 114 (100 %) respondentov,
uviedlo 81 (71 %) respondentov, Ze ATB uzivaju tak dlho ako predpisal lekar, popripade
ako bolo upravené na dalsej kontrole. 33 (29 %) respondentov odpovedalo, Ze ATB uZivaju
len pokial pretrvavaju priznaky infekcie a po Ustupe tazkosti ATB uZivat prestane.

Nasledne sme zistovali, aky pristup maju respondenti k lieCbe ATB. Respondenti mali
na vyber napr., Ze ostani doma pri uzZivani ATB, alebo mohli zvolit alternativu, Ze par
dni ostant doma a po zlepSeni nastupuju uz aj do préace, alebo uzZivaju ATB a chodia do
prace. Zo 114 (100 %) respondentov 49 (43 %) respondentov uviedlo, Ze ak uZivaju ATB,
tak obvykle zostavaju doma v ramci pracovnej neschopnosti. 46 (40 %) respondentov
uviedlo mozZnost, Ze par dni zostane doma, a ak sa im ulavi, zacnu chodit do prace
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(do Skoly) a dalej uzivaju ATB. 19 (17 %) respondentov sa vyjadrilo, Ze uzivaju ATB
a zaroven chodia do prace (do skoly).

Odpoved na tretiu vyskumnu otazku (Ma dospela populdcia zaujem ziskavat informacie
o antibiotickej lie¢be?), bola zistovana prostrednictvom dvoch poloZiek dotaznika.

Su respondenti informovani o spravnom uzivani ATB? Zo 114 (100 %) respondentov 62
(54 %) respondentov si mysli, Zze je informovanych o spravnom uzivani ATB, 40 (35 %)
respondentov uviedlo moznost neviem a 12 (11 %) respondentov oznacilo moznost nie.

Samostatna polozka zistovala zaujem o dostavanie informdcii o spravhom uZivani ATB
zistovala. Zo 114 (100 %) respondentov by malo zdujem dostéavat informacie o spravnom

uzivani antibiotik az 80 (70 %) respondentov. 34 (30 %) respondentov nema zaujem.

Ak respondenti zaujem ziskavat informacie, tak mali uréit kto ich ma informovat
o vhodnom uzivani ATB (Graf 4).

Graf 4: Zdroj informacii o vhodnom uzivani ATB

Z 80 (100 %) respondentov uviedlo 47 (59 %) respondentov, Ze o vhodnom uzivani ATB
by ich mal informovat lekar, 21 (26 %) respondentov oznacilo moznost lekarnik, 8 (10 %)
respondentov si mysli Ze by mali byt informovani prostrednictvom médii (TV, internet,
noviny) a 4 (5 %) respondenti uviedli, Ze o vhodnom uZivani ATB by ich mala informovat
sestra (Graf 4).
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DISKUSIA

ami ziskané data boli komparované
N s prieskumom European Commis-

sion (2010, 2013) a prieskumami
Petrikovej (2012; Petfikova et al. 2014).

Tvrdenie, Ze ATB zabijaju virusy povazuje za
pravdivé 38 % respondentov tejto Studie.
Su to vysledky skoro podobné s vysledkami
Petrikovej (2012), ktora zistila, ze 30 %
respondentov si mysli, Ze antibiotikd
zabijaju virusy al1l5 % respondentov
sa vyjadrilo, Ze ATB su ucinné proti
prechladnutiu.V inom prieskume Pettikova
et al. (2014) zistili, Ze az 79 % respondentov
si mysli, Ze neopodstatnené uZivanie
ATB vedie k zniZovaniu ich ucinnosti.
Z prieskumu European Commission (2013)
vyplyva, Ze 49 % verejnosti si mysli, Ze
ATB zabijaju virusy a 41 % respondentov
si mysli, Ze ATB su ucinné proti chripke
a prechladnutiu.  Vnasom  prieskume
sme zistili, Ze 56 % respondentov vie
0 moznosti vySetrenia bakteridlnej infekcie
z kvapky krvi a viac ako 1/2 respondentov
(67 %) uviedla, Ze tuto informaciu maju

zinternetu. Podobné zistenie ma aj
Petrikovd (2012), 66 % respondentov
vie omoznosti rozliSenia  virusovej

a bakterialnej infekcie pomocou kvapky
krvi. Podla Marka (2009) vysetrenie CRP
napomaha raciondlnej preskripcii ATB,
redukuje nebezpecne rastlcu rezistenciu
na ATB aurychluje diagnosticky a tera-
peuticky proces. 68 % respondentov tejto
Studie by vyuZili moznost tohto testu aj
doma ak by mali takito moznost. Pricom
len 16 % respondentov vedelo, Ze takyto
test sa da kupit v lekarni.

Daldim zistenim predlozenej Studie je,
Ze 33% respondentov neuzivalo ATB
za posledny rok ani raz. V porovnani
s prieskumom  European Commission
(2013) je zisteny rozdiel vysoky, pretoze
vich prieskume az 60 % respondentov
uviedlo, Zze ATB neuZilo ani raz. Uzivanie
ATB bez toho, aby sa pacient poradil
s lekdarom, douZivanie tych, ktoré zos-
tali po predchadzajucej liecbe alebo
zadovazZenie siich bez lekarskeho predpisu
je nezodpovedné a v niektorych pripadoch
dokonca nebezpecné. Z odpovedi respon-
dentov tejto Studie, dalej vyplyva, Zze len 61
% uziva ATB po predpisani lekarom a 25 %
(1/4) respondentov uZilo ATB, ktoré im
zostali z minulého ochorenia. V prieskume
European Commission (2013) su zistenia
odlisné, zistili, Ze 95 % respondentov uZiva
ATB len po predpisani lekarom alen 2 %
respondentov uZilo ATB, ktoré im zostali
z minulého ochorenia. Tento nepomer
by mohlo suvisiet stym, Ze bola ina
vzorka respondentov (pocet), ale aj to, Ze
verejnost Slovenska podceriuje nasledky
nerozumného uZivania ATB. Pozitivne
je, ale zistenie, ktoré suvisi s di?kou ATB
liecby. 71 % respondentov uZiva antibiotika
tak dlho, ako bolo ordinované lekarom.
29 % respondentov uZiva antibiotika len
tak dlho, pokial pretrvavaja priznaky
infekcie a po Ustupe tazkosti ich uzivat
prestane. Petfikovd et al. (2014) zistila,
Ze iba 10 % respondentov uziva ATB len
pokial pretrvavaju priznaky ochorenia.
Domnievame sa, Ze tieto zistenia Petikovej
et al. (2014) by mohli suvisiet s rozsiahlou
kampanou zameranou na zvySovanie
povedomia o ATB arizikach spojenych
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s ich neobozretnym pouzivanim. Z dalSich
zisteni vyplyva, Ze len 43 % respondentov
vyuZiva celd naordinovanu davku ATB.
43 % respondentov uviedlo, 7Ze ak
uzivaju ATB, tak obvykle zostavaju doma
vramci pracovnej neschopnosti, 40 %
respondentov uviedlo, Ze par dni zostanu
doma, a ak sa im ulavi, za¢nu chodit do
prace (do skoly) a dalej uzivaju ATB. 17
% respondentov uZiva ATB a zaroven
chodia do prace (do skoly). Z tychto zisteni
mozeme predpokladat, Ze respondenti
pocas liecby ATB nedodrziavaju
pokoj na 16zku. Mohli by mat obavy
z nesplnenia neodkladnych pracovnych
povinnosti, alebo z dbévodu straty na
zarobku.

V nadvéaznosti na predchadzajlce zistenie
sme zistili, Ze viac ako 1/2 respondentov
(59 %) si mysli, Ze ovhodnom uZivani
ATB by ich mal informovat lekar. Viac ako
Y% (26%) respondentov si mysli, Ze by ich
mal informovat lekarnik, 10 % uviedlo,
Zze by ich mali informovat média (TV,
internet, noviny) a len 5 % respondentov
si mysli, Ze by ich mala informovat sestra.
Z prieskumov  European  Commission
(2010, 2013) ktoré, podobne zistovali aky
zdroj informacii o ATB je respondentmi
povazovany za doveryhodny vyplyva,
Ze pre 88 % respondentov je to lekar,
pre 47 % lekarnik a 13 % respondentov
uviedlo sestru. Dovolujeme si tvrdit,
Ze samozrejme najlepSim spdsobom
poskytovania informacii by mohla
byt kombindacia vSetkych uvedenych
moznosti, ale myslime si, Ze prave sestra
je  kompetentnd realizovat vychovu
pacienta k podpore, udrziavaniu a obnove
zdravia. Na Slovensku je tato kompetencia

podporena aj zakonom (Zakon ¢.576/2004,
§ 2). Podobne aj v Ceskej republike su
strategické plany, napr. vypracované
Ceskou asocidciou sestier). Jednym
z cielov je podporovat rast a doleZitost
oSetrovatelstva v oCiach verejnosti,
umoznit spolupracu sestier so vzdelavacimi
prostriedkami, zapojenie sa sestier do
tvorby ako poradcovia. Sestry maju
prezentovat svoje stanoviska k verejnym
témam suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti (Plevova et al.
2011). ECDC (2015) zvysledkov studii
konstatuje, Zze , spokojnost pacienta
v podmienkach primarnej starostlivosti
zavisi viac od ucinnej komunikacie ako od
ziskania receptu na antibiotika“.
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ZAVER

a zaklade vysledkov prieskumu
N si dovolujeme tvrdit, Ze celkova

znalost respondentov 0 ATB je
nedostatona a skusenosti s nimi nema
dospeld populacia priaznivé. Dospela
populdcia vSak ma zaujem ziskavat
informacie o raciondlnom uZivani ATB
a za najdbéveryhodnejsi sposob ziskavania
tychto informacii povazuju lekara. Bolo by
vhodné v pravidelnych intervaloch (2 — krat
za rok) monitorovat vedomosti populacie
a identifikovat nedostatky. Na zaklade
nich zvolit efektivhu stratégiu cielenej
informacnej kampane, ktoru by pripadne
koordinoval Urad verejného zdravotnictva
SR v spolupraci sregiondlnymi dradmi
verejného zdravotnictva, lekarmi,
lekarnikmi, sestrami, ucitelmi a Studentmi
Skél  zdravotnickych odborov a médii.
Zamerom tejto cielenej informacnej
kampane by bolo zvySovat povedomie
Sirokej verejnosti o ATB s kone¢nym
cieflom zmenit spravanie atak zachovat
ucéinnost antibiotik pre buduce generacie.
Na internetovej strdnke ECDC su on-
line dostupné informacné materidly ako
informacné grafiky, plagaty, letdky, vided
a pribehy pacientov. ECDC vita pouZitie
tychto materidlov  pri  regiondlnych
i ndrodnych kampaniach a podujatiach.

Buduci vyskum je potrebny, mohol by
mapovat spolupracu a efektivitu prace
odbornikov zainteresovanych v prob-
lematike ATB.

LIMITACIE VYSKUMU

ysledky nasho prieskumu nemozeme

zovseobecriovat su platné len v nasom
subore respondentov. Prieskum bol
ohraniceny iba na ¢ast dospelej populécie
Trnavského kraja.
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KNOWLEDGE OF ADULT
POPULATION ABOUT
ANTIBIOTICS USE

ABSTRACT

Antimicrobial resistance is currently a serious
threat for public health. This problem has
been caused by an excessive and unadvised
use of antibiotics. The aim of this research
was to find out what knowledge about
proper antibiotics use adult population has.
A quantitative method of the research was
chosen in which we used a questionnaire
created as a part of the initiative called
“AntibioticalweekinPharmacies“intheCzech
Republic. We modified this questionnaire
for the Slovak adult population. Participants
of the research were 114 people from
Trnava region (Slovakia), of the average age
of 35. We found that the respondents (39
%) were insufficiently informed as regards
an antibiotic treatment and they have
unfavorable experience with antibiotics use.
The public (70 %) is interested in educating
and getting information related to the
antibiotics use. The most important source
of information for more than three quarters
of respondents (88 %) are physicians. Based
on our results, we recommend further
monitoring of population’s knowledge on a
regular basis and analyzing their limitations.
It is necessary to increase the awareness of
the public on antibiotics via an information
campaign with the final aim to change
their approach to antibiotic treatment and
thus to contribute to keeping antibiotic
effectiveness for future generations.
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x2 - TEST PRE JANJURISTY
KONTIGENCNU \%STQ EAA S!BKL(J)JL[;OZ\{)A%AVOTMCTVA
TABULKU 6x2 A JEJ A SOCIALNEJ PRACE SV. ALZBETY
POUZITIE V SOCIALNEJ
PRACI S KLIENTMI

S NELATKOVOU
ZAvisLosTou

ABSTRAKT

Pouzitie Statistickych metéd v oblasti
socialnej prace je uz dnes samozrejmostou.
Metéda chi-kvadrat je casto vyuZivana
v podmienkach vyskumu terénnej social-
nej prace. Je vhodnym a pomerne
rychlym testom na zistenie Statistickej
signifikatnosti, resp. vyznamnosti. Pre svoju
pomernud jednoduchost je vhodna aj pre
pouzitie v akademickych podmienkach
vysokosSkolskych Studentov humanitného
zamerania. Vysledkom rieSenia je zistenie
zavislosti, alebo nezavislosti medzi dvomi
Statistickymi  znakmi. Nasledne, ak je
konstatovana zavislost, jej mieru moézeme
vyjadrit pomocou dalsich pravidiel, napr.
podla Cramerovho pravidla. Tym ziskame
zakladnu predstavu o povahe vztahu tychto
dvoch pozorovanych statistickych znakoch.

KLICOVA SLOVA:

chi-kvadrat, student, test
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UvoD

Uroven matematického vzdelania je na kazdom type strednej Skoly ina. Je to sp6sobené
aj neddvnou upravou, znizenim tyzdennej dotacie hodin matematiky na strednych
Skolach. Takmer vcetci naSi terénni humanitni pracovnici disponuju len beZznym
stredoskolsym stupfiom matematického vzdelania. NaSou snahou je na modelovom
priklade ukdzat moZnosti spracovania Udajov nielen terénnym humanitnym
pracovnikom ale aj Studentom socidlej prace, ¢i inych humanitnych odborov.

MODELOVY PRIKLAD

Modelovy priklad je zamerany na vyskum neldtkovych zavislosti, a to ¢i vek a pohlavie
maju Statistickd vyznamnost/nevyznamnost.

Terénny pracovnik s odboru socidlnej prace, v zdravotnickych zariadeniach, pre lie¢bu
neldtkovych zavislosti na Slovensku, prevddzal vyskum pomocou anonymnych
dotaznikov. Medzi konkrétnymi otdzkami boli aj zaradené otdzky tykajuce sa
nelatkovych zavislosti. Jedna z nich znela: V akom veku u Vas nastala Vasa nelatkova
zavislost? Testovalo sa na hladine vyznamnosti « = 0,05. Pomocou tohto testu zistite

Statistickd vyznamnost, resp. bezvyznamnost medzi vekom a pohlavim.

Tab.c. 1

V akom veku u Vas
nastala Vasa nelatkova

zavislost?

pod 15 17 3 20
15-18 29 21 50
19-22 52 36 88
23-26 41 25 66
27-30 12 24 36
viac ako 30 4 8 12

n, 155 117 272

V tomto priklade pozorovanymi znakmi budd dva nomindlne Statistické znaky X a Y.
Znak Y oznacuje vekovu kategoriu zacatia nelatkovej zavislosti a znak X, ktory oznacuje
pohlavie.
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Vzmysle teérie testu y° [4; str. 119] nam vznikne kontingencna tabulka tab. C.1 a
testovat budeme nulovd hypotézu H, v tvare:

Riesenie:
Testovat budeme nulovi hypotézu H, v tvare:

H : Vekovd kategdria zaciatku neldtkovej zavislosti je nezavisld od pohlavia.

Vypocitame teoretické pocetnosti:

n, -n, =20-155:1L4; n-n, =20'177=13’01;
" 272 n 272

mony 30155 o5, maomy SOUNT g
n 272 T 272 o

ny-n, =88-155=50515; ny-n, =88'117=37,85;
" 272 n 272

ngomy 66155 o, o ey 66-117 oo q.
n 272 n

ng-n, :36-155:20’51’_ ng-n, :36-117:15’49;
n 272 n 272

ne 1, :12'155:684' ngn, :12.117:516_
n 272 n 212 T
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Je zrejmé, Ze vSetky teoretické pocéetnosti prevysuju Cislo 5. To znamen3d, Ze podmienky
na dobru aproximaciu su splnené. Dosadime do vzorca pre testovaciu Statistiku:

2 2 2 2 2
,_(7-114°  (3-130)° (29-285)° (21-215)° (52-5015)°

11,4 13,01 28,5 21,5 50,15
_ 2 _ 2 _ 2 _ 2 _ 2
L (36-3785°  (41-37,6)° (25-2839)° (12-205)° (24-1549)°
37,85 37,61 28,39 20,51 15,49
_ 2 _ 2
LE=6887 GBS0 o5 5006 =203
6,84 516

Kritickym oborom je mnozinalW, = (;(i (r=1)-(s —1));00), kde . ((r —1)-(s —1)) je
kritickd hodnota. Ak y° e W, , tak hypotézu H ;zamietame. V naSom pripade je podfa
6; str.70| Xoos(6=1)-2-1)= ;(3505(5 -1), 13’05(5) =11,070.

Statistickej tabulky

PretoZze pre naSe vyratané W = (1 1,070;00),' 1 ew,; [22,3 e (11,070; oo)], t.j. je prvkom
intervalu (11,070; o), hypotézu H, zamietame. Potvrdil to aj PC-CHTEST z Excelu, kde
sme dosadili naSe hodnoty a ziskali sme vysledok 0,000461 < 0,05 (= &) vtedy H,,
zamietame. (pozri [3; szr.156])

Zaver: Vekova kategodria zaciatku latkovej zavislosti je zavisld od pohlavia.

b., Vypocet stupna zavislosti pomocou Cramerovho koeficientu:

2
yo | X 223 .09
n-(m—1) \272-(2-1)

, medzi0az 0,1 ... zanedbatelnd zdvislost; medzi 0,1 aZ 0,3 ... slabd zdvislost;
medzi 0,3 aZ 0,7 ... strednd zavislost; medzi 0,7 aZ 1 ... silnd zavislost “ [1; str.214]

VYSLEDKY

Z vypoc¢tu Cramerovho koeficientu: Konstatujeme slabu zavislost medzi sledovanymi
Statistickymi znakmi.
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ZAVER

V dnesnej dobe, dobe vsemoznych vyskumov (politickych, reklamnych, odbornych,
sociologickych ..., a aj z odboru socidlnej prace) je uz dnes ¢asto povazované vediet
spracovat hromadné uUdaje. Na jednoduchom modelovom priklade sme sa snafZili
Citatela uviest do problematiky Statistického spracovania dat.
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x2 - TEST FOR PIVOT
TABLE 6x2 AND ITS
USE IN SOCIAL WORK
WITH CLENTS WITH
NON - SUBSTANCE
ADDICTIONS

ABSTRACT

The use of statistical methods in social work
is already commonplace. The method chi-
kvadrat is often used in terms of social work
field research. It is a good and relatively
rapid test to detect statistical significance.
For its simplicity it is also suitable for use in
academic conditions of university students
in humanities. The result of the detection
of dependence or independence between
two statistical codes. Consequently, if it
is stated dependence, the rate can be
expressed by other rules, for example,
according to Cramer’s rules. By that, we gain
a fundamental understanding of the nature
of the relationship of these two statistical
observed features.
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PACIENT S DIAGNOZOU
PORUCHA OSOBNOSTI
V NEPSYCHIATRICKE
PECI

ABSTRAKT

Témér 10 % populace trpi néjakou formou
poruchy osobnosti (PO). S PO se poji jak
psychické tak somatické potize, pricemz
péle o tyto pacientky je ndrocnda nejen
financné, ale i psychicky pro vsechny
zucastnéné. Porucha osobnosti neni nemoc
v pravém slova smyslu a jeji |é€ba je svizeln3,
pficemZ psychofarmakologicka lé¢ba muze
zlepSit  doprovodnou  symptomatologii,
avSak nedokaze vyresit osobnostni deficity.
Psychoterapie pak muzZe pacientovi pomoci
dozratv nékterych aspektech jeho osobnosti,
ale uplné vyléceni poruchy osobnosti je
nemozné. Presto se tito pacienti setkdvaji s
nepochopenim. LepSimu porozuméni této
diagndzy na strané zdravotniky somatickych
oborl mediciny mize napomoci lepSimu
pochopeni pacientl s PO, vyhnout se jeho
stigmatizaci a docilit lepsi spoluprace.

IRENA KOMENDOVA
NEMOCNICE HAVLICKUV BROD,
PO.

MASARYKOVA UNIVERZITA

\V BRNE

KLICOVA SLOVA:

porucha osobnosti, zdravotni péce,
komunikace
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UvoD

oruchy osobnosti jsou relativné

Castou diagndzou v béziné populaci.

Cetnost vyskytu poruch osobnosti se
liSi u jednotlivych druhl poruch osobnost
a celkova prevalence je udavéna v ceské
literatufe mezi 6-9 % Y, pfiéemz zahraniéni
zdroje udavaji prevalenci asi 10 % 3. Lidé
s touto diagndzou nevyhledavaji jen péci
psychologicko-psychiatrickou, ale jsou
pomérné velkou zatézi i pro vSeobecnou
lékaFskou praxi. Casto se dozaduji lécby
svych rozmanitych potizi a zaroven
odmitaji lé¢ebna doporuceni.

Porucha osobnosti (PO; dfive psychopatie)
se vyznacuje zretelné odliSnym chovanim
od noremkultury. Tyto odchylky se vyskytuji
v oblasti citéni a mysleni, coZz hluboce
narusuje vytvareni vztah( s druhymi lidmi.
Tyto vzorce chovani jsou stabilni, pficemz
se Casto poji s rizné vyjadienymi emocnimi
problémy, problémy v oblasti socialni
adaptace a i v pracovni oblasti. Pacientovi
Casto chybi ndhled a jako zdroj svych potizi
povazuje okoli. Psychologickou péci tak
Casto vyhledavaji spiSe partnefi a jini blizci
pacientd. Jedinec s poruchou osobnosti
disponuje  limitovanym  repertoarem
reakci na zatéZzové momenty v jeho Zivoté
a jeho zvladaci mechanismy casto udrzuji
jeho potize. Lékafi a ostatni zdravotnici
vnimaji pacienty s poruchou osobnosti
jako ,obtizné a narocné”. Komorbidita
psychickych poruch je znacnd — nejcastéji
se setkavdme s depresemi a Uzkostmi.
Rozvoj komorbidnich psychickych poruch
ma souvislost s jednim vyraznym znakem
PO — problém s identitou. U jedince se
stabilni identitou se také muZe rozvinout

depresivni reakce na nepfiznivou Zivotni
udalost, ale s uréitou pomoci se dokaze
,odrazit ode dna“ a pokracovat dale ve
svém Zivoté. Na druhou stranu jedinec
s nestabilni identitou zaZiva chronické
pocity nejistoty, prazdnoty a jeho kapacita
na zvladani i béziné zatéze je limitovana.
Porucha osobnosti tedy jistym zplUsobem
brani uzdraveni se z jinych psychickych

poruch ©®  zvySuje riziko sebevraidy
®), a dale je spojovana se zavislosti na
psychoaktivnich  latkach, impulzivitou

a nasilim © 7, Neni tedy pfekvapenim, Ze
pacienti s PO casto vyhledavaji zdravotni,
ale i socialni péci. Roli hraje i subjektivni
podprimérné hodnoceni vlastniho zdra-
votniho stavu ©,

Etiologie poruch osobnosti predstavuje
kombinaci  biologickych  determinant
(genetické vlivy, perinatalni poskozeni,
zanéty mozku apod.) a vlivy prostredi
(rodinné,socialni, kulturni, psychotraumata
apod.) ©. Jedinec s touto diagndzou byva
Casto , posSkozen” dvakrat — dédi¢nosti a
vychovnym vlivem rodice stouto poruchou.
Stejné tak pouhd dispozice k poruse
mlze byt rozvinuta psychosocidlnimi
vlivy, jako je neulplna rodina, extrémni
vychova (nadmérné rozmazlovani, pfilisSna
pfisnost), vrstevnické party atd.

Typickym znakem poruchy osobnosti
je nevyrovnany  Vvyvoj osobnosti,
pficemz hovorime o tzv. infantilismech
a prekocizmech. Tedy nékteré aspekty
osobnosti se rozvinou nedostatecné a jiné
nadmérné. Kazdy typ poruchy osobnosti
ma svlj typicky rejstfik jadrovych
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presvédcéeni o sobé a druhych ©. Tato
jadrova presvédcéeni jsou zabudovana
ve strukture mysli (kognitivni schémata)
a jedinec zpracovava informace na zakladé
toho, zda souhlasi s jeho presvédcenim,
vybira pouze ty informace, které
jeho jadrové presvédéeni potvrzuji,
a znehodnocuje, ignoruje nebo podcenuje
ty informace, které svédci o opaku ©,

V klinické praxi se setkavame s urcitym
prekryvanim se jednotlivych kategorii
PO - mnoho pacientll spliuje kritéria
pro vice jak jednu PO, ale zaroven je
nepravdépodobné, 7Ze trpi nékolika
poruchami osobnosti Y, Je nutné si
uvédomit, Ze poruchy osobnosti nejsou
nemoci, ale jen extrémné vystupriované
povahové a charakterové rysy, které
vedou k porucham socidlni adaptace 2.
Proto nemlzZeme od |écby psychiatrické
¢i  psychologické ocekavat vyléceni.
Psychofarmakologicka l1écba mize zmirnit
projevy komorbidnich psychickych poruch.
Psychoterapie naproti tom muiZe pomoci
dozrat nékterym aspektim osobnosti.
Uplné vylé&eni neni mozné.

V nasem c¢lanku se budeme drzet déleni
poruch osobnosti dle MKN-10, nicméné
rozdéleni dle DSM-IV je napomocné
v rychlé orientaci poruch osobnosti,
a proto jej zkracené uvedeme:

1. Podivinské, excentrické osobnosti:
paranoidni, schizoidni, schizotypni.

2. Dramatické, emocionalni a nestalé
osobnosti: antisocialni (tj. disocialni
v MKN-10), hrani¢ni, histrionské a
narcistické.

3. Uzkostné, bazlivé osobnosti: vyhybavé,

zavislé a obsedantné-kompulzivni (tj.
anankasticka v MKN-10).

PARANOIDNi PORUCHA
OSOBNOSTI

revalence v celkové populaci je kolem

0,5 — 2,5 % Y, Jadrové presvédceni:

Jsem zranitelny a svét je nebezpecné
misto, musim byt opatrny. Nadmérné
rozvinutymi strategiemi je ostraZitost,
nedlvérivostapodeziravost. Nedostatecné
rozvinutymi strategiemi jsou dlivéra, smysl|
pro humor. Rany vyvoj takového jedince
byl pravdépodobné narusen pocitem,
Zze nemUze ovlivnit své okoli, které bylo
nevypocitatelné, rozmarné a vécné
nespokojené. Dité je stdle ve stfehu, aby
zachytilo i ten nejmensi naznak toho, co
se bude dit dal. Napf. nevypocitatelné
chovani zavislého rodi¢e, nejasny postoj
rodice k tomu, co od ditéte vyZaduje. Vliv
ma ale i uceni: rodina, kterd vnima svét
jako ohroZujici a nehodny d(ivéry, prenasi
tyto pocit na déti. Lidé s paranoidni
poruchou osobnosti ¢asto promitaji svoji
podeziivavost na druhé jako zlost.

Mezi diagnostickd kritéria patfi napf.
nadmérnd  citlivost k  odstrkovani
a odbyvani; podeziravost a sklon
k pfekrucovani; bojovny smysl pro osobni
prava; vztahovacnost; hledani skrytych
vyznamu @,

U pacienta s touto poruchou se mize
snadno rozvinout podeziravost, vSechna
nejasnd sdéleni tuto podeziravost jen
posiluji. Proto je dobré byt v kontaktu
s takovym pacientem predvidatelny,
otevieny, jednoznacny, vyhybame se
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humoru. Tito pacienti jsou velmi citlivy na
déni kolem sebe a na chovani personalu.
Mdulze na sebe vztahovat cokoli, co se
kolem néj déje, coz ho zuskostni, bude se
citit ohrozeny a vznika riziko agresivniho
chovani. Nikoli proto, Ze je pacient agresivni
sam o sobé, ale protoZe nevi jak se branit a
citi se ohrozen. Takovému pacientovi nékdy
bude potreba nékolikrat zopakovat postup
|éCby, procedur, které se k ni poji, co se
s nim bude dit, podrobnosti o lécich apod.
Kazda zména ¢i odchylka od toho, co jsme
mu sdélili, je pro néj ohrozenim. V ptipadé
dlouhého c¢ekani na oSetfeni, nutnosti dat
prednost jinému pacientovi, je vhodné
pacienta po urcitych ¢asovych intervalech
obeznamovat o tom, co se déje a nenechat
si ho nic ,domyslet”. Zcela jisté bude
pacient klidnéjsi, kdyZz s nim bude jednat
vzdy stejny lékar, sestra, oSetrovatel atd.
Je nutné pocitat s chladnéjsSim pfistupem
pacienta a mensi ochotou se spolecensky
zapojovat, napt. do bézného hovoru.

SCHIZOIDNI PORUCHA OSOBNOST]

revalance asi 0,8-4,9 % ©, pricemz

porucha se castéji vyskytuje mezi

prislusniky  rodin  pacientd  se
schizofrenii a je ¢astéjsi u muzl neZ u Zen
), Jadrové presvédceni: Jsem zranitelny
a druzi jsou zli. Rozvinout strategii je
autonomie a naopak nedostatecné
rozvinutd je vzdjemnost a intimita.
Rodinné prostiedi takovych pacient(
mUzZe byt emocné chudé, ale i prehnané
stimulujici ™. ZkuSenost s blizkym
vztahem je ohroZujici, protoZe jedinec
byl bud nadmérné zahrnut podnéty a za-
Zival chaos, nebo v ném blizkost vyvolala
stud. Projevit emoce pro néj znamena

nebezpedi pfrilis velké blizkosti. Proto
emoce zazivd odosobnéné, oddélené od
vztahu s druhymi. Stahuje se do vlastniho
svéta, typické je denni snéni. M3 sklon
devalvovat, ale i idealizovat.

Mezi diagnostickd kritéria patfi: emocni
chlad a oplostéld emotivita; Ihostejnost
ke chvale i kritice; maly zdjem o sex;
obliba samotarskych cCinnosti; nadmérna
pozornost vénovand fantazii; nedostatek
blizkych pratel; necitlivost ke spole¢enskym
normam a konvencim @,

| zde necekejme od pacienta zapojovani se
béZné komunikace, napf. jen tak si s nim
popovidat o pocasi, kdyZz mu prevlékdme
postel ¢i zavadime kanylu. Jeho odstup
tolerujeme. Potfeba motivovat pacienta
pochvalami se zde také mine uc¢inkem. Pro
takového pacienta je vlbec lidsky kontakt
narocny a tak muaze byt problém chtit
po pacientovi Casté ambulantni kontroly
napt. v souvislosti s néjakym chronickym
onemocnénim. Je vhodné klast vétsi dliraz
na vysvétleni, pro¢ je nutné opoustét
jeho bezpecny prostor domova za Ucelem
kontrol, nez jak jsme tomu zvykli u drtivé
vétsiny pacientd. TaktéZ hodnotit pacienta
na zakladé toho kolik ma smysluplnych
vztahl je nevhodné. To, co je pro vétsinu
lidi daleZité — dostatek pratel a jejich
fyzickd pritomnost v naSich Zivotech,
pevna rodinnd pouta — je pro schizoida
nesrozumitelné.

DISOCIALNI PORUCHA OSOBNOSTI

revalence poruchy je v rozmezi 0,2 —
9,4 % v celkové populaci V. Jadrové
presvédceni: Musim byt silngjsi
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a chytrejSi neZz ostatni, jinak jsem
zranitelny. Rozvinutymi strategiemi jsou
bojovnost, expanzivita a vyuzivani druhych.
Nedostatecné rozvinuta je empatie,
socialni citlivost, schopnost zakouset vinu
a odlozit uspokojeni. Prostredi, ve kterém
dité vyrlQstd, je neempatické, nasilné
a zneuzivajici *3. Dité neni schopno
vytvorit si vlastni svédomi a systém
socialnich hodnot, a tak sméfuje pouze
k primitivnimu uspokojovani svych potreb.
Navazuje jen povrchni vztahy, hodnotu
ma pro né sila a emoce znamenaji
slabost. Disocialni osobnost nema potrebu
vzajemnosti ve vztahu, druhé hodnoti jen
podle uzitku. Dale se u téchto jedincl
setkavame s primitivni zavisti a devalvaci.

Typickymi diagnostickymi voditky jsou
Ihostejnost ke spolecenskym pravidlim
a zavazklm; nedostatek citu a chladny
zdjem o ostatni Y. Kapacita pro zvladani
zatéze je dosti mala, a tak snadno dochazi
k agresivnim explozim. Je dulezité si
uvédomit, Ze ne vsichni zlo¢inci maji tuto
poruchu a ne vsichni lidé s touto poruchou
pachaji trestné ¢iny ©.

U pacienta s touto diagnézou musime
pocitat se sklonem k manipulaci, provokaci
a vyuzivani. Pacient casto nedlvéruje
radam a doporucenim zdravotnikl, coz
souvisi se Spatnou zkuSenosti s autoritami
uz v détstvi. U téchto pacientl se casto
mulzZeme setkat s predstiranim pfiznak(
onemocnéniza ucelem ziskanilékl pro svij
abuzus (zavislost je u této diagnozy castd)
®). Je vhodné se vyhnout moralizovani,
stavéni se do pozice autority ¢i kontrolora —
takto snadno dojde k dosti neptijemnému
stretu s pacientem. Vhodné je vytvorit

vztah jasné ohrani¢eny — od dodrZovani
Casu navstév a ambulanci po zakladni
rezim na lGZzkovém oddéleni, az po jasné
stanovené hranice chovani pacienta — co
jsme schopni tolerovat a co uz nikoli.

EMOCNE NESTABILNI PORUCHA
OSOBNOST!I

revalence se udava v rozmezi 0,7 —

3,9 % @, pricemz je Castéjsi u zen @,

MKN 10 rozdéluje tuto diagndzu na
hrani¢ni typ osobnosti a impulzivni typ;
DSM-IV uZivd pouze diagndézu hraniéni
porucha osobnosti.

Jadrové presvédceni: Jsem Spatny a zra-
nitelny, lidé mé opusti. Rozvinutymi
strategiemi jsou upoutani pozornosti,
testovani okoli a manipulace. Nedos-
tatecné rozvinuté je zvladani emoci,
tolerance samoty a vzdjemnost. K naruseni
vyvoje dochazi ve chvili, kdy dité opousti
symbidzu s matkou a vytvari si védomi
vlastni individuality ®®. Pokud matka
nedokdze na dité adekvatné reagovat
(ptilis odmitava nebo hyperprotektivni),
identita ditéte se neohranici a ztraci pojem
své existence. Casto se také jednd o obéti
sexudlniho zneuZzivani a tyrani v détstvi.
Takovy jedinec je nestabilni jak ve vnimani
sama sebe tak ve schopnosti udrzet si
stabilni vztahy. Realitu vnima ,,Cernobile”,
hovofime o tzv. Stépeni (splitting). Dochazi
tak bud’ k idealizaci druhych ¢i naprosté
devalvaci, pficemz neni nic mezi tim.

Tito pacienti jsou casto zlostni a dozZaduji
se ,svych prav”. Vyjimkou nejsou casté
telefonaty lékafi — pacient nezna své
,hranice”. Stépeni se projevi tak, 7e bud’
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zdravotnika adoruji, nadmérné k nému
pfilnou a zahy ho devalvuji, pricemz divod
devalvace nékdy neni viibec zfejmy. Muze
se jednat jen o gesto, nevinnou poznamku,
kterou proneseme. Tito pacienti casto
produkuji  nejriznéjsi psychosomatické
stesky, nékdy se mohoutytosteskyjevitjako
manipulativni za ucelem ziskani pozornosti
adorovaného zdravotnika a vyvolani
jeho zvyseného zajmu o pacienta. Tito
pacienti asto ,testuji” druhé a vystavuiji je
neprijemnym situacim. Dulezité je ,drZet
si vlastni hranice”, nenechat se strhnout
pacientem a stale mu davat najevo, co
tolerujete a co uz nikoli.

HISTRIONSKA PORUCHA
OSOBNOSTI

dhady vyskytu poruchy v populaci

jsou Siroké — 6 az 45 % 9, Traduje

se sice vySSi vyskyt u Zen, avsak
u muzl je diagnostika podhodnocena.
Jadrové presvédcéeni: Sd4m o sobé jsem
méné nezZ druzi, pokud je zaujmu, budou
mne milovat. Rozvinutymi strategiemi je
predvadéni se, dramatizace; nedostatecné
rozvinuté jsou vzajemnost, kontrola,
stabilita ®®. Rozvoj této poruchy se
predpokladd v tzv. oidipovském obdobi
(4-5 let), kdy dité ziskava identitu chlapce
¢i divky. K naruSeni dochazi u chlapct
v pripadé zesmésnovani jejich muzskych
vykontd. U divek naruseni dochazi,
pokud se nemohou identifikovat se svou
nedostatecné Zenskou matkou. Sexudlni
role pak neni internalizovana a je pouze
povrchni — Zeny plsobi vyzyvavé a muzi
predvadéji své , chlapactvi” 13,
diagnostickymi  znaky

Typickymi jsou

teatrdlnost; zvysena sugestibilita; labilni
a mélka emotivita; potieba byt stfedem
pozornosti; koketerie a nadmérna
pozornost vénovana vlastni fyzické
pritazlivosti V.

U téchto pacientll se Casto setkavame se
somatizaci, s disociacnimi poruchami, ale
i poruchami nalady a sexualnimi poru-
chami. Histriénskd osobnost vyhledava
stdle pozornost a ztrata pozornosti u ni
vyvoldvd nepiijemné pocity. Casto se
mulzeme setkat s nevhodnym sexudlnim
svadénim, coZ se projevuje i v oblékani,
liceni a chovani. Tito pacienti si idealizuji
zdravotniky do roli zachrancd. U Zen je to
v podobé zavislého chovani a koketovani
za cilem posileni pocitu vlastni daleZitosti,
u muzl se spiSe setkavame s prehnanou
maskulinitou, za kterou schovavaji pocit
vlastni slabosti. V kontaktu s takovym
pacientem nebudme prekvapeni znacnou
plytkosti emoci a jejich promeénlivosti,
zvySenou  produkci a  promeénlivosti
somatickych stesk(, ,vyrabénim“ nejriz-
néjsich vedlejsich ucinkl( lécby — to vse
pacient produkuje za Ucelem zajisténi si
pozornosti, nikoli vSak védomé!

ANANKASTICKA PORUCHA
OSOBNOSTI

ravalence se udava od 0,9 do 2,4 %
@) priCemz Castéjsi je tato porucha
u muzl. Jadrové presvédceni:
Kdyz nebudu vse kontrolovat, skonci to
katastrofou; na druhé nelze spoléhat.
Rozvinutymi strategiemi jsou kontrola
a odpovédnost, nedostatecné rozvinuté
jsou spontdnnost, flexibilita, delegace
zodpovédnosti a tolerance. Za rozvojem
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této poruchy muzZe stat nadmérny tlak
na socializaci v détstvi. Rodi¢e vyzaduji
neni zralé (typickym pfrikladem je prilis
Casny nacvik na nocnik). Neustdla kontrola
a hodnoceni vede k nadmérnému vyvoji
superega (svédomi). Jakmile jedinec selze
v néfem, co je mimo jeho kontrolu, citi
znacnou nejistotu, ale i zlost. Takovi jedinci
oddéluji emoce od kognice.

Diagnostickymi znaky jsou prehnané
pochyby a opatrnost; prehnané zaméreni
se na detaily, seznamy, poradek apod.;
perfekcionizmus;  pedantstvi; rigidita;
nerozumné vyzadovani dodrZovani
urcitych pravidel od druhych ™,

Takovy pacient mlzZe mit znacné problémy
podridit se autorité zdravotnika. Dokaze se
do detailu vénovat svym potizim a ocekava,
Ze si tyto podrobnosti bude zdravotnik
pamatovat. Tito pacienti budou s obtizemi
tolerovat Zoviadlnost a zlehCovani. Byva to
disciplinovany pacient, avsak tvrdohlavy,
chce vse kontrolovat a mulzZe odmitat
doporuceni zdravotnika.

ZAVISLA PORUCHA OSOBNOSTI

revalence této poruchy se udava

v zahrani¢ni literature od 0,1 — 1,5

% 23 a je stejné béina u muzd
i u Zen, pfi¢emz roli ¢asto hraje chronické
télesné onemocnéni Ci separacni Uzkostna
porucha v détstvi Y. Z toho i logicky plyne
jadrové presvédcéeni: Jsem bezmocny
a druzi se o mne museji postarat 3,
Rozvinuté tedy budou strategie vyhledani
pomoci a vazby a naopak nerozvinuta
sobéstacnost, rozhodnost a odpovédnost.

Zavislé chovani ma v sobé i agresivni ¢ast
v podobé vynucovani si péce.

Diagnostickymi kritérii jsou vybizeni jinych
lidi ¢i dovolovani jim prebirat za jedince
zodpovédnost; podrizovani svych vlastnich
potireb  druhym; neochota vznaset
rozumné pozadavky na osoby, na nichzZ je
jedinec zavisly; obavy, zda bude schopen
se 0 sebe postarat; stala obava, Ze bude
opustén; omezena schopnost délat bézna
rozhodnuti .

Tito pacienti ¢asto velmi dobre spolupracuji
pfi 1écbé. Snazi se zavdécit se pochvalami
smérem ke zdravotnik(im, touZi po péci.
Nékdy mohou vyzadovat okamZzitou
pozornost svym potizim, které mohou
vnimat jako jedine¢né a mimoradné
a pokud nedostanou okamzitou péci,
mUzZe prijit reakce v podobé hnévu. Na
zdravotnikovi jsou zavisli a vidi v ném
rodicovskou postavu. Zdravotnik by se mél
pak vyvarovat plnéni této ,role zachrance®,
¢imZ by jen prohluboval pasivitu a zavislost
pacienta.

UZKOSTNA (VYHYBAVA) PORUCHA
OSOBNOSTI

revalence je od 0,8 — 52 % ©.

Jadrové presvédceni: Jsem nesikovny,

nevyznam se a lidé mne odmitnou 2
Rozvinutymi strategiemi jsou vyhybani se
agresivité, citlivost vici potfebdam druhych
a vstficnost. Nedostatecné rozvinuté jsou
tolerance ke kritice, asertivita, sebedtvéra
a iniciativnost. Za kritické obdobi vzniku
této poruchy se povazuje obdobi druhého
roku Zivota, kdy dité vyuziva svlj rozvoj
motoriky a nové nabyté dovednosti
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k poznavani svéta, avsak narazi na své
fyzické limity. Zde je potfeba pomoc rodice,
a pokud je rodi¢ uzkostny a neposkytne
ditéti dostatecnou oporu, miZze se u ditéte
objevit presvédceni, Ze bude pfijato, jen
pokud bude naprosto bezproblémové.
Takovy jedinec casto pfijima hodnoceni
a postoje od druhych bez toho, aby se
s nimi skute¢né identifikoval.

Pacientistouto poruchou budou ,testovat”
zdravotnika — jeho schopnost moralné
nehodnotit pacienta, neodsuzovat,
nekritizovat ©. Toto ,testovani“ bude
probihat spiSe na pocatku péce (napft. pfi
pravidelné péci v ambulanci) a postupné
si pacient vytvori pocit divéry, ktera ale
muzZe byt aZ prehnana a pacient se snadno
stdva na zdravotnikovi zavislym. Neustdle
od néj vyzaduje dulezita rozhodnuti tykajici
se jeho |éCby, protoZze sam sobé nevéri.
Zdravotnika pak muUZe pacient zboznovat
a adorovat jeho kvality. Pacienta se tak
pokousime postupné povzbuzovat k délani
vlastnich rozhodnuti, upozorniujeme ho na
fakt, Zze ma vlastni hodnotu a je dalezité,
aby si dokazal fici, co a jak potrebuje.

Oproti zavislé PO dokdzi pacienti
s Uzkostnou PO tolerovat samotu a potieby
ostatnich, dokazi si vytvorit a udrzet vztah,
na ktery nejsou tolik odkazani 4.

NARCISTICKA PORUCHA
OSOBNOSTI

revalence se udava v rozmezi 0,03 —
2,7 % 2. Jadrové presvédceni osciluje
mezi: Jsem méné nez druzi a nikdo si

mé nevazialsem lepsinez druziazaslouzim
si zvlastni obdiv 2. V raném véku byl

jedinec s touto poruchou poznamenan
opakovanym a intenzivnim zranovanim
svého sebevédomi, coz vedlo k poruse
sebevédomi v dospélosti a dochazi k tomu,
Ze stridavé nadhodnocuje a podhodnocuje
druhé ©,

Zakladnimi diagnostickymi voditky jsou
velikasSska predstava o vlastni dulezitosti
a precenovani svych Uspéch(; zaujeti
fantaziemi o absolutnim Uspéchu, vlastni
skvélosti, krase; vira, Ze je jedinecny a Ze
mUze byt pochopen jen jinym zvlastnim Ci
vysoce postavenym Clovékem ¢i instituci;
potifeba nekonecného obdivu; predstava
o zvladstni privilegovanosti; vyuzivani
mezilidskych vztahG ve svlj prospéch;
chybéni empatie; zavist i vira v to, Ze druzi
zavidi jemu; arogance .

Takovy pacient vyhleda jen takového
odbornika, ktery ,je nékdo“. Je jedinecny
a proto mlzZe byt v péci pouze jiného
jedine¢ného clovéka. Tito pacienti Casto
prichazeji k odbornikovi se slovy, Ze je
jediny, kdo mu muZe pomoci, protoze je
jedineény a nejlepsi. Casto neopravnéné
ocekava velmislibny zplsob |écby a spInéni
svych ocekdvani a predstav. Zdravotnika
tak muazZe idealizovat, ale i devalvovat,
napt. po té, co pociti kritiku a nikoli jen
bezmezny obdiv. Spolupraci tak rychle
ukonci a vyhleda jiného odbornika, kde se
cely proces opakuje.

PASIVNE-AGRESIVNI PORUCHA
OSOBNOSTI

revalence je uvadéna okolo 1,7 %
@, Jadrovym presvédcenim je: Jsem

sobéstacny, kontrola druhych meé
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zratiuje 3, Takovy jedinec je autonomni,
pasivni a vzdorovity, nedokdze byt
asertivni, Spatné spolupracuje. Pfi rozvoji
této poruchy predpokladame vliv trestani
tvrdohlavosti, prosazovani se a agresivity
u déti @, To vede ke skryvani hnévu a jakési
pseudozdvofilosti.

Typickym prikladem pasivni agrese je
dopovéd na jakykoli navrh zdravotnika:
,Ano, ale...” Tito pacienti ¢asto nedodrzuji
doporuceni, neustdle maji spoustu
,rozumnych” ddvodd pro¢ to nejde.
Takto se brani pocitu kontroly ze strany
zdravotnika. Zdravotnika tak frustruji
a vyvolavaji u néj hnév, ktery sami citi.
Vhodné jsou mensi kroky a mensi cile
a prenaseni zodpovédnosti na pacienta —
napf. at sdm navrhne, jak by mohl dodrzet
néjaké rezimové opatreni. Kontrolu tedy
predame jemu a pacient tak nebude mit
potfebu branit se pasivné-agresivnim
zpUsobem.
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ABSTRACT

Nearly 10 % of population suffers from
personality disorder (PD). PD is connected
with both mental and physical health
problems. Health care of PD is demanding
not only financially, but also mentally for all
involved. PD is not an illness as such and its
treatment is difficult. Pharmacotherapy can
help reduce accompanying symptomatology,
but cannot address personal deficits.
Psychotherapy can help to mature some
aspects of the personality, but no treatment
can result in remission of PD. Despite of that,
patients still encounter lack of understanding
for their condition. Better understanding
of DP can help to a health worker in non-
psychiatric health care to understand better
a patient with PD and avoid stigmatization
and reach for better cooperation.
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HYPNOZA IRENA KOMENDOVA

NEMOCNICE HAVLICKUV BROD,

A FANTOMOVA BOLEST -,
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\V BRNE

ABSTRAKT

Fantomova bolest se vyskytuje nejen po
chirurgickém ¢i traumatickém odstranéni
koncetiny, ale i jinych ¢asti téla, pfi poranéni
patere, odtrzeni brachiadlniho plexu a taktéz
u déti s kongenitadlni aplazii koncetiny.
Rozviji se az u 85 % pacientll a zUstava stdle
matoucim fenoménem. DuleZitou soucasti
péce o pacienta s fantomovou bolesti je
i psychologickad lécba, pricemz jako velmi
ucinna se jevi hypnoterapie. Tento clanek
se zaméfuje na moznosti hypnoterapie
u pacientl s fantomovou bolesti koncetiny,
véetné prehledu dosud publikovanych studii
na dané téma.

KLICOVA SLOVA:

fantomova bolest, hypnoza, prehled
vyzkumu
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UvoD

nebo traumatickém odstranéni casti

téla se rozviji u 54-85 % pacientd
(1234 Fantomové bolesti se nevyskytuji
jen po amputacich, ale také po odtrzeni
brachidlniho plexu & > ®, po poranéni
patere a taktéz u 20 % déti s kongenitalni
aplazii koncetiny ). Fantomova bolest se
nejcCastéji tykd amputované koncetiny,
ale muzZe se objevit i po odstranéni jinych
Casti téla, napr. po amputaci prsu, jazyka
apod. Vtomto ¢lanku se zaméfime na
feSeni fantomové bolesti koncetin pomoci
hypndzy.

F antomova bolest (FB) po chirurgickém

Syndrom fantomové bolesti koncetiny

zahrnuje nejen bolest, prficemz rozliSujeme
(1).

e fantomovou bolest — bolestivé pocity
vztahujici se k chybéjici konceting;

e fantomové senzace — jakékoli pocity
v chybéjici koncetiné kromé bolesti

e Dbolest pahylu — bolest lokalizovana do
pahylu koncetiny.

ETIOLOGIE FANTOMOVE BOLEST]

¢koli dosud nebyl nalezen presny
‘Nmechanismus vzniku fenoménu
fantomové koncetiny, v literature
se setkdme se tfemi hlavnimi teoriemi
mechanizmu vzniku fantomové bolesti:

psychologické  mechanizmy, periferni
mechanizmy a centralni mechanizmy.

PSYCHOLOGICKE MECHANIZMY

B je vtomto pfipadé vysvétlovana bud

jako manifestace néjakého emocniho
problému nebo vznikajici na zakladé urcité
struktury osobnosti pacienta. Dfrivéjsi
studie ukazala, Ze pacienti s pretrvavajici
fantomovou bolesti vykazuji znaky rigidity
a zvysené potfeby zavislosti ®. Tato teorie
byla i pres nedostatek empirickych dlkaz(
prijata. Novéjsi vyzkumy ale ukazuji, Ze
osobnostni faktory nehraji tak vyznamnou
roli. Za urcitych okolnosti ale mohou
psychologické faktory jako deprese,
Uzkost, vycerpanost a nespavost spustit
nebo zhorsit FB u jinak psychicky zdravych
osobnosti © 10 11 Ztrata koncetiny je
hlubokym zdsahem do integrity pacienta
a neni tedy prekvapujici, ze 20 — 60 %
pacientd po amputaci vykazuje znamky
klinicky vyznamné deprese > 13), Pacienti
s nedostatecnymi zvladacimi strategiemi
a obdvaji se vidy nejhorsiho pfi setkani
s bolesti, jsou vice ovlivnéni bolesti a po-
vazuji ji za vice obtéZujici nez pacienti
s dobrymi zvladacimi strategiemi %)

PERIFERN] MECHANIZMY

Teorie zamérujici se na periferni faktory
predpoklada, Zze fantomova bolest se
objevuje v souvislosti s nadmérnymi vyboji
v zadnich rozich miSnich zpUsobenych
ztratou aferentnich vstupl z amputované
konéetiny ™). Na konci prefiznutého
nebo poskozeného nervového vldkna
vzniknou neuromy, které produkuji
spontdnni a abnormadlni aktivitu. Ta muze
byt potencidlnim zdrojem bolesti pahylu
a FB. Nicméné tato teorie nevysvétluje
mechanismus FB u pacientd svrozenou
aplazii koncetiny 1°),
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CENTRALN[ MECHANIZMY

yly popsany tfi centralni mechanismy:
teorie kortikalni reorganizace, teorie

senzitizace michy a neuromatricova teorie
(16)

KortikdIni reorganizace je proces, ve
kterém jsou somatosenzorické a motorické
funkce kortikdIni oblasti reprezentujici
amputovanou koncetinu prevzaty
sousedicimi kortikalnimi oblastmi (> 17,

Senzitizace michy se objevuje po poranéni
perifernich nervld. Dochazi ke zvysené
neuronové aktivité, rozsireni neuronového
receptivniho pole a nadmérné drazdivosti
spinalnich neuronll. Tento proces se
nazyva centralni senzitizace 49,

Posledni teorii vtéto oblasti je teorie
neurometricovd. Neuromatrice je sit
neuront v nékolika oblastech mozku,
véetné thalamu, somatosenzorické kdry,
retikularni formace, limbického systému a
posteriorniho parietalniho kortexu, které
reaguji na senzorické vstupy a neustale
produkuji specificky vzorec impulst — tzv.
neurosigniture — zaznamenavajici, ze télo
je neporusené 8 pokud ale dojde ke
ztraté rlznych informaci pfichazejicich
z koncetin do neuromatrice, rozvine se
fantomova bolest 1819, To ale nevysvétluje,
pro¢ néktefi pacienti rozvinou FB a néktefi
nikoli.

PSYCHOLOGICKA LECBA FANTOMOVE
BOLESTI

kdyZz psychologické faktory nejsou
primarnim zdrojem vzniku FB,
psychologicka lé¢ba mlze mit velky prinos

pri fesSeni FB. DlleZitd je priprava pacienta
jiz pred amputaci a jeho seznameni
s moznosti rozvoje fantomové bolesti.
Hypnoterapie a kognitivné-behavioralni
terapie jsou pak nejcastéjSimi postupy pfi
feSeni zvladani FB.

Hypnoterapie dokdze zménit vnimani
bolesti tim, Ze pusobi na psychologické
a emocionalni komponenty, coZ nepfimo
ovliviiuje fyziologickou odezvu. Hypndza
je bezpecny lécebny postup, ktery mulze
snizit vydaje na lécbu chronické bolesti.
Bezpecny za predpokladu, Ze je provadén
odbornikem. V naSich podminkach
se jednd o psychology a lékare, ktefi
uspésné absolvovali akreditovany vycvik
v hypnoterapii (jejich seznam je mozné
nalézt na www.psycholog.coolnet.cz).

Hypndéza je zménény stav védomi,
vV némZ se pozornost hypnotizovaného
plné soustfedi na hypnotizéra a jeho
sugesce. Schopnost ponorit se do hypndzy
koreluje se sugestibilitou jedince. Ostatni
charakteristiky a rysy a osobnosti nemaji
na hypnabilitu vyznamny vliv, jako napf.
extraverze, introverze. Sugestibilita je
schopnost prebirat tvrzeni hypnotizéra
bez kritického zvaZovani. Zménény stav
védomi je charakteristicky zkreslenym
vnimanim a hodnocenim skutecnosti.
Nicméné stdle zlstava aktivni cast
kontrolni funkce a dohliZzi na to, co se
déje — hypnotizovany tedy nemuzZe udélat
néco, co je proti jeho vali a co si nepreje.
Asi 5 % dospélé populace neni vibec
hypnabilni, a 15 % dospélé populace
je schopno hluboké hypndzy. Z toho
jen 2 % je velmi hluboce hypnabilnich,
naptf. mohou otevrit oci béhem hypndzy
a halucinovat to, co jim hypnotizér sugeruje
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20 Celych 80 % populace je mirné az
stfedné hypnabilnich 9, Hloubka hypndzy
je stanovena na zakladé reakci pacienta
a jeho zpétné vazbé o tom, co v hypndze
zazival a s jakou intenzitou. Pouziva se
tfistupriova klasifikace dle Forela
a taktéz pétibodova diagnosticka Skala
Orna a O’Connella 9,

Vztah hloubky hypndzy a Uspésnosti [éCby
je sporny. Ze zkuSenosti vime, Ze mira
schopnosti ponoftit se do hypndzy neni
prfimoumeérnd uspésnostiterapie. Rolihraje
dlvéra pacienta v metodu i hypnotizéra
a aktivni pristup pacienta k feSeni
problému. Nicméné vyzkumy ukazaly,
Ze v oblasti rfeSeni bolesti je vyhodnégjsi
stfedni az vysoka hypnabilita pacienta ?*
22) Podle experimentdlnich studii koreluje
moznost navozeni hypnotické analgezie
s celkovou hypnabilitou 0,50 9,

Metaanalytické studie se zamérenim
na ucinnost hypnoézy pri fesSeni bolesti
dolozily, Zze hypnotické sugesce mohou
pUsobit jako efektivni analgetikum % 23,
Pfehled randomizovanych studii ukazuje
na vyznamny vliv hypndzy v pripadech
akutni proceduralni bolesti i chronické
bolesti 2, Mimo to existuji i dakazy
o zménach subjektivniho vnimani bolesti
pfi pouZiti zobrazovacich metod, pricemz
sugesce podavané pfi hypnodze vyvolavaji
zménu aktivace v mozkovych oblastech
vnimajicich bolest ©@* 23 Hypnoticky
navozend analgesie je zprostiedkovana
zvysSenou funkéni konektivitou mezi stredni
Casti gyrus cinguli a rozsahlou kortiko-
subkortikalni siti véetné mozkového
kmene, thalamu, insuly, predniho gyrus
cinguli, premotorické korové oblasti a pre-
frontalniho kortexu, coz svédci pro zmeénu

v integraci senzorickych, emocnich,
kognitivnich a behavioralnich aspekt(
zazivané bolesti (29,

V hypnoterapii se pti praci s fantomovou
bolesti zachazi s chybéjici koncetinou
jako se skuteCnou a pouZivaji se témeér
stejné postupy jako pri FeSeni bolesti
existujici koncetiny. Mnoho pacient s FB
ocCekdva zaméreni lécby pravé na chybéjici
koncetinu a nikoli na pahyl 7). Pacienti
nejcastéji popisuji bodani, mravenceni,
pichani, paleni, svédéni v chybéjici
konceting, pricemzZ tyto pocity jsou Casto
prave ty, které pacient mél pred samotnou
amputaci. Taktéz se setkame s referovani
o pocitech krouceni koncetiny ¢i prstl na
koncetiné do nepfirozenych poloh, pocit
zmensené koncetiny. Vyjimkou nejsou
pacienti, ktefi udavaji pocatek bolesti vzdy
v urcitou hodinu béhem dne.

U studii zamérenych na hypnoterapii FB
se setkdvame mnohdy s metodologickymi
problémy, jako je prezentace jednotlivych
pripadl bez kontrolni skupiny. Taktéz
hypnotické intervence se ve studiich
rdzni a pocet sezeni variuje od jednoho
do 64. Hypnotické intervence obsahuji
hypnotické imaginace, hypnotické sugesce
zmensovani nebo pohybu fantomové
koncetiny, vizualizace a fizenou imaginaci.
Jen nékteré studie jasné popisuji
hypnotické intervence a miru bolesti pred
a po hypnoze.

Studie lze rozdélit na dvé skupiny dle
zaméreni (1) ipsativni/imaginace a (2)
pohyby/imaginace. Ipsativni znamen3, Ze
jsouzohlednényindividualnirozdily pfiuziti
hypndézy. Hypnoterapie je pak nastavena
primo na miru danému pacientovi. Pohyby/
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imaginace se vztahuje k individualni imaginaci pohybu fantomové koncetiny nebo zmén
polohy za Ucelem ulevy od bolesti. Pouze jedna studie uvadi naprosté vymizeni bolesti
po ukonceni hypnoterapie a nasledné i po péti od ukondeni terapie ?®. Dalsich 12 studii,
které poskytuji informace o stavu bolesti po ukonceni terapie, uvadi signifikantni snizeni
miry bolesti, ktera jiz vyrazné nezasahuje do kvality Zivota pacienta (24 27 29,3031, 32,33, 34, 35,

36, 37, 38)

Tabulka 1: Prehled literatury na téma hypndza a fantomova bolest

Reseny problém Vysledek

Zaméreni: Ipsativni/imaginace

Siegel (1979) #

Chaves (1986) ?®

Chaves (1993) ©9

Amputace nad levym
kolenem (bolest jiz
pred amputaci). FB po
nékolik tydnd, povaha

bolesti nespecifikovana.

Amputace paze (bolest
jiz pred amputaci). FB
po dobu 5 mésicu jako
"napéti" a pocit ruce

a paze "v nepfirozené
poloze".

Amputace v poloviné
pravého stehna (bolest
jiz pred amputaci). FB
po dobu 4 let: "kousani
mravencud", "tésné
stazené obvazy", napéti
ve svalech (noha v
nepohodIné pozici).

10 sezeni (7 z
nich hypnéza).
Relaxace,
autohypnoza,
sugesce
anestetické
rukavice
(ptedstava
"chladu").

3 sezeni hypndzy.
Relaxace, sugesce
zamérené na
snizeni napéti.
Predstava tepla.
Domadci pouzivani

nahravky hypndzy.

Nespecifikovany
pocet sezeni.
Hypndza
zameérena na
relaxaci a sugesce
zZameérené na
zmensovani
fantomové
koncetiny.
Hypnoticka
imaginace:
"utinani hlav
mravencud",
"prestfihnuti
obvaz(".
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2 mésice po
|éCbé pacientka
pouZziva sama
regulaci bolesti.
MnoZstvi
uzivanych
analgetik
zredukovdana

o polovinu.

Bez bolesti po
péti letech po
ukonéeni terapie.
Uzivani nahravky
hypnézy kazdy
meésic.

Na konci

terapie snizeni
diskomfortu

0 30 %. Obcasné
zcela bez bolesti.
Fantomova
koncetina se

dle pacienta
zmensuje.



Sthalekar (1993) ¢¥

Brown et al. (1996)

(32)

Oakly et al. (2002)

(27)

Odtrzeni pravého
brachidlniho plexu
(pfed tim bez bolesti).
FB po 3,5 mésice jako
neustalé "brnéni"

Vv pravé pazi a
intermitentni bodani
v urcité lokalizaci,
pocity paleni v pravé
paZi a ruce.

Amputace pravé nohu u
kolene (prfed amputaci
neni stav bolesti znam).
FB oznacena jako
"silna".

Amputace pravé

nohy nad kolenem

(bez bolesti pred
amputaci). FB po dobu
6 let - zaCala 2 roky po
amputaci: ,mravenceni
v chodidle, rezava
bolest v chodidle, pocit
dlabani v kotniku“.

21 sezeni po
dobu 8 tydn.
Nacvik relaxace
v autohypndze
a imaginace
plaze/zahrady/
lesa. Uzdravujici
teplo proudici
pazi. Pozitivni,
na budoucnost
orientované
sugesce.

Tri sezeni
(dohromady

5 hodin).
Hypnotickd
metafora stromu
poniceného
zaplavou, ztrata
vétvi a nasledné
opétovny rust
silnych vétvi.
Hypnoticka
imaginace: "dlato
na dovolené",
"morska voda
uvoliuje pocit
sevreni". Pozitivni
predstavy o
zméneé a pokroku.
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PFi nasledném
2tydennim
sledovani

bolest pod
kontrolou. Bolest
nenarusuje
denni aktivity.
Ndvrat do prace.
Pravou ruku jiz
nema pacient
zavésenou,
optimisticky
pohled do
budoucnosti.

Béhem
nasledujicich

12 mésicl nosi
protézu a jezdi
na horském kole.
Neni zndm stav
bolesti.

Na konci terapie
"dloubava"
bolest zmizela a
nevratila se po
dobu 3 mésicu
nasledného
sledovani
pacientky.
Ostatni bolest
zGstala. Lépe
zvlada zatéz a je
méné nervozni.



Chan (2006) 3

Rickard (2005) ¢4

Amputace pod levym
kolenem (predtim bez
bolesti). FB po dobu

7 let, zacala 2 roky

po amputaci. Bolest
pocitovana jako:
"mravenceni“ po celé
noze, ,pila zafezavajici
se do levych prstli na
noze, vrtak tlacici na
levou patu".

20 pacient( s FB:

19 amputace dolni
koncetiny a 1 amputace
horni koncetiny.

20 sezeni béhem
20 tydn0.
Hypnoticka
sugesce "ponozky
a obvazl" na
levém chodidle
pUsobici jako
analgetikum,
imaginace injekce
pethidinu,
audionahravka
hypnotické
analgezie, nacvik
autohypnodzy

po prvnich

6 sezenich,
poslednich 5
sezeni zaméreno
na efekt terapie,
prevenci relapsu,
psychoedukace a
KBT techniky pro
zvladani deprese a
Uzkosti a zlepSeni
zvladani zatéz.
Pacienti rozdéleni
do terapeutické
skupiny (n=10)

a kontrolni
skupiny (n=10).
Hypnotické
sugesce v
terapeutické
skupiné byly
individudlné
nastaveny,
kontrolni skupina
byla bez [é¢by.
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Bolest byla
redukovdna a
zacatek bolesti
byl z dennich
hodin presunut
na pozdni noc.
Signifikantné
byla zredukovdna
afektivni slozka
bolesti, zvysilo
se sebevédomi a
kontrola bolesti.

Terapeutickd
skupina
vykazovala
dlouhodobé
snizeni bolesti a
stalé zlepSovani
stavu. Kontrolni
skupina beze
zmén.



Zaméreni: Pohyb/imaginace

Muraoka (1996) ¢

LeBaron & Zelter
(1996) G0

Ersland et al. (1996)

(37)

Amputace nad
kolenem levé nohy
(pfed amputaci bez
bolesti). FB po dobu
25 let pocitovana jako
intermitentni paliva
bolest a neustala tupa
bolest (noha a chodilo
v nepohodIné pozici a
prilis kratka noha).

Amputace levé nohy
(chybi zdznam o

bolesti pfed amputaci).

FB pocitovana jako
"trhani", "praskani",
"bodani" ve Slapce
chodila. Vysoce

hypnabilni pacient.

Amputace nad loktem
pravé paze (chybi
zdznam o bolesti pred
amputaci). FB po 18
mésicl v prstech a
zapésti fantomové
koncetiny (prsty a
zapésti v nepfirozené
poloze).

64 hypnoterapeu-
tickych sezeni po
dobu 3 let. 3 faze:
a+b) sugesce po-
hybu nohy a zvét-
Sovani nohy do
normalni velikosti,
c) sugesce zmen-
Sovani fantomové
koncetiny.

3 hypnoterapeu-
ticka sezeni. Rela-
xace, sugesce

v hypnéze zamé-
fené na relaxaci

a staZzeni svalu

v obou nohach.
Pacient pocitoval
volny pohyb v prs-
tech a noze fanto-
mové koncetiny.
Pfesun necitlivost
v ruce na levou
fantomovou kon-
Cetinu.

Hypndza

jako soucast
rehabilitacniho
programu -
nespecifikovadn
pocet sezeni.
Relaxace a
hypnotické
sugesce zamérené
na pohyb prstl a
uvolnéni.
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Na konci |écby
bez pocitl
fantomové
koncetiny s
obcasnymi
zachvaty
bolesti. Celkové
byla bolest
zredukovana z
8 na 1 na skale
0-10.

Dva tydny po
ukonceni terapie
50-100 % uleva
od bolesti

na zakladé
autosugesci
nebo poslechu
nahravky
hypnozy.
Pacient je méné
obtéZzovan
zbytkovou FB a
spi normalné.

FB redukovana
(nekvantifikova-
no). Pocit kont-
roly vedl k tole-
ranci residualni
bolesti.



Rosen et al. (2002)

(24)

Ptipad a) Traumaticka
amputace pravé paze
(pfed amputaci bez
bolesti). FB po dobu

5 let. Sdlajici bolest

ve fantomové pazia
prstech. Abnormalni
drZeni pazZe a kontrakce
v prstech a paZi. Vysoce
hypnabilni pacient

Ptipad b) Traumaticka
amputace prstl levé
ruky (pfed amputaci
bez bolesti). FB po 3
roky. Silna bolest v levé
ruce, "fezava" bolest

v prstech, zejména
béhem nepfijemnych
pohybd. Stredni
hypnabilita pacienta.

Asi 12 sezeni po
dobu 6 mésica.
KBT s hypndzou.
V hypndze
imaginace
fantomové
koncetiny v
pohodIné pozici
nebo pohybuijici
se volné. Taktéz

imaginace lyzovani

a pohyb obou pazi
Vv rytmu.

Asi 12 sezeni po
dobu 6 mésicu.
KBT s hypndzou.
V hypndze
imaginace
fantomové
koncetiny v
pohodIné pozici
nebo pohybuijici
se volné. Taktéz
imaginace
zmenSovani
bolestivé oblasti.
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Bez bolesti v
prabéhu prvni
hypnoterapie

- trvani
jedenden a
nasledné navrat
intermitentni
bolesti. Na

konci IéCby se
intenzita bolesti
snizila z 80 na
50. Frekvence
bolesti
zredukovana o
55 %. Pacient
pocituje
zmensovani
fantomové
koncetiny.

Na konci lécby
byla intenzita
bolesti snizena
ze40na20a
frekvence bolesti
snizena 0 50 %. V
obou pfipadech
byli pacienti
sledovani po 2,5
roku od ukonceni
[éCby.



Oakly et al. (2002)

(27)

Bamford (2006) ©®

Odtrzeni levého
brachialniho plexu
(pfed tim bez bolesti).
FB po dobu 5 let jako
intermitentni kfece
Vv ruce a pocit paleni.
Castéjsi vystrelujici
bolest skrz pazi a
tepani v kloubech
(ruka v nepohodiné
"zatuhnuté" poloze).

25 pacientl s amputaci:
18 amputace dolni
koncetiny, 7 amputace
horni koncetiny.

Pacient mél
predeslou
zkusenost s
kontrolou bolesti
a subjektivnim
pohybem levé
ruky pfi uziti
terapie s pomoci
zrcadla. Jedno
sezeni hypndzy se
sugesci ndvratu
ke zkuSenosti se
zrcadlem a vékova
regrese do doby
pred Urazem.

6 hypnoterapeu-
tickych sezeni po

tydnu: vizualizace,

fizend imaginace

dle vybéru pacien-

ta (zahrada, plaz,
les), a pohyb fan-

tomové koncetiny,

relaxace a nacvik
autohypnozy.

STRANA 101

Béhem prozivani
pohybu levé ruky
v hypnotickém
stavu pfi
imaginaci terapie
pomoci zrcadla

a béhem vékové
regrese FB zcela
vymizela. Pohyb
levé ruky pacient
v hypnéze
nezazival tak
silné jako

pfi terapii se
zrcadlem ve
skute¢nosti.
Intenzita bolesti
ohodnocena
jako 4 z 10 pred
hypndzou, 0
béhem hypndzy
a2,5po
hypndze.
Statisticka
analyza odhalila
signifikantni
zmeénu ve
skérech bolesti
na zacatku lécby,
po lé¢bé a 6
mésicl po léCbé
(u 22 pacientq,
6 pacient(
nevratilo
dotazniky).



KAZUISTIKA

a nasem pracovisti je hypndza pfi
N reSeni fantomové bolesti pacientovi

navrzena pfi nemoznosti ovlivnit
bolest analgetiky. Dochdzi tedy ke
spolupraci mezi chirurgem a psychologem
ku prospéchu pacienta. Pfikladem je
nasledujici kazuistika.

Pacientka ve véku 55 let po amputaci
levého bérce s fantomovou bolesti trvajici
vice jak mésic byla odeslana z chirurgické
ambulance  pro  zvazeni  moznosti
hypnoterapie. U této pacientky se bolest
dostavovala vzdy v urcitou hodinu béhem
dne.Jednaloseointenzivnipocit, krouceni”
prstd na levé fantomové konceting,
,brnéni a pichani“. Bolest byla silng,
tézko zvladatelna analgetiky. Hypnabilita
pacientky byla stfedni, spolupriace byla
kvalitni. Pacientka absolvovala celkem
7 sezeni vrozmezi 2,5 mésice. Hypndza
obsahovala sugesce relaxace a tepla
proudiciho do levé fantomové koncetiny
simaginaci vytlacovani nepftijemnych
pocitll ztéto koncetiny a uzdravovani
konCetiny pomoci tepla. Imaginace
obsahovala i predstavu levé koncetiny
jako zdravé, v normalini poloze. Dale byla
vytvorena posthypnotickd sugesce. To
znamena, Ze na zakladé urcitého signalu
(v pripadé pacientky stisk palce a uka-
zovaku na pravé ruce) dojde k vyvolani
stejnych pocitl relaxace, tepla a Ustupu
bolesti jako v hypndze. Jiz po prvni
hypndze byla tato posthypnoticka sugesce
funkéni. Vliv na bolest nebylo mozno ovérit
vhledem ktomu, Ze pfi této navstévé
byla pacientka bez bolesti. Dalsi navstéva
pacientky byla moZznd az po 10 dnech.
Od prvniho sezeni pacientka pocitovala

snizeni bolestivosti a stale funkéni
posthypnotickou sugesci. Pokazdé, kdyz
se bolest dostavila, pacientka aplikovala
tuto posthypnotickou sugesci a doslo
k odeznéni bolesti do nékolika minut. Za
nékolik dni doslo ke zhorseni bolesti vlivem
padu na pahyl. Posthypnoticka sugesce
byla nefunkcni. V terapii jsme pokracovali
a doslo k opétovnému zlepseni stavu, dle
pacientky o 80 %. Béhem dvou tydnid se
dostavila bolest jen 3x a bolesti rychle
ustoupily po aplikovani posthypnotické
sugesce. Nasledovali jesté dalsi tfi sezeni,
pricemz stav se stale zlepSoval. Pacientka
referovala o mirné bolesti, ktera se
dostavi nékolikrat tydné vzdy v 8 hodin
vecer a béhem nékolika minut ustoupi po
aplikovani posthypnotické sugesce. Tento
stav se udrZoval 1,5 mésice a vzhledem ke
stagnaci stavu, se kterym byla pacientka
spokojena, byla terapie ukoncena. Dva
mésice po ukonceni terapie je pacientka jiz
bez potizi a za€ina pouzivat protézu.

ZAVER

pomérné malého rozsahu literatury
Zna téma hypnozy a fantomové bolesti

je patrné, Ze je nutny dalsi vyzkum
k ziskani hlubsiho poznani o tomto vztahu.
Je pravdépodobné, Ze hypndza muize byt
efektivnim nastrojem k feseni fantomové
bolesti. Jak jiz bylo uvedeno vyse,
hypnéza je bezpecnd metoda s velkym
potencialem, dlouhou tradici a kvalitni
védeckou zakladnou. Ma tedy potencial
stat se béZnou soucasti péce o pacienta
s fantomovou bolesti.
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ABSTRACT

Phantom pain occurs not only after surgical
or traumatic limb amputation, but also
after amputation of other body parts, in
case of spinal cord injury and brachial
plexus avulsion and also in children with
congenital limb deficiency. It results in
up to 85 % of amputees and it remains
puzzling phenomenon. Psychological care
is important part of the care of a patient,
whereas hypnotherapy appears to be as
very effective. This article focuses on the
potential of hypnotherapy in patients with
phantom limb pain, including overview of
published studies on this topic to date.

KEYWORDS:

Phantom limb pain, hypnosis, research
overview
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BEREAVEMENT
SUPPORT PROVIDED
WOMEN WITH
PERINATAL LOSS

ABSTRACT

Introduction: This work deals with the
adaptation process in time and situation
during pregnancy failure and perinatal
loss. It refers to the physiological process
of mourning and its possible failure. It
emphasizes the role of nurses and midwives
in the promotion of healthy mourning, as
well as prevention and early seizures of
maladaptation disorders.

Data Set and Method: Research involved
161 women with a history of miscarriage
and perinatal loss, and 180 nurses and
midwives. The method of data collection
was a questionnaire.

Aims: The goal was to identify the most
common feelings, needs, experiences
of women with pregnancy failure. Next
goal was to find out the use of specific
nursing interventions in the prevention
of maladaptation, key factors influencing
adaptation and the most maladaptation
manifestations in different types of losses.

Results: The research confirmed a high
prevalence of adjustment disorders in the
immediate and late (average 2.1 vyears)
period after a loss, regardless of its type.
The most common reaction to the loss was
traumatic reaction - described feelings and
symptoms meet the criteria for acute stress

MARIA LEHOTSKA
KATOLICKA UNIVERZITA
V RUZOMBERKU

disorder, post-traumatic stress disorder
orpost-abortive syndrome-immediately
after a loss (96,6 %), two years apart
(75,3 %). We've also had a low rate
of implementation of specific nursing
interventions. The biggest impact on
adaptation mainly represented partner
support. Our results largely agree with
the current revised view on the issue of
failed pregnancy.

KEYWORDS:

bereavement support, perinatal loss,
pregnancy loss, anniversary assessment
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INTRODUCTION

erinatal loss (perinatal loss,
P pregnancy loss) indicates intrauterine

fetal death, miscarriage, abortion
because of fetal anomalies and maternal
health reasons, stillbirths and the death
of a child in the early postpartum period,
whereupon the expected reaction of
mothers (parents) is a deep sadness and
sorrow (Gorrie et al., 1994, Mattson et al.,
1993, Urbanova, 2004).

Some experts distinguish between natural
and artificial fetal death and to the concept
of perinatal loss they do not incorporate
the abortion. Today, however, there is
an increasing acceptance of abortion,
especially in the higher stages of pregnancy
as a perinatal loss. This is also confirmed
by the results of many studies dealing with
the examination of the impact of artificial
abortion on the mental state of women
(Hyde Bryar, 1997, Hunfeld et al., 1996,
Lorenzen et al., 1995, Urbanova, 2004).

It is well known that during pregnancy
it comes to the formation of the strong
emotional bond between a mother and
her child. Expectation of childbirth shapes
and reshapes family relationships. Because
of miscarriage, stillbirth or the death of a
child in the early postpartum period, these
relationships re-change. The process of
adaptation to the unsuccessful pregnancy
is usually long-termed and it is conditioned
multifactorialy.

In the process of woman (families)
adaptation to unsuccessful pregnancy it
can lead to participation of effective, but
also less effective mechanisms. The result

is the varying degree of effectiveness of
coping with unsuccessful pregnancy.

Involvement of ineffective coping
strategies is causing the maladaptation of
a parent and problems in different areas of
quality of life.

If we want to provide quality and
individualized nursing care to women and
families with unsuccessful pregnancy, it is
necessary that we, as health care providers,
realize the need to join a support system
of grieving parents.

Some obstetric, pediatric or neonatology
workplaces, especially abroad, create
their guidelines, documentation, nursing
care plans and standardized procedures
for families with unsuccessful pregnancy.
Even some departments require from
their employees graduation of courses
(bereavement programs).

Training activities are spanned by the
universities, hospitals, respectively reli-
gious organizations.

Institute of Medicines report emphasizes
the need for training of professionals with
mourning parents and in the perinatal
palliative care. Further it stresses the need
for continuing education and the creation
of curricula for undergraduate education
of health professionals (Gold, 2007).

The best known programs, which provide,
except the training of professionals,
the consulting services and supportive
care for families, include: Wisconsin
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Stillbirth ~ Service Program -  WIiSSP
(www.marchfoldimes.com),  Gundersen
Lutheran Bereavement Services (Www.
bereavementprograms.com), March of
Dimes (www.marchfoldimes.com).

In connection with treatment of women
and families with unsuccessful pregnancy
we meet in the literature with the term
“support care” or “bereavement support”.
The objective of supporting care is
especially the support of physiological
process of grieving, the acceptance
and respecting the rights of parents
and children, realization of processes
supporting the physiological mourning,
the establishment of adequate psychical
and physical conditions to parents for
parting with the child and providing of
empathetic approach to the grieving
family (Magyarova, 2005).

“Support care” means the providing of
emotional, physical, social, spiritual and
information support.

OBJECTIVE AND METHODOLOGY
OF WORK

RESEARCH OBJECTIVES

e To document and compare the
incidence of pathological ways of
adapt by individual types of perinatal
loss.

¢ Identify factors affecting adaptation.

e |dentify the utilization rate of specific
nursing interventions, minimizing the
risk of maladaptive reactions.

WORKING HYPOTHESIS

Based on the objectives and the problems
we have formulated the following
hypotheses:

e H1 We assume that there is a
link between the unsuccessful
pregnancy and the development of
psychopathological symptomatology.

e H2 We assume that the absence of
specific nursing interventions will
be indicated by more women with
a history of failed pregnancy as by
midwives (nurses).

e H3 We assume that in satisfying the
psychological needs of women with
unsuccessful pregnancy nurses and
midwives dedicate greater attention
to traditional and routine procedure
as the procedure based on the latest
scientific knowledge.

CHARACTERISTICS OF FILE

The research sample consisted of two
sets of respondents:

1. Followed group consisted of nurses and
midwives in the workplace (gynecology-
obstetrics, neonatal departments,
ICU), where we can assume their
relatively frequent contact with women
and families who have experienced
unsuccessful pregnancy. The total number
of respondents from the first reference
group was of 180 nurses and midwives
working in: Gynecology and Obstetrics JLF
University Hospital in Martin, Gynecology
and Obstetrics Hospital in UVN SNP in
RuZzomberok, Gynecological and neonatal
departments Lower Orava region L.N. Jégé
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Hospital in Dolny Kubin, Gynecology and
Obstetrics University Hospital J. A. Reiman
in PreSov, Gynecology and Obstetrics
Topolc¢any and Gynecology and Obstetrics
Hospital in Komarno.

2. Followed file of women with a history
of failed pregnancy were women in
postabortive period (immediately after
abortions, or with a history of abortion)
and women who have experienced
intrapartum, intrauterine or early post-
natal death of the child. They were the
patients who were hospitalized at the same
work as those ones in the first reference
file. Selection of respondents in both study
groups was random (from clinics database,
departments).

RESEARCH METHODOLOGY

o collect relevant data, the
achievement of the set objectives
and verification of hypotheses, we

used empirical methods - a questionnaire
for both studied files.

Relevance of its utilization in our work,
especially in relation to a specific group
of respondents (2nd reference file) is
in ensuring the anonymity and thus in
the findings of objective information,
as this would be in direct contact with
respondents. The questionnaire allowed
us to find out a relatively large amount of
information in relation to the objectives as
well as comparison of these data and their
statistical evaluation.

Its use also allowed us to gain insight
into individual subjective experience and
attitudes of respondents.

Questionnaires contained categorization,
open, closed, semi-open and scaled
items. Scaled items reflected the degree
of agreement/disagreement with these
statements, respectively, the frequency of
use of each activity and the occurrence of
specific symptoms.

To support the validity and reliability of the
collected data we used validation method
oftriangulation bythe both monitoredfiles.
In the second group by the formulation of
items we came out of standardized and
evaluation measurement tools for the
diagnosis of dysfunctional sadness (Range
of perinatal grieving, Hogan mourning,
Survey of experiencing of grief).

To verify the clearness of formulated items
there was performed a piloting in the file
of 30 respondents in both files.

In the framework of interpretation of
the results are in the tables for summary
statistics listed two rates of the central
tendency (middle values) and it is the

arithmetic mean i and median X and
one rate of variance (dispersion) of values,
standard deviation s.

For testing of the working hypothesis
there were selected appropriate statistical
tests. For testing of hypotheses regarding
the variable data (scaled score data)
there was used the Student’s t-test —
the paired test if it was a comparison of
the average scores of the same group of
respondents in different circumstances
or the unpaired test in other cases (eg.
when comparing attitudes of patients and
nurses). In the hypotheses concerning
the relative numbers there was used the
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proportion test. There was always tested
so called null hypothesis, it is an argument
that between the compared variables is
no statistically significant difference (the
difference is zero). For each test there was
chosen a significance level of 0,05 (5 %),
which represents the risk (probability) that
there will be rejected the valid hypothesis.
About the acceptance or rejection of
hypotheses decided so called P-value,
which represents the critical level of
significance. In cases where the P-value is
smaller than the chosen significance level
of 0.05, the null hypothesis is rejected, in
other cases received. P-value is generally
in the protocols stated to 4 decimal places.
If these places are zero, and the first digit
is valid up to some other place, we stated
that “the P-value is much smaller than

0,05”. The P-value is smaller, the difference
is more significant.

Interpretation of results and verification
of hypotheses:

H1 We assume that there is a link
between the unsuccessful pregnancy and
the development of psychopathological
symptomatology.

To verify this hypothesis, we used
a questionnaire for patients, items 1V,
V, score of item VI (except paragraphs
5, 10 and 18, which are not considered
psychopathological symptoms), as well as
the score of item VIII (in paragraphs 7 - 15)
- considered triangulation of the facts.

Table 1: Occurrence of maladaptive symptoms (except items 5, 10 and 18) — summary

Summary statistics

Arithmetic average 1,95 2,25

2 2

(%]
—+
Q
.
(%]
.
%)
(%]

Standard deviation

Summary statistics

2,62

1l 2 | 3 |4 | 6 | 7 | 8| 9

146 146 146

146 146 146 146 146

1,88 299 295 2,25 2,87

2 3 3 2 3

0,900 1,224 1,039 1,010 0,898 1,046 0,877 1,128

146 146 146 146 146 146 146 146
Arithmetic average 250 298 264 236 195 3,16 2,95 1,75
2,5 3 2 2 3 3 2

Standard deviation

0,881 0,913 0,931 1,003 0,931 0,797 0,912 0,914
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Iltem VI contained concrete expressions
of postabortive syndrome, perinatal
loss, sadness and other dysfunctional
maladaptive expression (In Table 1
expressed by numbers from 1 to 19,
with respect to the following specific
symptoms: 1 - thinking of a lost child, 2 - |
am afraid that the loss repeats, 3 - | feel
more lonely than before the loss, 4 - | cry
at the memory of this event, 6 - | am not
able to move forward in life, 7 - | am afraid
that | have not been sufficiently careful
during pregnancy, 8 - | wonder why it
happened just me, 9 - | think other actions
contributed to the death of a child, 11 - |
am in a sorrow, 12 — | am dreaming of a
lost child, 13 — | have feelings of guilt, 14 - |
am totally absorbed in thoughts of a child,
15 — by looking at other children in the
thoughts | am going back to the lost one,
16 - 1 do not care of routine daily activities,
17 - | feel helpless, 19 - | wonder what life
would be if the child lived). Respondents
expressed rate of agreement with the
occurrence of these symptoms (1 - almost
always, 2 - often, 3 - sometimes, 4 - almost
never).

This was based on the observed average
score of 2,50 (median 3, standard deviation
1,064), responses of 146 patients who
were compared with a scale of 4 (“almost
never”), which characterizes the absence
of these symptoms.

Through Student’s t- test there was
at a significance level of 0,05 (5 %)
demonstrated a statistically significant
difference between the average value of
2,50 and the value 4. P - value is much
smaller than 0,05. Thus, there is a link
between the unsuccessful pregnancy and

the development of psychopathological
symptomatology.

By comparing of expressions of
maladaptation in women with one loss,
and in women with repeated losses,
we found some change of character of
maladaptive expressions, but the average
score of the occurrence of these symptoms
is comparable.

The average value of responses by women
with repeated loss is 2,54 with a standard
deviation of 1,079. This means that the
frequency of the selected maladaptive
symptoms is between “sometimes” and
“often”.

With Student’s t-test at a significance level
of 0,05 (5 %) there was not demonstrated a
statistically significant difference between
the mean score 2,51 (patients without
recurrent losses) and the mean score 2.54
(patients with recurrent losses). P-value =
0,9166 >0,05. Thus, there is a link between
repeated unsuccessful pregnancy and
the development of psychopathological
symptomatology.

Hypothesis H1 was accepted.
Hypothesis H2

We assume that the absence of specific
nursing interventions will be indicated
by more women with a history of failed
pregnancy as midwives (nurses).

We verified the Hypothesis H2 through
comparison of corresponding points of IX.
item in the questionnaire of patients and
item VII. in the questionnaire of nurses
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and midwives. Corresponding points
are specific nursing interventions, which
implementation we watched from the
perspective of dated rate of utilization
by nurses and midwives, and in terms of
experience of women themselves with
their render. The items in both files were
scaled. In the item IX (questionnaire for
patients) corresponded the maximum
scale value score 3-total grasps the
experience of women with medical care

and item VIl (questionnaire for nurses and
midwives), was the maximum scale value
4-almost always is this intervention used
by nurses and midwives.

Furthermore, in the table there is the
percentage of (proportionately) the
average score and maximum scale values
(eg. 40.67 = 100¢1.22/3 or 54.75 =
100¢2.19/4).

Table 2: The rate of application of selected nursing interventions from the view of nurses

(midwives) and patients

Patients

Share -

Average
score

Item IX propor-

tion

Share -
Average
propor-

score
tion

SaPA
Item VII

We do an open

| was satisfied conversation
with provided 1,93 64,33 about 2,84 71,00 0,1992
information childbirth,
abortion, child
We allow direct
| was allowed contact of
direct contact 1,22 40,67 . 2,19 54,75 0,0114*
with a child parents with
their dead child
The staff We provide
rovided to parents
P 1,27 42,33 concrete 1,76 44,00  0,7622
concrete .
COUVenirs memories of
child
| had an Woman
adequately is located
. 1,90 63,33 2,47 61,75 0,7695
provided to room
privacy separately
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Patients

Item IX

| have been
advised of
opportunity to
perform funeral
ceremony

| was informed
of the possible
sources of
support

| had provided
a constant
contact with
my family

The staff was
interested in
my psychical
state

| received
tranquilizers or
sleeping pills

The staff was
interested

in how the
other family
members
handle the
situation

Average
score

1,41

1,55

2,05

1,81

1,93

1,27

Share -
propor-
tion

47,00

51,67

68,33

60,33

64,33

42,33

SaPA
Item VII

We inform
parents about
the possibility
of burial of
prematurely
aborted fetus

We provide
contact with
psychologists
or supporting
groups

We provide

a constant
contact with a
family

We ask a
woman of her
feelings

We offer tran-
quilizers, sed-
atives or other
psychopharma-
cological

We notice
how the
other family
members
handle the
situation
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Average
score

2,82

2,29

3,68

2,99

2,90

2,10

Share -
propor-
tion

70,50

57,25

92,00

74,86

72,50

52,50

0,0000

* %k %

0,3141

0,0000

* %k %k

0,0050

* ¥

0,1132

0,0676



Proportions in the case of patients express
their percentage of satisfaction with
the nursing interventions. In the case of
nurses and midwives the proportions
express the percentage rate of use of
those interventions. Statistically significant
differences are indicated by one, two or
three stars according to the degree of
significance.

Thus, hypothesis H2 is confirmed (P-value
is smaller than the significance level 0.05)
by results of comparison of interventions
for safeguarding contact with family,
information on the implementation of
funeral rituals, monitoring of psychical
state, ensuring of direct contact with
a dead child. In these interventions nurses
and midwives indicate a high utilization
rates and in contrast, patients report a low
degree of experience with providing of
these mentioned interventions.

The hypothesis H2 is not confirmed
(P-value is greater than the specified
significance level 0.05) by results of
the comparison of other interventions
concerning with providing of information,
providing of souvenirs, ensuring of privacy,
providing of contacts with professionals
and support groups, monitoring the
managing of situation of other family
members. In the results, which do not
confirm the hypothesis H3 there has
not been demonstrated a statistically
significant difference between the rate of
application by nurses and assessment rate
by patients. In these cases, the balance is
in the absence of intervention.

The rate of patients experience with
monitored interventions in terms of

the percentage represents 40 to 60
%. This fact reflects the absence of
followed interventions. Nurses use these
interventions predominantly at 40 to 70 %
(excluding interventions whose utilization
rate did not agree with the experience
of women themselves and with the
exception of psychotropic medications
and sedatives). This can be assessed as
insufficient use of interventions that are
considered effective in the health care of
women with unsuccessful pregnancy.
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Figure 1: The rate of application of selected nursing interventions from the perspective of
nurses (midwives) and from the perspective of patients
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Hypothesis H3

We assume that in meeting the mental
health needs of women with unsuccessful
pregnancy the nurses and midwives
dedicate greater attention to traditional
and routine procedure as the procedure
based on the latest scientific knowledge.

In the verification of hypothesis H3 we
came from item Ill, IV, VII, VIIl and IX of the
guestionnaire for nurses and midwives.
We evaluated the answers of respondents
in the view of application of traditional
methods - based on the assumption
that the expression of perinatal loss and
postabortive syndrome are relatively rare
or short-lived and in the view of application
of the latest scientific knowledge in
nursing care for women with unsuccessful
pregnancy. The effort of traditional
practices was mainly to suppress the
thoughts of a traumatic event, such as
a miscarriage or perinatal loss certainly

is. According to the latest findings the
grieving of parents after the loss should
be seen as an individual process, changing
over time, and this approach assumes a
vastly different practice in nursing care in
satisfying of psychological needs.

In item 1l we watched how nurses and
midwives perceive the expression of an
insufficient adaptation to unsuccessful
pregnancy. In this item, most nurses and
midwives reported as the manifestation
of insufficient adaptation the crying. But
crying just after a loss can not be viewed
as pathological, but as expected reaction.
If nurses and midwives consider crying
as pathological reaction, they will also
try to suppress it (the effort to suppress
the experience is considered the basis
of maladaptive reactions). In the past,
such a procedure was recommended,
so it represents the traditional approach
to care. The current trend consists in
promoting of verbalizing of feelings and
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expression of emotions. Similarly, the
additional symptoms that are not specific
to dysfunctional grieving, we have included
into traditional routines.

Social isolation and apathy, which can be
classified as maladaptation symptoms, as
well as other symptoms that are specific for
dysfunctional grieving, we have included
to the evaluation of expressions based on
newest knowledge.

Similarly, we proceed in section VI, where
specific statements represent the same
access to the patient.

Most nurses and midwives (72,2 %) react
in an effort to provide emotional support
to women with experience of perinatal loss
by expression of participation (“I’'m sorry
for what happened ...”). Only 29,4 % use
elements of therapeutic communication
that promotes verbalization of feelings
(“Would you tell me more about...”). Just
the statement of participation and support
of verbalizing of feelings are according to
the latest scientific knowledge deemed as
appropriate communication approaches.

Somenursesand midwives(5,6%)aretrying
to draw attention to possible anomalies
of the child (“It is better now, it would be
handicapped...”), respectively, reduce the
importance of pregnancy (“You’re young;
you still can have children...”). 38,9 %
were in this situation trying to provide
comfort to a woman by uncovering of
their own experiences (eg. “I know how
you feel now...”). These communication
approaches are currently being evaluated
as inappropriate respectively traditional;
they were preferred in the past.

In item VIl we compared the rate
of utilization of traditional nursing
interventions (avoiding direct commu-
nication, we do not want to be impertinent
to women, we try to suppress thoughts
of this event, we restrict visiting hours,
serve sedatives, tranquilizers and other
psychotropic drugs) and of currently
recommended (other interventions in
Item VII).

In item VIII we evaluated expression
that nurses and midwives consider
inappropriate  in the context of
communication. In item IX (response to
crying of patients) were re-assessed the
response as routine or as corresponding
new trends in communication.
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Table 3: Comparison of traditional and new approaches to nursing care

Accor. to new
knowledge

Traditional and routine ’
Procedures Multiplicity Multiplicity P-values

m relative [%] m relative [%]

Ill. Manifestations 68,16 31,84 0,0000***
Vi. Comforting 113 38,18 183 61,82  0,0001%**
responses
VII. Interventions 2,62* 1,014** 2,59* 1,12** 0,5207
VIIl. Expressions 187 50,68 182 49,32 0,7939
IX. Response to crying 77 34,22 148 65,78 0,0000%***

Absolute frequencies in the table may
exceed the value of 180, because they
represent the total sums of responses in
several categories. Relative frequencies
are calculated from the whole absolute
frequency (for example, 68.16 = 100
e 182/(182 + 85), so that their sum is
always 100 %. Items with frequencies
are evaluated by a test of proportions
(relative frequencies). Interventions are
of scale values and therefore they are
evaluated by Student’s t-test, which works
with averages and standard deviation. In
row VIl interven tion is signed with one
star the arithme tic means and standard
deviations with two stars. P-values are in
the last column. The significance degree is
expressed with stars. With blue script are
marked relative frequencies of prevailing
practice (as nurses stated) by statistically
significant differences.

For item Il (signs of maladaptation) the
hypothesis is confirmed. P-value is much

smaller than the chosen significance level
of 0,05 (5 % ). A significant majority of
nurses consider the first manifestations of
an inappropriate adaptation of patients to
failed pregnancy/child loss, a depression,
crying and s adness (traditional view),
which is according to the latest knowledge
considered wrongly.

In item VI ( comforting responses) the
hypothesis was not confirmed. P-value is
much smaller (0,0001) than the chosen
significance level of 0,05, but in favor of the
use of new communication approaches.
Nurses and midwives in order to provide
comfort to a woman with unsuccessful
pregnancy use therapeutic communication
supporting the verbalizing of feelings and
also expressing of participation and regret.
In item VII (use of nursing interventions)
we did not find a statistically significant
difference between the use of traditional
and new approaches. The result does not
confirm the hypothesis.
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In item VIl and IX (assessment of inappropriate expressions, response to crying) the

hypothesis was not confirmed.

Figure 2: Comparison of traditional and new practices in nursing care
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In the chart for item VIl there are for
better resolution referred 10- multiple of
the mean values in order to maintain the
integrity of items verifying the hypothesis.

DISCUSSION

nsuccessful pregnancy may cause
U intense distress for the woman
herself, but also for her partner
or other family members and it requires
from health professionals highly sensitive

approach and approach based on the latest
scientific knowledge (Mansell, 2006).

According to the authors: Cisarik et al.
(1996), Simonova (1998), Lang, (2001),
Hebert (1998), Robinson (1999), Bowles
et al. (2000), Thompson (2001), Armstrong
(2002), Wallerstedt, Higgins (1994),
Adeyemmi (2008), Brownlee, Oikonen

VIl IX
PROCEDURES FOR SELECTED ITEMS

(2004), Poltawska (1991), represents
failed pregnancy a psychotraumatic acting
experience.

Most respondents (87,7 %) of the first
reference file (nurses and midwives) said
that the nursing care in the immediate
period after the loss of a child significantly
affects the adaptation process.

This is confirmed by the results of many
studies (DiMarco et al., 2002, Gold, 2007,
Magyarova, 2005, Robinson et al., 1999,
Grout et al., 2000...).

However, women themselves perceive this
situation diametrically different. Neither
one respondent claims that a member of
a support system after the loss of a child
was a nurse, midwife or other health
professional.
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We assume that the absence of
participation of health professionals in the
support system is at least to some extent
influenced by the persistence of traditional
bio-medical approach to patients with
unsuccessful pregnancy.

Care of women with unsuccessful
pregnancy in our country is mainly
concentrated on mastering the somatic
complications related to unsuccessful
pregnancy and there is paid a minimal
attention to the psychological response to
the loss of a child or to the grieving process
itself.

Di Marco et al. (2002) argue that the
process of grieving after the loss of a child
is a highly individual, while the interest and
practice of health care providers represents
one single factor that significantly affects
the process.

The rate of utilization of specific nursing
interventions, minimizing the risk of
perinatal grieving from the perspective of
nurses and midwives, was compared to
experiences of patients themselves (Table
2).

Least of monitored selected interventions
(mean score 1,61= never - rarely) were
used by nurses the study of mental
condition of the woman after her release.
We think that the low utilization rate of
this intervention (as well as many others)
is largely influenced by the nature of the
work and practice at individual workplaces.
In the Slovak health care conditions there
is not a standard practice to contact the
women with a negative reproductive

experience in order to monitor her mental
state.

Bowlby (1983) states that just in those
people who have never showed any or
minimal traumatic reactions, significant
symptoms of dysfunctional sadness were
shown later.

In relation to perinatal loss, or postabortive
syndrome we are often faced with
intensifying of maladaptive manifestations
in the period that is somehow relevant to
the loss - there are so-called anniversary
reactions (anniversary reaction); (Hasto,
2005).

Just watching the mental state after the
release is considered to be the support
basis of physiological grieving in a family
(support care) and of prevention of
maladaptation.

It is necessary to see how the situation
is handled not only by a woman but also
by her partner and possibly other family
members (this intervention is used by
nurses and midwives occasionally - mean
score 2,10).

To objectify a status of adaptation to an
unsuccessful pregnancy, to capture early
sighs of maladaptation, as well as to
distinguish normal reactions to loss from
the expression of dysfunctional grieving is
allowed by utilization of measurement and
evaluation techniques. The utilization rate
is according to the results of our research
again very low (mean score = 1, 82 is used
only occasionally).
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With the increasing professionalism of
nurses and with seeking the autonomy
of nursing profession there also increases
the responsibility of nurses at entry, mid-
term and the final assessment for clinical
and research purposes. Measurement and
evaluation tools are necessary to create an
information database, which is the basis
for a quality nursing care. These data also
demonstrate the level of nursing care and
professional competence. The mean can
become a direct part of the procedural
standards, nursing forms and protocols.
When selecting assessment mean it is
necessary except the validity and reliability
to take into account its cultural sensitivity,
interdisciplinary nature, complexity
of administration and the fact if it is
a standardized mean (regularly revised by
clinical experts); (Borikova et al., 2009).

Very low score of application (1,76) was
also found in the provision of specific
memories (ultrasound image of the fetus,
fingerprint of soles, photo) to the child.
Those intervention is realized by nurses
very rarely (rarely - never).

Providing souvenirs is a normal and self-
evident part of nursing care abroad, which
has to confirm the loss, to confirm that the
pregnancy was real and to refute ideas of
parents about possible harm to the fetus
(Robinson et al., 1999, Leifer, 2004).

In the early eighties of 20" century it has
began in literature to write about the need
to convey for parents specific memories
of the child in the case of losing before
birth. In 1988, in the USA at the request
of parents with experience of perinatal

loss the procedure started to be verified
in practice. Clinical practice and also
research in the sphere of perinatal loss
at the beginning of the nineties (Lemmer,
1991, Menke, McClead, 1990, Ryan et al.,
1991) indicate a positive impact of the
utilization of souvenirs for the grieving
process (Thompson, 2001).

Except providing of souvenirs some
hospitals, especially in Anglo-Saxon
countries, organize commemorations as
“remembrance services” for “lost” children
in that year. Some families practice also
the repeated annual events, mostly the
charity events that enable and reinforce
the re-memories of a lost child (Robinson
et al., 1999, Stringham, 1982).

Many mothers in a case of the loss of
a child at a later stage of pregnancy
expressed a wish to keep the child in their
arms; it’s a wish that is often reluctant to
meet by the staff at the hospital. There
is a general consensus (at least among
psychologists and experts for this issue)
that parents should be encouraged to see
the child, touch and hold him. If this is the
presumed death of a newborn in the early
postpartum period, parents should be
allowed to visit the newborn, to participate
in its treatment, to be with him, when he
dies (Hasto, 2005).

The allowing of direct contact of parents
with the stillbirth achieved in our study
group of nurses and midwives the
average score of 2,19 (occasionally).
Women themselves evaluate the extent
of application of this intervention
much lower (1,22 - absolutely does not
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express). Even at low rates of application
of this intervention, there is a statistically
significant difference (P = 0,0114) in
the responses of nurses, midwives and
patients. We assume that nurses have to
some extent realized the need and the
right of parents to a direct contact, but they
hinder to convey it, apparently for fear of
violent emotional reactions of parents.

The biggest differences in the indicated
level of implementation of interventions
evaluated by nurses and midwives,
compared with the assessment of women'’s
experience (P = 0,0000), were found out
in the sphere of informing parents about
the possibility of burial of aborted and
previously withdrawn fetus. While nurses
and midwives indicated that information
of this nature are provided in 70 % of
cases, only 47 % of women reported that
they were informed about the possibility
of burial of their child. We let us argue
that despite the legislative amendment
(Act no.470/2005) allowing the burial
of stillborn, aborted or premature
withdrawal of a human fetus, the parents
are not informed about this possibility by
medicals. Based on the responses of nurses
and midwives (indignantly commented,
respectively, stroke out the possibility of
a burial of premature or withdrawn fetus)
we conclude that the medicals probably
inform of this possibility only those parents
whom the child died at birth, after birth or
in high pregnancy stage. The high score of
utilization of this intervention has been
achieved by selection of abortions.

Funeral and burial rituals allow to parents
to express their pain, to perceive support

from family and friends (expression of
sympathy). They help to the living siblings
to accept the death of a sibling (they know
where his grave is); (Stringham, 1982).

Unsuccessful pregnancy represents an
event that affects all areas of woman
life (families), especially if it is linked
to the development of dysfunctional
sadness, postabortive syndrome or other
manifestations of complicated mourning.
Taking care of a woman (family) with such
experience necessarily requires a multi-
disciplinary cooperation. On this basis,
we tried to find out how often the
nurses and midwives provide a contact
with  psychologists, support groups,
respectively, with other professionals
for women of unsuccessful pregnancy.
Average scale values informing on the
utilization of intervention amounted to
a value 2,29 (occasionally). Percentage
(proportion) of the average score and
the maximum scale value refers to the
use of psychological help (another expert
or nurses and midwives are not involved
into the care) in 57,25 % of cases. Women
reported a similar proportion of mediated
contacts (51,67 %).

By comparing the responses of women
in Item VIII we found an interesting fact.
Despite the fact that in more than fifty
percent the women have the enabled
contact with psychologists, they use
it only minimally. The assistance of
a psychologist in this item was rated as
the least used coping strategy. However, if
women seek this assistance, they rated it
as highly effective (¥x= 1.44, Xx= 2 - helps
me very much). We think that that result
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is influenced to some extent by the still
persistent prejudices in society, as well
as by the absence of information support
from health professionals (not only to
mediate contact, but also to explain how
the process of grieving courses, how
a psychologist can be helpful, etc.).

Information support is another important
part of a healthy grieving process. It should
include: an open conversation about the
birth/abortion, the circumstances/reasons
(mean score of use in our studied group
3,30 = sometimes), an open conversation
about the child, a stage of its development
(average score of use in our studied group
2,38 = occasionally), an explanation of
the process of grieving to parents (mean
score of use in our studied group 1,87 =
occasionally - never).

But the question remains how, although
only sometimes or rarely, the nurses and
midwives provide the information support
to the women, when, according to the
obtained results, they can not identify the
signs of maladaptation (item Il the first
reference file, verifying the hypotheses
H3) and thus it is clear that they do not
know how the process of grieving courses.
Statistically significant difference (P = 0,
0000) were also found in the declarations
(by nurses and midwives) of allowing the
unrestricted contact with family (92 %)
and of evaluation of granted options by
patients (68,3 %).

Some limitation of contact with the family
is supported by the fact that according
to the words of nurses and midwives
themselves (51,1 %) into the health care

of women with unsuccessful pregnancy
they involve family only partially and
mostly only the partner. Up to 20,6 % of
respondents do not involve the family into
the care at all.

We assume that the low level of
implementation of nursing interventions
has participated to some extent in our
studied group of women with a history
of failed pregnancy on a high prevalence
of traumatic reactions, as well as on the
equivocal results for the hypothesis H3.

Just nurses and midwives rated as the
most difficult part of nursing care for
women with unsuccessful pregnancy the
psychological support of patients (67,2 %)
and direct contact with a woman (43,9 %).
They realize (87,8 %) that the nursing care
can play an important role in preventing
of maladaptative disorders. Therefore, to
improve nursing care for this specific group
of women the vast majority of nurses
and midwives (57, 2 %) would welcome
the completion of training courses in the
sphere of perinatal loss. Although we have
found nurses who refused this option very
strictly, the majority showed willingness
and need to obtain new information on the
physiological support for grieving parents
who lost their child. The disinterest of
some group of nurses and midwives
can be explained as a consequence of
relatively large current claims, inadequate
rewarding and not least of disincentives
transformation measures (limited powers
in respect of claims for education, etc.).

According to 45,6 % of nurses and midwives
the quality would be increased by a humane
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approach of staff and by the creation of
standardized procedures (40,6 %).

DiMarco et al. (2002) studied the effect of
educational programs for professionals ‘ on
the perception of perinatal loss. Perception
of the emotional needs of women and
families of experienced perinatal loss was
different from the perception of the needs
of women after abortion. Pretest also
showed a lower susceptibility to emotional
needs in general. In the test realized after
completing of educational training for
health professionals, they showed a higher
sensitivitytothe emotional needs ofclients.
Significantly higher score (almost the same
as for perinatal loss) of perception after
completing the educational program has
been proven also in the perception of the
needs of women after abortion. DiMarco
in his study points out to the clear benefit
of training courses for health professionals
for the quality of care.

We share the view that theimplementation
of the latest scientific achievements in
the sphere of promoting of physiological
grieving in nursing care for women/
families with unsuccessful pregnancy
may contribute to higher efficiency, to
humanization and individualization of care
and ultimately extend the autonomous
nursing practice.
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PODPORA
FYZIOLOGICKEHO
SMUTENIA U ZIEN
S PERINATALNOU
STRATOU

ABSTRACT

Uvod: Clanok sa zaoberd problematikou
adaptacného procesu v postabortivnom
obdobi a v situacii perinatdlnej straty.
Poukazuje na fyziologicky priebeh smutenia
a na jeho mozné poruchy. Zdoraznuje ulohu
sestier a pérodnych asistentiek v podpore
zdravého smutenia, ako aj v prevencii a
véasnom zachyte maladaptacnych poruch.

Stbor a metddy: Vyskumu sa zUcastnilo 161
Zien s anamnézou potratu a perinatalnej
straty a 180 sestier a pérodnych asistentiek.
Metédu zberu udajov predstavoval dotaznik.

Ciele: Cielom vyskumu bolo identifikovat
najCastejSie pocity, potreby a skisenosti Zien
s neulspesnym tehotenstvom. Zistit mieru
vyuZivania Specifickych osSetrovatelskych
intervencii v prevencii maladaptacie.
Identifikovat ~ faktory  vplyvajuce na
adaptaciu, ako aj najcastejSie maladaptacné
prejavy u jednotlivych typov straty.

KONTAKTNI UDAJE:

PhDr. Maria Lehotska, PhD.
Katolicka univerzita v Ruzomberku
Fakulta zdravotnictva

Katedra oSetrovatelstva

Nam. A. Hlinku 48

03401 Ruzomberok

Slovenska republika

Vysledky: Vyskumom sa potvrdila
vysoka prevalencia poruch adaptacie
v bezprostrednom ako aj v neskorSom
(priemer 2,1 roka) obdobi po strate, a to
nezavisle od jej typu. Najcastejsia reakcia
na stratu bola traumatickd — opisané
reakcie a pocity spifiali kritéria pre akdtnu
stresovu poruchu, post-traumaticku stre-
sovU poruchu a postabortivny syndrém
— bezprostredne po strate (96,6 %),
s odstupom dvoch rokov (75,3 %). Zistili
sme tiez nizku  mieru uplatiovania
Specifickych oSetrovatelskych intervencii.
Najvacsi vplyv na adaptaciu mala
predovsetkym podpora partnera. Ziskané
vysledky sa do znacnej miery zhoduju
so sucasnym revidovanym pohladom na
problematiku neldspesného tehotenstva.

KLICOVA SLOVA:

podpora fyziologického smutenia,
perinatalna strata, nedspesné
tehotenstvo, vyroény assessment
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SPECIALNE TERAPIE ~ SILVIAMORAVKOVA
AICH \KJYYUZIVANIE POSTIHNUTYCH AUTIZMOM.
V DENNYCH
STACIONAROCH NA
SLOVENSKU

AV CECHACH

ABSTRAKT

V naSej praci sme sa zaoberali vyuZivanim

Specidlnych terapii v dennych stacionaroch

pre deti a mladez s postihnutim v Slovenskej

a Ceskej republike. Venovali sme sa

su¢asnému stavu v oblasti rehabilitacie

fudi s postihnutim, Specidlnym terapidm,

ich liecebnym  potencidlom a ich

praktickou aplikdciou v zariadeniach.

BlizSie sme sa zaoberali ergoterapiou,

arteterapiou, muzikoterapiou, hipoterapiou

a canisterapiou. Cielom vyskumu bolo

porovnat aktudlnu situaciu v oblasti

poskytovania vybranych $pecialnych terapii  KLICOVA SLOVA:
v dennych staciondaroch na Slovensku

a v Cechach. Vyskumnou metéddou bol rehabilitacia [udia s postihnutim,
samostatne zostaveny dotaznik, ktory Specidlne terapie, denny stacionar
sme rozposlali do vybranych dennych

stacionarov. Vo vysledkoch sme zistovali

hlavné rozdiely v druhoch poskytovanych

Specidlnych terapii, vo frekvencii ich

vykondvania, v persondlnych a priestorovych

podmienkach na vykonavanie Specialnych

terapii v dennych staciondroch v Slovenskej

a Ceskej republike. Porovnali sme aj finanéné

a materidlno-technické podmienky na

vykondvanie Specidlnych terapii v dennych

stacionaroch. TieZz sme sa venovali zvlast

problematike  financovania Specialnych

terapii a ponukli sme moznosti rieSenia.
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UvoD

Rehabilitdcia je subor postupoy,

ktorych ciefom je umoznit osobam so

zdravotnym postihnutim, aby dosiahli
a zachovali si optimalnu fyzickd, zmyslovu,
intelektovl, psychickd alebo socidlnu
uroven funkcii a boli v najvy$sej moznej
miere nezavislé” (Matousek a kol., 2005, s.
92). Tym sa zachovd optimalna kvalita jeho
Zivota, Co vedie k Zivotne] spokojnosti.

V nasej praci sme sa zamerali na liecebné
prostriedky ucelenej rehabilitacie, ktoré
zahfnaju Specidlne terapie a ich praktické
vyuzivanie u ludi s postihnutim (Jankovsky
2001, s. 16). ucelenou rehabilitaciou
pomenuva konkrétny subor aktivit, ktoré
maiju za ciel vytvorit optimalne podmienky
pre prirodzend integraciu populdcie
s postihnutim v spolocnosti. Uvadza tiez,
Ze ucelend rehabilitdcia ma rozhodujuci
vyznam prave v ramci starostlivosti
o ludi s postihnutim. Predpoklada
vytvorenie funkéného multidisciplindrneho
timu, v ktorom ma kazdy odbornik svoje
Specifické postavenie. Vzdjomné prelinanie
a interdisciplinarita viacerych odborov,
ktoré tu vystupuju do popredia je dolezita
pre vytvorenie a udrzanie najlepSich
moznych podmienok pre tychto [udi.
V nasej praci sme sa venovali vybranym
Specidlnym terapiam: ergoterapii,
arteterapii, muzikoterapii a zooterapiam.

ERGOTERAPIA - LIECBA
ZMYSLUPLNOU CINNOSTOU

federacia ergoterapeutov
1) definuje ergoterapiu
ktord sa zameriava

vetova
(2015, s.
ako profesiu,

na podporu zdravia a celkovej pohody
jedinca prostrednictvom zamestnania.
Primarnym cielom ergoterapie je umoznit
ludom zucastnit sa kazdodennych aktivit.
Ergoterapeuti dosahuju tohto ciela tak,
Ze sa snazia pomdct fludom uskutocriovat
¢innosti, ktoré zvysuji moznost ich
zaclenenia.

Krivosikova (2011, s.
ergoterapie:

21) uvadza ciele

e Podporuje zdravie a dusevnu pohodu
osoby prostrednictvom zmysluplnej
aktivity,

e Pomaha zlepSovat schopnosti, ktoré
osoba potrebuje pre zvladanie
beznych dennych ¢innosti, pracovnych
¢innosti a aktivit volného casu,

e Umoziiuje osobe naplfiat socialne
role,

e Napomaha k plnému zapojeniu osoby
do aktivit jeho sociadlneho prostredia
a komunity,

e Uplatniuje terapiu zacielenu na klienta,
ktory je aktivnym ucastnikom terapie
a podiela sa na planovani a procese
terapie,

e Usiluje o zachovanie prilezitosti
zUcCastrovat sa aktivit kazdodenného
Zivota vSetkym osobam bez ohladu
na ich zdravotné postihnutie alebo
znevyhodnenie.

Hintnausova a Hintnaus (1999, s. 10-14)
vo svojej prirucke priblizuju skusenosti
z Detského centra ARPIDA (Ceskd
republika), ktoré ma bohaté skusenosti
s ergoterapiou. Vela zariadeni uvadza, Ze
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vykondvaju ergoterapiu so svojimi klientmi,
ale zamienaju si to casto s pracovnou
rehabilitaciou a tato je Casto vykondvana
¢lovekom, ktory nema dostatocné znalosti
v tejto oblasti. V ergoterapii ma mat svoje
miesto metdda samostatnych pokusov
a omylov a tiez je dolezité vedenie
ergoterapeuta — ucenie pomocou druhej
osoby.

ARTETERAPIA A MUZIKOTERAPIA -
LIECBA UMENIM

ri arteterapii a muzikoterapii sa
vauil'va lieCebny potencial umenia.

Arteterapia sa pouZiva pri praci
s roznymi typmi klientov. M6zZe byt sucas-
tou terapie mentdlne handicapovanych
a je tiez velmi vhodna aj pre [ludi
s poruchami autistického spektra. Vztah
terapeuta s klientom je najddlezitejSim
lieCcebnym faktorom. Arteterapia podobne
ako aj ostatné Specialne terapie ma svoje
formy. Podla Sickovej-Fabrici (2006,
s. 47) ju mbZeme v zariadeni aplikovat
formou: individudlnej alebo skupinove;j.
Pri individudlnej arteterapii ma klient
terapeuta k dispozicii len pre seba
avznika tak intenzivny emocionalny zazitok
styku s chapajucim ¢lovekom. Skupinova
arteterapia je narocnejsia forma, hlavne
pre arteterapeuta.

Americké muzikoterapeutické zdruzenie
(2015, s. 1) uvadza, Ze muzikoterapia
vyuZiva overené hudobné intervencie na
dosiahnutie individualnych cielov v ramci
terapeutického vztahu medzi klientom a
profesionalom, ktory absolvoval schvaleny
muzikoterapeuticky  program. Hudba
pomaha riesit fyzické, emociondlne,

kognitivne a socidlne potreby jednotlivcov.
Prostrednictvom hudobného zapojenia
v terapeutickom kontexte, sU schopnosti
klientov posilnené a prevedené do inych
oblasti ich Zivota. Muzikoterapia tiez
poskytuje cesty ku komunikacii pre tych,
ktori maju tazkosti sa vyjadrit slovami.
Vyskumy v muzikoterapii podporuju jej
ucinnost v mnohych oblastiach, ako su:
celkova fyzickd rehabilitacia a ulahcenie
pohybu, zvySenie motivacie ludi, poskytuje
emocionalnu podporu pre klientov a ich
rodiny a poskytuje priestor pre vyjadrenie
pocitov.

ZOOTERAPIA - LIECBA POMOCOU
KONTAKTU SO ZVIERATOM

ko uvadza Hrozenska a kol. (2008,
s. 122) zooterapie sa v poslednych

rokoch dostavaji do popredia
zdujmu  odbornikov -  pracovnikov
zdravotnickych  zariadeni i zariadeni

socialnych sluzieb, v ktorych su klientmi
prave ludia s postihnutim. My sme si
spomedzi viacerych druhov zooterapii
vybralinajpouzivanejSie druhy: hipoterapiu
a canisterapiu. Pri hipoterapii ide
o aktivity spojené s rehabilitaciou cloveka
pomocou kona. , Azda v Ziadnej liecebnej
metdde nedochadza k takému tesnému
a organickému, vzajomne facilitujicemu
prepojeniu bio-psycho-sociadlnych faktorov
ako v hipoterapii“ (Guth a kol., 2005,
s. 327). Hipoterapia sa najcastejSie vyuZiva
pri rehabilitacii tazkych neurologickych
postihnuti, akymi su napr. detské mozgové
obrny. Pri hipoterapii s tymito klientmi
mobzeme vyuzivat prvky rytmizacie dychu,
reci, cvikov k zlepsSeniu rovnovahy.
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Canisterapia ako jedna zo S$peciadlnych
terapii sa tiez pomaly dostdva do Domovov
socialnych sluzieb a dennych stacionarov
a pravidelnd navsteva psikom zacina
byt Ziadana klientmi i personalom. Je
stavana zatial na dobrovolnej baze. Ide
totiZz o ¢innost velmi naro¢nd i nakladnd.
Pri canisterapii sa vyuZiva lieCebné
posobenie psa. Eisertova (In: Veleminsky
a kol., 2007, 174-176) uvadza, Ze pes je
motivaciou k rehabilitacii, polohovanim
napomaha k uvolneniu spasticity, pomaha
v rozvijani motoriky, je zdrojom zlepsSenia
komunikacie, zlepSuje = nadvazovanie
socialnych kontaktov. Pes je zdrojom
mnohych stimulov pre osoby s postihnutim.
Aj ked je dieta tazko postihnuté, vidy
je schopné vnimat somatické podnety,
ktoré mu sprostredkuje pes. Vyznamny je
dych psa, ktory je plynuly a dieta velmi
upokojuje.

CIELE A METODY

éma Specialnych terapii sa v sucasnej
Tdobe dostava stale viac do popredia.

Vacsina vyskumnych prac sa zaobera
konkrétne len jednou terapiou a vyskumy
su skor kvalitativne. My sme chceliv nasom
vyskume zistit siéasnu situaciu v dennych
staciondroch. Zaujimalo nds ako sa vyuZiva
rozmanité spektrum Specialnych terapii.
Chceli sme porovnat tuto situaciu na
Slovensku a v Cechach. Zaujimalo nas, i st
viditelné rozdiely v praxi tychto zariadeni.
Nasim ciefom bolo zistit a porovnat
aktualnu situaciu v oblasti poskytovania
vybranych Specialnych terapii v dennych
stacionaroch v Slovenskej a Ceskej
republike.

Konkrétne sme sledovali tieto ciele:

e zistit rozdiely vo variabilite
poskytovanych Specidlnych terapii
vykondavanych v dennych stacionaroch
v Slovenskej a Ceskej republike,

e zistit rozdiely vo frekvencii
vykondvania Specialnych terapii
v dennych stacionaroch v Slovenskej
a Ceskej republike,

e zistit rozdiely v personalnych
a priestorovych podmienkach na
vykonavanie Specidlnych terapii
v dennych stacionaroch v Slovenskej
a Ceskej republike,

e zistit rozdiely vo finanénych
a materialno-technickych
podmienkach na vykonavanie
Specialnych terapii v dennych
stacionaroch v Slovenskej a Ceskej
republike.

Nas vyskum bol kvantitativny. Vyskumnou
metddou bol nami zostaveny dotaznik,
ktorym sme zistovali zakladné informacie
v oblasti Specialnych terapii a podmienky
na ich vykonavanie v dennych stacionaroch
v Slovenskej a Ceskej republike. Dotaznik
sme rozposlali do dennych stacionarov na
Slovensku a v Cechéch, spolu to bolo 99
zariadeni. Konecny pocet zariadeni, ktoré
nam dotaznik vyplnili bolo 36 spolu. Na
dotaznik ndm odpovedala kompetentna
osoba za konkrétne =zariadenie, napr.
vedUlci zariadenia, socialny pracovnik.
Vysledky sme spracovali prostrednictvom
tabuliek pocetnosti ako uvadza aj Chraska
(2007, s. 85). Zakladné triedenie sme
robili pomocou tzv. Ciarkovacej metddy.
Vo vysledkoch sme spracovali jednotlivé
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odpovede do tabuliek, kde sme uviedli pocetnosti, percentualne zastupenie, ¢i priemery.

VYSLEDKY A DISKUSIA

zariadeni pre Slo-vensku a Cesku republiku nebol totoiny (16 slovenskych a 20

P ri vyhodnocovani vysledkov bolo dolezité nezabudat na to, Ze pocet odpovedajucich

Ceskych). Preto sme uviedli v tejto tabulke okrem poletnosti (n) aj percentualne
vyjadrenie, z dennych stacionarov, ktoré odpovedali, aby nepriSlo k skresleniu udajov.
V tabulke sme zachytili variabilitu poskytovanych Specialnych terapii v dennych

stacionaroch.

Tab. 1: Variabilita vykondvanych Specialnych terapii

Specialne terapie

ergoterapia

arteterapia 15
muzikoterapia 13
hipoterapia 8

canisterapia

ind terapia

Pri zistovani rozdielov vo variabilite
poskytovanych Specialnych terapii medzi
zariadeniami na Slovensku a v Cechéch
sme zistili, Ze rozdiely su v najcastejSie
vykondvanom druhu Specialnych
terapii. Na Slovensku to je ergoterapia
a arteterapia a v Cechach muzikoterapia.
Najvacsi rozdiel je vo vykonavani
canisterapie. Ako sme mali moZnost zistit aj
zZ praxe so zooterapiami sme sa v dennych
staciondroch na Slovensku stretli vaésinou
len s hipoterapiou. Dalej sme zistili, Ze
v slovenskych zariadeniach su vacsie
vykyvy vzhladom k poctu zariadeni,
ktoré dané terapie vykonavaju. Je
viditelné, Ze niektoré Specialne terapie sa
vykondvaju len v malom pocte slovenskych

‘ Denné stacionare - Slovensko ‘ Denné stacionare - Cesko

I TR I
15

93,8 13 65,0
93,8 13 65,0
81,3 16 80,0
50,0 12 60,0
18,8 15 75,0
50,0 10 50,0

dennych stacionarov. V Ceskych dennych
stacionaroch ovela rovnomernejSie vy-
konavaju vsSetky druhy. MoZno je to
spOsobené aj socialnou politikou kazdej
krajiny, teda zakonmi ¢i financovanim
jednotlivych terapii.

Pri  zistovani frekvencie, zariadenia
v dotazniku oznadili kolkokrat do tyzdna, Ci
do mesiaca vykonavaju uvedené Specialne
terapie. Do frekvencnej tabulky sme
priradili aj moznost rézne, kedZe prave
takto odpovedali niektoré zariadenia.
Vyplyva to z toho, Ze ku kazdému klientovi
pristupuju individudlne, a to vyZaduje
prisposobit aj individuadlny  casovy
harmonogram Specialnych terapii.
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Tab. 2: Priemery frekvencie vykonavanych Specialnych terapii za tyzden

Specialne terapie SR priemer/tyiden CR priemer/tyzden

ergoterapia 4,13
arteterapia 3,47
muzikoterapia 3,77
hipoterapia 1,75
canisterapia 2,67
ind terapia 3,63

Pri komparacii zariadeni na Slovensku
a v Cechach moZeme vidiet, ze frekvencia
ergoterapie, arteterapie a muzikoterapie
je podobnd. Najvyssi bol pocet zariadeni,
ktoré tieto terapie vykonavaju 5x za tyzden
(kazdy deri) na Slovensku aj v Cechéch.
Hipoterapiu vykonavaju zariadenia taktiez
podobne. NajcastejSie to bolo 1x za
tyzden. Canisterapia sa na Slovensku robi
len v malom pocte zariadeni, aj frekvencia
bola rézna. V ¢eskych zariadeniach vidime
najCastejSie pravidelné vykondvanie 1x za
tyzden. V Ceskych dennych stacionaroch
sa ovela viac vykondvanie Specidlnych
terapii robi rézne. Teda viac prispésobuju
Specialne terapie individualnym potrebam
klientom.

3,77
3,08
3,06
1,67
1,60
2,20

Pri zistovani personalneho zastlUpenia
Specidlnych terapii odpovedali zariadenia
zvlast u kazdej terapie. Bolo treba zistit
to u kazdej terapie samostatne, kedze
sme sa aj v praxi stretli, Ze rozlicné terapie
vykonavaju rézny odbornici a niekedy sa
vykondvaju aj neodborne.
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Tab. 3: Personalne zastUpenie jednotlivych Specialnych terapii

pracovnik i
. . » . | pracovnik i
zariadenia | certifikovany . . externy
. . i zariadenia
Terapia s akreditova- | pracovnik za- | | | odbor-
s inym vzde-

nym riadenia ) nik
lanim

vzdelanim

(n, 15)
ergoterapia 5
CR
4 5 6 1
(n, 13)
SR
5 2 8 1
(n, 15)
arteterapia .
CR
7 3 4 1
(n, 13)
SR
2 4 9 3
muzikotera- (n, 13)
pia CR
7 4 4 4
(n, 16)
SR
1 3 2 1
(n, 8)
hipoterapia 5
CR
2 4 - 8
(n 12)
SR
— 1 1 —
(n,3)
canisterapia .
CR
2 2 - 13
(n, 15)
SR
1 1 5 1
(n, 8)
ina terapia .
CR
4 1 3 1
(n. 10)
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Dal3ie zistenie z nasho vyskumu bolo,
Ze existuju rozdiely v personalnych
podmienkach na vykonavanie jednotlivych
Specidlnych  terapii medzi dennymi
zariadeniami na Slovensku a v Cechéch.
Denné stacionare v Ceskej republike
disponuju ovela viacej akreditovanymi
pracovnikmi, ktori terapie vykonavaju
ako na Slovensku. MéZzeme porovnat, ze
v Cechéach celkovo ovela viacej vyuzivaju
externych odbornikov. V tomto je teda
znacny rozdiel. V dennych stacionaroch
na Slovensku sa skuto¢ne malo vyuZiva
prepojenie s externymi odbornikmi.
Prave vyuzivanie externych odbornikov
na Specidlne terapie je podla nasho
nazoru v dennych staciondroch velmi
dolezité. Viditelné je to hlavne u zvieracich
terapii. Myslime si, Ze hlavne preto sa
v slovenskych zariadeniach vykonavaju
menej, Ze nemaju odbornikov, ktori by
ich robili. Prave vyuZivanie externych
odbornikov je dobrym riesenim.

Dalej sme zistovali, ¢ su rozdiely
v priestorovych podmienkach na vyko-
navanie Specidlnych terapii v dennych
staciondaroch v Slovenskej a Ceskej
republike.  Spracovali sme  otazku,
v ktorej sa zariadenia mali vyjadrovat na
intervalovej Likertovej skale, aké maiju
moznosti na vykondavanie Specialnych
terapii z hladiska priestorov. Na Slovensku
zariadenia  oznacili  najCastejSie, Ze
maju  dobré priestorové podmienky.
V  cCeskych zariadeniach najcastejsie
odpovedali, Ze maju velmi dobré a dobré
podmienky (zhodne 7 zariadeni). Jedno
zariadenie odpovedalo, 7Ze disponuju
velmi zlymi priestorovymi podmienkami
a tri zariadenia disponuju vynikajucimi
podmienkami. KedZe odpovede na
intervalovej Skale boli pestré, uvadzame
tabulku, kde sme vypocitali priemer
z odpovedi na Skale pre zariadenia na
Slovensku aj v Cechéch. Jednotky na $kéle
sme oznacili ¢islami od vynikajuce — 5 az
po velmi zlé — 1.

Tab. 4: Priemery priestorovych moznosti na vykondvanie Speciadlnych terapii

Denné stacionare

Priemer zo Skaly

3,19

3,45

Dalej sme zistovali prostriedky cerpania finanénych prostriedkov na poskytovanie
Specidlnych terapii. Slovenské denné staciondare najcastejsSie vyuZivaju na Specialne terapie
prispevky od sponzorov (11 zariadeni). V Ceskych zariadeniach su to taktie? prispevky od
sponzorov (14 zariadeni), ale tiez prispevky zo Statu (14 zariadeni). Prispevky od rodicov
sa ovela viacej vyuZivaju v ¢eskych zariadeniach. V suvislosti s tymto aj Jankovsky (2001,
s. 10) uvadza, ze v ceskom dennom stacionari ARPIDA samotni rodi¢ia budovali toto
zariadenie z vlastnych finanénych zdrojov a zriadili priestory pre komplexnu starostlivost
o tazko zdravotne postihnuté deti. Na zaklade toho mo6Zeme usudit, Ze prave rodicia
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aktivne financne podporuju svoje deti pri komplexnej rehabilitacii. Financie z projektov
a samofinancovanie je pre obe republiky podobné. Dalej zariadenia na Slovensku aj
v Cechéch zhodne najcastejsie oznacili, ze maju dobré finanéné moznosti na vykonavanie
Specidlnych terapii. Taktiez bolo zhodné, Ze ani v slovenskych ani v ¢eskych dennych
stacionaroch neoznadili odpoved vynikajuce. Uvadzame tabulku, ktord nam moze
pomact pri komparacii. Znova uvadzame priemery finanénych moznosti, ktoré sme ziskali
z odpovedi na skale.

Tab. 5: Priemery finanénych moznosti na vykonavanie Specialnych terapii

Denné stacionare Priemer zo sSkaly

SR 2,75

v

CR 2,90

Z tabulky moéZeme vidiet velmi podobné vysledky pre zariadenia na Slovensku aj
v Cechdch.

Posledné je porovnanie materidlno-technickych moznosti na vykondvanie Specidlnych
terapii na Slovensku a v Cechach. V zariadeniach na Slovensku maju najéastejsie dobré
materialno-technické moznosti a v Cechach velmi dobré. V nasledujtcej tabulke sme
uviedli priemery, ktoré sme vypocitali z odpovedi. Opat st velmi podobné vysledky.

Tab. 6: Priemery materidlno-technickych moznosti na vykonavanie Specialnych terapii

Denné stacionare Priemer zo Skaly

SR 3,56

CR 3,60

V materidlno-technickych mozZnostiach teda vzhladom ku Skdlovému hodnoteniu
neexistuju rozdiely. Z vlastnej praxe sme mohli vidiet, Ze aj zariadenia na Slovensku maju
skutocne velmi dobré mozZnosti na vykonavanie Specidlnych terapii. Disponuju ucelne
zariadenymi miestnostami aj pomockami.

Zaujimavé bolo tieZ zistenie, ktoré sa nam objavilo pri otvorenej otazke, kde malizariadenia
napisat, ¢o by v danej oblasti zmenili ¢i zlepsili. Jedno ceské zariadenie odpovedalo:
,Chcelo by to zmenit oblast ¢asu a financii. Financie na mzdy Specialne vystudovanych
terapeutov su vzhladom k finanénym moznostiam na pomécky nepomer. Skbr ziskame
vybavenie neZ financie na mzdu terapeuta. Od toho sa odvija malo ¢asu na terapiu —
dieta s postihnutim potrebuje denne fyzioterapiu, ergoterapiu..., ale jedna terapeutka
nasich 35 klientov denného staciondra nezvladne”. Prave v fiom sa ukryva celad podstata
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a problém vykonavania Specialnych terapii ako aj vztah medzi finan¢nymi a materialnymi
podmienkami. Je to prave o tom, Ze financie ziskaju, ale tie si na materialno-technické
vybavenie.

Nas prieskum sme sa rozhodli doplnit o analyzu obsahu otvorenej otazky v nasom
dotazniku, kde sme sa zariadeni pytali, o by chceli v tejto oblasti zmenit. Prave tato
cast by teda mohla byt vyznamna a poukazat na mozné rozdiely ¢i podobnosti medzi
zariadeniami.

Tab. 7: Vyjadrenia dennych stacionarov o moznostiach na zmenu

Co by chceli zariadenia Pocet zariadeni | PocCet zariadeni | Pocet zariadeni
zlepsit v SR v CR spolu
Financovanie sBeC|aInych 6 6 12
terapii
Moznost dalSieho vzdelavania 3 3 6
zamestnancov
Dostupnost zooterapii 3 2 5
Priestorové podmienky - 2 2
Odbornici a odborné ) ) )
asociacie
Externi pracovnici 1 ) 1
s akreditovanym vzdelanim
Materidlno—technické 1 ) 1
zabezpecenie
LepSie prepojenie ) 1 1
s verejnostou
Sme v danej oblasti spokojny 2 - 2

KedZe bol pocet odpovedajucich zariadeni na tuto otazku rovnaki, mézeme komparovat
odpovede pre zariadenia na Slovensku a v Cechach. Viditelne bol najvacsi poéet zariadeni
v oboch republikach, ktoré by chceli zlepsit financovanie Specidlnych terapii. Ako sme uz
uviedli velmi palciva je prave oblast financovania. K tejto oblasti sa vyjadril rovnaky pocet
zariadeni na Slovensku aj v Cechach. Tie zariadenia citia potrebu dal$ieho vzdelavania
sa zamestnancov v oblasti Specidlnych terapii, no aj s tym sa spdjaju dalSie problémy

.....

zooterapii.

STRANA 137



ZAVER

a zaver uvadzame konkrétne
odporucania pre prax. Pri ich
formulovani nam pomohli tiez

odpovede dennych staciondrov, ¢o by
chceli v danej oblasti zmenit.

Zmenit a zlepsit financovanie. Pre vyko-
navanie Specidlnych terapii je treba
mat financné zazemie nielen na mzdu
odbornika, ale aj na naklady spojené
s prevadzkovanim cinnosti. RieSenim
by mohlo byt priklad krajin so silnou
ekonomikou a sluzbami v zdravotnictve
asocialnejoblasti.Jetreba, aby bol odborny
lekdr dobre obozndmeny s pozitivami
lieCcby prostrednictvom tychto terapii.
Mohol by predpisat liecbu na poukaz,
pricom by bola hradend poskytovatelovi
— $pecidlnemu terapeutovi, ktory spifia
stanovené podmienky na vykondavanie
danej terapie. Tym by mohli prichadzat aj
externi odbornici do dennych stacionarov
a ponukat svoje sluzby.

Zaistit odborné vykonavanie Specidlnych
terapii. Uroven poskytovania $pecidlnych
terapii je r6zna a je potrebné, aby sa
rozliSovalo, ¢i skutocne ide o Specidlnu
terapiu. Niektoré zariadenia napr. zaujmovy
kruzok kreslenia nazyvaju arteterapiou a je
vykondvana clovekom s nedostatocnym
vzdelanim pre tuto cinnost. To mobzZe
viest k skreslenému pohladu na Gcinky
a vykondvanie Specidlnych terapii. Je
dolezité, aby si zamestnanci doplnili
akreditované vzdeldvanie v jednotlivych
druhoch terapie, aby mali lepsi pristup
k informaciam a vzdeldvaniu. Medzi
dennymi staciondrmi a  Asociaciami

zaoberajucimi sa vykonom Specialnych
terapii by malo byt lepSie prepojenie.
Napr. Zakon o socialnych sluzbach by
mal vymedzit moznosti pre vzdeldvanie
zamestnancov zariadeni v Specialnych
terapiach a poskytnut im pre to aj
podmienky. Ak by prichadzalo k ich
odbornému vykondvaniu, tak by sa
$pecidlne terapie mohli stat uznavanymi
terapiami a Stat by mohol financne
prispievat na vzdeldvanie zamestnancov
v Asociaciach.

Doplnit vzdelavatelov v oblasti $pecialnych
terapii. Na Slovensku je malo organizacii,
ktoré umozfiuju vzdeldvat sa v oblasti
$pecidlnych terapii. Mohli by sme si zobrat
priklad z Ciech, kde sa za¢ina rozvijat
vzdeldvanie v tejto oblasti na vysokych
Skolach. Prave zdravotno-socidlne fakulty
ponukaju konkrétne odbory pre Specialne
terapie, napr. zooterapie.

Viacej odbornych asociacii, ktoré by
zastresovali jednotlivé terapie. Tym by
bolo aj viacej moznosti na vzdeldvanie
persondlu. Je potrebné, aby asociacie
v tejto oblasti vydavali vlastné publikacie,
¢lanky, pracovné stretnutia a tym pomahali
dennym stacionarom v zlepSovani Spe-
cialnych terapii.
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THE SPECIAL THERAPIES
AND THEIR USING IN
DAILY INSTITUTIONS IN
SLOVAKIA AND CZECH
REPUBLIC

ABSTRACT

In our work, we focused on special therapies
using in daily institutions for disabled
children and youth in Slovak and Czech
Republic. We concerned on actual situation
in the field of rehabilitation of people
with disabilities, special therapies, their
therapeutic potential and their practical
application in the institutions. Specifically
we dealed with occupational therapy, art
therapy, music therapy, hippotherapy and
canistherapy. The goal of the research
was to compare the actual situation in the
field of selected special therapies in daily
institutions in Slovakia and Czech Republic.
Research method was a independently
made questionnaire, that we sent out to
selected daily institutions. In the results, we
found out the main differences in the types
provided special therapies, in the frequency
of their implementation, in personnel and
spatial conditions for the using of specific
therapies in daily institutions in Slovakia
and the Czech Republic. We compared the
financial and material-technical conditions
for the using of special therapies in daily
institutions. We also focused on particular
issue of funding for special therapies and we
offered possible solutions.
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EDUKACNI ULOHA
SESTRY PRI CEVN(
MOZKOVE PRHODE

ABSTRAKT

Cévni mozkova prihoda (CMP) je definovana,
jako onemocnéni projevujici se klinickym
obrazem, zabyvd se otazkou jednotlivych
rizikovych faktor(i, problematikou diag-
nostiky a lé¢by. Nedilnou soucdsti i je pre-
vence a oSetrfovatelské péce o pacienta s da-
nym onemocnénim. Ddle doslo k vymezeni
problematiky edukace, popisu jednotlivych
fazi edukacniho procesu, definovani cil(
adruhl metod edukace. Vyzkumnou metodu
jsme zvolili pouziti standardizovaného
dotazniku Hodnoceni kvality Zivota po
cévni mozkové prihodé SS - QOL. Dotaznik
byl distribuovan dvéma cilovym skupinam
respondentd. Jednu skupinu tvofili pacienti,
ktefi prodélali cévni mozkovou ptihodu.
Celkem se vyzkumu ucastnilo 248 pacienta.
Druhou oslovenou skupinou respondentt
byly sestry pracujici na neurologickém
oddéleni, kterym byl distribuovan dotaznik
doplnény o demografické udaje. Celkem se
vyzkumu zUcastnilo 187 sester. Vyzkumné
Setfeni probihal v osmi zdravotnickych
zafizenich. Mapovali jsme otazku vlivu
vzdélani a délky praxe sester na vyhodnoceni
potfeb a priorit pacientd po prodélaném
onemocnéni. Zaméfili jsme se i na otdzku
vzdélavani.

LADA NOVAKOVA
VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICTVA
A SOCIALNEJ PRACE SV. ALZBETY

LADA CETLOVA
VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

KLICOVA SLOVA:

cévni mozkova prihoda, edukace,
oSettovatelstvi, prevence
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UvoD

évni mozkovad prihoda je akutni

onemocnéni, pfi kterém dochazi

k poskozeni mozkové tkané. Jde
o zavazné invalidizujici onemocnéni
s vysokou mortalitou, které postihuje stale
vétsi pocet lidi. Ro¢né postihne v Ceské
republice aZ 40 tisic pacient(. Jedna tfetina
pacientl umird a to prevazné z davodi
pozdniho zaléceni, az u 45 % pacient(
dochdzi k ochrnuti poloviny téla, u 22 %
pacientl lze pozorovat poruchy chize
a bezmidla 15 % pacientll ma problémy
s feci. Riziko vzniku onemocnéni se zvysuje
s pritomnosti rizikovych faktor(. Mezi
neovlivnitelné rizikové faktory rtadime
napriklad vék, pohlavi ¢i genetické vlivy. Za
ovlivnitelné faktory povazujeme napfiklad
pohybovou aktivitu, udrzovani optimalni
télesné hmotnosti, omezeni soli, tukd
a cukrl. Dalsim ovlivnitelnym faktorem je
omezeni koureni, konzumace alkoholu, ale
i preventivni kontroly u praktického lékare.
Prevence je zamérena jednak na zabranéni
vzhiku onemocnéni, na edukaci, na
snahu zabranit atace s vazbou na spravné
vedenou lécbu. Cilem edukace je osvojeni
si novych poznatkd, ziskavani védomosti,
dovednosti a dosazeni zmény chovani
jednotlivce. Pacient ma pravo na pfistup
k informacim a v oSetrovatelstvi je edukace
jistou formou predavani konkrétnich
sdéleni. Spravné vedend komunikace ze
strany sestry upeviuje u pacienta pocit
dlvéry. Jednotlivé role sestry vychazeji
z pomoci jednotlivelim, rodinam a sku-
pinam. Aby bylo moiné poskytovat
kvalitni a bezpecnou osSetrovatelskou péci
u pacientd po prodélané cévni mozkové
prfihodé spojenou s Uucelné vedenou

edukaci, je Zadouci, aby se sestry cilené
v dané problematice vzdélavaly. JelikoZ
ne vzdy je oSetfujici zdravotnicky personal
dostatecné informovan o pficinach,
prevenci a komplikacich souvisejici s cévni
mozkovou prihodou. Na zakladé vzdélavani
sestra mulZe lépe vyhodnotit potreby
a priority pacientl s vazbou na kvalitu
Zivota po prodélaném onemocnéni.
Vzhledem k tomu, Ze se pacient na zakladé
onemocnéni stava Casto zavislym na svém
okoli, je zde dulezita i spoluprace rodiny,
ktera prispiva k prekonavani prekazek
tohoto postizeni.

Cilem prace je posouzeni a zhodnoceni
moznosti uplatnéni sestry v edukacnim
procesu s vazbou na  prevenci
onemocnéni. Neméné dulezité je vsak
i zjisténi vyhodnocovani jednotlivych
potfeb pacientl sestrou, v souvislosti
s délkou praxe a samotnym vzdélanim.
Praci jsme zamérili také na porovnavani
odpovédi samotnych pacientl a sester
pracujicich na neurologickém oddéleni

s vazbou na predem vytycené cile.
METODY

oubor tvorily dvé skupiny

vyzkumného vzorku. Jednu skupinu

tvorily vSeobecné sestry pracujici na
neurologickém oddéleni a to jak v llizkové,
tak i ambulantni ¢asti zdravotnickych
zatizeni. Dotaznikového Setfeni se mohly
Ucastnit sestry bez rozdilu odborného
dohledu. Druhou skupinou vyzkumného
vzorku byli pacienti po prodélané CMP.
Oslovenych bylo osm zdravotnickych
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zafizeni. Specifickda méfici technika, ktera
umoznuje hodnotit kvalitu Zivota pacient(
po prodélané CMP, je SS - QOL (Stroke
Specific Quality of Life Scale). Jedna se
o bodovy systém hodnoceni 12 oblasti -
energie, rodinnd role, fe¢ pohyblivost,
nalada, osobnost, sebepéce, socialni role,
mysleni, zrak, funkce hornich koncetin,
prace - produktivita (Hsueh et al., 2011).
K ziskani vyzkumnych dat jsme pro
pacienty pouzili standardizovany dotaznik
Hodnoceni kvality Zivota po CMP.

SESTRY

Poéet distribuovanych dotaznik( byl
stanoven po predchozim  zjisténi
aktualnich poctl sester na neurologickych
oddélenich jednotlivych nemocnic.
Samotné distribuci dotaznik(l predchazela
osobni domluva s kompetentnim
managementem  oSetfovatelské péce
danych zdravotnickych zafizeni. V pripadé
jedné nemocnice se jednalo o pfimé
osloveni feditele nemocnice. PFi osobni
domluvé byla dohodnuta stanovena
pravidla pro distribuci dotaznikd na
oddéleni a postup navratu vyplnénych
dotaznikll. Samotna distribuce mohla
probihat aZz po pisemném schvéleni
zadosti o realizaci dotaznikového Setreni.
Proces distribuce a navratu dotaznik(
probihal ve spolupraci s vrchnimi sestrami
jednotlivych oddéleni.

PACIENTI

Poéet distribuovanych dotaznik(i byl
stanoven jako reprezentativni vzorek.
Pacientim byly dotazniky predany sestrou
pfi ambulantnim kontrolnim vySetfeni.

Ambulantni sestra vysvétlila ucel daného
Setfeni a v pripadé potieby poskytla
pomoc takovou formou, aby neovliviiovala
pacientovo rozhodnuti.

ANALYZA VYSLEDKU

celkového poctu 187 sester jich
82 (44 %) meélo délku praxe na
souc¢asném oddéleni do 5 let a 105

(56 %) jich mélo délku praxe na sou¢asném
oddéleni 5 a vice let.

Celkovy pocet dotaznikd distribuovanych
sestram byl v poctu 200 kusl. Ke
zpracovani bylo navraceno 187 dotaznikd,
coz znamenalo navratnost 93 %. Pfi
zpracovani nebyl vyrazen zadny dotaznik.

Celkovy pocet dotaznikd distribuovanych
pacientlm byl v poctu 320 kusl. Ke
zpracovani bylo navraceno 248 dotaznikd,
coz znamenalo navratnost 77 %. Pfi
zpracovani nebyl vyrazen zadny dotaznik.

V nasi praci jsme predpokladali, Ze sestry
s praxi 5 a vice let povaZuji za zatéZujici
pro pacienty po CMP naruseni oblasti
sebepéce vice neZ sestry s praxi do
5 let, jsme testovali tfemi poloZkami
standardizovaného dotazniku. Zjistili jsme
predpokladané vyssi hodnoceni sestrami
s délkou praxe nad 5 let a tento rozdil
jsme pfi statistickém testovani vyhodnotili
jako statisticky vyznamny. Odpovédi
sester s praxi nad 5 let byly rozloZeny
spiSe  exponencialné se  statisticky
zanedbatelnym  podilem  negativnich
odpovédi. Za nejvice zatéZujici pro
pacienty po CMP povazovaly sestry s praxi
nad 5 let oblékani, oblasti stravy a toalety
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byly hodnoceny zhruba shodné. Odpovédi
sester s praxi do 5 let nabyvaly u vSech
tri testovacich otdzek spiSe normalniho
rozloZzeni s maximy v oblasti odpovédi
,Spise souhlasim®. U vsech tfi otazek byl
zjistén vyssi podil odpovédi , Ani souhlas,
ani nesouhlas” a ,SpiSe nesouhlas”
| sestry s praxi do 5 let povaZovaly za
nejvice zatézujici pro pacienty po CMP
oblast oblékani. Pfi porovnani obou
kategorii sester byl u vSech tti testovacich
otazek zjistén interval spolehlivosti
v blizkosti nuly, coZ bylo pravdépodobné
zplsobeno vyssi smérodatnou odchylkou.
Nami zjisténé vysledky jsou v souladu
s vyzkumy provedenymi v zahranici.
Vlivem délky praxe sester se zabyvala
Noorkhairina (2013), kterd dosla k zavéru,
Ze zkusSengjsi sestry s vysSSim vzdélanim
jsou lépe schopny vyhodnotit edukacni
potfeby pacientl. Jak uvadi , Rozhodnuti
o tom, jaké metody budou pouzity, by mély
byt zaloZzeny na faktorech jako je velikost
a slozeni cilové skupiny (vék, vzdélani,
kulturni pozadi) nebo prostiedi vyuky”.
Noorkhairina (2013) dale uvadi, Ze sestry
by mély pfi edukaci pacientd po CMP
v maximalni mife strukturu obdobnou,
jakou ma oSetrovatelsky proces, tedy
,Assessment, planning, implementation
and evaluation phase (Hodnotici,
planovaci, implementacnia vyhodnocovaci
faze)”. Vyssi hodnoceni zatéze oblasti péce
o sebe sestrami s délkou praxe 5 a vice let
je podle naseho nazoru zplsobeno tim,
Ze sestry béhem své praxe zlepsuji své
edukacni dovednosti. K tomuto pftispiva
i souvisejici vysSi pocet absolvovanych
vyukovych program(. Vzhledem k povaze
naseho vyzkumu nejsme presné schopni
identifikovat, jaké faktory pomahaji

sestram s delSi dobou praxe |épe
vyhodnotit edukacni potreby pacientd, ale
domnivame se, Ze to je zejména to, Ze jsou
sestry schopné pouzivat zpétnou vazbu
a tim zlepsovat jejich edukacni dovednosti.

Obavali jsme se, Ze sestry s delSi praxi
budou k procesu vzdélavani pacientd po
CMP pfistupovat rutinné a se stopami
indexu vyhoreni, ale nase obavy se timto
vyzkumem nepotvrdily.

Dale jsme predpokladali, Ze sestry s praxi 5
a vice let povazuji za zatézujici pro pacienty
po CMP naruseni socialni role vice, nez
sestry s praxi do 5 let. Také jsme zjistili
predpokladané vyssi hodnoceni sestrami
s délkou praxe nad 5 let a tento rozdil jsme
pfi statistickém testovani vyhodnotili jako
statisticky vyznamny. | kdyz jsme dosli ke
stejnému vysledku jako u predchazejiciho
tvrzeni, bylo rozloZeni odpovédi odlisné
- u odpovédi sester s praxi do 5 let bylo
shodné zjisténo normalni  rozdéleni
s maximem u odpovédi,,Spise souhlasim®,
ale v pripadé sester s praxi nad 5 let jsme
zjistili misto exponencialniho rozdéleni
normalni rozdéleni s maximem u odpovédi
,Spise souhlasim”, Tyto vysledky poukazuji
na to, Ze sestry s praxi nad 5 let povazuji
oblast sebepéce neZ oblast socialni role.
U téchto tvrzeni jsme predpokladali
stejny pribéh vzestupu u sester s delsi
dobou praxe. Zavérem porovnani je
zjisténi, Ze s delSi praxi dochazeji sestry
pfi vzdélavani pacient po CMP ke zjisténi,
Zze oblast socidlni role neni narusena
v takové mire jako oblast sebepéce. Nami
zjisténé vysledky jsou v souladu s vyzkumy
provedenymiv zahranici. Pohlova (2009) ve
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svém vyzkumném Setfeni uvadi, Ze v ramci
statistického praméru je respondentkou
sestra s vyssim odbornym vzdélanim ve
véku 34 let a s klinickou praxi v délce 14,5
roku.Velmicastojsouvédomostiaprevaziné
zku$enosti dany pravé délkou praxe. Casto
neni sestra motivovana k dalSimu vzdélani
ani z hlediska finanéniho nebo z dlvodu
zvyseni svého socialniho statusu.

Také jsme predpokladali, Ze sestry s vys-
Sim vzdélanim, dokazou lépe posoudit
kvalitu Zivota pacientl po CMP, neZ sestry
se stredoskolskym vzdélanim. Zjistili jsme
predpokladané vyssi hodnoceni sestrami
s vysSim vzdélanim a tento rozdil jsme
pfi statistickém testovani vyhodnotili jako
statisticky vyznamny. Odpovédi sester
se stredoskolskym vzdélanim nabyvaly
u vSech tfi otazek exponenciadlniho
rozdéleni s vyraznym maximem u odpo-
vedi ,Urcité souhlasim“.  Odpovédi
sester s vysSim vzdélanim byly rozloZzeny
plossi exponencialni krivkou, kterd byla
u otazky ,Citil/a jste se vétSinu casu
unaveny?“ nepravidelna s vyssim poctem
odpovédi ,Spise nesouhlasim”. Odpovédi
pacientll nabyvaly spiSe normalniho
rozdéleni bez vyraznych anomalii. Sestry
se stredoskolskym vzdélanim v nasem
vyzkumu podle nasSich predpokladi
precenovaly zdvaznost problému pacient(
po CMP v oblastech pohyblivost a energie.
Toto ukazuje na skutecnost, Ze sestry
s nizSim vzdélanim nechdpou priority
pacientll a tim nejsou schopny plné vyuzit
potencial vzdélavacich aktivit pro pacienty
po CMP. U sester s vysSim vzdélanim
byla tato situace lepsi - jejich hodnoceni
zavaznosti bylo sice u vSech tfi otdzek vyssi
nez hodnoceni pacienty po CMP, ale tento

rozdil byl mensi a byl v mezich statistického
normalu. Nami  zjisténé  vysledky
jsou v souladu s nékterymi vyzkumy
provedenymi v zahranic¢i. K obdobnym
zavérdm dosli Hoffmann a kol. (2009)
a Eames a kol. (2013). Zadny vyrazny
vliv vzdélani na chapani potreb pacientl
po CMP nezjistili Rodgers a kol. (1999),
O’'Mahony (1997) nebo Lawrence
(2010). Lepsi vyhodnoceni priorit potieb
pacientd sestrami s vysSim vzdélanim
bylo podle naseho nazoru zplsobeno
jiz cilenou vyukou predmétll pfi studiu,
jako je napriklad oSetfovatelska péce
0 nemocné v neurologii. Tento predmét
si jako integralni soucast komplexu
predmétl klinického osetrovatelstvi klade
za cil seznamit studenty s principy léceni
a oSetfovani nemocnych s neurologickymi
onemocnénimi. Seznamuje s patofyziologii
neurologickych onemocnéni, diagnos-
tickymi metodami v neurologii a se
zakladnimi  klinickymi  neurologickymi
obrazy. Predmét vytvafi u studentd
komplex znalosti o multidisciplinarnim
pfistupu a odliSnostech individualni péce
v oblasti primarni, sekundarni a terciarni
neurologické péce. Jak Sulistova a Treslova
(2012) uvadi, cilem studia je prohloubeni
poznatk( z pedagogiky, didaktiky a vychovy
ke zdravi, zdravotnich rizik souvisejicich
s Zivotnim stylem. Znalost klicovych
dokumentll podpory zdravi, prokazani
dovednosti pripravy a realizace edukac¢niho
planu jedince, skupiny a verejnosti. V ramci
studia je budouci sestra seznamovana
i s otazkou edukacni cinnosti. Jedna
se o poskytnuti zakladnich informaci
o vyznamu vychovy a vzdélani. Zadmeérem
je vytvareni edukacnich programi pro
prezentaci ve zdravotnickém prostredi,

STRANA 145



edukacni strategie a samotné vyuziti
v oSetfovatelstvi. V neposledni radé se
jednd i o prezentaci edukacnich program
pro jednotlivce, skupinu nebo populaci.

V nasem vyzkumu jsme dale predpokladali,
Ze sestry s vysSim vzdélanim, dokdzou
|épe posoudit oblast rodinné role pacient(
po CMP, nez sestry se stredoskolskym
vzdélanim. Zjistili jsme také predpokladané
vy$Si  hodnoceni sestrami s vysSSim
vzdélanim a tento rozdil jsme pfi
statistickém testovani vyhodnotili jako
statisticky vyznamny. Odpovédi sester se
stredoskolskym vzdélanim byly rozlozeny
exponencialné, ale s méné strmym
pribéhem krivky a bez vyraznych anomalii.
Odpovédi sester s vyssSim vzdélanim
nabyvaly také podobného rozdéleni
a jedinou vyraznéjsi anomalii byl zvySeny
poCet odpovédi ,SpiSe nesouhlasim”
u otazky ,Nebyl/a jste schopen/na
zapojit se do cinnosti jen tak pro zabavu
s rodinou?“.

Odpovedi pacientll nabyvaly normalniho
rozloZzeni, ale u otazky ,Nebyl/a jste
schopen/na zapojit se do ¢innosti jen tak
pro zabavu s rodinou?“ byl zjistén zvyseny
pocet kladnych odpovédi. Hodnoceni
sester se stfedoskolskym vzdélanim znacné
vy$sSi, nez hodnoceni pacientd po CMP.
Odpoveédi sester s vyssim vzdélanim byly
blize odpovédim pacientd s odchylkami
v mezich statistického normalu. Dosli
jsme k zaveéru, Ze sestry se stredoskolskym
vzdélanim v nasem vyzkumu podle nasich
predpokladli  precenovaly  zadvaznost
problém( pacientll po CMP a tim nejsou
plné schopny vyuzit potencialu edukacnich
programu pro pacienty po prodélané CMP.

Vzdélani nelékafskych  zdravotnickych
pracovnikl v Ceské republice zohledriuje
celosvétovy trend a zaroven probiha
v souladu se strategii Evropské unie.
Formy vzdélavani se déli na kvalifikacni na
celoZivotni,navazujicinaziskanouodbornou
zpUsobilost. ,,Péce o pacienty a jeji kvalita
zavisi rovnéZ ve velké mire na celoZivotnim
vzdélani téch, kdo jsou odpovédni za
jeji poskytovdni.“ uvadi Bartlova (2005,
s. 39) ve studii na téma Socialni aspekty
vzdélavani sester. Rada Evropy jiz v roce
1995 na doporuceni Mezinarodni rady
sester a Svétové zdravotnické organizace
vydala mezinarodni kritéria, ve kterych
je definovana univerzitni priprava sestry.
V jiz zminované studii (Bartlova, 2005) je
patrné, Ze nezanedbatelnym faktorem pro
rozhodovani o dalsi formé vzdélani je vék
a pocet let praxe sestry. Vysokoskolské
studium  upfednostiuji  vice  sestry
s kratSi délkou praxe a sestry nizsi vékové
kategorie. Naopak sestry s délkou praxe
15 a vice let vyuzivaji spiSe k formam
vzdélavani specializacni vzdélavani, nebo
pouze celoZivotni vzdélavani. Lze tedy
konstatovat, Ze sestry se vzdélavaji nejen
kvali  legislativnim pozadavkim, ale
i z divodu zajmG o nové trendy a touze
mit vice znalosti, ¢imZ mohou poskytovat
kvalitni a bezpecnou péci. Rovnéz jsme
predpokladali, Ze sestry vzdélavajici se
v oblasti edukace vyhodnoti kvalitu Zivota
pacientll po CMP lépe, neZ sestry, které se
v této problematice nevzdélavaji. Zjistili
jsme predpokladané blizSi hodnoceni
sestrami, které se vzdélavaji v oblasti
edukace, atento rozdil jsme pfi statistickém
testovani vyhodnotili jako statisticky
vyznamny.

STRANA 146



Odpoveédi sester, které se nevzdélavaji
v oblasti edukace, nabyvaly u vSech
tfi otdzek exponencialniho rozdéleni
s vyraznym maximem u odpovédi ,Urcité
souhlasim”. Odpovédi sester, které se
vzdélavaji v oblasti edukace, nabyvaly
u vSech tfi otazek plossiho exponencialniho
rozdéleni bez vyraznych odliSnosti a byly
podobné odpovédim pacientd s malymi,
statisticky zanedbatelnymi odchylkami.
Vysledky naseho vyzkumu ukazuji na
efektivitu vzdélavacich programi pro
sestry, které se shoduji i s vyjadienim
Millerové (2006). Jak Millerova uvadi,
v ramci vzdélavaci aktivity ,,Podpora
a edukace rodiny v péci o pacienty starsi
65 let” se zamérenim na vzdélavani sester
v novych trendech oSetfovani pacient(
po CMP. Cilem projektu bylo vytvoreni
modelové péce, ktera by vedla ke zlepseni
kvality Zivota pacientl postizenych CMP
starSich 65 let, usnadnénim integrace do
rodiny, a vytvoreni podminek pro péciv pri-
rozeném, tj. rodinném prostredi. V ramci
seminard zamérenych na otazky edukace
a prevence, bylo pozitivni hodnoceni
ucinnosti edukacnich intervenci. Jednim
se zakladnich hodnoticich kritérii byla
i polozka hodnoceni kvality Zivota pacient(
po CMP.

Lepsi vyhodnoceni priorit potfeb pacient(
sestrami, které se vzdélavaji v oblasti
edukace, bylo i v souladu s vysledkem
prizkumu Radkové a Cicdkové (2009),
které se zaméfily na postoj sester
k edukaci pacientl jako potrebné soucasti
oSetfovatelského procesu. V tomto
realizovaném prizkumu se vSech 100 %
oslovenych sester vyjadfilo k potiebé
cilené se vzdéldvat v otdzce edukace

a zaroven i rddného vedeni dokumentace
o provedené edukaci. Z dostupnych udaju
je také patrny kladny vztah k realizaci
edukace, jejz vyjadrilo 84 % respondentd.
Za zajimavou jisté patfi i studie, ktera
se zabyvala srozumitelnosti edukacnich
material( pro pacienty s cévni mozkovou
pfihodou a pro pecovatele, ktefi tyto
nemocné oSetfuji, autorll Hoffman
a McKenna (2007).

Autofri se také zabyvali kvalitou edukace,
ktera byla pacientim  poskytnuta
ve zdravotnickém zafizeni a zdroven
i srozumitelnosti edukacnich materiald.
Zavér vyzkumu svédcéil o obtiznosti
edukacnich materidll a nedostatecné
edukaci. Ta byla pacientlim poskytovana
personalem, ktery se cilené nevzdélaval
v dané problematice. Pficemz osloveni
respondenti si prali, aby jim ze strany
zdravotnického personalu byla poskytnuta
kvalitnéjsi a obsahlejsi edukace.

Z vyzkumu realizovaného Bardovou
(2013) taktéz vyplynulo, Ze jako hlavni
negativni faktor bylo oznaceno pouzivani
odbornych vyraz( v eduka¢nim materialu.
Respondenti  hodnotili edukaci jako
nedostatecnou a edukacni materialy
jim vlibec nebyly poskytnuty. Soucasné
vyslovili zajem, aby jim ve zdravotnickém
zafizeni byla poskytnuta kvalitngjsi
edukace a bylo jim umoznéno vzdélavani
z edukacnich materiald. Nami zjisténé
vysledky jsou v souladu s vyzkumy
provedenymi v zahrani¢i. Noorkhairina
(2013) =zdlrazriuje prospésnost téchto
vzdélavacich program( pro sestry, ale
zaroven ve svém prehledu dosavadnich
vyzkumUQ udava, 7e se tato prospésnost
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Zadnym z  vyzkumu neprokazala.
K podobnému zavéru dosli vyzkumnici
v dalSich vyzkumech. Jak udavaji
Hoffmann a Cochrane (2009) ,Edukacni
proces nebude efektivni, pokud nebude
podporovan adekvatnim pristupem
a fadnou koordinaci vyukovych aktivit
zdravotnickych pracovnik(“. Noorkhairina
(2013) i Lawrence (2010) zaroven
upozornuji na problémy, kdy velice dobre
sestavené vzdéldvaci programy pro
zdravotnické pracovniky nebyly radné
provedeny a tim zcela ztratily smysl.

U naseho dalSiho predpokladu, 7zZe
sestry povazuji komunika¢ni handicap
u pacienttd po prodélané CMP za zavaznéjsi
nez handicap zrakovy, jsme zjistili, Ze
sestry nepovazuji komunikacni handicap
opacné, nez jak jsme predpokladali. Dale
jsme zjistili predpokladané vyssi hodnoceni
vyznamnosti komunika¢niho handicapu
nez zrakového handicapu, ale tento rozdil
jsme pti statistickém testovani vyhodnotili
jako statisticky nevyznamny.

Odpovédi v  obou porovnavanych
kategoriich nabyvaly normalniho
hodnoceni s maximem u odpovédi
,Stredné  souhlasim”.  Chybné jsme

predpokladali, Ze sestry povazuji za

Vychazeli jsme z toho, Ze pacienti po
prodélané CMP potrebuji resit spisSe
psychické  problémy, nez problémy
souvisejici s jejich zdravotnimi problémy.
PFi pfipravé sester na edukaci pacientd po
prodélané CMP by podle naseho nazoru
meély byt zvyraznény psychické aspekty
edukace.

Nami zjisténé vysledky jsme porovnali
s vyzkumy provedenymi v zahranici.
Z ddvodu cévni mozkové prihody dochazi
k vyraznym zménam zdravotniho stavu
u takto postizenych osob, které jsou pak
velmi ¢asto zavislé na druhé osobé. CMP
meéni Zivot pacienta, ale i jeho rodinnych
prislusnikd. Osoba po CMP vyZaduje Casto
neustdly kontakt druhé osoby, proto
vykonavat roli pecujici osoby neni viibec
jednoduchy ukol.

Bardova (2013) se ve své prlzkumné
praci zamérila na znalost priznakd cévni
mozkové prihody laickou verejnosti. Vice
nez polovina respondentll se domniva,
Ze casteCné vi, jak se projevuje CMP.
Z vyzkumného Setfeni plyne, Ze nejCastéji
uvadénym priznakem je slabost az ochrnuti
nebo porucha citlivosti poloviny téla,
druhym nejCastéjSim je ztrata rovnovahy,
nejistota nebo necekany pad, tretim
nejcastéjSim je porucha reci, ctvrtym je
nahla porucha zraku a zmatenost a patym
nej¢astéji uvadénym priznakem cévni
mozkové prihody je porucha psani nebo
¢teni. Z vyzkumného Setteni tedy vyplyva,
Ze vétSina dotazovanych respondentt
zna alespon tfi ptiznaky cévni mozkové
pfihody. Kalina (2008) ve své knize
uvadi, Ze v populaci je stale nizka Uroven
povédomi o priznacich CMP. Dalsi ¢ast
vyzkumného Setieni byla zamérena na
prevenci a informovanost o CMP. Témér
vsichni respondenti védi, Zze prevence je
predchazeni vzniku nemoci a zabranéni
rozvoje onemocnéni.
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ZAVER

roblematika vzdélavani pacientl po

prodélané CMP je v Ceské republice

nedilnou soucdsti péfe o pacienty
ajejimcilem je zlepsit kvalitu Zivota pacien-
tl po CMP, pomoci jim osvojit si dovednosti
potfebné pro béiny zZivot a pomoci
pacientim osvojit si zdsady spravného
zZivotniho stylu s cilem zabranit opakované
CMP. Edukace se stala nedilnou soucasti
oSetfovatelského procesu pfi praci sester.
Je nezbytné sestry ddale vzdélavat v této
problematice a prohlubovat jejich znalosti
v oblasti komunikace, psychologie a péci
o pacienty s neurologickym onemocnénim
véetné problematiky cévni mozkové
prihody. Neoddélitelnou soudasti je
i motivace sester k vytvareni novych
edukacénich postupl a pomdlcek, které
jim usnadni provadéni oSetfovatelského
procesu a pacientim dovoli |épe pfijmout
nové informace. Otdzkou zUstdvd i za-
mysleni nad vhodnym nacasovanim
edukacniho procesu.

Hlavnim zamérem nasi prace bylo ucelené
prozkoumani problematiky vzdélavani
a edukace v otdzce onemocnéni cévni
mozkovou pfihodou, kdy vyzkumny
problém znél: Posoudit a zhodnotit
moznost uplatnéni sestry v edukacnim
procesu prevence CMP.

Abychom mohli naplnit tento problém,
definovali jsme tti vyzkumné cile. Prvnim
cilem bylo zjistit, zda ma délka praxe sester
a jejich vzdélani vliv na jejich chapani
potieb pacientd po prodélané CMP.
Na zakladé zjisténi jsme dosli k zavéru,
Zze vysSi hodnoceni zatéZe oblasti péce

o sebe sestramis délkou praxe 5 a vice let je
zpUsobeno tim, Ze sestry béhem své praxe
zlepsuji své edukacni dovednosti a vyuzivaji
i zpétné vazby. Jisté k tomuto pfispiva
i souvisejici vysSi pocet absolvovanych
vyukovych programu.

Druhym cilem prace bylo zjistit schopnosti
sester vyhodnotit potireby a priority
pacientll po prodélané CMP. Z vysledkd,
které jsme komparaci ziskali, vyplynulo, Ze
sestry se stfedoskolskym vzdélanim spise
precenuji zavainost problém( pacient(
po CMP v oblastech pohyblivost a energie
a v oblastech pohyblivost a energie. Toto
poukazuje na skutecnost, Ze sestry s nizSim
vzdélanim nechapou priority pacient(
a tim nejsou schopny plné vyuZzit potencial
vzdélavacich aktivit pro pacienty. Sestry
s vysSim vzdélanim se ve svych odpovédich
vice priblizily k hodnoceni oslovenych
pacientd.

Poslednim cilem bylo zjistit, jaké oblasti
vzdélavani pacientll po prodélané CMP
povazuji sestry za prioritni. Zde jsme
vychazeli z predpokladu, Ze pacienti
potrebuji fesit vice psychické problémy nez
problémy souvisejici s jejich zdravotnimi
problémy. Zaroven jsme  vychazeli
i z predpokladané znalosti sester v otazce
prevence a edukacniho procesu. Z tohoto
zjisténi je vhodné jiz pfi vzdélavani sester
se zaméfit na zvyraznéni psychickych
aspektl edukace. Naplnénim jednotlivych
dil¢ich cild jsme splnili stanoveny vyzkumny
problém rigorézni prace. V nasem
vyzkumu jsme zjistili, Ze sestram pomahaji
uskutecnovat vzdélavani a chapat potreby

STRANA 149



pacientl vyssi dosazené vzdélani a kursy
a jejich znalosti a dovednosti se zvysuji
s délkou jejich praxe. Sestry u vzdéldvaciho
procesu nepodcenuji psychické aspekty
vzdélavani na ukor fyzickych aspekt(.
Pozitivnim zjisSténim byla i skutecnost, ze
sestry nepfistupuji k pacientim a procesu
edukace rutinné a nejsou u nich patrny
znamky syndromu vyhoreni.
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EDUCATION ROLE OF
NURSES IN STROKE

ABSTRACT

Cerebrovascular accident (CVA) is defined as
a disease presenting clinical picture, dealing
with the question of individual risk factors,
diagnosis and treatment issues. An integral
part is also prevention and nursing care of
patients with that disease. There was also
a defining issue of education, describe the
different stages of the educational process,
defining the goals and the kinds of methods
of education. Research method we have
chosen to use a standardized questionnaire
rating the quality of life after stroke SS -
QOL. The questionnaire was distributed
to two target groups of respondents.
One group consisted of patients who had
a stroke. A total of 248 patients participated
in the research. The other respondents were
approached by a group of nurses working
in the neurology department, which was
distributed a questionnaire completed
by demographics. A total of 187 nurses
participated in the study. The survey was
conducted in eight health care facilities.
We mapped the influence of education
and length of practice nurses to evaluate
the needs and priorities of patients after
myocardial disease. We focused on the issue
of education.
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FAKTORY OVLIVNUJICI
POHLED SPOLECNOSTI
NA OSOBY SE
SEXUALNIMI DEVIACEMI

ABSTRAKT

Text prindsi zamysleni nad tématem poruch
sexudlni preference, jeZz je na pomezi
nékolika védnich obor( tedy socialni prace,
psychologie a mediciny. Prispévek prinasi
analyzu vysledkd dat z dotaznikového
Setreni provedena u laické verejnosti. Cilené
se zaméruje na hlavni faktory ovliviujici
pohled verejnosti na osoby s parafilii.
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Parafilie, sexualni deviace, norma,
sexualita, spole¢nost

STRANA 154



UvoD

exualita predstavuje jeden ze

zadkladnich individualnich i interper-

sondlnich motivl v Zivoté kazidého
Clovéka. Jedinec se uz rodi jako tvor
sexudlni a sexualita jej provazi celym jeho
Zivotem. Vliv sexuality je jednim z faktorq,
jez ovliviiuji osobnost i mezilidské vztahy.
(Weiss, 2008)

Synonymy pojmu sexualni deviace, s nimiz
je moiné se v odborné literature setkat,
jsou predevsim pojem parafilie nebo
poruchy sexudlni preference. Tyto poruchy
je moziné definovat jako kvalitativni
odchylky od  struktury  sexualniho
motivaéniho systému. Jejich projevy vsak
mohou byt velmirozmanité od neskodného
jednani az po sexualni delikt. (Weiss, 2010)
Sexudlni deviace se v populaci objevovaly
vzdy stejné jako napriklad vrozené vady.
Pfesto Ze se toto téma tyka spolecnosti jiz
od pradavna, jedna se o ¢asto tabuizované
téma. Jednim z dlvodl pro¢ tomu tak je,
je velka citlivost tohoto tématu. Presto, ze
sex sam o sobé se stava ¢im dal béznéjsim
tématem diskutovanym ve spolecnosti,
toto neplati o podobach sexuality, jez
vybocuji ze spolecnosti uznavané normy.
Stanoveni normy v oblasti sexuality je vSak
velmi komplikovanym tématem.

NORMA VERSUS DEVIACE

otdzce sexualnich deviaci je
\/V\'/znamné nastaveni normy. Co je
tedy normalni a co je jiZz za hranou

této normy? Normu lze vnimat jako

standard ¢i nastroj pro promérovani reality.
Nastroj umoznujici srovnani jako napfriklad

rozliSovani mezi Zadoucim a nezadoucim,
zdravym a patologickym apod.

Co je v jedné spolecnosti oznacovano
za normalni, nemusi byt v druhé takto
chapéano vibec. U norem se mimo plurality
aobecného charakteru objevujeikulturnia
¢asova podminénost. Zadnou normu nelze
chapat absolutné, nebot jeji konstrukce
je v mnoha ohledech relativni. Obsah
normy kopiruje promény spolecenskych
hodnot a posuzovani urcitého typu
chovani. Reflektuje ekonomicky, politicky
a socialné-kulturni stav  spolecnosti.
(Urban, 2012)

Zesexuologického hlediskaje moznénormu
nastavit jako konsenzudlni (souhlasné)
sexudlni aktivity, které se odehravaji
mezi psychosexudlné a somatosexualné
dostatecné zralymi a pokrevné v pfimé linii
nespriznénymi partnery. Soucasné vsak
tyto aktivity musi splfiovat kritérium, Ze
nevedou k psychickému nebo télesnému
poskozeni. (Weiss, 2010)

SEXUALNI DEVIACE A MEZINARODNI
KLASIFIKACE NEMOCI

le Mezindrodniklasifikace nemociverze

10 (dale jiz jen MKN-10) jsou sexualni
deviace nebo-li parafilie zahrnuty pod
kédem F65 (Poruchy sexudlni preference)
do sekce ,Poruchy osobnosti a chovani
u dospélych”. Parafilie jsou podle této
klasifikace charakterizovany jako sexualni
impulzy, fantazie nebo praktiky, které jsou
neobvyklé, deviantni nebo bizarni. (Weiss,
2010)
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Svétova zdravotnicka organizace (dale jiz
jen WHO) (2015) v Mezinarodni klasifikaci
nemoci vymezuje zdkladni definice
zakladnich typ( parafilii a to nasledovné:

FETISISMUS (KOD F65.0)

Fetiéismus je definovan jako spoléhani
na nékteré nezivé predméty jako
stimulus pro sexualni vzruseni a sexualni
uspokojeni. Mnohé fetiSe jsou ve vztahu
k lidskému télu, jako odévni soucasti
a obuv. Jiné béiné priklady jsou
charakterizovany urcitou strukturou, jako
guma, plastické hmoty a kiZe. FetiSe
se razni ve své dUlleZitosti pro daného
jednotlivce. 'V  nékterych pripadech
jednoduse slouzi ke zvySeni sexualniho
vzruseni, které je docilovano normalnim
zpUsobem.

FETISISTICKY TRANSVESTITISMUS
(KOD F65.1)

Ten je definovany jako nosSeni S$atu
opacného pohlavi, aby se dosahlo
sexuadlniho vzruseni, a aby se vytvofilo
vzezieni osoby opacného  pohlavi.
FetiSisticky transvestitismus je odliSen
od transsexualniho transvestitismu svou
jasnou souvislosti se sexualnim nabuzenim
a silnym pranim odstranit obleceni, jakmile
se dostavil orgasmus a sexualni nabuzeni
klesa. MlZe se vyskytovat jako casnéjsi
faze ve vyvoji transsexualismu. (WHO,
2015)

EXHIBICIONISMUS (KOD F65.2)

Exhibicionismus je definovan jako
vzruseni a ukajeni se obnazovanim

genitdlu pred apetovanym objektem.
Exhibicionismus patfi mezi nejrozsirené;si
sexualni deviace. (Zvérina, 2003)

VOYERISMUS (KOD F65.3)

\/oyerismus je definovan jako vracejici
se nebo pretrvavajici tendence divat
se na osoby v sexudlnim nebo intimnim
chovani, jako je svlékani, aniz o tom
pozorovany objekt vi. Obycejné vede
k sexualnimu vzruSeni a masturbaci.
(WHO, 2015)

PEDOFILIE (KOD F65.4)

Pedoﬁlie je definovana jako vzruseni,
jehoz je dosaZzeno zamérenim na détské
objekty bez znak( dospivani. Pedofil
je wvzrusovan jak specifickym détskym
chovanim, tak fyzickou nevyspélosti
objektu. Deviace miZe byt zamérena na
objektyopacného pohlavi(heterosexualni),
stejného pohlavi (homosexualni) ¢i oboji
(ambivalentni, bisexualni). (Veselsky, 2010)

SADOMASOCHISMUS (KOD F65.5)

Sadomasochismus je definovan jako
preference  sexualni  aktivity, kterd
zahrnuje plsobeni bolesti, ponizeni

nebo omezovani osobni svobody. Jestlize
subjekt radéji takovou stimulaci pfijima,
jde o masochismus, jestlize ji sdm provadi,
pak jde o sadismus. Subjekt ¢asto pocituje
sexudlni vzruSeni jak ze sadistickych, tak
masochistickych aktivit. Do tohoto kédu je
zarazen také masochismus a sadismus.
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MNOHOCETNE PORUCHY SEXUALNI
PREFERENCE (KOD F65.6)

Mnohocetné poruchy sexudlni preference
jsou definovany jako vyskyt vice poruch
sexudlni preference, z nichz neni zadna
hlavni.  NejobvyklejsSi kombinaci je
fetiSismus, transvestitismus a sadomaso-
chismus.

JINE PORUCHY SEXUALNI
PREFERENCE (KOD F65.8)

Jiné poruchy sexudlni preference jsou
definovany jako rozmanitost jinych
vzorcl sexudlni preference a aktivity jako
obscénni telefonické hovory, pfitlacovani
se na lidi v tlacenici na verejnych mistech
z ddvodu sexudlni stimulace, sexualni
aktivity se zvifaty a vlastni Skrceni nebo
vyvolavani mozkové anoxie pro vétsi
intenzitu sexualniho vzruSeni. Do této
kategorie je moiné zaradit napfriklad
frotérstvi, nekrofilii, zoofilii, pyrofilii atd.
(WHO, 2015)

Tabulka 1: Vékova struktura respondentt

VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Skoly  polytechnické v  Jihlavé

¢.1200/4/61355 byl realizovan pilotni
kvantitativni vyzkum, ktery byl zaméreny
na sexualni deviace v percepci Siroké
verejnosti. Jako technika sbéru dat byl
zvolen dotaznik. Vlastni Setfeni probihalo
ve fyzické i elektronické podobé v nékolika
etapach v mésicich brezen az srpen 2015.
Data pro kvalitativni vyzkum byla ziskdna
pomoci anonymniho dotazniku, ktery
je tvoren uzavienymi, polootevienymi
a otevienymi otazkami.
Celkem se do tohoto vyzkumu zapojilo 1
681 respondentll. V ramci genderového
rozloZenisejednaloo 74 % Zena 26 % muzd.
Na zacatku dotazniku bylo respondentiim
vysvétleno, jak  jsou definované
jednotlivé sexualni deviace, které jsme
v dotaznikovém Setteni zjistovaly.

Pod zastitou interniho grantu Vysoké

Vékova struktura respondentti

Obdobi Roky N %
Adolescence 20-15 302 18
Mladsi dospélost 30-21 866 51
Stfedni dospélost 45 -31 304 18
Starsi dospélost 60 - 46 150 9
Sénium a vice 61 59 4

Zdroj: Vobr, 2013; vlastni vyzkum

Pohled spolecnosti na problematiku parafilii mdze byt ovlivnén mnoha faktory, mezi
ty nejvyznamnéjsi patfi osobni zkuSenost s osobou s parafilii nebo jeji obéti, parafilik
v okruhu znamych nebo pratel, informovanost o této problematice a v neposledni radé
jsou vyznamnym faktorem ovliviiujicim minéni spolecnosti rovnéz média.
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Obrazek 1: Hlavni faktory ovliviiujici ndzory

Hlavni faktory ovliviujici
nazory siroké verejnosti

Parafilik v socidlni
prostiedi

ledinec obéti
parafilika

Parafilik rodinny
prislusnik

Znalost obéti Parafilikznami

parafilika

nebo pritel

Zdroj: vlastni vyzkum

INFORMACE PREZENTOVANE MEDII

I\/l édia at jiz v jakékoli podobé maji silny
vliv na utvareni celospolecenského
klimatu ve vztahu k rdznym tématlm.
Zvolend forma interpretace predkladanych
informaci mda znacny dopad na celkové
vnimani problematiky. Média kauzy
delikventnich parafilikd ¢asto skandalizuiji,
coz sekundarné vede k negativnimu postoji
spolecnosti k této skupiné. Tento pohled
potvrzuje i Weiss (2008), ktery uvadi:
Sexudlni deviace se v posledni dobé diky
senzacechtivych sdélovacich prostredku
staly vdécnym tématem  spojujicim
sexudlné vétsinovou populaci v pocitu
spravedlivého odsudku.

Jedna z otdzek vyzkumného Setteni byla
zamérenanaoblastobjektivnostiinformaci,
jez jsou médii predkladana o problematice

Informovanost
o parafiliich

Dostatetna Medialni kauzy

Dokumentarni

Medostatetna .
filmy

parafilii. Vice neZ polovina respondentl
(58 %) povazuje v médiich predkladané
informace o této oblasti za spise
neobjektivni. 'V rdmci genderového
rozloZeni vice skepticky na podavané
informace nahlizi spiSe Zeny nez muzi (viz
obrazek 2).

Pfi porovnani hodnoceni objektivnosti
medidlnich informaci mezi celkovym
souborem respondentli a respondenty
s osobni zkuSenosti s osobou s parafilii
doslo k zajimavému zjisténi, Ze hodnoceni
obou téchto skupin opisuje obdobnou
kfivku. Osoby s osobni zkuSenosti
s parafilikem jsou mirné kritictéjsi
k medidlné ziskdvanym informacim. Rozdily
jsou vsak jen nékolik malo procent a jedna
se tedy o rozdil statisticky nevyznamny.
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Obrazek 2: Objektivnost informaci prezentovanymi médii o osobdch s parafiliemi

TG
50% 58% b0%
0% B Ano
0% B Ano, ve vetiing pfipadi
30% B SpiZe ne
20% 1 Eozhodné ne
1086 -
0% -

celkem Zeny

Zdroj: vlastni vyzkum

V ramci vyzkumu byly k této sekci
stanoveny tfi zakladni hypotézy a to:

H1: Ma pohlavi vliv na objektivhost
informaci prezentovanych v médiich?

H2: M3 bydlisté vliv na objektivnost
informaci prezentovanych v médiich?

H3: Ma vék vliv na objektivnost informaci
prezentovanych v médiich?

Tyto hypotézy byly statisticky testovany
pomoci chi-testu dobré shody. Pro
hypotézu H1 i pfi hladiné vyznamnosti
0,1 % az 5 % byl vysledkem zavér, ktery
prokazuje existenci zavislosti pohlavi
respondentld a hodnoceni objektivnosti
medialnich sdéleni. Testové kritérium pro
zadané hodnoty pro hypotézu H1 vyslo
16,372. Kritické hodnoty jsou mensi nez
zjisténé kritérium.

Pro hypotézu H2 byla stanovena hodnota
testové kritéria 0,265 a tudiZz nulova
hypotéza je nezamitana. Timto se potvrdilo,
Ze bydlisté respondentll nema vliv na
odpovédi ohledné objektivnosti informaci
a nezalezi na hladiné vyznamnosti.

Pro hypotézu H3 bylo testové kritérium
stanoveno hodnotou 43,399 a nulova
hypotéza je =zamitnuta na hladiné
vyznamnosti 0,1 % az 5 % a potvrzuje se
tedy, Ze vékové rozlozeni respondentll ma
vliv na odpovédi ohledné objektivnosti
informaci.
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Tabulka 2: Vliv osobni zkuSenosti s parafilikem na hodnoceni objektivnosti informaci

prezentovanych médii

Objektivnost informaci v médiich v kontextu osobni zkusenosti

Objektivnost informaci z médii

Osobni zkusenost
s parafilikem

23 14 26
4 a1 25
1719
1n 7 2
16 10 20
% 16 47

Zdroj: vlastni vyzkum

OSOBNI ZKUSENOST S OSOBOU
S PARAFILIT

sobni zkuSenost s osobou parafilika

muZe mit mnoho podob. Do této
oblasti je moZné zaradit nékolik skupin
osob, prvni z nich jsou jisté samotni
parafilici. Dalsi skupinou mohou byt
osoby, které se staly obéti, a tedy byly
primo parafilikem konfrontovany. Posledni
kategorii jsou osoby, které se setkaly
s parafilikem v rdmci svého blizkého
nebo SirSiho socidlniho prostiedi.
Nejcastéji se jedna o pratele nebo znamé.
Hlubsi analyza této oblasti vSak nebyla
predmétem tohoto vyzkumu.

Pomérné prekvapujicim zjisténim byl
podil osob, které uvadi, ze se ve svém
osobnim Zivoté setkaly s osobou parafilika
(viz obrazek 3). Tento vysoky podil muze
mit primou souvislost s genderovym
rozlozenim vyzkumného souboru, kdy

Ano, ve vétsiné
pripadi

Spise ne Rozhodné ne

%

N % N

121 34 326 48 89
117 29 276 39 73
90 21 205 25 46
102 30 201 42 78
94 29 277 41 77
218 46 446 51 95

Zeny tvofily 74 % vyzkumného souboru.
Pravé Zeny jsou nejCastéjsimi obétmi
osob se sexudlnimi deviacemi. Toto
tvrzeni podporuje i Zvéfina (2003), ktery
uvadi, Ze napriklad s exhibicionismem
jako nejrozsirenéjsi parafilii se v pribéhu
Zivota setka témér kazda Zena. Tato
zkuSenost je nejcastéjsi ve véku do
25 let. V nasem souboru uvadi osobni
setkani s exhibicionistou nejvétsi podil
respondentl a to 46 %.

Pfi podrobnéjSim pohledu na osoby
s touto zkuSenosti (viz obrazek 4), je vsak
mozné zjistit, Ze procentualni rozloZeni
mezi Zenami a muZi se vyrazné nelisi.
Pficinnou tohoto vysledku muizZe byt fakt,
Ze v souboru mohou byt zahrnuti i muzi,
jez sami parafiliky jsou nebo je znaji ze
svého socialniho prostfedi. Ale také se
mUzZe jednat o nespravné vyhodnoceni
jedndni ¢&i chovani zndamé osoby, jez
nasledné vede k nespravnému zarazeni do
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nékteré kategorie sexualnich deviaci. Pfikladem takového chybného zafazeni je pocinani
dospivajiciho muze, ktery z divodu nedostatku moznosti realizace vlastni sexuality potaji
sleduje Zeny pti prevlékani, u ¢ehoz se uspokojuje. Tento muz muzZe byt nasledné snadno
laickou verejnosti chybné oznacen jako voyer.

Obrazek 3: Osobni zkusenost s parafiliemi (obecné)
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Zdroj: vlastni vyzkum

Dalsi procentualni vyjadreni jsou vztahovana vyhradné ke skupiné respondentdt, ktefi
se s osobou parafilika ve svém Zivoté setkali. Zajimavou skutecnosti je fakt, Zze nejvice
respondentl se setkalo s osobou exhibicionisty, jednalo se 0 46 %. Druhou nejpocetnéjsi
skupinou se stala skupina osob, jeZ byla v kontaktu s osobou fetiSisty (33 %). Tyto poruchy
jsou spolec¢nosti povaZovany za malo nebezpecné. Z tohoto divodu k nim pristupuje
spiSe tolerantné. Naopak nejméné respondentti se setkalo s osobou pedofila (21 %)
(viz obrazek 3).
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Obrazek 4: Osobni zkusenost s jednotlivymi typy parafilii dle pohlavi
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Zdroj: vlastni vyzkum

DalSim analyzovanym tématem byly pos-
toje osob s osobni zkuSenosti s parafilikem.
Své postoje mohli respondenti hodnotit na
Skale 1 az 5 (1 - neutralni postoj, 5 - velmi
negativni postoj).

NejcastéjSim postojem k osobam s feti-
Sismem je neutrdlni tedy velmi tolerantni
a to celkem v 56 %. V porovnani
s ostatnimi skupinami parafilii jedna se
o odchylku od normy, ktera je spole¢nosti
nejvice tolerovana.

NejcastéjSim  postojem k  osobdm
s voyerismem je s 27 % postoj ze stiedu
Skaly oznaceny hodnotou 3. Postoje k této
poruse je symetricky rozdélen podél celé
skaly.

NejcastéjSim postojem k osobam s pedofilii
je zdsadné negativni u prevainé vétsiny
respondentt (75 %).

2804 2970

4%

B Zeny

B mugi

"C*;"

NejcastéjSim postojem k osobam se
sadismem je ve 28 % postoj neutrdini,
ostatni odpovédi jsou rovnomérné
rozloZeny po celé Skale. Toto zasadni rozdil
ve srovnani vysledkU se skupinou osob bez
osobni zkuSenosti s parafilikem, kde byl
pohled na tuto skupinu hodnocen vyrazné
negativnéji.

NejcastéjSim postojem k osobam s maso-
chismem je ve 39 % postoj neutralni.

U exhibicionismu nejvétsi podil odpovédi
(26 %) prislusi postoji ze stfedu skaly, ktery
je oznacen hodnotou 3. Postoje k této
poruse jsou symetricky rozdéleny podél
celé skaly.
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Obrazek 5: Osobni zkusenost s parafilikem a postoj k jednotlivym parafiliim
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Zdroj: vlastni vyzkum

Vysledky testovych kritérii a potvrzeni ¢i zamitnuti hypotézy pro genderové rozloZeni
a bydlisté je uvedené v nasledujici tabulce 3. Hypotézy H4 az H15:

H4: Ma pohlavi vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkusenost s fetiSismem?

H5: Ma bydlisté vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkuSenost s fetiSismem?

H6: Ma pohlavi vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkusenost s voyeurismem?
H7: Ma bydlisté vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkuSenost s voyeurismem?
H8: Ma pohlavi vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkuSenost s pedofilii?

H9: Ma bydlisté vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkuSenost s pedofilii?

H10: Ma pohlavi vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkusenost se sadismem?
H11: Ma bydlisté vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkusenost se sadismem?
H12: Ma pohlavi vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkusenost s masochismem?
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H13: Ma bydlisté vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkusenost s masochismem?
H14: Ma pohlavi vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkusenost s exhibicionismem?
H15: Ma bydlisté vliv na postoj respondenta a jeho osobni zkusenost s exhibicionismem?

Tabulka 3: Faktory ovliviujici postoje respondent(

Testova kritéria a rozhodnuti na 5 % hladiné vyznamnosti

Testové
kritérium

Fetisismus [T

0,9686

Rozhodnuti | Hypotéza

nema vliv

Testové

kritéri-
um

8,6820

Rozhodnuti

nema vliv

He 19,8314  mavliv H7 06178  nemavliv
Pedofilie H8 15,6930 ma vliv H9 4,7300 nema vliv
B 10 20236 nemavliv  HI1 47032  nemé viv
m H12 2,7945 nema vliv H13 6,2867 nema vliv
m H14 26,9713 ma vliv H15 1,6459 nema vliv

Zdroj: vlastni vyzkum

U vSech typl parafilii je pomoci chi-testu
dokdzano, Ze lokalita bydlisté nema vliv
na odpovédi respondentd. U faktoru
pohlavi toto tak jednoznaéné tvrdit nelze.
U parafilii jako je fetiSismus, sadismus
a masochismus je mozné jednoznacné fici,
Ze pohlavina odpovédirespondentlinema
vliv. Kdezto u parafilii typu voyerismu,
pedofilie a exhibicionismu ma pohlavi vliv
na odpovédich respondentu.

INFORMOVANOST VEREJNOSTI
O PARAFILI{CH
nesni moderni doba je dobou ,,snadno”
dostupnych informaci. Diky internetu
se vyrazné urychlil proces ziskavani a
preddvani informaci. Otazkou vsak z(stava
odbornd uroven, kvalita a spravnost

informaci, které je moiné zde nalézt.
Co se tykd vydané odborné literatury na
Ceském trhu, v soucasné dobé se jedna
o jeji vyrazny deficit. Verejnost je tedy
do znacné miry zavislda na informacich
prezentovanych médii.

Z vysledkd vyzkumu vyplyva, Ze respon-
denti vnimaji ve vice nez v 60 %
informovanost spole¢nosti o parafiliich za
spiSe nedostate¢nou nebo nedostatecnou.
Z pohledu genderového rozdéleni na
uroven informovanosti pozitivnéji
nahliZeji muzi nez Zeny. (viz obrazek 6)
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Obrazek 6: Dostatecna Uroven informovanosti verejnosti
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ZAVER

exualni deviace jsou tématem, které

je s lidskou populaci spojeno jiz od

pradavna. | presto zUstdva tato oblast
pro spole¢nost do zna¢né miry zahalena
tajemnem, které vyvoldvd strach, ale
také vzruseni. Hlavni faktory, jez ovliviuji
pohled spole€nosti na osoby se sexualnimi
deviacemi, je mozné rozdélit do nékolika
skupin.

Prvni skupinou je osobni zkuSenost
s atakem osoby s parafilii nebo s jeji
obéti. Je to jeden s nejsilnéjsich motivQ,
ktery mlze mit dopad na celkové nazory
a postoje této osoby na tuto oblast.
V pfipadé této skupiny se jedna ve vétsiné
pfipadl o vytvareni postoju negativnich.

Druhou skupinou jsou osoby s parafilikem
v okruhu svych zndmych nebo pratel. Tento

N Spise ano
= Spide ne

ENe

faktor mlze osobu ovliviiovat pozitivnim
smérem k této skupiné nebo muizZe vést
rovnéz k vytvareni negativnich postoju.
Z vysledk(l vyzkumu nebylo mozné tyto
dvé skupiny respondentt odlisit. Bylo vSak
zjisténo, Zze vyznamny podil respondentd
udava osobnizkusenost s osobou parafilika.
Nejcastéji respondenti uvadéli, ze se ve
svém zivoté setkali s osobou exhibicionisty.
Dalsim zajimavym aspektem je i to, zZe
percentualné jsou poméry Zen a muzd,
ktefi se setkali s osobou parafilika u vétsiny
typa velmi vyrovnany. Vyraznéjsi rozdil byl
popsan pouze u fetiSismu a voyeurismu,
kde setkani s osobou s touto poruchou
popsal vyrazné vétsi podil muzd.

Informovanost o této problematice je
faktorem, kterymadzpravidlamirné pozitivni
dopad na postoje spolecnosti ke skupiné
parafilikll. Verejnost obecné hodnotila
v 63 % informovanost o sexualnich
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deviacich jako spiSe nedostatecnou nebo
zcela nedostatecnou. To znamend, Ze
respondenti sami pocituji nedostatek
informaci v odbornych, ale i popularnich
(nebulvarnich) zdrojich zamérenych na
tuto tématiku.

Poslednim vyznamnym faktorem
ovliviiujicim minéni spolecnosti  jsou
média. Z vysledk(l vyzkumu vyplynulo,
Ze spoleCnost povaZzuje informace
prezentované médii za relevantni nebo
spise relevantni jen ve 32 %. Znamena to
tedy, Ze Ceska spolecnost se snazi kriticky
nahlizet na médii predkladané informace.
Otazkou vsak zlstava, v jakém rozsahu
se to dané populaci objektivné dafi.
Zajimavym zjisténim je prokdzani vlivu
pohlavi a véku na hodnoceni objektivnosti
medialné podavanych informaci.

Faktorl, které ovliviuji nazory a postoje
k problematice parafilii je jisté daleko Sirsi
spektrum napriklad demografické faktory
(pohlavi, vék apod.) a mnohé dalsi.

Atmosféra  strachu, jez je Ccasto
v souvislosti s timto tématem vytvarena
ma negativni dopady na spolecnost, ale
také na subkulturu osob s parafilii. Zvyseni
informovanosti laické, ale i odborné
vefejnosti mlZe byt cestou k snizeni
celospolecenské stigmatizace parafilnich
osob a tim muZe vést i k vétsi ochoté
téchto osob vyhledat odbornou pomoc.
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ABSTRACT
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the social impact of disorders of sexual
preference, which is on the border of
several disciplines, therefore, social work,
psychology and medicine. The paper
presents the results of an analysis of data
from a questionnaire survey conducted
among the general public. Specifically
focuses on the main factors influencing the
public’s view of people with paraphiliac.
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THERAPY OF
DYSPHAGIA IN THE
REHABILITATION OF
PATIENTS SM

ABSTRACT

Abstract the aim of the studyis to
present the therapy of dysphagia in the
rehabilitation of patients SM. Dysphagiais
a disorder that affects the reception and
movement of food from the mouthinto the
throat and esophagus, and isassociated
with  swallowingdiscomfort. Sometimes
the symptom occurs as a stand-alone
oraccompaniedbyotherdiseases.Swallowing
disorders in the course of neurological
diseasesrelate to neurogenic dysphagia.
The problem dysphagia is common for
people with neuromusculardiseases, itis
most common with mechanical dysphagia
and oropharyngeal. Dysphagiacan manifest
it self through: choking, coughing, tearing,
sneezing, retching, feelingoffoodretentionin
the esophagus, dilation, pain on swallowing.
The most common disorderis a fellow
neurological disease, significantly reducing
the quality of life of patients, sometimes
causing life-threatening  complications,
especially respiratory. Clinical signs of
dysphagia in clude difficulty in starting the
act of swallowing, frequent choking content
of food orpassing food through the nose. One
out come ismal nutrition and may contribute
to debilitating patients. In planning the
rehabilitation of patients with SM dysphagia

HALINA ROMUALDA ZIEBA
PODHALE STATE HIGHER
VOCATIONAL SCHOOL INSTITUTE
OF PHYSIOTHERAPY IN NOWY
TARG

ZUZANA HUDAKOVA
CATHOLIC UNIVERSITY IN
RUZOMBEROK

therapy should be included as early
as possible, even before the advent
of the problems associated with the
consumption of food. Dysphagia therapy
must be comprehensive, thatis: not only
include exercises to increase mobility of
the temporomandibular joints, but also
the mobility of the tongue, swallowing
maneuvers exercise and elements of
soft tissue therapy. Therapy should be
continuous and systematic, regardless
of the severity of dysphagia. Particularly
importantis the implementation of
prevention of dysphagia in children
with neuromusculardisorders by
incorporating  exercise rehabilitation
program masticatory system (1,6).

KEYWORDS:

dysphagia, physiotherapy, sclerosis
multiplex SM
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INTRODUCTION

ysphagia, difficulty of swallowing act
D(grec.), dysphagia called z are due

to diseases that threaten the health
and even life. Clinical signs of dysphagia
include difficulty in starting the act of
swallowing, frequent choking content of
food or passing food through the nose.
Most patients complain about dysphagia
regardless of the consistency of food,
difficulty in moving the food in the mouth.
They feel the weakness and increasing
fatigue in the muscles of the jaw. They
complain about bite force reduction,
limitation of movement of the mandible
and a feeling of stiffness in the temporo-
mandibular joints (1,2). As a result, eating
takes them more time, there is impatience
and irritability. Patients perceive this state
as a deterioration of their quality of life.
Typically, dysphagia occurs within a few
months of the problems in communicating
(3,4).

This problem is particularly troublesome
forpatients whose first symptoms of
dysphagia are fairly early, as it happens in
spinal muscular atrophy type Ib (SMA 1b).
Spinal muscular atrophy is a hereditary
disease in an autosomal recessive manner.
This disease occursin large clinical diversity
of SMA to SMA lllb la, where la SMA is
the most severe form, SMA Illb mildest.
Dysphagia can manifest itself through:
choking, coughing, tearing, sneezing,
retching, feeling of food retention in the
esophagus, dilation, pain on swallowing.
The most common disorder is a fellow
neurological diseases, significantly
reducing the quality of life of patients,

sometimes causing life-threatening
complications, especially respiratory. Note
the relationship between problems with
speech and difficulty ofswallowing (5).

Dysphagia can be divided into:
e oropharyngeal dysphagia,

e mechanical dysphagia,

e functional dysphagia,

e odynophagia (4).

THE PROCESS OF SWALLOWING

wallowing a physiological act takes
place in three phases, oral,pharyngeal
and oesophageal

The first phase - oral, consists of two
stages:

e preparatory phase, in which the
grinding food. To this phase was the
proper course, it is necessary to: the
efficiency and coordination of short
lips, cheeks adequate muscle tone,
smooth movements of the tongue and
jaw;

e phase specific, oral, in which shift of
the billet in the direction of the throat,
due to the muscle tongue and cheeks.
When the bite is moved outside the
arches to the palate begins with
a swallowing reflex phase, lasts 0,3
seconds. The first phase of swallowing
is controlled by the central nervous
system and depends on neuromuscular
coordination at the level of the throat
and upper esophageal sphincter,
subjectto consciouscontrol. The organs
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and nerves involved in swallowing
oral phase are broadcasting organs,
which control and efficiency also
determine the correct articulation.
The human body, using the same
structures, realizes two, or rather
three operations, such as food intake,
breathing and speech (phonation and
articulation) (3).

Phase two — throat — occurs in the billet
shift by the cavity of the throat in the
direction of the esophagus. During this
process, the nasal cavity is closed by lifting
the soft palate. It takes 1-3 seconds, is a
reflex independent of the will.

Phase three — esophageal, is initiated
by the opening of the upper esophageal
sphincter. Bite of food, formed in the
preparatory stage using a peristaltic
movements, is moved toward the lower
esophageal sphincter, the final step is
the opening of the lower esophageal
sphincter. Going bite tract is independent
of the will, to regulate neuromuscular and
correct construction of the esophagus and
gastric przetykowo- connection. It takes
4-10 seconds (3,4).

THE ETIOLOGY OF DYSPHAGIA

tiological factors of dysphagia are very

diverse, they are referred to depending
on the phase of the process of swallowing.
The most common causes of dysphagia
include:

in the first phase — oral, neurological
diseases, malformations, tumors,
mechanical damage, inflammation of the
oral mucosa, salivary gland disorders;

in the second phase — the throat, it is
considered: diseases of the central and
peripheral nervous system, such as
demyelinating disease, ischemic, neuro
and  polyneuropathy,  neuromuscular
disorders, cancer, conditions after surgery
in pharynx and larynx;

dysphagia for the third phase — esophageal
responsible, among others: neurological
diseases, movement disorders of the
esophagus, cancer, esophageal fistula
tchawiczo-, stenosis and diverticula of the
esophagus (7).

In the case of occurrence of dysphagia in
the course of neurological diseases talks
about neurogenicdysphagia. Theincidence
of this symptom in the proceedings of
some neurological diseases is as follows:
amyotrophic lateral sclerosis: 48-100%,
neuromuscular diseases: 85%, long-term
hypoxia: 80%, strokes: 80%, cranio-cerebral
injuries: 70% muscular dystrophy: 70%
failure within the brainstem: about 60%,
myasthenia gravis: 17-53%, Parkinson's
disease: 50% (6,7).

Depending on the level of damage to the
motor unit, discriminates the following
group of diseases: originally muscle
(pathological processes taking place
in the muscle), neurogenic processes
(pending re in the muscle due to damage
to peripheral motor neuron), degradative
neuromuscular. The common feature
connecting these 3 groups of diseases
are pathological processes of genetic
regarding motor unit, research methods
and diagnostic and clinical symptoms.
The characteristic clinical manifestations
of most of these diseases are muscle
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weakness, muscle flaccidity, paresis,
weakening or abolition of reflexes. If these
are sufficiently strong, a consequence of
their feature impaired motor function,
and even problems with normal physical
development in children and adolescents

(6).

In neuromuscular diseases mechanical
dysphagia and oropharyngeal are
frequently encountered. These patients
frequently complain of dysphagia
regardless of the consistency of food,
difficulty in moving food in the mouth.
They feel the weakness and increasing
fatigue of the jaw muscles. They complain
about the bite force reduction, limitation of
movement of the mandible and a feeling of
stiffness in the joints temporo-mandibular.
As a result, eating takes them more time,
there is impatience and irritability (5).

SYMPTOMS OF DYSPHAGIA

he symptoms are closely connected

with the phase of swallowing.
Disorders of the oral phase on residual
food in the mouth and difficulty in forming
the parison. They express the following
situations:

e outflow of food, caused ajar mouth,

¢ inability to move the bite of the buccal
cavity deep,

e inability to properly set occlusion,

e retention of food in the vestibule of the
cheeks, on the tongue, hard palate,

e uncontrolled or too early getting up
food into the throat.

PHARYNGEAL PHASE DISORDERS
GENERATE THE FOLLOWING
DIFFICULTIES

e the entry of food into the nasal cavity,
regurgitation through the nose,
sneezing, tearing,

e entry of food into the larynx, coughing,
choking,

e retching.

DYSPHAGIA IN STEP ESOPHAGEAL
MANIFESTED

o feeling of stopping bite while passing
through the esophagus,
e dilation, crease, chest pain (3, 6).

THERAPY AND PRINCIPLES OF CARE OF
PATIENTS WITH DYSPHAGIA

ysphagia therapy is aimed at

maintaining the best ability to
swallow, elimination of aspiration of
gastric contents into the bronchial tree,
preserving nutritional standards and
help in the transition from tube feeding
to breastfeeding. Safe oral feeding the
patient with dysphagia is possible when
it meets the following requirements:
have a preserved consciousness, efficient
breathing, no shrinkage larynx and
bronchi, the correct salivation, lack of
aspiration pneumonia. Establishment of
a sick nasogastric tube, which is widely
used medical impact, comfortable in
nursing care, due to the significant
reduction in the patient's feeding time
and the elimination of complications
from respiratory, unfortunately improves
swallowing act. It should be deferred and
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preceded by making every effort to sustain
the longest muscle function involved in
the process of swallowing (8,9).

Such treatments as stomach tubes
together, and the use of the sequential
action of the compensation, which is
a surgical procedure to place the probe in
the stomach - percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG percutaneous endo-
scopic gastrostomy) should be used for

severe dysphagia, the patient looming
destruction or numerous complications
from the the respiratory system. Proper
assessment of the scale of the problem is
very important because it determines the
treatment of the sick. Language- American
Speech-Hearing Society recommends
asevendysphagiaseverity scale (the higher
the point value admits the patient, the less
disturbed the process of swallowing) (11):

Tabela 1: American Speech-Language-Hearing Society (11)

m Dysphagia

The patient can not be tested (eg. due to severe general condition),

0 swallowing non-functional,

. Swallowing possible, but disorganized and / or delayed, does not provide
meet the nutritional requirements,

2 Swallowing disturbed, can not meet the needs of food, need help with

eating meals,
. Dysphagia, it is possible to satisfy nutritional needs,control is required and
the use of assistive technology,

" Swallowing possible, but disorganized and / or delayed, does not provide
meet the nutritional requirements,

. The patient may occasionally need guidance and application of appropriate

techniques food intake,
- Swallowing is functional most of the time, although occasionally may occur
minor irregularities, the act of eating requires a longer time,
7 Swallowing normal.

The patient complaining of difficulties may have in mind: coughing during eating,
retention of food in the mouth and throat, general feeling that the food is connected with
problems and chronic over time and that all leads to weight loss. Other symptoms may
include completed stories pneumonia, especially those repeated, increased secretion
coughing, especially at the end of eating or after, changing his voice in the form of veiling.
If swallowing is diagnosed by videofluoroscopy, which enables observation study of the
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formation of gum and bite tract in the oral phase, pharyngeal phase and moves the
base of the tongue, hyoid bone and the side walls of the throat, it is helpful Scale for
Assessment of dysphagia (Dysphagia Severity Rating Scale) (3).

Tabela 2: Scale to Assess Dysfagii (Dysphagia Severity Rating Scale) (3)

m Dysphagia level Dysphagia

0

Normal swallowing mechanism

LIS Visible small disturbances of normal swallowing, the

dysphagia patient may experience discomfort when swallowing,
does not require a change in diet,
The current Oropharyngeal dysphagia; presumably
mild dysphagia neededare specific guidelines as to how to swallow.

A slight modification of food consistency may be

recommended,
mild/medium There is a possibility of aspiration, but decreases
dysphagia with the use of specific techniques and diet

modification swallowing, eating time significantly
extendedcomplementaryfeedingcan be recommended,
There is a possibility of aspiration, aspiration track
on one or more consistencies, the patient can eat
average dysphagia certain foods with specific technigues to minimize
the potential aspirations; it is recommended that
observation and assistance is givenduring meals, you
may givesupplementary feeding or oral gavage,
The patient aspiruje10% of foods from most consistency
with the risk of aspirations of all consistency; the

medium/severe possibility of aspiration decreased with the use of

dysphagia specific guidance to swallow, no cough reflex or defense
reflex larynx, nutrition maintenance recommended
alternative if you have problems with respiratory failure
itis recommended to applyoral feeding,
Over 10% of aspiration for all foods consistencies; it is

severe dysphagia
recommended that the patient was oral feeding.

STRANA 174



ASSESSMENT OF DYSPHAGIA
OROPHARYNGEAL

Ithough there is no obvious correlation

between the aspiration of food or liquid
into the respiratory tract and inflammation
of the lungs, the results of many studies
have shown, however, a positive correlation
between the two states. Frequent choking
up, cancause pneumonia. Treatment of
a faulty swallowing act helps prevent
against malnutrition, and pneumonitis.
Poor nutrition and dehydration can
have serious medical problems and
simultaneously multiply the costs of
treatment. Maintenance and improvement
of the mechanism of oral nutrition are also
something that provides good nutrition
and hydration and form a protective factor
against increased spending on health care

(3).

Assessment of dysphagia oropharyngeal
allows you to:

1. defining the nature of anatomical and
functional changes in the mouth and
throat,which cause difficulties,

2. assessing the effectiveness of
treatment,

3. develop a plan of rehabilitation in
the context of medical diagnosis and
medical history.

Inordertounderstandtheclinicalsymptoms
inthe context of dysphagiasmedical history
and diagnosis is very important interview,
on the basis of management strategy
whichcan be determined. The test starts
at the bedside. It is the assessment of his
condition, careful questioning about the

symptoms while eating, rating anatomical
changes, sensory and functional oral
cavity, pharynx and larynx. In addition, you
have to assess his speech and cognitive
skills, then we make an attempt to eat
while maintaining safety. Testing by the
bed, however, is insufficient due to lack
of radiological examination, because at
the time of eating, there is a number of
changesin the motor function of the throat
muscles. Testing by the bed is, however,
an important part of the proceedings in
the evaluation of swallowing function,
assessment of changes in the speech and
cognitive skills of the patient. We can also
assess how quickly and how effectively
the patient can swallow. The impact of
further therapeutic also has the ability to
memorize commands and use them. In
order to assess the need for radiological
examination should be performed each
bedside examination, prior to instrumental
studies (4).

IMAGE RESEARCH AREA ORO-THROATY

echniques useful in studying orop-
haryngeal are:

Lateral x-ray is used as the first to observe
the time swallowing and its speed and
performance, as well as a possible
aspiration. In the position anterolateral
inhalation superimposed on the esophagus
and evaluation aspiration it is impossible.
Radiological studies tend not to assess
bragging about the fact but to assess why
this is happening. Moreover, in this way
we can determine how best to swallow
strategy to even small amounts of sick
could eat (6).
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Ultrasound — which allows you to visualize
swallowed food, but nevertheless serves as
an anatomical and functional assessment
of the structure Oropharyngeal during
swallowing. Research ultrasound is used to
monitor the activity of language in the oral
cavity to measure the length of the cavity,
as well as to visualize the movement
of the hyoid bone. However, due to
the multiplicity and type of structures
(cartilage, bone, muscle) included in the
throat this technique, so far, can not be
used for testing thethroat. The inability to
visualize the throat limits the usefulness of
ultrasonography in the study of the throat
and is used only for testing oral ingestion.
Meanwhile, the pharyngeal phase is
physiologically most important, because
the respiratory tract closes and opens the
esophagus.

Videoendoscopy —is used more and more
frequently to study the anatomy of the
mouth, pharynx and larynx before and
after ingestion. But you can not see the
same phase swallowed. The moment calls
swallow reflex is closing around the pipe
endoscopic throat, blocking the image.
Many important activities happening
during this closure, while videoprobes for
endoscopy and videofluoroscopy (3).

The clinician can bring about the nature
of disorders by observing the debris
littering after ingestion, when the image
is viewed endoscopic again, but this
process is not straightforward and is based
on the symptoms, not the observation
of the swallowing. The benefit of video-
endoscopic study is the lack of X-ray
irradiation. However, you need to insert

a tube through the nose, which may
constitute a change in the swallowing
process in some patients and can be
uncomfortable and not tolerated by
others.

By endoscopy these movements can be
observed against the act of swallowing,
but not in its duration. The most common
way of testing in the evaluation process
is videofluorosckopy pharyngeal swallow.
Apply here X-rays in small doses. You can
see the area oropharynx well in side view
and posterior-anterior. Videofluoroscopy
does not allow measurement of the
pressure developed during the act of
swallowing but allows indirect evaluation
by observing the movement of the billet in
relation to the structure through which it
passes.

Videofluorografy — used to observe the
act of swallowing various foods. It starts
mainly from the researchside. The patientis
given a certainamount of fluid, and then
inform him how to drink from a cup. Then
recommended to chew solid foods, such
as, a fragile biscuits. The patient can be
given different foods, depending on the
interest of the clinician. When a patient
has difficulty with special foods, we serve
them with barium confused with them,
orsmeared with barium(7).

ANALYZING THE FUNCTIONAL STATE
OF THE NEUROMUSCULAR SYSTEM,
THERE ARE THREE TYPES

l. type — the disorder causes loss of ability
to form a billet tract and move it toward
the throat, as a result, leads to deposition

STRANA 176



of food in the mouth. These disorders
are most common neurological diseases,
inflammations or irritations language.

Il. type — swallowing disorders, presenting
with problems of displacement fluid or
bite through the lower part of the larynx,
accompanied by coughing, choking,
regurgitation through the nose leading to
aspiration, tearing, sneezing or retching.
It happens that the only initial symptom
or swallowing disorders oro-pharyngeal is
the feeling of scratching in the throat and
dry cough occurring during the meal. They
are, inter alia, in cancer, inflammatory
diseases of the throat and neurological
disorders.

lll. type — the characteristic symptom of
esophageal dysphagia is administered
by the patient stopping bite impression
and a feeling of food sticking during his
trek through the esophagus. Usually
accompanied by a feeling of wrinkling,
spreading or completeness of the bridge,
often in the area corresponding to the
location of the lesion in the esophagus
making passage difficult. Sometimes,
particularly if the obstacle is in the lower
section of the esophagus, the above
symptoms may occur when a very rapid
consumption of meals at the base of the
neck and may even lead to disturbances
in the phase Il swallowing. But, even in
such a case, the first symptoms occur at
a level corresponding narrowing of the
esophagus, while the symptoms of upper
parts of the esophagus are dependent on
the accumulation and retention of gastric
contents.

Odynofagia — dys phagia may be
accompanied by pain associated with
swallowing. Odynophagia occurs together
with  dysphagia after traumas and
inflammation of the esophagus (acute,
bacterial, viral and fungal pharyngitis,
tonsillitis) as well as transient symptom
after eating too hot foods and liquids, the
delicate esophagus injuries associated
with swallowing badly chewed or dry and
hard foods, and the presence of cancers
of the oral cavity and throat. It happens
that some patients can coexist dysphagia
and odynophagia, eg. In chronic fungal
infections (candidiasis of the esophagus in
patients with AIDS) or chemotherapy - or
radiation therapy (12).

TREATMENT PROCESS
1. PROPER POSTURE WHILE EATING

Proper posture while eating is a sitting
position with a straight neck. If
necessary, use props. The head should bein
the axis of the body, twist from side to side,
and not deviate upwards or downwards
too. The chin should approach the chest. If
a patient due to the general state of health
does not accept meal alone, you should
have the opportunity of looking for a meal,
because visual stimuli act as a stimulant to
the desire of eating and swallowing reflex.
The possibility of eye contact persons
nursing and patience is important to
adjust the pace and size of food portions
to the possibility of the patient. The rate of
feeding should be absolutely customized
to the capabilities of the patient and
make sure that the previous mouthful
was swallowed before they are given the
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next. If food is not long in arrears or been
swallowed as a whole, you can be given
instead of the next portion of the empty
spoon, which can be a stimulus to swallow
patients with paresis can be used to change
the position, which consists of twisting the
head in the direction of body parts with
paresis (paralysis when is one-sided), this
position facilitates movement of the bite
and reduces the risk of aspiration due ajar
larynx (10).

2. TECHNIQUES TO HELP YOU
SWALLOW

he literature describes two techniques

to facilitate swallowing, using them
reduces the risk of aspiration, both
techniques require exercises with the
participation of the therapist and the good
cooperation with the patient (7).

¢ Swallowing on glottal — recommended
when the patient immediately after
swallowing observed coughing or
choking, as well as for patients with
symptom of a weakened movement
of the tongue toward the back. These
symptoms may suggest a weakened
protection of the larynx. This requires
that the procedure isaccording to the
following scheme: breath — stop air —
Swallowing (can be repeated) — exhale
with odkrztuszeniem — breath.

e Maneuver Mendelssohn — it is the
maximum extension of the throat
when swallowing, and a conscious
extension of laryngeal elevation in bite-
swallow phase (2,3). If the problem
swallowing gives residual feelings or

concerns when it takes more than
one swallow to move one bite of
food, it is necessary to strengthen
the work of the throat and back of
the tongue called thimble, through
the use of special exercises such as
swallowing with increased strength,
loud swallowing and swallowing Super
supraglottic, consisting of stopping the
air phase of swallowing with the strong
mountings both hands on the seat
such a swallowable not use in patients
with paresis (7).

3. SPECIALIZED EQUIPMENT FOR EASY
CONSUMPTION

You should avoid taking meals in the
supine position, it can cause choking.
Feeding the sick or help in the adoption of
meals should be done in a sitting position.
Spoon for feeding should be large, flat and
smooth rounded edges. Laying cushion
in the lumbar spine (between the back
seat and backrest), helps maintain the
correct position. If the patient can not
independently maintain the head, neck
brace can be assumed for the duration
of the meal. Drinking is recommended
through a tube, which undoubtedly makes
it easier to control the amount of fluid
introduced into the mouth at one time.
You can use special cups with a low placed
spout to avoid the risk of aspiration(12).

If the problems are smaller, the patient
can take fluids from a cup or a cup of
recurving edges, make sure that the vessel
was filled with liquid, low levels of the
beverage in the vessel, forcing tilt the head
back. Avoid cups with a spout in the lid and
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bottles, because they force an incorrect
positionduringswallowing (6).

4. MODIFICATION OF FOOD FED AND
RECOMMENDATIONS FOR FEEDING

he consistency and temperature of the

meals are important for the process
of swallowing. The sick person easiest to
swallow semi-solid food of dense, uniform
consistency, like thick yogurt. If the patient
coughs while drinking, fluids must be
thickened (jelly can be used to thicken
juices), avoid liquids such as water, tea and
uneven, like a compote of fruit (10).

In the case of impaired sensation in the
larynx defensive reaction in the form of
cough may not appear, it does not mean,
however, that swallowing properly. The
symptom reach food or fluids into the
larynx (aspiration) is a clear voice alteration
after swallowing a dish or drink, becomes
a "wet and more hoarse." Problems with
swallowing may also apply to solid foods.
That is, when the efficiency of the lips,
cheeks, jaw and tongue is insufficient for
the preparation and transfer of the billet
from the oral cavity to the pharynx. Avoid
hard foods, dry bulk such as: porridge,
rice and crumbling biscuits or wholemeal
bread. The diet should contain: Soft foods
of uniform consistency: mashed potatoes,
soft boiled vegetables, minced meat,
pudding, yogurt, jelly. You should use
other routes of administration of drugs
(do not crush the tablets of the drug on
a spoon). During chewing and swallowing
mouth of the patient must be closed.
A major problem in patients with dysphagia
is badly matched dental prosthetics (many
patients struggling with weight loss).

It is recommended that you do not talk
during the meal, and the patient wait for
15 minutes after food intake remained
in a sitting position. The distinctive taste
and temperature are beneficial, as it
enhances the feeling in the mouth and
throat. Portions should not be too large.
Disposable bite flat volume big spoon
is optimal. Too small volume of billet,
disperses in the mouth and does not exert
pressure on the tongue and bows to the
palate, so do not provoke the swallowing
reflex. Care should be taken to impose
portions of the center of the tongue or
(with the shock of language on the healthy
side) when fed with a spoon, gently push
the tongue and remove steeply upward. If
food stays in the mouth, so-called "double-
swallowing" (7,8).

EXERCISES TO IMPROVE ORGANS OF
THE MOUTH, PHARYNX AND LARYNX

Sets of exercises should be selected
individually by neurologopede, most
of them can be carried out by the patient
themselves, under the supervision of
a nurse or caregiver. It is important to
frequency of their repetition. The patient
can be encouraged to exercise while
performing other tasks, such as when the
toilet body. There are direct or indirect
techniques (10, 9).

Intermediate exercises performed without
gastric contents consist of exercises
movement of the lips, tongue, jaw and
larynx.
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EXERCISE STREAMLINING
Exercise cheeks

e maintaining air in the cheeks,

e transfusion of air between the cheeks,

e retraction cheeks inwardly both
alternately,

e stuffing his cheeks language.

Exercises to improve his lips

e maintaining air in the cheeks with tight
lips,

e air moving in the right once again in
the left cheek,

e smacking his lips, whistling,

e he bites his teeth, alternating upper
and lower lip,

* massaging lips with lip

e blowing through a straw

Exerciseslanguage

e massage the inside of the cheeks,
tongue (pushing the cheeks),

e surrounds the language of dental
arches,

e munching (tongue palate),

e eject the language of the oral cavity,

e licking lips,

e pendulum (hitting the corners of the
mouth tongue sticking out,

e nibbling teeth tip of the tongue,
swallowing with maintaining this
position (9, 10).

Cichocki P. et al (2011) describes a method
of therapy, "carried out in the patient for
8-weeks comprising”:

e stretching the neck muscles by
Anderson,

* massage the soft tissue around the
temporomandibular joints,

* massage the initial attachment point
(zygomatic bone) masseter muscle,

e postisometric masseter muscle
relaxation (in the direction of
abduction),

e active movements in the temporo-
mandibular joints,

e Qactive language training,

* maneuvers swallowing act (5).

Rehabilitation takes place in the order
shown 3 times a week for 20 minutes. For
the first two weeks therapy was focused
on loosening stiffness in the neck and
TMJ and science cooperation with the
therapist. Most of the time was spent
on stretching and massage. From 3 to 6
weeks of treatment more and more time
spent on exercise postisometric and active
exercises. Last two weeks of rehabilitation
consisted mainly improving swallowing
maneuvers and skills of relaxation during
exercise to increase range of motion of
the temporomandibular joints."In the
case of the use of physiotherapy stated
objective and subjective positive effects
of therapy. The measurement results
show an improvement in mobility. At the
same time a subjective assessment by
the patient indicates a change in quality
of life related to improving the range of
motion of the temporomandibular joints,
improving comfort in receiving, moving,
crushing and swallowing bites of food.
Subjective evaluation also subject to the
stiffness of the jaw feeling that after 8
weeks of treatment decreased" (5).
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CONCLUSION

edical rehabilitation  process
is multifaceted, and one of its
main objectives is to delay the

weakening and, consequently, muscle
atrophy, muscle eg: prolonging the function
of locomotion, prevention of contractures
and deformities of the spine, maintaining
the efficiency of the respiratory system.
In the process of treatment of the patient
plays an important role diet modification,
a suitable feeding equipment, knowledge
of the swallowing techniques, as well as
improving exercise the muscles of the oral
cavity, pharynx and larynx and respiratory
training. In planning the rehabilitation of
patients with SMA |b dysphagia therapy
should be considered as early as possible,
even before the advent of the problems
associated with the consumption of food.
Dysphagiatherapymustbecomprehensive.
Not only include exercises to increase
mobility of the temporomandibular
joints, but also the mobility of the
tongue, swallowing maneuvers exercise
and elements of soft tissue therapy. In
addition, treatment should be continuous
and systematic, regardless of the severity
of dysphagia. Particularly important is the
implementation of prevention of dysphagia
in children with neuromuscular disorders
by incorporating exercise rehabilitation
program masticatory system.
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REHABILITACIA
PACIENTOV SO
SKLEROZOU MULTIPLEX
PRI LIECBE DYSFAGIE

ABSTRAKT

Cielom tejto Studie je predstavit terapiu
dysfagie pri rehabilitdcii pacientov so
sklerézou multiplex (SM, SMA). Dysfagia je
porucha, ktora ma vplyv na prijem a pohyb
potravinz Ust do hrdla a paZeraka aje spojena
s poruchou prehitania. Niekedy sa problémy
vyskytuju spolu inymi ochoreniami. Poruchy
prehitania pri neurologickych ochoreniach
suvisia.

s neurogénnou dysfagiou. Problém dysfagie
je spolocny pre ludi s neuromuskularnym
ochorenim, najcastejSie je mechanicka
alebo orofaryngedlna dysfagia. Dysfagia sa
moze prejavovat ako: dusenie, kasel, slzenie,
kychanie, dvihanie Zaludka, zadrZiavanie
potravin v pazeraku, dilatacia a bolest
pri prehitani. Najéastejéou pri¢inou byva
neurologické ochorenie, ¢o vyrazne znizZuje
kvalitu Zivota pacientov, niekedy mozu
sposobit aj zivot ohrozujuce komplikacie,
najma dychacie tazkosti. Klinické priznaky
dysfagie zahfiaju problémy

s nastartovanim prehitania, ¢asté dusenia
s obsah potravin ¢i priechodom potravy
cez nos. Jednym z vysledkov je podvyzZiva
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a moze prispievat k oslabeniu pacientov.
Pri planovani lieCby pacientov s dysfagiou
pri SM by mala byt ¢o najskér zahrnuta
aj rehabilitacia, a to este pred prichodom
problémov spojenymi s konzumaciou
potravy. Lie¢by dysfagie musi byt
komplexna, to znamen3, Ze nezahfna len
cvicenie na zvysSenie mobility ¢elustnych
kibov, ale aj mobilitu jazyka, prehitacie
manévre a terapiu makkych tkaniv. Liecba
by mala byt kontinudlna a systematicka,
bez ohladu na zavaznost dysfagie. Zvlast
dolezité je uplatriovat prevenciu dysfagie
u deti s neuromuskularnymi poruchami
tym, Ze sa do liecby zacleneni aj
rehabilitacny program pre Zuvacie scvaly
(1,6).

KLICOVA SLOVA:

dysfagia, rehabilitacia, skleréza
multiplex SMA
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BIOLOGICKA LECBA
REVMATICKYCH
CHOROB - ZLEPSENI(
KVALITY ZIVOTA
NEMOCNYCH

ABSTRAKT

Revmaticka onemocnéni autoimunitni po-
vahy nemaji svou kauzalni |écbu. Jedinou
moznosti zlepSeni stavu pacienta je vylepseni
jeho dosavadni kvality Zivota snahou

o zachovani maximalni sobéstacnosti jedince
a zmirnéni nezadoucich priznakd nemoci
jako je bolest aomezeni pohybu. Vyzkumnym
vzorkem pro posouzeni efektu biologické
|éCby na zlepSeni kvality Zivota byli pacienti,
ktefi biologickou lé¢bu absolvuji. Biologicka
|éCba je vnimdana velice pozitivné, zejména
v oblasti utlumu bolesti a vylepSeni dopadu
na pracovni a spolecensky Zivot nemocnych.

JANA BUBLAKOVA
VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

LENKA BUCKOVA
NEMOCNICE JIHLAVA, P. O.

KLICOVA SLOVA:

revmatickd onemocnéni, kvalita Zivota,
biologicka lécba
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UvoD

evmatologickd  onemocnéni  jsou
laickou verejnosti obvykle mylné
vnimana jako nemoci postihujici

pohybovy aparat, a to predevsim klouby
a zada, a postihujici zejména starsi vékovou
kategorii. Zdanlivé opomijena pak zlstavaji
zavainda revmatickd onemocnéni postihujici
vSechny vékové kategorie, ktera patfi mezi
chronicky nevylécitelné choroby, a ktera
jsou velice ¢asto doprovazena deformitami
konéetin. ZdavaZinost téchto onemocnéni
spociva i v jejich dopadu na ekonomickou
a socidlni sféru. Reprezentanty téchto
onemocnéni jsou napf. revmatodini artritida
(RA) ¢i ankylozujici spondylitida (AS), nemoci
spadajici do kategorie tzv. autoimunitnich
chorob. Jedna se o zanétlivd onemocnéni,
pfi kterych dochazi k aktivaci vlastniho
imunitniho systému, ktery vytvari protilatky
proti strukturam vlastniho téla, v pripadé
revmatologickych chorob se jednd o mista
inzerce Slach a ligament na kost (SA) Ci
synovialni vystelku kloub, slach a tihovych
vacka (RA) (Olejarova, 2008; Pavelka, 2012).
Kauzalni |é¢ba nemoci neni zndma, proto
se do popredi snahy zdravotnikl dostava
snaha zlepSit kvalitu Zivota pacienta,
kterého jeho nemoci definitivné zbavit
neumime. Posouzeni kvality Zivota je velice
individualni a zahrnuje nékolik oblasti. Cil
je ale obvykle podobny u vsech pacient(:
snaha zajistit co mozna nejplnohodnotnéjsi
Zivot, eliminovat bolest a zvysit sobéstacnost
jedince ve vsSech drovnich. Velkym
prfinosem moderni mediciny je biologicka
|éCba, kterda prinasi pacientim oddaleni
nezadoucich pfiznakll nemoci a tim tedy
vyrazné vylepSuje pravé vyse zminovanou
kvalitu Zivota. Pro revmatologické pacienty
je dulezité najit psychickou rovnovahu,
protoze jejich onemocnéni je postihuje

nejen po strance fyzické, ale ve velké mirte
i psychické. Pacienti se musi naucit s timto
onemocnénim Zit a diky biologické |écbé
maji vyhled na lepsi budoucnost.

METODA A VYZKUMNY SOUBOR

volenou metodou prace bylo

kvantitativni vyzkumné Setreni. Data

byla ziskdana pomoci dotaznikového
Setreni. Inspiraci pro vytvoreni dotazniku
byl standardizovany doraznik SF-36 — O
kvalité Zivota podminéné zdravim, ktery
je vyuzivan pro zjistovani kvality Zivota,
a ktery byl pro ucely vlastniho vyzkumu
poupraven.

Vyzkumnym souborem byli pacienti
s revmatoidnim onemocnénim, a to ne-
mocni s diagnostikovanou revmatoidni
artritidou a ankylozujici spondylitidou.
Kritériem pro vybér respondentl bylo
dané onemocnéni a uzivani biologické
|écby. Vékova hranice pacientll zapojenych
do vyzkumu byla 18 — 74 let. Konecny
soubor tvofilo 102 pacientl, 54 pacientt
s revmatoidni artritidou a 48 nemocnych
s ankylozujici spondylitidou. Patrny byl
rozdil v pohlavi a véku u nemocnych
s revmatoidni artritidou a ankylozujici
spondylitidou. U revmatoidni artritidy
prevladaly Zeny, jejichz vék se pohyboval
v rozmezi 51 — 70 let, a u ankylozujici
spondylitidy to byli muzi ve véku 31 — 50
let.
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Cile vyzkumu:

C1: Posoudit kvalitu Zivota pacientd

s revmatologickym onemocnénim pred
nasazenim biologické IéCby.

C2: Zmapovat, do jaké miry ovlivnilo
nasazeni biologické |1écby kvalitu Zivota
revmatologického pacienta.

Vyzkumné otdazky:

1. Prinasi biologicka lécba pacientiim
subjektivné vnimané vyrazné vylepseni
zdravotniho stavu?

2. Ma biologicka lécba vliv na pacientovo
psychické zdravi?

3. Jak pacienti nejcastéji hodnoti kvalitu
Zivota pred a po nasazeni biologické
léCby?

VYSLEDKY A DISKUZE

rvni vyzkumna otazka se zabyva

subjektivnim pocitem nemocnych,

tedy zda jim biologicka |é¢ba ptindsi
subjektivné vnimané vyrazné zlepSeni
stavu.

Z vyhodnocenych odpovédi se ziejmé, ze
biologickd 1écba pfinasi pacientim pocit
vylepSeni zdravotniho stavu, presto ale
nikdo z respondentl nehodnoti své zdravi
jako vytecné. Pokud méli pacienti srovnat
své zdravi dnes v porovnani se stavem
pred |écbou, tak 42 % pacient( uvedlo, Ze
je jejich zdravi , ponékud lepsi“ a pouze
12 % pacient( uvedlo tuto charakteristiku
i pred lécbou (viz graf ¢.1). Velky rozdil je
rovnéz patrny v odpovédi na dotaz, zda by
hodnotili své zdravi jako ,,ponékud horsi“,
pred Iécbou tuto skutecnost uvedlo 44 %
pacientl a pri |éCbé pouze 7 % pacientl
(viz graf. €. 1). Pacienti své zdravi pfi
biologické |éCbé nejcastéji definuji jako
,Citim se ponékud |épe”, nez bez této
|éCby. Zrejmy je ale strach Ci pretrvavajici
nejistota pacientl z budoucnosti spojené
se zménami zdravotniho stavu. Na dotaz,
zda ocekavaji, Ze se jejich zdravi zhorsi,
odpovédélo 70 % respondentl, Ze si
nejsou jistia 17 % si dokonce mysli, Ze ano
(viz tab. €. 1).

Graf €. 1: Vnimani zdravi
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mnohem ponékud piiblizn€¢ ponékud mnohem

lepsi lepsi stejné

horsi horsi

srovnani zdravi pred lé¢bou

Zdroj: autor
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Tabulka €. 1: Prohlaseni o zdravi

Vétsinou Vétsinou o
Urcité ne
ano ne

Prohlaseni:

(u) 3sou3a) 1uUInjosqy
(%) 1s0u1dl lUAnERY
(u) 3sou3a) Junjosqy
(%) 1sou1al luaneRy
(u) 31s0u3a 1UINjOSqyY
(%) 1sou1al luAneRy
(u) 3s0uU1a 1UINjOSqY
(%) 1souial luaneRy
(u) 3s0u1a 1UINjoSqy
(%) 1sou1al luaneRy

a. Zda se, ze
onemocnim 5 49 12 11,8 68 66,7 12 11,8 5 49
(jakoukoli nemoci)

b. Jsem stejné zdrav
(a) jako 0 0 1 09 33 32,4 32 31,4 36 353
kdokoliv jiny
c. Ocekavam, ze se
mé zdravi 3 29 18 174 71 696 4 39 3 29
zhorsi

cifidetdiavie 0 0 3 29 7 69 29 284 63 61,8
perfektni

Zdroj: autor

Z vyzkumu Kaase (2013) je zfejmé, Ze vysledky jsou podobné, v jeho praci
odpovédéli pacienti na otdzky omezeni v béinych <cinnostech v podobnych
procentech. V jeho praci se potvrdila hypotéza, kdy maji pacienti obtize
s vykondvanim béznych dennich ¢innosti.

Druha vyzkumna otdzka je zamérena na pacientovu psychiku, tedy na fakt, zda biologicka
|é¢ba ma vliv na psychické zdravi nemocnych. Vétsina pacientt pfi [é¢bé nema dle naseho
vyzkumu pocit, Ze by je psychicky stav omezoval v béZnych dennich ¢innostech. Podle
vysledk( vyzkumu lze konstatovat, Ze pacienti se citili vice ovlivnéni psychickym stavem
v dobé nemoci pred uzivanim biologické 1é¢by, kdy nebyli schopni vykonavat vsechny
pracovni ukoly, zatim co biologicka |écba tyto projevy zmirnila. V otdazkach omezeni
vnimani a pozornosti u pacientt nebyl velky rozdil v odpovédich pacient(i v obdobi pred
Ié¢bou a pfi léché, a to opét ve prospéch biologické 1é¢hy.

Spoleensky Zivot méla omezeny pred |écbou vice jak polovina dotazanych.
Naopak pfi |é¢bé se jiz procenta v odpovédich pacientll srovnala a odpovidali
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"

na dotaz konstatovanim, Ze je spoleCensky Zivot omezen nemoci pouze ,trochu
¢i ,mirné“. Z odpovédi respondentli se da usuzovat, Ze pfi |écbé se pacienti citi
vice psychicky vyrovnani a nejsou zde pravé zaznamenany takové wvykyvy, jako

v odpovédich pred |écbou.

Obdobnymi otazkami se zabyvala ve své praci Langova (2013). MUzZeme posuzovat pouze
otazky, které byly vedeny s pacienty pfi [éCbé. Jeji vyzkum vySel velmi podobné, pacienti
se citili omezeni ve spolecenském a rodinném Zivoté pouze trochu.

Pacienti v otazkach, které zjistovali, jak se citili v predchozich dnech, odpovidali vétsinou
uprostied tabulky (viz tabulka €. 2), kde jsou odpovédi typu obcas a malokdy ve 40 — 50
%. Priimérné odpovédi typu pordd se vyskytovali kolem 3 %. Dotazy se tykaly, zda se
citili pIni elanu, energie, unaveni, vycerpani nebo trpéli depresi, nervozitou, smutkem,
pesimismem anebo byli stastni.

Tabulka €. 2: Pocity v predchozich tydnech

| Pofad | vetsinou | Dostlasto | obtas | Malokdy | Nikdy

> X > P > X > el b el > X
4 O 1T |2 g o 4 o g CI -3 o
Jakéasto |2 | 2 |2 | &1 (212 812|323
N c < c < c < c < c < c <
vpfedcho- | 3 | 3 |5 |3 |3 |3 |sSs |2 |s |32 ]|s5| 2
A 7 - Oc - O¢ - ¢ - O¢ - ¢ - Ox
jste ... S| 215 |3 g s |3 | 3 = 5 |2 | 35
o o o o o o o o o o o o
(7] (7] (7] (7] (7] (7]
O N I e a oy a o a ~ 142 oy
B R S Rl | &8 S |5 | X
citili plni
, 2 1,9 2 1,9 6 59 45 44,1 36 353 11 10,8
elanu
byli velmi
VIVEIMI 3 59 9 88 13 12,7 46 451 25 245 6 59
nervozni

meélidepresi 2 19 3 29 6 59 31 304 51 50 9 8.8

pocitovali

klid 0 0 2 19 16 15,7 53 519 24 235 7 69
a pohodu
byli plni
energie
pocitovali
pesimismus 2 19 9 88 11 10,8 43 422 26 255 11 10,8
a smutek

0 0 4 39 19 186 32 31,4 34 333 13 12,7

STRANA 188



citili se 88 14 13,7 34
vycerpani

bylisastny 0 O 5 4,9 37

citili se

. 10 98
unaveni

24 23,5 35

Z vyzkumu Jansové (2011) je zfejmé, Ze
psychika revmatologickych pacientt je velmi
zatizena. V jeji praci se zaméfila na lazenskou
péci a z vysledkd vychdzi, Ze psychika
u pacientl se zvedla a pacienti byli zapojeni
do spolecenskych a kulturnich akci, které by
jinak v misté bydlisté neabsolvovali. Mohli
se setkat se stejné nemocnymi a probrat
potiZe, které je trapi. PotiZze branici télesnym
a emociondlnim obtizim ve spolecenském
Zivoté, jako jsou ndvstévy pratel a pfibuznych,
uvedlo obcas vice jak polovina pacientd,
Ize usuzovat, Ze skoro polovina dotazanych
pacientd si mysli, Ze jim Iécba po psychické
strdnce spiSe pomohla. Ze zhodnocenych
odpovédi vyplyvd, zZe biologickd lécba na
psychickou stranku pacientl plsobi. Zlepsuje
jejich zapojeni do spole¢nosti a nebrani tolik
jejich zaglenéni mezi zdravé jedince.

Treti vyzkumnad otazka se zaméfila na kvalitu
Zivota pacientU pred a pfi nasazeni biologické
[é¢by.

Pokud budeme posuzovat kvalitu Zivota
je potreba si uvédomit, co nejvice lidem
déla potiZe, jaky stav je nejvice ovliviiuje.
Bolest patfi k aspektim, které kvalitu
Zivota mohou podstatné ovlivnit. Pokud
se jednalo o bolesti pred lécbou, méli
pacienti velmi silné aZz silné bolesti
015 % vice nez ptilécbé (viz graf €. 2). Bolesti
branily pacientiimvpraci,aleidomapomérné
dost a velmi silné pred Ié¢bou, naopak mirné

333 34 333 11 10,8 O 0

363 50 49,1 10 98 O 0

343 33 324 O 0 0 0

branily vice jak poloviné pacientlim pfilécbé.
Z odpovédi respondentl je zfejmé, Ze bolest
velmi brani kvalité Zivota, neumoifuje
pacientlim pracovat v takové mire, v jaké by
chtéli, a biologicka Ié¢ba jim pfinasi tlevu od
bolesti.
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Graf ¢. 2: Bolest
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V omezenich pfi praci kvali zdravotnim  ZAVER
potizim jsou z vysledkd vyzkum( zjevné
mensi rozdily v odpovédich pred lé¢bou acienti s revmatoidni artritidou

a pri l1é¢bé, ale urcité vysledky mluvi pro
uzivani biologické l1écby.

V otdzkach tykajicich se béznych ¢innosti,
jako je noSeni nakupu, chlize do schodd,
chlGize po schodech, koupani a oblékani
se, tak zde vétsSina pacientl odpovédéla,
ze pred lécbou byli omezeni v téchto
¢innostech hodné. V obdobi podavani |ék
se v téchto Cinnostech necitili omezeni
vlbec. Kvalita Zivota je urcité zlepsena,
pacienti zvladaji Iépe fyzickou aktivitu pfi
[é¢bé biologickymi preparaty. Vysledky
prace se ztotoznuji s vysledky vyznamné
klinické studie, kterou provadél kolektiv
|ékara pracujicich v biologickych centrech,
kterd potvrdila, Ze v prvnim roce anti-TNF
[éCby v prvni linii doslo u vétsiny pacientd
s RA ke klinicky vyznamnému zlepseni
kvality Zivota, i kdyZz nebylo dosazeno
odhadované popula¢ni normy. (Zavada,
Uher, Hejduk et al., 2013)

a ankylozujici spondylitidou jsou lé-

¢eni v revmatologickych ambulancich
a centrech. Biologickd lé¢ba se objevuje
i v |é¢bé jinych onemocnéni, je to podle
studii lécba budoucnosti. Je zde, ale
potfeba informovat pacienty i o moz-
nych ndsledcich, které tuto l1é¢bu mohou
provazet. Podle odbornych studii na
Slovensku AIFP, klesla hospitalizace
u revmatologickych pacientl z 30 % na
pouhych 5 %. Diky biologické Ié¢bé mohou
klesnout pfimé i nepfimé ndaklady. Patfi
sem napfiklad hospitalizace, chirurgicka
|é¢ba, ztrdta  pracovni  vykonnosti,
pracovni neschopnost, invalidita, nasledné
oSetfovatelské péce atd. Biologickd lécba
je stale ve vyvoji a je zde Sance, Ze pokud
jeden |ék prestane mit takovy ucinek, ktery
od néj o¢ekdvame, bude moznost nahradit
ho jinym ucinnym lékem. (Revma Liga,
2015)
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RHEUMATIC DISEASES
- IMPROVING THE
QUALITY OF LUFE OF
PATIENTS

ABSTRACT

Rheumatic diseases of the autoimmune
nature do not causal treatment. The
only possibility of improving the patient’s
condition is improving his quality of life of
the current effort to maintain maximum
self-sufficiency of individuals and mitigating
the adverse symptoms of the disease such
as pain and restriction of movement. The
research sample for assessing the effect of
biologic therapies to improve the quality
of life of patients who undergo biological
treatment. Biological therapy is perceived
very positively, especially in the area of pain
relief and improvement of the impact on
employment and social life of the patients.
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POSTAVENIE

A ULOHY SUPERVIZORA
V POMAHAJUCICH
PROFESIACH

ABSTRAKT

Supervizia ako metdda skvalithiovania cin-
nosti pomahajucich pracovnikov sa pocas jej
historického vyvoja vo svete a na Slovensku
stala prirodzenym ndstrojom pomoci
a podpory. Cely proces supervizie vyrazne
ovplyviiuje rola a osoba supervizora.
Vyskoleny a motivovany supervizor pomaha
odburat bariéry na strane supervidovanych
i na strane organizacie, ¢o vedie k Sire-
niu zaujmu o superviziu vo vsetkych
pomahajucich profesiach. Ciefom prispevku
je objasnitulohy a ciele prace supervizora
v pomahajucich profesiach, prekazky a ba-
riéry, s ktorymi sa supervizori stretavaju.

JANA KUSNIERIKOVA
MARTINA MOJTOVA
UNIVERZITA KONSTANTINA
FILOZOFA V NITRE

KLICOVA SLOVA:

supervizor, supervizia, supervidovany,
pomadhajuce profesie
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UvoD

upervizia vidy bola a stale je vnimana

ako nastroj pomoci, podpory

a skvalithovania prace pomahajucich
pracovnikov. Je chdpand a prijimand
ako prirodzend sucast prace, ktord plni
mnozstvo uloh a cielov — od prevencie
vyhorenia az po zvySovanie kvality prace
pomahajuceho pracovnika. Je velmi
dolezité, aby bola spravne legislativne
ukotvend a vykondvana vyskolenymi
profesionalmi — supervizormi, ktori dokazu
svojim pristupom a osobnostou spravne
motivovat pomahajucich  pracovnikov
a veducich organizacii k prijatiu supervizie
do ich pracoviska.

Byt dobrym supervizorom je vsak zlozita,
ale sucasne velmi obohacujuca uloha.
Supervizor predstavuje odbornika, ktory
ma dostatok poznatkov a skisenosti, kond
s vysokou mierou empatie, uUcty, flexibility,
zaujmu, autentickosti a otvorenosti. Musi
vediet adekvatnereagovat nardznesituacie
v superviznom procese : obavy a neistotu,
ktoré mozu pocitovat supervidovani i
neprimerané poziadavky zo strany vedenia
organizacie, kde superviziu poskytuje.
No ani vSetky vlastnosti a kompetencie
nestacia na to, aby sa z tohto odbornika
stal dobry supervizor, ktory dokaze prispiet
k naplneniu vSetkych funkcii a cielov
supervizie. Doélezitym faktorom zostava
vycvik a odborné vzdeldvanie supervizorov
na Slovensku, ako aj osobna motivacia
a pripravenost supervizorov vstupovat do
tejto pozicie.

VYVOJ SUPERVIZIE
azeranie na superviziu, na jej
moznosti a oblasti vyuzitia i
preferované ciele sa  pocas

historického vyvoja vo svete menilo. Slovo

supervizia ma svoj povod v latincine a je
odvodené od dvoch slov: ,super” — co
znamena nad, naj, cez alebo nadmernost
¢i prehnanost a ,videre” - vizia, vidina,
zjavenie, pohlad do buducnosti (Vaska,

2012). Volne sa spojenie tychto slov

preklada ako vidiet nad, hladiet cez. Takto

definovand supervizia vo vsSeobecnosti
by mohla oznacdovat akykolvek nadhlad

z hora, teda pohlad z inej perspektivy, ¢o

pre supervidovaného predstavuje prinos

v profesiondlnom aj osobnostnom raste

(Olah, Schavel, Tomka, 2008). Zaciatky

supervizie moézeme charakterizovat ako

neformdlne pohovory, pocas ktorych
skusenejsi pracovnik sprostredkovaval
skusenosti a poznatky zacinajucemu
pracovnikovi. Supervizia sa objavuje

v pomahajucich profesiach uz koncom

19. storocia. Jednou z prvych prac zo

socidlnej oblasti, kde sa supervizia

objavuje, je publikadcia od J. R. Bracketta

- Supervizia a vzdeldvanie v charite z roku

1904 (Kadushin, Harkness, 2002).

Jednym zo zakladatelov supervizie, tak
ako ju pozname dnes, bol v eurépskom
kontinente M. Bdlint, ktory priSiel
s revoluénou myslienkou, podla ktorej
je najdolezitejsSim liekom pre pacienta
jeho terapeut, ako aj ich vzajomny vztah
(Olah, 2005). Sedenia, ktoré organizoval
pre lekdrov a inych pracovnikov kliniky, sa
neskor stali zndme ako bdlintovské skupiny
—zvlastny druh vycvikovych a superviznych
skupin.
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Prvé naznaky formovania supervizie
v nasSich podmienkach sa objavuju
v byvalom Ceskoslovensku a? zaciatkom
70-tych rokov. Jej vyvoj a uplatnenie je
opat spaté so psychoterapiou (Gabura,
1999). Vyznamny medznik pre rozvoj
supervizie prave v socialnej praci bol rok
1999, ked Ministerstvo prace, socialnych
veci a rodiny podporilo projekt odbornej
pripravy prvych supervizorov v socidlnej
prdci (Schavel, Tomka, 2010). Doteraz
sa vyskolili desiatky kvalifikovanych
supervizorov a prebehlo niekolko dlho-
dobych wvycvikov v supervizii formou
akreditovaného dalSieho vzdeldvania.
Vyznamnu ulohu na Slovensku zohravaju
dve inStitucie — Asocidcia supervizorov
a socialnych poradcov, zriadend v roku
2001 (clen Eurdpskej asociacie supervizie),
a Institut dalSieho vzdelavania socialnych
pracovnikov Vysokej Skoly sv. Alzbety,
zalozeny v roku 2008 (Tomka, 2009).
Hoci supervizia sa objavuje na Slovensku
podstatne neskoér ako vo svete, mézeme
zaznamenat jej znaény vyvoj a pokrok
v rOznych oblastiach.

SUPERVIZOR - MOTIVACIA
A VYCVIK SUPERVIZORA NA
SLOVENSKU

a kompetentny supervizor pomaha

supervidovanym a zaistuje kvalitu
sluzieb uréenym klientom, vyuZiva moc
autority, vymenu informacii, myslienok
a napadov a vyjadrovanie pocitoy,
monitoruje pracovny vykon, odovzddva
odborné vedomosti a skisenosti a zaistuje
supervidovanym aj emociondlnu podporu
(Tsui, 2005). Ulohy, ktoré vykondva

Prostredm’ctvom supervizie skuseny

supervizor pocas supervizie, smeruju

k tymto cielom:

e overovanie spravnosti postupov pri
praci s klientom,

® rozSirovanie alternativ prace
s klientom,

e korigovanie nespravnych alebo
neefektivnych postupov a metéd
prace s klientom,

e podpora rastu a ucenie sa
pomahajuceho pracovnika (Gabura,
Pruzinska, 1995).

Vykon supervizie so sebou prinasa
nadobudnutie Specifickych  vlastnosti,
schopnosti, osvojenie efektivnych metdd
prace so svojimi klientmi a samozrejme
splnenie zakladnych kvalifikanych
predpokladov a zakladnych podmienok
pre vykon tejto profesie. Z tohto dovodu
sa aj na Slovensku rozsirili akreditované
kurzy supervizorov, ktoré si nachadzaju
svoju tradiciu.

Skor, ako sa supervizor rozhodne vstupit
do tohto vycviku, mal by v prvom rade
poznat dévody a motivy, ktoré ho viedli
pbsobit v tejto oblasti. Dolezité je, aby
zahanbujuce motivy supervizor nepotlacil,
ale nasiel spdsob, ako uspokojit potreby,
ktoré tieto motivy cCasto predstavuju.
Hawkins a Shohet (2004) sa venuju tejto
problematike podrobnejSie a vysvetluju,
preCo byt supervizorom - tym, kto
pomaha. Niektori pracovnici sa podla
tychto autorov stavaju  supervizormi
prirodzenym vyvojom plynuceho z ich
povysenia. lde ¢asto o lektorov ¢i veducich
pracovnikov, ktori su v danej organizacii
sluZzobne najstarsi, maju najviac skdsenosti,
a preto za nimi stale castejSie chodia
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ostatni pracovnici. Tito supervizori nahle
stracaju priamy kontakt s klientmi, a preto
sa mobze stat, Ze si zo supervidovanych
spravia tzv. ,kvaziklientov“. Dal3i sa stavaju
supervizormi, aby sa zbavili tlaku prdce
s klientmi v mylnej nadeji, Ze praca so
supervidovanymiim prinesie pokojny Zivot.
Ini su povyseni do veducej funkcie, pretoze
lepSie vykonavaju riadenie, neZ pracu
s fudmi, no k praci veduceho pracovnika
v pomahajucich profesiach casto patri
aj supervizia. Stavaju sa z nich potom
neochotni supervizori, ktori nepovazuju
superviziu za dolezitu. Z mnohych
pracovnikov sa stanu supervizori, pretoze
vyhladdvaju nové vyzvy a rozmery v tejto
role. Byt supervizormi pre nich znamena
dostat prileZitost rozvinut svoje vlastné
schopnosti a vyuzit doterajsie skusenosti
a pomahat supervidovanym rozvijat
vlastné styly prace a rieSenie obtiaznych
situdcii. Daldim, avSak ¢asto popieranym
dévodom, preco sa stat supervizorom,
moze byt prileZitost dostat sa pred
ostatnych. Novi supervizori niekedy
zakryvaju vlastnu Uzkost tym, Ze vyuzivaju
supervidovanych k posilneniu vlastnenej
pseudorole experta, ktory poznd vsetky
odpovede. Druhym skrytym motivom,
moze byt aj situdcia pracovnika, ktory sém
nevie, ako ziskat superviziu a kompenzuje
to tym, Ze dava ostatnym ten druh
supervizie, ktory by sdm potreboval a chcel
pre seba, v nadeji, Ze tak zazracne privola
niekoho, kto to isté ponukne aj jemu.

Supervizne vycviky maju na Slovensku
len kratkodobu tradiciu. Prvy vycvik
supervizorov bol zrealizovany aZ v roku
1998, pricom jeho cielom bolo prispiet ku
skvalitneniu prace socialnych pracovnikov
a zabezpecit Gcastnikom vycviku zakladné

vedomosti, zrucnosti a predpoklady pre
superviznu prax. Cielovu skupinu tvorilo
23 odbornikov z praxe, zamestnancov
Statnej spravy, zariadeni socialnych
sluZieb a nestatnych subjektov. Odbornym
garantom a hlavnymi lektormi tohto
vycviku bol Martin Scherpner aJan Gabura.
Ucastnici absolvovali 5 stretnuti s celkovym
rozsahom 160 hodin. Vycvik bol ukonceny
v roku 2000 a uspesSne ho absolvovalo 16
ucastnikov (Schavel, Tomka, 2010).

Supervizor mdze vykondvat superviziu len
ak naplfia stanovené podmienky a kritéria
v kontexte tej krajiny, kde pOsobi. Vaska
(2012) uvadza, ze z pohladu niektorych
eurdpskych i svetovych asociacii
a organizacii pripravujucich budducich
supervizorov sa javi, Ze na Slovensku
platia mierne kritéria uz pri vstupe do
vycviku supervizorov. Slovenski supervizori
tak ¢asto nespifiaju kritéria, ktoré su
stanovené napriklad Eurdpskou asociaciou
pre superviziu a koucing.

Asocidcia supervizorov a socidlnych
poradcov ponuka akreditované vzdelavanie
Supervizia, pricom stanovuje uz spominané
podmienky vstupu do tohto vycviku, ale
aj tematické okruhy a iné podmienky
absolvovania. U&astnici absolvuju najprv
nacvik superviznych zruénosti formou
tréningu v 12 — 16 ¢lennych skupinach, kde
okrem praktickych nacvikov a tréningov
zameranych ma modelovanie, prehravanie,
rozbor kazuistik prostrednictvom video
alebo audio nahravok, sa budu zameriavat
aj na teoretickl pripravu, ktord zahrfna
nasledovné okruhy: teoretické zaklady
a podmienky supervizie, formy a metddy
supervizie, sebareflexia a reflexia super-
vizora, komunikacia v supervizii, proces
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rozhovorus klientom, analyza superviznych
situacii, supervizia pre Studentov a novych
pracovnikov, supervizia timu a organizacie,
vizualizacia v supervizii a etika supervizora.
Celkovy rozsah pripravy supervizorovje 240
hodin, ktoré su rozloZzené do 6 stretnuti,
takZe celkové trvanie kurzu méze trvat rok
az rok a pol (Supervizia v pomahajucich
profesiach, 2014).

Podobnu strukturu ma aj vycvik v Institut
dalsieho vzdeldvania socidlnych pracov-
nikov, ktory rovnako ponuka akreditovany
program Vycvik supervizorov v socidlnej
prdci v trvani taktiez 240 hodin. Priprava
supervizorov predstavuje 6 blokov, kazdy
v rozsahu 30 hodin, dalSich 60 hodin
absolvuju Ucastnici supervidovanie svojej

superviznej prace priamo pocas vycviku.
V rozsahu vzdeldvacej aktivity nie su
zakomponované aktivity, ktoré ucastnici
absolvuju v pracovnom prostredi; tieto
aktivity budld zamerané na spracovanie
zadanych uloh (audio, video nahravka
prace s klientom, skupinou, timom), ktoré
budu prezentované a analyzované na
jednotlivych stretnutiach. Ucastnik moze
pristupit k zaverecnej skuske, ak absolvoval
minimalne 90% vycviku. Zaverecna skuska
pozostava z praktického predvedenia
superviznej cinnosti pred vycvikovou
skupinou prostrednictvom video alebo
audio nahravky supervidovania s klientom
(Vycvik supervizorov v sociadlnej praci,
2014).

Tab.1: Kritéria na vstup do vycviku supervizorov

Kritéria na vstup do vycviku
supervizorov na Slovensku podla

Asocidacie supervizorov a socialnych
poradcov a Institutu pre dalsie
vzdelavanie socialnych pracovnikov

Kritéria na vstup do vycviku supervizorov

podla Eurdépskej asociacii pre superviziu
a koucing

ukonéené vysokoskolské vzdelanie
humanitného smeru (pomahajtca
profesia)

minimalne 3 az 5 rokov praxe so
socialnym klientom v socidlnej oblasti

absolvovany dlhodoby vycvik v niektorej
z poradenskych $kol alebo socidlno-
psychologicky vycvik (doplnkové
kritérium)

ukonéené vysokoskolské vzdelanie
humanitného smeru alebo mediciny

najmenej 13 rokov praxe v oblasti
pomahajucich profesiii

ukonéeny sebaskusenostny vycvik
v psychoterapii (minimalne 500 hodin)

minimadlne 120 hodin supervizie vlastnej
prace
skusenost s vedenim uceleného
vzdeldvacieho programu v oblasti
pomahajucich profesii (minimalne
120 hodin) alebo skusenost s vedenim
pracoviska, timu (minimalne 3 roky)
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Supervizor za Ziadnych okolnosti nemal
byt clovek, ktory neplni zakladné
kvalifikacné poziadavky a predpoklady
pre vykon supervizie, porusuje ludské
prava a slobody, nedodrziava platné etické
principy pre vykon supervizie, nema
zaujem zUcastriovat sa supersupervizie, je
konfliktny a prenasa do supervizie osobné
problémy, porusuje kontrakt supervizie, je
pracovne pretazeny, alebo trpi syndrémom
vyhorenia ¢i pracovne stagnuje (Vaska,
2012).

SUPERVIZOR - VLASTNOSTI
A METODY PRACE

upervizor by mal disponovat
vlastnostami a schopnostami, ktoré
su charakteristické pre pracovnikov
pomahajucich profesii: altruizmus,
ochota pomahat, flexibilita, otvorenost,
schopnost medzikulturnej prace (Schavel,

Tomka, 2010). Vysledkom vsetkych
vlastnosti, schopnosti a kompetencii
dobrého supervizora je vytvorenie

vztahu so supervidovanym a bezpecného
prostredia, v ktorom sa supervidovany citi
prijimany, ocenovany a ziskava pozitivne
skusenosti so superviziou. Casto sa tieZ
stdva, Ze pomahajuci pracovnik prichadza
na superviziu v strese uzkosti, hneve,
obavach. Pokial sa bude citit dostatocne
bezpecne, aby o tychto neprijemnych
pocitoch mohol hovorit, a plne si
ich sam sebe priznd, bude schopny
oCistit sa a prehodnotit svoje postupy.
Supervizor taktieZz udrzuje vzdjomnu,
slobodnu a efektivnu komunikaciu medzi
supervidovanym, vytvara atmosféru,
ktora umozinuje vyjadrenie skutocnych
pocitov a emdcii supervidovaného,
vytvara doverny vztah podporujuci

sebavedomie supervidovaného a ktory
je charakterizovany vrelostou, empatiou,
reSpektom, flexibilitou, autenticitou,
uprimnostou, psychologickym bezpecdim
a otvorenym prijimanim, nevyuZiva
mocenské techniky, ale rieSenie sporov
zalozené na  konsenze, kooperacii
a demokratickej participacii,sluzi ako
vzor odbornej kompetencie pri pomoci
supervidovanym s ich pracou, pricom
integruje potreby organizacie s potrebami
pracovnikov, kond  neautoritativnym
sposobom, hoci zastava Uradnu autoritu
a moc, ktora vyplyva z pozicie supervizora
(Kadushin,1992 In Matousek a kol, 2003,
5. 358).

Dolezitym predpokladom dobrého
supervizora je mat okrem vSetkych
spominanych vlastnosti a schopnosti

superviziu aj sam pre seba. Supervizor
by mal byt aktivny v ziskavani supervizie,
pretoZe je pre neho samého Ustrednou
formou podpory a sucastou neustaleho
profesného ucenia a vyvoja. No okrem
skrytych  motivov  Casto  ovplyviuju
pracu supervizora aj jeho vlastné dobré
¢i negativne skusenosti so superviziou.
Schavel a kol. urobili v roku 2013 vyskum
zamerany na analyzu niektorych oblasti
vykonu supervizie v sociadlnej praci na
Slovensku, pricom ich cielom bolo zachytit
spatnu vazbu prave od supervizorov, ktori
pOsobia v tejto oblasti. Zameriavali sa na
rozne sucasti kvalitného supervizneho
procesu (frekvencia supervizie, financna
stranka, spoOsob zabezpecovania super-
viznej zakazky a iné), pricom svoju
pozornost sustrediliajnavlastnd superviziu
supervizora. Vyskumnu vzorku tvorilo
141 supervizorov poOsobiacich v oblasti
socialnej prace. Vyskumnici im polozili
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otazku, Ci supervizori v socidlnej praci na Slovensku sa zucastiuju supersupervizii. Az
58,16% (82) respondentov, uviedlo, Ze maju superviziu, zvysok 41,84% (59) respondentov
uviedlo pravy opak. Je velmi dolezité, aby supervizor konzultoval svoje postupy, zdielal
a reflektoval ich s ¢o moZno najvySsou mierou objektivity (Schavel a kol., 2013).

Tab. 2: Schopnosti, zru¢nosti a poznatky idealneho supervizora

Schopnost vytvarat atmosféru umoznujicu ventilaciu emdcii, neistoty
Poskytovanie systematickej, objektivnej a véasnej spatnej vazby
Schopnost pocas supervizie kreativne vyuzivat rézne techniky
Schopnost vysokej miery empatie, Ucty, autentickosti a flexibility
Poskytovanie ocenenia a podpory
Posilfovanie efektivnych intervencii supervidovanych v ich praci s klientmi
Schopnost konfrontovat supervidovaného s protichodnymi nazormi citlivo

Schopnost podévat navrhy a zistenia ako navrhy, ku ktorym sa supervidovany

moze vyjadrit

=

Schopnost poskytnut informacie a poznatky najma pre zacinajucich

pracovnikov

Idedlny supervizor dokdze ovplyvnit
spravanie supervidovaného pomocou
mnoistva metdd, procesov a technik.
Jeho Uspesnost sa odvija od jeho
kreativity a  schopnosti  adekvatne
vyuzit techniky ako suU brainstroming
(exploracia novych myslienok), hranie
roli  (skuSanie  nového  spravania)
a modelovanie spravania (demonstracia
efektivnejSieho  rieSenia  problémov),
riadend reflexia (prehrdvanie procesov
z interakcii) a adekvatna spatna vazba.
Spdtnd véizba, ktord je zdroven aj jedna
zo zakladnych metdéd supervizie, je
poskytovand supervidovanému super-
vizorom, ktory sa zameriava na konkrétne
prvky v spravani v konkrétnej situacii.
Ponuka ju sposobom, ktory dokdaze
supervidovany spracovat a prijat, mal
by sa vyhnut moralizovaniu, hodnoteniu

¢i predcasnej interpretacii. Okrem tejto
metddy supervizori ¢asto vyuzivaju aj :

e poskytovanie informdcii a poznatkov
(tento typ superviznej intervencie
ma velky vyznam najma pri Skolskej
a skupinovej supervizii),

e konfrontdciu (vyuZiva sa pri vyskyte
protichodnych ndzorov, vyluc€ujucich
sa argumentov, ktoré mozu
supervidovanéhozneistovat pocas
celého procesu),

e posilfiovanie (vyuZiva sa najma
pozitivne posiliiovanie uzitonych
a efektivnych intervencii
supervidovaného, oceriovanie
jeho postupov pri praci s klientom
¢i schopnosti otvorit sa a hovorit
o neprijemnych eméciach),

e reflexiu (supervizor moze ponuknut
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svoju reflexiu prezentovaného pripadu
svojich pocitov, predstav, nadzorov,
skusenosti), schvdlenie
e (supervidovany dostava uistenie
o primeranosti a efektivnosti
jeho postupov, ¢o posiliiuje jeho
profesionalne sebavedomie a istotu),
e ventildciu (supervizor vytvara
prostredie, v ktorom supervidovany
moze ventilovat negativne i pozitivne
emocie, strach, neistotu, obavy zo
zlyhania, zlost, stagnovanie a iné
komplikované emadcie a situacie)
(Schavel, Tomka, 2010).

Poznanie tychto technik a ich spravne
pouzivanie vytvara so supervizie bez-
pecny priestor pre pochopenie postojov
a postupov prace pomahajucich pracov-
nikov.

PREKAZKY A BARERY
SUPERVIZNEHO PROCESU

roku 2014 sme realizovali
\/prieskum »Supervizori v pomaha-
jucich profesiach a ich pohlad na
superviziu na Slovensku“. Prieskumnu
vzorku tvorilo 15 aktivnych a akredito-
vanych supervizorov z celého Slovenska,
s minimalne trojroCnou a viac praxou
v pozicii supervizora. Respondenti tvorili
v sumdare skupinu v rozmedzi od 29
do 69 rokov. Najpocetnejsiu skupinu
tvorili respondenti vo veku od 35 do 44
rokov, a to az 8 respondentov (53,33%).

V nalSej prieskumnej vzorke mierne
prevazovali Zeny (53,33 %). MuZi tvorili
podiel  46,67%. NajvacsSie zastupenie

v oblasti vzdelania mala socidlna praca,
psycholdgia a Specidlna pedagogika.
Jednym z cielov prieskumu bolo zistit,
akym negativam a bariéram musia
supervizori pocas procesu celit, a aké su
kladené poziadavky na nich. Pri prieskume
sme vyuzili polostrukturovany rozhovor,
ktory sme po doslovnom prepise podrobili
obsahovej analyze.
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Tab. 3: Prekdzky a negativa supervizie

Absolutna
poéetnost

Indukované kategérie

Popis kategérie

Ndtlak na supervizora, aby poskytoval
informdcie vedeniu o supervidovanych bez ich
vedomia alebo Ziadost, aby superviziu naplnil

len formdine.

Poziadavky zo strany
vedenia organizacie

Nedostatok financii, materidlno-technické
prekdzky — nevyhovujlce priestory, realizdcia
supervizia v internom prostredni organizacie, 9
hlboké narusenie pracovnych vztahov, zIa
pracovna atmosféra.

Prekazky v organizacii

Neochota supervidovanych zapojit sa do

Negativny postoj i 7
g yp ) procesu, neddvera, obavy a strach.
Nedostatok informdcii o supervizii, nesprdvne
Informacie informdcie, predsudky (supervizor bude 4

a skusenosti vyndsat), zlé skusenosti s predchddzajucou

superviziou.

Celkovy pocet

vyrokov

Priblizne polovica vyrokov respondentov
na otazku s akymi prekazkami alebo
poziadavkami sa najcastejSie stretdvaju, sa
v naSom prieskume tykala ré6znych oblasti
organizdcie, kde pracovnik - supervidovany
pOsobi. Supervizori sa stretdvaju niekedy
s ndtlakom zo strany vedenia organi-
zdcie, aby im poskytol informacie
o supervidovanych bez ich vedomia, ¢o
zdsadne supervizori odmietaju. Zaznam
0 superviznom procese moOzu poskytnut
len so suhlasom supervidovanych. Okrem
toho povazuju ako negativum aj Ziadost,
aby superviziu splnili len formdlne.
Velku kategoriu tvorili rézne prekdzky
v organizdcii, ktoré brania efektivnemu
procesu supervizie — nedostatok financii,
materidlne-technické prekazky (nevyho-

vujuce priestory, supervizia v internom
prostredi organizicie), zIla, negativna
pracovna atmosféra v celej organizacii
alebo pouzivanie supervizie ako sp6sob
vyhrazania sa pracovnikom zo strany
vedenia. Podobné skusenosti a postrehy
so zavadzania supervizie do zariadeni
medzi rokmi 2006 - 2010 opisali aj Izrealova
a Zilin¢ikovd (2010). Medzi najéastejsie
prekazky zaradili najma tieto: manazment
organizdcie dostatocne nerozumie, co
je supervizia a ¢o moze od nej ocakavat,
nevie vytvorit program supervizie pre
svojich zamestnancov, vnimania superviziu
ako nastroj kontroly a vyhrdzania sa alebo
pozaduje len formalne splnenie povinnost
(vymenny obchod). Aby sa tieto faktory
a prekazky minimalizovali, je potrebné
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poméct celej organizacii pochopit vyznam
a zmysel supervizie. Niektori respondenti
vnimaju ako negativum prave to, ak ma
supervidovany nespravne informacie
alebo predsudky o supervizii. Ako sme uz
naznacili, moéze to suvisiet s nespravnym
informovanim zo strany vedenia alebo
manaZzmentu organizacie alebo z inych
zdrojov. Vyznamne ovplyviuju aj proces
supervizie zlé skusenosti supervidovanych
s predchadzajucou superviziou. Myslime si,
podobne ako Vaska (2012), Ze superviziu by
mal vykonavat len odbornik — profesional
s niekolkoroénymi skusenostami v pria-
mej praci s klientom, absolvovanym
akreditovanym vycvikom a mozZnostou
byt sam stidle pod supersuperviziou.
Jeho praktickd realizdcia supervizie
moze totiz vyznamne ovplyvnit postoj
supervidovanych. Na dbleZitost tejto
profesionality, schopnosti a kompetencii
pracovat s ludmi a viest superviziu,
poukazuje aj vyskum Vasku a Cavojskej
(2012), kde respondenti (zacinajuci
socialni pracovnici, Studenti socidlnej
prace) vyzdvihli prave tuto poziadavku ako
dominujucu.

Okrem toho, Ze supervizori musia prekonat
pociatoCny odpor, neistotu zo strany
supervidovanych, Casto sa stretavaju aj
s neprimeranymi ocCakavaniami a pozia-
davkami. V nasom prieskume respondenti
identifikovali tieto poZiadavky:

e Supervizor (oznacovany ako expert
na problémy) ma poskytnut
konkrétnu odpoved(rada, informacia)
ako postupovat pri problémoch
(vyrieSenie konkrétnej situacii).

e Snaha zaplnit superviziu len
relaxaciou, diskusiami, ventilovanim
napatia prostrednictvom
neformalnych rozhovorov (neochota
ist do hibky, otvarat a riesit konkrétne
problémy).

e Formalne realizovanie supervizie
bez aktivnej ucasti supervidovanych
(vykazovanie supervizie pre ucely
zakona).

e Zaradenie sebarozvojovych programov
do supervizie.
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odstatu filozofie supervizie naplfiaju

supervizori, ktori poznaju ulohy

a funkcie supervizie, ovladaju metddy
prace so supervidovanymi a tak prispievaju
k naplneniu cielov supervizie. Supervizor
musi poznat nielen ciele supervizie, ale aj
role a postavenie, ktoré v tomto procese
nadobuda. V jednej roli musi casto
obsiahnut hned' niekolko funkcii:

e supervizor ako poradca poskytujuci
oporu,

e supervizor ako pedagdg, ktory
pomaha druhym nadobudat
vedomosti, skusenosti a rozvijat sa,

e supervizor ako manazér, ktory ma
zodpovednost voci supervidovanému,
jeho organizacii, ale aj klientom danej
organizacie.

Supervizor tak casto musi vediet
kombinovat funkcie a role, ¢o vyzaduje
velké usilie a skusenosti (Hawkins, Shohet,
2004).

Odpor, strach, neistota a nedostatok
informacii su prekazky, s ktorymi budu
supervizori mozno este dlho bojovat, no
atmosféra supervizie sa meni a prinasa
mnozstvo pozitivnych zmien. Meni sa
kvantita a kvalita superviznych vycvikov,
forma supervizie a jej frekvencia. Napriek
pozitivam je potrebné neustéle pracovat na
zlepSovani celého supervizneho procesu
a podmienok jej poskytovania.

Na  pomahajucich  pracovnikov je
v sUcasnosti vyvijany velky tlak, pricom
musia plnit mnoZstvo Uloh a byt vidy

pripraveny reagovat na aktudlne spo-
locenské dianie. Ak chce pomahajuci
pracovnik pracovat ¢o najefektivnejsie,
mal by mat zabezpelenl superviziu.
Supervizia v pomahajucich profesiach
zastava dolezité, vyznamné a nenah-
raditelné miesto.
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IN ASSISTING
PROFESSIONS

ABSTRACT

During its historical development, super-
vision, as a method of improving the quality
of work of helping workers, has come
a natural tool of help and support worldwide
and in Slovakia too. The whole process of
supervision is significantly influenced by the
role and the person of a supervisor. Qualified
and motivated supervisor helps remove the
barriers on the side of the supervisees and
also on the side of an organization. This
leads to increase in interest in supervision
in all helping professions. The aim of this
contribution to the debate is to clarify the
tasks and goals of a supervisor in helping
professions and theobstacles and barriers
with which the supervisorsface.
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ANALYZA RIZIK
METODOU FMEA

ABSTRAKT

Zdravotnickd zafizeni a jejich systémy se
stdvaji stale slozitéjSi. Soubéziné s takovym
vyvojem je potfeba vyvijet a zavadét do
klinické praxe nové metody a nastroje
managementu kvality a rizik. Jednim z mo-
dernich ,nastrojd” Ffizeni rizik je metoda
FMEA. Zkratkou FMEA jsou v managementu
rizik zpravidla oznadovand pocatecni
pismena anglickych vyraz( Failure Mode
and Effect Analysis coZ znamena analyza
chyb a jejich nasledkd. Pavodné byl tento
nastroj FMEA fizeni rizik vytvofen v 70.
letech minulého stoleti pro potifeby NASA
a postupné byla metoda prejimana zejména
do oblasti primyslu a vyroby. V soucasné
dobé muzZeme sledovat zavadéni metody
FMEA snad do vSech odvétvi, at uZ se tykaji
inovaci, vyvoje, vyroby nebo dodavanisluzeb.
Jako nastroj fizeni kvality ve zdravotnickych
zarizenich se metoda FMEA zacala objevovat
pomérné pred kratkym c¢asovym usekem.
FMEA je v zahrani¢ni literature oznacovana
jako nejcastéji pouzivany standardizovany
proaktivni nastroj Fizeni rizik. Popisovana
pozitiva vyuZiti standardizované metody
FMEA spocivaji v prevenci chyb a jejich
nasledkdl, snizeni nakladu, které z nasledkd
mohou vyplyvat, zapojeni zaméstnancl do
fizeni rizik, diskuzi nad problematickymi
procesy, analyze stdvajiciho systému Fizeni
kvality a navrZeni napravnych opatreni.

JANA MARSOVA

VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICTVA
A SOCIALNEJ PRACE SV. ALZBETY
BRATISLAVA

KLICOVA SLOVA:

analyza rizik, index priority rizik,
pravdépodobna moznost, zavaznost,
zjistitelnost
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ANALYZA RIZIK METODOU FMEA

A4

izeni rizik neboli risk management je
Rsvy'/m popisem v soudobé zahranicni

i tuzemské literature zaméreny na
odstranovani rizik nebo alespon jejich
posouvani do akceptovatelnych oblasti.
Jednim z modernich ,nastroji“ tizeni
rizik je metoda FMEA. Zkratkou FMEA
jsou v managementu rizik zpravidla
oznacovand pocatecni pismena anglickych
vyrazU Failure Mode and Effect Analysis cozZ
znamena analyza chyb a jejich nasledka.

Plavodné byl tento nastroj FMEA tizeni rizik
vytvoren v 70. letech minulého stoleti pro
potfeby NASA a postupné byla metoda
prejimana zejména do oblasti pramyslu a
vyroby. V soucasné dobé mizZeme sledovat
zavadéni metody FMEA snad do vsech
odvétvi, at uZ se tykaji inovaci, vyvoje,
vyroby nebo doddvani sluzeb. Jako nastroj
fizeni kvality ve zdravotnickych zafizenich
se metoda FMEA zacala objevovat
pomérné pred kratkym ¢asovym Usekem.

FMEA je v zahranicni literatufe oznacovana
jako nejcastéji pouzivany standardizovany
proaktivni nastroj fizeni rizik aplikovatelny
zejména v primyslu a technickych
odvétvich, ale i v prostredi zdravotnictvi.
Lin, Q.L., et al. (2014) ve své publikaci
uvedli, Ze systémy zdravotnickych
zafizeni jsou stale slozitéjSi a vzajemné
propojené a mezioborové. Kladli si
otazku; jak zajistit a zlepsSit bezpecnost,
zabezpeceni a spolehlivost zdravotnickych
prostredk(? U&innd analyza  lidské
spolehlivosti a posuzovani zdravotnickych
prostredkl ma zasadni vyznam pro
zlepseni  kvality  zdravotnické  péce
a prevenci poskozeni pacienta lékarem

¢i sestrou. FMEA je podle kolektivu jiz
zminénych autorll metoda, kterd umoznuje
posoudit systém, navrzeni procesu nebo
sluzby, ve kterych se mohou vyskytnout
selhani téZz nazyvané: problémy, chyby,
rizika a obavy. Lze fici, Ze metoda umoznuje
resit problém spojeny s procesem nebo
s produktem jesté dfiv neZ nastane. Jde
tedy o wurcity nastroj, prostrednictvim
kterého odbornici v konkrétnich obo-
rech dopredu urcuji a definuji vady
a nedostatky, které mohou nastat. Metoda
ma preventivni charakter. FMEA mimo jiné
umoziuje poznat a vyhodnotit potencialni
chyby produktu nebo procesu a urcit
jejich dopad, identifikovat kroky, které by
mohly eliminovat nebo redukovat Sance
na vznik potencialnich chyb a podrobné
dokumentovat cely analyzovany proces.
Dle literatury aplikace metody FMEA
spociva v nasledujicim SirSim vyctu pozitiv:

e systematicky prehled o jednotlivych
soucastech vady/problému tak, aby
bylo mozZno zjistit jaké poSkozeni
z vady vyrobku, nebo problémového
procesu vyplyvaji a na zakladé
toho nedostatky odstranit nebo
minimalizovat,

e stanovit Ucinek jakéhokoli selhani
a predikovat dopad jakéhokoli selhani
na dalsi vyrobu nebo proces a jejich
funkce,

* umozZnuje vypocet pravdépodobnosti
selhani procesl jejich sub-procesu
a produktd,

® umozZnuje stanovit pozadavky na
testovaci program pro stanoveni
rezimu selhani,
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e umoznuje stanovit pozadavky na
testovaci program a ovérit empirickou
spolehlivost predpovédi,

e poskytuje vstupni data pro obchodni
studie ke stanoveni Uc¢innosti zmén
v navrhovaném vyrobku nebo procesu
nebo urcuje pravdépodobny ucinek
modifikace stavajiciho vyrobku nebo
procesu,

e urcit vysoce rizikové jednotlivé
komponenty produktu nebo soucasti
procesu, které mohou byt nasledné
prizplsobeny vétsi spolehlivosti,

¢ eliminovat nebo odstrafiovat
nezadouciho ucinky, ktery se mohou
generovat pfi vyrobé ¢i zavadeéni
procesu,

e odhalit prehlédnuti, Spatny usudek
a chyby, které mohou nastat,

e snizovat dobu vyvoje vyrobku a
naklady na zavedeni procesu tim,

Ze odhali mnoho potencialnich
nedostatkd pred zahdjenim provozu
a uvedenim vyrobku,

e poskytovat zaskoleni novych
zameéstnanca,

e sledovani pribéhu projektu,

e komunikaci vSech odborniku, ktefi
se zabyvaji stejnym problémem
(Besterfield et al., 2011).

Jednoznacné lze fici, ze diky velmi
podrobné analyze uréeného nejcastéji
vyrobku ¢i procesu Ize minimalizovat rizika
a zvysit bezpecnost prace, coz obycejné
vede k eliminaci dodatecnych nakladd
v jakémkoliv oboru i ve zdravotnickém
prostiedi. Metoda téZ  umozZfuje
komunikace v tymu a uceni se navzajem.

Literatura a prakticka aplikace
managementu rizik rozezndvd mnohé
modifikace metody FMEA, podle

toho kde se aplikuje, na co je analyza
zamérenda a jak se data ziskana
analyzou hodnoti, avsak stale hovorime
o metodé FMEA. Druhy ¢i modifikace FMEA
lze kategorizovat podle rliznych autord.
V literature jsou mezi nejfrekventovangjsi
modifikace zarazeny:

e PFMEA - umozZiiuje analyzovat
procesy, které jsou konkretizovany pro
urcity obor,

e SFMEA - experti analyzuji strukturu
a chovani soustay,

e FMECA - zaméruje se na zavaznost
a kriticnost poruch soustav; pismeno
,C“ oznacuje ve zkratce kriticnost,

e PPFMEA - umozZiuje analyzovat
vyrobni procesy vyrobkda,

e DFMEA - je zaméfena na analyzu
technickych navrh( a konstrukci
produktd (Janicek a kol., 2013).

e SAFMEA - jde o statistickou
analyzu FMEA, pfi které je dodrzen
stejny postup jako u FMEA avsak
v numerické fazi jde o statistické
vyhodnoceni indexu RPN vyjadrené
neomezenym poctem expert(
(Tichy, 2006).

K jakémusi dokresleni kompletniinformace
o kategorizaci moznych modifikaci FMEA
jesté dostupné publikace uvaditzv. HFMEA.
Modifikace HFMEA byla v USA navrzena
tak, aby vyhovovala potifebam analyzy ve
zdravotnickém prostiredi (Ashley, Armitage,
2010).
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APLIKACE METODY FMEA

verbadlné — numerickd pro vyu-ziti

metody brainstormingu a nume-
rického vyhodnoceni rizikovosti sledo-
vaného procesu, produktu, systému aj.
Zjednodusené feCeno  brainstorming
umoznuje tymem expertl vydefinovat
jednotlivé potencialni vady/chyby a v nu-
merické vyhodnoceni umoziuje pfiradit
definovynym vadam tfiparamentricky
odhad rizi jimzZ je zavaznost (Sv - severity),
pravdépodobnost (Lk - likelihood),
zjistitelnost chyb (Dt - detection) a vydcislit
celkové rizikové Cislo obecné oznacované
jako index priority rizik (RPN).

FMEA je oznaCovana jako metoda

1. VERBALNI FAZE

Samotné verbalni ¢ast analyzy v sobé
zahrnuje jesté nékolik dllezitych
Cinnosti:

e priprava (na zakladé identifikace
rizikového procesu se manazer
rizik seznami s projektem, presné
identifikuje vSechny aspekty projektu
a provede identifikace vSech aspektl
projektu),

e brainstorming,

e tvorba formulare FMEA (na zakladé
dvou predchozich fazi, manazer rizik
navrhne
takzvany formular),

e (cast expertl (uréeni experti obdrzi
stejnopisy formulard a verze tisténych
stupnic
a navrhuiji jejich eventualni doplnéni
¢i zménu).

Zakladnim metodologickym nastrojem
v prvni fazi analyzy rizik je tedy
brainstorming, ktery ve skupiné expert(
vede manaZer rizik. ManaZer rizik také
vystupy z brainstormingu vyhodnocuije,
formalizuje a wvytvari podklad k for-
mulari pro kvantifikaci rizik daného
procesu v dalsi fazi.

Co se tyCe tvorby formulare, téZz nékdy
nazyvany denik FMEA, je potreba stanovit
miry rizikovosti vyjadrujici zavaznost Sv
(zavaznost nebezpeci), Lk (pravdépodobna
moznost), Dt (zjistitelnost/odhalitelnost).
Velmi dlleZita je proto dukladna priprava
veskerych  dokumentd a  podkladd
(formularl) tak, aby jak moderator
(manazer rizik), tak respondenti (mysleno
experti) méli moznost dobre se orientovat
v kladenych otazkach a v hodnoceni rizik
jednotlivych poloZzek procesu. Podle
metodiky FEMAnarozsahuskalovéstupnice
nezalezi (mUZe byt napt. 1 — 5 nebol — 10)
avsak je ucelné, aby nejlepSimu hodnoceni
odpovidala nejméné 1, v Zzadném pripadé
ne 0 (Tichy, 2006).

Soucasti pripravy je vymezeni kritické
hodnoty RPN (znaCené RPN, ). Podle
metodiky je obvyklé stanovit takové
hodnoty jesté predtim, neZz je samotna
analyza rizik zapocata. Alba Mesa et
al. (2015) popsali, Ze ve zdravotnictvi
dosud neexistuji  spolehlivé  dikazy
pro jednoznacné urcenou kritickou
hodnotu RPN ..V primyslu je obycejné
za takové RPN . povaZovana hodnota
nad 300 pri Skale s nejvyssSim cCiselnym
hodnocenim 10. Takovy proces je potom
povazovan za vysoce rizikovy a musi byt
zastaven a restrukturalizovan a opétovné
analyzovan. Z toho d0vodu se casto
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kritické hodnota RPN . 300. PFi analyze FMEA ve zdravotnictvi mohou byt vyuzity
i nasledujici hodnoty uvedené v tabulce 1 znazornuji celkové hodnoceni rizika, kdy pfi
vyuZiti pétistupriové Skaly hodnota 51 a vy$si znamena RPN, .

Tabulka 1: Celkové hodnoceni rizika (Koudelka, Vavra, 2006).

rizikovy stupen | RPN, . | mira rizika
5 > 100 neprijatelné riziko
4 51+100 nezadouci riziko
3 11 +50 mirné riziko
2 3+10 akceptovatelné riziko
1 <3 bezvyznamné riziko

2. NUMERICKA FAZE

kvantifikaci rizika jde o usek analyzy

rizika, ve kterém se numericky hodnoti
a popisuje ucinek mozné realizace scénaru
nebezpeci (Tichy, 2006). Hlavnim cilem
kvantifikace rizika je odhadnout cetnost
a zavainost nasledkd chyb a priorizovat
rizika podle jejich hodnoty. Numericka
faze proaktivni metody Fizeni rizik se dale
déli do nékolika Cinnosti. Podle metodiky
definujeme nasledujici:

e vyplnéni formularl jednotlivymi
respondenty - experty)

e vyhodnoceni RPN (manazer rizik do
vzorce pro vypocet RPN dosazuje
jednotlivé polozky a vypocitava
celkovy index priority rizika)

e kvantifikace zpUsobU a nasledkl
(Tichy, 2006).

ZAVER
oudobé ndaroky na zdravotnické
zafizeni  ur€uji  vyvoj takovych
pristupl, které umozinuji nejvyssi

efektivitu terapeutickych, diagnostickych
a oSetfovatelskych zasahl s minimalizaci
nakladd spojenych s pochybenimi. Tim
mame na mysli, Ze cilem zdravotnickych
zafizeni je poskytovat takové sluzby, které
budou v souladu s trendem kontinualniho
zvySovanim kvality a bezpecénosti zdravot-
nické péce poskytované pacientlim.
Znamena to nejen poskytovani
nejmodernéjsi moziné péce dostupnymi
prostiedky, ale i Fizeni kvality péce
a rizik takovymi nastroji, které odpovidaji
novym pozadavkim. Takovym modernim
nastrojem je standardizovand metoda
FMEA, které je velmi hojné vyuzivana
nejen v pruamyslovych a technickych
odvétvich, ale i ve zdravotnictvi. Jejimi
hlavnimi pozitivy jsou moznosti pfistupovat
k nezddouci uddlosti jeSté dfive, nei
nastane, zapojeni zaméstnancl do procesu
analyzy rizik, na zakladé analyzy rizik
astavajicich fidicich dokumentd nastavovat
nova pravidla, standardy kvality v souladu
s integrovanymi systémy managementu
kvality ve zdravotnickych zafizenich.
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RISK ANALYSIS BY
METHOD FMEA

ABSTRACT

Medical facilities and their systems are
becoming increasingly complicated. In
parallel with this development is the need
to develop and introduce into clinical
practice new methods and tools of quality
management and risk management. One
of the modern ,tools” Risk management
is @ method FMEA. Acronym FMEA in risk
management are generally called the initial
letters of English words Failure Mode and
Effect Analysis which means analysis of
errors and their consequences. Initially, the
FMEA risk management tool created in the
70s last century for the needs of NASA and
the method gradually be taken up mainly in
industry and manufacturing. Currently, we
can monitor the implementation of FMEA
perhaps in all sectors, whether they relate
to innovation, development, production
or service delivery. As a tool for quality
management in healthcare facilities FMEA
began appearing before a relatively short
period of time. FMEA is in foreign literature
known as the most widely used standardized
proactive risk management tool. Described
positive the use of standardized methods
FMEA lies in the prevent of errors and their
consequences, cost reduction, which may
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result from the consequences, employee
involvement in risk management, discuss
the problematic processes, analyzing the
existing quality management system and
propose corrective measures.
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VYBER PROFESE
VSEOBECNE SESTRY

A SLEDOVAN(
MOTIVACE STUDENTU/
EK KE STUDIU
OSETROVATELSTVI

ABSTRAKT

Ve vyzkumu jsme se vénovali problematice
volby profese a studijni motivace v oboru
VSeobecnd sestra. Pouzili jsme metodu
kvantitativniho vyzkumu, pficemz se jednalo
o dva nestandardizované dotazniky se
Skalovymiotazkami.Prvnidotaznik byluréeny
pro studenty/ky 1. roc¢niku, byl zaméren
na motivy vedouci k volbé profese, studia
a motivaci béhem studia. Slo o nasledujici
motivy: rodina, pratelé, ucitel, vzor, postava
z uméleckého dila, zkusSenost s nemoci.,
altruismus, prestiz, dominance, zdjem o obor,
zkusenost s nemoci, ekonomické motivy,
tradice v rodiné, ctiZaddost a neuspéch.
Druhy dotaznik byl uréeny pro studenty/ky
2. a 3. ro¢nikQ a navic obsahovaly otazky
ohledné reflexe zmény 9 preddefinovanych
motiva dllezitych béhem studia. Jednalo
se o altruismus, prestiz, dominance, zajem
o obor, zkusenost s nemoci, ekonomické
motivy, tradice v rodiné, ctizadost a neus-
péch. Ke statistickému zpracovani jsme
pouzili 236 dotaznik(l. Zjistili jsme, Ze pro
volbu studia byly vyznamné zejména vnitrni
motivy, jako jsou altruismus 50,4 %, zajem
o obor v 49,2 % a vlastni ctizddost ve 24,2%.
Jako zcela dulezité motivy béhem studia
respondenti uvadéli praxe s pacienty ve

JANA MARSOVA

VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICTVA
A SOCIALNEJ PRACE SV. ALZBETY
BRATISLAVA

39,0 %, vliv pedagogli ve 33,5 % a studijni
vysledky v 31,4 %. Naopak jako zcela
nedulezity pro volbu studia se jevil motiv
dominance v 65,3 %.Zvyhodnocenizmén
9 motivd u studentd/ek 2. a 3. roéniku
vyplyva, Ze béhem studia se statisticky
vyznamné snizila dualeZitost altruismu
(0,01), zvysila se statisticky vyznamné
zkusenost s nemoci (0,001), zvysila se
ekonomickd motivace (0,1) a statisticky
vyznamné se zvysila i daleZitost tradice
profese v rodiné (0,05).

KLICOVA SLOVA:

motivace ke studiu, oSetrovatelstvi,
student/ka osSetrovatelstvi, vybér
profese
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UvoD

otivace lidského chovani je

znacné zajimava oblast zkoumani

psychiky ¢lovéka, tim spise, kdyz
se jednd o motivaci k vybéru profese
a pulsobeni motivacnich vlivi béhem
zvoleného studijniho oboru. Motivaci
dnes chdpeme jako hybnou silu, majici
energizujici charakter, zamérnost (tzn.,
Ze udavd nasemu pocinani smysl a smér)
a dokaze primét jedince, aby ve svém
jednani setrval. Cap, Mare$ (2001) velmi
jednoduse definovali motivaci jako souhrn
hybnych momentu v osobnosti a ¢innosti:
souhrn toho, co clovéka pobizi, aby néco
délal nebo co mu v tom zabrariuje (Cap,
Mares, 2001, s. 145). Zakladni funkéni
jednotkou urcujici lidské chovani jsou
takzvané motivy. Mezi nejdllezitéjsi druhy
motivl lze podle Nakonecného (2009)
fadit: pudy, potieby, zdjmy, postoje,
hodnoty a tendence. V systému motivace
jde o pusobeni vidy vice neZ jednoho
motivu. Motivace je ve vétSiné pripad(
rozdélovana na vnitfni a vnéjsi. Uceni
a motivace ke studiu byva provazena
nejriznéjsimi motivy, jak vnitfnimi tak
vnéjsimi. Podle dostupnych informaci
je k efektivnimu uceni a UspéSnému
absolvovani studia zapotiebi zejména
vnitfni motivace. Tim je myslena vnitini
potifeba a zdjem o studium a jednotlivé
predmeéty, touha pozndvat a dozvidat se
nové poznatky, osvojovat si dovednosti
ve zvoleném typu studia. Vnitfni a vnéjsi
motivaci u studentl lze podle Loksi,
LokSové (1999) rozpoznat nasledovné:
studenti vnitrné motivovani maji zdjem
o studium a jsou zvidavi, maji snahu praco-
vatprosvévlastniuspokojeni, preferujinové
a flexibilni ¢innosti, maji snahu pracovat

samostatné a nezavisle, preferuji vnitini
kritéria uspéchu a neuspéchu; naopak
u studentu s vnéjsi motivaci nachdzime
spiSe uceni motivované snahou ziskat
dobré zndmky, snahu studijnimi tspéchy
uspokojit rodice nebo ucitele, zavislost
na pomoci ucitele, jsou orientovani na
vnéjsi kritéria posouzeni uspéchu (Loksa,
LokSova, 1999, s. 16).

Co se tyce volby povolani, jde podle Prichy
a kol. (2003) proces zahrnujici rozhodovdni
o volbé studia nebo pripravy na povoldni,
konkrétniho povoldni a celou profesni
drdhu clovéka (Pricha a kol., 2003, s. 274).
Volba povolanije soucasti celkového vyvoje
osobnosti. Pti vybéru profese hraje svou
roli: pohlavi, nabidka volnych pracovnich
mist, perspektiva studovaného oboru,
rodiCe, Skola, specialisté v poradenstvi
a samotnd zvolend vzdélavaci instituce.
Dluzno podotknout, Ze profese vSeobecné
sestry je pravé prevazné doménou zZen nez
muza.

Pohnutky, které vedou mladé jedince
k volbé profese sestry, mohou byt
nejriznéjsi, priCemZ zdleZzi na mnoha
ovliviujicich faktorech, které do motivac-
niho procesu vstupuji. Motivy lze délit
na vnitrni a vnéjsi; pokud se vsak jedna
o problematiku volby profese vSeobecné
sestry, setkdvame se s délenim motivd na
tradi¢nipro pomahaijici profesia materialni.
Somers a kol. (2010) provedli kvalitativni
studii, kde vedli rozhovory s 31 studenty
prvnich ro¢nik bakalarského studia
oSetrovatelstvi. Po vyhodnoceni rozhovoru
dosli k zavéru, Ze lze studenty v podstaté
rozdélit podle motivace do dvou skupin.
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V prvni skupiné byli studenti s tradi¢nim
zamérenim pomahajici profese, tedy na
péci o druhé lidi. Druha skupina student(
byla podle autorl zamérena spiSe mate-
rialné, na budovani profesni kariéry,
odmény v zaméstnani a moznost pracovni
mobility. K jiz tradi¢nim vnitfnim motiviim
stat se vSeobecnou sestrou lze tedy zaradit
potiebu pecovat o druhé, altruismus a za-
jem o obor. K dalSim frekventovanym
motivim zejména materialni povahy patfi:
jistota zaméstnani, finan¢ni ohodnoceni,
materidlni zabezpeceni, pracovni pod-
minky, ziskani ¢i zvySeni kvalifikace, lepsi
uplatnéni na trhu prace ¢i kariérni rlst.
Toto nase napf. tvrzeni doklada Hollup
(2006), ktery provadél kvalitativni studii
pomoci polo-strukturovanych rozhovort(
se 47 sestrami (27 muzl a 20 Zen) v péti
zdravotnickych zatizenich. Unikatni
na tomto Setieni je, Ze na Mauriciu je
zastoupeni muzl v profesy sestry témeér
50%. Proto se ve vzorku respondentu
objevil nadpolovi¢ni pocet sester - muza.
Po analyze rozhovorl dospél autor studie
k zavéru, Ze oSetfovatelstvi je atraktivni
z 90 % zejména proto, Ze zde sestry
nachazeji jistotu zaméstnani, dobry
finanéni prijem u statniho zaméstnavatele
se vSemi pravy a socialnim postavenim,
které s sebou nese. Mezi dalsi podstatné
motivy, které podle dostupnych soudobych
informaci vedou k volbé profese je vliv
rodiny a socidlniho okoli, vzor profesionala
(mysSleno sestra, lékar) v blizkém okoli,
zkuSenost s nemoci vlastni nebo v blizkém
okoli, genderové hledisko. To potvrdil
napf. vyzkum autor( Larsen a kol. (2003)
prostfednictvim dotaznikového Setreni
mimo jiné zjistili u 498 respondent(
z fad studentl oSetrovatelstvi, Ze je ve
vybéru profese ovlivnila: vlastni zkusenost

nebo zkuSenost v blizkém socidlnim
okoli s hospitalizaci nebo nemoci, vlastni
predesla pracovni zkuSenost se zdravotni
péci a vzor sestry v rodiné a blizkém okoli.
Z vnitfnich motivl to byla touha pecovat
o druhé a z vnéjsich moznost variability
zameéstnani (tj. specificnost osetrovatelské
péce).

METODY
HYPOTEZY

H,: Neni rozdil ve sledovanych motivech
pred zahajenim studia a béhem studia.
H,: Je rozdil ve sledovanych motivech pfed
zahajenim studia a béhem studia.

H: Je rozdil ve sledovanych motivech
mezi podsoubory posluchacl, které byly
vytvoreny podle hodnot parametrq,
které nds zajimaji (ro¢nik, forma studia,
zdravotnicka zkusenost, zdravotnik
v roding).

CILE

Hlavni cil: Zjistit jakd byla a je motivace
studentl/ek studijniho oboru Vseobecna
sestra pred zahdjenim studia a béhem
studia.

C,: Zjistit jaka byla motivace studentd/ek
studijniho oboru VSeobecnad sestra pro
vybér profese a pro zahajeni studia.

C,: Zjistit jaké motivy ovliviiuji studenty/ky
béhem studia studijniho oboru Vseobecna
sestra.

C,: Zjistit zda a jak se zmeénily motivy
studentl/ek 2. a 3. roc¢nik( studijniho
oboru VSeobecna sestra.

C,: Porovnat motivy studentd studijniho
oboru VSeobecna sestra v zdvislosti na
proménnych (tj. rocnik, forma studia,
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predesla zdravotnickd zkuSenost nebo
vzdélani, vSeobecna sestra nebo jiny
zdravotnik v rodiné).

METODA

Jako prostiedek zjisténi potrebnych
informaci a hlavniho cile ,Zjistit jakd
byla a je motivace studenti/ek oboru
Vseobecnd sestra ke studiu a béhem
studia tohoto oboru” jsme zvolili metodu
kvantitativniho vyzkumu, a to dotazniku.
Podstata kvantitativniho vyzkumu
spociva ve zkoumani mezi proménnymi.
Dotaznikovd metoda je podle Kohoutek
(2002) vhodnou metodou ke zjisteni
potrebnych informaci o rodiné, postojich,
ke skole, ke zjistovani skutecnosti, uspéchu
i neuspéchu, sebehodnoceni, konfliktu,
perspektiv, hodnotového systému, zdajmd,
profesni orientace, atd. (Kohoutek. 2002,
s. 153). Dotaznik jsme prevzali od autorky
Inky HanuSové a modifikovali ho tak, aby
vyhovoval potfebam naseho vyzkumného
Setreni. Do dotazniku byly zafazeny skalové
otazky, které podle Kohoutka (2002)
umoZzhuji posuzovat jevy zplsobem, ktery
zajistuje urcitou objektivnost a zdroven
umozZnuje jejich kvantitativni zachyceni
(Kohoutek, 2002, s. 153).

Jednalo se o dva typy nestandardizovanych
dotaznik(i. Pro studenty/ky 1. rocnikd
obsahuji tyto Skalové otazky: Ohodnotte
Skalou od 1 do 5 jednotlivé motivy (vlivy),
které ovlivnily vase rozhodnuti stat se
vSeobecnou sestrou? Ohodnotte s$kalou
od 1 do 5 jednotlivé motivy, které u vas
vedly k rozhodnuti studovat studijni obor
VSeobecna sestra.  Ohodnotte $kalou
od 1 do 5 jednotlivé motivy (vlivy), které
vas ovliviiuji béhem studia? Pod kazdou

otazkou byla umisténa tabulka, ktera
nabizela motivy Ci vlivy, jez mély vliv na
motivaci k vybéru studia nebo motivaci
béhem studia. Respondenti hodnotili kazdy
motiv Ciselnou Skalou odstupriovanou od
1 do 5. PficemZ motiv oznaceny cislem 1
byl nedllezZity, 2 spiSe nedUlezity, Cislem 3
oznacovali motiv, u kterého se respondenti
neuméli rozhodnout, zda je ¢i neni dulezity,
4 spiSe daleZity a 5 motiv dilezZity.

V pripadé dotaznikl uréenych pro
studenty/ky 2. a 3. rocniku studijniho
oboru VSeobecna sestra jsme navic pridali
otazku: Zmeénila se vase plvodni motivace
béhem studia? Respondenti méli hodnotit
kazdé jednotlivé motivy taktéz skalou od
1 do 5. Vypliovali hodnoceni jen téch
motivd, u kterych dosSlo ke zméné oproti
situaci, kdy zahajovali studium v daném
studijnim oboru.

Dotazniky obsahovaly tfi ¢asti. V Uvodu
se zameérujeme na zjisténi faktografickych
udajl o respondentech, co? jsou: fakulta,
ro¢nik studia na VS, forma, vék, predeslé
zdravotnické vzdélani/zkusenosti,
vSeobecna sestra nebo jiny zdravotnik
v rodiné, obor, ktery byste rad/a po studiu
vykonaval/a. Druha ¢ast obsahuje instrukci
a navod jak vyplnit dotaznik. Treti cast
dotazniku monitoruje otazky zamérené na
motivaci k vybéru profese a na motivaci
pfi studiu zvoleného studijniho oboru, tj.
Vseobecna sestra.

Pilotné jsme  dotaznik  vyzkouseli.
Primarnim ukolem pilotniho prezkoumani
nebyla samotna data, ale ovéreni

formulace otazek a podchyceni pfipadnych
nedostatkll dotazniku. Zjistili jsme, Ze
dotaznik je srozumitelny a mohli jsme
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jej tedy zacit distribuovat. Zvolili jsme
dvé formy Sifeni dotazniku. Prvni zpUsob
distribuce predstavoval osobni kontakt,
kdy jsme s dotazniky primo pfichazeli
za studenty/kami do vyuky a po jejich
vyplnéni jsme je opét sesbirali. Distribuci
dotazniklli pomoci internetu jsme zvolili
jako druhou cestu ziskdvani informaci.
Avsak tento zvoleny a predpokladany tok
udaji se ukazal jako velmi malo ucinny.
O procentualni navratnosti z tohoto
dlvodu bohuzel nelze ani hovofit. Ke
konec¢nému zpracovani kvantitativnich
dat jsme méli k dispozici 236 kompletné
vyplnénych dotaznikd. Nasimirespondenty
se stali vysokoskolsti studenti/ky studijniho
oboru VSeobecnd sestra. Dotazniky
jsme distribuovali ve tfech vzdélavacich
institucich, tj. 1. |ékarska fakulta Univerzity
Karlovy v Praze, 3. lékarska fakulta
Univerzity Karlovy v Praze, Zapadoceska
Univerzita v Plzni v bakalarském
studiu, a to jak v prezencni formé, tak
i v kombinované formé studia.

CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO
SOBORU

espondenty se stali vysokoskolsti
Rstudenti/ky studijniho oboru

Vseobecnd sestra. Dotazniky jsme
distribuovali ve tfech vzdélavacich
institucich, tj. 1. LF 3. LF, ZCU v baka-
lafském studiu, a to jak v prezencni formé,
tak i v kombinované formé studia. Z 1.
lékarské fakulty jsme vyhodnocovali 75
dotaznikl (31,8 %), z 3. |ékarské fakulty jich
bylo 142 (62 %) a z fakulty zdravotnickych
studii ZCU to bylo 19 (8,1 %). Priimérny vék
ve vzorku ¢itajici 236 respondentl byl 30,18
let, pricemZ vékové rozpéti respondent(
bylo od minima 19 let po maximum 53 let.

Z vyhodnoceni vyplynulo, Ze nejpocetnéjsi
skupinou respondentd byli studenti/
ky z prvnich rocnika, tj. 94 (39,8 %).
U druhych a tretich ro¢nik( bylo zastoupeni
respondentl vidy v absolutnim poctu 71
(30,1 %). V zastoupeni 161 (68,2 %) byli
respondenti z kombinované formy studia
(dale jen K). V prezencni formé studia
(dale jen P) bylo 75 (31,8 %) respondentd.
Soucasné 36 respondentl (15,3 %)
nemélo 7adné predeslé zdravotnické
vzdélani. V dvou stech pfipadech (84,7 %)
Slo o respondenty, ktefi pred zahajenim
studia oSetrovatelstvi na vysoké skole jiz
ziskali vzdélani v nékterém z nelékarskych
oborl. 152 respondentl (64,4 %)
uvadeélo, Ze neméli zdravotnika v rodiné.
V poctu 84 (35,6 %) naopak pritomnost
zdravotnika v rodiné respondenti uvadéli.
Vysledky

V cili €. 1 (C) slo o to, zjistit: jakd byla
motivace studenti/ek studijniho oboru
Vseobecnd sestra pro vybér profese a pro
zahdjeni studia. K cili ¢. 1 se vztahovaly
otazky ¢. 1 a ¢. 2. Otazka ¢. 1 smérovala
k objasnéni zaméru, které motivy
ovlivnily rozhodnuti respondentd stat se
vSeobecnou sestrou. Jednalo se o motivy,
které jsme povazovali za motivy s jasnou
vazbou na socialni okoli. Dotazovali jsme se
na hodnoceni nasledujicich motivl: rodina,
pratelé, ucitel, vzor, postava z uméleckého
dila, zkusenost s nemoci. Z motivl s jasnou
vazbou na sociadlni okoli, které mély
vliv na volbu profese VSeobecné sestry,
respondenti nejcastéji volili tyto motivy:
rodina (46,2 %), zkuSenost s nemoci (44,5
%), vzor (35,2 %), ucitel (25,8 %), pratelé
(14,8 %) a postavu z umeéleckého dila
(14,8 %). Pro zajimavost jsme znazornili
i odpovédi respondentd, ktefi si mysleli, Ze
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je vySe jmenované motivy neovlivnily nebo spiSe neovlivnily. Bylo zajimavé po sumarizaci
zhodnotit, Ze ani jeden ze jmenovanych motiv( nebyl vyhodnocen vétsSinou respondentt
jako dulezity v profesni orientaci. Z toho dlvodu jsme nemohli vytvorit pouze poradi
Cetnosti vypovédi a nemohli konstatovat, Ze vétSina respondent(i hodnotila konkrétni
motiv jako dulezity pro volbu profese. Zminéné poradi sledovanych motivli jsme pro
prehlednost vizualizovali v tabulce 1.

Tabulka 1: Poradi motivl vazané na socialni okoli

Poradi Motiv (ano a spiSe ano) Motiv (ne a spiSe ne)
1. rodina 46,2 postava z uméleckého dila 77,6
2. zkusenost s nemoci 44,5 pratele 75,4
3. vzor 35,2 ucitel 66,5
4, ucitel 25,8 vzor 54,6
5. pratele 14,8 rodina 44,9
6. postava z uméleckého dila 14,8 zkusenost s nemoci 39,4

K cili €. 1 (C)) se také vztahovala otazka €. 2. Otazka C. 2 byla zamé&fend na motivy, které
vedly respondenty k rozhodnuti studovat studijni obor VSeobecnd sestra. Jednalo se
o posouzeni Skalou od 1 do 5 u motiva: altruismus, prestiZ, dominance, zdjem o obor,
zkusenost s nemoci, ekonomické motivy, tradice v rodiné, ctiddost a neuspéch. Slo
o skupinu deviti motiv(, o nichz jsme si mysleli, Ze jsou plvodni motivaci samotnych
studentl/ek. Nejvyse preferovanym motivem hrajicim dileZitou roli ve volbé studijniho
oboru a tudiz vybéru profese byl zdjem o obor (84,8 %), dale altruismus (82,2 %), ctizadost
(53 %), zkusenost s nemoci (49,2 %), prestiz (40,3 %) tradice v rodiné (11,4 %), ekonomické
motivy (11 %), neuspéch (11 %) a dominance (8 %). Zminéné poradi sledovanych motiva
jsme pro prehlednost vizualizovali v tabulce 2.
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Tabulka 2: Poradi prvotnich motivi dﬁleiit\'/ch pro volbu profese

Motiv (ano a spiSe ano) Motiv (ne a spisSe ne)

zdjem o obor 84,8 neuspéch 84,3
2. altruismus 82,2 dominance 82,7
3. ctizddost 53 tradice v rodiné 81
4, zkusenost s nemoci 49,2 ekonomické motivy 78
5. prestiz 40,3 zkusSenost s nemoci 37,7
6. tradice v rodiné 11,4 prestiz 37,2
7. ekonomické motivy 11 ctizddost 32,2
8. neuspéch 8,5 altruismus 9,7
9. dominance 8 zdjem o obor 7,6

Z celkového hlediska nds také zajimalo, jaké motivy plsobici na profesni orientaci dosahly
nejvétsi preference u oslovenych studentl a studentek. V zavislosti na téchto vysledcich,
jsme sestavili celkové poradi vSech preferovanych motivl (viz tabulka 3). Stanovili
jsme nasledujici poradi preference motiv(: Zajem o obor (84,8 %), altruismus (82,2 %),
ctizddost (53 %), zkuSenost s nemoci obsazena v otdzce €. 2 (49,2 %), rodina (46,2 %),
zkusenost s nemoci obsazena v otazce €.1 (44,5 %), prestiz (40,3 %), vzor (35,2 %), ucitel
(25,8 %), pratele (14,8 %), postava z uméleckého dila (14,8 %), tradice v rodiné (11,4 %),
ekonomické motivy (11 %), neuspéch (8,5 %) a dominance (8 %).

Tabulka 3: Poradi vSech motiv(i majici vliv na profesni orientaci

Motiv (ano a spiSe ano) Motiv (ne a spiSe ne)

zajem o obor 84,8 neuspéch 84,3
2 altruismus 82,2 dominance 82,7
3 ctizadost 53 tradice v rodiné 81

4 zkusen9st svnemou 49,2 ekonomické motivy 78
(otazka €. 2)

5 rodina 46,2 postava z uméleckého dila 77,6

zkuSenost s nemoci »
° (otdzka €. 1) S pratele 75,4

prestiz 40,3 ucitel 66,5

vzor 35,2 vzor 54,6

9 ucitel 25,8 rodina 44,9
10 pratele 14,8 zkuSenost s nemoci (otazka ¢. 1) 39,4
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Motiv (ano a spiSe ano) Motiv (ne a spiSe ne)

postava z uméleckého dila 14,8  zkuSenost s nemoci (otdzka ¢. 2) 37,7

12 tradice v rodiné 11,4 prestiz 37,2
13 ekonomické motivy 11 ctizadost 32,2
14 neuspéch 8,5 altruismus 9,7
15 dominance 8 zdjem o obor 7,6

V souladu s druhym cilem (C,) nasi prace jsme chtéli zjistit: jaké motivy ovliviiuji studenty/
ky béhem studia studijniho oboru VSeobecna sestra. K cili ¢. 2 se vztahovala otazka ¢. 3.
Otdzkou €. 3 jsme nabadali k zamysleni, jak by respondenti ohodnotili Skdlou od 1 do 5
jednotlivé vlivy, které ovlivnily jejich motivaci béhem studia studijniho oboru Vseobecnd
sestra. Méli za ukol hodnotit Skalou nasledujici motivy: pedagogové, studijni vysledky,
praxe s pacienty, setkdni se sestrami na praxich, spoluZdci a osoby mimo skolni prostredi.
Nejvice preferovanymi motivy plsobicimi béhem studia byly: pedagogové (78,8 %),
studijni vysledky (72,1 %), praxe s pacienty (71,2 %), setkani se sestrami na praxich (53,9
%), osoby mimo Skolni prostiedi (50,5 %) a v posledni fadé spoluzaci (45,4 %). Zminéné
poradi sledovanych motivl jsme pro prehlednost vizualizovali v tabulce 4.

Tabulka 4: Poradi motiv( pﬁsobicich béhem studia

Motiv (ano a spiSe ano) Motiv (ne a spiSe ne)

pedagogové 78,8 o0soby mimo Skolni prostiedi 31,8
2. studijni vysledky 72,1 spoluzaci 28,8
setkdni se sestrami
3. praxe s pacienty 71,2 22,4
na praxich
setkani se sestrami
4. 53,9 pedagogové 12,3
na praxich
5. osoby mimo Skolni prostiedi 50,5 studijni vysledky 9,8
spoluzaci 45,4 praxe s pacienty 9,3

Tretim cilem (C,) bylo zjistit: zda a jak se zménily motivy studenti/ek 2. a 3. rocniki
studijniho oboru Veobecnd sestra. Slo vlastné o retrospektivni reflexi vlastnich motiv(.
Pro identifikace zmény 9 motiv( (poloZek), které nastaly béhem studia, spolecné pro
studentky 2. i 3. ro¢niku jsme pouZili neparametricky Wilcoxonuv test pro 2 zavislé vybéry.
Z testu vyplynulo, Ze béhem studia se snizila statisticky vyznamné duleZitost altruismu,
a to na hladiné vyznamnosti 0,01, zvysila se statisticky vyznamné zkusSenost s nemoci,
a to na hladiné vyznamnosti 0,001, zvysila se ekonomicka motivace, ale jen na hladiné
vyznamnosti 0,1 a statisticky vyznamné se zvysila dllezitost tradice, a to na hladiné
vyznamnosti 0,05. U ostatnich motivaci se statistiky vyznamna zména neprokazala.
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Je nutné dodat, Ze jen malé procento
respondentl prehodnotilo svou motivaci.
V posledni tadé jsme chtéli zminit
vyzkumné zavéry, které se vztahovaly
k cili ¢&. 4 (C), ve kterém jsme chtéli
porovnat motivy studentl studijniho
oboru VSeobecnd sestra v zdvislosti na
proménnych  (fakulta, rocnik, forma
studia, predchozi zdravotnické vzdélani,
zdravotnik v rodiné). U vSech sledovanych
motivi bylo testovano testem x? (chi-
kvadrat), zda =zavisi na 5 ukazatelich
(fakulté, rocniku studia, formé studia,
na tom, zda méli predeslé zdravotnické
vzdélani ¢i zkusenosti a zda je zdravotnik
prfitomen v jejich roding). Zavislost
sledovanych polozek na fakulté, vzhledem
k malému poctu studentl na FZS, byla
testovana jen mezi fakultou 1. LF a 3. LF.
Jako zavislé na hladiné vyznamnosti 0,05
resp. 0,1 se ukdzaly tyto motivy: prestiz
(0,1), zéjem o obor (0,05), ctizadost (0,05),
neuspéch (0,05) a osoby mimo Skolni
prostiedi (0,1). Jako zavislé na rocniku
studia na hladiné vyznamnosti pouze 0,1 se
ukazaly tyto motivy: rodina (0, 1), setkani
se sestrami na praxich (0,1), a spoluzaci
(0, 1). Zavislost sledovanych poloZek na
pfitomnosti zdravotnika v rodiné (ano,
ne) bez ohledu na pfislusnost k fakulté
nebo jinych proménnym byly zavislé na
hladiné vyznamnosti 0,001, respektive
pouze 0,1 u motivl: rodina (0,1), tradice
(0,001). Zavislost sledovanych polozek
na formé studia, tedy prezencniho nebo
kombinovaného studia (P, K) bez ohledu
na fakultu jsme shledali zavislé na hladiné
vyznamnosti 0,01, respektive 0,01,
respektive 0,05, respektive pouze 0,1
tyto motivy: rodina (0,05), prestiz (0,05)
a dominance (0,1), ctizadost (0,05), praxe

(0,01) a sestry (0,001). Zavislost mezi
pfedchozim zdravotnickym vzdélanim
(ano, ne) bezohledu na pfislusnost k fakulté
na hladiné vyznamnosti 0,05, respektive
pouze 0,1 jsme shledali u téchto motiv(:
nemoc (0,05), dominance (0,1), zkuSenost
(0,1), ctizddost (0,05) a sestry na praxich
(0,1).

ZAVERY VZHLEDEM KE
STANOVENYM HYPOTEZAM

avérem naseho vyzkumu jsme mohli
Zvyslovit stanoviska nad tim, zda
nase predpoklady byly spravné i
nikoliv. U hypotézy H_jsme predpokladali,
Ze neni rozdil ve sledovanych motivech

pfed zahdjenim studia a béhem studia.
Tato hypotéza byla nami vyvracena,

protoze z vyzkumu vyplynulo, Ze je
rozdil ve sledovanych motivech pred
zahajenim studia a béhem studia.

V pfipadé hypotézy H, jsme pfedpokladali,
ze je rozdil ve sledovanych motivech
pfed zahdjenim studia a béhem studia.
Naopak alternativni hypotéza byla
potvrzena, protoZe z vyzkumu vyplynulo,
Ze je rozdil ve sledovanych motivech pred
zahajenim studia a béhem studia. Jedna
se o motiv altruismu, kde doslo ke snizeni
hladiny dulezitosti motivu altruismu.
V pripadé motivli zkuSenosti s nemoci,
ekonomickych motivi a tradice doslo
naopak ke zvyseni hladiny vyznamnosti.
U hypotézy H, jsme predpokladali, Ze
je rozdil ve sledovanych motivech mezi
podsoubory posluchacli, které byly
vytvoreny podle hodnot parametrd, jez nas
zajimaji (ro¢nik, forma studia, zdravotnicka
zkusenost, zdravotnik v rodiné). | tato
hypotéza byla nami potvrzena. Z vyzkumu
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totiz vyplynuly zretelné rozdily v hodnoceni dileZitosti preddefinovanych motiv(
skupinami respondentt dle stanovenych parametra.
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SELECTION OF
PROFESSION
GENERAL NURSES
AND MONITORING
OF MOTIVATION FOR
STUDENTS TO STUDY
NURSING

ABSTRACT

In our research we focused on the issue
of choice of profession and academic
motivation in the field of General nurse.
We used method of quantitative research,
which  involved two unstandardized
questionnaires with scaling issues. The first
questionnaire was designed for students of
1st year, was focused on the motives leading
to the choice of profession, learning and
motivation during the study. The second
questionnaire was designed for students of
2nd and 3rd year and contained a questions
about the reflection changes 9 predefined
themes during the study. For the statistical
processing we used 236 questionnaires.
We found out that for the choice of study
were important particularly inner motives,
such as altruism 50.4% interest of the field
at 49.2% and its own ambition at 24.2%.
As quite important themes during the
study respondents reported experiences
with patients at 39.0%, the influence of
teachers at 33.5% and the study results at
31.4%. Contrarily, as quite unimportant for
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the choice of study appeared motive of
dominance at 65.3%. From the evaluation
of changes of 9 motives in student of 2nd
and 3rd year follows that during the study
was statistically significantly reduced the
importance of altruism (0.01), increased
statistically significantly the experience
of illness (0.001), increased economic
motivation (0,1) and statistically
significantly increased the importance of
tradition of profession in family (0.05).
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analysis of risks, detection, likelihood,
risk priority number, severity
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NEUROPSYCHICKA
ZATEZ VSEOBECNYCH
SESTER A PORODNICH
ASISTENTEK NA
GYNEKOLOGICKO

— PORODNICKYCH
ODDELENICH

ABSTRAKT

Cilempracebylozjistitstupernineuropsychické
zatéze u sester a porodnich asistentek, které
pracuji na Gynekologicko-porodnické klinice
(GPO) Fakultni nemocnice Ostrava, tento
stupen zatéze srovnat mezi jednotlivymi
oddélenimi. Prazkumové setreni probihalo
v obdobi srpen — fijen 2014. Vyzkumny
soubor tvofilo 102 vsSeobecnych sester
a porodnich asistentek pracujicich na
(GPK). Vyzkum byl realizovan pomoci
standardizovaného Meisteova dotazniku

k  hodnoceni  neuropsychické  zatéze
doplnéného demografickymi  otazkami.
Setfenim v oblasti zatéie byla zjisténa
monotdnnost na vsech oddélenich GPK
kromé operacnich sald, zde vysla lehka
zatéz pfi analyze rozptyld. To znamend
zatéz, pfi které nehrozi ohrozeni zdravi,
subjektivniho stavu ani vykonnosti. Dale se
potvrdil vyznamny rozdil ve 4. hypotéze a
dil¢im cili 11 ve vztahu oddéleni a konflikty,
kdy na oddéleni operacnich salli sestry
instrumentdrky oznacily svou préci jako
prostredi, kde prozivaji nejvice konflikt(. Pri
hodnoceni jednotlivych polozek z dotazniku
nebyl prokazan vliv rok(i praxe na jednotlivé
odpovédi.
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KLICOVA SLOVA:

neuropsychicka zatéz, sestra, porodni
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UvoD

oucasny zpuUsob Zivota stale vice

zvysSuje psychické zatizeni kazdého

z nas. Reakci na zatéZ muze vyvolat
vnéjsi podnét nebo vnitini konflikt.
Intenzita prozitku stresu se liSi podle
moznosti kazdého jedince. Pojem stres
je Casto pouzivan jako pojmenovani pro
konflikt, Uzkost a nepfijemné pocitované
situace, kterym je zdravotnik béziné
vystavovan. Zatézové situace se vyskytuji
u vSech pomahajicich profesi nejvice vsak
ve zdravotnictvi, protoZe tato prace
potrebuje presné a jasné rozhodovani
a smysl pro odpovédnost. Nejsou zde
tolerovany zadné zavainé chyby, které
by mohly vést k ohrozeni lidského Zivota
nebo dokonce k umrti klienta. Dnes je
obecné prejiména teorie, podle niz je zatéz
interakci mezi pozadavky, které jsou na
¢lovéka kladeny (rGizné situace, prostredi)
a mezi mirou vybavenosti tyto pozadavky
zvlddnout a vyrovnat se s nimi. ,Zatéz je
vlastné obecny pojem, ktery oznacuje
jakékoli vlivy, které na clovéka jako na
bio-psycho-socidlni systém pUsobi“[1].
Medicinské védy a oSetrovatelstvi se stale
vyvijeji.Jsounalézanynovéanovépoznatky,
a je tedy potieba se témto zménam
pfizplsobovat. To vyZaduje permanentni
vzdélavani a tim i boj proti zatézi a stresu
[2]. Zatéz vznikd z nerovnovdhy mezi
jedincem a prostfedim. Clovék je zavisly
na prostiredi. Na této zavislosti je zalozeno
pojeti potreb, pricemz neuspokojeni
téchto potreb je zatézi v prvotnim
smyslu. K pojeti zatéze je treba pridat
vyvojovy pohled, z néhoz Ize zatéz obecné
povazovat za stimul fylogenetického
i ontogenetického vyvoje [3]. ZdtézZ a stres
jsou pojmy soucasné moderni psychologie,

psychiatrie a neurologie mnohem Sirsi nez
v plivodnim konceptu autora teorie stresu
H. Selyeho, ktery pouzil tohoto terminu
k oznaceni reakce lidského organismu
pfi mimoradnych, extrémnich poruchach
jako je posttraumaticky, popaleninovy,
tepelny ¢i chladovy Sok. Postupné bylo
prokdzano, 7Ze stresovy stav skutecné
mulze byt navozen Cisté psychologickym
plUsobenim, cozZ k takovému pojeti stresu,
ve kterém jsou zdlrazriovany predevsim
jeho psychologické aspekty [4].

na zatéZzové situace neboli
Coping je vyrovnavani ¢i zvladani
strategie anglicky: ,To cope“, coz
znamena vyrovnavat se s nécim. Tedy jde
o chovani, kterym zvlddédme urcité
pozadavky v urcéitém prostredi, jsou to

Reakce lidi

vyrovnavaci postupy, pomoci kterych
zvlddame  ndrocné  Zivotni  situace.
Mnozi lidé zvladaji zatézové situace

velmi efektivné, ale pokud je coping
neucinny, tak se mGzou objevit chorobné
pfiznaky. Néktefi autofi povazuji coping
k feSeni problému a jini autoti povazuji
coping za zlepSeni emocni bilance, tedy jak
je problém prozivani [5].

Zatézové situace tvori Uplnou prirozenost
naseho béZného Zivota[4]. Stresory
pochazejici z vnéjsiho prostiedi a jsou
v podstaté méritelné objektivné. Zazitkova
reakce a vynaloZené adaptacni Usili je
predevsim subjektivni. Zjistuje se nepfimo
prostrednictvim subjektivnich vypovédi Ci
sledovanim reakce, ktera je fyziologicka
pfipadné behavioralni [6]. Obecnou miru
odolnosti vici véem zatéZzovym situacim
oznacujeme jako frustracni toleranci.
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Mira odolnosti vUc¢i zatéZim zavisi jednak
na vrozenych predpokladech, jednak
na dosaZzené vyvojové Urovni, ale i na
individualnich zkuSenostech a celkovém
aktualnim stavu jedince. Pokud zatéz
prekroc¢i miru vlastni frustracni tolerance,
nastupuji rGzné zpuUsoby obrany, které
jedinec vyuziva, aby opét dosahl dusevni
rovnovahy [7]. Zatéz muze mit pro ¢lovéka
v urcité mire i pozitivni vyznam. Takova
zatéZz mulze clovéka pozitivné motivovat
a stimulovat k lepsi vykontm [8].

Disledky psychické zatéZe na lidsky
organismus. K vykonu néarocnych
pracovnich funkci je treba urcitého
usili zaméstnance, které vyplyva ze sily
a vahy osobnich ambici a snahy o sebe
prosazeni. To je spojeno s mimoradnymi
naroky na jeho psychiku a zpUsob
soukromého Zivota. Chybi- li tyto faktory,
je kvalita vykonu funkce ohrozZena,
protoZe jeji pozadavky na zaméstnance
jsou vnimany jako mimoradna forma
pracovni i psychické zatéze. Kompenzacni
faktory v uspokojeni ambic nejsou pro
zaméstnance  dostatecnou  satisfakci.
Optimalni  obsazeni  funkéni  pozice
predpokladd soulad mezi tremi faktory,
kterymi jsou potieby zaméstnance dale
kapacita jeho schopnosti a také naroky
prace. Nejsou-li tyto faktory v rovnovaze,
dochazi v konecném dlsledku k radé
negativnich stavl. Trvalé neuspokojovani
seberealizacnich potieb vede k frustraci,
poklesu pracovniho vykonu a miZe vést
k odchodim ¢i vypovédi. Precenéni
schopnosti pfi vybéru na misto, které
neodpovida kapacité jednotlivce, vede
ke stresim a konfliktdm vyvolanym
zameéstnancem, protoze nezvlada naroky
pracovni naplné. Pficemz stresem netrpi

pouze zaméstnanec, ale Spatnym vykonem
pracovnika trpi také organizace [9].

Zdravotnicka zatéz je soucasti
zdravotnického  povolani, které je
spojeno s Vveétsi mirou zatéZze nez

nékteré jiné profese. Riziko chybnych
vykon( a rozhodnuti, pracovnich urazl
a psychosomatickych chorob stoupa
v dasledku pUsobeni nadmérné zatéze
a je ¢astym divodem, proc zdravotnicky
personal odchazi ze zdravotnictvi [10].
Senzoricka zatéz7 je spojovana s pozadavky
na cinnost perifernich smyslovych organ
jim odpovidajicich struktur centralniho
nervového systému. Mentalni zatéz plyne
z pozadavkll na zpracovani informaci,
které kladou naroky na pozornost, pamét,
mysleni, rozhodovani a predstavivost.
Emocni zatéZ je spojena se situacemi
a pozadavky vyvolavajici pravé citovou
reakci [11]. Obecné jsou hlavnimi stresory
prepracovanost, nedostateCnd moZnost
ridit vlastni praci, zmateni roli, sménny
provoz, rotace a mechanicnost prace.
Dalsim podstatnym stresorem je nevhodné
chovani nadfizenych [12].

Profese sestry a stres, vseobecné sestry
a porodni asistentky jsou profesionalové
pracujici s lidmi, jejich prace je zarazena
mezi takzvané pomahajici profese. Tyto
profese maji v naplni prace pomahat jistym
skupinam lidi, se kterymi jsou v pracovnim
kontaktu a tim jsou zvySené ohrozZeni
pritomnosti stresu [13].

Cil: Cilem prace bylo zjistit stupen
neuropsychické zatéze u sester a porodnich
asistentek, které pracuji na Gynekologicko-
porodnické  klinice (GPO)  Fakultni
nemocnice Ostrava, tento stupen zatéze
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srovnat mezi jednotlivymi oddélenimi.
Prizkumové Setreni probihalo v obdobi
srpen — fijen 2014.

METODIKA A VYSLEDKY

yzkum byl zaméren na vSeobecné
Vsestry a porodni asistentky pracujici

na porodnim sale, jednotce inten-
zivni  péce, standardnim  oddéleni
gynekologie a Sestinedéli dale sester
a porodnich asistentek pracujicich na
operacnich sdlech, pfijmové a odbornych
ambulancich. V prlzkumu bylo stanoveno
5 hypotéz a 12 dil¢ich cild. Zkoumany
soubor tvofilo 102 vseobecnych sester
a porodnich asistentek pracujicich na
Gynekologicko- porodnické klinice Fakultni
nemocnice Ostrava. Do zkoumaného
souboru nebyly zafazeny Usekové sestry,
stanicni sestry ani vrchni sestra pro
odliSnou pracovni naplin. Vybér sester
do zkoumaného vzorku byl zamérny.
Podminkou ucasti dotaznikového S3etfeni
byla ochota sester a porodnich asistentek
ke spolupraci. Vyplnéni dotazniku byla tedy
zcela dobrovolnad. Ke zjiSténi stupné zatéze
byl pouZit standardizovany MeisterQv
dotaznik, ktery se pouzivd ke zjisténi
stupné neuropsychické zatéze u rdznych
profesi a nabizi druhy vyhodnoceni jednak
podle faktorl a ddle podle jednotlivych
poloZek. Z vyhodnoceni demografickych
udaji vyplynulo, Ze vyzkumny soubor byl
tvoren sestrami a porodnimi asistentkami
ve véku od 22 do 60 let, zastoupeny byly
vSechny kategorie dosaZzeného vzdélani,
coz je stfedni zdravotnické, stredni
zdravotnické se specializaci, vyssi zdravotni
¢i  vysokoskolské. Sestry a porodni
asistentky byly rozdéleny do ctyf skupin
podle odpracované délky praxe (0-5;

6-10; 11-20; 21 let a vice) a také rozdéleny
na plny (82 dotazanych) a castecny (20
dotazanych) pracovni Uvazek. V prdzkumu
byl zjistén rozdil mezi respondentkami
na CasteCny a cely pracovni Uvazek, kdy
zdravotnice pracujici na zkraceny Uvazek
se vzdy do prace tésily, na rozdil od sester
a porodnich asistentek pracujicich na
cely pracovni Uvazek. Dalsi zjisténi bylo
v primérném véku v ramci oddéleni,
ktery se vyznamné lisil, a byl tedy zjistén
statisticky vyznamny rozdil v primérném
véku mezi pracovniky oddéleni Ambulance
a oddéleni JIP stejné kliniky, a to p=0,044,
v ambulantni ¢asti pracuji v praméru
nejstarsi respondentky (41,3 let) a naopak
na oddéleni JIP respondentky nejmladsi
(31,5 let). Pti hodnoceni podle faktort bylo
poustupovano pomoci hypotéz a dil¢ich
cild. Faktorybyly pocitanyanaslednéurceny
stupné neuropsychické zatéze. Hypotéza
¢. 1 predpokladala rozdil neuropsychické
zatéZze mezi skupinami sester a porodnich
asistentek na jednotlivych oddélenich
Gynekologicko- porodnické kliniky Fakultni
nemocnice Ostrava (dale jen GPK FNO).
V ramci ovérovani hypotézy Cislo 1 byly
stanoveny dilci cile 1 - 6. Hypotézu cislo 1
jsme nezamitly, i kdyZ se potvrdila pouze
v dil¢im cili 6, tento cil se tyka operacnich
sall, které byly hodnoceny jako oddéleni
s pretizenim, ostatni oddéleni na GPK
FNO vysly bez zatizeni. MUZeme pouze
odhadovat, pro¢ sestram a porodnim
asistentkdm na GPK vzhledem k narocnosti
jejich prace vysel tak nizky stupen zatéze.
MuUZe to byt vyvazenosti prlmérného
véku na jednotlivych oddélenich, délkou
praxe. Také se nabizi domnénka, Ze
vSeobecné sestry a porodni asistentky
mohou mit pozitivni rodinné zazemi
a oporu ve svych rodinach a pratelich, coz
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ma vliv na pracovni pohodu a psychickou
vyrovnanost. Pozitivni vysledek zatéze
respondentek z operacnich sald mize mit
naro¢na pracovni naplin a casovy faktor.
Podle druhu operace trvaji vykony i nékolik
hodin, sestra instrumentarka se musi
plné soustredit na svou praci stejné jako
operatér a navic musi jesté predpovidat
operatérovy kroky pfi operaci a byt stale
pfipravena reagovat v prostredi, kde jsou
silnd uméla svétla nebo zase Uplna tma. Na
vic ma na sobé nékolik vrstev ochranného
odévu v mistnosti, i pres vSechny tyto
skute¢nosti  vyslo hodnoceni pouze
s pretizenim.

PFi ovérovani Hypotézy cCislo 2 se hypotéza
se zabyvala rozdilem vyskytu pracovni
zatéze respondentek pracujicich na
Castecny, nebo na cely pracovni Uvazek. Pri
ovérovani této hypotézy byly stanoveny
dva dil¢i cile a to: Ma pracovni Uvazek vliv
na skutecnost, Ze prace je tak psychicky
naro¢na a proto je obtizné ji délat po
|éta se stejnou vykonnosti. Tato hypotéza
se nepotvrdila, az pfi analyze rozptylu
byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
v primeérném hodnoceni mezi ¢astecnym
a plnym pracovnim Uvazkem., z cehoz
vyplyva Ze, vSeobecné sestry a porodni
asistentky pracujici na GPK FN Ostrava
na casteény pracovni Uvazek nevnimaji
svou praci natolik psychicky naroc¢nou,
aby ji se stejnou vykonnosti nemohly
délat po léta. VSeobecné sestry a porodni
asistentky pracujici na plny pracovni
Uvazek ve stejném zafizeni vSak vnimaji
svou praci natolik psychicky naroc¢nou,
Ze je pro né obtizné ji délat po léta se
stejnou vykonnosti. Zde se lze domnivat,
Ze je tomu proto, Ze sestry na castecny
pracovni Uvazek maji vice volného casu

k relaxaci a odpocinku. V dalSim dil¢im
cili, ktery se tykal pracovniho uGvazku
a otazky: po nékolika hodinach mam prace
natolik dost, Ze bych chtéla délat néco
jiného, byla hypotéza zamitnuta. Z ¢ehoz
se da soudit, Ze délka pracovniho Uvazku
nema vliv ani na délku vykonavani prace se
stejnou vykonnosti a ani na skutecnost, ze
by vSeobecné sestry a porodni asistentky
na GPK FN Ostrava po nékolika hodinach
prace chtély délat néco jiného.

Pfi ovérovani treti hypotézy, ktera se
tykala délky odpracované praxe na daném
pracovisti GPK FN Ostrava a psychické
narocnosti prace. V tomto pfipadé nebyla
zjiSténa hladina statistické vyznamnosti.
Toto zjisSténi mohla ovlivnit skutecnost,
Ze nejveétsi zastoupenou skupinou sester
a porodnich asistentek je v délce praxe
6-10 let a to 35 z oslovenych, dale 23
respondentek je ve skupiné délky praxe
0-5 let. 24 sester a porodnich asistentek
vykondva praxi v délce 11-20let a pouze
20 oslovenych je ve skupiné s praxi 21 let
a vice.

PFi ovérovani hypotézy Cislo 4 zabyvajici
se reSeni problému a konfliktd v praci, od
nichZ se nelze odpoutat ani po pracovni
dobé s ohledem na vék a typ oddéleni.
Zde byly stanoveny dva dilci cile. V prvnim
dil¢im cili se hypotéza zamitd na hladiné
statistické vyznamnosti p>0,05 v zavislosti
odpovédi mezi pramérnym vékem a od-
poutanim se od problém( a konfliktd
i po pracovni dobé kdy p=0,8510. Coz
znamend, Ze neni rozdil v priamérném
véku a odpoutani se od probléma a konf-
liktd v praci. V druhém diléim cili byla
potvrzena statisticky vyznamna zavislost
p=0,0005, coZz znamena, Ze je rozdil mezi

STRANA 229



operacnimi saly a oddélenim Sestinedéli
a mezi operacnimi saly a porodnimi saly.
Mezi ostatnimi oddélenimi n statisticky
vyznamny rozdil.

Posledni patou ovéfovanou hypotézou
bylo zjistovani, zda se dafi udrzet
pozornost pfi praci v souvislosti s délkou
odpracované praxe na pracovisti a to
bez rozdilu oddéleni Gynekologicko-
porodnické kliniky.  Pfi zpracovani dat
vyslednych odpovédi nebyla prokazana
statisticky vyznamna zavislost (p= 0,2174)
téchto odpovédi mezi délkou odpracované
praxe na pracovisti a udrZzenim pozornosti
pfi praci, protoze se dlouhou dobu nic
nedéje. Hypotéza byla zamitnuta. Z tohoto
vysledku se da predpokladat, Ze prace
na vSech oddélenich Gynekologicko-
porodnické kliniky FNO Ostrava je zajimava
a tudiz neni pro sestry a porodni asistentky
tézké udrzet si po celou pracovni dobu
pozornost.

DISKUSE

je velmi narocnou profesi jak po

fyzické, tak po psychické strance a
klade vysoké ndroky na stranku kognitivni
a emocionalni.

Profese sestry a porodni asistentky

Vyzkum pfrinesl nékteré pozitivni vysledky
tykajici se neuropsychické zatéze a celkové
pracovni pohody sester a porodnich
asistentek na GPK FNO. Vysledky mohou
byt zajimavé i pro odborniky, kterym neni
Ihostejnd  spokojenost  zdravotnickych
pracovnikll na pracovisti. Vykon a pohodu
pfi praci ovliviiuje a ohrozuje rada Cinitel(.
Patfi mezi né spéch, nedostatek pomdcek,
tlak na zvySovani kvalifikace, mnoho

administrativy, ktera vSak ma v dnesnidobé
velky vyznam a v neposledni radé mala
spolecenska prestiz oboru. Velmi dulezité
jsou mezilidské vztahy na pracovisti, které
mnohdy nefunguiji. A tak neni divu, Ze jsou
sestry a porodni asistentky podrazdéné,
pretizené a unavené. Lidé bez vysoké
miry etiky do zdravotnictvi nepatfi, stejné
jako lidé, ktefi jsou konfliktni. Podminkou
Uspéchu v oSetfovatelské profesi je
pozitivni motivace k vykonu narocného
povolani, kterd prinasi radost, spokojenost,
pocit z dobfe vykonané prace a také
jeji smysluplnost a urcité i jeji prestiz ve
spolecnosti. Zdravotniky a uchazece o tuto
profesi totiz nejCastéji odrazuje narocnost
prace a vysoké naroky na charakterové
vlastnosti, etiku a temperament, nizké
finan¢ni ohodnoceni, nepretrzity provoz,
nutnost udrzet stadlou pozornost a riziko
kritickych nasledk(i na zdravi jak svém,
tak i na zdravi ostatnich lidi v pfipadé
pochybeni.  OsSetfovatelsky  personal
si neztéZuje na nevhodné chovani,
nepochopeni ¢i prehlizeni, ale chybi jim
pochvala a ocenéni.
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ZAVER

tlezitym faktorem ovliviujici
zatéZz je spoluprice a zvladani

interpersonalnich probléma, které
vznikaji ve  zdravotnickych  tymech.
Vétsinu téchto faktori nelze ovlivnit. Je
vSak moZné oblast neuropsychické zatéze
uritym zplUsobem alesponn  zmirnit.
Vedeni nemocnice i pfi-mi nadfizeni
zdravotnickych pracovnik( mohou
zajistit odbornou psychologickou pomoc,
v podobé konzultaci s psychologem ¢i
odborné kurzy psychoprofylaxe a aser-
tivity. Na prvnim misté vsak zUstava lidsky
pfistup a komunikace mezi jednotlivci
a rozumové jednani zbavené predsudku
a soupereni.

Tato problematika je a bude stale aktualni
vzhledem k malému poctu student
vsech stupnl zdravotnickych Skol a také
k velkému odchodu sester ze zdravotnictuvi.
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NEURO-PSYCHOLOGICAL
BURDEN OF NURSES
AND MIDWIVES IN
GYNAECOLOGY AND
OBSTETRICS CLINIC,
UNIVERSITY HOSPITAL
OSTRAVA

ABSTRACT

The aim of this study was to determine
the degree of neuropsychological burden
for nurses and midwives who work at the
Gynaecology - obstetrics department of
University hospital Ostrava and to compare
the degree of distress between different
departments. Examining survey was
conducted between August and October
2014. The research sample consisted of
102 nurses and midwives working at the
Gynaecology - obstetrics department
of University hospital Ostrava. Research
was conducted by using a standardized
Meisteov’s  questionnaire to  assess
neuropsychic load supplemented by
demographic questions. The investigation
of the neuropsychological burden detected
the monotony in all departments except
the results obtained at the Operating
theater department, where light load in the
analysis of variance was shown. This means
that the burden represents no threat to
health, subjective status and performance
of involved subjects. Also a significant
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difference in 4th sub-goal hypothesis and
partial goal 11 in respect of separation
and conflict was shown, when the
nurses working at the Operating rooms
department identified their work as an
environment where they experience the
most conflict. When evaluating individual
items of the questionnaire no influence
of work experience on individual answers
was shown.
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neuro-psychological stress, nurse,
midwife, health care
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SYV?I?IAQZOI‘T?WHC?ARLEI‘TE[ CESTOR ?AVéRKéoELCAKéo LYTECHNICKA
- SO JIHLAVA

PATOLOGICKY

JEV OHROZUJICI
POMAHAJICI PROFESE

ABSTRAKT

Syndrom vyhorteni je jev, ktery se v souc¢asné
dobé objevuje v souvislosti s vykonem
pomahajicich profesi. Tento prispévek se
snazi o charakteristiku zakladnich souvislosti,
které se syndromem vyhofeni souviseji.
V prvni ¢asti se snazi o definovani syndromu
vyhorteni, jak ho popisuji domaci i zahranicni
autofi a popisuje mozné vyvolavajici pficiny
syndromu vyhoteni. Nelze presné urcit, co je
tou prvotni vyvolavajici pfi¢inou syndromu
vyhoreni, existuje mnoho faktor(, které se
na vzniku podileji. V dalsi ¢asti pfispévku jsou
popsany projevy a definovany nejohrozenéjsi
skupiny zaméstnanc(, ktefi mohou byt
syndromem vyhorteni postiZzeni. V pfispévku
jsou prezentovana zakladni vyzkumna data,
kterd se tykaji dané problematiky a ktera
probéhla ve vybranych zdravotnickych
zarizenich. Na zavér se pfispévek zabyva
obecnymi zasadami prevence.

KLICOVA SLOVA:

syndrom vyhoreni, pomahajici profese,
burnout, Unava, vyCerpani

STRANA 234



UvoD

souCasné dobé se o syndromu
\/vyhoFem’ vedou diskuze mezi odbor-
nou i laickou verejnosti. Pokud
bychom chtéli néjakym zplUsobem odlisit
syndrom vyhoreni od ostatnich socidlné
patologickych jev, tak si nejdfive musime
jasné stanovit, co syndrom vyhoreni
je. NasSim prednim odbornikem v této
oblasti je profesor PhDr. Jaro Kfivohlavy,
Csc., ktery zemrel v roce 2014 a ktery ve
své knize ,Jak neztratit nadéji“ popisuje
spole¢né znaky vsech definic syndromu
vyhoreni a to:

e negativni pfiznaky- at jiz télesné, nebo
psychické, ¢i socialni,

e je uvadén v souvislosti s uritym
povolanim — vétSinou s pomahajici
profesi

e priznaky syndromu vyhoreni se
objevuji i u lidi psychicky jinak
zdravych

e se syndromem vyhoreni je spojovana
znacna psychicka a télesnd Unava
(Kfivohlavy, 1998)

SYNDROM VYHORENI

yndrom vyhoteni byl poprvé popsan

jako burnout - odborny termin, ktery

se objevil v psychologii a psychoterapii
v sedmdesatych letech 20. stoleti. Pro
zakladni ujasnéni obsahu tohoto pojmu
uvadim nékolik vyrokl a definic rGznych
autor(:

Dle americkych psychologli Pinesové
a Aronsona je burnout formalné definovan
a subjektivné prozivan jako stav fyzického,
emociondlniho a mentalniho vycerpani,

které je zplUsobeno dlouhodobym
zabyvanim se situacemi, které jsou
emocionalné narocné. Tyto emocionalni
poZzadavky jsou nejcastéji zpUsobeny
kombinaci dvou véci: velkym ocekavanim
a chronickymi situacnimi stresy.
(Krivohlavy, 1998)

Jind definice autori Maslacha a Jacksona
uvadi, Ze burnout je syndromem emo-
cionalniho vycerpani, depersonalizace
a snizeného osobniho vykonu. Dochazi
k nému tam, kde lidé pracuji s lidmi,
tj. tam, kde se lidé vénuiji potfebnym lidem.
(Maslach, Schaufeli, Leiter, 2001)

Dle psycholozky Yallské univerzity Dr.
Carrie Cherniis je burnout  vysledek
procesu, v némz jsou lidé velice intenzivné
zaujati ur¢itym uUkolem (ideou) a ztraceji
své nadseni. (Kfivohlavy, 1998)

V zacatcich zkoumani toho, co vlastné
predstavuje syndrom vyhoreni, prevliadaly
nazory, Ze nejohrozenéjsi skupinou jsou
lidé, jejichZz hlavni naplini je péce o druhé
a pozadavky na bezchybné vykony. (Kebza,
Solcova, 2003)

Syndrom vyhoreni se snazili popsat
i CeSti autofi, napriklad dle Tamary a Jifiho
ToSnerovych Ize syndrom vyhoreni popsat
jako dusevni stav objevujici se ¢asto u lidi,
ktefi pracuji s jinymi lidmi a jejichZ profese
je na mezilidské komunikaci zavisla. Tento
stav ohlasuje celd rada priznakd: clovék
se citi celkové Spatné, je emocionalng,
dusevné i télesné unaveny. Ma pocity
bezmoci a beznadéje, nema chut do prace
ani radost ze Zivota. (ToSerova, Toser, 2010)
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Pojem burnout nemusi byt spojovan pouze
s oblasti pomahajicich profesi, i kdyz zde
je jeho vyskyt nejcastéjsi. U syndromu
vyhoreni se nejedna pouze o stavy Unavy
a vycerpani, deprese Ci nespokojenosti
s praci a se Zivotem vUbec, které zna v jisté
mire kazdy a které jsou doprovodnymi
znaky u burnout syndromu. Jde o proces,
kdy vlivem plsobeni mnoha stresovych
faktorl dochazi k negativnim zménam
ve vnimani, prozivani a chovani jedince.
(Honzak, 2013)

Nékteré definice syndromu vyhoreni jsou
zamérovany na konecCny stav, to je na
stav citového, fyzického a myslenkového
vyCerpani. Jiné jsou definovany jako
proces, ktery ma vlastni vyvoj. Vsechny
definice vSak maji nékolik spolecnych
atributl:

e pritomnost negativnich emocionalnich
znamek jako napriklad deprese,
vyCerpani atd.,

e je nejCastéji propojovan s urcitymi
typy povolani, které jsou uvadény jako
vice rizikové, napt. zdravotnici,

e nizsi efektivita prace neni spojovana
se Spatnymi pracovnimi schopnostmi
a dovednostmi, ale naopak s
negativnimi vytvorenymi postoji a z
chovani z nich vyplyvajiciho,

e dlraz je zde predevsim kladen na
psychické priznaky a na prvky chovani
nezli na provazejici télesné priznaky,

e syndrom vyhoteni se vyskytuje i u
lidi zdravych po psychické strance,
nijak nesouvisi s psychickou patologii.
(Jeklova, Reitmayerova, 2006)

Zfejmé nelze presné urcit, co je tim
prvotnim, co syndrom vyhoreni vyvolava,

existuje mnoho faktord, které se na vzniku
podileji napriklad:

e konflikty roli,

e priliSnd ocekavani,

e nedostatek autonomie,

® nejasnosti v hierarchickych
strukturach - a nemusi to byt pouze
v zameéstnani,

e nedostatecna podpora ze strany
nadrizenych,

e vztahové konflikty,

o velké mnoizstvi prace,

e nedostatek casu,

e velka odpovédnost,

e mobbing.... (Kallawas, 2007)

Tento seznam by mohl byt velmi dlouhy,
nicméné nikdo presné nedokaze urcit, kde
je zacatek vyhoreni a kde pouze Unava
a nechut.

Kdo je
ohrozen?

syndromem vyhoieni nejvice

Existuji povolani, u kterych je syndrom
vyhoreni popisovan daleko castéji, nez
u jinych povolani.

Jsou to zejména tak zvané pomahajici
profese, tedy profese, které predstavuji
pomérné Siroky soubor nejrliznéjsich
povolani maijicich vztah k bezprostredni
praci s lidmi, jsou vSak mnohem vice
sluzbou a poslanim, nez rutinni praci.

Mezi pomahaijici profese patfi napfriklad:

e |ékari a zdravotni sestry,

e psychologové, psychoterapeuti,
e socialni pracovnici,

e ucitelé,
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e policisté,

e ajina povolani, kde dochazi k tzv.
,pomahani“ ostatnim lidem.
(Krivohlavy, 2012)

Obecné lze fici, Ze syndromem vyhoreni
jsou nejvice ohroZeny profese pomahajici
lidem. Pomahanim vétsSinou prebiraji jejich
problémy, starosti, co nejlépe napliuje
jejich potreby a své odsouvaji do pozadi
(Venglarova et al., 2011).

Syndrom vyhoreni se také vyskytuje Castéji
u osob, kterym neni umoznéno se podilet
na celkovém rozhodovani a volbé feseni.
Projevuje se u osob, které nemaji dostatek
autonomie. (Maslach, 2001)

NEJCASTEJSI PROJEVY SYNDROMU
VYHORENI

yndrom vyhofeni se projevuje celou
fadou pfiznakl, z nichZ nejvyraznéjsi
a nejtypictéjsi jsou tfi zakladni
symptomy: vycerpani, odcizeni a pokles

vykonnosti. (Stock, 2010)

Syndrom vyhoreni se projevuje
subjektivnimi i objektivnimi pfiznaky.
Nékteré mohou byt vyrazné patrné, jiné
skryté a jen naznacené. Clovék sam si
vétSinou své obtize nesnadno pfiznava.
U dotyéného jedince, ktery je na pokraji
syndromu vyhofeni se objevuji predevsim
symptomy, které jsou na urovni psychické,
fyzické i socialni:

e beznadégj,

e velkd psychicka i fyzicka unava,

e pesimismus, roz¢arovani, zklamani,
e Uzkost, obavy a strach,

e emocni vyCerpani, dotycny se citi

prazdny, chladny, v koncich,

e odstréeni, nemuze sam néco délat,
neni motivovan, a ostatni jsou
rychlejsi, vykonnéjsi a spokojenéjsi,

e stres, neustalé napéti,

e nizké sebehodnoceni, neni spokojeny
sam se sebou, nema o sobé dobré
minéni,

e nedostatek energie a sily,

e isebemensi problém ho zatézuje, nevi
si s nim rady,

e nedostatek tvorivosti, motivace,
pland. (Jeklova, Reitmayerova, 2006)

Syndrom vyhoreni miZeme také definovat
jako chronické vycerpani organismu, jedna
se o duSevni stav, ktery se velmi cCasto
objevuje u lidi pracujicich s lidmi, cozZ jsou
napriklad zdravotnici, socialni pracovnici,
lékari, ucitelé. Nastupuje pozvolné
vycerpani, které vznikda dlouhodobym
plUsobenim stresujicich podnétd. (Novak,
2010)

FAZE SYNDROMU VYHORENI

urnout je dlsledkem dlouhodobé
Bpﬁsobl’ci zatéZe. Proces, jehoZ

vyvrcholenim je vyhoteni, probiha
v nékolika fazich.

,Jednim z pristupt ke stanoveni fazi
burnout syndromu je koncepce Ctyr
zdkladnich fdzi vyhoreni, reprezentovand
napf. pracemi Ch. Maslachové, autorky
fady dalsich praci o burnout syndromu
a jedné z nejuZivanéjsich metod k jeho
diagndze.” (Kebza, Solcova, 2003)

V prvni fazi je charakteristické, Ze
pracovnici jsou velmi nadSeni, angaZovani
a délaji svoji praci s velkym zaujetim.
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BohuZel jsou dlouhodobé pretézovani,
coz ma negativni vliv na jejich télesnou
i psychickou stranku.

Co se tyCe druhé faze, tak zde dochazi
k postupnému psychickému a fyzickému
vyCerpani. Ve treti fazi prechazi
vyCerpani k odosobnéni v ramci
obranného mechanismu. Ctvrtd faze je
charakteristickd vycCerpanim pracovnika
a k projevim nezdjmu, az lhostejnosti.
(Kebza, Solcova, 2003)

OBECNE ZASADY PREVENCE
SYNDROMU VYHORENI

revenci lze v zdsadé rozdélit na
Pprimérm’ a sekundarni. Do primarni
prevence patfi napfiklad zvladani
asertivnich technik, vyuzivani relaxacnich
technik a dobrd organizace volného
Casu. Sekunddarni prevence zahrnuje

psychologickou pomoc a také zménu
povolani (Stibalova, 2010).

Zasad, jak se chranit pred syndromem
vyhofeni je mnoho. V prevenci syndromu
vyhofeni je nutné udriovat se v dobré
télesné kondici a naucit se nenosit si praci
domd. (Bartosikova, 2006)

Mezi dalsi patti napriklad:

e aktivni pfistup k problémim,
otevrenost,

e nemit obavy se zmén, byt si védom
toho, Ze zmény jsou ptirozenou
soucdsti vyvoje,

e nebyt pasivni, aktivné se podilet na
reseni,

e byt si védom toho, Ze stresové situace
tu jsou a budou a umét stres izolovat

od ostatnich Zivotnich ¢innosti,

* rozvijet vztahy s ostatnimi lidmi, nebyt
izolovany,

e mit ve svém okoli nékoho, na koho se
mulzeme se svymi problémy obratit,

e vytvofit si pevné rodinné zazemi,

e 0svojit si zdravy Zivotni styl. (Kebza,
Solcova, 2003)

Tento prispévek je teoreticko - prakticky,
proto jsem se rozhodla ve vyzkumné ¢asti
zjistit, jak se odrazi znalosti o syndromu
vyhoreni v praxi a jaké je zastoupeni
vyskytu syndromu vyhoreni podle délky
praxe u vseobecnych sester.

METODY VYZKUMU A VYZKUMNY
VZOREK

lavni metodou vyzkumu byl
nestandardizovany dotaznik, ktery
se vztahoval k témto cilim:

Zjistit znalosti vSeobecnych sester o pre-
venci syndromu vyhoreni.

Zjistit souvislost mezi délkou praxe
vSeobecnych sester a vyskytem syndromu
vyhoreni.

Vyzkum probihal ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady a predmétem
vyzkumu byly vSeobecné sestry pracujici
v ambulancich jak internich, tak
chirurgickych obor(. Rozdano bylo celkem
70 dotaznikd a zpét se vratilo 65 spravné
vyplnénych dotaznik(. Pfi zpracovani
ziskanych dat jsem pouZila Microsoft Office
Word 2007 a Microsoft Office Excel 2010.
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VYBRANE VYSLEDKY VYZKUMU

ybrané otazky Setreni tykajici se problematiky znalosti vSeobecnych sester o prevenci
syndromu vyhoteni uvadim v grafu.

Graf €. 1: Znalosti vSeobecnych sester tykajici se prevence syndromu vyhoreni

30 /
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15 -
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5 -
D T T T T T |/
Ma teoretické  Dokaie uvést Domnivase, Ze  Nevi, jak se O danou
znalosti, jak prakticke zna alespof branit problematiku
predchazet dovednosti néktere syndromu e nezajima
syndromu prevence zprenetivnich wvyhofeni
vyhofeni syndromu opatieni proti
wyhofeni syndromu
wyhoreni

Z uvedenych dat vyplyva, Ze vétsSina vSeobecnych sester se domniva, Ze jejich znalosti
tykajici se prevence syndromu vyhoteni je dostatecnd. Celkem 19 vSeobecnych sester
(29 %) uvedlo, ze ma teoretické znalosti, jak predchazet syndromu vyhoreni, 14 (21 %)
vSeobecnych sester uvadi, Ze dokaze uvést praktické dovednosti prevence syndromu
vyhoteni, 11 vSeobecnych sester (17 %) uvedlo, Ze znd alespon nékteré z preventivnich
opatreni proti syndromu vyhoteni, 15 vSeobecnych sester (23 %) odpovédélo, Ze nevi, jak
se branit syndromu vyhoreni a 6 (9 %) vSeobecnych sester se o danou problematiku se
nezajima.
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Na otdzky tykajici se zavislosti délky praxe na vyskytu syndromu vyhoreni jsou vysledky
Setfeni takovéto:

Graf €. 2: Zavislost délky praxe na vyskytu syndromu vyhoreni
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0-5 let 6-10let 11-15 let 16-20 let 20 avice let
praxe

Z uvedenych vysledk( vyplyva, Ze nejvice vSeobecnych sester, které se setkaly se
syndromem vyhoreni je ze skupiny s nejdel$i délkou praxe a to 20 a vice let, téchto
pracovnikd bylo 14 (33 %). Druhou nejpocetnéjsi skupinou jsou vieobecné sestry, které
maji délku praxe 16-20 let, téch se se syndromem vyhoreni setkalo 11 (26 %), treti
nejpocetnéjsi skupinou jsou sestry, které pracuji 11-15 let ve zdravotnictvi, téch bylo 9
(21 %), ve skupiné vSeobecnych sester, které maji délku praxe 6-10 let se se syndromem
vyhoreni setkalo 6 (14 %) vSeobecnych sester a nejméné se se syndromem vyhoreni
setkavaly vSeobecné sestry, které maji délku praxe do 5ti let, ty byly 2 (5 %).
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DISKUZE

yzkumné  Setifeni, které bylo
\/provedeno ve Fakultni nemocnici

Kralovské Vinohrady ukazuje data,
ktera byla ziskana i v jinych zdravotnickych
zafizenich. Z uvedeného vyplyva, 7Ze
vétsSina vSeobecnych sester se domniva,
Ze jsou jim zndma preventivni opatreni
a techniky, které jsou potiebné ke zvladani
stresu a prevenci syndromu vyhoreni.
Co se tyka vyskytu syndromu vyhoreni
v urcitych skupinach podle délky praxe,
je jasné, ze C¢im déle vSeobecné sestry
praxi vykondvaji, tim vice jsou ohrozeny
vyskytem tohoto syndromu. K podobnym
vysledkim dosla i kolegyné Katefina
Suchanova ve své praci na téma Syndrom
vyhoreni a jeho prevence z pohledu sestry,
nebo kolegyné Veronika Spévakova, kterd
se touto problematikou zabyvala rovnéz.

ZAVER

omahajici profese patfi mezi velmi
Pnéroéné povolani jak po strance

psychické, po strance fyzické, tak po
strance neustale se zvySujicich poZadavku
na pracovniky. Je treba si uvédomit
dilezitost prevence syndromu vyhoreni,
jednak ze strany zaméstnavatell a vedou-
cich pracovniki, ale také ze strany
pracovnik( samotnych.
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BURNOUT IN THE
HELPING PROFESSIONS

ABSTRACT

Burnout is a phenomenon that currently
appears in connection with the performance
of the helping professions . This paper
tries to characterize fundamental aspects
that are related to burnout . The first part
seeks to define burnout as described by
both domestic and foreign , definitions of
burnout are numerous. It also describes
the possible underlying causes of burnout
, You can not determine exactly what is
causing the primary cause of burnout, there
are many factors that contribute to the
formation. In the next section describes the
symptoms and defined the most vulnerable
groups of employees who may be burnout
shot . In this contribution are presented
basic research data relating to the issue and
held at selected health facilities Finally, the
paper deals with the general principles of
prevention.
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HISTORIE
PORODNICKYCH
ODDELENT V CESKYCH
ZEMICH

ABSTRAKT

Déjiny prvnich porodnic jsou spojeny
predevsim s péci o sirotky a s pécio opusténé
a nemanzelské déti. NejstarSim Ustavem,
ktery v historii pecoval i o téhotné Zeny, byl
v 17. stoleti Vlassky Spital v Praze. Snaha
poskytovat pomoc téhotnym a rodicim
Zzendm se postupem casu prohlubovala
a vysoké pocty svobodnych matek primély
cisatrovnu Marii Terezii k rozhodnuti, Ze
v roce 1762 naridila zfidit zvlastni dim, kde
by téhotné nalezly utulek. Tak byl polozen
prvni oficidlni zaklad porodnice a nalezince.
S prvnimi porodnickymi oddélenimi jsou
také spjata jména velmi vyznamnych |ékar.

VLASTA DVORAKOVA
VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

KLICOVA SLOVA:

historie, porodnické oddéleni, téhotna
Zena, porod
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UvoD

vzniklo az na pocatku 17. stoleti

ve Vlasském Spitdlu na Malé
Strané. Kromé péce o rodici Zeny se zde
poskytovala péce téhotnym Zenam a je-
jich détem. Postupem casu Spital navic
plnil také funkci vyukovou a po fadu let to
byla jedina instituce tohoto druhu nejen
v Praze, ale i v ¢eskych zemich. Postupné
vSak Ustav na své ukoly nestacil, proto byla
tato péce premisténa do nové upravené
prostornéjsi porodnice a nalezince u kos-
tela sv. Apolinafe na Novém Mésté
prazském. V roce 1784 byly vybudovany
také porodnice v Brné a Olomouci, takze
Morava byla v té dobé na tom docasné
lépe nez Cechy s jedinou porodnici. D&jiny
prvnich porodnic jsou spojeny predevsim
s péci o sirotky a s pécéi o opusténé
a nemanzelské déti (Cech a kol., 1999).

P rvni porodnické oddéleni v Cechéch

V ustavech se tehdy rodilo malo déti,
podil na tom mél zakon z roku 1888,
podle néhoz mély byt prijimany rodicky
jen v nejnutnéjsim pripadé se zavainymi
komplikacemi (Stembera, 2004). V zahra-
ni¢i vznikala porodnicka oddéleni taktéz,
napriklad Hotel Dieu ve Francii v roce 1620
(Niklicek, 1985).

PORODNICKE ODDELENI VE
VLASSKEM SPITALE

ejstarSim Ustavem, ktery poprvé
N pecoval i o téhotné Zeny byl Vlassky
Spital. Vlasi Zijici v Praze se sdrutzili
do ltalské kongregace a snazili se zajistit
podporu a ochranu vSem chudym. V roce

1602 zakoupili dim ve Vlasské ulici ¢. p.
335/Ill pod Janskym vrskem na Mensim

mésté prazském. Cisaf svym listem z roku
1608 osvobodil Spital od ,vsSelijakych
bernich a sbirek zemskych” a kongregaci
bylo povoleno vykupovat dalSi nemovitosti
potiebné k rozsireni Spitalu a pfijimat dary
a odkazy.

Vysoké  pocCty svobodnych  matek
pfimély cisafovnu Marii Terezii k roz-
hodnuti, Ze v roce 1762 naridila zfidit
zvldstni dim, kde by téhotné nalezly
utulek. Bylo zakoupeno nékolik dom
v Soukenické ulici ke zfizeni porodnice
a nalezince (1765-1766). V roce 1765 byl
na Novém Mésté prazském otevien ustay,
ktery mél pecovat nejen o opousténé déti,
ale pozdéji i o svobodné matky. Byla to
snaha fesit tak zavazny socialni problém,
se kterym bylo tehdejSi porodnictvi
neoddélitelné spojeno. Tak byl polozen
prvni oficidlni zaklad porodnice a nale-
zince. Po deseti letech existence byl tento
Ustav i se svymi povinnostmi premistén do
Vlasského $pitalu, ktery v tu dobu navic
plnil jiz také funkci vyukovou. Byla to po
fadu let jedind instituce toho druhu nejen
v Praze, ale i v ¢eskych zemich.

Vlassky Spital v poslednim Cctvrtstoleti
pfed svym zrusenim (1789) pattil k nej-
bohatSim a nejvyznamnéjsim Ustaviim
svého druhu v Cechéch a jako jeden z mala
plnil funkci jak zdravotnického, socialniho
tak i vychovného zafizeni. Vlassky Spital,
zpoCatku jen nemocnice a utulek pro
chudé, fungoval velmi brzy jako nalezinec
a sirotCinec a v posledni fazi své existence
také jako porodnice s dvaceti postelemi
a tremi porodnimi l0zZky. Bezplatné rodici
Zeny se musely podvolit demonstracim
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pfi vyuce medikd i porodnich asistentek.
Spital se tak stal i mistem klinické vyuky
mediciny (Cech a kol., 1999; Klaus, 1953).

ZEMSKA PORODNICE A NALEZINEC
,U APOLINARE*

roce 1789 zruSil v ramci reforem
VveFejného zdravotnictvi Josef II.

Vlassky S3pital a jeho jméni bylo
zabaveno. Porodinec a nalezinec byl 17.
srpna roku 1789 prestéhovan do nadacni
budovy pro duchovni pfi kostele svatého
Apolinare. Podle pland F. L. Hergeta byla
budova upravena pro ucely porodnice
a nalezince tak, aby vyhovovala pokynim
danym v direktivnich pravidlech (Klaus,
1953; Zivny, Sykorova, 2001).

Ke schvaleni ztizeni porodniho domu doslo
jiz 3. dubna 1789. Hlavnim dvodem
vzniku takového zafizeni bylo postaveni
zafizeni chranici Zeny: ,JiZ nebude mocti
nedostatek bezpecného outocisté, a bdzen
pred hanbou téch, jesto skrz svodnictvi,
aneb svou poklisku matkou ucinéné jsou,
nikdy vice za vymluvu skutku takového
slouZiti, pred kterym clovék s uzdsnutim
trne. Outocisté pro nestastné téhotné
osoby jest jiz pred rukami, a obétuje
pomoci potfebnym bez ohledu na stav
aneb ndboZenstvi laskavé pfijmuti. Jeho
cis. kral. Milost rdcil tomu cili staveni
pri chrdmu pdné svatyho Apolindryse
lezici vykdzati, a ndlezZité pripraviti dati”
(Cepicky, 2013, str. 26). Porodni dim
mél dvoje dvere. Prvni vchod byl obecny
a druhy vchod slouZil pro Zeny, které
chtély zUstat v anonymité. Oboje dvere
byly opatfeny zvoneckem a Zena po svém
pfichodu zazvonila a okamzité byla pfijata.
Oddéleni mélo tfi kategorie pokoji. Na

prvnim oddéleni Zena platila denné jeden
zlaty, na druhém oddéleni 30 krejcard
denné. Na tretim oddéleni (v obecnich
svétnicich) se platilo denné 10 krejcaru
nebo také nic, pokud se jednalo o Zeny,
které pro svoji chudobu nemohly zaplatit
a pouze ty smély byt demonstrovany
posluchac¢lim lékarské fakulty. O rodicky
zde pecovala jedna porodni baba, tfi
opatrovnice a kucharka se sluzkou. Pokud
Zena chtéla pouze odrodit a odejit domq,
zaplatila 2 zlaté. Platba u prijatych Zen
probihala vidy dopfedu na osm dni. Zeny,
které chtély po porodu zanechat své
dité v porodnim domé, tak také platily
(z prvniho oddéleni 20 zlatych, z druhého
oddéleni 10 zlatych a ze tretiho 6 zlatych).
Kazdé oddéleni mélo svoji modlitebnici,
kterou Zeny v naprostém soukromi mohly
navitévovat (Cepicky, 2013).

Kapacita vsak zahy nestacila prilivu rodicek.
Proto bylo provedeno v letech 1824-
1827 rozsifeni porodnice. Tizivou situaci
porodnice vyresil az novy objekt, ktery
byl postaven podle projektu Josefa Hlavky
vletech 1866-1875, a otevien byl 26. dubna
1875. Na svou dobu velmi moderni budova
méla 11 provoznich a lé¢ebnych vzajemné
propojenych traktl s 62 ucelovymi a 248
vedlejSimi mistnostmi s kapacitou 367
lGzek.

Budova Zemské porodnice, také nazyvana
cerveny diim, se stala vitanym utocistém
svobodnych a opusténych matek. Proto
byl zde také nalezinec, kde mohly rodicky
své mnohdy nechténé potomky bez
dalSich moznych potizi zanechat. Zemska
porodnice méla zvlastni vchod, ktery
vedl na tajné oddéleni. U toho vchodu
Cas od cCasu zastavil ko¢ar a bohata ddma

STRANA 246



z lepsi spolecnosti, s oblicejem zahalenym
zavojem, se rychle spéchala zbavit plodu
své mnohdy hfisné lasky. Ditka, ktera se
v Zemské porodnici narodila, byla krténa
v arkyrové kapli, ¢astecné umisténé ve
stfednim rizalitu hlavniho praceli.

K tézkym porodim byli volani ranlékafi
ze vSeobecné nemocnice. Velkym
nedostatkem uUstavu byla skutecnost, Ze
zde nebyla voda, kterou bylo nutno denné
dovazet z novoméstskych nadrzi, v dobé
sucha avzimé Casto aZ z Vitavy. Cely objekt
byl rozdélen pomyslnou stfedovou osou na
dveé casti, ve vychodni méla byt umisténa
lékarska klinika, v zapadni klinika babicka.
Hned po otevieni porodnice byla zaloZzena
druhd porodnicka klinika pro |ékafe, a proto
bylo nutno zménit vnitini ¢lenéni Ustavu
tak, aby pojalo nikoliv dvé, ale tfi kliniky.
A tak napriklad tajné oddéleni se muselo
spokojitpouzesjednimkfidlemvychodniho
prizemi. Takovéto architektonické reSeni
mélo jednu obrovskou vyhodu. Pokud na
jednom oddéleni vypukla infekce (zejména
horecka omladnic), mohlo byt okamzité
uzavieno, aniZz by narusilo celkovy chod
nemocnice (Klaus, 1953; Zivny, Sykorova,
2001).

Dodnes stale budova Zemské porodnice
poskytuje péci rodicim Zzendm a zaroven
lakd mnohé ndavstévniky, ktefi mohou
ohodnotit architektonické dilo Josefa
Hlavky.
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VYZNAMNI LEKARI PRACUJICI
V PRVNICH PORODNICICH

HYNEK JAN RUTH (1731 - 1797)

orodnice ve Vlasském S$pitale se

bezprostredné tykal dvorsky dekret
z 21. 10. 1783, jimz bylo nafizeno konat
zde  praktickou vyuku porodnictvi.
Jejim vedenim byl povéren pravé Ruth,
ktery byl jiz v roce 1790 jmenovan
prvnim  profesorem porodnictvi na
prazské  fakulté, pfedndsel  cesky
i némecky. Jeho némcina i cCestina byla
predmétem opakované kritiky (Cech a kol.,
1999). Dokonce i profesor Vaclav Rubeska
se vyjadril takto: , Zddny z profesorti té doby
tak chybné nepsal. Jest s podivenim, jak se
mohlstat magistrem porodnictvi, doktorem
mediciny a universitnim profesorem. Co si
mohly z jeho theoretickych vykladd vziti
jeho ceské zacky babictvi a cemu se nauciti
mohly z jeho knihy, je velkou zdhadou.
KaZdym zptisobem byly to nebohé obéti
jeho ignorantstvi a neschopnosti.” (Klaus,
1953, s. 14) Stejné tak se nepodafilo
za plsobeni Rutha Uspésné realizovat
praktickou vyuku v porodnici.

JAN MELIC (JOHANN MELITSCH, 1763
-1837)

Prvnl' velkou osobnosti  prazského
porodnictvi byl Jan Meli¢. Na svoji dobu
znal velmi dobte porodnictvi teoreticky
i prakticky, napsal hodnotna pojednani
o vcestném lGzku a také o inkarceraci
téhotné retroflektované délohy. Své
znalosti pro praxi i prednasky ziskaval
pilnym studiem, vcetné francouzskych
pramenll, a na nékolika zahranicnich
pobytech. Profesor Melic mél obrovské

socialni citéni, pecoval o svobodné Zeny
a déti ze svych financnich prostredkq,
zfidil  privatni  porodnici  spojenou
s ambulantnimi navstévami nemocnych.
To vSe spojoval s teoretickou a praktickou
vyukou studentl a porodnich babicek.
Meli¢ také navrhl na svoji dobu velmi
moderni zpUsob socidlniho pojisténi
a péce, ktery se uskutecnil az o sto let
pozdéji. V. mnohém predstihl svoji dobu,
zUstal vsak bohuZel nepochopen a zemfel
chudy a zapomenut (Cech a kol., 1999).

ANTONIN JUNGMANN (1775 - 1854)

Na zlomu 18. a 19. stoleti nastdva
ve vyvoji porodnictvi v Cechéach
velikd zména. Do porodnice a nalezince
Na Vétrové zfizené 1803 u kostela sv.
Apolinare nastupuje Antonin Jungmann.

Je prednostou od roku 1811 do roku 1850
(Roztocil, 2008).

Jungmann  nastoupil na  praZskou
porodnickou kliniku v obdobi bezvladi
a chaosu. Uz od roku 1806 nemeéla klinika
vedouciho a nikdo se o ni nestaral. Klinice
nalezelo pouze Sest mistnosti, chybély
nastroje, nedostatecny byl i zdravotnicky
personal. Nebyl zde Zadny asistent a tak
Jungmann slouzil sam, k ruce mél pouze
medikyavrchniporodnibabu. ProtoZzedoté
doby neexistovaly Zadné pisemné zaznamy
o vykonané praxi, zavedl Jungmann psani
porodopisti a sam peclivé zaznamenaval
veskeré administrativni a klinické udaje
tykajici se Zadosti, Urednich vynos( apod.

Po mnohych prosbach a Zadostech dostal
Jungmann penize na zakoupeni potiebnych
nastrojli, které objednal ve Vidni, ale
jeho zadost o dotaci na porizeni knih pro
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zalozeni odborné knihovny byla zamitnuta.
Jak jiz bylo uvedeno vyse, v letech
1824 - 1825 byla klinika rozsitena,
kromé pristavby o zahradu o vymeére
3400 sahl, byl postaven domek pro
profesora a byty pro porodni baby. Po
prestavbé méla klinika 17 pokojl, z nichz
bylo 10 pro bezplatnou ttfidu, 66 posteli
pro nedélky, 42 posteli pro novorozence
a dalSich 7 pokojl jako tajné oddéleni. To
mohly pouZit Zeny, které chtély porodit
utajené a jejich totoZnost neznal ani
personal porodnice.

A7 do roku 1850 nebyla porodnice jiz
dale rozsifovana, ale kdyz v témze roce
odchazel Jungmann do dlchodu, byla
klinika rozdélena na kliniky dvé, jak jiz bylo
uvedeno, jedna pro lékafe a druha pro
porodni baby.

Za dobu Jungmannova vice neZ
Ctyricetiletého plsobeni bylo na klinice
odvedenona50000porodu,atutonaro¢nou
praci vykonaval Jungmann sam, pouze
s jednim asistentem. V porodnici zaved|
pevny medicinsky fad a administrativni
systém. Vyrazné zlepSil droven vyuky.
Pravidelné prednasel némecky, ale také
Cesky. Jeho pedagogické povinnosti byly
znacné. Pétkrat tydné prednasel v Karolinu
teoretické porodnictvi, v zimnim semestru
dopoledne némecky a odpoledne cesky,
v letnim semestru prednasel v opac¢ném
poradi. Prakticka cviceni provadél denné v
porodnici u Apolinare. Tato vyuka spocivala
nejen ve vysetrovani téhotnych a rodicek,
v pozorovani a provadéni potiebnych
ukond, ale i ve cvi¢eni na fantomu a na
operacich provadénych na mrtvolach Zzen a
déti. Na konci kazdého semestru probihaly
u Jungmanna semestrdlni zkousky vsech

posluchac¢lli mediciny a Zacek babictvi,
které meély predepsany prakticky vycvik
po dobu 6 - 8 tydnu. Jungmann musel byt
tedy neustdle k dispozici, navic jako primar
nemocnice nemél ani letni prazdniny. Za
dobu 42 leté ucitelské Cinnosti Antonina
Jungmanna proslo klinikou vice nez 2200
studentl mediciny a kandidat( chirurgie
a 8200 porodnich babicek (Drugova, 2002;
Sedlackova, 1973). Kurzy Jungmanna
navstévovali nejen odbornici z celé Evropy,
ale dokonce i z USA (Cech a kol., 1999).

WILHELM LANGE (1813 - 1881)

\/roce 1850 vzniklou babickou kliniku
vedl jako prvni Jungmannlv Zak
Wilhelm Lange. NezUstal zde vsak dlouho,
jiz v roce 1851 odesel na lékarskou fakultu
do Heidelbergu. Za dobu svého kratkého
pasobeni ve funkci prednosty kliniky
vSak vypracoval navrh na reformu vyuky
porodnich bab, podle kterého pak vyuka
probihala v podstaté az do roku 1920.
Teoretické prednasky sejiz nekonaly v Karo-
linu, ale spojena teoreticko — prakticka
vyuka probihala ve ¢tyrmésicnich kurzech
v Ceském i némeckém jazyce vzidy pro 60
ZacCek primo v porodnici (Drugova, 2002;
Klaus, 1953).

JAN STRENG (1817 - 1887)

Po Langové odchodu byla klinika
pro vychovu porodnich babicek
svéfena profesoru Janu Strengovi. Tento
Jungmanniv zak obohatil sbirku knih pro
vyuku porodnich asistentek o dalsi dilo
Ucebna kniha o porodnictvi pro babicky.
Jan Streng se potom s celou porodnici
Na Vétroveé, ktera vice nez 70 let sidlila
v Apolinarské ulici ¢. 447, slavnostné
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prestéhoval do nedaleké nové oteviené
porodnice projektované a postavené
architektem Josefem Hlavkou (1831 -
1908).

Klinika pro porodni babicky ovsem stale
zUstavala v prizemnich prostorach byvalé
porodnice Na Veétrové. Po Strengoveé
odchodu na lékarskou kliniku se jejiho
vedeni ujal jeden z dalSich odchovancl
Jungmannovy skoly Ferdinand Weber
z Ebenhofu (1810 - 1893). Byl zastancem
antisepse v porodnictvi a zdatnym
organizatorem, mél velkou zasluhu na
vybudovani nové porodnice Na Vétrové,
v niz posluchacky dostaly celé zapadni
kridlo, a kone¢né nalezly dlstojné prostory
pro vyuku i ubytovani. Roku 1882 byla
univerzita rozdélena na Ceskou a némec-
kou, vyuka se zde dale konala v obou
jazycich podle narodnosti posluchacek.
Také Weber pro né napsal ucebnici,
dokonce v obou jazykovych mutacich,
nebyla vsak prilis zdafrila, cennéjsi byly
jeho kazuistiky v odbornych casopisech
(Dolezal, 2001; Drugova, 2002).

S historii prvnich porodnicjsou samoziejmé
spjata i dalSi jména, jako napfiklad Vaclav
Rubeska, Karel Pawlik a mnozi dalsi.

ZAVER

esta vznikdni prvnich porodnickych
Coddélem’ nebyla jednoducha. Prvnim

zatizenim v Cechéach, kde dochazelo
k porodlim, byl v 17. stoleti Vlassky Spital
v Praze, ktery plnil funkci jak zdravotnic-
kého, socialniho tak i vzdélavaciho zafizeni.
Druhou velmi vyznamnou porodnici
byla Zemska porodnice, kterd poskytuje
péci rodicim Zenam dodnes. S prvnimi
porodnickymi  oddélenimi  jsou také
spojena jména velmi vyznamnych |ékarq,
napriklad Hynka Jana Rutha, Antonina
Jungmanna, Jana Strenga, Jana Melice
a mnohych dalsich.
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THE HISTORY

OF OBSTETRIC
DEPARTMENTS IN THE
CZECH LANDS

ABSTRACT

The history of first maternity hospitals is
mainly associated with the care of orphans
and abandoned and illegitimate children.
The oldest institution that ever cared for
pregnant women was in the 17th century
Italian hospital in Prague. The effort to
provide assistance to pregnant and labouring
women has gradually deepened and the
high number of single mothers forced the
Empress Maria Theresa in 1762 to order
the establishment of a special house where
pregnant women could find the shelter.
Thus was laid the official foundation of
first hospital and orphanage. With the first
obstetrical departments are also associated
names of very eminent physicians.
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POSTOJ SESTER
K CELOZIVOTNIMU
VZDELAVAN(

ABSTRAKT

Teoretickd vychodiska: S rozvojem oSet-
fovatelstvi se postupné méni i role sestry.
Vynucuje si to nejen rozvoj a pokrok
v medicinég, ale i v oSetrovatelstvi. Soucasné
oSetfovatelstvi od sestry ocekdva, zZe je
uzndvanym odbornikem v oblasti svého
samostatného puasobeni, ale je i na urcité
urovni vzdélani. Je tedy nutné, aby si sestry
udrzovaly vysokou Urovenn odbornosti
celoZzivotné, aby se ddale vzdélavaly.
Vzdélavani ve zdravotnictvi je dnes chapano
jako celoZivotni proces neustdlého, osob-
nostniho, socidlniho a profesionalniho
rozvoje. Veskeré vzdélavani probihd podle
potrebné legislativy.

Cil: Zjistit postoj sester k celozivotnimu
vzdélavani.

Soubor a metody: Nami zkoumanym
vzorkem byly sestry pracujici na pozicich
vrchnich sester, stanicnich sester, sester na
ambulancich a sester pracujicich u lGzZka.
Vyzkumna data jsme ziskali v Nemocnici
Jihlava a Nemocnici Havli¢ckiv Brod. Pro
ziskani dat byla pouZita dotaznikova technika
sbéru dat. Celkem bylo zafazeno do vyzkumu
495 sester.

LENKA GORNEROVA
VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

Vysledky: U vSech tfi testovanych otazek
bylosice zjisténo, Ze mladsisestry povazuji
systém celoZivotniho vzdélavani sester za
pfinosny vice nez starsi sestry, ale rozdil
zjiStény u otazky 3 byl pfi statistickém
testovani vyhodnocen jako statisticky
nevyznamny. Starsisestry obecné hodnoti
soucasny systém vzdélavani a celoZivotni
vzdélavani negativné. CeloZivotni vzdé-
[dvani v mnoha pfipadech preslo do
situace, Ze sestry musi za 10 let nasbirat
40 kredit a tak absolvuji pasivné obcas
néjakou konferenci nebo seminar, ale
nevidi vtom zadny pfinos.

Zavér: Vice jak polovina sester ve
zkoumaném vzorku vnima celozZivotni
vzdélavani za spiSe prinosné, coz je velmi
uspokojivy vysledek. Byla by vhodna
motivace ze strany zaméstnavatele a poté
by se jesté zvysila ochota sester se
vzdélavat.

KLICOVA SLOVA:

sestra, vzdélavani, celozivotni vzdélavani
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UvoD

rozvojem osetrovatelstvi se postupné

méni i role sestry. Vynucuje si to

nejen rozvoj a pokrok v medicing, ale
ivoSetrfovatelstvi. Soucasné oSetfovatelstvi
od sestry ocekavd, Ze je uznavanym
odbornikem v oblasti svého samostatného
pUsobeni, ale je i na urcité Urovni vzdélani.
Je tedy nutné, aby si sestry udrZovaly
vysokou Uroven odbornosti celozZivotné,
aby se dale wvzdélavaly. Vzdélavani
ve zdravotnictvi je dnes chapano
jako celoZivotni proces neustalého,
osobnostniho, socidlniho a profesionalniho
rozvoje. Veskeré vzdélavani probihd podle
potrebné legislativy. Legislativni uUpravy
jsou ve prospéch profese a zajistuji jak
uroven péce, tak jeji kontrolu (Stankova,
2002).

Zdravotnictvi ve vyspélych  zemich,
véetné  Ceské  republiky,  prochazi
vyznamnymi zménami. Sestry jsou
stdle Castéji povazovany za zakladni

zdroj a vychodisko vétsiny strategii pro
reformy ve zdravotnictvi, predstavuji
nejpocetnéjsi  skupinu  zdravotnického
personalu v Evropském regionu Svétové
zdravotnické organizace (WHO), a jejich
prace  podstathou mérou  pfispiva
k pInéni cilQ, jez si ¢lenské staty stanovily
pro zdravi celé populace v 21. stoleti.
Jen maidlo povolani prosSlo v relativné
kratkém casovém udobi tolika zasadnimi
zménami jako profese sestry. Role sestry
prodélala velmi slozity vyvoj v minulosti,
a jesté vyraznéjsi mérou se méni i dnes.
Méni se profesionalni i pravni postaveni
sestry, méni se pozadavky na vzdélani,
pracovni podminky apod. Na jedné strané
jsou na profesi sestry kladeny stale vétsi

naroky na zvySovani specializaci, na
strané druhé je nutné udrzet holisticky
pfistup v  oSetfovatelstvi.  Tradi¢né
byla sestra povaZovana za Clena tymu,
ktery poskytuje zakladni (fyzickou) péci
pacientim. Nova pojeti mediciny vsSak
kladou na roli sestry stale nové a nové
ukoly a stejné tak se stale rozsifuje jeji
mira odpovédnosti. Tyto zmény vychazeji
z orientace profesni cinnosti sester na
celek lidského zdravi a opiraji se o védecké
poznatky spolecenskych véd, aplikované
psychologie, sociologie, oSetfovatelstvi
apod. Do popredi se dostavaji Cinnosti,
které maji bezprostiedni vztah k psy-
chické pomoci, kterou sestra poskytuje
pacientovi pfi zdolavani nemoci, stale
vétsi ulohu hraji ukony spojené s funkci
vychovatele a konecné cinnosti spojené
s odbornou funkci oSetfovatelské péce
(Bartlova, 2006).

V  materidlech Svétové zdravotnické
organizace (WHO) je vénovana pozornost
problematice oSetrovatelstvi, postaveni
sestry v systému zdravotnické péce a rov-
néz zde jedno znacné zazniva pozadavek
na profesionalizaci sestry. Také v CR je
Casta frekvence pojml ,profesionalni
oSetfovatelstvi“ a ,profesionalni oSet-
fovani“ (Bartlova, 2006).

Vzhledem k ménici se naplni prace sester
a stoupajicim narokdm na jejich kom-
petence je ve svété vénovana velkd
pozornost systému vzdélavani této profes-
ni skupiny. Definice odborné zpUsobilosti,
z niz kompetence vychazeji, je stanovena
podle Mezinarodni rady sester (ICN) takto:
,uroven prdce, v niZ se projevuje ucinné
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“

pouZivani znalosti, dovednosti a usudku
(Alexander, Runciman, 2003, s. 8). Sestry
musi byt vzdélavany a skoleny tak, aby byly
schopnypostavitsenovymvyzvam,jeznané
kladou nové pozadavky na zdravotni osvétu
a prevenci chorob, rozvoj komunit, praci
v multidisciplinarnich tymech, na snahu
prenést poskytovani zdravotni péce blize
lidem a na rovnost pristupu k péci. Této
problematicesevénujeradamezinarodnich
organizaci, napt. Mezindrodni rada sester,
Svétova zdravotnickd organizace, Evropska
Unie, ktera nejen usiluje o vysokou kvalitu
oSetrovatelské péce v clenskych zemich,
ale chce poskytnout sestram mozZznost
volného pohybu v ramci pracovniho
uplatnéni. Ktomu je nezbytné, aby vsechny
zUcastnéné zemé poskytovaly jednotnou
uroven odborné pripravy této jedné
z nejvétsich systematicky vzdélavanych
profesnich skupin (Strategické dokumenty,
2002).

Rada  Evropy vypracovala zakladni
smérnice pro jednotnou kvalifikaci a vzdé-
lavani sester, které vznikly na zakladé
spolecné dohody nékolika evropskych
zemi. Program Evropské ustfedny WHO
nazvany Evropska strategie pro vzdélavani
vSeobecnych sester a porodnich asistentek,
ktery byl prijat evropskymi clenskymi
zemémi v roce 2000, definuje nové a na-
rocné ukoly sester na pocatku druhého
tisicileti a vymezuje zakladni principy
kvalifikace sester vcetné charakteristiky
Skol. Strategie vyjadfuje vyvojové trendy
ve vzdélavani sester, které odrazeji naroky
soucasné osetfovatelské praxe, a které je
treba vSemi clenskymi zemémi, vcetné
CR, akceptovat. Ministerstvo zdravotnictvi
CR uvedeny dokument takté? Dpfijalo
(Strategické dokumenty, 2002).

Program Strategie WHO zdUraznuje, Ze
oSetfovatelské vzdélavani je orientovano
na podporu a udrzovani zdravi, na
individualni holistickou péc¢i o nemocné,
Ze centrem vzdélavani sester a je
zdravy ¢i nemocny jedinec, jeho rodina,
partner, sociadlni skupina a komunita.
Obsah osetrovatelského vzdélani ma byt
multiprofesni a interdisciplinarni, aby
zajistoval ucelnou tymovou spolupraci.
Minimalni akademicka Uroven pozadované
kvalifikace musibytvysokoskolskana drovni
bakalare. Délka studijniho programu musi
byt dostatecné dlouha, tak, aby budouci
sestry mohly ziskat specifické profesni

kompetence (Strategické dokumenty,
2002).
Ceskd republika musi jako ¢len EU

dodrzovat a akceptovat standardy pro
vzdélavani  sester. Jsou  stanoveny
minimalni standardy pro obsah profesniho
vzdélani u tzv. regulovanych profesi, kam
spadaji i sestry. Vysledkem profesniho
vzdélani jsou pak poZzadované kompetence
a ziskani nezbytné licence pro vykon
povolani.  Zakladem profesionalnich
kompetenci je plnéni uréitého odborného
ukolu. Odbornym ukolem profesionalni
oSetfovatelské péce je zajisténi a uspo-
kojovani potreb klienta. Vlastni
kompetence jsou chapany jako kombinace
znalosti se schopnosti jejich vyuziti
v konkrétni situaci v praxi. OSetrovatelské
kompetence zahrnuji postoje, teoretické
a praktické dovednosti, které si sestra
osvojila. Béhem svého vzdélavani by si
sestry mély osvojit kompetence ve vSech
komponentach:

e teoreticko-analytické kompetence,
e praktické kompetence,
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e ucebni kompetence,
e socialni kompetence,
e profesionalni etické kompetence.

Nova koncepce vzdélavaniv osetrovatelstvi
v souladu se strategii EU zohlednuje
celosvétovy trend, ktery predstavuje
hlubokou zménu v pojeti oSetfovatelské
praxe i novy zpusob profesionalni pfipravy
sester pro institucionalizovanou a indi-
vidualizovanou  oSetfovatelskou  pédci.
V modelu zemi EU jsou s timto trendem
spojeny i urcité pozadavky na proménu
celé hierarchie zdravotnického systému
(Bartlova, 2006).

V CR na ziklad dochazi k podstatnym
zménam v oblasti pregradualniho a post-
gradualniho vzdélavani sester tak, aby bylo
v souladu s direktivami a doporucenim EU.
V praxi to znamena postupny prechod
k vysokoskolskému typu vzdélavani a po-
vinnosti celozZivotniho vzdélavani. Pod
pojmem vysokoskolské vzdélani sester v CR
rozumime bakalarské studium vedouci
k ziskani zpuUsobilosti, bakalarské roz-
Situjici studium pro jiz kvalifikované
sestry a navazujici studium magisterské
i doktorandské (Bartlova, 2006).

Zasadni zména ve vzdélavani sester u nas
nastala prijetim zdkona ¢.96/2004 Sb.,
novelizace 22. 4. 2011 vznikd novy zakon
¢. 105/2011 Sb. o nelékarskych
zdravotnickych povolanich, pfrislusnych
vyhlasek a nafizeni vlady. Odborna
zpUsobilost k vykonu povolani vseobecné
sestry se ziskava absolvovanim
akreditovaného zdravotnického baka-
larského studijniho oboru pro pripravu
vSeobecnych sester. Toto studium trva
tri roky a zahrnuje 4600 hodin odborné

vyuky, ktera je rozdélena na teoretickou
a  praktickou ¢ast.  Postkvalifikacni
studium se aktivuje jako vysokoskolské
magisterské  studium ve  studijnim
programu oSetfovatelstvi, anebo se
mlze  aktivovat jako  specializacni
studium, nebo certifikovany  kurz.
Celozivotni vzdélavani je povinné pro
vSechny zdravotni pracovniky a plnéni
této povinnosti se prokazuje na zakladé
kreditniho systému. Motivace sester
k celozivotnimu vzdélavani mize smérovat
k vlastni osobé. Cilem je potieba poznat
sebe sama, rozvijet a rozsirovat si odborny
prehled, potieba byt vzdélany, udrzet
krok se zménami doby, ziskat sebed(véru,
sebelctu. Pristup k celoZivotnimu vzdé-
lavani mGze ovlivnit jesté cela fada dalSich
faktori, napfiklad moZnost osobniho
rdstu, pracovni postup, ziskani funkéniho
mista, pracovni prostiedi a podminky,
vztahy se spolupracovniky. Kreditni systém
slouzi pro zapocet k vydani osvédceni
k wvykonu zdravotnického povolani bez
odborného dohledu. Vysi kreditnich bodu
za konkrétni vzdélavaci aktivitu stanovuje
vyhlaska ¢. 321/2008 Sb., kterou se stanovi
kreditni systém pro vydani osvédceni
k wvykonu zdravotnického povolani bez
pfimého vedeni nebo odborného dohledu
zdravotnickych  pracovnikd. Osvédceni
vydava Ministerstvo zdravotnictvi na
dobu 10 let. Specializacni vzdélavani je
koncipovano modulové a je rozdéleno do
tfiobdobi.V prvnidobé je nutné absolvovat
modul zakladni, ve druhé dobé modul
odborny a do treti doby spadda modul
specidlni. Celkova délka vzdéldvaciho
programu pro ziskani specializované
zpUsobilosti je stanovena minimalné na
36 mésicll, z ¢ehoz 12 mésic po zarazeni
do studia pracuje studujici v Useku prace,
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ve kterém se specializuje (Sbirka predpis(,
vyhldska 321, 2008; Shirka predpist, zdkon
105, 2011).

Osetrovatelska praxe prochazi zménami,
které jsou vysledkem transformace
zdravotnictvi a profesiondlni pFipravy.
Sestry se nachdazeji na duleZité historické
kfizovatce. Na jedné strané stoji zmatek,
chaos a na druhé strané nesmirné
prileZitosti i moZnosti pro sestry. Nové
stoleti bude patfit sestfe Spickové Urovné,
ktera umi kriticky myslet, ma vsestranny
prehled, dokdze stmelit pracovni kolektiv
tak, aby odvadél precizni praci na vsech
Usecich. Porozumi pacientim po vsSech
strankdch a dovede se vzit do psychiky
pacientl. Ovladne své osobni emoce,
bude do své prace prenaset stale nové
a modernéjsi prvky své specializace, neus-
tdle se vzdélavat a dokdze aktivné planovat
svou budoucnost. Skutecné vyskolit
kvalitni sestry, které pujdou ruku v ruce
s lékafem a vrchni sestrou, budou nejen
zvySovat prestiz na pracovisti, ale budou
vyhledavany samotnymi pacienty, o které
nam jde predevsim, je tedy ukol nelehky
a slozZity. Na druhé strané je otdzka
vedoucich pracovnik( jednotlivych
oddéleni, jak se chopi své role a budou
se snazit vSemi dostupnymi prostredky
vytvofit vhodné podminky pro rozvoj
sester (Skrla, Skrlova, 2003).

METODOLOGIE A METODY
VYZKUMU

ami  zkoumanym vzorkem byly
sestry pracujici na pozicich vrchnich
sester, stani¢nich sester, sester na
ambulancich a sester pracujicich u lGzka.
Vyzkumna data jsme ziskali v Nemocnici
Jihlava a Nemocnici HavlickGv Brod. Pro

ziskani dat byla pouzZita dotaznikova
technika sbéru dat. Vzhledem k obavam
z nizké navratnosti dotaznik(i jsem pred
jejich  rozddnim kontaktovala vrchni
a stanicni sestry jednotlivych oddéleni
a freSila distribuci dotazniku za jejich
asistence. Na zakladé jejich kladného
vyjadfeni jsem predpokladala  vyssi
navratnost, ktera se potvrdila. Zdlraznéna
byla anonymita a casové neomezené
vypliovani dotazniku. Na oddéleni byly
vyplnéné dotazniky vhazovany do predem
pfipravené schranky. Byli jsme velmi
pfekvapeni ochotou sester zucastnit
se vyzkumu. Celkem bylo zazazeno do
vyzkumu 495 sester.

Vyzkumna data potfebna k testovani
stanovené hypotézy jsme pro prehlednost
usporadali do tabulek nebo grafa.

Pfi matematickém zpracovani vysledk
jsme pfi vypoctech prlimér(, sumarnich
souctl, procent a rozdild, pouzili zakladni
matematické algebraické metody. Pfi
vypoctech a formulaci jednotlivych vzorcl
jsme poutzili funkce Rovnice a Vlozit
funkci, které jsou soucasti tabulkového
procesoru Excel v programu Microsoft
Office Professional Plus 2010 spolec¢nosti
Microsoft Corporation.

STANOVENY CIL:

Zjistit postoj sester k celoZivotnimu

vzdélavani
HYPOTEZA:

Sestry mladsi nez 30 let povazuji systém
celoZivotniho vzdélavani sester za pfinosny
vice nez sestry starsi nez 30 let
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VYSLEDKY A DISKUSE

Sestry mladsi nez 30 let povaZuji systém celozivotniho sester za pfinosny vice nez sestry
starSi nez 30 let

Pro ovéreni platnosti hypotézy H jsme respondentkdm v obou vzorcich polozili v dotazniku
3 dil¢i otazky — otazky 1, 2 a 3.

TESTOVANI HYPOTEZY H OTAZKOU DOTAZNIKU C. 1 ,MYSLITE, ZE JE DULEZITE,
ABY SE SESTRA CELOZIVOTNE VZDELAVALA?*

polozce dotazniku Cislo 1 mély respondentky moznost vybéru odpovédi z variant
LHurcité ano”, ,spiSe ano”, ,,nedokazi to posoudit”, ,,spiSe ne” a ,urcité ne”. Odpovédi
respondentek jsou shrnuty v grafu 1.

Graf 1: odpovédi respondentek na otazku ,Myslite, Ze je dlleZité, aby se sestra
celoZivotné vzdélavala?“
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urcité ano spise ano nedokaii spise ne urcité ne
posoudit

B sestry mladsEi nei 30 let B sestry starsi nei 30 let

Na otazku, zda je dulezité, aby se sestra celoZivotné vzdélavala, odpovédélo urcité ano
43 sester mladsich nez 30 let (28 %) a 73 sester starSich nez 30 let (21 %), spiSe ano
odpovédélo 49 sester mladsich nez 30 let (32 %) a 103 sester starsSich nez 30 let (30 %),
nedokazi posoudit odpovédélo 27 sester mladsich nez 30 let (17 %) a 71 sester starSich
nez 30 let (21 %), spiSe ne odpovédélo 24 sester mladSich nez 30 let (15 %) a 88 sester
starSich nez 30 let (26 %) a urcité ne odpovédélo 12 sester mladSich nez 30 let (8 %) a 5

sester starSich nez 30 let (1 %).
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Prosté matematické srovnani relativnich ¢etnosti v porovnavanych vzorcich ukazalo, ze
otazka €. 1 nasi hypotézu H potvrdila (celoZivotni vzdélavani povazovalo za prospésné 60
% sester mladsich nez 30 let v porovnani s 51 % sester starSich nez 30 let). Pro ovéreni
toho, zda je tento rozdil statisticky vyznamny, jsme provedli jeho statistické testovani.

STATISTICKE TESTOVANI HYPOTEZY H OTAZKOU C. 1
FORMULACE NULOVE A ALTERNATIVNI HYPOTEZY

Pro potreby statistického testovani jsme si stanovili nulovou a alternativni hypotézu
nasledovné:

H,: Sestry mladsi nez 30 let povaZuji systém celozivotniho sester za pfinosny stejné jako
sestry starsSi nez 30 let
H,: Sestry mladsi neZ 30 let povaZuji systém celozivotniho sester za pfinosny vice neZ
sestry starsSi nez 30 let

ZVOLENI PRIJATELNE UROVNE CHYBY ROZHODOVANI

Vzhledem k povaze nami provedeného vyzkumu, kdy jsme dotaznikovou metodou
zjistovali subjektivni nazory respondentek, jsme si zvolili jako plné dostate¢nou
hladinu vyznamnosti a = 0,05, tedy 5%.

VYPOCET TESTOVACI STATISTIKY
Vzhledem k povaze nami testovanych dat, tedy porovnavani dvou relativnich ¢etnosti,
jsme se rozhodli pouzit testovani rozdilu cCetnosti pomoci asymptoticky platné

procedury.

a) vypocet smérodatné odchylky

_ [o,60(1-0,60) , 0,51(1-0,51) _
S(p1-p2) _\/ + = 0,047

155 340
b) vypocet intervalu spolehlivosti

(p1 —p2) € (0,60 — 0,51 — 1,960 * 0,047; 0,60 — 0,51 + 1,960 % 0,047 ) =
=(0,00; 0,18)
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SROVNAN[ EMPIRICKY ZJISTENE HODNOTY S INTERVALEM SPOLEHLIVOST!

Vzhledem k tomu, Ze interval spolehlivosti nepokryval nulu, mohli jsme na hladiné
vyznamnosti a = 0,05 nulovou hypotézu zamitnout a pfijmout alternativni hypotézu.
Hypotéza H ,Sestry mladsi nez 30 let povazuji systém celoZivotniho sester za pfinosny
vice nez sestry starsi nez 30 let” se tedy otdzkou €. 1 potvrdila.

TESTOVANI HYPOTEZY H OTAZKOU DOTAZNIKU C. 2 ,JAKY JE VAS NAZOR NA
CELOZIVOTNI VZDELAVAN| SESTER?*

V polozce dotazniku ¢Cislo 2 mély respondentky moznost vybéru odpovédi
z variant ,povinnost dand ze zdkona“, ,,nezbytné pro mou profesi, ,nepfinasi zadné
vyhody”, ,zlepsSuje kvalitu poskytované péce”, ,zvySuje prestiz povolani“, ,rozsSifuje
odborny prehled”, ,sbér krediti“ a ,uvedte jiné”“. Respondentky mohly oznadit vice

moznosti. Odpovédi respondentek obou porovnavanych vzorkd jsou shrnuty v grafu 2.

Graf 2: odpovédi respondentek na otazku ,Jaky je Vs ndzor na celozivotni
vzdélavani sester?”
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Na otazku, jaky maji ndzor na celoZivotni vzdéldvani, zvolilo variantu , povinnost dand
ze zakona” 77 sester mladsich nez 30 let (67 %) a 207 sester starSich nez 30 let (61 %),
variantu ,nezbytné pro mou profesi“ zvolilo 42 sester mladsSich nez 30 let (37 %) a 67
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sester starSich nez 30 let (20 %), variantu ,,neprinasi Zzadné vyhody“ zvolilo 19 sester
mladsich nez 30 let (17 %) a 71 sester starSich nez 30 let (21 %), variantu ,zlepSuje kvalitu
péce” zvolilo 39 sester mladSich nez 30 let (34 %) a 88 sester starSich nez 30 let (26 %),
variantu ,,zvysuje prestiz povolani“ zvolilo 31 sester mladsich nez 30 let (27 %) a 59 sester
starSich nez 30 let (17 %), variantu ,,rozsifuje odborny prehled” zvolilo 56 sester mladsich
nez 30 let (49 %) a 153 sester starSich nez 30 let (45 %), variantu ,,sbér kredit(“ zvolilo 54
sester mladsich nez 30 let (47 %) a 146 sester starsSich nez 30 let (43 %) a variantu ,,uvedte
jiné“ nezvolila Zzadna respondentka v obou porovnavanych skupinach.

Prosté matematické srovnani relativnich ¢etnosti pozitivnich odpovédi v porovnavanych
vzorcich ukazalo, Ze otazka €. 2 nasi hypotézu H potvrdila (odpovédi vyjadtujici pozitivni
postoj k celozZivotnimu vzdélavani zvolilo 53 % sester mladsich nez 30 let v porovnani se 46
% sester starSich nez 30 let). Pro ovéreni toho, zda je tento rozdil statisticky vyznamny,
jsme provedli jeho statistické testovani.

STATISTICKE TESTOVANI HYPOTEZY H OTAZKOU C. 2
FORMULACE NULOVE A ALTERNATIVNI HYPOTEZY

Pro potreby statistického testovani jsme si stanovili nulovou a alternativni hypotézu
nasledovné:

H,: Sestry mladsi nez 30 let povaZuji systém celozivotniho sester za pfinosny stejné jako
sestry starsSi nez 30 let
H,: Sestry mladsi neZ 30 let povaZuji systém celozivotniho sester za pfinosny vice neZ
sestry starsSi nez 30 let

ZVOLENI PRIJATELNE UROVNE CHYBY ROZHODOVANI

Vzhledem k povaze nami provedeného vyzkumu, kdy jsme dotaznikovou metodou
zjistovali subjektivni nazory respondentek, jsme si zvolili jako plné dostate¢nou

hladinu vyznamnosti a = 0,05, tedy 5%.

VYPOCET TESTOVACI STATISTIKY

Vzhledem k povaze nami testovanych dat, tedy porovnavani dvou relativnich ¢etnosti,
jsme se rozhodli pouzit testovani rozdilu cCetnosti pomoci asymptoticky platné

procedury.

a) vypocet smérodatné odchylky

_ [053(1-0,53) |, 046(1-046) _
S(P1-p2) _\/ + = 0,033

318 791
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b) vypocet intervalu spolehlivosti
(p, — py) € (0,53 — 0,46 — 1,960 = 0,033; 0,53 — 0,46 + 1,960 = 0,033 ) =
=(0,01; 0,13)

SROVNANI EMPIRICKY ZJISTENE HODNOTY S INTERVALEM SPOLEHLIVOSTI

Vzhledem k tomu, Ze interval spolehlivosti nepokryval nulu, mohli jsme na hladiné
vyznamnosti a = 0,05 nulovou hypotézu zamitnout a pfijmout alternativni hypotézu.
Hypotéza H , Sestry mladsi nez 30 let povazuji systém celoZivotniho sester za pfinosny
vice nez sestry starsi nez 30 let” se tedy otazkou €. 2 potvrdila.

TESTOVANI HYPOTEZY H OTAZKOU DOTAZNIKU C. 3 ,KDYBY NEBYL ZAVEDEN
KREDITNI SYSTEM VZDELAVAL/A BYSTE SE?*

V polozce dotazniku Cislo 3 mély respondentky moZnost vybéru odpovédi

z variant ,urcité ano”, ,spiSe ano”, ,nedokdzi to posoudit”, ,spiSe ne” a ,urcité ne”.
Odpovédi respondentek jsou shrnuty v grafu 3.

Graf 3: odpovédi respondentek na otdzku ,Kdyby nebyl zaveden kreditni systém
vzdélaval/a byste se?”
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Na otazku, zda by se sestry vzdélavaly, kdyby nebyl zaveden kreditni systém, odpovédélo
urcité ano 33 sester mladsich nez 30 let (21 %) a 54 sester starSich nez 30 let (16 %),
spise ano odpovédélo 49 sester mladsich nez 30 let (32 %) a 118 sester starSich nez 30
let (35 %), nedokdzi posoudit odpovédélo 64 sester mladsSich nez 30 let (41 %) a 143
sester starSich nez 30 let (42 %), spiSe ne odpovédélo 9 sester mladsich nez 30 let (6
%) a 25 sester starSich nez 30 let (7 %) a urcité ne neodpovédéla Zzadna sestra v obou
porovnavanych skupinach.

Prosté matematické srovnani relativnich ¢etnosti v porovnavanych vzorcich ukazalo, ze
otazka €. 3 nasi hypotézu H potvrdila (Ze by se urcité nebo spiSe vzdélavaly, uvedlo 53 %
sester mladsich nez 30 let v porovnani s 51 % sester starsSich nez 30 let). Pro ovéreni toho,
zda je tento rozdil statisticky vyznamny, jsme provedli jeho statistické testovani.

STATISTICKE TESTOVANI HYPOTEZY H OTAZKOU C. 3
FORMULACE NULOVE A ALTERNATIVNI HYPOTEZY

Pro potreby statistického testovani jsme si stanovili nulovou a alternativni hypotézu
nasledovné:

H,: Sestry mladsi nez 30 let povaZuji systém celozivotniho sester za pfinosny stejné jako
sestry starsSi nez 30 let
H,: Sestry mladsi neZ 30 let povaZuji systém celozivotniho sester za pfinosny vice neZ
sestry starsSi nez 30 let

ZVOLENI PRIJATELNE UROVNE CHYBY ROZHODOVANI

Vzhledem k povaze nami provedeného vyzkumu, kdy jsme dotaznikovou metodou
zjistovali subjektivni nazory respondentek, jsme si zvolili jako plné dostate¢nou
hladinu vyznamnosti a = 0,05, tedy 5%.

VYPOCET TESTOVACI STATISTIKY

Vzhledem k povaze nami testovanych dat, tedy porovnavani dvou relativnich ¢etnosti,
jsme se rozhodli pouzit testovani rozdilu cCetnosti pomoci asymptoticky platné
procedury.

a) vypocet smérodatné odchylky

_ [0,53(1-0,53) | 0,51(1-0,51)
S(p1-p2) —\/ 155 + 340 = 0,048
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b) vypocet intervalu spolehlivosti

(py — p,) € (0,53 — 0,51 — 1,960 * 0,048; 0,53 — 0,51 + 1,960 % 0,048 ) =

=(-0,07; 0,11)

SROVNANI EMPIRICKY ZJISTENE
HODNOTY S INTERVALEM
SPOLEHLIVOSTI

Vzhledem k tomu, Ze interval
spolehlivosti pokryval nulu, mohlijsme
na hladiné vyznamnosti a = 0,05 nulovou
hypotézu prijmout a zamitnout alternativni
hypotézu. Hypotéza H ,Sestry mladsi nez
30 let povazuji systém celoZivotniho sester
za prinosny vice neZ sestry starsi nez 30
let” se tedy otazkou €. 3 nepotvrdila.

DISKUSE

Sestry mladsi nez 30 let povazuji

systém celoZivotniho sester za
,’ pfinosny vice neZ sestry starSi nez
30 let”, se naSim vyzkumem se naSim
vyzkumem  ¢astecné  potvrdila.  Pfi
testovani byla potvrzena otdazkami ¢.
1 a 2, ale nebyla potvrzena otdzkou 3.
U vSech tfi testovanych otazek bylo sice
zjisténo, Ze mladsi sestry povaZuji systém
celozZivotniho vzdélavani sester za pfinosny
vice nez starsi sestry, ale rozdil zjistény
u otazky 3 byl pfi statistickém testovani
vyhodnocen jako statisticky nevyznamny.
StarSi sestry obecné hodnoti soucasny
systém vzdéldvani a celoZivotni vzdélavani
negativné. CeloZivotni vzdélavani v mnoha
pfipadech preslo do situace, Ze sestry musi
za 10 let nasbirat 40 kredit( a tak absolvuji
pasivné obcas néjakou konferenci nebo
seminar, ale nevidivtom zadny pfinos. Je to
dano i nizkou motivaci sester se vzdélavat.
Hlavni roli sehravda i financni stranka,

protoze si konferenéni poplatky a cestovné
musi hradit samy, bez naroku na Uhradu
zaméstnavatelem a jesté si Cerpaji vlastni
volno. Pokud by byla pozitivni motivace
ze stran zaméstnavatele, tak by se zménil
i pristup sester se vzdélavat. K podobnému
zavéru dospéliNolan, ktery nezjistil Zddnou
vyznamnou zavislost mezi vékem sester
a postojem k celoZivotnimu vzdélavani.
Zjistil pouze rozdily v postojich k celo-
zivotnimu vzdélavani mezi sestrami na
zakladnich funkcich asestramivevedoucich
funkcich (2000). Ani Danielson a Berntsson
nezjistili pfi vyzkumu postoja sester ke
vzdélavani zadné vyznamné rozdily mezi
sestrami rtznych vékovych skupin (2007).
Yfantis dosSel také k podobnym zdvérim,
ale zjistil, Ze sestry udavaji velké problémy
pfi pristupu k dalSimu vzdélavani—ackoli 82
% sester hodnotilo kontinudlni vzdélavani
jako prospésné pro jejich praci, 83 % z nich
uvedlo, Ze maji znacné problémy s ucasti
v téchto vzdéldvacich programech (2010).
| kdyZ se naSe hypotéza ¢astecné potvrdila,
nepovazujeme ndmi zjisténé udaje za
uspokojivé — za urcité nebo spiSe pfinosné
povazovalo celozZivotni vzdélavani pouze
52 % dotazovanych sester a 39 % z nich
uvedlo, Ze to nedokazi posoudit.

Motivovat  sestry k  celozZivotnimu
vzdélavani, protoie tam, kde je clovék
angazovany a aktivni v profesnim vykonu,
je ochoten investovat ¢as a ndmahu do
vzdéldvani. PredevSim zvySovat jejich
motivaci, ménit jejich postoje a otevienost
a tim ucelné vyuzivat jejich potencialu.
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as vyzkum, ve kterém na otazky

v dotazniku odpovidalo 495 sester

ze dvou nemocnic na Vysocing, mél
za cil zjistit postoj sester k celoZivotnimu
vzdélavani, cil byl splnén. Vice jak polovina
sester ve zkoumaném vzorku vnima
celozZivotni vzdélavani za spiSe prinosné,
coz je velmi uspokojivy vysledek. Byla by
vhodnd motivace ze strany zaméstnavatele
a poté by se jesté zvysila ochota sester
se vzdélavat. Nyni davaji prednost spiSe
pasivni Ucasti na konferencich, aby splnily
dolozZit pozadované kredity do registrace
sester, a nenuti je to aktivné se zapojovat
do vzdélavani.
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NURSES ATTITUDE TO
LIFELONG LEARNING

ABSTRACT

Theoretical background: With the deve-
lopment of nursing there is gradually
changing the role of nurse. It is necessitated
not only by the development and progress
in medicine but also in nursing. Current
nursing expects nurse to be a respected
expert in her independent activities but
also to have a certain level of education.
It is therefore necessary for the nurse
to maintain a high level of expertise and
to educate during her professional life.
Education in Health is now seen as a lifelong
process of continuous, personal, social and
professional development. Every level of
education is regulated by law.

Objective: To determine the attitude of
nurses to lifelong learning.

Methods: Our research sample were nurses
working in positions of head nurses, station
nurses, ambulance nurses and bedside
nurses. Research data were collected in
hospitals Jihlava and Havlickuv Brod. To
obtain the data a questionnaire was used as
data collection technique. 495 nurses took
part in our research.

KONTAKTNI UDAJE:

PhDr. Lenka Gérnerova

Vysoké skola polytechnicka Jihlava,
katedra zdravotnickych studif
Tolstého 16

586 01 Jihlava
E-mail: lenka.gornerova@vspj.cz

Results: In all three test questions we
indeed found that younger nurses
consider the system of lifelong education
of nurses as more beneficial than older
nurses but the difference detected in
question 3 was in statistical testing
evaluated as statistically insignificant.
Older nurses generally assess the current
system of education and lifelong learning
negatively. Lifelong learning, in many
cases, moved into a situation that nurses
must every 10 years earn 40 credits to
graduate, usually by passive participation
in a conference or seminar, but they do
not see any benefit in it.

Conclusion: More than half of surveyed
nurses perceive the lifelong learning
as rather valuable, which is a very
satisfactory result. There would be
appropriate a motivation from the side
of the employer, which could increase
the willingness of nurses to educate.

KEYWORDS:

nurse, education, lifelong learning
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