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BARIERY POUZIVANIA
PSYCHOMETRICKYCH
NASTROJOV

V STAROSTLIVOSTI

O DUSEVNE CHORYCH

ABSTRAKT

Uvod: Objektivne postdenie zdravotného
stavu pacienta je dobleZitou sucastou
v psychiatrickom oSetrovatelstve. Pri
posudzovani duSevného stavu treba
oddiferencovat domnienku a pozorovanie.

Dizajn: Prdca ma
kvantitativnej  studie  vykonanej na
zdklade dotaznika vlastnej konStrukcie.
Ciel: Cielom prace bolo zistit bariéry pri
pouzivani  psychometrickych  nastrojov
v oSetrovatelskom procese pri poskytovani
oSetrovatelskej starostlivosti o pacientov
s duSevnym ochorenim.

dizajn  prierezovej

Metodika: Vyskum bol zamerany na vyskyt
bariér pri pouzivani psychometrickych
nastrojov v oSetrovatelskom procese.
Vyskumu sa zucastnilo 198 respondentov.
Udaje boli zozbierané prostrednictvom
nesStandardizovaného dotaznika. Uréeny bol
sestrdm poskytujucim oSetrovatelsku sta-
rostlivost dusevne chorym v Ustavnych
zdravotnickych zariadeniach. Vyber respon-
dentov bol zamerny. Vylu¢ovacim kritériom
boli sestry pracujuce na oddeleniach

MAREK RABINCAK

VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICTVA
A SOCIALNEJ PRACE SV. ALZBETY,
BRATISLAVA

LUBOMIRA TKACOVA
PRESOVSKA UNIVERZITA
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vSeobecnych nemocnic a vo vSeobecnych
a Specializovanych ambulancidch. Data
boli spracované v programe SPSS
a Microsoft Excel. Na Statistické spra-
covanie boli pouzZité testy Spearmanov
korelacny koeficient, Mann-Whitney U,
Kruskal-Wallisov test a chi-kvadratovy
test.

Vysledky: Existencia bariér v oSetro-
vatelstve a ich vplyv na osSetrovatelsku
starostlivost vo vybranych oblastiach
je signdlom, ktory treba brat do Uvahy
a hladat mozné riesenia ako vplyv tychto
bariér eliminovat.

Zaver: Pouzivanie psychometrickych
nastrojov pri starostlivosti o dusevne
chorych ma svoje preukdzatelné bariéry.
VyZaduje si vSak nielen od manazérov
ale aj od sestier zodpovedny klinicky
pristup a samotnu pripravu s naslednou
aplikaciou do oSetrovatelskej praxe.

KLICOVA SLOVA:

bariéry, psychometrické nastroje,
oSetrovatelstvo, dusevné poruchy
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UvoD

bjektivne posudenie zdravotného stavu pacienta je doblezitou doménou

psychiatrického oSetrovatelstva, informacie o duSevnom stave sa ziskavaju

z rozhovoru s pacientom a zahffaju kategorie ako vonkajsi vzhlad a celkové
spravanie, afekt a ndalada, myslienkové procesy, percepcia a kognitivne funkcie
(Janosikova, Daviesova, 1999). Na posudenie problémov v oblasti psychickych
a fyzickych funkcii je mnozstvo posudzovacich Skal a hodnoteni. VSetky posudzovacie
$kaly st k dispozicii lekdrom a sestram. Tento $iroky vyber predstavuje nelahkd vyzvu pre
lekdrov a sestry v rozhodovani o tom, ktora $kdla je najvhodnejsSie pre dané konkrétne
pouzitie (Martinkova, 2014). O vyzname vyuZitia psychometrickych konstruktov aj
v psychiatrickom oSetrovatelstve sveddi ich pocetnost a diverzita. V publikacii Handbook
of psychiatric measures (Rush, First, Blacker, 2008) je uvedenych 275 réznych posudzo-
vacich a hodnotiacich prostriedkov, ktoré maju roéznorody charakter a zameranie.
Ich delenie je problematické, respektive mobze byt viacvrstvové. Posudzovanie
v oSetrovatelstve je nepretrzity proces, ktorym ziskavame a vytvarame urcitu databazu
relevantnych informécii o pacientovi (Bérikova, Ziakova, 2007) na zéklade subjektivnych
informacii ziskanych od jedinca, ktoré si objektivizujeme Gdajmi od rodiny, kontaktnych
o0s6b (Cerfianova, 2011), z predchadzajucich zdravotnych zaznamov a od dalsich ¢lenov
zdravotnickeho timu. Pri posudzovani duSevného stavu treba oddiferencovat domnienku
a pozorovanie. Pozorovanim zachytavame prejavy spravania alebo udalosti nasSimi
zmyslami. Domnienka je subjektivnainterpretdcia pozorovaného spravania alebo udalosti.
Preto je doleZité pri hodnoteni psychického stavu oddiferencovat nase pozorovanie
a domnienky (Janosikova, Daviesova, 1999). Starostlivost o pacienta realizovana metdédou
oSetrovatelského procesu si vyZzaduje neustale posudzovanie a hodnotenie stavu pacienta
sestrou. Posudzovanie v psychiatrickom oSetrovatelstve je nepretrzity proces, v ramci
ktorého neustale aktualizujeme jednotlivé Udaje o duSsevnom stave pacienta. Sestra
moze prostrednictvom jednotlivych Skl potvrdit predpokladany problém a zaroven
moZe sledovat aj efektivitu naplanovanej i poskytovanej osetrovatelskej starostlivosti
(Petr, Markova et al., 2014). Vyznamnou pomockou v tejto starostlivosti moze byt aj
pouZzivanie posudzovacich skal (Drobnd, Pecendak, 2008). Prostrednictvom takého merania
kvantifikujeme atributy respektive zakladné ¢i podstatné vlastnosti osoby, javu alebo
situacie. Jeho cielom je tieto atributy ¢i vlastnosti objektivizovat na zaklade meracich
nastrojov. Ich vyvoj umozriuje kvantifikovat aj javy donedavna nemeratelné (Borikova,
Tomagova, Ziakova, 2014).

METODIKA VYSKUMU A CHARAKTER SUBORU

iefom vyskumu bolo zistit nami definované bariéry pouzivania psychometrickych
nastrojov v oSetrovatelskej starostlivosti o dusevne chorych. Vyskumna vzorka
pozostavala zo 198 respondentov zo zdravotnickych zariadeni v pracovnej kategérii
sestra, s roznym stupfiom vzdelania a dizkou odbornej praxe. Zo 3pecializovanych
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psychiatrickych nemocnic bolo 65,66 % (130) sestier, z psychiatrickych oddeleni
vSeobecnych nemocnic 23,23 % (46) sestier a z psychiatrickych liecebni 11,11 % (22)
sestier. NajcastejSim dosiahnutym vzdelanim bolo vysokoskolské vzdelanie I. stupna
v pocte 42,92 % (85) sestier, druhou najpocetnejSou skupinou boli sestry so stredoskols-
kym vzdelanim 36,86 % (73). Vysokoskolské vzdelanie Il. stupna malo 12,12 % (24)
sestier a vysSie odborné vzdelanie 8,08 % (16). K vzdelaniu sestier patri aj postgradulane
vzdeldvanie. Bez ukonéeného postgradualneho vzdelania sestier, t.j. bez Specializacie bolo
63,13 % (125) sestier. Ukoncéené postgradudlne vzdelanie sestier bolo rozdielne, pricom
vzdeldvanie v odbore oSetrovatelska starostlivost v psychiatrii malo 28,78 % (57) sestier.
Tretiuskupinutvorilisestryvpocte2,52%(5), ktoré maliukonéenévzdelanievpsychoterapii.
Daldie typy postgradudlneho vzdeldvania sestier boli manaiment v oSetrovatelstve
1,51 % (3), osetrovatelska starostlivost v neurolégii 1,01 % (2), oSetrovatelska starostlivost
v internych odboroch 1,01 % (2), gerontologické oSetrovatelstvo 1,01 % (2) a urgentna
starostlivost i adiktoldgia 0,50 % sestier (2). Priemerna di?ka odbornej praxe sestier
bola 20,71 rokov. Median bol 20 rokov, modus bol stanoveny na 20 rokov, smerodajna
odchylka SD bola 10,04, minimum O rokov a maximum 43 rokov odbornej praxe. Vyber
vyskumnej vzorky bol zamerny. Inkluzivhym kritériom bola aktivna Gcéast na poskytovani
oSetrovatelskej starostlivosti dusevne chorym v Ustavnych zariadeniach, exkluzivnym
kritériom boli sestry pracujuce na oddeleniach vSeobecnych nemocnic a vo vSeobecnych
i Specializovanych ambulanciach. Metddou zberu dat bol nestandardizovany dotaznik,
ktory bol vytvoreny na zaklade klinickej skusenosti vyskumnika, teoretickej bazy odboru
oSetrovatelstvo a vedeckych poznatkov v oblasti psychometrickych néstrojov. Pilotaz
nestandardizovaného dotaznika bola realizovand na 20 sestrach zo Specializovanej
psychiatrickej nemocnice, ktora nebola zahrnuta do vyskumu. Dotaznik obsahoval
26 poloziek, z ¢coho 17 poloziek bolo polytomickych s nedplnym vyberom, 4 polozky
boli dichotomické a 5 poloZiek bolo otvorenych. Odoslanych bolo 18 pisomnych Ziadosti
o suhlas s vyskumom, kladne stanovisko udelilo iba 7 zdravotnickych zariadeni.
Podmienkou realizacie vyskumu a publikovania vysledkov bolo zachovanie anonymity
konkrétneho typu zariadenia vzhladom k citlivosti témy. Distrubucia dotaznika bola
prostrednictvom urcenej kontaktnej osoby v danom zdravotnickom zariadeni, vyplnenie
dotaznika bolo anonymné a podmienené dobrovolnostou. Hodnotenie vyskytu bariér
pri pouzivani psychometrickych nastrojov bolo prostrednictvom Likertovych s$kal, ktoré
maju vyrok a k nemu prislichajucu stupnicu od 1 Uplne sthlasim po 5 Uplne nesuhlasim.
Na sledovanie vztahov medzi dvoma premennymi bol pouZity Spearmanov korelaény
koeficient. Jeho hodnoty sa pohybuji od -1 do +1 a hovoria o sile vztahu (absoltutna
hodnota koeficientu), ako aj o smere vztahu (pozitivny alebo negativny). Na porovnanie
dvoch skupin v poradovej premennej bol pouzity Mann-Whitney U test zaloZzeny na
usporiadani vietkych dat do poradia. Statisticky vyznamny rozdiel v tomto teste hovori
o odlisnych distriblciach premennej v tychto skupinach, o ktorych sa dozvedame na
zaklade medianov. Na porovnanie troch skupin v poradovej premennej bol pouzity Kruskal-
Wallisov test, opéat zalozeny na usporiadani véetkych dat do poradia. Statisticky vyznamny
rozdiel v tomto teste hovori o odlisSnych distribldciach premennej v tychto skupinach,
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o ktorych mame opat blizsie informacie na zdklade medianov. Median je vhodnejsi pri
poradovych datach a nie normalnych distribuciach, interpretuje sa podobne ako priemer.
Na zaklade medianu teda vidime, okolo akej hodnoty sa pohybovali odpovede danej
skupiny.

VYSLEDKY

socialneho chéapania dusevnych poruch a poruch spravania v sulade s vysledkami

vyskumu v roznych Specializacnych odboroch a v inych humanitnych vedach (Vestnik
MZ SR, 2006). O3etrovatelska starostlivost je su¢astou systému zdravotnej starostlivosti, jej
kvalita je charakterizovana viacerymi znakmi, medzi ktoré patri odbornost pripraveného
timu a poskytovanie starostlivosti na zaklade najnovsich poznatkov. Sestry poskytuju
starostlivost efektivnym prostriedkom, t.j. o3etrovatelskym procesom. Velakrat sa
zdd, Ze ide o komplikovany proces a v niektorych pripadoch aj je, pretoZe psychické
prefivanie jedinca a ludska dusa je velmi zloZitd. OSetrovatelsky proces si vyZaduje
objektivne posudenie zdravotného stavu pacienta, je to dolezitd doména psychiatrického
odetrovatelstva. Sestra poskytujica komplexnu oSetrovatelskd starostlivost dusevne
chorym nema mozZnost zmerat psychické funkcie pristrojom a ziskat tak numerickd
hodnotu. Na druhej strane moze vyuzit jednotlivé posudzovacie a hodnotiace nastroje,
ktoré objektivizuju pritomny deficit alebo poruchu psychickych funkcii.

Zdravotné starostlivost poskytovana v ramci psychiatrie vychadza zo zasad bio-

HYPOTEZA

yskytbariér pri pouzivani pychometrickych nastrojov suvisis dosiahnutym vzdelanim
sestier, Specializaciou sestier, dlzkou odbornej praxe a typom zdravotnickeho
zariadenia.
Suvislost medzi vzdelanim sestier a bariérami vo vyuZivani psychometrickych
nastrojov

Vztah sme testovali na hladine vyznamnosti a=00,5. Statisticky signifikantna suvislost
v nazoroch sestier na bariéry vo vyuZivani psychometrickych nastrojov v suvislosti s ich
dosiahnutym vzdelanim existuje iba pripolozkach nemdm k dispoziciimanudl k jednotlivym
ndstrojom a ¢lenovia multidisciplindrneho timu ich neakceptuju. Pri tychto polozkach je
p-hodnota pod hladinou vyznamnosti. V ostatnych polozkach je tato p-hodnota velmi
vysokd v rozmedzi 0,073 — 0,773, preto sa existencia signifikantnej stvislosti neprejavila.
Prehlad Statistického vypoctu prostrednictvom Mann-Whitney U testu je v tabulke 1.
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Tabulka 1: Vzdelanie sestier v sUvislosti s bariérami psychometrickych nastrojov

ro P N

povazujem ich za zbytocné a bez efektu 0,065 0,362 198
nedostatok sestier v zmene 0,051 0,472 198
nedostatok vedomosti sestier o jednotlivych nastrojoch -0,047 0,509 198
nedostatok casu 0,034 0,638 198
¢asova narocnost jednotlivych nastrojov 0,029 0,681 198
velké mnoZstvo administrativy 0,108 0,130 198
nemam k dispozicii manual k jednotlivych ndstrojom 0,150 0,035 198
nebol/a som zaskoleny/a do tejto problematiky 0,021 0,773 198
¢lenovia multidisciplindrneho timu ich neakceptuju -0,152 0,033 198
manazment zariadenia podporuje vyuZivanie

posudzovacich / hodnotiacich nastrojov -0,128 0,073 198

Suvislost medzi dlZzkou odbornej praxe sestier a bariérami v procese vyuZivania
psychometrickych ndstrojov

Tabulka 2 znazoriiuje p-hodnoty jednotlivych poloZiek. Je zrejmé, Ze pri takych vysokych
p—hodnotach v rozsahu 0,110 — 0,868 nie je mozné prijat hypotézu alternativnu. Zaver
Statistického spracovania pre tento nas predpoklad je, Ze ndzor sestier na bariéry
v procese vyuzivania psychometrickych néstrojov nestvisi s dizkou odbornej praxe.

Tabulka 2: Nazor sestier na bariéry v stvislosti s dizkou odbornej praxe

povazujem ich za zbytocné a bez efektu 0,025 0,731

nedostatok sestier vzmene -0,096 0,181 198
nedostatok vedomosti sestier o jednotlivych nastrojoch -0,012 0,868 198
nedostatok casu -0,092 0,197 198
¢asova narocnost jednotlivych nastrojov 0,051 0,478 198
velké mnoZstvo administrativy -0,114 0,110 198
nemam k dispozicii manual k jednotlivych nastrojom 0,025 0,725 198
nebol/a som zaskoleny/a do tejto problematiky 0,014 0,848 198
¢lenovia multidisciplindrneho timu ich neakceptuju 0,015 0,832 198

manazment zariadenia podporuje vyuZivanie

posudzovacich / hodnotiacich nastrojov -0,021 0,772 198
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Suvislost medzi sestrami so Specializdciou a bariérami psychometrickych ndstrojov
v procese vyuzivania

Na porovnanie sestier so Specializaciou a tych bez Specializacie sme pouzili Mann-Whitney
U test. Pri kazdej poloZke je vypocitané Statistické kritérium a opat odvodena p hodnota.
Ak je pod hodnotou 0,05 je suvislost Statisticky vyznamna. Ako znazorfiuje tabulka 3
velmi nizka hodnota bola vypoditana iba v polozke, pri ktorej mézeme konstatovat, Ze
nazor sestier na bariéry povazujem ich za zbytocné a bez efektu suvisi so Specializaciou
sestier. V ostatnych polozkach jednoznacne tvrdime, Ze nazor sestier na bariéry v procese
vyuZzivania psychometrickych nastrojov nesuvisi so Specializaciou.

Tabulka 3: Bariéry pouzivania psychometrickych nastrojov v suvislosti so Specializaciou

U-test P n

povazujem ich za zbytocné a bez efektu 3407 0,002 198
nedostatok sestier vzmene 3991,5 0,127 198
nedostatok vedomosti sestier o jednotlivych nastrojoch 4110,5 0,232 198
nedostatok ¢asu 3989,5 0,126 198
Casova narocnost jednotlivych nastrojov 4032,5 0,157 198
velké mnoZstvo administrativy 4365 0,586 198
nemam k dispozicii manual k jednotlivych nastrojom 4051,5 0,179 198
nebol/a som zaskoleny/a do tejto problematiky 3965 0,116 198
¢lenovia multidisciplindrneho timu ich neakceptuju 4089,5 0,201 198
manazment zariadenia podporuje vyuZivanie

posudzovacich / hodnotiacich nastrojov 3922,5 0,085 198

Suvislost medzi typom zariadenia a bariérami vo vyuZivani psychometrickych ndstrojov.

V tabulke 4 je Statisticky signifikantnd suvislost medzi nazormi sestier na bariéry vo
vyuzivani psychometrickych nastrojov a typom zariadenia. Suvislost znazornuje nizka
p-hodnota (p 0,000 - 0,002) pri niektorych polozkach. Statistickou analyzou konstatujeme
existenciu Statisticky signifikantnej suvislosti medzi bariérami pre pouZivanie
psychometrickych nastrojov a typom zariadenia, konkrétne u poloZiek nedostatok sestier
v zmene, nedostatok casu, ¢asovd ndrocnost jednotlivych ndstrojov a velké mnoZstvo
administrativy.
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Tabulka 4: Bariéry pouZivania psychometrickych nastrojov v suvislosti s typom zariadenia
Chi-kvadrat df p

povazujem ich za zbytocné a bez efektu 5,888 2 0,053
nedostatok sestier vzmene 12,613 2 0,002
nedostatok vedomosti sestier o jednotlivych nastrojoch 1,930 2 0,381
nedostatok casu 24,773 2 0,000
¢asova narocnost jednotlivych nastrojov 18,475 2 0,000
velké mnoZstvo administrativy 23,433 2 0,000
nemam k dispozicii manudl k jednotlivych ndstrojom 4,871 2 0,088
nebol/a som zaskoleny/a do tejto problematiky 5,120 2 0,077
¢lenovia multidisciplinarneho timu ich neakceptuju 5,342 2 0,069
manazment zariadenia podporuje vyuzivanie 1,069 5 0,586

posudzovacich / hodnotiacich nastrojov

DISKUSIA

stavu pacienta. Pouzivanie hodnotiacich ndstrojov v komplexnom posudeni pacienta

ma pri oSetrovani pacientov Siroky vyznam, pretoZe prindsa obsiahlé informacie
a tym moéze byt zabezpelena efektivnejSia starostlivost (Kabatova, Putekova, 2018).
Na druhej strane oSetrovatelské standardy v oblasti dusevného zdravia nedefinuju presne
¢o predstavuje komplexné hodnotenie alebo ako by sa to malo uskutocnit. Tento proces
je opisany neformalne a existuju dokazy, ze komplexné hodnotenie v oblasti dusevného
zdravia nie je dobre zdokumentované. Doveryhodnost odbornej pripravy a vyskumu
dusevného zdravia si vyzaduje, aby bol jasne definovany obsah a proces komplexného
hodnotenia oSetrovatelstva v oblasti dusevného zdravia (Coombs, Curtis, Crookes, 2011).
PouZivanie posudzovacich ndstrojov v oSetrovatelskej praxi je zakotvené vo vyhlaske
. 98/2018, kde je uvedené, Ze sestra samostatne posudzuje zdravotny stav osoby, alebo
zmenu zdravotného stavu osoby, pricom hodnotenie zdravotného stavu alebo zmenu
zdravotného stavu meria pomocou hodnotiacich a meracich nastrojov (Vyhlaska MZ SR
€.95/2018Z.z.). Tento legislativny predpis dalej nestanovuje, ktoré posudzovacie stupnice
sestra ma/moze pouZzit. Systém postgradualneho vzdelavania v odbore oSetrovatelska
starostlivost v psychiatrii nezahffia vyucbu v pouZivani posudzovacich nastrojov (Projekt
Specializaéného Studijného programu, 2019). N&S vyskum bol zamerany na zistenie
vyskytu bariér pri pouzivani psychometrickych ndstrojov v oSetrovatelskej praxi u dusevne
chorych jedincov. Vychadzali sme z faktu, Ze sucasny legislativny rdmec neurcuje
minimdlne poZiadavky na vyuZivanie psychometrickych konstruktov pre hodnotenie
pacientovych potrieb ¢i problémov v rdmci poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti
o dusevne chorych. Z tohto dévodu sme v dotazniku urcili pat oblasti na posudzovanie
dusevného stavu podla Janosikovej, Daviesovej (1999, str. 94) a k nim aj nami
konkretizované psychometrické ndstroje pre hodnotenie deficitov ¢i pacientovych
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potrieb. Nasledne sme skimali, ktoré bariéry ovplyviiuju vyuZivanie psychometrickych
nastrojov. Na pritomnost bariér v akejkolvek sfére ¢i oblasti pdsobenia sa mézeme pozerat
minimalne z dvoch uhlov pohladu. Jeden pohlad ndm poukazuje na bariéru ako na
prekazku, teda nieco, ¢o nas v niecom obmedzuje Ci limituje respektive znemoznuje nieco
vykonavat. Druhy uhol pohladu vnima respektive vidi bariéru ako vyzvu, ktorej spravne
pomenovanie ¢iidentifikacia otvara moznosti a priestor pre jej obmedzenie aZ odstranenie
a tym posuUva naSe moznosti realizacie a rastu dopredu. Ulrichova (2012) zistila, Ze az
83 % sestier uvadzalo bariéry pri posudzovacich a hodnotiacich nastrojoch ako ¢asova
a ekonomickd naroc¢nost, nedostatok vedomosti sestier, nedostato¢na podpora
manazmentu a defekt multidisciplinarneho timu. Nasim vyskumom sme sa snazili
preskimat a zistit aky je nazor sestier na nami definované jednotlivé bariéry, ktoré
mozu vplyvat na vyuzivanie posudzovacich a hodnotiacich nastrojov. V diskusii sa
podrobnejsie venujeme dvom skupindm vztahov, u ktorych sme nasim Setrenim
a Statistickym spracovanim hypotéz preukdzali Statisticky vyznamnd suvislost. Prvd
skupinu predstavuju nazory sestier Specialistiek a neSpecialistiek v psychiatrickom
oSetrovatelstve na jednotlivé bariéry pouzivania posudzovacich a hodnotiacich nastrojov.
Nasim skumanim sme zistili, Ze obe skupiny sestier bez ohladu na Specializaciu skér
suhlasia (medidn 2) a teda predpokladdme, Ze v praxi pozoruju a stretavaju sa s bariérami
ako su nedostatok sestier v zmene, nedostatok ¢asu, ¢asova naroc¢nost jednotlivych
nastrojov a velké mnozstvo administrativy. Za osobitnd zmienku a tym aj zamyslenie
stoji nadzor sestier na bariéru povazujem ich za zbytoc¢né a bez efektu. Zatial o sestry bez
Specializacie maju skér nesuhlasny nazor (median 4) na tuto bariéru, z ¢oho vyplyva, Ze
vidia vyznam a efekt posudzovacich a hodnotiacich nastrojov, nazor sestier Specialistiek
vystihuje ich najcastejSia odpoved k tejto bariére a tou je odpoved neviem (median 3).
Nazor oboch skupin sestier, teda Specializovanych aj nesSpecializovanych na ostatné
bariéry ako nedostatok vedomosti sestier o jednotlivych bariérach, nemam k dispozicii
manual k jednotlivym nastrojom, nebol som zaskoleny/a do tejto problematiky,
¢lenovia multidisciplinarneho timu ich neakceptuju a manazment zariadenia podporuje
vyuzivanie nastrojov vyjadrili sestry svojimi odpovedami, ktoré sa pohybovali najma
okolo odpovede neviem (median 3). Pri rozdeleni sestier a ich ndzorov podla typu
zariadenia, v ktorom pracuju a ktoré predstavuju druhd vyssie spominanu skupinu boli
nase zistenia pomerne roznorodé. Sihrnne mdzeme konstatovat, Ze odpovede a tym aj
nazor sestier pracujucich na psychiatrickych oddeleniach bol pri vSetkych spomenutych
bariérach neviem (median 3), s vynimkou bariér vel'ké mnozstvo administrativy a clenovia
multidisciplinarneho timu ich neakceptuju, kde ich nazor kolisal medzi odpovedou
neviem a skér suhlasim (median 2,5). K bariéram nedostatok sestier vzmene, nedostatok
vedomosti sestier o jednotlivych nastrojoch, nedostatok €asu a €asova naroénost
jednotlivych bariér a manaZment zariadeni podporuje vyuzivanie posudzovacich
a hodnotiacich nastrojov obe zvysné skupiny sestier, teda tie, ktoré pracuju v nemocni-
ciach aj lieCebniach vyjadrili svoj ndzor odpovedou skér sthlasim (median 2). Z toho
rezultuje zaujimavé a potesujlce zistenie, Ze v nemocniciach aj lieCcebniach manazment
zariadeni pouzivanie posudzovacich a hodnotiacich nastrojov skor podporuje. S bariérou
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povazujem ich za zbytocné a bez efektu sestry pracujlce v psychiatrickych liecebniach
skér nesuhlasia, zatial' Co sestry pracujuce v psychiatrickych nemocniciach sa stotoznili
svojimi odpovedami neviem (medidan 3) s ndazorom sestier z psychiatrickych oddeleni.
Postoj sestier k bariére velké mnozstvo administrativy je u oboch skupin sestier suhlasny,
zatial' Co sestry pdsobiace v psychiatrickych nemocniciach Uplne suhlasili s existenciou
tejto bariéry (median 1), sestry pdsobiace v lieCebniach s touto bariérou skér suhlasili
(median 2). Toto zistenie je tiez vyzvou, ktora si vyzaduje patricni pozornost, lebo sa
domnievame, Ze zisteny fakt posobi ako jeden z najzavaznejSich demotivacnych faktorov
a preto hladanie mozZnosti ako mnoZstvo administrativy zefektivnit a tym aj optimalizovat,
aby bolo vnimané sestrou ako ¢o najmensia zataz, ma nenahraditelny profesionalny,
eticky aj ekonomicky vyznam. Nazor sestier na bariéru nemam k dispozicii manual
k nastrojom je zaujimavy skor svojou paradoxnou rozdielnostou. Sestry z psychiatrickych
nemocnic odpovedalivokruhu odpovede neviem (median 3), v psychiatrickych liecebniach
skor v okruhu skér nesuhlasim (median 4), sestry z psychiatrickych oddeleni ako bolo
spomenuté vyssie v rozmedzi odpovedi skér suhlasim a neviem (median 2,5). Nebol som
zaskoleny/a do tejto problematiky - nazor sestier aj na tuto bariéru je nejednotny. Sestry
z psychiatrickych nemocnic s nou skér suhlasili (median 2), z psychiatrickych liecebni skér
nesuhlasili (median 4), a odpovede sestier z psychiatrickych oddeleni ako bolo spomenuté
vys$Sie sa ndm pohybovali v okruhu neviem (median 3). Na bariéru clenovia
multidisciplindarneho timu ich neakceptuju sa sestry z psychiatrickych nemocnic aj liecebni
zhodli so svojimi kolegyrnami z psychiatrickych oddeleni odpovedou neviem (median 3).
Vyskumom sme potvrdili vyskyt urcitych bariér pri pouzivani psychometrickych nastrojov
v oSetrovatelskej starostlivosti o dusevne chorych. Mame nazor, Ze existencia bariér
v oSetrovatelstve a ich vplyv na oSetrovatelsku starostlivost vo vybranych oblastiach je
signalom, ktory treba brat do Uvahy a hladat mozné rieSenia ako vplyv tychto bariér
eliminovat. Jednou z mozZnosti je aj U¢inny zasah manazérov oSetrovatelstva. Nas nazor je
podporeny aj tvrdenim Pokornej et al. (2013), piSu, Ze subor vyuzivanych hodnotiacich
nastrojov pre objektivizaciu posudenia chorych je stale v kompetencii manazérov
jednotlivych zdravotnickych zariadeni. Spomenieme aj charakteristiku manazéra od
Botikovej a kol. (2011), kde manaZér ako osoba zodpovedda v najvacsej miere za rozvoj
a perspektivy osSetrovatelstva, organizuje, aplikuje a zhodnocuje tedriu, vyskum
a oSetrovatelsku prax. Konstatujeme, Ze pouZivanie psychometrickych nastrojov pri
starostlivosti o dusevne chorych ma svoje preukazatelné benefity aj napriek bariéram,
niektorym limitom a administrativnym obmedzeniam. VyZaduje si vsak nielen od
manazérov ale aj od sestier zodpovedny klinicky pristup a samotnu pripravu s naslednou
aplikaciou do oSetrovatelskej praxe. NaSe tvrdenie podporuju aj Hoschl et al. (2004),
ktori konstatuju, Ze aj ked sa psychiatria dnes uz celkom UspeSne snazi priblizovat
ostatnym medicinskym odborom dbérazom na pouZivanie biologickych indikatorov,
hodnotenie posudzovacimi stupnicami eSte dlho ostane doleZitym nastrojom pre
sledovanie vyvoja ochorenia a kvantifikaciu jeho zavaznosti. Deklarujeme nas nazor, Ze
vhodnou metddou aplikacie tychto psychometrickych nastrojov je vytvorenie samotného
systému pouzivania jednotlivych psychometrickych konstruktov, o si vyzaduje vela Casu,
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systematickosti a davky kreativity. Takymto vhodnym systémom sa javia oSetrovatelské
Standardy, osSetrovatelské formulare, predpisy a systém vzdelavania.

ZAVER

mplementacia psychometrickych nastrojov je uréitou moznostou ako doriesit niektoré

problémy v psychiatrickom oSetrovatelskom procese, ¢o v konecnom doésledku prispeje

k rozvoju autonédmneho, klinického a kritického myslenia a uvaZovania sestier. Pozitiv-
nym postojom k posudzovacim a hodnotiacim nastrojom mozeme vyhodnotit potencialne
i aktudlne problémy pacienta a tym prispiet k efektivnemu riadeniu oSetrovatelske;j
starostlivosti o pacienta i jeho rodinu. Z nasho pohladu ako sestry pracujucej v oblasti
psychiatrického osSetrovatelstva konstatujeme, Ze slovenské osetrovatelstvo musi kracat
dopredu, rozvijat sa, realizovat vyskum a ziskané poznatky aplikovat do praxe. V opacnom
pripade to bude krok spat, ¢o bude mat velmi negativny dopad na pacienta, jeho rodinu
i spolo¢nost ako taku.

ODPORUCANIA PRE PRAX

minimalne poZiadavky na pouZivanie psychometrickych ndstrojov a tym docielit

Vypracovat’ koncepciu psychiatrického o$etrovatelstva, v ktorej budi zakomponované
uniformitu vyuZivania tychto konstruktov v Specializovanych psychiatrickych

zariadeniach.

Rozsirit ucebné osnovy univerzitného vzdelavania sestier v ramci Specializacnej pripravy
sestier o psychometrické nastroje s praktickou ukazkou pouZzivania, ktoré budd moct
sestry aplikovat v rdmci komplexnej o$etrovatelskej starostlivosti u jedincov s dusevnym
ochorenim.

Podporovat a realizovat vyskumnu cinnost v oblasti psychometrickych nastrojov pre
psychiatrické osetrovatelstvo a zistené poznatky aplikovat do praxe.

Vypracovat manudly na pouZivanie psychometrickych nastrojov sluZiacich pre
jednoduchsiu vyuZitelnost a orientdciu sestier v tejto problematike.

LIMITY VYSKUMU

respondentov v kategdriach rozdelenia. Dalej je to spdsob vyberu vyskumnej

M edzi limity vyskumu patri mald vyskumna vzorka a nerovnhomerné rozdelenie
vzorky, pretoZze v naSom vyskume bol pouzity zdmerny vyber.
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BARRIERS OF THE USE
OF PSYCHOMETRIC
TOOLS IN THE CARE OF
MENTALLY ILL

ABSTRACT

Introduction: An objective assessment of
the patient's state of health is an important
part of psychiatric nursing. When assessing
the mental state, it is necessary to differ an
assumption from observation. Design: The
work has the design of a cross-sectional
guantitative study based on a questionnaire
of its own design. Objective: The aim of the
work was to find barriers when using the
psychometric tools in the nursing process
that provides a nursing care for patients
with mental illness. Methodology: The
research was focused on the occurrence of
barriers when using psychometric tools in
the nursing process. The survey was done
on 198 respondents. Data were collected
through a non-standardized questionnaire.
It was intended for the designated nurses
providing nursing care to mentally ill
within health institutions. The choice of
respondents was deliberate. The exclusion
criterion was for nurses working in somatic
departments and outpatient psychiatric
field. The data were processed in SPSS
software and Microsoft Excel. Spearman's
correlation coefficient, Mann-Whitney U,
Kruskal-Wallis test and chi-square test were
used for statistical processing. Results:
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Existence of barriers in nursing and their
impact on nursing care in selected areas
is a signal that needs to be considered
while looking for possible solutions to
eliminate these barriers. Conclusion:
The use of psychometric tools in the care
of mentally ill has its proven benefits
despite barriers, some limitations and
administrative constraints. However, it
requires responsible clinical approach
and very preparation with subsequent
application in nursing practice not only
from managers but also from the nurses.
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VYZNAM KONTAKTNICH
CENTER V ZIVOTE
UZIVATELU
NELEGALNICH
NAVYKOVYCH LATEK

ABSTRAKT

Drogova kariéra kaidého uzivatele drog
je odlisna, co se tyce délky, rozmanitosti
i nasledkd. Pro ty, ktefi zjisti, Ze Zivot s dro-
gou jiz nezvladaji, je v CR pestra sit 1é¢eb-
nych zafizeni. Jedna se o [é¢bu ambulantni,
[é¢bu ustavni na oddélenich psychiatrickych
nemocnic, dale terapeutické komunity
a naslednou péci (Matousek, Kodymova
a Koldckova, 2010). Dostupné jsou ale
i sluzby pro uzivatele drog, jejichZ drogova
kariéra neni jesté u konce, nejsou aktudlné
motivovani k abstinenci. Takové sluzby
poskytuji kontaktni centra. PFistupy Harm
Reduction (minimalizace rizik pfi uzivani
navykovych latek pro uzivatele drog) a Public
Health (ochrana vefejného zdravi) jsou
zdkladem pro praci v kontaktnich centrech
a jsou plné v souladu s protidrogovou
politikou nasi zemé. Mezi zakladni sluzby
poskytované uzivatelidm drog patfi vyména
injekénich strikacek, testovani na infekéni
nemoci, ddle pak poradenstvi, hygienicky
a potravinovy servis a dalsi. Role kontaktnich
center v systému drogovych sluzeb je tedy
jasné dana a nezpochybnitelnd (Radimecky
2006).

JANA PESKOVA

DAVID URBAN

VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

Predkladany ¢lanek se zabyva
pohledem na kontaktni centra ze strany
jejich klientl, uzivateld drog. Cilem
realizovaného vyzkumného Setreni bylo
identifikovat a popsat, jaky vyznam ma
pro uZivatele nelegalnich ndvykovych
latek kontaktni centrum, které navstévuiji.
V clanku nejprve vymezujeme zakladni
pojmy, vztahujici se k tématu c¢lanku.
Nastifnujeme problematiku uzivani drog,
dale pak dopady uzivani na ¢lovéka
a potreby lidi zdvislych na drogach.
Prezentujeme prehled sluzeb pro lidi,
ktefi se potykaji se zavislosti. Nasledné
se zaméfujeme na prezentaci vysledk(
vychazejicich z vlastniho vyzkumného
Setfeni. Data jsou interpretovana v péti
podkapitoldch. Kazdd z nich se vénuje
jedné z oblasti zjistovanych informaci.
Cldnek je vystupem bakalaFské prace
studentky VSPJ Jany Pedkové.

KLICOVA SLOVA:

kontaktni centrum, uzivatelé drog,
nelegalni ndvykové latky
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UvoD

naseho prozivani, mysleni, vnimani a pti dlouhodobém a pravidelném uzivani ma

schopnost vyvolat zavislost (Minafik 2008). Drogy muzZzeme délit podle nejriznéjsich
kritérii. Ve spolecnosti se stale hojné vyskytuje ¢lenéni drog dle miry rizika pro ¢lovéka
na tvrdé a mékké drogy. Podle ucinku na psychiku zdravého c¢lovéka délime drogy na
tlumivé nebo narkotické latky, stimulacni latky, halucinogeny a latky s razantnim efektem
(Minarik 2018).

Za drogu povazujeme kazdou latku, kterd ma dvé zakladni vlastnosti. Méni zplsob

SloZitost drogové zavislosti mizeme popsat i s ohledem na tolerovani uzivanitzv. legalnich
drog spolecnosti. PredevSim pak koureni a konzumace alkoholu jsou spolecnosti
tolerovény az do té doby, kdy se pro ni stavaji problémem. K uzivani nelegalnich drog
se spolec¢nost stavi naopak velice odmitave, zfejmé i z toho dlvodu, Ze se jednd o latky,
které nejsou v nasi spolecnosti tradi¢ni a za manipulaci s nimi hrozi trestni stihani. Lidé,
ktefi takové latky uzivaji, spolec¢nost automaticky vyclenuje, nechce jim porozumét (Presl|
1995).

UZivatelé drog se potykaji s mnoha rliznymi zdravotnimi komplikacemi, jejichZ cetnost
a mira se odviji od intenzity uzivani drogy, délky drogové zavislosti a zplsobu aplikace
drogy. Nejvice ohroZeni jsou injekéni uzivatelé drog. U nich hrozi predevsim nakaza
infekénimi onemocnénimi, jako jsou hepatitidy typu B a C, HIV. Dale se mohou potykat
s komplikacemi spojenymi se Spatné provedenou aplikaci drogy. U téchto uzivatelQ je
vhodnou intervenci pFistup Harm Reduction. (Minatik a Rehdk 2015). UZivani drog se ¢asto
odrdzi i v oblasti socidlniho fungovani zavislych lidi. Mezi nej¢astéjsi socialni problémy
patfi nezaméstnanost, nizké vzdélani, chudoba, bezdomovectvi, anamnéza fyzického
a sexualniho zneuzivani aj. K nejvice vyraznym jevim je fazeno pachani trestné cinnosti
(Gossop 2009). Uzivani drog se mnohdy odrazi na psychickém stavu jedincl. Nejcastéji se
setkdvame s vyskytem depresi, Uzkosti, sebevrazednych myslenek (Gossop 2009).

Kontaktni centra jsou nizkoprahovou sluzbou, kterd se v obecné roviné zaméfuje
predevsim na minimalizaci rizik (zdravotnich a socidlnich), patficich do Zivota uZivatel(
drog a zaroven na ochranu populace drogami nezasazené a na motivaci uzivateld drog
ke zméné Zivotniho stylu, kterd sméruje k abstinenci (Richterovd Téminova 2008). Mezi
specifické cile kontaktnich center fadime pomoc klientim vybudovat, udrZet a posilit
motivaci ke zméndm zajisténi podminek k ,preziti“, pripravu klientd na spolupraci
s navaznymi lécebnymi zafizenimi, socialni stabilizaci klientd, pomoc klientdm v krizi,
informovani a vzdélavani klientl (Richterova Téminova 2008).

Prace v kontaktnich centrech se zaklada na dvou zédkladnich principech—Harm Reductiona
Public Health. Ptistup Harm Reduction neboli model minimalizace rizik neni postaven na
abstinenci, ale soustfedi se na snizovani negativnich jev(, které provazeji uzivani drog.
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Tento model je pfinosem jak pro zavislého ¢lovéka, tak pro spolecnost. Vychazi z principu
ochrany zdravi (Public Health). Néktefi lidé nejsou schopni abstinovat, nejsou motivovani
k tomu, aby drogy prestali uzivat. V propojeni s modelem motivacnich rozhovord, ktery se
pfi praci se zavislymi lidmi pouziva, Ize u klientd motivaci nalézt a dosahnout abstinence
(Miller 2011).

Pokud jsou uzZivatelé drog motivovani ke zméné v oblasti ndvykového chovani, mohou
vyuzit ze Siroké sité lécebnych zafizeni. Lécba je formou poskytovani (ambulantni,
rezidenc¢ni) a svou délkou (kratkodobd, stfednédobad a dlouhodobd) nastavena pro
individualni potreby kazdého zuZivatell. (Richterovd Téminova 2008). Zatimco
ambulantni |écba je vhodna zejména pro klienty, ktefi jsou motivovani k |é¢bé a chtéji
setrvat v podplrném socialnim prostredi, dlouhodoba rezidenc¢ni l1é¢ba je vhodna pro
uzivatele, ktefi maji za sebou dlouhou drogovou kariéru, maji nevyhovujici zazemi
a dopady uzivani drog na né samotné jsou intenzivni. (Richterova Téminova 2008). Pokud
si uZivatelé drog nejsou ani po absolvovani dlouhodobé |écby jisti, Ze zvldadnou sami
obstat v ,béZném svété”, mohou vyuzit doléovacich center, které jim zajistuji pomoc
podporu béhem tohoto prechodového obdobi (Matousek, Kodymova a Kolackova, 2010).

METODIKA SBERU DAT

(polostrukturované interview). Pro vybér komunikacnich partnerd byla zvolena

dvé kritéria: a) potencidlni ucastnici museli byt uZivateli nelegdlnich navykovych
latek; b) potencidlni ucastnici museli byt v kontaktu s jednim ze tfi kontaktnich center
v Kraji Vysocina. Komunikacni partnefi byli vybirani na zakladé dostupnosti, a to béhem
klasickych kontakt(i se socialni pracovnici (spoluautorkou tohoto c¢lanku). Dale byly
informace o vyzkumu potencidlnim komunikacnim partnerim tlumoceny i dalSimi
pracovniky kontaktnich center a nasledné probihala domluva na terminech rozhovord.
Vyzkum byl realizovan v obdobi od ¢ervna 2018 do zari 2018.

Vrémci realizovaného vyzkumného Setreni byl vyuzit kvalitativni sbér dat

Rozhovory byly zrealizovany celkem s 10 komunika¢nimi partnery, a to s ohledem na
vysycenost informaci a s ohledem na zatiZenost provozu kontaktnich center, ve kterych
vyzkum probihal.

K vyhodnocovani dat byla pouZita technika otevieného kdédovani a data jsou dale
prezentovana dle jednotlivych tematickych oblasti.

VYSLEDKY

pfi¢emz vlastni vysledky jsou doplnény o pfimé vypovédi respondentd. Celkem byly

V nasledujicimtextujsouprezentovanddatadlejednotlivychkategorii(a podkategorii),
z vysledkl sestaveny Ctyfi hlavni oblasti, kterymi jsou: 1) Kontaktni centra ocima
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jejich klientll, 2) Ocekavani klientll od kontaktnich center, 3) Predstava klient(i o Zivoté
bez kontaktnich center, 4) Spokojenost klientl s kontaktnimi centry.

1) KONTAKTNI CENTRA OCIMA JEJICH KLIENTU

V této Casti je nastinén pohled uZivateld drog na kontaktni centra. Informace byly
zjistovany dvéma vyzkumnymi otazkami. Jedna byla zaméfena na to, co klientim evokuje
pojem , kacko”, druha na specifické vlastnosti kontaktnich center.

Pomoc

Komunikacni partnefi (dale také pouzivana zkratka KP) Casto vnimaji kontaktni centra
(dale také KC) jako misto, kde jim je poskytnuta pomoc, at uz se nachazeji v jakékoliv
Zivotni situaci.

,Jakoby charita spis takovd pomdhaci, takZe néjakd pomoc”.

KP vyzdvihuji zazemi pro obstarani osobni hygieny, at uz jde pfimo o moznost osprchovat
se, oholit nebo si vyprat pradlo. KC maji spojena s charitou, pfirovnavaji je ke sluzbam
pro lidi bez domova. Uvadéji, ze zatimco sluzby pro lidi bez domova vyuzivaji predevsim
starsi lidé, do KC chodi lidé mladsi. KP se v rozhovorech svéfili, Ze dokonce znaji mladé
lidi, ktefi védomé lhali a nepravdivé tvrdili, Ze jsou uZivatelé NNL, aby mohli sluzeb KC
vyuzivat. Davodem byla pravé snaha vyhnout se jinym sluzbam pro lidi bez domova,
v nichZ se schazi lidé starsi. KC jsou ze strany KP vnimany také jako mista, kde jim pomohou
s problémy. Ocenuji pratelské prostredi, se kterym se napfiklad na uradech mnohdy
nesetkavaiji.

,Doslova bardk, obycejnej dum, kam chodi lidi, kdyZ si nevedi rady, kdyZ je samotny urady
posilaj s prominutim do Fiti, prosté takova ta posledni nouze”.

Drogova sluzba

KP maiji KC zafixovana jako mista pro uZivatele drog s urcitymi specifickymi sluzbami, jako
jsou vymeéna injekénich strikacek, testovani na infekéni nemoci. Tyto sluzby vnimaiji jako
smysluplné predevsim z dGvodu snizovani poctu lidi nakazenych infekénimi nemocemi.

,...je to jako takovad stdtem dotovand pomoc, ta vyména bezplatnd strikacek, takovd
podpora, kterd kdyby to kdacko nebylo, tak by byla néjaka mezera v tom systému. Diky tém
dobrovolnikim, Ze si muZou ty lidi vyménit strikacky, takZe je mensi podil téch infikovanych
téma ruznejma chorobama a tak”.
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DulezZitost prikladaji KP rovnéZz moznosti vyuzivat sluzby KC anonymné. Nespornou
vyhodu spattuji KP také v tom, Ze mohou KC navstévovat pod vlivem drog a alkoholu, cozZ
v jinych zafizenich mozné neni.

JJakmile jsou néjaky ndznaky, Ze je clovék pod vlivem, tak nic prosté tomu clovéku
nendlezi. To je smutny todle. To viastné i ty azylovy domy funguji na principu toho, Ze
kdyz tam c¢lovék prijde a nadychd, tak pomalu se tam ani nedostane vyspat”.

Ve vypovédich KP se objevuje i negativni pohled na vyuzivani sluzeb KC ve spojitosti
s Zivotni situaci Clovéka, ktery tyto sluzby potrebuje. Tzn., Ze vyuzivani sluzeb KC se jevi
jako znamka toho, Ze se ¢lovék nemUzZe dostat z drogové zavislosti.

Pfistup k drogam

Kontaktni centra maji nastavena pravidla, jez zakazuji jakoukoliv manipulaci s drogami,
jejich aplikaci. | presto se dle vypovédi KP v minulosti obcas stavalo, Ze v prostiedi
KC dochazelo mezi klienty ke skrytému obchodovani s drogami. V soucasnosti jiz KP
tuto zkusenost nemaji. KP dochazeji do KC i z divodu seznameni se nebo vyhledavani
tzv. ,drogovych kontakt(”.

,Tam je problém v tom, Ze kdyz tam clovék chodi tifeba s néjakym cistym zamérem, at
uZ se jednad o ty strikacky nebo radu, a chce se sebou néco délat, tak na druhou stranu
se tam clovék seznami s téma dalsima uZivatelema a kolikrat tam ty lidi chodi uzZ i za
ucelem néjakyho obchodu. Byt to probihd skryté, o ¢emZ ty pracovnici nevédi, ale byl jsem
svédkem, Ze to takhle probiha”.

2) OCEKAVANI KLIENTU OD KONTAKTNICH CENTER

V této Casti jsou popsana ocekavani KP od spoluprace s KC a jejich naplnovani. Kazdy
zde nachazi néco jiného, kazdému se jeho ocekavani napliuji jinou mérou. Ke zjisténi
nize uvedenych informaci byla pouZita otazka zamérena na to, s ¢im KP do KC pfichazeji
a s ¢im odchazeji.

Pomoc s problémy

Pomoc s problémy je ¢astym dlvodem, kvali kterému KP navstévuji KC. Jejich problémy
jsou rtzného charakteru, odvislé od situace, ve které se zrovna nachazeji. Nékdy resi
KP vztahové zalezitosti, jindy potiZze spojené s uzivanim drog, v dalSich pfipadech zase
existencni problémy (napt. kdyZ pfijdou o bydleni nebo o praci a zlistanou bez prijmu).
KP maji mnohdy negativni zkusenost s okolim, nebot jazyku Urednik( ne zcela rozumi,
nevi si rady s vypliovanim formularl, setkavaji se s predsudky a odmitavym jednanim.
KP ocenuji zejména to, Ze své problémy mohou ventilovat nékomu zvenci, protoze jimi

nechtéji zatéZovat své blizké.
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,,Clovék, kdyz se citi iplné sdm, nebo spis, Ze je na vsechno sém, tak posledni dobou, nebo
za tu éru jsem Zzjistila, Ze misto, aby mi pomohli mi blizci, tak mi vétsinou pomuZou cizi.
Mné teda pomohlo hodné kdcko”.

KC nabizeji i tzv. doprovody klientl do rliznych zafizeni, jako jsou urady, jiné organizace,
zdravotnicka zafizeni atd. KP této mozZnosti vyuZivaji, je pro né dulleZité, ze maji pfi
jednanich oporuv ¢lovéku, jemuz divéruji. Popisuji také pozitivni zkusenost s privétivéjSim
chovanim ze strany pracovnikd Uradu a dalsich instituci.

LA ze svy vlastni zkusenosti vim — a vis to sama — Ze je fakt dobry kolikrat si vzit i ten
doprovod, kdy? je to moZny — nékoho tady z vds z kdcka. Ze mize jit nékdo, at je to litdni
po doktorech, nebo po uradech, tak je to fakt dobry, kdyZ tam mds néjakyho pracovnika
z K-centra u sebe. Ze to neni pak takovy bombardovdni od téch uredniki”.

JelikoZ se stava, ze nékteri KP pachaji trestnou ¢innost, jedna se i o poradenstvi v rdmci
trestniho rizeni. K feseni vyse zminénych zalezitosti vyuzZivaji v KC jak pomoci pracovnikd,
tak i pocitace. Casto si na internetu vyhledavaji informace, sepisuji riizné zadosti nebo
Zivotopisy. Nespornou vyhodou je i mozZnost nechat si KC uvést jako dorucovaci adresu.
Nékteri KP maji adresu trvalého pobytu na pfislusnych méstskych uradech a je pro né
vyzvedavani korespondence problematické, proto tuto moznost velice ocenuiji.

KP uvadéji, ze ne vzdy se jim ve spolupraci s KC podafi jejich problémy vyresit, ale vidy
odchazeji s lepSim pocitem.

Odpocinek

Odpocinek, relaxace, pohoda, to jsou dalsi o¢ekavani, se kterymi KP do KC prichazeji. Ve
svych vypovédich zminuji jak fyzicky odpocinek, tak i odreagovéani se od kazdodennich
starosti. To se déje predevsim pfi poslechu hudby na PC nebo pfti ,brouzdani na
internetu, socidlnich sitich. Negativné KP hodnoti ob¢asné nevhodné projevy a chovani
jinych klientd v KC, které narusuji pohodové prostredi.

,Tak ja se tady vidycky zrelaxuju, odpocinu si s Cistou hlavou. Jo, vétsSinou si sednu
k ty hudbé, no prosté kdykoli potiebuji premyslet, tak k tomu potrebuji muziku”.

Podpora

Podpora je pro KP velice dlleZitym prvkem, ktery v KC nachazeji. DlleZitost Uzce souvisi se
vztahy v jejich socidlnim okoli, které jsou ¢asto narusené, plné nedlvéry, poznamenané
drogovym Zivotem KP. Z vyrokd KP vyplyva, Ze je pro né velice cenné, kdyzZ je pracovnici
KC prijmou se vsim, co k nim v jejich aktualni situaci patfi, neodsuzuji je, maji o né
zajem, naslouchaji jim a sdéluji jim své postoje, nazory myslenky, jsou k nim upfimni.
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Ve vypovédich se objevuje i lehce negativni poznatek, Ze prijemny pocit, ktery zazivaji KP
v prostiedi KC, mizi s ndvratem do jejich prirozeného prostredi.

,No pro mé, kdyz se rekne kdacko, tak to je, dd se fict, jakoby jeden z hodné blizkych lidi,
ktery mam vedle sebe. ProtoZe ja nefunguju tim zpusobem, Ze se mnou funguje rodina, Ze
bysme si byli néjak moc blizky, takZe ja to beru, Ze tady je to pro mé hodné pomoc, co se
tycCe téch vds jako lidi, co se tyce téchhle véci, ktery poskytujete”.

KP se Casto nachazeji v nelehkych situacich, jez jim pripadaji bezvychodné, neresitelné.
Nemaji energii, chut ani divod se pokouset je fesit. Unikaji pak k drogam, v krajnich
pfipadech i k sebevrazednym myslenkam, ¢i dokonce samotnym pokusim. V KC pak
nachazeji nejen misto, kde mohou své problémy sdilet, ale i motivaci, ,,nakopnuti“ k tomu,
aby se nevzdavali.

,...vZdycky to je velka uleva z toho, Ze to ¢lovék ze sebe vypustil a svym zplsobem a kolikrat
jsme se dostali i k tomu, kde jsem si myslel, Ze ddl uZ cesta nevede a zustal jsem v néjakym
bode, tak po téch rozhovorech, Ze mizes jit furt nékam ddl, Ze je néjaky reseni. TakZe
pfichdzim do kacka s tim problémem a odchdzim s ulevou a s tim znovanaplnénim, Ze
chces jit dal a dal”.

3) PREDSTAVA KLIENTU O ZIVOTE BEZ KONTAKTNICH CENTER

V této Casti jsou shrnuty poznatky z rozhovor( s KP, ktefi si méli predstavit, Ze by se
vSechna kontaktni centra zrusila. Nasledné pak popisovali, co by to pro né samotné
znamenalo.

Katastroficky scénar

Pro nékteré KP je role KC v jejich Zivoté natolik zasadni, Ze predstava jejich vypadku je
naprosto tragicka. Popisuji katastrofické scénare s vyroky typu: ,,sedl bych si na chodnik
a asi bych se zblaznil“. KP se pokouseli si predstavit si, z jakych pficin by ke zruseni KC
opravdu mohlo dojit a jaké okolnosti by k tomu musely vést. Objevily se dokonce i vazné
obavy, Ze by se zruseni KC opravdu mohlo uskutecnit, coz u KP vyvolalo negativni emoce.
KP byli tedy ujisténi, Ze jsou to pouhé hypotézy nezakladajici se na pravdé, ruseni KC se ve
skutecnosti opravdu nechysta.

, TakZe to by byl fakt, kdyZ to muzu rict, to by byl priser, kdyby to zrusili ze dne na den. Tak
bych to nechdpal proc, z jakych divodd, protoZe je to fakt jedna instituce, co md hodné,
ale hodné hlubokej vyznam, a lidi si to moZnd ani neuvédomujou. Tim, Ze to K-centrum je,
tak nebudes véfrit, kolika lidem to K-centrum zachrdnilo Zivot. UZ jenom tim, Ze je”.
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Mezi vypovédmi KP se vyskytla i myslenka, zdali by po prvotnich ,Sokovych stavech”
nebylo s odstupem ¢asu zruseni KC pro KP prinosné. Pfedevsim ve smyslu osamostatnéni
se, prevzeti vlastni iniciativy: ,jako a dost a néco s tim zacit délat i bez kacka“.

Vypadek HR sluzeb

Velky problém pfi predstavé zruseni KC spatiuji KP ve vypadku sluzeb, jako jsou vyména IM
a testovani na infekéni nemoci. Popisuji zkuSenosti se shanénim cCistého IM v lékarnach.
Negativné hodnoti jak dostupnost lékaren, kde je IM k dispozici (pouze |ékdrny
v Kauflandu), tak pfistup personalu lékaren i financni zatéz. KP uvadéji, Ze pracovnici KC
davaji do Iékaren balicky s Cistym IM, ale v |ékdrnach jim je nechtéji vydavat. Zanikem KC
by teoreticky mohla vzniknout i situace, kdy by KP ztratili moZnost pouzity IM odevzddavat
a nasledné by jej vyhazovaliihned po aplikaci. Mohlo by tedy dojit k tomu, Ze by se pouzité
strikacky povalovaly venku a ohroZovaly by verejnost. Problémem by byla rovnéz Spatna
dostupnost testovani na infekéni nemoci.

,...2e sitam clovék mohl udélat ty testy na tu Zloutenku a tak a myslim si, Ze bych se doma
sam od sebe nedokopal jit do nemocnice a nechat si udélat testy, jestli ji mam. Prece
jenom ty lidi na tom kacku méli takovej pratelskej pristup neZ nékde v nemocnici”.

Zhorseni socialni situace

Mozné zhorseni socialni situace v pfipadé, ze by KC prestala poskytovat sluzby, popisuji KP
v mnoha rznych ohledech. Jednu z oblasti tvofi obavy, Ze by se neméli na koho obratit,
kdyzZ si nevédi s nécim rady, chtéji se svérit nebo si jen tak popovidat. Jejich rodinné ci
vztahové vazby jsou ¢asto narusené drogovym zplsobem Zivota, chybi v nich davéra, chut
komunikovat atp. DalSi oblasti by byl vypadek hygienického servisu — sprcha, prani. KP by
jej byli nuceni fesit bud pranim a mytim se v fece, nebo na WC v obchodnich domech,
na Uradech, obcas u znamych, pokud néjaké maji. Znamenalo by to ale, Ze jejich hygiena
by byla nedostatecna a ve zvysené mite by jim hrozilo onemocnéni riznymi chorobami.
Nedostatecna hygiena by navysila rovnéz obavy z navstévy lékard nebo instituci.

,Nevim, co bych délala, jako bych nevédéla, kam mdm jit se umyt a tohle, protoZe nikoho
nemadm. Bylo by to pro mé docela dost spatny, kdyby se to kacko zrusilo, protoZe ja viastné
nemdm vibec kam jit, prosté jenom sem. Neméla bych se kde mejt, kde si vyménit, to
prani a vsechno prosté. Je to pro mé hodné ddleZity, to kacko, jako fakt mi to docela dost
pomohlo, kdyZ jsem sem prisla“.

4) SPOKOJENOST KLIENTU S KONTAKTNIMI CENTRY

Kapitola se zamérfuje na spokojenost KP s KC. Nize popsané informace byly zjistovany
otazkou, co by KP zménili v KC, kdyby tu moznost méli.
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Spokojenost bez vyhrad

Mezi vyroky KP se objevovala naprosta spokojenost, neménili by nic. KP byli spokojeni
s chodem kontaktnich center tak, jak v soucasnosti funguji. Ocenuji fungujici a potrebna
pravidla i poskytované sluzby. Vyzdvihuji flexibilitu sluzby — kdyzZ je vznesen opravnény
podnét Ci pfipominka opravnénou formou, tak je jim béhem kratké doby vyhovéno (napt.
zavedeni vydavani jednorazovych holitek v ramci hygienického servisu). Pozitivné je
vhimano taktéz pribéiné zjistovani spokojenosti KP se sluzbou.

,TakZe takhle to kdacko je. Nevim jak to presné fict, ale urcité je to plus, Ze jo, prosté nic
negativniho, spokojenost maximadlni”.

Délka pobytu v KC

Zatimco néktefi KP jsou s nastavenymi pravidly spokojeni, jini k nim maji vyhrady, a to
zejména k délce pobytu v KC. Cas, ktery je vyhrazeny pro KP v KC, se jim zda byt kratky,
prodlouZzili by ho. Jako dlivod uvadéji, Ze béhem stanovaného casu nestihnou vse, co
na KC potrebuji. VétSinou se jednd o sprchovani, prani, snézeni polévky, vyuziti PC.
V rozhovorech se objevovaly navrhy na prodlouzeni doby na dvé az tfi hodiny, zvlasté
v zimnich mésicich, nebo na prizplsobeni délky pobytu aktudlni situaci KP a naplnénosti
kapacity KC.

,Moznd dobu. Jd vim, Ze kaZdej je individudlni, ale tfeba tady mizZes bejt jenom dvé
hodiny, pak je to v hdji”.

Sluzby

Bez vyhrad zlstala nabidka poskytovanych sluzeb v KC. Predmétem moznych zmén
vsak byla forma jejich poskytovani. KP by uvitali delsi dobu na pouziti sprchy a také
moznost vyprat si pradlo a osprchovat se mimo provoz kontaktni mistnosti. KP ve vztahu
k mozZnosti vyprat si a vysprchovat se mimo tuto dobu nebyli dostatecné informovani.
Hodné v pravidlech vztahujicich se k témto sluzbam tapali, méli urcité informace od
jinych klientl o tom, Ze to mozna jde. KdyzZ se informovali u pracovnikd, tak nedostali
jasnou odpovéd, pak uz se na to dale neptali. Uvitali by tedy i jasné nastavené podminky
poskytovani sluzeb.

,Jd jsem to treba nezazil, ale slySel jsem, Ze je tfeba na kdackdch mozZnost, kdyZ nékdo
potrebuje mimo kontakt se tfeba vysprchovat nebo vyprat, tak to je mozné. Nékdo rikd,
Ze jo, nékdo, Ze ne. Mélo by to byt jasnéjsi, nejsem si jisty, uplné hodné se kolem toho mlzZi,
jakoZe reknou: «no asi by to slo», ale md to byt rfeceno jasnym zplisobem®”.
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Pracovnici

Pracovnici KC byli KP v jejich vypovédich zminovani ve vysoké mife. Byli pozitivné vnimani,
pro nékteré KP jsou pracovnici stézejnim bodem nejenom v KC, ale i v jejich Zivoté. KP
mivaji nékteré ,,své“ pracovniky, k nimz maji vétsi dlivéru, coz je pro né velmi vyznamné,
mohu se tak svéfit i s problémy, které se ostatnim zdrahaji sdélit. Negativnim jevem, se
kterym se KP hlfe vyrovnavaji, je pak Casté obménovani pracovnik(l. Velka fluktuace
pracovnikll vede podle KP napf. k laxnéjsimu pristupu pfi reseni porusovani pravidel v KC.
Predmétem mozné zmény by tedy bylo i dikladné dohlizeni nad dodrZovanim pravidel
pracovniky v KC.

,No a co mé vlastné taky vadi, je to, Ze se tady klienti Casto rozcCiluji, chovaji se prosté
neslusné nékteri, Ze i neslusné mluvi a Ze i za takovou neslusnou mluvu bych ddval néjaky
napomenuti. Myslim si, Ze ty kacka slouzi jako urcitd prechodovad stanice mezi svétem
venku a vlastné tou spolecnosti a Ze by ty pravidla teda mély byt pfisnéjsi hlavné v tom
chovani téch lidi, protoZe lidi co sem chodi, jsou ¢asto sprosty, zacnou sprosté naddvat a
to mé prosté hodné mrzi“.

KP ocenovali vice pracovnikll prfitomnych v KC a mozZnost se tak vénovat vice klientim
najednou, dale pak pozitivné hodnotili vzdélavani pracovnik(.

ZAVER

vysledkl vyzkumu bylo zjisténo, Ze kontaktni centra hraji velmi vyznamnou
a nezastupitelnou roli v Zivoté uZivatell drog. Pro KP jsou kontaktni centra mistem,
slouzicim k uspokojeni Sirokého spektra jejich potreb.

Zakladnim obrazem kontaktnich center zUstava prostor pro drogové zavislé se specifickymi
Harm Reduction sluzbami, dale pak sluzbami v podobé hygienického a potravinového
servisu. Tyto sluzby jsou pro KP v jejich okoli jedine¢né, stejné jako moznost je vyuzivat
pod vlivem navykovych latek, pokud se jednd o rozumnou miru uziti.

Jeden z negativnich pohledu vefejnosti na kontaktni centra je spojen s pfedstavou mista,
kde si Ize opattit, ¢i se aplikuji drogy. Diskutabilnim zjisténim byly pfipady, které potvrdily,
ze k distribuci drog i pfes pozornost pracovnik(l v kontaktnich centrech opravdu doslo.
Mohlo by se tedy zdat, Ze realita ¢astecné odpovida této negativni predstavé verejnosti.
Nutno vSak podotknout, Ze zmifované situace, pfi nichZ k obchodovani s drogami doslo,
se odehraly ve vzdalenéjsi minulosti a byly ojedinélé. Kontaktni centra prochdazeji vyvojem,
béhem kterého se zdokonaluji, posiluji sva slaba mista a dale se rozvijeji. | presto, Ze
v soucasnosti jiz k takovym pripadlim nedochdzi, je na misté disledné monitorovat pobyt
klienth v KC, zaméfit se na jejich shlukovani v odlehlych ¢astech KC a obsahy rozhovort
s drogovou tematikou. Opakované prezentovat pravidla pobytu v KC at uZ slovni, psanou,

¢i obrazovou formou.
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Béhem vyzkumu bylo také zjisténo, ze KP nemajijasno v okolnostech, za jakych se poskytuji
dané sluzby. Bylo by tedy zadouci klienty vice informovat o tom, jaké sluzby a za jakych
podminek mohou vyuZivat, a to jak Ustni, tak pisemnou, pro klienty srozumitelnou formou.
Maximalni doba pobytu v KC byla také diskutovanou oblasti rozhovor( s KP. Uvitali by jeji
prodlouZeni (zejména v zimnim obdobi) a také individualnéjsi pristup, kterym rozuméli
prodlouZeni této doby v odivodnénych pripadech. Je tedy k uvazeni, zda jsou KC schopna
reagovat na pozadavky KP.

Dalsi podobou je pak kontaktni centrum jako misto pfrijeti, porozuméni, zdroj podpory,
motivace, pratelské atmosféry a odpocinku. To znamend, Ze velkou roli v kontaktnich
centrech hraji pracovnici, ktefi privétivé a oteviené prostredi vytvareji. KP ocenuji
jejich vzdélani, zkusSenosti, profesionalni pristup a predevsim vztah zaloZzeny na dlvére.
KP vnimaji velmi citlivé, kdyZz se pracovnici v KC casto stfidaji, nemaji tedy prostor
pro vytvoreni bezpecného vztahu. Fluktuace se rovnéZ negativné odrazi v ostatnich
oblastech, jakou je napft. zajisténi bezproblémového chodu KC. Prinosem by tedy bylo
zajistit stabilnéjsi profesiondlni pracovni tymy v KC. Toto doporuceni je vSak zavislé na
zajmu lidi o praci s uZivateli drog, hraje zde roli i naro¢nost tohoto povolani a mnohdy
neodpovidajici finanéni ohodnoceni.

Obecné lze fici, Ze dlleZitost kontaktnich center se odviji od toho, v jaké fazi uzivani drog
se Clovék nachazi a jak se uzivani drog promitlo na kvalité jeho Zivota. Pokud maji KP
stabilni rodinné zdzemi, zaméstnani a jsou schopni fungovat v béZném Zivoté, vyuzivaji
pouze zakladni sluzby, jako jsou vyména injekcnich sttikacek nebo testovani na infekéni
nemoci. V kontaktnim centru se pak zdrZuji jen po nezbytné nutnou dobu postacujici
k vyrizeni potfebného. Pokud ale KP v dlsledku uzivani drog jiz pfisli o bydleni, praci, maji
neuspokojivé rodinné vztahy, nachazeji v kontaktnim centru jesté navic utocisté, kde si
mohou obstarat zakladni hygienu, nacerpat sily a dostane se jim kontaktu s pracovniky,
ktefi jsou pro né velmi vyznamnou vztahovou slozkou. V neposledni fadé jsou kontaktni
centra vnimana jako mista, v nichZ plati urcita pravidla, kterd jsou KP schopni respektovat
a dodrzovat, i kdyZ v béZzném Zivoté jim podfizeni se normam casto Cini problém.
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THE IMPORTANCE OF
CONTACT CENTERS IN
THE UFE OF ILLICIT
DRUG ADDICTS

ABSTRACT

The drug career of each drug user is different
in terms of length, variety and consequences.
For those who find that drug life is no longer
in the hands of the Czech Republic there is
a varied network of treatment facilities. These
areoutpatient treatment, institutional treatment
in the departments of psychiatric hospitals,
therapeutic communities and  aftercare
(Matousek, Kodymova and Kolackova, 2010).
But there are also services available to drug
users whose drug career is not yet over, are not
currently motivated to abstinence. Such services
are provided by contact centres. Harm Reduction
approaches and Public Health are the basis for
contact center work and are fully in line with our
country's drug policy. Basic services provided
to drug users include syringe replacement,
infectious disease testing, counselling, hygiene
and food service, and more. The role of contact
centres in the drug service system is therefore
clearly and indisputably (Radimecky 2006).
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This article looks at the contact centres
from their clients, drug users. The aim of
the research was to identify and describe
the importance of the contact centre they
are visiting for users of illicit addictive
substances. In the article we first define basic
terms related to the topic of the article. We
highlight the issue of drug use, the impact of
human use and the needs of drug addicts. We
present an overview of services for people
who are facing addictions. Consequently,
we focus on presenting results based on
our own research. The data is interpreted in
five subchapters. Each of them is dedicated
to one of the areas of the information. The
article is the output of the bachelor thesis of
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JIHLAVA
Z POHLEDU
SOCIALNICH
PRACOVNIKU URADU
PRACE CESKE
REPUBLIKY

ABSTRAKT

V predlozeném ¢lanku se autofi zaméruji na

prispévek na péci, predevsim pak na mylné

predstavy (myty), se kterymi se setkavaji

socialni pracovnici Ufadu prace Ceské

republiky ze strany Zadatelll o prispévek

na péci, pripadné ze strany nejblizsSiho

okruhu osob Zadatele. V prvni ¢asti ¢lanku

popisujeme zdkladni informace, vztahujici

se k prispévku na péci, tj. legislativni

vymezeni, administrace a vyfizeni Zadosti,

rozhodovaci kompetence a pravomoci

jednotlivych zicastnénych stran. Nasledné

jsou prezentovany vystupy z realizovaného

vyzkumného Setfeni, provadéného u vybra-

nych socidlnich pracovnic Ufadu prace Ceské

republiky, kdy cilem tohoto vyzkumu bylo

identifikovat a popsat mylné predstavy, se

kterymi se tyto pracovnice ze strany klientt

setkavaji. Clanek tedy pFinasi prehled téchto

nejcastéjsich mytd a mylnych predstav. Tento

¢lanek vznikl jako vystup bakaldfské prace

Pavliny Prochazkové, DiS. (ndzev bakalarské  KLICOVA SLOVA:
prace: Myty Zadatell o pfispévek na péci

z pohledu socidlnich pracovnikd Ufadu prace  Utad prace Ceské republiky, ptispévek
Ceské republiky). na péci, socialni systém
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UvoD

ocialni systém v Ceské republice poskytuje fadu socidlnich dévek a jednou z nich je

prispévek na péci, dfive zvany prispévek na bezmocnost ¢i nemohoucnost (Kaczor,

2015). Jedna se o pravidelnou socialni davku, kterd se radi mezi financni prispévky,
které pobird v soucasné dobé stale vétsi mnozstvi lidi.

Prispévek na péci je uréen fyzickym osobam starSich jednoho roku, které z ddvodu
dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu potiebuji pomoc jiné fyzické osoby pfi
zvladani zakladnich Zivotnich potfeb v rozsahu stanoveném stupném zavislosti. Touto
davkou umoznuje stat osobam, aby si podle vlastniho uvazeni zajistili potfebnou pomoc
bud'v ramci rodiny nebo prostifednictvim registrovanych poskytovatell socidlnich sluzeb
formou poskytnuti nékteré ze socialnich sluzeb, popfipadé prostrednictvim jiné fyzické
osoby nebo pravnické osoby stanovené zdkonem, anebo kombinaci téchto forem,
v détském domové nebo ve specidlnim IGzkovém zdravotnickém zafizeni hospicového
typu (zdkon €. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).

Narok na pfrispévek na péci vznikd dnem splnéni zakonem stanovenych podminek
a podanim Zadosti na predepsaném tiskopise, véetné vyplnéného tiskopisu Oznameni
o poskytovateli pomoci, na kontaktnim pracovisti prisluiné krajské pobocky Ufadu prace
Ceské republiky, neni-li Fizeni o jeho pfiznani zahdjeno z moci Gfedni. P¥ispévek miize
byt pfiznan a vyplacen nejdfive od pocatku kalendarniho mésice, a to v kalendarnim
mésici, ve kterém bylo zahdjeno fizeni o ptiznani prispévku. Splnuje-li opravnéna osoba
podminky ndroku jen po cast kalendarniho mésice, prispévek nalezi ve vysi, v jaké nalezi
za kalendarni mésic. VysSe prispévku odpovidd priznanému stupni zavislosti a vyplaci se
Zadateli mésicné prostiednictvim poStovni poukazky nebo prevodem na bankovni Gcet
u banky urcené prijemcem prispévku (Michalik, 2010).

PFi posuzovani stupné zavislosti se podle § 9 zakona €. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach
hodnoti schopnost zvlddat nasledujici zakladni Zivotni potfeby: mobilita, orientace,
komunikace, stravovani, oblékani a obouvani, télesnda hygiena, vykon fyziologické potreby,
péce o zdravi (hodnoti se ve vztahu ke konkrétnimu zdravotnimu postizeni a rezimu
stanovenému oSetfujicim |ékafem), osobni aktivity a péée o domacnost (nehodnoti se
u osob do 18 let véku) (zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).

Podle § 8 zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach jsou stanoveny c¢tyfi stupné
zavislosti ve dvou skupinach, a to podle véku Zadatele (pro osoby do 18 let a pak pro
osoby starsi 18 let). Vyse prispévku odpovida priznanému stupni zavislosti a davka se
vyplaci v ¢eské méné mésicné bez ohledu na pfijem Zadatele (Pfirucka pro osoby se
zdravotnim postiZzenim v roce 2016, 2016).
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Podani zadosti o pfriznani prispévku se zahajuje na zakladé pisemné Zadosti
u spravniho organu, ktery je vécné a mistné prislusny a podani je u¢inéno dnem doruceni
zadosti (zakon €. 500/2004 Sb., spravni rad).

Socialni pracovnicikrajské poboc¢ky Uradu prace Ceské republiky pak pro Gcely rozhodovani
o prispévku na péci provedou socialni Setfeni, pfi kterém zjistuji schopnost samostatného
Zivota osoby v jejim prirozeném prostredi (Internetovy portdal MPSV, 2016).

Po provedeném a pisemné zpracovaném socialnim Setfeni krajska pobocka Uradu prace
Ceské republiky zasle piislugné spravé socialniho zabezpedeni Zadost o posouzeni stupné
zavislosti osoby. Pfi posuzovani stupné zavislosti osoby |ékar lékarské posudkové sluzby
spravy socialniho zabezpeceni vychazi ze zdravotniho stavu osoby dolozeného nalezem
vydanym poskytovatelem zdravotnich sluzeb, dale z vysledku socialniho Setfeni a zjisténi
potieb osoby, pripadné také z vysledkd funkénich vysetreni a pripadné vlastniho vySetreni
posuzujiciho lékafe. Nutnd je v tomto fizeni ale i spoluprace Zadatele s oSettujicim
lékarem (je treba mit Uplnou a aktudlni zdravotni dokumentaci). Vysledek posouzeni
stupné zavislosti je nasledné podkladem pro rozhodnuti o tom, zda se pfrispévek na
péci priznava Ci nikoliv. Proti tomuto rozhodnuti se Ize odvolat, a to do 15 dnll ode dne
prevzeti rozhodnuti. Odvolani se podava prostrednictvim Gradu, ktery rozhodnuti vydal
a rozhoduje o ném Ministerstvo prace a socialnich véci (Internetovy portal MPSV, 2016).
V Siroké verejnosti vSak pretrvava celd rada predstav, nazord a ocekavani, ktera casto
byvaji znacné vzdalena od legislativniho ramce a vymezeni naroku na tento prispévek (zde
vychazime predevsim z vlastni pracovni praxe). S ohledem na tuto zkusenost bychom radi
v ramci predloZzeného ¢lanku predstavili nejcastéjsi mylné predstavy (v ¢lanku pouzivame
termin ,,myty“), které maji Zadatelé a jejich nejblizsi okoli o tomto prispévku. Jak bude
patrné z niZe prezentovanych myt(, celd rfada mylnych predstav vychazi nejcastéji
z nedostatku informaci, coz by bylo jisté resitelné vhodnym zplisobem informovani dané
cilové skupiny. Cilem ¢lanku je tedy identifikovat a popsat myty Zadatell o prispévek na
péci z pohledu vybranych socialnich pracovnikl Ufadu prace Ceské republiky.

METODIKA VLASTNIHO VYZKUMNEHO SETRENI

ilovy vyzkumny soubor tvofilo osm socidlnich pracovnic, které jsou zaméstnany

ve sluzebnim poméru na Ufadu prace Ceské republiky, na oddéleni prispévku na

péci. Vyzkum byl realizovan v pribéhu fijna 2018 na tfech vybranych kontaktnich
pracovistich.

Jednotlivé, nize prezentované myty zadatel(l o prispévek na péci, byly identifikovany
na zakladé kvalitativniho vyzkumu, za pouziti metody polostrukturovaného rozhovoru.
Vsechny respondentky byly oslovovany cilené na zakladé cilové skupiny, kdy zakladnim
kritériem byla jejich zpusobilost k vykonu prace socidlniho pracovnika podle zdkona
¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach a jejich zarazeni na oddéleni prispévku na péci.
K vedeni rozhovor( bylo pouZito schéma otazek, které byly stejné u vSech dotazovanych
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socialnich pracovnic. V ramci vyzkumu byl ze vsech rozhovort, s Ustnim souhlasem
respondentek, pofizen zvukovy zdznam, ktery byl nasledné prepsan. K prehlednégjsi
orientaci v odpovédich socialnich pracovnic byla pouzZita technika kdodovani dat
a vzhledem k zachovani anonymity bylo jednotlivym respondentkam, pred zpracovanim
dat, prirazeno kddové oznaceni R1 az R8.

VYSLEDKY

Da’le jsou prezentovany myty Zadatell o prispévek na péci, se kterymi se setkdvaji
oslovené socialni pracovnice na Uradu prace Ceské republiky.

A) O PRISPEVEK NA PECI SI ZADA OSOBA POSKYTUJICI POMOC

S timto mytem se respondentky setkavaji velmi ¢asto, at uz pfi jednani s lidmi na prepazce
uradu prace Ci pfi vykonu socialniho Setfeni v prirozeném prostiedi Zadatele. Velmi ¢asto
si osoby poskytujici pomoc mysli, Ze oni jsou témi, kdo si o pfispévek na péci zada. R1:
,Casto se mi stdvd, Ze na urad prdce pfijde pecujici osoba & nékdo z blizkého okoli klienta
a doZaduje se toho, Ze si chce poZddat o prispévek, jelikoZ se stard.” S mylnym tvrzenim
se setkava i R3, ke které pfiSla na urad prace vnucka osoby zavislé a sdélila ji ,... mdm
babicku, které je 90 let, je nemocnd, hodné ji pomdhdm a chtéla bych na ni brdt prispévek
na péci.”

B) PRISPEVEK NA PECI SE PRIZNAVA NA ZAKLADE VEKU ZADATELE

VySe oslovené socidlni pracovnice uvedly, Ze Zadatelé o pfispévek na péci se domnivaji,
e se prispévek na péci pfiznava podle véku zadatele. Casto si mysli, Ze star§im ob¢aniim
je prispévek pfizndvan automaticky, a to na zakladé vyssiho doZitého véku klienta.
Podminkou k pfriznani davky ovsem neni dozity vék, ale zdravotni stav osob a sobéstacnost
s tim spojend. R8 mi z praxe odcitovala slova Zadatel(: ,,... je mi sedesdt, sedmdesdt, uz
bych néco mél brat, mam na to ndrok, vzhledem k véku, neni mozné, abych nebral” a déale
respondentka R8 sdélila: ,, ... miZeme mit seniora klidné 90 let, ktery ma lehci zdravotni
problémy a v domdcnosti je z velké Cdsti sobéstacny. Rodina mu pomdhd pouze s chodem
domdcnosti, s nakupy, prani pradla, s varenim... A v konecném dusledku pak nemad ndrok
na prispévek na péci.”

C) POKUD JSEM UZNAN INVALIDNIM, MAM NAROK NA PRISPEVEK NA PECI

Zadatelé o prispévek na péci €asto pFichazeji na Gfad prace s tvrzenim a presvédéenim, Ze
maji narok na pfispévek na péci. Uvadi, Ze jsou invalidni pro invaliditu prvniho, druhého
nebo tfetiho stupné a jsou nemocni, jinak by ani diichod nedostali a tak by méli mit i narok
na prispévek na péci. Dotazané socialni pracovnice konstatovaly, Ze invalidita s prispévkem
na péci nema vlbec Zadnou souvislost, ale lidé si to bohuZel spojuji. Invalidni dlichod se
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posuzuje podle jinych kritérii nez stupen zavislosti pro ucely prispévku na péci. Invalidni
dlichod se odviji od zachovani miry schopnosti pracovat a schopnosti byt vydélecné
¢inny, kdezto prispévek na péci se hodnoti podle poctu nezvlddanych oblasti. Oslovena
respondentka k tomuto uvedla ,, ... invalidita automaticky neznamend mit ndrok na
jakékoliv davky, prispévek na péci nebo davky pro zdravotné postizené obcany. Invalidita
znamend, Ze nejsem schopen urcité prdce, ale v Zadném pripadé se to netyka téch davek,
které resim ja (prispévek na péci, pozn. autor().” Respondentka R1 shodné konstatovala,
Ze se jedna skute¢né o omyl a dodala, Ze: , ... obé ddvky se posuzuji podle odlisnych
nastavenych pravidel, jenZe Zadatelé o pfispévek na péci nasemu vysvétleni casto neveéri,
jelikoZ slova praktického lékare maji vétsi vahu a urednik je pak v jejich ocich jen nékdo,
kdo se to celé snazi popfit, ale tak to urcité neni”.

D) PRISPEVEK NA PECI SLOUZI KE ZVYSENI PRIJMU DOMACNOSTI

Na tomto mytu se shodly respondentky, které se setkavaji s tim, Ze prispévek na péci
7adatelé vyuZivaji na Uhrady, které nejsou spojené s poskytovanim péce. Zadatelé si
z prispévku na péci plati ¢asto vydaje, které by mély byt financovany z jinych zdroju,
napriklad z dlichodu, poptipadé z pfijma rodinnych pfislusnikd, ale také z jinych
socialnich davek. Velmi Casto se socidlni pracovnice pfi socialnim Setfeni v prirozeném
prostredi Zadatele o prispévek na péci dozvidaji, Ze se Zadatelé o sebe zvlddnou postarat
sami a skoro Zadnou pomoc nepotiebuji, ale kdyby preci jenom byla Zadost o prispévek
vyfizena kladné, tak by chtéli , ... pouze pfilepsit détem.” Dalsi respondentka dodala ,, ...
pfi socidlnich Setfenich casto slychavam, Ze si za prispévek na péci lidé kupuji misto sluZzeb
Iéky, jidlo a dokonce taky, Ze si davky Zadatelé, nebo jejich rodinni prislusnici, spori“. Déale
uvedla, Ze Zadatelé, kterym zasild Urad prace Ceské republiky pfispévek na ucet, ¢asto
fikaji: ,, ... Ze na ty koruny nesahaji. Jsou na uctu, a kdyby bylo potreba, tak se vyberou,
oni se budou hodit, tfeba je dcera pouzije na zaplaceni pohtbu.”

E) O PRIZNANI PRISPEVKU NA PECI ROZHODUJE OSETRUJICI LEKAR

Zadatelé o pfispévek na péci si dle zkusenosti oslovenych socidlnich pracovnic mysli, ze
Iékar specialista, nebo oSetrujici Iékar potvrzuji, Ze Zadatel splnuje kritéria pro pfiznani
davky z dGvodu nepfiznivého zdravotniho stavu. Ve véci prispévku na péciovsem rozhoduje
posudkovy lékat, a to prevaziné bez pritomnosti Zadatele. Posudkovy lékar hodnoti jeho
objektivni zdravotni stav na zakladé lékarské dokumentace, kterou vypracovava jeho
|ékar, Iékar prakticky nebo osettujici. Ten byva totiz jednim ze zdrojd, od koho se o davce
lidé dozvidaji, a proto si Zadatelé o prispévek na péci mylné mysli, Ze posudky pisSe on, Ze
on o prispévku na péci rozhoduje. Oslovena respondentka vyzdvihuje: , ... kompetentni je
pouze lékar Iekarské posudkové sluzby prislusné spravy socidlniho zabezpeceni. Posudkovy
lékar vychadzi z vysledkt vysetreni osetrujicim lékarem, lékarem odbornym a popripadé
z vysledku vilastniho vysetreni...”
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F) PRIJEMCEM PRISPEVKU NA PECI JE OSOBA POSKYTUJICI POMOC

Socialni pracovnice se setkavaji ze strany ZadatelU o prispévek na pécis dalsim mytem a tim
je, ze prijemcem pfispévku na pécije osoba poskytujici pomoc. Dotazované respondentky
sdélily, Zze se lidé domnivaji, Ze ptispévek na péci patfi pecujici osobé, Ze bude vyplacen
postovni poukazkou, nebo na bankovni Géet piimo jim. Casto za socidlnimi pracovnicemi
pfichazeji lidé s prohlasenim: ... jd mdm prispévek na babicku a chtéli bychom posilat
penize ze sloZenky na ucet, jde to zménit?*“. Zména zplsobu vyplaty je samoziejmé mozn3,
ale zménu musi provést Zzadatel, protoze Zadatel je pfijemcem prispévku na péci.

G) NEMOC ZNAMENA NAROK NA PRISPEVEK NA PECI

Na vySe uvedeném mytu se shodly respondentky, které uvedly, Ze Zadatelé
o prispévek na péci maji predstavu, Zze pokud nemoc zasdhne do jejich Zivota, tak stat je
povinen jim poskytnout finanéni pomoc. Socidlni pracovnice konstatovala: ,Velkd cdst
rodicu v pfipadé zjisténi zdravotniho omezeni u jejich potomka prijde a Zéddd o prizndni
pfispévku na péci. Maji tu predstavu, Ze pokud jejich dité potfebuje zvysenou péci, tak
stdt je povinen jim tyto ndklady hradit. Jsou poté rozéarovdni, pokud dojde k nepriznani
ndroku na prispévek. Namdtkou mé napadd atopicky ekzém, riizné alergie, lupénka,
celiakie, ADHD (porucha pozornosti s hyperaktivitou). Casto pfichdzi rodice s tvrzenim, Ze
se docetli na facebooku, Ze na davku maji ndarok. V diskuzich tam maminky piSou, Ze jejich
dité to md, tak oni by méli mit ndrok také.” Pokud je Zadatel(im pFispévek na péci ptiznan,
tak dojde k uspokojeni jejich potreb, ale pokud tomu tak neni, Zadatelé jsou zklamani,
ponizeni a ¢asto ztraci viru v néjakou jinou pomoc. Ale ne kazdd nemoc nebo postizeni je
tak zavazné, aby doslo k pfizndni ptispévku na péci. Oslovena socidlni pracovnice citovala
slova zadatel(: ,, ...stdt tu nemoc musi néjakym zplisobem kompenzovat...”

H) JDU SI POZADAT O PRISPEVEK NA BEZMOCNOST

Tti respondentky se shodly na tom, Ze toto pojmenovani je mezi lidmi stidle béiné
pouzivano, prestoze od ledna 2007 tomu jiz tak neni. Zvyseni dlichodu pro bezmocnost
a také prispévek pfi péci o blizkou a jinou osobu byl pravé nahrazen prispévkem na péci
a na to si néktefi lidé jesté nezvykli. Velmi ¢asto se socialni pracovnice také setkavaji s tim,
Ze Zadatelé o prispévek na péci si chodi podavat tiskopisy na obecni Urady s rozsifenou
plUsobnosti, na Urady, kde davky byly vyfizovany a vyplaceny. Oviem agenda ddvek pro
osoby se zdravotnim postizenim byla od ledna 2012 prevedena na Urady prace. Socidlni
pracovnice k tomuto uvedla: ,Také cCasto lidé pfichdzeji a ptaji se po pfispévku na
bezmocnost, coZ samozrejmé neni spravny, ani oficidlni termin ..."
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) PRIZNANI PRISPEVKU NA PECI NALEZ[ PODLE SOCIALNIHO STATUSU

Zadatelé o pFispévek na péci se domnivaji, Ze socialni postaveni ¢lovéka ve spoleénosti je
jednim z rozhodujicich faktor( v fizeni ve véci Zadosti o prispévek na péci. Respondentka
R1 uvedla vyjadreni Zadatel(, ktefi si chodi stéZovat na urad prace v okamziku, kdy jim
prispévek na péci nebyl pfizndn a rozzlobené fikaji: ,, ... kdybych byl Cernej, tak by mi
to dali...”. Dalsi respondentka dale uvedla tvrzeni Zadatele, kterému nebyl pfispévek na
péci pfiznan: ,Jo, kdybych mél jinou barvu pleti, tak to byste mi neposlala. Tém byste
dala penize hned. Oni na vds zafvou a je to.” Ono rozhorceni zadatell o prispévek na
péci lze pochopit, protoze kazdy nemocny ¢lovék si uz z titulu své Ucty ke zdravi mysli
a mlze se domnivat, Ze on ma nejhorsi zdravotni omezeni a je na tom h(ife nez vsichni
ostatni. Je to subjektivni vidéni kazdého Zadatele o prispévek na péci. Zdravotni stav je
ale objektivné posuzovan posudkovym lékafem okresni spravy socidlniho zabezpeceni
pfislusné dle trvalého bydlisté kazdého klienta. Nelze tak soudit, Ze posudkovy lékaf
rozhoduje o davkach na zadkladé spolecenského statusu, ackoliv si to spousta Zadatel(
o prispévek na péci mysli.

J) STAT MA POVINNOST SE POSTARAT

Zadatelé o pFispévek na péci jsou presvédéeni, Ze stdt ma povinnost se o né postarat.
Velmi ¢asto se setkdvaji socialni pracovnice s nasledujicim tvrzenim zadatel(: , ... cely Zivot
jsem pracoval, odvddél statu dané, tak ted’chci zase néco ja.” a také: , ...stdt md povinnost
se postarat o seniora, jd to nebudu délat zadarmo.” Respondentky uvedly, Ze Zadatelé
o prispévek na péci jsou presvédceni, ze stdt ma pfimo povinnost jim pfispévek na péci
pfiznat a vyplacet, protoZe i oni fadné plnili povinnost vici statu, kdyz byli ekonomicky
aktivni, to je Ze odvadéli zakonné odvody ze svych vydélkd (dané, zdravotni a socialni
pojisténi). Pokud jim je pfispévek na péci prfiznan, tak dojde k uspokojeni zZadateld, ale
pokud tomu tak neni, tak se Zadatelé citi byt ukfivdéni a nazlobeni. Socidlni pracovnice
konstatovala: ,Viibec pojem o néjaké rodinné soundleZitosti, minimdlni solidarité v ramci
rodiny, to se v dnesni dobé uplné zcela vytrdci. Ve chvili, kdy fekne mladsi maminka
o svém ditéti, Ze se o své malé dité nebude starat zadarmo, Ze stdt jim tu nemoc musi
néjakym zplsobem kompenzovat, tak mé osobné béhd mrdz po zddech. Ta solidarita,
princip socidlniho stdtu welfare state je natolik Siroky a rozsifeny, Ze prosté pokryvd uz
témér vSechny oblasti, Ze ano, vznikd mytus, Ze stdt se o vsechno stard a ¢lovék sdm
o sebe a rodina, nejblizsi, sousedé, komunita uzZ se o sebe starat nemusi.”

K) PRIZNANI PRISPEVKU NA PECI ZALEZI NA SOCIALNICH PRACOVNICICH

Zadatelé o prispévek na péci se domnivaji, Ze socidlni pracovnici jsou jedni z osob, které
ovliviuji pfiznani prispévku na péci. Mysli si, Ze by jim mohli v Ffizeni Zadosti o prispévek
na péci pomoci, a to prevaziné pfi psani zdznamu ze socidlniho Setfeni, které provadi
v pfirozeném prosttedi zadatel(. Socidlni pracovnice uvedly, Ze v rdmci socidlniho Setreni
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neposuzuji, zda Zadatelé o prispévek na péci zakladni Zivotni potifeby zvladaji ¢i nezvladaiji.
Ony pouze zjistuji a slovné popisuji, jak zadatelé zakladni Zivotni potfeby uspokojuji.
Popisuji je tak, jak jej popisuji Zadatelé, ale je dulezité podotknout, Ze béhem rozhovoru
si sami vSimaji a popisuji aktualni situaci, napriklad co Zadatelé pti naSich navstévach
fikali a jak se chovaji, to znamena zplsob komunikace, co vidéli, co délali, zplUsob jak se
pohybovali po domacnosti. Je potieba si uvédomit, Ze u nékterych popisovanych ukon(
muZe nastat rozpor s tim, co vnimaji socialni pracovnici, a co Zadatelé, Ci jejich okoli.
Respondentka R5 slychava od Zadatel( tyto véty: ,,... kdyZ to dobre napisete (Zadatelé tim
mysli socialni Setteni) tak to preci dobre dopadne, napiste to tak, aby to dobrie dopadlo, vy
sama vite, co tam md byt, pfipadné tam i néco dopiste. Tamhle soused od vedle, prispévek
bere a ani ho nepotrebuje. Nemocnej neni, normdlné po vsi jezdi na kole a hole, ty nosi jen
pred vami, jinak je nepotiebuje. Tak to mi potom nefikejte, Ze je nemocnej.”

L) VYUZIVANI PRISPEVKU NA PECI SE NEKONTROLUJE

Dalsim mytem Zadatell o prispévek na péci je, Ze vyuzZivani prispévku na péci socialni
pracovnici Uradu prace Ceské republiky nekontroluji. Oslovené respondentky sdélily, Ze
Zadatelé jsou Casto kontrolou vyuzivani prispévku na péci prekvapeni a kontrola, ktera je
neohlasen3, by je nikdy nenapadla, i kdyzZ se sami priklani k nazoru, Ze je nékdy potreba.
Na kontroly do pfirozeného prostiedi jezdi socialni pracovnice bez predchoziho ohlaseni
a po provedeném kontrolnim Setieni sepisuji zaznam o kontrole. Pfijemci prispévku na
péci jim jsou povinni na vyzadani prokazat, Ze prispévek vyuzivaji k zajisténi pomoci.
Vyuziti prispévku na péci osvédci nebo ji dolozi dokladem o vyplaceni prispévku fyzickym
nebo pravnickym osobam, které poskytuji pomoc pfi zvladani zakladnich Zivotnich
potreb, a to nejvyse jeden rok zpétné. Socidlni pracovnice uvedla: ,,Kontrola je provadéna
v pripadé, Ze ziskame néjaké anonymni sdéleni od obcana osobné, telefonicky, lékar
zavold, policie nam to sdéli...“ a dalsi respondentka také sdélila: , ... pfijemce prispévku na
péci nam vytipuje vedouci oddéleni. A my, socidlni pracovnice, opravnéné osoby ndsledné
neohldsené navstivime v jejich pfirozeném prostredi.”

M) K ROZHODNUTI O PRISPEVKU NA PECI SE NELZE ODVOLAT

Ve své kazdodenni praxi se socialni pracovnice setkava se Zadateli o prispévek na péci
i v okamziku, kdy nesouhlasi s vydanym rozhodnutim Uradu prace o prispévku na péci.
Nékdy samotné rozhodnuti neodpovidd ocekavani zadatele, ale jsou i pripady, kdy neni
v korelaci se soucasnym zdravotnim stavem Zadatele o prispévek na péci. V takovém
pfipadé ma moznost Zadatel podat odvolani. O moZnosti napadnout rozhodnuti je
kazda opravnéna osoba poucena, a to vzdy v textu daného rozhodnuti, v ¢asti nazvané
pouceni. Zde jsou Zadatelé seznameni s tim, Ze Ihlta k podani odvolani ¢ini 15 dnli ode
dne ozndmeni rozhodnuti a v rdmci odvolaciho fizeni je odvolacim organem Ministerstvo
prace a socialnich véci Ceské republiky. Odvolani Zadatelé podavaji na p¥islunou krajskou
poboc¢ku Ufadu prace Ceské republiky, kterd rozhodnuti vydala a ta jej postoupi na

odvolaci organ.
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SHRNUTI VYSLEDKU VYZKUMU

rvni popsany a respondentkami nejcastéji zminovany mytus ,O pfispévek na péci
si Zada osoba poskytujici pomoc” je mylnd domnénka, protoze Zadatelem je vzdy
osoba zavisla na pomoci jiné fyzické osoby.

Ani dalsi nejcastéjsi mytus , Prispévek na péci slouzi ke zvyseni pfijmu domdcnosti” neni
pravdivy. Smyslem pfispévku na péci neni to, Ze se stane pevnou soucasti rodinného
rozpoctu. Jde prece o presny opak. Prispévek na péci ma, podle Hrozenské, Dvorackové
(2013), primarné slouzit lidem se zdravotnim postizenim k zaplaceni péce, pomoci
a podpory. Nutno dodat, Ze nékterym prijemcim prispévku na péci je velice obtizné
vysvétlit, Ze nejde o ,,penize na prilepsenou”, ale o davku skutecné ucelové poskytovanou
na nakup socialnich sluzeb.

Socidlni pracovnice se setkavaji i s mytem , Pfispévek na péci se prizndvd na zdkladé véku
Zadatele”. Ani tento mytus se nezakladd na pravdé uz s odkazem na § 7 odst. 2 zdkona
¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, kde jsou popsany podminky naroku. Narok na
prispévek na péci ma osoba starsi jednoho roku a horni vékova hranice stanovena neni.
Samotny narok na prispévek na pécis vyssim vékem doZiti pfimo nesouvisi.

,Pokud jsem uzndn invalidnim, mdm ndrok na pfispévek na péci“, to se domnivaji
Zadatelé o prispévek na péci, ktefi jsou pozivateli invalidniho dlichodu a jdou si podat
7adost o prispévek na péci na kontaktni pracovisté krajské pobocky Ufadu prace CR.
Kaczor (2015, s. 69) konstatuje, Ze invalidni dichod je davka dlchodového pojisténi
podminéna dlouhodobé nepfiznivym zdravotnim stavem. Smyslem invalidniho dlichodu
je predevsim socialné zabezpedit jedince, ktery nemuze vykondavat vydélecnou aktivitu,
nebo je pfi jejim vykonu vyrazné zdravotné omezen. O tuto davku si Zadatelé zadaji na
mistné prislusném pracovisti Ceské spravy socidlniho zabezpeéeni, tedy nejéastdji na
Okresni spravé socialniho zabezpeceni prislusné podle mista trvalého bydlisté opravnéné
osoby. Vlastni rozhodovéni o pfiznani invalidniho dichodu potom pfislusi Ceské spravé
sociadlniho zabezpeceni se sidlem v Praze (Kaczor, 2015). Pfispévek na péci je davkou
socialniho systému Ceské republiky. Touto davkou se stat podili na zajisténi socialnich
sluzeb nebo jinych forem pomoci pfi zvladani zdkladnich Zivotnich potieb osob a témi
jsou osoby zavislé na pomoci jiné fyzické osoby. Mira zavislosti je vymezena v § 8 zakona
¢. 108/2006 Sh., o socialnich sluzbach, a to s ohledem na vék Zadatele a na pocet
zakladnich Zivotnich potreb, které neni schopen jedinec zcela zvladat bez pomoci jiné
osoby (zakon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach).

Mnozi Zadatelé o prispévek na péci z pohledu socialnich pracovnic si mysli, Ze
,0 pfizndni pfispévku na pécirozhoduje osetiujici Iékar”, ale ani tento mytus neni pravdivy,
nebot posouzeni stupné zavislosti zpracovava lékar |ékafské posudkové sluzby spravy
sociadlniho zabezpeceni. Lékal pfi posuzovani stupné zavislosti vychazi ze zdravotniho
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stavu dotycné osoby, doloZzeného zpravami osetrujicich Iékard, dale z vysledku socidlniho
Setfeni Uradu prace, popripadé z vysledkd dalSich funkénich vysetreni nebo z vysledku
vlastniho vySetreni posuzujiciho Iékare. (Internetovy portal MPSV, 2016)

Matousek a kol. (2007) ve své knize popisuje, Ze prispévek na péci je dle zakona
¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach vyplacen osobé, kterd potrebuje od jiné osoby
pomoc pfri zvladani béznych Zivotnich ukonl. Predchozi véta tedy vyvraci dalSi mytus
ZadatelU o prispévek na péci, Prijemce prispévku na péci je osoba poskytujici pomoc”.

| myty ,Nemoc znamend ndrok na prispévek na péci“, ,Stat md povinnost se postarat”
a , Prizndni prispévku na péci ndleZi podle socidlniho statusu” samoziejmé neplati. Narok
na prispévek na péci vznika dle § 7 odst. 2 zakona ¢. 108/2006, o socialnich sluzbach
osobé starsi jednoho roku, kterd z divodu dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu
(stav, ktery podle poznatk( Iékarské védy ma trvat déle neZ jeden rok a pokud jesté rok
netrva, lze predpokladat, Ze bude trvat) potfebuje pomoc jiné fyzické osoby pfi zvladani
zakladnich Zivotnich potieb v rozsahu stanoveném stupném zavislosti podle § 9 zakona
¢. 108/2006 Sh., o socidlnich sluzbach. Na zakladé uvedeného vyplyva, Ze nemoc ani
socialni status neznamenaji automaticky priznani prispévku na péci.

Socidlni pracovnice se pfi vykonu své Cinnosti Casto setkavaji s vétou ,Jdu si poZadat
o prispévek na bezmocnost”. Zadatelé pFispévkem na bezmocnost prejmenovavaji
takzvané navyseni dlichodu pro bezmocnost (Kaczor, 2015). Kaczor (2015, s. 135) dale
uvadi, Ze laickd verejnost ma ale na mysli pfispévek na péci. Postupnymi otazkami se
spolecné se Zadateli dostaneme k tomu, Ze mysli skutecné prispévek na péci.

Dalsim mytem ZadatelU o prispévek je ,VyuZivani prispévku na péci se nekontroluje”, ale
ani toto tvrzeni neni pravdivé, protoze vyuzivani ptispévku krajské pobocky Ufadu prace
Ceské republiky kontroluji, a to dle § 29 zakona ¢. 108/20016 Sb., o socidlnich sluzbach.

Zadatelé o prispévek na péci se domnivaji, ze ,Pfizndni pfispévku na péci zdleZi na
socidlnich pracovnicich”. Mysli si, Ze pravé socidlni pracovnice jsou jedny z osob, které
ovliviiuji priznani prispévku, a to prevadiné pfi psani zaznamu ze sociadlniho Setreni
v prirozeném prostredi osoby, popripadé v pribéhu hospitalizace osoby ve zdravotnickém
zarizeni lGzkové péce, a to za predpokladu, Ze je této osobé poskytovana nasledna nebo
dlouhodoba lGzkova péce trvajici déle nez 60 dnd. Novosad (2009) konstatuje, Ze socialni
Setreni je zaméreno na ziskani kompletniho prehledu o potfebach Zadatele a jeho socialni
situaci, kterd vypovida o dopadech zdravotniho postiZzeni do jeho celkového socialniho
fungovani. Musime navic z pozice socialnich pracovnic doplnit, Ze neni mozné ziskané
informace jakkoliv zkreslovat ¢i pozménovat tak, jak nas nékdy osoby Zadaji. Jedna se
o prehledné a vérohodné zachyceni Zivotni situace Zadatele o prispévek na péci.
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Ani mytus ,,K rozhodnuti o prispévku na péci se nelze odvolat” se nezaklada na pravdé.
Vyvraci ho informace, které konstatuje Internetovy portal MPSV (2016), ale i samotné
rozhodnuti, a to v obsahové ¢asti nazvané pouceni o odvolani.

ZAVER

fispévek na péci pomaha lidem, ktefi z ddvodu vysokého véku, nemoci nebo vazného

P Urazu nejsou sobéstacni v ramci bézného denniho fungovani ve vybranych deseti
oblastech.

V ¢lanku jsme se snazili poukazat na myty Zadatell o prispévek na péci, se kterymi se

setkdvaji socialni pracovnice Utadu prace Ceské republiky. Cela tato problematika je velmi

zajimava a ukazuje na to, Ze kazda socidlni pracovnice se setkala s rGznymi myty ze strany

Zadatell o prispévek na péci.

Domnivame se, Ze je zcela nezbytné informovat Sirokou verejnost, aby myty, které koluji
o prispévku na péci, byly v co nejvétsi moziné mite vyvraceny a aby se lidem dostavaly do
povédomi pravdivé informace o socialni ddvce, protoZe tato problematika je a bude stale
aktualni.
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DETSKY AUTIZMUS

A SPECIFICKE
INTERVENCIE SESTRY
POCAS HOSPITALIZACIE
DIETATA S AUTIZMOM

ABSTRAKT

PredloZzeny prispevok sa zameriava na
problematiku detského autizmu, ktoré je
celoZivotnym ochorenim ovplyviaujdcim
cell osobnost postihnutého jedinca i jeho
okolie. K zvladnutiu diskomfortu spoje-
ného s autizmom musia byt pre Cloveka
s tymto ochorenim vytvorené Specifické
podmienky s individudlnym pristupom,
ktoré zodpovedaju jeho chdpaniu a jeho
potrebam, zvlast ak hovorime o detskom
pacientovi. Sestra v interakcii s dietatom
postihnutym autizmom realizuje v priebehu
hospitalizacie cely rad oSetrovatelskych
intervencii, ktoré nie je mozné zabezpecovat
bez kooperacie v multidisciplindarnom time.
Nevyhnutnd je aj spolupraca s rodi¢mi,
¢i sprevadzajucou osobou dietata, aby
jeho adaptacia na nové prostredie bola
¢o najucinnejsia. Vysoko prinosné z hladis-
ka spoluprace zdravotnickeho personalu
a dietata s autizmom je to, aby sme ho
spravne motivovali a tiez aby sme volili
adekvatne komunikacné stratégie.
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UvoD

aké prejavy by vsuvislosti stouto diagnézou mali odakavat. Detsky autizmus

predstavuje zdvaznu pervazivnu vyvinovu poruchu, ktord ovplyvnuje vsetky zlozky
osobnostia sprevadza jedincov pocas celého Zivota. Kovacikova, Baldzova (2016) uvadzajq,
Ze pojem autizmus prvykrat pouzil Eugen Bleuler v roku 1911 na charakterizovanie stavu
utahovania sa do seba a tendencie k socialnej izolacii. Specificki poruchu detsky autizmus
popisal americky psychiater Leo Kanner v roku 1943 na zéklade sledovania vzorky zavazne
postihnutych a socidlne napadnych deti. Tato Specifickd porucha patri do diagnostického
suboru, ktory nazyvame poruchy autistického spektra (skr. PAS).

Detsk\'/ autizmus este stale vyvolava u Casti populdcie mylné predstavy o tom,

Cielom predlozeného prispevku je priblizit problematiku detského autizmu v kontexte
charakteristiky ochorenia, klasifikacie, pricin, prejavov, skriningu, diagnostiky a liecby.
Sekundarnym zamerom je poukazat na potrebu multidisciplindarnej spoluprace,
komunikaénych stratégii a motivacie dietata s autizmom, ktoré su ddleZitou sucastou
Specifického pristupu sestry pocas hospitalizacie detského pacienta s autizmom.

Pre PAS je charakteristickd porusend verbdlna a neverbalna komunikacia, psychopatolégia
v oblasti socidlnych vztahov, tazkosti so vzdavanim sa stereotypov a dalsimi priznakmi,
ktoré ovplyviuju zivot ¢loveka s autizmom a aj jeho okolia. Jedinec s autizmom nemusi
mat vsetky znaky a symptémy autizmu. Aj ked st symptomy deti s autizmom podobné,
neexistuju dve deti s rovnakymi prejavmi. Stéastou charakteristiky autistickych tazkosti je
poruchachapaniaokolitéhosveta.Dietasautizmomstazkavyjadrujesvojepotrebya priania,
nesuhlas prejavuje krikom, ktory je Casto sprevadzany hadzanim sa o zem (Kovacikova,
BaldZova, 2016; Urge, 2016; Struneckd, 2016; Hrdlicka, Komarek, 2014; Kristofova,
Gajdosova, 2012). Nastup priznakov tejto diagndzy je typicky pre obdobie pred doviSenim
tretieho roka Zivota, ale problémy vznikaju ovela skér. Symptémy nastupuju postupne
alebo nastane takzvand autistickad regresia (Strunecka, 2016; Hrdlicka, Komarek, 2014;
Vagnerova, 2008). , Autisticku regresiu mézeme definovat ako zavazny vyvinovy obrat spat,
kedysau dietataciastocne alebo Uplnestracajuziskané vyvinové vedomosti, predovsetkym
v oblasti reci, ale aj socidlneho spravania, neverbalnej komunikacie, hry a niekedy
a kognitivnych schopnosti“ (Hrdlicka, Komarek, 2014, s. 36).

KLASIFIKACIA A PRICINY VZNIKU AUTIZMU

utizmus je mozné klasifikovat podla medicinskeho, funkéného a socidlneho kritéria,
tiez podla adaptability a doby prvych prejavov. Medicinske kritéria medzindrodnej
klasifikacie chor6b MKCH-10 zahffaju medzi pervazivne vyvinové poruchy okrem
detského autizmu aj lahsSiu formu nazyvanu Aspergerov syndrém, atypicky autizmus,
Rettov syndrém, inu dezintegracnu poruchu v detstve, iné pervazivne vyvinové poruchy,
pervazivnu vyvinovd poruchu nesSpecifikovani a hyperaktivnu poruchu zdruzenu
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s dusevnou zaostalostou a stereotypnymi pohybmi. V roku 2013 Americka psychiatricka
asosiacia predstavila Statisticky manudl DSM-5, podla ktorého vznikla jedinad kategoria
a to Porucha autistického spektra. DSM-5 priniesla zmenu rozdelenia diagndz autizmu.
Rettov syndrom bol oddeleny od autizmu z dovodu, Ze prdve utohto syndromu je
etiolégia vzniku znama. Dolezity je posun v pristupe k osobe, déraz sa kladie na spravnu
identifikaciu vSetkych potrieb osoby a vplyvu poruchy na jej kazdodenny Zivot (Hnilicova,
Ostatnikova, 2018; Krizova, 2017; Kocourkova a kol., 2016; Hosak, Hrdlicka, Libiger, 2015).
Pre prax je dolezité delenie autizmu na vysokofunkcny, stredne a nizkofunkény.
Vysokofunkény autizmus oznacuje jedincov s tendenciou mat vyssie kognitivne schopnosti,
so schopnostou komunikovat bez pritomnosti dusevnej zaostalosti, zatial ¢o nizkofunkény
autizmus zahfia najviac dusSevne zaostalé osoby s nerozvinutou recou, stereotypmi
a poruchou nadviazat akykolvek kontakt (Bazalova, 2017; Hraboveckd, 2015; Hrdlicka,
Komarek, 2014). Socidlne kritérium triedi jedincov s autizmom na osamelych, pasivnych,
aktivnych - zvlastnych, formalnych a zmieSanych - zvlastnych. Jedinci su dalej deleni do
dvoch skupin na extrémny a osamely pdl socidlneho spravania. Podla adaptability je
autizmus deleny na autizmus s vysokou, strednou a nizkou adaptabilitou. Na typ ranny,
typ stagnujuci od urcitého veku, regresivny a vysoko funkény typ su klasifikovani autisti
podla kritéria doby prvych prejavov autizmu (Bazalova, 2017; Hrdlicka, Komarek, 2014).

PRICINY VZNIKU AUTIZMU

Detsk\'/ autizmus vznika ako dosledok organického poskodenia mozgu. Aj ked' etioldgia
nie je jednoznacna, je dost pravdepodobné, Ze sa na vzniku moze podielat viacero
faktorov a méze sa vytvorit roznymi sposobmi. Podetnost jeho vyskytu je v rdznych
krajinach obdobna, ¢o znamena, Ze vznik autizmu nie je sociokulturne podmieneny.

SKRINING

krining PAS sluzi na vyhladdvanie deti s vysokym rizikom PAS v populacii, ktora je

povazovana za zdravu popisuju Hnilicova, Ostatnikova (2018). Autorky interpretuju,
Ze tymto skriningom mdze, ale aj nemusi byt vyslovené podozrenie na oneskoreny alebo
problémovy vyvin. V ramci Specializovaného skriningu je k dispozicii niekolko metad.
Prvou z nich je skriningova metdda M-CHAT R/F, ktora bola validizovana v ramci primarnej
starostlivosti pre vekovu skupinu 16 - 30 mesiacov. Skriningovy dotaznik M-CHAT R™ je
k dispoziciiajna webovej stranke Akademického centra pre vyskum autizmu (skr. ACVM) so
sidlom v Bratislave. Obsahuje spolu 20 otazok pre rodicov. Je bezplatny a fahko pristupny
on-line. Trvanie vyplnenia rodicom je 5 minut. V pripade pozitivneho skriningu na PAS
metddou MCHAT je vhodné dieta, ¢o najskor odoslat na Specializované pracovisko, ktoré
sa venuje diagnostike a diferencialnej diagnostike PAS. Dalim skriningovym ndstrojom je
dotaznik socialnej komunikacie (Social Communication Questionnaire, skr. SCQ).
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DIAGNOSTIKA AUTIZMU

D iagnostika je prvym krokom, rovnako délezitym ako ndsledné intervencie. Diagnosticky
proces u PAS je komplikovany pre vysoku variabilitu prejavov a zavisly na erudovanosti
osoby, ktora diagnostikuje ako aj skisenostiach pracoviska, kde sa diagnostika vykondva
(Bazalovd, 2017; Suba, 2016). Za stanovenie diagndzy zodpovedd detsky psychiater, ktory
spolupracuje navysetreniautistickych pacientovs lekdrskymiajnelekarskymipracovnikmi.
Stanovenie diagndzy autizmu zahfia splnenie kritérii MKCH-10, dosiahnutie potrebného
skére v diagnostickych nastrojoch a zaroven komplexné lekdrske a laboratdrne vySetrenie
na vylucenie inych ochoreni a porich (Hrdlicka, Komarek, 2014). Zasadou diagnostiky
autizmu je komplexnost a timova spolupraca. Jedinec je skimany zo vietkych moznych
uhlov a informdcie su ¢erpané zo vSetkych dostupnych zdrojov. Diagnostika dalej zahfna
ziskavanie informacii o vyvine dietata od narodenia az po sucasnost, poznavanie Gdajov
o rodine, spolupracu s rodi¢com, odbornikom na PAS, pediatrom, genetikom, odbornikom
na metabolické a dedi¢né poruchy, neurolégom, foniatrom, logopédom, psychiatrom,
psycholégom, Specidlnym pedagdgom, socidlnym pracovnikom, s uditelom a pod.
(Bazalova, 2017). Rutinnou ¢astou vySetrovacieho procesu pre stanovenie diagndzy je
skupina Standardizovanych diagnostickych nastrojov (Hrdlicka, Komarek, 2014). Zalezi
len na odbornikovi a pracovisku, ktory test z mnozstva dostupnych pouzije. Pouzivané
su tiez inteligencné testy a testy Specidlnych schopnosti. Z medicinskych vysetreni
existuju napriklad magnetickd rezonancia, genetické vySetrenie, vySetrenie dedi¢nych
a metabolickych poruch (Bazalova, 2017).

ZaStandardv sucasnejdiagnostike PAS su povazované Standardizované testy - diagnosticky
rozhovor ADI-R a observa¢nd metdda ADOS (Dudova, Hrdlicka, 2013; Giarelli, Gardner,
2012).

ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised) je metdda Strukturovaného rozhovoru
s rodi¢mi alebo opatrovatelmi dietata. PouZitie tejto metddy sa pripusta od 18 mesiacov
mentalneho veku, ale dotaznik je cieleny na 4-5 ro¢né deti. Obsahuje 111 poloziek,
ktorych vyplnenie trva priblizne 3 hodiny. V Uvode sa dotaznik zameriava na anamnézu
a terajsie problémy. Daldie otdzky su venované rannému vyvinu dietata a vyvinu redi,
prvym prejavom poruchy, motorickému vyvinu, ndvyku na toaletu, komunikacii a strate
uz predtym ziskanych komunikaénych schopnosti. Pokracuje otazkami o socidlnom vyvine
a hre, zaujmoch, spravani a Specidlnych schopnostiach dietata. Pri vyhodnocovani sa
nestanovuje celkové skore. Podla algoritmu MKCH-10 sa pouZiva iba 42 zo 111 poloziek.
Ciastkové skdre je vyhodnocované pre oblasti, ku ktorym patria socidlna interakcia,
narusena komunikacia, opakujuce sa vzorce spravania a abnormality spozorované pred
36 mesiacom veku dietata.

ADOS (Autism diagnostic Observation Schedule) je komplexnd observacna $kala,
priktorejexaminator pracuje s dietatom od mentalneho veku 15 mesiacov, bez pritomnosti
rodi¢a. Skéla je tvorenad 4 modulmi rozdelenymi na zéklade veku a rec¢ovych schopnosti
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dietata. Vysetrenie trva 30 - 60 minut. Vysledkom je Ciastkové skore v oblastiach narusenej
komunikacie a narusenej socialnej interakcie, ktorého sucet tvori celkové skore testu.
Vhodné je, aby pocas vysetrenia s dietatom pracovali dvaja vycvi¢eni examinatori. Jeden
pracuje na Ulohach s dietatom a druhy priebeZne vyhodnocuje a zaznamenava odpovede
(Dudova, Hrdlicka, 2013).

CARS (Childhood Autism Rating Scale) je skriningova metdda, ktora pozostava
z 15 poloziek. Kazdd polozka je hodnotend od 1 do 4 podla intenzity afrekvencie
abnormalnych prejavov v danej oblasti. Skala poskytuje zhruba za hodinovi administraciu
rozliSenie PAS a orientacne urcuje stupen zavaznosti poruchy. K hrubému skresleniu
vysledkov méze dojst v dosledku nedostatocnej skisenosti posudzovatela (Hrdlicka,
Komarek, 2014).

REDIAGNOSTIKA A DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA

Podl'a Bazalove] (2017) je odporucana dalSia priebezna diagnostika, pretoze PAS
sa mdze casom menit a definitivne stanovenie diagndzy trva aj niekolko rokov.
Z pociatocnej diagndzy poruseny vyvin reci, mutizmus, socidlna deprivacia, sluchova
vada, duSevna zaostalost alebo ADHD méze jedinec po rediagnostike lahko skoncit
s Aspergerovym syndromom. Nutnostou je odliSit ho od inych psychickych poruch
a schizofrénie. PAS sa Casto kombinuje s inymi syndrémami alebo dalSimi poruchami,
preto dalej uvadzame 3 doélezité ulohy diferencidlnej diagnostiky:

e odlisit PAS od ostatnych portch,
o urcit presné diagndzy pridruzenych poruch,
e diferencovat jednotlivé poruchy autistického spektra medzi sebou.
e Diagnostika vSak v priebehu vyvinu pokracuje, hodnoteny je vykon dietata
v oblastiach Skolskych vedomosti a oblastiach pracovného zaradenia.
Nejde o stanovenie PAS, ale stanovenie moznosti pre spokojny Zivot dietata.
LIECBA

zhladom na neulplnd objasnenost etiopatogenenézy detského autizmu, nie je

dostupna kauzalna terapia ani Ucinna prevencia vzniku ochorenia. Podla mediciny
zalozenej na dokazoch, jedinou terapiou, ktord je aktualne k dispozicii, je aplikovana
behavioralna analyza (skr. ABA) a kombinované metddy zahrriujlice ABA terapiu. Metdda
ABA je schopna zlepsit symptémy autizmu a vyrazne zlepsit kvalitu Zivota deti s PAS. ABA
je ucinna v ovplyvneni problémového spravania ako aj v nacviku chybajucich zru¢nosti
a vedomosti. Podporné terapie ako logopedicka intervencia, muzikoterapia su doplnkové.
Farmakoterapia sa vyuziva hlavne pri liecbe komorbidit (Hnilicova, Ostatnikova, 2018).
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V sucasnosti vo svete a aj na Slovensku prebieha hodnotenie Uspesnosti tzv. GFCF diéty
(gluten free and casein free diet) spojenej s vylucenim gluténu a kazeinu zo stravy a jej
Uspechy sa zdaju byt presvedcivé. Najvacsia informacnd studia o spominanej diéte
GFCFKids Diet Survey sa snazi najst odpovede na otazky o tom, kolko percent pacientov
na GFCF diéte sa zlepsilo, aké velké zlepSenie sa da o¢akavat a ako rychlo toto zlepsenie
nastane (Urge, 2016).

SPECIFICKE INTERVENCIE SESTRY

takéto dieta pocas celého Zivota, dieta je tak ako zdravé deti vystavované inym

zdravotnym problémom, ktoré si méZzu vyzadovat hospitalizaciu. Pocas nej, moze
zdravotnicky personal zvysit kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti a zjednodusit
narocnost prace rozpoznavanim prejavov PAS, ovladanim zakladnych alternativnych
komunikaénych metdd a prispdsobenim prostredia dietatu.

N apriek Sirokému spektru problémov suvisiacich s autizmom, ktoré sprevdadzaju

MULTIDISCIPLINARNA SPOLUPRACA

Starostlivost’ o detského pacienta s PAS si vyZaduje multidisciplinarny pristup. Dana
problematika je v sucasnosti z odborného pohladu spracovdvand najma z hladiska
Specialnej pedagogiky, socidlnej prace a mediciny. Vyznamné miesto v tejto oblasti ma aj
osetrovatelstvo, ktorého podiel na starostlivosti o dieta s autizmom je charakterizovany
prostrednictvom prace erudovaného zdravotnickeho personalu. Sestra ako clen
multidisciplinarneho timu, ktory sa stard o dieta s PAS, zohladruje biologické a psycho-
socidlne osobitosti detského pacienta a je spojkou medzi zdravotnou a socidlnou
starostlivostou o dieta s autizmom. Jej poslanim v spolo¢nosti je pomahat pacientovi,
jeho rodine a komunite s uspokojovanim aktualnych potrieb a to v sulade s prostredim,
v ktorom pacient Zije. Zabezpecit pacientovi maximalne telesné, psychické a socidlne
moznosti. Dieta s PAS by malo byt uz od narodenia prostredim podporované, stimulované
a hlavne neobmedzované.

Sestra v interakcii s dietatom s PAS:

monitoruje zmeny zdravotného stavu dietata,

asistuje pri diagnostickych, terapeutickych postupoch,

je v role edukatorky dietata, rodi¢a alebo inej sprevadzajlcej osoby dietata,
zabezpecuje bezpelné a terapeutické prostredie s prihliadanim na Specidlne potreby
dietata.

Avsak osobnost detského pacienta je tak individualna, Ze neexistuje vSeobecny navod na

to, ako pristupovat k dietatu. Podstatné si osobnostné predpoklady sestry medzi ktoré

patria empatia, duSevna stabilita, pozndvacie schopnosti, osobny zaujem o deti, laskavé

a pokojné spravanie, ¢o vyplyva z vyrovnanosti povahy sestry. Pristup sestry neovplyviiuje
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len spravanie dietata, ale aj celkovy postoj klekdrom a ostatnym zdravotnickym
pracovnikom (Petr a kol., 2014; Plevova, Slowik, 2010).

Praca sestry dalej zahffia ziskavanie prehladu o aktudlnom stave dietata. V spolupraci
srodiémi spracovava charakteristiku detského pacienta sPAS. Ziskava informacie
tykajuce sa socidlneho spravania, komunikdcie, mentalnych schopnosti a zaujmoy,
pozornosti, vnimania, motorickych schopnosti, sebaobsluhy, motivacie a emocionalnych
reakcii. Pyta sa na reakcie dietata v blizkosti cudzich dospelych adeti, ¢i dieta
poslichne pokyn a ako reaguje na prerusenie aktivity, prijimanie zmien a pod.. V oblasti
komunikacie sa zameriava na verbalnu a neverbalnu zlozku, porozumenie jednoduchych
pokynov, potrebu vizualiziacie pri komunikacii, pouzivanie alternativnej komunikacie,
pouzivanie vlastnych slov alebo naucenych frdz. Dolezité si odpovede na otazky
o neoblUbenych cinnostiach a ¢innostiach, ktoré dieta robi rado vo volhom case,
o znalosti farieb, pisania, Citania a pocitania. Celkové mentalne schopnosti vSsak nemusia
suhlasit s fyzickym vekom dietata. Dolezitymi otazkami pri zbere Udajov sa sustreduje aj
na poruchy aktivity, poruchy zmyslového vnimania, zvlastnosti pohybov, autoagresivitu
a agresivitu voci okoliu, Uroven sebaobsluhy a zauZivané ritualy. Cielom charakteristiky
pacienta s autizmom je vyber vhodného pristupu k dietatu a spésobu komunikacie s nim.
Zapis jednotlivych bodov by mal byt struény, v pripade potreby jednoducho pouzitelny
pre kazdého zdravotnickeho pracovnika pracujiceho s dietatom (Jurdikova, Briestenska,
2017).

U dietata s PAS moze byt pritomny problém s adaptaciou na nové prostredie, ¢o je
viditelné na zaklade prejavov nevhodného spravania. Pri¢inou moze byt fyzicka bolest/
nepohodlie, psychickd uzkost v dosledku strachu, paniky, reakcie na hluk, nezname
prostredie, neznamych ludi, zmenu v rutinnych aktivitach, nechapanie kontextu (toho,
¢o sadeje). Problémové spravanie sa moze spajat s neschopnostou vyjadrovat Specifické
potreby prostrednictvom reci, posunkov a giest. Dieta s PAS mbzZe byt zmatené, ked' su
na neho kladené nejaké poziadavky (napr. poziadavky spojené s vysSetreniami, vykonmi
a procedurami pocas hospitalizacie) ato modzZe viest k neprimeranému spravaniu.
Nevhodné spravanie mdze byt taktiez prejavom fyzickej alebo psychickej choroby,
pripadne ako nasledok uzivania liekov. Zo strany zdravotnickeho personalu a rodicov je
nutné si uvedomit, Ze toto spravanie dietata s PAS ma svoju pricinu, ktord nemusi byt
jasna, ale existuje. Proaktivne zvladanie nevhodného spravania by malo byt nasmerované
na rozvoj dostatocnych komunikaénych schopnosti, dodrZiavanie zasady nizkych
narokov (udrziavat poZiadavky na optimalnej Urovni porozumenia slov alebo posunkov
a prisposobit ich reakciam osoby s autizmom), identifikacia zmien v prostredi (hluk, farba,
teplota, ludia...), ktoré by mohli byt dévodom vyskytu problémového spravania a pri
zavadzani nevyhnutnych zmien ich postupné krokovanie kvoli mozZnosti prisposobenia
sa. Budovanie vztahu s dietatom s PAS pre pocit bezpecia v pritomnosti niekoho iného
je taktiez dolezitou stratégiou pre zmiernenie pravdepodobnosti vyskytu nevhodného
spravania. Sestra nikdy nesmie reagovat na agresivitu agresivitou, pretoZe agresivne
reakcie celkovu situdciu a moznu adaptaciu dietata len zhorsia (Chrasc¢ova, 2016).
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KOMUNIKACNE STRATEGIE PRI HOSPITALIZACII DIETATA S AUTIZMOM

0 zvySujucim sa poctom deti s autizmom suvisi aj ndrast poctu detskych pacientov

hospitalizovanych v nemocnici. Zdravotnicky persondl musi byt flexibilny a mal
by adekvatne reagovat na problémy, ktoré sa pri styku s takymito detmi vyskytuja.
Hospitalizacia so sebou prindsa odborné vysetrenia, oddelenie od blizkej osoby a hlavne
poruchu pravidelnosti a prerusenia ritudlov, ¢o vyvoldva ndro€nu situaciu sprevadzanu
frustraciou alebo stresom z bolesti ¢i nezndmeho prostredia uvadza Chalupova (2017).

Pocas hospitalizacie detského pacienta s autizmom sa sestra najviac zameriava na
poruchy reci a verbdlnej komunikacie, nepokoj, deficit sebestacnosti, negativizmus,
sebadestrukciu, heteroagresivitu a obmedzeny socialny kontakt (Petr a kol., 2014). Fakt,
Ze klinicky obraz deti s autizmom je variabilny, podporuje sestry k prisne individudlnemu
pristupu ak prihliadaniu na aktualny stav dietata (Chalupovd, 2017). Sestra je
v priebehu hospitalizacie ndhradou rodica, ale aj kamaratkou na hranie. Je nutné, aby
si sestra neustdle osvojovala a zlepSovala komunikacné schopnosti pocas starostlivosti
o detského pacienta. Popri profesiondlnom vystupovani si vymena informacii medzi
sestrou a dietatom vyZzaduje nielen ludskost a schopnost pocuvat, ale hlavne trpezlivost
a Uprimnost (Jurdikova, Briestenska, 2017; Plevova, Slowik, 2010).

Autizmus je charakteristicky triddou poskodenia, ktora zahffa poruchy v socidlnej
interakcii, komunikacii a v zaujmoch a aktivitach. Prave v tychto uvedenych oblastiach
je dolezité posilnit komunikaciu a intervencie zo strany sestry v prvom rade s dietatom
aaj sjeho rodicom. V oblasti socidlnej interakcie sa deficit socidlneho porozumenia
prejavuje nezaujmom o kontakt, deti sa spravaju akoby ini fudia neexistovali, neberu
ohlad na bezné pravidla. Socidlna inteligencia deti s autizmom je vyrazne nizsia ako su ich
rozumové schopnosti. Chyba im rozliSovanie medzi pozitivnymi a negativnymi emdciami.
NerozliSuju rézne socidlne situdcie, nechdpu, aké sprdvanie je za danych okolnosti
vhodné, chyba schopnost ucit sa napodobriovanim (KoZzuchova a kol., 2019; Vagnerova,
2008). V oblasti verbdlnej komunikdcie sa deti bud nenaucia hovorit vobec alebo je vyvin
reCi oneskoreny a nesStandardny. Nachadzame deficit aj v porozumeni hovorenej reci
a chapani signélov. U niektorych deti mozZe nastat tzv. autistickd regresia, ked dochdadza
k strate osvojenych schopnosti najma v druhom roku Zivota, v dalSom obdobi sa jazykové
schopnosti mézu zlepsit. Problémom je neschopnost pouzivat re¢ ku komunikacii, dieta
Casto opakuje, ¢o povedal druhy clovek (echolalie) avsak bez porozumenia, pouziva stale
rovnaké zvraty (verbalna stereotypia), ktoré niekde poculo, pouziva slovné novotvary
(neologizmy). Pre dieta s PAS verbdlny prejav nema primarnu komunika¢nua funkciu. Deti
reprodukuju re¢ ako iné zvuky, ktoré poculi. Casto hovoria o sebe v druhej alebo tretej
osobe, nedodrziavaju spravny slovosled, niektoré slovd mozu chybat. Nevedia vyuZivat
neverbalne prostriedky napr. oény kontakt, gesta a nereaguju na bezné socialne signdly
napr. ismevom, mimikou, oénym kontaktom (Vagnerova, 2008). Abnormality v zdujmoch,
hrdch a konani sa prejavuju tak, Ze deti nediferencuju, jednaju rovnako, ¢iide o ludi alebo
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nezivé objekty. Ich hra ma casto charakter opakovanej manipulacie — ¢asto ich uputaju
veci, ktoré sa stereotypne pohybuju. Hra nema tvorivy charakter, nerozvija sa symbolické
myslenie, pritomna je porucha imaginacie. Stereotyp a opakovanie vyjadruje ich potrebu
nemennosti a na akukolvek zmenu dieta reaguje nespokojne az agresivne. U deti sa
vyskytuju nedcelné pohybové stereotypy. Pritomna je zvysend pohotovost k agresivnemu
spravaniu a autoagresivita, ktora poskytuje ulavu a uvolnenie napétia. Spravanie deti
s PAS byva casto ndpadné, neprimerané a pre okolie nezrozumitelné, ¢asto povaZované
za prejav nevychovanosti. Spravanie dietata moze byt dovodom prerusenia socidlnych
kontaktov a izolacie rodiny (KoZuchova a kol., 2019).

Efektivnu  komunikaciu sestry s dietatom ajeho rodicom zabezpedia vhodné
komunikacné prostriedky. Od sestry je vyZadované doésledné vyuzZivanie Specifickych
komunikacnych praktik pri realizacii vsetkych oSetrovatelskych zasahov, pretoze by
interakcia a komunikdcia medzi sestrou a pacientom zlyhdvali. Pri oSetrovani dietata
s autizmom, sestra prihliada aj na jeho dusSevnu zaostalost. DélezZité je uvedomit si,
Ze takéto dieta casto vyuZiva iba neverbalne prejavy (Jurdikova, Briestenska, 2017;
Kristofova, GajdoSova, 2012). V pripade akejkolvek snahy dietata o komunikaciu,
personal okamiZite reaguje pozitivnym posilnenim, ¢o méze byt pochvala, hracka alebo
preferovana c¢innost. Typ komunikacie, ktory dieta pozna a vyuziva je vidy prispdsobeny
jeho individudlnym schopnostiam. Cast deti s PAS moZe vyuzivat znakovu re¢, pripadne
inStrumentalne gestd napr. pod, daj. K dorozumievaniu je vyuZivana aj vizualizacia ako
augmentativna metdda, priktorej dieta pouZiva fotografie alebo tvrdé karti¢ky zatavené do
folie (Hrdlicka, Komarek, 2014; Rihova, 2010). Ide o PECS (Picture Exchange Communication
System) vymenny komunikacny systém, ktory deti rychlo nauci komunikovat bez potreby
vyvinutej reéi, potreby imitacie a ocného kontaktu (Majdakova, Slavkovska, 2016).
Komunikovat mozno aj prostrednictvom predmetov, ktoré dieta zaujimaju. Predmet
priblizeny k Gstam sestry nabada dieta k oénému kontaktu a zdmernej pozornosti, ktoru
mozno formovat aj zrkadlenim pohybov dietata, pricom netreba zabudat na vytvaranie
pokojného a prijemného prostredia bez prehnanych poZiadaviek (Jurdikova, Briestenska,
2017; Inglese, 2009).

Velmi dolezitu rolu pri hospitalizacii dietata s autizmom zohravaju rodiéia. Rodi¢ dietata
svojou pritomnostou zaistuje pocit bezpecia a mnohokrat pomdze pri vybere vhodného
pristupu priosetrovanidietata, ako aj priziskavani dévery dietata. Od rodi¢a je mozné zistit,
aku techniku dorozumievania dieta pozna a funkéne vyuziva a nasledne tato metodiku
aplikovat v praxi. Prvoradé je vidy dieta, ktoré musi byt stredobodom pozornosti. Vhodné
je vyvarovat sa zloZitym a dlhym vetam, zdmendam a zrychlenému tempu reci. Snazit sa
porozumiet neverbalnym prejavom a byt tolerantny k mimovolnym prejavom spravania
(Petr a kol., 2014; Cadilova, Zampachova, 2012).

Klt¢om ku komunikacii s pacientom s PAS méze byt aj desatoro komunikacie, ktoré je
sucastou doporucenych postupov v pristupe pracovnikov v zdravotnictve k osobam
s poruchami autistického spektra. V tomto dokumente su opisané Specifikda, ktoré by
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mali byt akceptované v zdravotnickej praxi a mozu ulahéit nestandardné situacie ako
je pre osobu s PAS aj navsteva zdravotnickeho zariadenia. PribliZime aspon niektoré
znich. Tolerovat nestandardné spravanie pacienta. Zdravotnicky personal by mal
kooperovat s timo¢nikom, ktory pacienta sprevadza (mbze to byt aj rodi¢). Komunikovat
s pacientom na zaklade jednoduchych informdcii v kratkych vetach. Pri komunikacii brat
do uvahy zvySenu zmyslovu precitlivenost pacienta (zvuk, svetlo, pach, dotyk). Objednat
pacienta na cas pri konkrétnom lekarskom vysetreni. Tolerovat pacientov odmietavy
pristup k lekdarskemu vysetreniu. Zvazit, ¢i su vsetky navrhované vysetrenia nevyhnutné
a dokladne prehodnotit nutnost hospitalizicie dietata (Véstnik MZ CR, 2016).

MOTIVACIA DIETATA S AUTIZMOM

Zésadou spoluprace dietata so sestrou je motivacia. Vo viacerych pripadoch je
z pohladu dietata motivacia jedinym podnetom k splneniu poZiadavky, ktora bola na
dieta dand. Pre zvySenie motivacie k spolupraci dietata so sestrou je podstatné vytvorit
si s dietatom Struktirovany a prehladny rezim. Ako vizudlnu podporu vyuzit symboly
(piktogramy) na oznacenie ¢innosti a priestorov, v ktorych sa dané dieta bude pohybovat.
Struktura tiez pomdze dietatu predvidat ¢o, kde a ako dlho bude trvat (Petr a kol., 2014).
Cadilova, Zampachova (2008) opisuju, ze zdaleka vyhodnejsie je uplatfiovat pozitivnu
motivaciu (napr. ,,Ked urobis, dostanes” alebo ,,Velmi by mi pomohlo, keby si to pre
mna urobil“) pred negativhou (napr. ,,Ked to neurobis, nedostanes...” alebo ,Ked mi
nepomozes, neurobim ti...“). Motivacia mbze predstavovat materialnu, ¢innostnu alebo
socialnu odmenu. NajnizSou formou motivacie je odmena materialna, ktord predstavuje
oblUbené jedlo, ale aj oblUibené predmety alebo hracky. Vyznamnou stic¢astou materialnej
motivacie je vizualizacia odmeny. Cinnostnd odmena ako hranie hier na tablete, pozeranie
rozpravok alebo pocuvanie hudby su vysSou formou odmeny, zatial ¢o k najvyssej forme
priradzujeme socidlnu odmenu. U niektorych deti mozno motivacne vyuzit technicky
zaujem o fungovanie zdravotnickych pristrojov napr. stupanie Ciselnej hodnoty na
monitore digitalneho tlakomera alebo rontgenovy snimok ako vysledok réntgenového
vysetrenia. Socidlna odmena mdze fungovat aj uinak postihnutych deti, avsak u deti
s autizmom socidlna odmena funguje mnohokrat iba v kombinacii s nizSimi formami
motivdcie (Petr a kol., 2014; Cadilova, Zampachova, 2008).

PrioSetrovanidietatas PAS nie je nasim cielom prispdsobit dieta fyzioldgii, ale prispdsobit
podmienky prostredia dietatu tak, aby bolo schopné zvladnut jemu neprijemnu situaciu.
NereSpektovanim neprimeraného spravania, mimovolnych pohybov a zlozvykov dietata
moze dojst nielen k naruseniu dovery dietata, ale aj rodi¢a voci sestre. Napomocné pri
spolupracidietata so sestrou mdzu byt procesualne schémy. O vytvorenie schémy mbzeme
poziadat rodicov, pripadne Specidlnych pedagdgov. Takato schéma mnohokrat pomdze
premOct strach dietata z vySetrenia, ba aj pripravit dieta na akceptéciu oSetrovatelského
vykonu. Pomocou predmetov, obrazkov, fotografii alebo karti¢iek s napismi mozno
rozélenit konkrétnu ¢innost na mensie a jednoduchsie ¢asti v presnom ¢asovom slede.
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Pre dosiahnutie efektu schémy cinnosti, je zo strany rodiCov potrebné jednotlivé kroky
s dietatom vopred prebrat a opakovane pripominat, aby sa dieta v stresovej situdcii
v schéme nestracalo. Zo strany oSetrujuceho personalu je dolezZité dodrziavat stanoveny
postup schémy, pricom neklast na dieta dalsie poziadavky. Velki podporu predstavuje
rodi¢, ktory prejavy spravania, ritudly a zvyky svojho dietata pozna a dokaze pouZivat
takd slovnu zasobu, ktorej dieta rozumie. U deti s dobrymi imitacnymi schopnostami
k Uspesnému priebehu prevedenia oSetrovatelskych intervencii prispieva demonstracia
vykonu na inom pacientovi. Dal$im moznym faktorom ovplyvriujicim spolupracu sestry
a dietata s PAS mozu byt zdanlivé malickosti, ktoré ¢lovek vnima len ako samozrejmu
Cast Zivota. Ak rodi¢ na takéto detaily upozorni, je podstatné ich akceptovat pri kazdom
kontakte s dietatom. K tymto stresujicim faktorom patria ¢asto Casti zdravotnickeho
oblecenia, striedanie Ucesov, zapnuté svetlo v izbe pocas dna, chybajici gombik v rade,
ale aj zvuky zdravotnickych pristrojov, zvonenie telefénu a iné (Cadilova, Zampachovs,
2012; Inglese, 2009).

ZAVER

celého timu, ktory sa o dieta s autizmom pocas hospitalizacie stard, je sestra ta,

ktord najcCastejsSie prichddza do kontaktu s pacientom. Dostato¢né vedomosti

zdravotnickeho personadlu o pbévode, variabilite ochorenia, réznych druhoch
terapii, sp6soboch alternativnej komunikacie a mnoho dalSich déleZitych informdcii tak
pozitivne ovplyviuju nielen celkovu spolupracu s dietatom, priebeh hospitalizacie, ale aj
diagnostiku, intervencie a naslednu integraciu tychto deti medzi zdravu populaciu.

Odlisnost neznamena menejcennost, ale vynimocnost, preto tento fakt netreba ignorovat,

ale poskytnut detom s PAS pomocnu ruku tak, aby nemali pocit, Ze si v naSom svete
stratené.
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CHILDHOOD AUTISM
AND SPECIFIC NURSE
INTERVENTIONS
DURING
HOSPITALIZATION
OF A CHILD WITH
AUTISM

ABSTRACT

The presented article focuses on the issue
of childhood autism, which is a lifelong
disease affecting the whole personality of
the affected individual and his surroundings.
In order to cope with the discomfort
associated with autism, specific conditions
should be created for a person with this
disease, with an individualized approach
that corresponds to his/her understanding
and needs, especially when we are talking
about a child patient. A nurse interacting
with a child affected by autism carries out
a number of nursing interventions during
hospitalization, which cannot be provided
without cooperation in a multidisciplinary
team. It is also necessary to cooperate with
the parents or accompanying person of the
child to make his adaptation to the new
environment as effective as possible. Highly
beneficial in terms of collaboration between
healthcare professionals and a child with
autism is that we motivate them properly
and also choose appropriate communication
strategies.
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HYGIENIC HAND
DISINFECTION IN
NURSING PRACTICE IN
CONTEXT OF EVIDENCE
BASED PRACTICE

ABSTRACT

Prevention and control of healthcare
associated infections is very important for
nursing care today. For the transmission
of healthcare associated infections,
contaminated hands of healthcare workers,
including nurses, represent a very risky area.
World Health Organization, Centers for
Disease Control and Prevention, European
Center for Disease Prevention and Control
and other national and international
institutions emphasize compliance of
standard precautions according to Evidence
Based Practice. A very effective method
of prevention of healthcare associated
infections is an implementation of the
hygienic hand disinfection. It is the most
accessible, easiest and economically
inexpensive approach. An important
aspect for the hygienic hand disinfection
is an observance of five basic indications,
technique and education not only of nurses.
The review article summarizes current
recommendations in implementation of
the hygienic hand disinfection in providing
nursing care according to Evidence Based
Practice. Relevant information has been
obtained through a qualitative review
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by review and synthesis method. The
analysis is made from sources for
the period 2015-2019. The acquired
knowledges refers to important aspects
of the hygienic hand disinfection.

KEYWORDS:

Evidence Based Practice, hygienic hand
disinfection, healthcare associated
infections, nursing, prevention
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INTRODUCTION

or pathologies related to the presence of an infectious agent or its products

in association with exposure to healthcare facilities or healthcare procedures
or treatments” (Council European Union, 2009, p. 151/3). Definition of healthcare
associated infection in Czech Republic is also based on the document of The Council of
the European Union and definition is given in law no. 267/2015. Healthcare associated
infections according to the European Centre for Disease Prevention and Control
occur in Europe at 4 131 000 patients every year and 37 000 patients die because of
these infections (Unahalekhaka, 2016). According to the Organisation for Economic
Co-operation and Development are these infections one of the most common adverse
events and they are among the major complications associated with the provision of
health services (Slawomirski et al., 2017). Prevention of these infections is very important
in a nursing practice. The International Council of Nurses states that in hospitals with
a corresponding number of nurses, the incidence of healthcare associated infections is
up to 30 % less (ICN, 2017). Nurses have an important role in the prevention of infections
and they should abide standard precautions (McClung et al., 2017). Standard precautions
include the hygienic hand disinfection, decontamination of medical devices (cleaning,
disinfection and sterilization), use of personal protective equipment, handling apparel,
waste and so on. The most effective strategy for prevention of bacteria and other
microorganisms’ transmission is the hygienic hand disinfection (WHO, 2018).

| |ea|thcare associated infections are actually defined as ,means diseases

MATERIALAND METHODS

in implementation of the hygienic hand disinfection in a nursing practice.

The article was created by review and synthesis method. Relevant information
has been obtained through a qualitative review of the issue and has been found from
relevant sources with using the Boolean operators in the 2015-2019 timeframe.
Key words hygienic hand disinfection, healthcare associated infections, nursing and
prevention were selected. Sources were searched from November 2018 to January 2019
using the databases ScienceDirect, PubMED, Scopus and from institutions dealing with
the prevention of healthcare associated infections.

The aim of the review article is to create an overview of the current recommendations

RESULTS AND DISCUSSION

associated infections (Giuffré, Kilpatrick, 2016). This also states Belela-Anacleto
et al. (2019) and Oncii et al. (2018). Nurses and other healthcare workers have
the greatest share in the spread of microorganisms. All the healthcare workers should
be familiar with and follow the principles of the hygienic hand disinfection. Hygienic hand
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disinfection should be performed in hospitals, patients’ homes, mental health and care
homes (RCN, 2017). Hygienic hand disinfection needs to be done for several reasons.
In providing healthcare, the hands of healthcare workers can be colonized by a variety
of microorganisms. For example by Staphylococcus aureus, gram-negative bacteria,
viruses, fungi and others (WHO, 2018). Hygienic hand disinfection is the standard for
a contact with patient. In the case of Clostridium difficile, the hygienic hand disinfection
is ineffective and a hand washing must be performed (Kingston et al., 2018). In this case,
it is recommended to use liquid soap and water (RCN, 2017). The hands of healthcare
workers are very often contaminated by agents of healthcare associated infections and
patients are often the source of pathogenic microorganisms. The microorganisms can
also be found on objects, instruments, environmental surfaces or equipment. Contact
with these objects and surfaces may contaminate hands. Next reason for the hygienic
hand disinfection is a fact that microorganisms can survive on objects and surfaces for
various times.

Hygienic hand disinfection should be carried out with an alcohol disinfectant. Disinfectant
solution for the antimicrobial effect should contain 60—95% of alcohol (WHO, 2018). It is
possible to use also alcohol hand gels for the hygienic hand disinfection (RCN, 2017).
The alcohol disinfectant is effective for Gram-positive and Gram-negative bacteria, fungi,
mycobacteria and viruses. In addition to the alcohol disinfectant, chlorhexidine, iodine
and iodophor can also be used (Unahalekhaka, 2016). Personal hand rub dispensers
should be available at the point of care. Hygienic hand disinfection should be done at the
point of care (RCN, 2017). This is also stated in the guidelines for hand hygiene in Ireland
(RCPI, 2015). According to the World Health Organization the hygienic hand disinfection
should carry out in five moments for hand hygiene (WHO, 2018). This is also stated by
Kingston et al. (2018). The first moment is before touching a patient (WHO, 2018). For
example, a nurse must perform the hygienic hand disinfection before measuring blood
pressure or heart rate (Salmon et al.,, 2015). Next moment is before clean or aseptic
procedures. Next moment is after body fluid exposure or risk (WHO, 2018). For example
blood, faeces, vomit, urine and so on. (RCN, 2017). The fourth moment is after touching
a patient. The last moment is after touching patient surroundings (WHO, 2018). The Royal
College of Nursing also states that disinfection should also be performed after the glove
removal (RCN, 2017).

It is also necessary to follow the right technique for the hygienic hand disinfection.
Handwashing should be performed if hands are visibly soiled. In other cases, hygienic
hand disinfection should be performed according to the five moments for a hand hygiene.
Sufficient volume of alcohol disinfection must be applied to provide adequate hand and
wrist coverage. Alcohol disinfection must come into a contact with the wrist and all hand
surfaces. Hands must be rubbed until the hands are completely dry. Time of hand rubbing
should follow the manufacturer’s instructions (RCPI, 2015). According to the World
Health Organization a disinfectant should be rubbed for at least 20 seconds to achieve an
antimicrobial effect (Unahalekhaka, 2016). This is also stated by Royal College of Nursing
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(RCN, 2017). It is also important to take care about the hand skin when performing the
hygienic hand disinfection. It is recommended to use emollient hand cream. Donning
gloves are not recommended while hands are wet and gloves should not be used too
long. If healthcare workers have an allergy to disinfection, other alternative products
should be used (RCPI, 2015).

OTHER ASPECTS OF THE HYGIENIC HAND DISINFECTION

ail care is also an important aspect of the hygienic hand disinfection. Healthcare

workers should keep their nails short and clean and should not wear the artificial
nails or any nail extensions. They should not use nail polish. Also, they should not wear
jewellery and watches. A proper dress code is important within the hygienic hand
disinfection as well. Healthcare workers should wear short sleeves or roll up sleeves (RCN,
2017). Hygienic hand disinfection is influenced by several factors, including behavioral,
professional roles, clinical environment, cultural factors and workload. To improve the
hygienic hand disinfection, it is advisable to set a strategy to stimulate the change of
behavior of the healthcare workers and use the Save Lives: Clean Your Hands project
led by the World Health Organization. The main framework is hygienic hand disinfection
monitoring, healthcare personnel training, system change, reminders in the workplace
and improvement of the institutional patient safety climate (Belela-Anacleto et al., 2019).
An important aspect for the quality hygienic hand disinfection is a continuous education
and training of healthcare workers, including nurses, and students (Oncii et al. 2018). For
example, the hygienic hand disinfection education and training of healthcare workers in
Ireland should be realized at least every two years (RCPI, 2015). Hygienic hand disinfection
can be checked, for example by UV light, which is used to visualize risk points (Oncii et
al. 2018). In the education for prevention and control of healthcare associated infections
and the hygienic hand disinfection, it is important to change pedagogical approaches and
incorporate national and international evidence-based hand hygiene guidelines. The main
area is also the compliance of five moments for hand hygiene by students and healthcare
workers (Kingston et al., 2018). The studies show that nurses perform the hygienic hand
disinfection more effectively than doctors (Kingston et al., 2018). It is also important
to provide feedback in the education of healthcare workers and students. Feedback
is important to focus on compliance of five moments for hand hygiene, hygienic hand
disinfection procedure and so on. For example, electronic monitoring with a camera can
be effective and used as an immediate feedback. It is advisable to disseminate messages
in the workplace with using posters, graphics materials and others (WHO, 2018). Other
methods, such as focus groups, reflective discussions, practical demonstrations, videos,
e-learning modules or buddy systems, can also be used for an education (Unahalekhaka,
2016).

As a part of the hygienic hand disinfection compliance, patients must be actively involved
to ensure their safety (Patel et al., 2017). The World Health Organization states that the
education of a compliance to the hygienic hand disinfection may also be spread to family
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members and visitors (WHO, 2018). Systematic review found that this approach has
a positive effect on the hygienic hand disinfection (Davis et al., 2015).

CONCLUSION

n a providing of the nursing care, it is important to keep the hygienic hand disinfection

according to the Evidence Based Practice. The hygienic hand disinfection should

be performed at the point of care according to the five moments for hand hygiene
specified by the World Health Organization. Alcohol disinfectant or other products
containing another active ingredients should be used. Alcohol disinfectant should be
rubbed into the dry hand skin for at least 20 seconds by keeping the exposure time of the
disinfectant. It is important not to wear jewellery and watches on hands while providing
nursing care. An important aspect of performing the hygienic hand disinfection is the
education and training of healthcare workers, including students, with the provision of
feedback. Patients should be actively involved in the prevention of a healthcare associated
infections to increase their safety.
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HYGIENICKA
DEZINFEKCE RUKOU
V OSETROVATELSKE
PRAXI V KONTEXTU
PRAXE ZALOZENE
NA DUKAZECH

ABSTRAKT

Prevence a kontrola infekci spojenych se
zdravotni pécije vdnesni dobé velmidulezita
pro bezpecéné poskytovanou osSetfovatelskou
péci. Pro prenos infekci spojenych se
zdravotni péci predstavuji kontaminované
ruce zdravotnickych pracovnikl, véetné
vSeobecnych sester, velmi rizikovou oblast.
World Health Organization, Centers for
Disease Control and Prevention, European
Centre for Disease Prevention and Control
a dalsi ndrodni a mezindrodni instituce
zdUraznuji dodrzovani standardnich
opatreni zaloZzenych na dikazech. Velmi
efektivni  metodou  prevence infekci
spojenych se zdravotni péci je realizovani
hygienické dezinfekce rukou, kterd je
nejdostupnéjsi, nejjednodussi a ekonomicky
nenarocna. Dulezitym aspektem pro
provedeni hygienické dezinfekce rukou je
dodrzeni péti zdkladnich indikaci, vlastni
techniky a vzdélavani nejen vSeobecnych
sester. Pfehledovy ¢lanek shrnuje aktualni
doporuceni v provadéni hygieny rukou pfi
poskytovaniosetrovatelsképécedleEvidence
Based Practice. Relevantni informace byly
ziskany kvalitativnim prehledem metodou
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review a syntéza. Analyza byla provedena
ze zdrojli za obdobi 2015-2019. Ziskané
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provedeni hygienické dezinfekce rukou.
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KOMPARACIA
VYUZIVANIA
SKRININGOVYCH
NASTROJOV PRE
KOGNITIVNE FUNKCIE
V OSETROVATELSKE)
PRAXI

ABSTRAKT

Ciel: hlavnym ciefom bolo zistit pouZivanie
skriningovych nastrojov hodnotiacich kogni-
tivne funkcie u hospitalizovanych pacientov
v ramci oSetrovatelskej praxe.

Vzorka a nastavenie: vyskumnu vzorku tvo-
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UvoD

nastrojom pre sledovanie vyvoja ochorenia a kvantifikaciu jeho zavaznosti (Hoschl

et al., 2004). Na posudenie problémov pacientov v oblasti psychickych a fyzickych
problémov je mnoZstvo posudzovacich skal a hodnoteni. VSetky posudzovacie skaly su
k dispozicii lekdrom a sestram. Tento $iroky vyber predstavuje nelahku vyzvu pre lekdrov
a sestry v rozhodovani o tom, ktora skala je najvhodnejsia pre dané konkrétne pouzitie
(Martinkova, 2014). Aj v oSetrovatelstve sa ¢oraz Castejiie vyvija, publikuje a pouZiva
mnozstvo réznych meracich nastrojov na zber a objektivizovanie Udajov. Meranie je
systematicky proces, ktorym kvantifikujeme vlastnosti jedinca, situacie a javu (Ziakova
a kol., 2009). Starostlivost o pacienta realizovand metédou o3etrovatelského procesu
si vyzaduje neustdle posudzovanie a hodnotenie stavu pacienta sestrou. Vyznamnou
pomédckou v tejto starostlivosti mbze byt aj pouzivanie posudzovacich $kal (Drobna,
Pecenak, 2008). Jednotlivé informacie o dusevnom stave sa vo vSeobecnosti ziskavaju
zrozhovorus pacientom (Janosikova, Daviesova, 1999), sicastou posudzovania dusevného
stavu najma u gerontopsychiatrického pacienta sestrou by malo byt aj monitorovanie
a hodnotenie kognitivnych funkcii (Pokorna a kol., 2013). Kognitivne funkcie definu-
jeme ako myslienkové procesy umozZnujice spozndvanie, zapamatavanie, ucenie sa
a prispdsobovanie sa podmienkam prostredia. Zahffiaju vnimanie, pamat, koncentraciu,
rychlost myslenia, porozumenie informaciam ale taktieZz aj schopnost riesit problémy,
planovat a mat Usudok (Centrum memory, 2014). Zmeny kognitivnych funkcii st vysoko
individudlne a nesuvisia len s kalendarnym vekom. Pritomnost tychto kognitivnych zmien
vyznamne determinuju doleZité oblasti Zivota pacienta ako schopnost sebaopatery,
sebaobsluzné ¢innosti, bezné denné aktivity vratane prijmu potravy. Nasledne ovplyvnuju
celkovy stav a kvalitu Zivota pacienta, profesionalov poskytujicich odbornt starostlivost
ale aj opatrovatelov ¢i laikov v blizkom okoli (Pokorna a kol., 2013). Skriningova klinicka
diagnostika kognitivnych poruch v praxi si vyzaduje vyuzitie klinickych metdd ako je
pozorovanie a rozhovor s pacientom a jeho blizkou osobou alebo opatrovatelom,
rovnako ako zruénost a znalost aspon zakladnych skriningovych metéd, ktoré je moiné
na identifikdciu kognitivneho deficitu vyuZit (Nikolai, Stépankova, Bezdicek, 2015).
Za Standardne pouzivané nastroje vyuzitelné sestrou su povazované Mini-Mental State
Examination (MMSE) — kratka skala mentalneho stavu alebo takzvany Folsteinov test,
Clock Test - Test kreslenych hodin (Tomagova, 2009) a Montreal Cognitive Assessment so
skratkou MOCA (Pokorna a kol., 2013). V zahrani¢nych literarnych zdrojoch nachddzame
aj dalSie hodnotiace a posudzovacie nastroje vhodné na hodnotenie kognitivnych
funkcii v ramci oSetrovatelskej starostlivosti. Patria sem Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ), Mental status Examination (MSE), Mental Status Questionnaire
(MSQ), Cognitive Capacity Screening Examination (CCSE), Brief Cognitive Rating Scale
(BCRS), Global Deterioration Scale (GDS), Mini - cog (Tomagova, 2009) a Alzheimer’s
disease assessment scale — cognitive (ADAS — cog) (Klimova, Magurova a kol., 2013).
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MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Tento nastroj je pri globalnom hodnoteni a posudeni kognitivnych funkcii v klinickej
oSetrovatelskej praxijednym z najzndmejsich a najcastejSie pouzivanych testov, ktory je
strucny a predsa spolahlivy (Srinivasan, 2010). M6Zeme ho charakterizovat ako doplnkovu
metddu k hlavnym sp6sobom zberu tddajov, ktorymi si rozhovor a pozorovanie (Klimova,
Magurova a kol., 2013), moZe sa pouZzit ako samostatny nastroj alebo v kombindcii s inymi
nastrojmipre potreby komprehenzivneho posudenia pacienta (Tomagovd, Borikova, 2007).
Bolo vytvorenych viacero modifikacii tohto nastroja, skratené verzie alebo prisp6sobené
poziadavkdm danej krajiny. Standardizovany test umoZfiuje v 30 polozkach hodnotit tieto
funkcie: orientaciu, kratkodobu pamat, vybavnost, pozornost, re¢, praxiu, poznavacie
funkcie, ¢itanie, pisanie a pocitanie. Jednotlivé polozky méZzeme hodnotit jednym bodom
a na splnenie zadanych Uloh ma pacient stanoveny maximalny ¢as (Pokornd a kol., 2013).
Celkové hodnotenie podla dosiahnutého skére je 30-27 bodov norma, 26—-25 bodov
hrani¢ny nalez, 24 — 18 bodov mierna demencia, 17-10 bodov stredne tazkd demencia,
10 a menej bodov tazka demencia (Bérikovd, Tomagova, Ziakova, 2014).

TEST KRESLENYCH HODIN / CLOCK TEST

de o zdanlivo jednoduchy test, ktory dokaze globalne posudit kognitivne funkcie (pamat,
vizudlne - konstrukéné schopnosti, exekutivne funkcie — predstavivost a prevedenie
ulohy) a odhaluje i lahkd formu demencie. V tomto teste pacient ma za ulohu nakreslit
okruhly cifernik hodin s ¢islami a hodinové rucicky umiestnit podla pokynu vysetrujiceho
alebo dopitia rucicky a &isla do predkresleného kruhu. Casové trvanie testu je 5 minut
(Pokorna a kol., 2013). Spravnost zakreslenia sa vyhodnocuje na zdklade simernosti
kruhu pokial nie je predkresleny, umiestnenia &islic, dizky a polohy ruci¢iek (Dialog- und
transferzentrum demenz, 2008). Je ahko vykonatelny a vhodne dopitia MMSE. M4 86
% senzitivitu a 72 % Specificitu (Haniskova, 2006). Vyhodnotenie testu kresby hodin
moZeme realizovat podla Shulman, podla Sunderlanda a podla Hendriksena. P6vodna
Sunderlandova skala pouziva zadania s ru¢ickami na 3:00 a Shulmanova skala 1:45 hodin.
Hendriksenova stupnica v zadani ¢asu, ktora ma ruci¢ky ukazovat blizsie nespecifikuje
(McDowell, 2006; Ressner, Ressnerova, 2002). Koreladcie medzi vysledkami testu kreslenia
hodin a vysledkami inych skriningovych nastrojov su len mierne. Vysledky citlivosti
a Specifickosti sa pohybuju od miernej az po Uroven porovnatelnu s inymi skriningovymi
nastrojmi. Vysledok testu kreslenia hodin sa podobne ako iné testy javi ovplyviovany
Uroviou vzdelania, aj ked rozsah sa zda byt rézny v zavislosti od pouZitého bodovacieho
systému (McDowell, 2006).

MONTREALSKY SKRINING KOGNITIVNYCH FUNKCII / MONTREAL COGNITIVE
ASSESSMENT (MOCA)

ychly nastroj navrhnuty na zachytenie miernej kognitivnej poruchy. Tento test je
zamerany na hodnotenie kognitivnych funkcii v nasledujucich oblastiach ako pozornost
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a koncentracia, exekutivne funkcie, jazyk, pamat, vizualno-konstrukéné schopnosti,
koncepcné myslenie, pocitanie a orientacia. Test je realizovany prostrednictvom
Standardizovaného formuldra s 13 polozkami, ktorymi su vyznacCovanie cesty, kresba
kocky a hodin, pomenovanie zvierat, pamat, pozornost (opakovanie ¢iselného radu,
opakovanie Ciselného radu odzadu), vigilancia, odcitavanie, opakovanie viet, verbalna
fluencia, abstrakcia, oneskorené vybavovanie slov a nepovinna polozka vybavovanie
s pomocou. Ak ma vySetrovand osoba 12 a menej rokov vzdelania, k ziskanému bodovému
skére pripocitame jeden bod naviac (tak aby nepresiahol 30 bodov). Maximalne skore,
ktoré mozZe vysetrovana osoba dosiahnut je 30 bodov, pricom za normalny vykon sa
povazuje 26 a viac bodov (Nasreddine, 2003 - 2014). Z klinického hladiska sa MOCA test
javi pouzitelnejsi ako MMSE. Vyhodou MOCA je zvySenie senzitivity testu u pacientov
s MCI bez vyraznejsieho vplyvu na Specifickost a zaroven stale relativne kratka doba
administracie, ktora je v klinickej praxi o nieco dlhsia nez u MMSE, avsak nepresahuje 12
minut (Nikolai et al., 2013). Je uplatnitelny pri v€asnej detekcii Alzheimerovej demencie
a kognitivneho postihnutia u jedincov s Parkinsonovou chorobou (sekundarnou
demenciou). Vyhodou testu je, Ze hodnoti funkcie, ktoré nie su dostupné v rdamci MMSE.
Z hladiska komplexnosti je velmi efektivny, pretoze zahrnuje test kreslenia hodin (Pokorna
a kol., 2013).

Ciefom vyskumu bolo zistit a komparovat vyuZivanie skriningovych hodnotiacich
a posudzovacich nastrojov v oSetrovatelskej praxi so zameranim na kognitivne funkcie
u pacientov hospitalizovanych v Ustavnom zariadeni pre lieCbu dusevnych poruch.

METODIKA A CHARAKTER SUBORU

zariadeni v pracovnej kategdrii sestra, s réznym stupriom vzdelania a dizkou

odbornej praxe. Najc¢astejSim dosiahnutym vzdelanim bolo vzdelanie vysokoSkolské
l. stupna v pocte 42,92 % sestier. Aj napriek tomu, Ze sestry maju moznost dosiahnut
univerzitné vzdelanie, druhou najpocetnejSou skupinou boli sestry so stredoskolskym
vzdelanim 36,86 %. Vysokoskolské vzdelanie II. stuprfia malo 12,12 % sestier a vyssie
odborné vzdelanie 8,08 %. K vzdeldvaniu sestier patri aj Specializacné Studium.
Sestry v nasom subore mali absolvovanu roéznu Specializaciu, avSak v minimalnom
pocte. Bez Specializacie bolo 63,13 % sestier, v odbore oSetrovatelska starostlivost
v psychiatrii bolo 28,78 % sestier. Tretiu skupinu tvorili sestry v pocte 2,52 %, ktoré
absolvovali $pecializované vzdelanie v psychoterapii. Dal§imi 3$pecializdciami boli
manazment v oSetrovatelstve 1,51 %, oSetrovatelska starostlivost v neurolégii 1,01 %,
oSetrovatelskd starostlivost v internych odboroch 1,01 %, gerontologické osetrovatelstvo
1,01 % a urgentna starostlivost i adiktoldgia 0,50 % sestier. Priemerné dizka odbornej praxe
respondentov — sestier je 20,71 rokov. Prostredna hodnota nasho suboru, ¢ize median, je
20 rokov. Modus (naj¢astejSie sa vyskytujuca hodnota v subore) bol vypocitanim stanoveny
na 20 rokov. Pre vyber vyskumnej vzorky sme zvolili zamerny sp6sob, inkluzivnym
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kritériom vyberu vzorky bola aktivna Gc¢ast na poskytovani osetrovatelskej starostlivosti
dusevne chorym, exkluzivnym kritériom boli sestry pracujice na somatickych oddeleniach
a v ambulantnej psychiatrickej sfére. Metddou zberu informacii v predkladanej praci bol
nestandardizovany dotaznik pozostavajlci z 26 polozZiek rozlicného charakteru. Dotaznik
bol anonymny, jeho vyplinenie bolo podmienené dobrovolnostou sestier. Uvod dotaznika
obsahuje informacné Udaje, obozndmenie respondentov s témou vyskumu a pokyny
k vyplneniu jednotlivych poloZiek. Na vymedzenie demografického profilu vyskumnej
vzorky sltZia kategorizaéné polozky, ktoré si zamerané na di?ku odbornej praxe, stupefi
dosiahnutého vzdelania. Porovnanie viacerych skupin v nominalnych premennych (najma
v pripade, kde mohli oznacit viac mozZnosti) bolo realizované chi-kvadratovym testom
nezavislosti kritérii. Ako hovori uz ndzov, nulova hypotéza v tomto teste predpoklada, ze
dve sledované kritéria — v tomto pripade prislusnost ku skupine a odpovede na otazku —
spolu vobec nesuvisia.

VYSLEDKY

Hypotéza 1

HO Posudzovanie kognitivnych funkcii pacienta prostrednictvom skriningovych ndstrojov
nesuvisi so Specializdciou sestier.

H1 Posudzovanie kognitivnych funkcii pacienta prostrednictvom skriningovych ndstrojov
suvisi so specializdciou sestier.

Tabulka 1: Chi — kvadrat test hypotézy 1

Posudzovanie kognitivnych Clock test MOCA
funkcii a Specializacia sestier

Chi-kvadrat 0,464 0,201 1,179
p-hodnota 0,496 0,654 0,278

Hypotézu sme testovali na hladine signifikantnosti 0,05. Tieto hodnoty moéZeme
vidiet v tabulke 1. Nami vypocitané p-hodnoty pri kazdej polozke poukazuju na to, Ze
sa nepotvrdila Statisticka suvislost. Teda prijimame nulovd hypotézu a tvrdime, Ze
posudzovanie kognitivnych funkcii prostrednictvom skriningovych nastrojov nesuvisi so
Specializaciou sestier.

Hypotéza 2

HO Neexistuje suvislost medzi typom zariadenia a posudzovanim kognitivnych funkcii
pacienta prostrednictvom skriningovych ndstrojov.

H1 Existuje suvislost medzi typom zariadenia a posudzovanim kognitivnych funkcii
pacienta prostrednictvom skriningovych ndstrojov.
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Tabulka 2: Chi — kvadrat test hypotézy 2

Typ zarladfer’ua a posudzgvanle Clock test MOCA
kognitivnych funkcii

Chi-kvadrat 23,325 9,254 4,815
p-hodnota 0 0,01 0,09

Na zdklade zistenych udajov, mézeme prijat tvrdenie, Ze existuje suvislost medzi
psychiatrickymi oddeleniami a posudzovanim kognitivnych funkcii Clock testom a taktiez
sa nam potvrdila Statisticky vyznamna suvislost medzi psychiatrickymi lie¢ebriami
a posudzovanim kognitivnych funkcii prostrednictvom MOCA a MMSE skriningovych
ndstrojov. Vypocitané hodnoty chi-kvadratu a p-hodnoty pre tuto hypotézu su uvedené
v tabulke 2.

Hypotéza 3

HO Dizka odbornej praxe sestier nemd vplyv na posudzovanie kognitivnych funkcii pacienta
prostrednictvom skriningovych ndstrojov.

H1 DiZka odbornej praxe sestier md vplyv na posudzovanie kognitivnych funkcii pacienta
prostrednictvom skriningovych ndstrojov.

Na potvrdenie respektive vyvratenie tvrdenia stanovenej hypotézy sme poutzili Statisticku
metodu chi— kvadrat (tabulka 3). Prostrednictvom p-hodndt, ktoré sd uvedené v tabulke
mozeme dospiet k uréitému zaveru. Ani jedna z p-hodnét premennych nie je nizsia ako
stanovena hladina vyznamnosti 0,05. Preto prijimame nulovu hypotézu, ktorej znenie je:
Dizka odbornej praxe sestier nema vplyv na posudzovanie kognitivnych funkcii pacienta
prostrednictvom skriningovych nastrojov.

Tabulka 3: Chi — kvadrat test hypotézy 3

Posudzqyanle kognlltlvnych Clock test MOCA
funkcii a odborna prax
Chi-kvadrat 3,09 1,42 3,17
p-hodnota 0,213 0,49 0,205

DISKUSIA

kriningové testy hraju v klinickej praxi pri identifikacii kognitivneho deficitu ¢asto
kl'd€ovu ulohu, byvaju konstruované ako skratené neuropsychologické batérie, avsak
nenahradzaju komplexné neuropsychologické vysetrenie (Nikolai, Stépankova,
Bezdicek, 2015; Nikolai et al., 2013). Avsak ak chceme zabranit rozsireniu , tichej epidémie”
demencie, tak vychodiskom mozZze byt prave vcasna diagnostika porich kognitivnych
funkcii a zavedenie programu pre ich skrining (Haniskovda, 2006). V Nursing Diagnosis

STRANA 70



Handbook: An Evidence-Based Guide to Planning Care nachadzame pri oSetrovatelskych
intervenciach v ramci sesterskej diagnézy Chronicka zméatenost (ekvivalent diagndzy P100
Narusena pamat) odporucanie pouzitia nastrojov MMSE, Mini-Cog (stc¢astou ktorého je aj
Hodinkovy test) a MOCA na identifikaciu Urovne deficitu pacienta (Ackley, Ladwing, 2014).
V publikacii Psychiatric and mental Health Nursing for Canadian practice nachadzame
odporucanie pouzitia posudzovacich a hodnotiacich nastrojov MMSE, MOCA a inych
v ramci oSetrovatelskej starostlivosti o fudi trpiacich demenciou (Austin, Boyd, 2014).
Petr, Markova a kol. (2014) konstatuju, Ze hodnotiace $kaly su neoddelitelnou sucastou
oSetrovatelskéhovysetrenia.Nemalodoélezityjeajsamotnypostojsestierkopodstatnenosti
posudzovacich a hodnotiacich nastrojov, nakolko ovplyviuje aj ich pouzivanie a aplikaciu
do osetrovatelského procesu. Nas vyskum poukazal na to, Ze opodstatnenost pouZitia
posudzovacich nastrojov v oSetrovatelstve uviedlo 43 % respondentov, moznost skor
ano bola druhou najcastejsou odpovedou (33 %). Nevedelo sa vyjadrit 11 % sestier
a tie zvolili moznost neviem. Skor nie udalo 11 % respondentov a za neopodstatnené
ich povazuju len 2 % sestier z celkového poctu a tie oznadili nie. Kvasnicova et al. (2007)
zistili, Ze 65,88 % respondentov nepouZiva vo svojej praci hodnotiace a meracie skaly,
pritom 48,98 % sestier sa vyjadrilo, Ze vidia vyhodu tychto konstruktov pri objektivizacii
pacientovych problémov. Vyskum Talidnova, Jedlinskd, Moravcovd (2013) ukazal, Ze
41,53 % sestier, nevyuziva skaly, jednu skalu vyuziva 23,10 % sestier, dve Skdly 17,43 %
sestier, tri skaly 10,25 % respondentov, Styri skaly 3,07 % a pat skal 4,62 % opytanych.
Sucastou nasho vyskumu bola snaha zistit ako posudzuju oblast kognitivnych funkcii
sestry v ramci oSetrovatelskej starostlivosti. Jednoznacne mobZeme povedat, Ze
najcastejSie pouzivanym posudzovacim a hodnotiacim nastrojom v procese hodnotenia
kognitivnych funkcii pacienta je pre vsetky skupiny respondentov MMSE. | ked' pri Clock
teste nachddzame odpovede od 0 % do 25 % tvrdime, Ze pre nasu vzorku respondentov
je to druhy najcastejSie pouzivany posudzovaci a hodnotiaci nastroj. MOCA je najmenej
vyuZivanym nastrojom v sucasnej oSetrovatelskej praxi, pretoZze ho respondenti oznacili
od 0 % do maximalne 9 % odpovedi. Zaroven vSak nachadzame aj vysoky percentualny
podiel sestier, ktoré na posudenie spominanej oblasti pacienta nepouzivaju Ziadne
Skaly ako sucast poskytovanej oSetrovatelskej starostlivosti pri cognitive assessmente.
Pri naSom podrobnejSom Statistickom rozbore mézeme konstatovat, Ze pre vietky typy
psychiatrickych zariadeni je MMSE test najfrekventovanejSim posudzovacim nastrojom
na hodnotenie kognitivnych funkcii. AvSak nachadzame tu aj nadpolovi¢nu vacsinu sestier
(53%) z psychiatrickych nemocnic, ktoré nepouzivaju Ziadny nastroj pre hodnotenie
kognitivnych funkcii. Clock test najcastejsie vyuZivaju sestry z psychiatrickych oddeleni.
MOCA test naopak pouZivaju najcastejsie v psychiatrickych lie¢ebniach. Statisticku
suvislost sme preukazali medzi psychiatrickymi liecebrfiami a MOCA testom i MMSE
Skalou a psychiatrickymi oddeleniami a Clock testom. Skriningovych nastroje maju
svoje empiricky preukazatelné benefity. Test kreslenia hodin (CDT) ma znamy potencial
na detekciu kognitivneho poskodenia u populacie s demenciou, najma Alzheimerovou
chorobou. Vysledky vyskumu podporili CDT potenciadl ako kognitivne vySetrovacie
opatrenie pre miernu demenciu, obzvlast citlivd Alzheimerovi demenciu a demenciu
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sLewyhotelieskami (Duro etal., 2018). Vysledky Allone et al. (2018) potvrdzuju uZitoénost
a citlivost CDT pri detekcii réznych podtypov demencie. Kvalitativna analyza chyb CDT
moze byt uzitocna pri diferenciacii PD, VaD a AD, dokonca aj v pociato¢nych stadiach
kazdej choroby. Verzia kreslenia hodin (CDT) s predbezne nakreslenym kruhom bola Siroko
pouzivana vo vyskume a klinickej praxi bez standardizovanych tureckych noriem. Cielom
tejto Studie bolo standardizovat skére CDT podla najéastejsie pouZivanych bodovacich
metdd v literatire (Manos-Wu a Shulman) a odhadnut platnost a spolahlivost obidvoch
metdd. Pri interpretacii skdre CDT by sa mali brat do Gvahy vekové a vzdelavacie tUrovne.
Obe skriningové metddy poskytlipodobné vysledky z hladiska vysokej spolahlivosti skusok-
retest a inter-rater, ako aj vysokej subeznosti a kritéria platnosti (Emek-Savas et al., 2018).
MOCA test sa javi ako najdolezitejsi pri skriningu kognitivnej poruchy u starsich pacientov
s rakovinou a taktie? MOCA test lepsie spifia kritéria na skriningové testy na detekciu MCI
u pacientov starsich ako 60 rokov ako MMSE (Ciesielska et al., 2016), identifikuje jemné,
ale potencialne klinicky vyznamné kognitivne dysfunkcie s vy$Sou frekvenciou ako MMSE
(Cameron, et al., 2013). Skratena verzia MOCA, je taktiez uzitocnym kratkym skriningovym
nastrojom na rychlu a vcéasnu detekciu miernych kognitivnych poruch u jedincov so
sclerosis multiplex (MS). MdzZe sa pouzivat u pacientov so zrakovymi a motorickymi
problémami. Jeho potencidlne poufZitie je pre lekdrov primarnej starostlivosti, u sestier
a dalsich zdravotnickych pracovnikov, ktori potrebuju rychly skriningovy test (Kaur, Kumar,
Singh, 2013). Zdaleka najrozsirenejsim kratkym skriningovym testom je Mini Mental State
Examination (MMSE), ktory hodnoti orientaciu, rozsah pozornosti, pozornost a pocitanie,
pamét a re¢ (Nikolai, Stépankova, Bezdi¢ek, 2015). Tomagova, Bérikova (2007) tvrdia,
Zze MMSE reprezentuje reliabilnt, validnd a senzitivnu skalu, ktord mézeme aplikovat
v oSetrovatelskej praxi i vyskume so zameranim na posudzovanie kognitivnych funkcii
seniorov za predpokladu dodrzania podmienok administracie tejto skaly. Vzhladom
k nizkej citlivosti je vSak v diagnostike MCI Uplne nevhodny a uplatnuje sa predovsetkym
pri diagnostike syndromu demencie (Nikolai, Stépankovd, Bezditek, 2015), nie je
pouzitelny na detekciu fokalnych kognitivnych deficitov (ako si amnézie, afazie, zrakovo-
priestorové poruchy) a je malo senzitivny k porucham predného laloku. Objektivne
posudzovanie pacientovych potrieb a problémov je dblezitym procesom. Obzvlast velky
vyznam ma hodnotenie tazko meratelnych procesov a funkcii, ku ktorym neodmyslitelne
patri psychické prezivanie cloveka. Velky vyznam zohravaju odborné vedomosti a kli-
nicka skdsenost sestier, ale taktiez délezitl a nezastupitelnd Ulohu maju posudzovacie
a hodnotiace nastroje. Podla Nikolai et al. (2013) ich vyhodami st dostupnost, flexibilita,
zvy€ajne dobra moznost retestu v relativne kratkej dobe a ¢asova nenarocnost (doba
administracia sa pohybuje od cca 5 do 30 minut) a tiez vysoka senzitivita aj Specificita
pre syndrom demencie. Pozitivom je, Ze ¢ast sestier v naSom vyskume pouziva MMSE na
hodnotenie kognitivnych funkcii, aviak mame néazor a skisenost, Zze pouzivanie MOCA
Skaly by bolo efektivnejsim a modernejsim nastrojom s lepSou citlivostou na vcasnu
detekciu kognitivnych poruch respektive organického poskodenia mozgu a tym dava
moznost sestram v€asné planovanie a oSetrovatelsku intervenciu nielen u pacienta ale

aj u jeho blizkych.
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ZAVER

slovenského oSetrovatelstva upravuje vyhlaska. Sestra v ramci poskytovania

oSetrovatelskej starostlivosti posudzuje zdravotny stav osoby alebo zmenu
zdravotného stavu osoby, pricom hodnotenie zdravotného stavu alebo zmenu zdravotného
stavu meria pomocou hodnotiacich nastrojov a meracich nastrojov. VyuZivanie tychto
nastrojov v ramci komplexnej oSetrovatelskej starostlivosti o duSevne chorého
jedinca podla nasich zisteni nie je beznym Standardom. Implementacia posudzovacich
a hodnotiacich nastrojov pre kognitivne funkcie sa ukazala ako nejednotnd, dokonca bola
preukdzana ich absencia. Je nevyhnutné aby sa Standardizovalo pouzivanie nastrojov pre
posudenie a hodnotenie kognitivnych funkcii a tym by sa zvysila objektivita a vypovednost
tychto nastrojov pre jednotlivych ¢lenov multidisciplindrneho timu a tym aj ich samotna
akceptdcia. PouZivanie posudzovacich a hodnotiacich nastrojov pri starostlivosti
o dusSevne chorych ma svoje preukdzatelné benefity aj napriek niektorym bariéram,
limitom a administrativnym obmedzeniam. Vyzaduje si vSak nielen od manazérov ale aj
od sestier zodpovedny klinicky pristup a samotnu pripravu s naslednou aplikaciou do
oSetrovatel'skej praxe.

Kompetenciu uplatiiovat posudzovacie a hodnotiace nastroje v podmienkach
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COMPARISON OF

USE OF SCREENING
TOOLS FOR COGNITIVE
FUNCTIONS IN NURSING
PRACTICE

ABSTRACT

Objective: The main objective was to find
out the use of screening tools evaluating
cognitive function in hospitalized patients
within nursing practice. Sample and

Settlement: A sample of 198 respondents
from different healthcare facilities in the
nursing category was a research sample,
with different levels of literacy and expertise.

Statistical analysis: For the comparison of
groups in nominal variables, the statistical
method was used with the chi-square test of
criterion independence.

Results: Up to 53% of nurses from psychiatric
hospitals do not use any screening tools to
evaluate cognitive functions. The clock test
is mostly used by nurses from the psychiatric
wards. MOCA tests are most commonly
used in psychiatric health care facilities. We
have demonstrated a statistical link between
psychiatric health care facilities and the
MOCA test as well as the MMSE Scale and
Psychiatric wards and the Clock Test.
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HODNOGCENT( SOCIALNI
OPORY RODINNYCH
PRISLUSNIKU

A PECUJICICH

O NEMOCNE S
LEVOSTRANNOU
MECHANICKOU
SRDECNI PODPOROU

ABSTRAKT

Autorka se zaméfila na hodnoceni socialni
opory rodinnych pfislusnikil a pecujicich
o0 nemocné s levostrannou mechanickou
srde¢ni podporou. V prlzkumném Setreni
byl pouzity dotaznik Zatéz pro peclovatele
(dotaznik pro osoby pecujici o pacienty
se srdecnim selhavanim), verze 3.0
(CBQ-HF). Domény dotazniku CBQ-HF
vykazuji navzdjem jistou zavislost. Zavislost
domén na vzdélani vykazuje zdvislost
domény fyzické a emocni pohody na
vzdélani. Doména fyzicka pohoda dotazniku
CBQ-HF zavisi na pohlavi. Vysledky jsou na
hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05. Pro
zkoumadni vzdjemné zavislosti domén byl
pouzity Spearman(v korelacni koeficient pro
dotaznik CBQ-HF. Fyzickd pohoda k doméné
2jep=0,611918, k doméné 3 p =0,438533,
k doméné 4 p = 0,471973. Emocni pohoda
k doméné 1 p = 0, 611918, k doméné
3 p =0,337061, k doméné 4 p = 0,540757.
Spolecensky Zivot a vztahy k doméné
1p=0,438533, k doméné 2 p =0, 337061
a k doméné 4 p = 0,545481. Zivotni styl
k doméné 1 p = 0,471973, k doméné
2 p = 0,540757 a doména 3 p = 0,545481.

JANA HALUZIKOVA
SLEZSKA UNIVERZITA V OPAVE

Vysledky dotazniku jsou vyznamné na
hladiné  <0,05. Dale jsem zjistovala
zavislost domén na vzdélani, kdy byla
pouzita Kruskal-Wallisova ~ ANOVA.
Domény fyzickh a emocni pohoda
dotazniku CBQ-HF zaviseji na vzdélani.
Fyzickad pohoda: metodou vicenasobného
porovnani p hodnot (oboustr.) byl zjistén
signifikantni rozdil mezi kategoriemi
1 (zédkladni vzdélani) a 5 (vysokoskolské)
(p = 0,0346). Pribuzni, kteri pecuji
o rodinného pfislusnika, jsou v pozici
pecujicich zdrojem pomoci a opory.
Z dlouhodobého hlediska budou peco-
vatelé postupné potrebovat pomoc
a oporu a neobejdou se bez pomoci
socidlnich kontaktl a vazeb. Pecujici
mivaji sklon zanedbavat své vlastni
télesné, dusevni a duchovni potreby,
mnohdy se odbyvaji, kladou na sebe
zvySené naroky zvladnout péci sam,
nezatéZovat ostatni. PéCe o nemocného
v domacim prostredi mlze trvat nékolik
tydnU, mésicl az let, kdy hrozi vyCerpani
celé rodiny, jak po strance fyzické, také
emocionalni.

KLICOVA SLOVA:

chronické srdec¢ni selhani, levostranna
mechanicka srdec¢ni podpora, pecujici
osoba, pecovatelstvi
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UvoD

hronické srdecni selhani (CHSS) je syndrom postiZeni srdce, u néhoz pres dostatecné

plnéni komor klesa minutovy vydej srdecni a srdce neni schopno kryt metabolické

potireby tkani. V poslednich letech ma onemocnéni vzestupnou prevalenci.
V evropské populaci postihuje 1-2 % populace (Spinar, Spinarovd, 2015). Znaény podil na
zvySeni poctu nemocnych s CHSS ma pokrok v oblasti kardiologie a kardiochirurgie. Rozvoj
moznosti 1éCby pokrocilého srdecniho selhani zaznamenal v poslednich desetiletich
obrovsky posun. LéCba srdecniho selhani je farmakologickd (ACE inhibitory, B-blokatory,
diuretika aj.) Nefarmakologicka Ié¢ba zahrnuje srdecni resynchronizacni lécbu, implantaci
implantabilniho kardioverter defibrildtorua levostranné mechanické srdecni podpory
(LVAD), které jsou mostem k transplantaci srdce (Vitovec, Kabelka, 2015). Jedna se
o sofistikované pfistroje, které jsou schopné na urcitou dobu podpofrit nebo Uplné
nahradit funkci srdce jako pumpy.

Indikace pro implantaci LVAD jsou klinické a hemodynamickeé. Klinickou indikaci je vyrazné
symptomatické srdecni selhani, ackoliv je poskytovana maximalni mozna lécba v souladu
s platnymi postupy. Mechanické podpUrné srdecni systémy tak poskytuji nadéji na preziti
drive nelécitelnych stadii srdecniho selhani. Zvysujici se incidence srdecniho selhani,
spolecné se stagnujicim az klesajicim poctem vhodnych darct, vedla k potfebé nahradit
¢innost srdce jako pumpy umélym cerpadlem.

Neschopnost nemocného je zpUsobena progresi chronické choroby. Nemocni s LVAD
jsou zavisli na cizi pomoci (pecujici osoba). Prizplisobeni se nové situaci je narocné pro
pecovateleinemocného. Nastava zména vztaht vrodiné. ManzZel/ka, déti a ostatni rodinni
prislusnici jsou postupné zodpovédni za uspokojovani veskerych potieb pribuzného.
Pecujici osobou (pecovatelem) muzZe byt nejblizsi pribuzny nebo pfitel, ktery poskytuje
individualni komplexni péci. VétSinou roli pecovatele prebird jedna osoba a pfi péci
byva podporovana rodinou a prateli. PeCujici osoba (rodinny ptislusnik), ktery vstupuje
do nové role, proziva zdsadni Zivotni zmény, tyto zmény se tykaji i nemocného. Péce
o blizkou osobu je pro pecujici osobu narocna, vyZzaduje velké usilia odpovédnost. Diagndza
zdvazného onemocnéni ¢lena rodiny mlZe narusit fungovani rodiny a ovlivnit kvalitu
Zivota (Kurucova, 2016). Kazdy clen v rodiné ma svou pozici, pIni Ukoly a spolupracuje
s dalSimi ¢leny v rodiné. Dobre fungujici rodina by méla byt schopna adaptovat se na
zatéz, na noveé vzniklé situace, hledat rovnovahu v novych podminkach. V dobte fungujici
rodiné se setkdvame s harmonii, jsou jasné stanovené role, schopnost jednotlivcd se
vzajemné zastupovat, komunikovat a resit konflikty. Rodina ma umét reagovat na zmény,
které Zivot prindsi, adaptovat se na né a zvladat rGzné Zivotni role.

Péce o osobu blizkou v domacim prostredi je zatézi v oblasti fyzické, psychické, financni,
socialni a spiritualni. Castéjsi vyskyt stresu je vyvolan novymi povinnostmi, zménou
Zivotniho stereotypu a zejména negativnimi emocemi, jako jsou napéti, Uzkost az deprese.
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Pecovatelstvi pfindsi pozitivni i negativni stranky. K pozitivnim strankam patfi pfilezitost
k osobnimu rastu, kterou pecovatelstvi prindsi, pocity uspokojeni z péce o blizkou
osobu, pocit sounalezitosti, vzajemnosti a lasky, moznost vyjadrit vdécnost blizké osobé.
K negativnim strankam pro pecujici mGzeme zaradit fyzické a emocionalni vycCerpani,
které mlze vést k onemocnéni a neschopnosti poskytovat dalsi péci. Péce o chronicky
nemocného ovliviiuje postupem casu rodinné vztahy a socidlni oblasti. V odborné
literature je popisovan nedostatek rodinné opory a zmény roli. Je nutno upozornit na to,
Ze laicti pecovatelé mohou dobre fungovat jen tehdy, jestlize vénuiji ¢as a pozornost i svym
osobnim potfebam. Vysledek pecovatelovy Cinnosti zavisi také na tom, jak dobre pecuje
sam o sebe. Dlouhodobé zanedbavani potreb pecujiciho vede ¢asto k jeho onemocnéni
a nemoznosti dalsi péce. Funkce laického pecovatele je velice dllezita.

CIL PRACE:

1. Zjistit zatéz pecovatele pecujiciho o nemocné s levostrannou mechanickou srdecni
podporou. Dalsim cilem bylo zjistit zavislost domén na pohlavi, zjistit zavislost domén na
véku a vzdjemnou zavislost domén (na vzdélani, postaveni a vztahu).

METODIKA:

K prazkumnému Setreni byl pouzZit dotaznik ZatéZz pro pecovatele — dotaznik pro
osoby pecujici o pacienty se srde¢nim selhavanim, verze 3.0 (CBQ-HF). Respondenti
zaznamenavaji své pocity v péci o pacienta se srdec¢nim selhanim, které prozivali
v uplynulych ctyrech tydnech. Dotaznik je rozdélen do ¢tyr oddil. Prvni oddil sleduje
fyzickou pohodu, druhy oddil emoc¢ni pohodu, treti oddil spolecensky Zivot a vztahy a ¢tvrty
oddil Zivotni styl. Pocity jsou vyjadieny na pétistupriové Likertové Skale: vibec, mirné,
stredné, dosti hodné a znacné. Dotaznik prelozili dva specializovani prekladatelé. Treti
nezavisly prekladatel dotaznik preloZil zpét do plvodniho jazyka. Poté se preklad porovnal
s textem anglického origindlniho dokumentu. Odchylky mezi originadlnim dokumentem
a zpétnym prekladem byly zvazeny. Byla vytvorena predfinalni verze, po jazykové validaci
byla provedena pilotni studie u oslovenych respondentd. Po vyhodnoceni byla vytvorena
findlni verze dotazniku.

STATISTICKE ZPRACOVAN!I:

Anal\'/za vysledk( dotaznikového Setreni byla provedena programem Microsoft Word
a Microsoft Excel. Data jsou vyjadrena v absolutni a relativni ¢etnosti. Byla pouZita
popisna statistika Spearmantv korelacni koeficient, Mann-Whitneylv U test, Kruskal-
Wallisova ANOVA.

V kardiologickych centrech jsme oslovili pecujici osoby, které obdrzely dotaznik a po
vyplnéni jej odevzdaly do pfipraveného boxu. Dotaznik byl anonymni. Celkem bylo
osloveno 77 pecujicich. Dotaznik vyplnilo celkem 35 respondentd, tj. 45,45 %.
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ANALYZA VYSLEDKU

V Uvodu vyzkumného Setfeni byly zjistovany demografické Udaje. Primérny vék
respondentd byl 54 let. U vSech participujicich respondent( byl zjistovan stupen
dosaZzeného vzdélani. Nejvice respondentli absolvovalo stredoskolské vzdélanis maturitou
13 (37,14 %), vyucen v oboru 8 (22,86 %), zakladni 7 (20,0 %) a vysokoskolakl 6 (17 %).
Rodinni pecovatelé byli Zivotnim partnerem (manzel/ka 25 (71,42 %), déti (syn/dcera)
5 (14,28 %), jiny pribuzensky vztah (nejcastéji snacha, vnucka) mélo 4 (11,42 %)
a druh/zka 1 (2,85 %) respondentd. Ve starobnim dichodu 13 (37,14 %), zaméstnany
15 (42,86 %), nezaméstnany 4 (11,43 %) a jiné 3 (8,57 %).

Déle jsem zjistovala, zda skére kvality Zivota rodinnych pecovatelll se bude v jednotlivych
doménach lisit dle pohlavi, véku, vzajemné zavislosti domén, zavislostidomén na vzdélani,
postaveni a vztahu.

Pro zkoumani zavislosti domén na pohlavi byl pouzit Mann-Whitney(v test. V tabulce
1 jsou tucné vyznaceny vysledky na vyznamné hladiné <0,05. Doména fyzicka pohoda
dotazniku CBQ-HF zavisi na pohlavi. U otazky 26 byly 4 odpovédi , dichod”, coz nebylo
v platnych moznostech a vdoméné , Zivotni styl” je tak pouze 31 platnych dotaznik(.

Tab. 1: Zavislost domén na pohlavi Mann-Whitneyulv U test

| Uroveiip | deny | mui

fyzicka pohoda 0,020020 25 10
emocni pohoda 0,322994 25 10
spolecensky Zivot a vztahy 0,969491 25 10
Zivotni styl 0,283342 22 9

Pro zkoumani zavislosti domén na véku byl pouZity Spearman(yv korelac¢ni koeficient pro
dotaznik CBQ-HF. Domény dotazniku nezdviseji na véku (tab. 2). U jednoho dotazniku
nebyl vyplnén vék.

Tab. 2: Zavislost domén na véku (Spearmaniv korelacéni koeficient) pro dotaznik CBQ-HF
fyzicka emocni spolecensky .. ,
zivot a vatahy | O™ V!
Korelac¢ni koeficient vék vs. 0,153441 0,023994 -0,168315 0,045964
Pro zkoumani vzajemné zavislosti domén byl pouzity Spearmantv korelacni koeficient

pro dotaznik CBQ-HF. Domény dotazniku jsou vyznamné na hladiné <0,05. V tabulce 3
jsou vyznaceny tucné.
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Tab. 3: Vzijemna zavislost domén (Spearmanlv korelacni koeficient) pro dotaznik

Spearmanovy korelace (CBQ-HF.sta) ChD vynechany parové
Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

fyzicka emocni spolecensky Zivot sivotni styl
pohoda pohoda a vztahy y

CBQ-HF
fyzicka pohoda 1,000000
emocni pohoda 0,611918
spolecensky Zivot 0,438533
a vztahy
Zivotni styl 0,471973

0,611918
1,000000

0,337061

0,540757

0,438533 0,471973
0,337061 0,540757
1,000000 0,545481
0,545481 1,000000

Déle jsem zjistovala zavislost domén na vzdélani, kdy byla pouZita Kruskal-Wallisova
ANOVA. Vysledky jsou ponékud nepresné, protoze ve skupiné €. 4 je jeden respondent
s vysSim odbornym vzdélanim (Tab. 4). Domény fyzickd a emocni pohoda dotazniku
CBQ-HF zaviseji na vzdélani. Ddle je tfeba urcit, které kategorie vzdélani se od sebe
signifikantné lisi. Fyzickd pohoda: metodou vicendsobného porovnani p hodnot (oboustr.)
byl zjistén signifikantni rozdil mezi kategoriemi 1 (zakladni vzdélani) a 5 (vysokoskolské)

(p =0,0346), viz krabicovy graf 1.

Tab. 4 Zavislost domén na vzdélani (Kruskal-Wallisova ANOVA) pro dotaznik CBQ-HF

Vzdélani/ Pocet fyzicka emocni spolecensky sivotni stvl
doména CBQ-HF | dotaznikli | pohoda pohoda Zivot a vztahy ¥
1 7

8

1

v A W N

13 p=0,0383 p=0,0349
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Graf 1

Krabicovy graf die skupin
Proménna: fyzicka pohoda

T T ]
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Vdelani

Pro doménu emocni pohoda: metodou vicendasobného porovnani p hodnot (oboustr.)
nebyl zjistén signifikantni rozdil mezi jednotlivymi kategoriemi.

Déle jsem zjistovala zavislost domén na postaveni a zavislost domén na vztahu (Kruskal-
Wallisova ANOVA). Domény dotazniku nezdviseji na postaveni (tab. 5) ani na vztahu (tab.

6).

Tab. 5: Zavislost domén na postaveni (Kruskal-Wallisova ANOVA) pro dotaznik CBQ-HF

Postaveni/ Pocet fyzicka emocni spolecensky Sivotni stvl
doména CBQ-HF | dotaznikdi | pohoda pohoda | Zivot a vztahy y
1 15

2
5 s p=0,3562 p=0,8542 p=0,0849 p=0,2684
4 3

Poznamka: 1 (zaméstnany), 2 (nezaméstnany), 3 (starobni diichodce), 4 (jiné)

STRANA 82



Tab. 6: Zavislost domén na vztahu (Kruskal-Wallisova ANOVA) pro dotaznik CBQ-HF

Postaveni/ Pocet ) fyzicka emocni spolecensky Fivotni styl
doména CBQ-HF | dotaznikii | pohoda | pohoda | Zivot a vztahy
1 5
5 v2'5 (21’ pro 0=
n ZIVOtI’::-I styl) 0,1577 p=0,5071 p=0,1146 p=0,1510
4

Poznamka: 1 (syn/dcera), 2 (manzel/ka), 3 (druh/Zka), 4 (vnuk/cka), 5 (snacha, zet), 6 jiné
DISKUZE

rdeéni selhani je zavazné onemocnéni, které ovliviiuje nejen zdravotni stav pacienta,
emoce a jeho jednani. Vyznamnou uUlohu sehrdava osobnost pacienta a reakce jeho
nejblizsiho okoli, kdy je dalezita socidlni podpora a socialni status.

Zjistovala jsem zavislost jednotlivych domén na pohlavi a zjistila jsem, Ze fyzicka pohoda
zavisi na pohlavi. Ve sledovaném souboru je 71, 45 % Zen. PecCujici Zeny pfijimaji roli
pecovatelky, ta souvisi s chapanim a postavenim socidlni role Zeny ve spole¢nosti. Pe¢ovani
je vnimano jako soucast Zenské prirozenosti. Muzi v roli pecovatele mohou pocitovat
zavazek ke své praci, mnohdy jsou presvédceni, Ze maji oproti Zendm mensi schopnosti
zvladnout péci o nemocného. Je-li zvySena péce o nemocného, mnohdy prevzeti jeho
roli vede ke zvysSené fyzické zatézZi. ZvySeni peclovatelské zatéZze popisuji Tabakova
a Vaclavikova (2008). Vyznamnou rolimGze hrat vék pecovatele. Buzgova a Endelova (2010)
a jini autofi uvadéji, ze neformalnimi pecujicimi byvaji pfedevsim déti anebo manzel ¢i
manzelka. Dale jsem zjistovala vzajemnou zavislost domén a ty vykazuji navzajem jistou
zavislost. Doména fyzické a emocni pohody zavisi na vzdélani. Zjistila jsem signifikantni
rozdil u pecujicich osob se zakladnim a vysokoskolskym vzdélanim (p = 0,0346), viz tab.
4. Lidé se zakladnim vzdélanim uvadéji lepsi fyzickou pohodu nez s vysokosSkolskym
vzdélanim. Vyznam fyzické aktivity hraje v dnesni moderni dobé dllezZitou roli a pomaha
udrZet organismus v dobrém zdravotnim stavu a télesné i dusevni kondici. Zahrnuta
je zde veskera pohybova aktivita, kterd by méla byt postupné zvySovana. Zavislost
jednotlivych domén nezavisi na postaveni ani na vztahu. U pecujicich jsou dopady na
funkéni a zdravotni stav mnohem vyraznéjsi, protoze jejich role je spojena s prevzetim
urcité zodpovédnosti, které prozZivani uvedenych situaci umocnuje. Postupné dochazi
v rodiné ke zménam roli, rodinnych zvyklosti, traveni volného ¢asu. Velikost téchto zmén
je podminéna zavaznosti onemocnéni, jeho délkou, prlibéhem a progndzou. Zalezi na
kulturnich a spoleéenskych zvycich v rodiné a na zplsobu zvladani zatéze. Pribuzni, ktefi
pecuji o rodinného pfislusnika, jsou v pozici pecujicich zdrojem pomoci a opory.
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Z dlouhodobého hlediska budou pecovatelé postupné potrfebovat pomoc a oporu
a neobejdou se bez pomoci socidlnich kontaktl a vazeb. Pecujici mivaji sklon zanedbavat
své vlastni télesné, dusevni a duchovni potieby, mnohdy se odbyvaji, kladou na sebe
zvysené naroky zvladnout péci sdm, nezatéZovat ostatni. PéCe o nemocného v domacim
prostredi muze trvat nékolik tydn(, mésicl az let, kdy hrozi vyCerpani celé rodiny jak po
strance fyzické, tak emocionalni.

Ferrario (2016) uvadi, Ze pribuzni se musi vyrovnat s LVAD, coZ mlzZe u nich vyvoldvat
pocity litosti a viny, a dale by si méli uvédomit, Ze LVAD pomUZe po urcitou dobu. Zvlastni
pozornost je potfeba vénovat mladym pardm, které mohou mit problémy ve vztahu,
zménach roli a intimity. Pocet nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim bude na
celém svété stoupat. Po splnéni urcitych kritérii maji nemocni ndrok na transplantaci
srdce, bohuZel pocet darcli je nedostatecny. Na strané druhé mnoho nemocnych se
srde¢nim selhanim nemuze byt z rdznych ddvod( indikovano k transplantaci, napf. pro
pokrocCily vék, polymorbidni nemocni aj. tak jsou indikovani k LVAD. Pro nékteré z nich
je LVAD indikovana jako ,,mUstek” pred transplantaci srdce, u nékterych jde o destinacni
terapii (Ferrario, 2016).

Pecujici osoby potfebuji pomoc profesionall, diskuzi o obtiZich a véasnou intervenci
paliativni péce. Fitzsimons, Doherty et al. (2019) upozornuji na potieby pecujicich osob,
a to jasnéjsi komunikaci o diagndze, progndze a pomoc s nejistotou. Je potifebna véasna
identifikace potreb paliativni péce a koordinovanéjsi poskytovani sluzeb, reseni fyzickych
a emocionalnich problémU od diagndzy az po umrti pecujici osoby.

Byla zjistovana i mira obdrZené socidlni opory. Pecujici dostavaji socialni oporu od
pfibuznych a hodnoti ji na dobré udrovni. Minimalni oporu dostavaji od profesionall
(Iékar, sestra).

V oSettovatelské praxi mérime kvalitu Zivota u nemocnych s chronickym onemocnénim.
Je potrebné sledovat kvalitu Zivota u pecujicich osob, kterd se mlze postupné zhorSovat
napr. postupné progredujicim onemocnénim u jejich pribuzného, délkou poskytované
péce, Urovni socialni opory. Kvalita Zivota mizZe byt u pecujicich hodnocena vseobecné
anebo zamérena na pecujici o nemocné se specifickym onemocnénim. V zahranici byly
realizovany studie, které probéhly formou kvalitativniho vyzkumu a byl dohledan dotaznik
Zatéz pro pecovatele — dotaznik pro osoby pecujici o pacienty se srdec¢nim selhdavanim,
verze 3.0 (CBQ-HF). Z dohledanych zdrojli je zfejmé, Ze doposud nebyla provedena 7zadna
randomizovana studie, kterd by byla zamérena na vyznam socialni opory u pecujicich
o nemocné s chronickym srde¢nim selhanim (Haluzikova, 2018). Molazem et al. (2013)
zdUraznuje roli rodinného prislusnika, ktery by mél pacienta povzbuzovat, dohlizet na néj
a poskytovat mu podporu. Bylo by vhodné, kdyby zdravotnické tymy vytvofrily pro tuto
skupinu pecujicich generické dotazniky.
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Velkou ulohu sehravaji zdravotnici, ktefi by méli byt schopni pomoci radou, kde vyhledat
odborniky v oblasti psychologie, socidlni prace, ergoterapie, fyzioterapie a dalSich
pomahajicich profesi.

ZAVER

a socioekonomické problémy. Levostranné mechanické srdec¢ni podpory predstavuji

v soucasnosti ucinnou terapii v Ié¢bé chronického srdecniho selhani. Poskytovani
péce ma negativni dopad na Zivoty pecujicich, ktefi se citi v této roli pozitivné. Zdravotnicky
tym by se mél zaméfrit na minimalizovani dopadu pro pecujici a sniZit tak negativni dopady
na zdravi.

C hronické srde¢ni selhani je onemocnéni se vzestupnou tendenci, pfindsi medicinské

Prispévek vznikl v ramci projektu IGS SU 10/2016

POUZITE ZDROJE

[1] BUZGOVA, R., ENDELOVA, P. 2010. Mé&feni kvality Zivota rodinnych pecovateld.
Prakticky lékar. 2010, roc. 90, €. 10, s. 597-601. ISSN 1803-6597.

[2] FITZSIMONS, D., DOHERTY, L., C., MURPHY, M. et al. 2019. Inadequate
Communication Exacerbates the Support Needs of Current and Bereaved
caregiversin Advanced heart Failure and Impedes Shared Cecision-making.
Journal of Cardiovascular Nursing. 2019, Vol. 34, No. 1, p. 11-19. ISSN 0889-4655.

[3] FERRARIQ, S., R., OMARINI, P., CERUTTI, P. et al. 2016. When LVAD Patients Die:
The Caregiver’s Mourning. Artificial Ograns. vol. 40, No. 5, pp. 454-458.

[cit. 2019-03-03]. Dostupné z http://www.onlinelibrary.wiley.com/doi/
abs/10.1111/aor.12594

[4] GONCALVESOVA, E. et al. 2015. Organizacia starostlivosti o pacientov s chronickym
srdcovym zlyhavanim. In Zlyhdvanie srdca. 2. pifepracované a rozs. vyd. Bratislava:
ProlLitera, s. 203 -206. ISBN 978-80-89668-03-8.

[5] GONCALVESOVA, E., HULMAN, M., NETUKA 2015. Mechanické podporné systémy.
In GONCALVESOVA, E. Zlyhdvanie srdca. 2. pfepracované a rozs. vyd. Bratislava:
Prolitera, s. 338-348. ISBN 978-80-89668-03-8.

[6] HALUZIKOVA, J. 2018. Socialni opora u pedujicich o nemocné s levostrannou
mechanickou srde¢ni oporou. Logos Polytechnicos. 2018, ro€. 9., €. 2, s. 47-56.
ISSN 2464-7551.

[7] HUMPHREY, L., KULICH, K., DESCHASEAUX, C. et al. 2013. The Caregiver Burden
Questionnaire for Heart Failure (CBQ-HF): face and content validity. Health Qual
Life Outcomes. [online]. 2013, vol. 11, No. 84. [cit. 2019-03-03]. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3673843/
doi: 10.1186/1477-7525-11-84

STRANA 85


http://www.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/aor.12594
http://www.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/aor.12594
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3673843/

[8] KURUCOVA, R. 2016. Zdté? pecovatele posuzovdni, diagnostika, intervence
a prevence v péci o nevylécitelné nemocné. 1. vyd. Praha: Grada, 2016. 112 s.
ISBN 978-80-247-5707-0.

[9] MARCUCCILI, L., BAKAS, T., PAGANI, F. 2014. Family caregivers’inside perspectives:
caring for an adult with a left ventricular assist device as a destination therapy.
Progres in Transplantation. [online]. 2014, vol. 24, No, 24 p. 332-340.

[cit. 2019-03-03]. Dostupné z: http://dx.doi.org/10.7182/p2014684.

[10] MOLAZEM, ZAHRA, et al. 2013. Effect of continuous care model on lifestyle of
patients with myocardial infarction. ARYA Atherosclerosis [online]. 9(3), 186—191
[cit. 2019-03-03]. Dostupné z: http://www.arya.mui.ac.ir/index.php/arya/article/
view/518/1174.

[11] SPINAR, J., SPINAROVA, L. 2015. Chronické srde¢ni selhani. In TABORSKY, M. et al.
Novinky v kardiologii. 2015. 1. vyd. s. 212-229. Praha: Mlada fronta.

ISBN 978-80-204-3712-9.

[12] TABAKOVA, M., VACLAVIKOVA, P. 2008. Zata? opatrovatela v domdacom prostredi.
Profese on line. 2008, ro€. 1, €. 2, s. 77-88. ISSN 1803-4330. [cit. 2019-03-03].
Dostupné z: https//www.profeseonline.upol.cz

[13] VITOVEG, J., KABELKA, L. 2015. Paliativni péée a chronické srdeéni selhani.

In GONCALVESOVA, E. et al. Zlyhdvanie srdca. 2. pfepracované a rozs. vyd.
Bratislava: Prolitera, s. 373 - 389. ISBN 978-80-89668-03-8.

STRANA 86


http://dx.doi.org/10.7182/p2014684
http://www.arya.mui.ac.ir/index.php/arya/article/view/518/1174
http://www.arya.mui.ac.ir/index.php/arya/article/view/518/1174
https//www.profeseonline.upol.cz

EVALUATION OF SOCIAL
SUPPORT OF FAMILY
MEMBERS AND CARERS
OF PATIENTS WITH LEFT
VENTRICULAR ASSIST
DEVICE

ABSTRACT

The author focuses on assessment of social
support in family members and caregivers
of patients with left ventricular assist
device. The Caregiver Burden Questionnaire
for Heart Failure (CBQ-HF), version 3.0,
questionnaire was used in the present
survey. The CBQ-HF domains show certain
interrelations. The physical and emotional
comfort domains are significantly correlated
to education level with p < 0,05. Relatives
who provide care to family members are
sources of support and assistance.

From the long-term perspective, caregivers
themselves will need support and assistance.
They will need a network of social contacts
and relations. Caregivers tend to neglect
their own physical, mental and spiritual
needs, bearing excessive strain in managing
care without other people’s assistance.
Caring in home settings can extend to
weeks, months or years and the family can
face physical and emotional exhaustion.
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PECE O PACIENTY
S NEHOJICI SE RANOU

ABSTRAKT

Specializovana  pracovisté  pro 1écbu
nehojicich se ran dispenzarizuji Siroké
spektrum pacientq, ktefi prichazeji s rGznym
typemranasriznou etiologii ran, avsak mezi
nejcastéjsi typy ran muizeme radit bércové
viedy na podkladé Zilni nedostatecnosti
adefekty vterénusyndromu diabetické nohy.
Zakladem kvalitni péce o ranu je zhodnoceni
jednak celkového stavu nemocného, lokalni
posouzeni nehojici se rany a okolnich tkani,
ale také posouzeni hlubsich tkanovych
struktur. Na zakladé komplexniho posouzeni
a zhodnoceni je zvolen vhodny materidl
k zahajeni lokalni [éCby za pomoci materialt
pro fazové hojeni ran. Lécba je ve vétsiné
pfipadli zdlouhavd a vyZaduje zménu
vhodného materidlu dle hojivého procesu
a zejména s ohledem na stav rany (zménu
spodiny rany) (Holubovd, Pokorna, 2019).
Nedilnou soucasti sprdvné péce o ranu je
také débridement spodiny rany, kompresivni
terapie u bércovych viedd, Zilni ¢i smisené
etiologie a vhodné odlehcéeni u defektll na
podkladu syndromu diabetické nohy. Cilem
sdéleni neni detailni medicinsky popis
konkrétniho onemocnéni ani prezentace
podrobné kazuistiky, nybrz ukazka procesu

ADELA HOLUBOVA
JIHOCESKA UNIVERZITA
V CESKYCH BUDEJOVICICH

RESTRIAL, SPOL. S R.0., SOBESLAV

vybéru materidlu pro fazové hojeni
ran (jednotlivé produkty jsou uvadény
firemnimi ndzvy s doplnénim katego-
rizace produktd) a dalsi postupy v ramci
komplexni péce o jednotlivé typy
nehojicich se ran.

KLICOVA SLOVA:

lokalni [é€ba, nehojici se rana, fazové
hojeni ran
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UvoD

feseni vyzaduje multidisciplinarni ptistup. V souvislosti s nezdravym Zivotnim stylem,

se vzrUstajici incidenci pridruzenych onemocnéni jako je napt. diabetes mellitus,
obezita, kardiovaskularni choroby, polymorbidita pacientli a stoupajici vék existuje realny
predpoklad, Ze vyskyt nehojicich se ran bude nadale stoupat (Stryja, 2011).

N ehojici se rany jsou v soucasné dobé vaznym socioekonomickym problémem, jehoz

V nasledujici ¢asti naseho prispévku jsou prezentovany nehojici se rany na podkladé Zilni
nedostatecnosti a syndrom diabetické nohy.

ULCUS CRURIS VENOSUM - BERCOVY VRED ZILNI ETIOLOGIE

dolnich koncetinach (Prakash, 2018) a predstavuje 80 % ulceraci dolnich koncetin

a onemocnénim trpi 0,3 — 1 % populace produktivniho véku. Pospisilova a Hola
uvadi, Ze bércové viedy se vyskytuji prevazné u osob vyssiho véku. U osob nad 70 let
se prevalence pohybuje mezi 4-5 %, ovSem neni vyjimkou vyskyt bércovych viedu
i u mladsich vékovych kategorii, a to z 1 %. Z hlediska vyskytu bércovych ulceraci je
patrna spise rostouci tendence a narust vyskytu tohoto onemocnéni i u mladsi generace
(Pospisilova, 2008, Hold, 2011). Onemocnéni vice postihuje Zeny, a to v poméru 2:1, kdy
s pribyvajicim vékem se pomér snizuje. Morbidita onemocnéni ma vazny dopad na kvalitu
Zivota pacienta. Pric¢inou vzniku je trvala Zilni hypertenze zpUsobena Zilni nedostatec¢nosti.
Diagndza je prevazné klinicka, ale musi byt odliSena od vied( jinych etiologii na dolnich
koncetinach. MozZnosti IéCby Zilnich vied(l zahrnuji jak konzervativni 1éCbu (lokani terapie,
kompresivni terapie), tak chirurgickou lécbu a nedilnou soucasti je i |écba farmakologicka
(Prakash, 2013, Franks, 2016).

\/enézm’ ulcerace je nejzdvainéjsim dlsledkem chronické Zilni insuficience na

STRUCNA KAZUISTIKA:

acient J. S., ro¢nik 1954 ptichazi do ambulance hojeni ran s nehojicimi se ranami na
bérci PDK.

Osobni anamnéza: CHZI (chronicka Zilni insuficience), arteridlni hypertenze. Nutriéni
screening (modifikace Nothinghamského dotazniku) — 3, Barthelové skére — lehka
zavislost, bolest dle VAS (0-5) — 4.

Popis rany (Obr. ¢. 1):

Na lateralni strané pravého bérce se nachdzi rozsahlé nehojici se rany v rozsahu
20x15x0,3 cm. Cranidlné je na spodiné viditelna granulace rany, zbyla spodina je pokryta
nekrdzou, ktera se ¢astecné od okraji demarkuje. Okraje jsou s mirnym zarudnutim, bez
znamek macerace, fluktuace, retence. Sekrece serdzni — stifedni, foetor vulneris pritomen
po odstranéni sekundarniho kryti.
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Obr. €. 1: Bércovy vied Zilni etiologie, stav 21.8.2015, (foto archiv autorky)

NavrZena lokalni terapie:

Obklad s roztokem Prontosanu (oplachovy roztok), do okoli defektu Linovera (ochranny
bariérovy sprej). Na ranu byl aplikovan HydroClean® advance (Cistici kryti) s cilem rozvolnit
nekrézu a podpofit tak Cistici fazi rany. Pfevazy byly provadény v intervalu 24 hodin za
pomoci dcery (po edukaci pracovniky ambulance).

Popis rany (Obr. €. 2):
Po dvou mésicich je zrfetelnd epitalizace témér po celé spodiné rany. Na zbylou rdnu
se aplikoval Hydrocoll (hydrokoloid) a prevazy byly provadény v intervalu 72 hodin do
Uplného zhojeni rany.

Obr. €. 2: Bércovy vied Zilni etiologie, stav 9.11.2015, (foto archiv autorky)

G

Nedilnou soucasti |écby byly kvalitné pfrilozené kompresivni bandaZe. Pacientka
a jeji rodina byla edukovdna o vhodném provedeni kompresivni terapie, a to za pomoci
kratkotaznych kompresivnich obinadel, které je nutné prikladat rdno na lGzku vidy pred
svésenim koncetin do svislé polohy (z lGZka). Obinadla se pfikladaji na fadné oSetfenou
ranu, pokozku chranime bavinénym trubicovym ndvlekem (obr. €. 3), noha a bérec sviraji
v hlezennim kloubu pravy uhel a v oblasti hlezenniho kloubu je nejvyssi tlak (obr. €. 4).
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Obr. €. 3: Osetfeny bércovy vied a bavinény navlek (foto archiv autorky)

Obr. €. 4: Kompresivni terapie za pomoci dvou kratkotaznych kompresivnich obinadel
(foto archiv autorky)

Dale byla pacientka a jeji rodina upozornéna na nejcastéjsi chyby pfi prikladani
kompresivnich bandazi do kterych fadime: ptiloZzeni kompresivnich obinadel jen na
postizeny Usek koncetiny, nezabanddZovana pata, nedostate¢ny tah pfi pfikladani
obinadla, pouZiti pouze jednoho ¢i nedostacujici mnoZstvi pouzitych obinadel, konec
obinadla zasunuty za posledni otac¢ku, nevhodny tlak pfi pfikladani obinadel (ménici se
tlak) (obr. €. 5, 6 a 7) (Stryja, 2011).

Obr. €. 5: Nespravné provedeny kompresivni bandaze (foto archiv autorky)

STRANA 91



Obr. €. 6: Asymetrické otoky po nevhodné povedenych kompresivnich bandazZich
(foto archiv autorky)

Obr. €. 7: Vezikuly (puchyre) vyplnény hemoragicko-serdzni tekutinou v oblasti palce
LDK a nekrotické defekty na nartu PDK po nevhodné pfiloZzenych kompresivnich
bandazi (foto archiv autorky)

SYNDROM DIABETICKE NOHY

SDN) predstavuje vaznou pozdni komplikaci diabetu, ktera mGze pacienta ohroZovat

infekci, sepsi az rGzné vysokou amputaci. Mezinarodni konsenzus syndromu
diabetické nohy definuje SDN jako ulceraci nebo postizeni hlubokych tkani nohy distalné
od kotniku véetné kotniku. Diagnostika ischemické choroby dolnich koncetin u diabetikl
je vzhledem k atypickym priznaklim obtizna, avSak cévni vySetreni tepen dolnich koncetin
je podle mezinarodniho konsensu indikovano: u vSech pacientll s diabetem a ulceraci
(neinvazivni vysetreni, které je zaméreno i na pedalni tepny) a u pacientl s nehojici se
ulceraci (angiografie, invazivni cévni vySetreni).

Syndrom diabetické nohy (z anj. DFU — Diabetic foot ulcer, v ¢eském jazyce akronym

STRUCNA KAZUISTIKA:

Pacient J. N., roénik 1960, pfichdzi do ambulance hojeni ran s rozsahlou rdnou po
extrakci metatarzalnich kosti na pravé noze v terénu SDN.
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Osobni anamnéza: DM II. typu (inzulinoterapie), arteridlni hypertenze, hyperlipidemie,
diabetickd neuropatie, ischemickd choroba dolnich koncetin. Nutri¢ni screening
(modifikace Nothinghamského dotazniku) — 4, Barthelové skore — lehka zavislost, bolest
dle VAS (0-5) — 0 (vzhledem k diabetické neuropatii).

Popis rany (Obr. ¢. 8):

Leva noha po amputaci palce, na plosce nohy rozsahla incize o velikosti 13x4x1 cm —
Wagner 3. Na spodiné rany vlhkad nekrdza s granulaci. Okraje jsou klidné. Okoli je bez
znamek zanétu, macerace, fluktuace, retence. Sekrece serdzni — stredni, foetor vulneris
pritomen po odstranéni sekundarniho kryti.

Obr. €. 8: Syndrom diabetické nohy, stav 3.11.2015 (foto archiv autorky)

Navrzena lokalni terapie:

Obklad roztokem Prontosanu (oplachovy roztok), do okoli rany Linovera (ochranny
bariérovy sprej). Do rany aplikovat Prontosan wound gel X (hydrogel) a Melgisorb Ag
(alginat se stfibrem) s cilem rozpustit nekrdozu a vyuzit aseptického pUsobeni stfibra.
Jako sekundarni kryti byl zvolen Zetuvit (superabsorbcni kryti). Prevazy byly provadény
vintervalu 72 hodin vdomacim prostredi za pomoci dcery pacienta (po edukaci pracovniky
ambulance). Soucasti komplexni Ié¢by bylo odlehceni koncetiny za pomoci walker a dvou
francouzskych holi (pohyb na invalidnim voziku vzhledem k panelakové bytové jednotce
nebyl mozny).

Popis rany (Obr. ¢. 9):
Po jednom mésici doslo ke zmenseni defektu, zlepseni granulacni i Cistici faze.
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Obr. €. 9: Syndrom diabetické nohy, stav 3.12.2015 (foto archiv autorky)

NavrZena lokalni terapie:

Obklad roztokem Agvitox (oplachovy roztok), do okoli rany Linovera (ochranny bariérovy
sprej). Do rany aplikovat Cutimed® Sorbact® gel (hydrogel) s cilem podpofit granula¢ni
a Cistici fazi. Jako sekundarni kryti byl zvolen Cutimed® Sorbion® (superabsorbéni kryti).
Pfevazy byly opét provadény v intervalu 72 hodin v domacim prostiedi za pomoci dcery
pacienta. Soucasti komplexni |é€by bylo odlehéeni koncetiny za pomoci walker a dvou
francouzskych holi (pohyb na invalidnim voziku vzhledem k paneldkové bytové jednotce
nebyl mozny).

Popis rany (Obr. €. 10):
Po dalSim mésici je rdna témér zhojena.

Obr. €. 10: Syndrom diabetické nohy, stav 19.1.2016 (foto archiv autorky)

=

Chirurgickyaostry débridementje u SDN nejvice preferovanoulokalniterapii.Vdoporuceni
Wound Healimg Society pro |écbu diabetickych ulceraci je tento débridement oznacen
jako preferovana metoda s Urovni evidence I. Tyto débridementy byvaji spojeny s vétsim
¢i mensim krvacenim z oSetfené plochy. Spusténim koagulacni kaskady vede k uvolnénim
fady rlstovych faktor( a cytokinu na spodiné rany coz je nezbytné pro hojeni rany (Stryja,

2015).
STRANA 94



Pravidelné odstrariovani hyperkeratéz (tvrdé, zluté klize) v okoli defektu a v dalSich
oblastech na chodidle u diabetika, odstranéni nekrotické tkané, fibrinovych povlaki nebo
tkanové drté je jednim z nezbytnych vykona, které patfi ke komplexnosti péce o rany na
podkladu syndromu diabetické nohy (obr. ¢. 11, 12, 13 a 14).

Obr. €. 11: Neuropaticka rana na podkladu syndromu diabetické nohy pred chirurgickym
débridementem za pomoci skalpelu (foto archiv autorky)

Obr. €. 12: Neuropaticka rana na podkladu syndromu diabetické nohy po chirurgickym
débridementem za pomoci skalpelu (foto archiv autorky)

Obr. €. 13: Rana po amputaci palce pred ostrym débridementem (foto archiv autorky)
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Obr. €. 14: Rdna po amputaci palce po ostrém débridementu (foto archiv autorky)

N

ZAVER

a systémovych, které mohou prodluZzovat nebo komplikovat hojeni, dosazeni

efektivniho a ekonomicky zohlednéného zhojeni rany. U nezhojitelnych ran je
cilem zvyseni kvality Zivota nemocného (Pokorna, 2012). Nehojici se rana je vyznacovana
tim, Ze neprochazi Fddnym procesem hojeni jak z hlediska ¢asu, tak ani z pohledu vlastni
patofyziologie hojeni. Proces hojeni je velmi odliSny od akutni rany. Abychom mohli
zahadjit, sledovat ¢i kontrolovat proces hojeni je nutné vhodné pfipravit spodinu rany.
Proces hojeni a vzhled spodiny rany neni statickou nybrz mnohdy velmi rychle se ménici
zaleZitosti.

| |Iavn|'mi cili ve wound managementu je eliminace vSech pfricin: lokalnich

Vybér vhodného terapeutického materidlu k fazovému hojeni ran je jednim ze zakladnich
kamenU pro Uspésny proces hojeni, avSsak bez komplexniho pfistupu se v lécbé ran
neobejdeme. Nehojici se rana je vétsSinou symptomem jiného onemocnéni, a proto musi byt
zajisténa i kvalitni kauzalni terapie.

V neposledni fadé je vyznamna efektivni spoluprdce pacienta a jeho rodiny co se tyce

dodrZovani |écebného rezimu, odlehcovani koncetiny a pravidelné, a hlavné spravné
provedené prevazy (Pokornd, Mrazova, 2012, Pokorna, 2013).

Autorka cladnku neni pracovné (i jakkoliv jinak spjata s firmami a spolecnostmi, jejichZ
produkty jsou v pfispévku zmiriovdny a byly vyuZivdny pro terapii pacientd.
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CARE OF PATIENTS
WITH NON-HEALING
WOUNDS

ABSTRACT

Specialized centres for the treatment of
non-healing wounds dispensarize a broad
spectrum of patients who come with
different types of wounds and with different
etiologies of wounds, but the most common
types of wounds can include venous
insufficiency ulcers and defects in the field
of diabetic foot syndrome (DFS). Assessment
of the overall condition of the patient, local
assessment of the non-healing wound and
surrounding tissues as well as assessment of
deeper tissue structures serve as a basis for
good wound management. On the basis of
a comprehensive assessment and eva-
luation, a suitable material is selected to
start local therapy using materials for phase
wound healing. In most cases, therapy is
time consuming and requires a change of
suitable material according to the healing
process and, in particular, with regard to
the state of wound (change in wound bed)
(Holubova, Pokorna, 2019). Debridement
of wound bed, compressive therapy for
venous ulcers of venous or mixed etiology,
and suitable relief for DFS defects form an
integral part of good wound management.
The objective of the statement is not to
provide a detailed description of a particular
disease or present a detailed case study, but
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show the process of selecting material
for phase wound healing (individual
products are given with their company
names, with the addition of product
categorization) and other procedures in
the context of comprehensive care for
each type of non-healing wound.
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SUBKUTANNI

INJEKCNT APLIKACE
NIZKOMOLEKULARNICH
HEPARINU SESTROU

ABSTRAKT

Subkutanni aplikace |é¢iv predstavuje
obecné méné castou, ale v oblasti nizko-
molekuldrnich heparind velmi vyznamnou
parenteralni cestu podani |écivych latek
(Maskova, Kubovda, 2014, s. 503). Cilem
vyzkumného Setfeni bylo  zhodnotit
aplikaci nizkomolekuldrnich heparin(
sestrou formou subkutdnni injekce. Byla
vyuZita metoda kvantitativniho vyzkumu
pomoci nestandardizovaného origindlniho
dotazniku  sestaveného na  zdkladé
analyzy dostupnych aktudlnich ceskych
i zahrani¢nich zdrojl. Vyzkumny soubor
tvofilo 179 sester pracujicich ve vybranych
zdravotnickych zafizenich Moravsko-
slezského kraje. Vyzkumnym Setfenim
bylo zjisténo, Ze nejméné jedné chyby
pfi aplikaci nizkomolekuldrnich heparin
se dopousti 141 sester (78,78 %). Mezi
sestrami se uplatnil rozdil podle ziskaného
vzdélani, pficemz sestry s vy$sim vzdélanim
méné chybovaly. K nejéastéjSim chybdm
pfi aplikaci nizkomolekuldrnich heparinl se
fadilo nevhodné zvolené misto k aplikaci,
nedostatecné dlouhé drZzeni koZni fasy
béhem aplikace, rychld aplikace, odstranéni
vzduchové bubliny z predplnéné stfikacky,

ZUZANA HLUBKOVA

JIRINA HOSAKOVA
MARTINA ZUBALOVA
SLEZSKA UNIVERZITA V OPAVE

¢i nevhodné zvoleny uhel pro aplikaci
tohoto Iéku. Zavérem lze fici, Zze neni
mozné oznacit jediny spravny postup pro
aplikaci nizkomolekularnich heparint
formou aplikace subkutanni injekce.
Ovsem vhodné zvolend technika aplikace
snizuje vyskyt hematomu a bolesti
v misté vpichu.

KLICOVA SLOVA:

subkutdnni injekce, nizkomolekularni
heparin, LMWH, sestra, oSetfovatelstvi
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UvoD

nizkomolekuldrnich heparinli velmi vyznamnou parenterdlni cestu podani léCivych

latek (Maskova, Kubova, 2014, s. 503). Principem aplikace subkutanni injekce je
privod |écivé latky do podkoznitkané s krevnimia lymfatickymi kapilarami, prostfednictvim
kterych se léCivo ddle vstiebdava (Kinnunen, Mrsny, 2014, s. 22—32). Ve srovnani s intra-
vendzni aplikaci |éCiv predstavuje subkutanni podani méné invazivni cestu (Maskova,
Kubovi, 2014, s. 503-504).

Subkuténm’ aplikace léciv predstavuje obecné méné castou, ale v oblasti

Technice aplikace LMWH se vénuje vétsi pozornost od konce devadesatych let 20. stoleti,
kdy LMWH zacaly byt v praxi bézné aplikovany (prvni dohledané studie pochazi z let
1980-1990). Postup pfi subkutanni aplikaci nizkomolekularniho heparinu je v nékterych
krocich specificky, odliSny od klasické techniky aplikace subkutanni injekce. Vétsina
preparatli LMWH je vdnesnidobé pacientim podavana v podobé predplnénych injekénich
sttikacek k jednorazovému poutziti. Spi$ v ojedinélych pripadech se setra v praxi setkava
s nizkomolekularnimi hepariny ve formé vodného roztoku v lahvi¢kach. Hlavni odlisSnosti
techniky aplikace nizkomolekuldrnich heparinli spocivaji zejména v preferenci mista
vpichu, pfitomnosti vzduchové bubliny v injekéni stfikacce, doporuceném uhlu vpichu,
drzeni kozni tasy pfi aplikaci, rychlosti aplikace injekéniho IéCiva a masirovani mista
vpichu po aplikaci injekce (Campos, 2013; MikSova, 2006; Mala, 2008; Sanofi - Aventis,
2012; Alfa Wassermann, 2013). Doporuceni a informace v tomto ¢lanku jsou platné pro
pacienty s normalnim body mass indexem.

MATERIAL A METODY

originadlniho dotazniku sestaveného na zdkladé analyzy dostupnych aktudlnich

ceskych i zahrani¢nich zdrojli. Samotnému vyzkumu predchazela pilotni studie
zahrnujici 12 vSseobecnych sester. Vysledky pilotni studie nebyly zahrnuty do vyzkumného
Setfeni. Dotaznik upraveny na zakladé poznatkd z pilotniho Setfeni se sestaval celkem
z 31 otazek mapujicich techniku aplikace nizkomolekuldrniho heparinu pacientiim
a demografické a kontextualni charakteristiky respondentd. Z celkového poctu
250 distribuovanych dotazniku se vratilo 189 dotazniku (75,6 %). Po vyfazeni nelplné
vyplnénych dotazniku bylo k findlnimu zpracovani vyuzito 179 dotazniku. Pfi sbéru dat
byla zachovana anonymita respondentt vlozenim vyplnéného dotazniku do pripravené
obalky. Data byla zpracovana prostfednictvim Microsoft Office Excel a vyhodnocena
s pouzitim zakladni popisné statistiky.

Byla pouZzita metoda kvantitativniho vyzkumu prostrednictvim nestandardizovaného

Vyzkumny soubor byl tvofen 179 sestrami (172 vSeobecnych sester, 7 praktickych
sester) ve vybranych zdravotnickych zafizenich Moravskoslezského kraje. Nejpocetnéjsi
skupinu respondentl podle poctu let praxe zastupovala skupina sester pracujicich

ve své profesi 0-10 let (n = 33,52 %). Do 5 let vykonavalo praxi 36 respondentd
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(n = 20,11 %), 6-10 let pracovalo 24 sester (n = 13,41 %). DelSi praxi v rozsahu
11-20 let uvedlo 57 sester (n = 31,84 %). Délka praxe 21-30 let byla zaznamenana
u 41 sester (n = 22,91 %). NejdelSi praxe predstavujici vice nez 31 let v oboru
vSseobecnd sestra zastupovala nejmensi skupina predstavujici 21 respondentd
(n =11,73 %). Pri srovnani souboru respondentl podle nejvyssiho dosazeného vzdélani
zastupovalo nejvétsi pocet sester (n = 126, 70,39%) vzdélani stredoskolské s maturitou.
Vyssi odborné vzdélani ziskalo 24 sester (n = 13,41 %). Vysokoskolsky vzdélanych
sester bylo 29 sester (n = 16,20 %). Z celkového souboru respondentll absolvovalo
59 sester dalsi specializacni studium (nejcastéji v oboru anesteziologicko-resuscitacni
péce nebo psychiatrie). Nejvice sester pracovalo na pracovisti chirurgického oboru
(n=57, 31,84 %), dale na pracovisti spadajiciho do internich oborl (n = 49, 27,37 %), na
oddélenich psychiatrie plsobilo 48 sester (n = 26,82 %), a intenzivni nebo resuscitacni
pracovisté zastupovalo 25 sester (n = 13,97 %).

Sestry se béiné setkavaly s nizkomolekuldrnimi hepariny v predplnénych stfikackach
(n =138, 77,09 %), ale i s timto typem |éciva ve formé vodného roztoku v lahvickach
(n =18, 10,06 %), nebo oboji variantou (n=23, 12,85 %). Nékolikrat denné aplikovalo
nizkomolekularni heparin 107 sester (n = 59,78 %). Nékolikrat tydné aplikovalo LMWH
celkem 23 sester (n = 12,85 %). S méné Castou aplikaci v rozsahu nékolikrat mésicné se
setkava 19 sester (n = 10,61 %) a nékolikrat ro¢né aplikuje nizkomolekularni hepariny 30
sester (n =16,76 %).

Vysledky a diskuze

Z vyzkumného Setreni vyplyva, Ze spravné aplikuje nizkomolekuldrni heparin pouze 38
respondentl (21,22 %), 141 respondent( (78,78 %) se dopousti minimalné jedné chyby
béhem provadéni této osSetrovatelské intervence. Studie autor( Durusoy et al. (2013)
udava, Ze urcitou chybu pti aplikaci LMWH udéla minimalné 1/3 sester.

Sestry precenuji své znalosti o mapované oSetrovatelské intervenci subkutanni
aplikace nizkomolekuldrniho heparinu. Celkové 156 sester (n = 87,15 %) se domniva,
Ze ma dostatek informaci o technice subkutanni aplikace LMWH. Navic 83 sester
z vyzkumného souboru (n = 46,37 %) uvedlo, Ze dalsi informace nepotrebuiji.
Vysledky vyzkumného Setfeni povrdily, Ze pfi této oSetfovatelské intervenci dochazi
k Castému pochybeni. Dalsi vzdélani sester v této oblasti by bylo na misté. Znalosti
o technice aplikace nizkomolekularniho heparinu ziskaly sestry ve vyzkumném
souboru nejcastéji béhem studia ve Skole (n = 110, 61, 45 %), dale pak
v pribalovych letacich jednotlivych preparatd (n = 70, 39,11 %), nebo od kolegl
(n = 56, 32,28 %). Podle autorl HolesSinského, Vrsecké (2018, s. 225) patfi mezi
nejpreferovanéjsi typ celoZivotniho vzdélavani u sester navstévovani seminard,
konferenci ¢i Skolicich akci. V nami provedeném vyzkumu ziskalo informace
o technice aplikace nizkomolekuldrniho heparinu na odborném seminati pouze 12
sester (n = 6,7 %), ale nejvice sester ze souboru (n = 86, 54,09 %) by pfivitalo informace
poskytnuté praveé formou odborného seminare v nemocnici.
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Technika aplikace nizkomolekularniho heparinu se lisi od klasickych subkutannich
injekci. PFi aplikaci klasické subkutanni injekce se doporucuje stridat télni oblasti bricha,
paZi a stehen, na rozdil u subkutanni aplikace LMWH kde je vyhradné doporucovano
aplikovat do oblasti bficha (Craven, 2009; Miksova, 2006; Jirkovsky, 2012). Nejrychleji
se subkutanné aplikovany Iék vstiebdva z podkozZi bficha, kde absorpce neni podminéna
zvySenou fyzickou zatézi, a je tedy nejméné variabilni (Maskova, Kubova, 2014,
s. 503-509). Vhodné misto pro vpich je anterolateralni oblast btisni stény (Campos, 2013;
Miksova, 2006; Mal3, 2008; Sanofi — Aventis, 2012; Alfa Wassermann, 2013), minimalné
5 cm od pupku (Campos, 2013; MikSova, 2006; Sanofi - Aventis, 2012; Alfa Wassermann,
2013). V ptipadé nemoznosti aplikovat LMWH do oblasti bricha, lze eventudlné
provést aplikaci do stehna (Campos, 2013; Durusoy, 2010), ¢i do dorzoglutealni oblasti
(Alfa Wassermann, 2013; Pfizer, 2010). Nebyla dohledand Zadna studie, guidelines,
¢i doporuceni vyrobce, ktera by pripoustéla aplikace do paze.

Sestry v nasem vyzkumu aplikovaly nizkomolekularni hepariny nejcastéji do oblasti bricha
(n =124, 69,37 %) a oblasti paze (n = 54, 30,17 %). MozZnost aplikace do stehna nebo
dorzoglutedlni oblasti nezvolila Zadna sestra ve vyzkumném souboru. Dodrzeni vhodného
mista — anterolateralni oblast bfisni stény, minimalné 5 cm od pupku, uvedlo celkem 123
sester (68,72 %). NejCastéjsSim pochybenim bylo nedodrzeni vzdalenosti od pupku.

Pri aplikaci nizkomolekularnich heparind je doporucovana pohodlnd poloha vleze
(Miksova, 2006), eventualné vsedé pri autoaplikaci pacientem (Sanofi — Aventis, 2012,
Glaxo Group Ltd, 2013). V nasem vyzkumu dodrzelo polohu vleze celkem 169 sester
(n=94,41%).

Uhel aplikace béZné subkutanni injekce byva doporucovan od 45° do 90° zejména
v zavislosti na délce aplikacni jehly (Hirsch, Byron, Gibney, 2014; MikSova, 2006; Jirkovsky,
2012). Pti subkutanni injekci LMWH je doporucovano dodrzeni thlu 90° (Campus, 2013;
CDHB, 2013; Sanofi — Aventis, 2012). Délka jehly u predplnénych injekcénich strikacek
nizkomolekularniho heparinu nema vliv na techniku aplikace (Campus, 2013). V nasem
vyzkumu dodrzelo Uhel vpichu 90° celkem 136 sester (75,98 % souboru).

Vzduchova bublina, pfitomna v predplnénych strikackach, pfispiva k podpore hemostazy
vmisté vpichu, jeji absence zvysuje riziko vzniku hematoma v misté vpichu (Campus, 2013).
Aplikace nizkomolekularniho heparinu v podobé predplnéné stfikacky je doporucovana
v originalni podobé, bez odstranovani vzduchové bubliny (Campus, 2013; CDHB, 2013;
Sanofi—Aventis, 2012). Campus (2013) doporucuje aplikaci nizkomolekuldrniho heparinu
se vzduchovou bublinou i v nepredplnénych strikackach. V nasem vyzkumu spravné
odpovédélo 115 respondentl (71,43 %) — tito respondenti neodstranuji vzduchovou
bublinu z predplnéné strikacky.

Aplikace nizkomolekularniho heparinu je doporucena za pritomnosti kozni rasy, ktera
se utvori pred vpichem jehly do podkozi, drzi se po celou dobu aplikace a pousti se az

STRANA 102




po vytazeni jehly z podkoZi (Glaxo Group Ltd, 2013; Glaxo Group Ltd, 2007; Jirkovsky,
2012; MikSova, 2006; Mala et al., 2008; Sanofi — Aventis, 2012). Celkem 163 sester
z naseho vyzkumného souboru (n =91,06 %) dodrzelo doporuceny postup vyuzitim kozni
fasy pfi penetraci kiize, ovSem béhem celé aplikace spravné postupovalo jen 36 sester
(n=21,43%).

Aspirace pred vpravenim lécivé latky do podkozi pfi LMWH se nedoporucuje, a to ani
v pripadé pouziti vodného roztoku nizkomolekuldrniho heparinu nasatého do injekéni
strikacky (Craven, 2009; Jirkovsky, 2012, MikSova, 2006). Aspirace zvysuje riziko pohybu
jehly v podkoZi, coZ pfispiva k vétsimu vyskytu hematomt (Campos, 2013). V nasem
vyzkumu postupovalo spravné 125 sester (n = 69,83 %). Studie autor( Durusoy et al.
(2013) udava, ze n = 42,2 % sester aspiruje po vpichu LMWH.

Z hlediska délky samotné aplikace je doporucovano pomalé vpraveni nizkomolekularniho
heparinu (Campos, 2013). Autofi doporucuji riznou délku trvajici od 10 po 30 vtefin
(Campos, 2013; Pourghaznein, 2014). Vysledky ohledné délky aplikace nizkomolekularniho
heparinu z pohledu délky aplikace zobrazuje tabulka 1.

Tabulka 1: Délka aplikace LMWH

Délka aplikace LMWH Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
0-5 sekund 67 37,43 %
6—10 sekund 98 54,75 %
11-20 sekund 12 6,7 %
21 sekund a vice 2 1,12 %
Celkem 179 100 %

Vytazeni jehly z podkoZi po aplikaci LMWH se doporucuje ai nékolik vtefin po
vpraveni |éCiva, coz minimalizuje riziko vzniku hematomd v misté vpichu (Campos,
2013), pfesnéji 5 vtefin (Pourghaznein, 2014) az 10 vtefin (CDHB, 2013). Respondenti
v nasem vyzkumu nej¢astéji vytahuji jehlu ihned poté, co se sdm aktivuje bezpecnostni
kryt strikacky, odpovédélo takto 76 respondentl (n = 42,46 %). Dale 56 respondent(
(n = 31,28 %) ponechdvd v podkoZi jehlu po dobu 1-4 sekund, celkem 9 respondentd
(n=5,03 %) ponechava jehlu po aplikaci LMWH po dobu 5 sekund a vice. Ihned po aplikaci
vytahuje z podkozi jehlu 38 respondent( (21,23 %), tento postup neni doporucovan.

Masirovani mista vpichu po aplikaci nizkomolekularniho heparinu se na rozdil od klasické
subkutdnni aplikace nedoporucuje (Craven, 2009; Jirkovsky, 2012; MikSova, 2006; Sanofi
— Aventis, 2012). V nasem vyzkumu odpovédélo spravné, tedy Ze neprovadi masaz mista
vpichu celkem 146 sester (n = 81,56 %).
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Bylo zjisténo, Ze délka praxe sester nema vliv na znalosti o aplikaci nizkomolekularnich
heparin(. Rozdil byl zaznamenan podle dosazeného vzdélani, kdy respondenti s nizSim
dosazenym vzdélanim se Castéji dopousti minimalné jedné chyby pfi aplikaci LMWH nez
respondenti se vzdélanim vyssim. Spravné aplikuje LMWH n = 18,25 % respondentl se
stredoSkolskym vzdélanim s maturitou, respondent( s vyssim odbornym vzdélanim (Dis)
aplikuje bez chyby n = 20,83 %. Nejméné chybuji vysokoskolsky vzdélani respondenti
(Bc., Mgr.) n =34,48 %.

Bylo zjiSténo, Ze se snizujici se frekvenci aplikace LMWH v oSetfovatelské praxi
klesa i znalost spravného postupu aplikace sestrami. Z respondentd, ktefi
nizkomolekularni hepariny v praxi aplikuji velmi ¢asto, spravné aplikuje n = 24,3 %.
Naopak z respondentl aplikujicich LMWH v praxi vyjimecné znd spravny postup jen
n =13,33 %. Pro prehlednost jsou vysledky zobrazeny grafem 1.

Graf 1: Spravna aplikace LMWH do bricha dle frekvence aplikace LMWH

24,30%
21,74%
15,79%
I 13,33%
Velmi ¢asto Casto (nékolikrat  Obécas (nékolikrat Vyjimecéné
(nékolikrat denné) tydné) mésicné) (nékolikrat rocné)

ZAVER

pro aplikaci nizkomolekuldrnich heparind formou aplikace subkutanni injekce. Mezi

sestrami se uplatnil rozdil v pochybenich pti aplikaci nizkomolekularnich heparin(
formou subkutanni injekce podle ziskaného vzdélani, pficemz sestry s vy$sim vzdélanim
méné chybovaly. K nejcastéjSim chybdam pfi aplikaci nizkomolekuldrnich heparin(
se fadilo nevhodné zvolené misto k aplikaci, nedostatecné dlouhé drzeni kozni rasy
béhem aplikace, rychla aplikace, odstranéni vzduchové bubliny z predplnéné strikacky,
¢i nevhodné zvoleny Uhel pro aplikaci tohoto |éku.

Z dostupnych informaci bylo zjisténo, Ze neni mozné oznacit jediny spravny postup

O podcenéni této problematiky ze strany sester svédci zjisténi, Ze vétSina sester se
domniva, Ze ma dostatek informaci o technice subkutanni aplikace nizkomolekularnich
heparin(l. Sestry uvadély, Ze dalsi informace nepotrebuji, ovsem vysledky vyzkumného
Setreni povrdily, Ze pfi této osetrovatelské intervenci dochazi k ¢astému pochybeni.
Vhodné zvolena technika subkutanni aplikace nizkomolekularniho heparinu snizuje vyskyt
hematomu a bolesti v misté vpichu, tim mlZe pomoci zlepsit kvalitu péce o pacienty.
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http://www.sukl.cz/modules/medication/download.php?file=PI37356.pdf&type=pil&as=clexane-pil
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THE SUBCUTANEOUS
INJECTIONS’
APPLICATION OF LOW-
MOLECULAR-WEIGHT
HEPARINS BY A NURSE

ABSTRACT

Subcutaneous drug administration s
generally less common, but it is a very
important parenteral route of drug
administration in the area of low-molecular-
weight heparin (Maskova, Kubova, 2014,
p. 503). The aim of the research was to
evaluate the application of low-molecular-
weight heparin by a nurse by a subcutaneous
injection. A quantitative design was
applied in the present research with a non-
standardized questionnaire compiled on the
basis of an analysis of available current Czech
and foreign sources. The research sample
consisted of 179 nurses working in selected
hospitals in the Moravian-Silesian Region.
It was found out that 141 nurses (78.78%)
make at least one error in the application of
low-molecular-weight heparin. A difference
among nurses was discovered according
to their degree of education, while nurses
with a higher degree got better results.
The most common errors in the application
of low-molecular-weight heparin were an
inappropriately chosen spot of application,
aninsufficient length of a hold of the skin fold
during application, fast application, removal
of an air bubble from a pre-filled syringe, or
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an unsuitable angle for application of this
drug. In conclusion, it is not possible to
describe a single correct procedure for
the application of low molecular weight
heparin by a subcutaneous injection.
However, an appropriately chosen
technique of application reduces the
occurrence of hematoma and pain at the
injection site.
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subcutaneous injection, low-molecular-
weight heparin, LMWH, nurse, nursing
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RIZIKO PADU
HOSPITALIZOVANEHO
PACIENTA Z POHLEDU
SESTRY

ABSTRAKT

Pad pacienta je nejrizikovéjsi a nejcastéjsi
nezadouci uddlosti ve  zdravotnické
organizaci, kterd zpomaluje a prodluzuje
[é¢bu.  Znamena zhorSeni  progndzy,
komplikuje [é¢bu zranénim zplsobenym
padem, ztézuje  prabéh  zadkladniho
onemocnéni. Pad zasahuje i do psychického
stavu pacienta, obavy z opakovaného padu
zvysuji strach z pohybu a fyzické aktivity,
coz zvySuje pravdépodobnost vzniku
imobiliza¢niho syndromu.

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit,
jaké jsou nejcastéjsi  pficiny pdadu
hospitalizovaného pacienta z pohledu sestry.
Metodika: Sbér dat k vyzkumnému
Setfeni probihal metodou kvantitativniho
vyzkumu pomoci techniky dotazovani
formou anonymniho dotazniku. S realizaci
vyzkumného  Setfeni  souhlasily  dvé
nemocnice Kraje Vysocina. Vyzkumného
Setfeni se dobrovolné zucastnilo 102
respondenta.

Vysledky: Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo,
Ze sestry povazuji za nej¢astéjsi pficiny padu
pacienta pfi hospitalizaci poruchu rovnovahy
pacienta nebo jeho slabost.

LUCIE DVORAKOVA
MESTSKA NEMOCNICE CASLAV

JANA VACOVA
VYSOKA SKOLA POLYTECHNICKA
JIHLAVA

JIHOCESKA UNIVERZITA
V CESKYCH BUDEJOVICICH

Zavér: Ve strategii sniZzovani incidence
padu hospitalizovaného pacienta
je zadouci spoluprace nelékarskych
zdravotnickych  profesi a edukace

vrve

padd.

KLICOVA SLOVA:

pad pacienta, vSeobecna sestra,
prevence padu pacienta.
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UvoD

téla se zemi, muzZe byt doprovazen poruchou védomi a poranénim (Topinkova,

2005). Pady tvori velkou ¢ast nezadoucich uddlosti vzniklych ve zdravotnickych
zafizenich. Ackoliv padim nelze Uplné zamezit, lze znacné zredukovat jejich vyskyt
vhodnym nastavenim intervencnich opatfeni zamérenych na prevenci jejich vzniku
(Joint Commission Resources, 2008). Pady se objevuji v kazdé vékové skuping, ale
nejvice postihuji geriatrické pacienty, kde vyznamné zhorsuji sobéstacnost pacienta
a zvysSuji morbiditu a mortalitu. Pady a nasledné zranéni jsou zavazné skutecnosti, které
obvykle vedou ke komplikacim a poskozeni pacienta (Topinkovda, 2005). Z toho plyne
cil zdravotnického zatizeni, a to co nejrychlejsi vylé¢eni pacienta a jeho propusténi do
domdci péce. Pady pacientl ve zdravotnickych organizacich patfi mezi indikatory kvality
oSetrovatelské péce, jsou sledovany celorepublikové a zdravotnicka zafizeni se mohou do
tohoto sledovani dobrovolné zapojit a porovnat své vysledky v celorepublikovém méritku
(Brabcova, Bartlova, 2015).

Péd pacienta je definovan jako zména polohy, ktera konci kontaktem pacientova

Pro seniory pad znamena vainou prognozu (Ahmed et al, 2007; Bennet et al., 2014),
komplikuje [éCbu zranénim zplsobenym padem, zhorsuje priibéh zakladniho onemocnéni
(Binder, 2002; Narkani et al, 2011; Wong et al, 2011). Pad zasahuje i do psychického stavu
pacienta, obavy z opakovaného padu zvysuji strach z pohybu a fyzické aktivity, coz zvysuje
pravdépodobnost vzniku imobilizacniho syndromu (Rubenstein, Josephson, 2006). Riziko
padu s vékem roste (Svobodova, Juraskova, 2011).

Pady pacientl vyvoldava mnoho pficin a rizikovych faktord, proto je jejich diagnostika,
prevence a lécba jejich nasledkl slozitym klinickym problémem (Brabcova, Bartlova,
2015). Vnéjsi priciny padl nejsou pfimou soucasti organismu pacienta. Maji primy vztah
k jeho okoli a prostredi (Joint Commission Resources, 2008). Jednim z vnéjsich faktor(
jsou nékteré skupiny léciv, napfriklad psychofarmaka (predevsSim benzodiazepiny),
antidiabetika a diuretika (Fereira Neto et al., 2015) a opiaty (Choi et al.,, 2018).
Polypragmazie, neboli polyfarmacie, vznikd pfi uzivani ¢tyf a vice lékl a jeji riziko se
zvysSuje s vékem a morbiditou pacienta. Mezi nezddouci Ucinky polypragmazie patfi
poruchy rovnovahy, zavraté, hypotenze, synkopy, arytmie, zmatenost, deprese a nasledné
pady (Topinkova, 2006). Mezi vnéjsi rizikové faktory padu patfi i takové prostredi v okoli
pacienta, ve kterém se vyskytuji mokré podlahy, chybi bezpeénostni madla v koupelnéach,
chybi zabrany v lGZku pacienta (nebo jsou nespravné pouzivany), pokoje nebo oddéleni je
nedostatecné osvétleno a ndbytek v okoli pacienta je nevhodné rozmistén nebo se v okoli
IGZka pacienta nachazi prekazky (Medeiros Falcao et al., 2018; Cedraz et al., 2018).

Vnitini pfi¢iny padu jsou tvoreny zakladnim onemocnénim pacienta. Jako vnitini
rizikové faktory padu byly stanoveny: vék, kardiovaskuldarni onemocnéni, neurologicka
onemocnéni (Cox et al., 2015), onemocnéni pohybového aparatu, predevsim kloubt
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a kosti, metabolickd onemocnéni (Hronovska, 2012) a také poruchy rovnovahy, hybnosti
a chlize jsou klicovym faktorem padu a opakovanych padu (Jarosova et al., 2016).

Je dilezité, aby vSeobecné sestry pecujici o pacienty hospitalizované ve zdravotnické
organizaci mély dostatec¢né znalosti a dovednosti k provadéni oSetrovatelské péce
o pacienta v riziku padu. Pouze znalost toho, co maji délat, a schopnost tyto Cinnosti
umeét provadét ale nesnizuje riziko padu. Zalezi na intenzité tzv. self-efficacy sester,
jak dlouho vytrvaji pfi konani urcité ¢innosti, tedy v zabranéni padu. Pokud maji sestry
vysokou uroven self-efficacy, vytrvaji v provadéni nezbytnych opatreni, aby zabranily
padu pacienta (Dykes et al., 2010).

Dulezité je i prostredi, ve kterém proces péce o pacienta probiha. Sestry vnimaji péci
v oSetfovatelstvi jako vztah mezi sestrou a pacientem, ktery je z jejich strany
charakterizovan individudlnim pristupem, pozornosti, zkuSenosti a citlivosti. Pro
pacienty je v oSetfovatelstvi dlilezitd osobnost sestry a jeji dostupnost, spolehlivost,
emocionalni i fyzickd podpora. PeCovani o pacienta je proces, ktery se neustale vyviji
a je vyzvou jak pro teoretiky v oSetrovatelstvi, tak i pro sestry z praxe (Andersson et al.,
2015). Je to smysluplna ¢innost motivujici zpétnou vazbou sestry, aby v ni pokracovaly.

CiL VYZKUMU A VYZKUMNE OTAZKY

Cilem kvantitativniho vyzkumného Setreni bylo:

e Zjistit, jaké jsou nejcastéjsi priciny padu hospitalizovaného pacienta z pohledu sester.

Byly stanoveny vyzkumné otazky:

e Jaké jsou nejcastéjsi priciny padu pacienta ve zkoumanych zdravotnickych
organizacich z pohledu sester?

e Jaké intervence sestry ve zkoumanych zdravotnickych organizacich pouZzivaji ke

sniZzeni rizika padu?

METODIKA VYZKUMU

dotaznikového Setfeni. Po povoleni vyzkumu managementem vybranych

zdravotnickych oganizaci byly dotazniky distribuovany na vybrana oddéleni
nemocnic. Rozdano bylo 139 dotaznik(, navracenych, validné vyplnénych a zafazenych
ke zpracovani a nasledné interpretaci dat z nich ziskanych bylo 102 dotaznikd.

V\'/zkumné Setfeni probihalo metodou kvantitativniho vyzkumu pomoci techniky

Vyzkumny vzorek byl sestaven z respondent(l - vSeobecnych sester dvou vybranych
nemocnic, prispévkovych organizaci, zfizovanych Krajem Vysocdina. Obé nemocnice

(vyzkumna prostredi), ziskaly akreditaci Spojené akreditacni komise o.p.s. 49 dotaznik(
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(48 %) zarazenych do vyzkumného Setreni bylo vyplnéno v Nemocnici A a 53 dotaznik(
(52 %) pochazelo z vyzkumného prostifedi Nemocnice B. Pro sestaveni dvou vyzkumnych
vzork(l ze dvou vyzkumnych prostredi byly osloveny vseobecné sestry chirurgickych
a internich oddéleni.

Data ziskana dotaznikovym Setfenim byla analyzovana a zapsana do datové matice,
nasledné zpracovana a vyhodnocena pomoci programu Microsoft Office Word a Microsoft
Office Excel. Pro vétsi prehlednost grafli byly procentualni vysledky zaokrouhleny na cela
Cisla.

Tabulka 1: RozloZeni vyzkumného vzorku

N % n %
' Chlruvrglck’e 19 19 %
Nemocnice A oddéleni 49 48 %
Interni oddéleni 30 29%
. Chlruvrglclfe 47 1%
Nemocnice B oddeleni 53 52 %
Interni oddéleni 11 11%
102 100 % 102 100 %
Celkem

Zdroj: Vacova, 2019

VYSLEDKY

pacienta z pohledu sester. Respondentky odpovidaly na otazku “Jaké si myslite, ze
jsou nejcastéjsi priciny padu pacienta na Vasem oddéleni?” Interpretaci ziskanych
dat predkladame v Grafu 1.

Cl’lem vyzkumu bylo zjistit, jaké jsou nejcastéjsi priciny padu hospitalizovaného
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Graf 1: Pric¢iny padu hospitalizovanych pacientll z pohledu sester.

PriCiny padu
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Zdroj: Vacova, 2019

V Nemocnici A se 7 respondentl (14 %) z celkového poctu 49 (100%) respondent(
domniva, Ze nejcastéjsi pri¢inou padu je zakladni onemocnéni pacienta. Jako nejcastéjsi
pri¢inu padu hospitalizovaného pacienta zakopnutim nebo uklouznutim volilo 13
respondentl (26 %). MoZnost, Ze je pad pacienta nejcastéji zplisoben poruchou rovnovahy
Ci pacientovou slabosti vybralo 27 respondentl (55 %), Ze je divod padu jiny, nez byly
nabizené moznosti, si mysli 2 respondenti (4 %).

V Nemocnici B mozZnost zakladniho onemocnéni jako nejcastéjsi pri¢inu padu pacienta pfi
hospitalizaci zvolilo 15 respondent(l (29 %) z celkového poctu 53 (100 %) odpovidajicich
respondentl. Variantu, Ze je pad pacienta zplUsoben zakopnutim nebo uklouznutim
vybrali 4 respondenti (8 %). Poruchu rovnovahy nebo pacientovu slabost jako pficinu
padu hospitalizovaného pacienta uprednostnilo 26 respondentll (49 %). Odpovéd, Ze je
pad zplsoben jinymi pri¢inami, zvolilo 8 respondentd (15 %).

V obou zdravotnickych organizacich jako nejc¢astéjsi pricinu vedouci k padu pacienta
oznacily vSeobecné sestry poruchu rovnovahy pacienta nebo jeho slabost, v dalSich
pri¢inach pada se jiz jejich odpovédi rozchazely.

Intervence, které v obou zdravotnickych organizacich nejcastéji respondenti pouzivaji ke
snizeni rizika padu uvadime pro porovnani v Tabulce 2, kde jsou zndzornéné pouze kladné
odpovédi respondentd na otazky: “Umistujete pacienty, ktefijsou v riziku padu do pokoju,
které jsou blize dozoru sestry?”, “Mate na Vasem pracovisti signalizacni zafizeni k privolani
personalu?”, z odpovédi na otazku “Jaké formy edukace pacienta pouzivate?” byly pouzity
kladné odpovédi respondent( tykajici se individualni edukace, a z otazky “Jaké pouzivate
nejcastéji pomucky ke snizeni rizika padu na Vasem oddéleni?” jsou interpretovana data,
tykajici se dostate¢ného osvétleni a pouZivani lokomocnich pomuacek.
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Tabulka 2: Prehled intervenci sester proti riziku padu

Nemochnice A Nemocnice B

Interni Chirurgické Interni Chirurgické
oddéleni oddéleni oddéleni oddéleni
n % n % n % n %

pokoj v blizkosti 27 55% 16 33% 11 21% 37 70%

sesterny
dostupnost 4 o160 19 399% 11 21% 42 79%
signalizace
individualni
edukace 28 57% 19 39% 11 21% 42 79%

Intervence .
pacienta sestrou

zajisténi
dostatecného 18 37% 14 28% 4 7% 25 47 %
osvétleni
lokomocni
pomucky
Zdroj: Vacova, 2019

26 53% 15 31% 5 9% 11 21%

Podle vysledkd vyzkumného Setfeni v Nemocnici A ukladd pacienta v riziku padu
na pokoj, ktery je umistény v nejblizSi moZné vzdalenosti k sesterné 43 (88 %)
z celkového poctu 49 (100 %) respondentd. Dostupnost signalizace pacientovi zajistuje
49 (100 %) respondent. O riziku padu pfi hospitalizaci Ustné edukuje pacienta 47 (96 %)
respondentl. Dostatecné osvétleni oSetfovaci jednotky jako intervenci proti riziku padu
zajistuje pro své pacienty 32 (65 %). Lokomocni pomdcky, které rizikovému pacientovi
zvysuiji jistotu pri chizi poskytuje 41 (84 %) respondentd. V Nemocnici B tvorilo vyzkumny
vzorek 53 (100 %) respondent(. Z tohoto celkového poctu zajistuje pokoj blizko sesterny
na internim oddéleni 48 (91 %) respondent(. Dostupnost signalizace pacientovi v riziku
padu zajistuje 53 (100 %) respondent(ll. Pacienta v riziku padu Ustné edukuje 53 (100 %)
respondentl. Dostatecné osvétleni jako intervenci proti riziku padu vyuziva 29 (54 %)
respondentl. Lokomocni pomlicky nabizi pacientovi jako intervenci proti riziku padu
16 (30 %) respondent.

Z vySe uvedené tabulky jsou patrné rozdily v provadéni intervenci snizujicich riziko
padu hospitalizovaného pacienta mezi respondenty pracujicimi riznych oddélenich.
V Nemocnici A provadi intervence vedouci ke sniZzeni rizika padu castéji sestry pracujici
na internich oddélenich a v Nemocnici B naopak na oddélenich chirurgickych. Tato
skute¢nost mliZze byt zpUsobena sloZzenim pacientl s rizikem padu na jednotlivych
oddélenich, diagndzou jejich zakladniho onemocnéni, nastavenou organizacni kulturou
i pisobenim stfedniho managementu na nelékarské zdravotnické pracovniky, vzdélanim
a odbornymi zkusenostmi vSeobecnych sester pracujicich na téchto oddélenich.
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Jak Casto se vSeobecné sestry setkavaji s padem pacienta na svém oddéleni znazorniuje
Graf 2, ktery interpretuje data ziskana z odpovédi respondentd na otazku “Jak casto se
setkavate na Vasem oddéleni s padem pacienta?”

Graf 2: Cetnost vyskytu padd pacienttl na oddéleni
Cetnost pad(l pacientl na oddéleni
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Zdroj: Vacova, 2019

Z celkového poctu 49 (100%) respondentd Nemocnice A uvedlo 25 respondentl (51 %),
Ze se s padem pacienta setkavaji méné neZ jednou za mésic, 23 respondentt (47 %) se
s padem pacienta setkava 1 - 4x za mésic a pouze 1 respondent (2 %) sdélil, Ze se s padem
pacienta setkava na oddéleni vice nez 5x za mésic.

V Nemocnici B uvedlo 50 (94 %) z celkového poctu 53 (100 %) vsech respondentd, Ze
se s padem pacienta setkdava na oddéleni méné nez jednou za mésic, 2 respondenti
(4 %) odpoveédéli, ze resi na svém oddéleni pad hospitalizovaného pacienta 1 - 4x za mésic
a 1 respondent (2 %) sdélil, Ze se s padem pacienta setkavd na oddéleni vice nez
5x za meésic. Zajimavé je porovnani ziskanych dat v rdmci vyzkumnych prostredi, kdy
v Nemocnici A se setkava 23 (47 %) respondentl s padem pacienta 1 - 4x za mésic, oproti
respondentim Nemocnice B, kde se se stejnou frekvenci padd setkavaji pouze 2 (4 %)
respondenti. Z Grafu 2 je zrejmé, Ze vnimani frekvence padu hospitalizovanych pacientt
respondenty je rozdilné v zavislosti na oddélenich i na zdravotnické organizaci.

DISKUZE

yzkumnym Setfenim realizovanym ve dvou nemocnicich zfizovanych Krajem
Vysocina bylo zjisténo, Ze v obou zdravotnickych organizacich jako nejcasté;jsi
pfi€inu vedouci k padu pacienta vnimaji vSeobecné sestry poruchu rovnovahy
pacienta nebo jeho slabost. Vysledky provedeného kvantitativniho vyzkumného Setreni
podpiraji studie Gringauz et al. (2017) a Aranda-Gallardo et al. (2017), které zjistily,
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Ze poruchy rovnovahy chlize maji souvislost s mobilitou pacienta, kterd je nezavislym
rizikovym faktorem padu bez ohledu na vék pacienta. Poruchy rovnovahy, hybnosti
a chlize jsou klicovym faktorem padu a opakovanych padud (Nassar, Helou, Madi, 2014).

PFima ustni edukace pacienta o riziku padu pfi prijmu pacienta k hospitalizaci ze strany
vSeobecnych sester je v obou zdravotnickych organizacich dostatecna. Edukacni aktivitu
sester jako intervenci vedouci ke snizeni rizika padu ve zdravotnické organizaci sledovala
prarezova deskriptivni studie vyzkumného tymu Cedraz et al. (2018), kde vyzkumnici
vyslovili zavér, ze ,Rizeni rizik je nezbytné pro podporu bezpeénosti pacientl a zlepseni
kvality zdravotni péce. Sestry hraji zasadni roli v procesu vedeni aktivit oSetfovatelského
tymu a vyhodnocovani intervenci“. Prospektivni randomizovand studie vyzkumného
tymu Kuhlenschmidt et al. (2016) dosla k zavéru, Ze: ,Vysledky naznacuiji, Ze provedeni
edukace sestrou mlze pomoci pacientim Iépe si uvédomit riziko padu”.

Intervencim sniZujicim incidenci padu hospitalizovaného pacienta vSeobecné sestry
pracujici na riznych oddélenich vyzkumnych prostredi pfikladaji rGznou duilezitost. Data
tykajici se zajisténi dostatecného osvétleni oSetfovaci jednotky a poskytovanilokomocnich
pomlUcek ukazuji, Ze témto intervencim neni sestrami vénovana dostatecna pozornost
v obou vyzkumnych organizacich. Ve zdravotnickych organizacich tizenych stejnym
zfizovatelem a hodnocenych stejnou akreditacni autoritou ocekdvame srovnatelné
mechanizmy, které vedou ke sniZeni rizika padu pacienta pfi hospitalizaci. Obé organizace,
ve kterych vyzkum probihal jsou akreditovany Spojenou akredita¢ni komisi o.p.s, maji
tedy povinnost Fidit se resortnimi bezpe¢nostnimi cili Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky. Prevenci padd pacientl definuje resortni bezpecnostni cil ¢. 4. Poskytovatel
zdravotnickych sluzeb ma zavaznym predpisem stanoveno vstupni hodnoceni rizika padu
pfi pfijmu pacienta k hospitalizaci i opakované hodnoceni rizika padu pfi kazdé zméné
zdravotniho stavu pacienta nebo zméné medikace. Zdravotnicka organizace ma povinnost
mit zavedeny standardni postupy osetiovatelské péce o pacienty, ktefi vykazuji zvysené
riziko padu, pouZivat preventivni opatfeni k minimalizaci rizika padu pacientl (MZCR,
Resortni bezpecnostni cile, 2012). Prevence padl by pro zdravotnickou organizaci méla
byt prioritou, prestoZe vyskyt padud nikdy nemuze byt absolutné eliminovan.

Pfrispravnéanamnesticerizikového pacientavseobecnousestrou, planovaniosetiovatelské
péce a realizaci vhodnych preventivnich intervenci maze byt riziko padu minimalizovano
(Nassar, Helou, Madi, 2014). O komplexnim charakteru prevence padd miZeme mluvit
tehdy, dochazi-li ve zdravotnické organizaci ke komplexnimu posouzeni rizika padu (Yoo,
Kim, Shin, 2015; Ang, Mordiffi, Wong, 2011). Vétsiné padd se da predchazet vhodné
navrzenymi a realizovanymi strategiemi a intervencemi, které poskytovatel zdravotnické
péce stanovi ve své organizaci a na jejichz uzivani v praxi dohliZi (Tzeng, Yin, Grunawald,
2008).
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ZAVER

e strategii sniZovani incidence padd hospitalizovaného pecienta je Zadouci

spoluprace celého kolektivu, vSech nelékarskych zdravotnickych profesi i Iékaru.

Je dllezité v€asné pouzivani intervencnich opatreni snizujicich riziko padu pacienta
pfi hospitalizaci, napfiklad oznaceni pacienta, ktery je v riziku padu (¢erveny identifikacni
naramek) nebo pouzivani funkénich lokomocnich pomdicek. Pady u hospitalizovanych
pacientl patfi bezpochyby k nejcastéjsSim nezadoucim udalostem. Je povinnosti vSech
zdravotnickych pracovnik(i predchazet rizikim a situacim, které by mohly u pacienta vést
k padu.

Pravidelné edukovani vSeobecnych sester o rizikovych faktorech zvysujicich riziko padu
hospitalizovaného pacienta je nezbytné, Snizeni incidence padd hospitalizovanych
pacientl je zavislé predevsim na vzdélanych a edukovanych vseobecnych sestrach. Pro
sestru pecujici o hospitalizovaného pacienta je dalezité uvédomeéni si nutnosti spravného
a validniho sbéru informaci o pacientovi (provddéni oSetrovatelské diagnostiky)
a nasledné vhodné naplanovana oSetrovatelskd péce o pacienta, véetné intervenci, které
jsou proti padu pacienta zamérené.
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RISK OF HOSPITALIZED
PATIENT FALLING FROM
NURSE'S POINT OF
VIEW

ABSTRACT

A patient's fall is the most risky and most
common adverse event in a healthcare
organization that slows and prolongs
treatment. It means a worsening of the
prognosis, complicates the treatment of
injuries caused by a fall, makes the course
of the underlying disease more difficult.
The fall also affects the patient's mental
condition, fears of repeated fall increase
the fear of movement and physical activity,
which increases the likelihood of developing
an immobilization syndrome.

The aim of the research was to find out what
are the most common causes of the fall of
a hospitalized patient from a nurse's point
of view.

Methods: The data collection for the
research was carried out by the method of
guatitative research using the questionnaire
guestioning technique. Two hospitals in the
VysoCina Region agreed to carry out the
research.

Results: Research has found that nurses
consider the patient's most common causes
of patient fallout to be a balance disorder or
weakness.
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Conclusion: In the strategy of reducing
the incidence of falls in hospitalized
pacient, cooperation of health care
professionals and education of general
nurses about the causes of these falls is
desirable.
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UKONCENIE NASILNEHO
VZTAHU A RIZIKA

PRI ODCHODE OD
ZNEUZIVAJUCEHO
PARTNERA

ABSTRAKT

Prispevok sa zaoberd problematikou rieSenia
problému nasilia v blizkych vztahoch
a ukoncenia nasilného vztahu. Prinasa
dalSie poznatky k zvySenému porozumeniu
zmenam zloZitého rozhodovacieho procesu
Zien so skusenostou s nasilim v blizkych
vztahoch. Skima a analyzuje odchod Zeny
od zneuZivajuceho partnera ako dynamicky
a komplexny proces zahfiajdci mnoho-
pocetné rozhodnutia a Cciny zo strany
Zien v priebehu casu. Zistuje Specificku
dynamiku odchodu zo vztahu, ktoru tvoria
procesy zmeny u Zien v priebehu casu.
Sucasne sumarizuje a opisuje rizika pri
ukonceni nasilného vztahu, ktory moze
ohrozit bezpecie Zien vo vacsej miere nez
ich zotrvanie v nasilnom vztahu. V pripade
mnohych Zien je aj najrizikovejSim a najviac
potencidlne smrtelnym obdobim pocas ich
Zivota.
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UNIVERZITA KOMENSKEHO
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KILUCOVE SLOVA:

nasilie, blizke vztahy, proces zmeny,
ukoncéenie vztahu, rizika
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“PRECO NEODIDE?”

apriek desatrociam feministickych snah v oblasti vzdeldvania a zlepseniu reakcii

na nasilie v blizkych vztahoch, postoje verejnosti nadalej odrazaju nespravne

vnimanie skusenosti Zien s nasilim. Patologizovanie skusenosti Zien, ktoré prezili
nasilie a zneuZivanie, vyplyva z neporozumenia dynamike nasilia v blizkych vztahoch.
Mnohi kladd vinu na obete a ¢uduju sa, preco Zeny neopustaju zneuzivajuce vztahy
(Eckstein, 2011). Ak Zena neopusti zneuZivajuci vztah okamzite po tom, ako jej to okolie
alebo odbornici poradia, niektori ludia to vnimaju s uzasom (a niektori so zufalstvom)
a nechdpu, preco Zena zotrvava v situacii nasilia (Peled et al., 2000).

Zakladom takychto postojov je obvykld otdzka typu ,Pre¢o neodide?”. Tato otazka
poukazuje na neporozumenie vplyvom zneuZivania a hrozby nasilia zo strany
zneuzivajuceho partnera, pokial ide o rozhodovanie Zien o opusteni vztahu. Okrem toho
kladie vyhradnu zodpovednost za ukoncenie vztahu priamo na Zeny predpokladajuc, ze
Zeny maju mnozstvo prilezitosti na to, aby opustili nasilny vztah a mylne predpoklada,
Ze ked' Zeny odidu, nasilie sa skonci. Dutton (1994) na margo tejto chronicky kladenej
otdzky poznamenala, Ze namiesto otazky , Prec¢o Zena neodide?“, by sme mali pytat Co
Zena robila a ¢o sa stalo, ked to urobila?. Podla Dutonn, akondhle zistime, aké kroky
Zena urobila — pokusila sa niekolkokrat odist a ¢o sa v dosledku toho stalo — Zena odisla,
pachatel pouZil hrozby vodi jej rodicom alebo detom, nasilie a zneuzivanie eskalovalo,
Zene a/alebo detom hrozi v budicnosti vazna ujma — mnohokrat sa vyjasni, prec¢o Zena
nieco uréitym sp6sobom urobila alebo neurobila.

Velka cast predchadzajuceho vyskumu ohladom nasilia v blizkych v ztahoch sa ¢asto
zamerala na to, pre€o Zeny zostavaju v zneuzivajucich vztahoch a akym prekazkam,
ktoré brania odchodu, celia (napr. Herbert et al., 1991). Feministicki vyskumnici
a vyskumnicky boli voéi tomuto pristupu kriticki kvoli nespravnemu zobrazovaniu
zneuzivanych Zien ako pasivnych obeti, ktoré si uvaznené v zneuzivajucich vztahoch bez
pocitu, Zze by mohli nieco urobit alebo ovplyvnit (Gondolf, Fisher, 1998). Namiesto toho
sa hlasili k studiam, ktoré su zaloZzené na odolnosti (Todd, Wade, 2004; Goodkind et al.,
2004; Hydén, 2005; Hayes, 2013), a ktoré uznavaju a vnimaju zneuzivané Zeny ako aktivne
konajuce vo svojich vztahoch.

Napriek pretrvavajucim mylnym presvedceniam tak u odbornej, ako aj u laickej verejnosti,
vacésina Zien zo zneuzivajucich vztahov napokon odide. Goodman et al. (2003) na zaklade
svojho vyskumu so vzorkou 406 Zien, ktoré sledovali pocas troch rokov, vypracovali
zoznam stratégii Zien so skisenostou so zneuzivanim zo strany partnerov “The Intimate
Partner Violence Strategies Index: Development and Application”. Goodman et al. (2003)
pocas trojro¢ného vyskumu zistili, Ze ukonéenie zneuzivajuiceho vztahu bolo primarnou
stratégiou (86,9 %) Zien, ktoru pouzivali pri rieSeni problému nasilia v blizkych vztahoch.
Aj ked' niektoré Zeny odidu pri prvych signaloch zneuzivania, mnoho Zien zostava
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v zneuzivajucich vztahoch po dlhy ¢as (Murray, 2015). Vacsina Zien, ktoré odidu, tak urobia
po niekolkych rokoch eskalujiceho vazneho nasilia. Ak sa do tychto vztahov vratia (aj ked'
len docasne), deje sa tak Casto z dévodu spolocenského tlaku, ekonomickej zavislosti,
neschopnosti podporovat svoje deti, stigmy a nedostatku socidlnej podpory (Pinnewala,
2009).

UKONCENIE ZNEUZIVAJUCEHO VZTAHU AKO DYNAMICKY PROCES
vztahu neberie do Uvahy kognitivne posuny Zeny, ktoré sa tykaju samej seba, vztahov

a zneuzivajuceho partnera, ktoré moézu byt presnejSie pochopené skimanim
dynamiky procesu zmeny a faktorov, ktoré ho vyznamne ovplyviiuju.

V\'/hradnéskumanierozhodnutiaienylenozotrvanl'alebooodchodezozneuiivajtjceho

Ako uvadza Brown (1997), v snahe vylucit nepomahajlce a viktimizujice postoje, ktoré
su v pozadi otazky ,,Prec¢o neodide?“, sa vyskum snazil opustit binarny postoj pri rieseni
nasilia v blizkych vztahoch, teda len jednoduché rieSenia zostat alebo odist. Pozornost
vyskumu sa orientovala na ré6znorodé spravanie zien pri hladani bezpecia, a to tak pocas
zotrvavania v zneuZivajucom vztahu, tak aj pri pokusoch o jeho opustenie (Peled et al.,
2000). Zamerom tychto Studii bolo priniest dalSie poznatky a zvysit porozumenie zlozZitému
rozhodovaciemu procesu Zien postihnutych nasilim v blizkych vztahoch (Lindgren, Renck,
2008; Meyer, 2012; Meyer, 2016).

Vyznamna cast literatlry sa zamerala na potrebu vnimat odchod zo zneuZivajiceho
vztahu ako komplexny proces zahffiajdci mnohopocetné rozhodnutia a Ciny v priebehu
Casu (Haggblom, Mdller, 2007; Enander, Holmberg, 2008; Lindgren, Renck, 2008). Déraz
bol kladeny na konkrétne udalosti, body zlomu a na to, ako sa jednotlivé Stadia odchodu
odliSuju. V dosledku zisteni z tychto vyskumov sa zacalo na odchod zo zneuzivajuceho
vztahu nazerat ako na nelinearny, pomaly sa rozvijajuci proces zmeny charakterizovany
fazami, ktoré sa niekedy prekryvaju (Lindgren, Renck, 2008). Ako sa vyvijal a rozSiroval
vyskum v oblasti hladania bezpecia zo strany Zien, zacalo byt zrejmé, Ze proces odchodu
je neuveritelne komplexny a Ze sa deje v jednotlivych Stadiach, a nie ako jedind izolovana
udalost (Riddell et al., 2009). Studie priniesli poznatky o réznych spdésoboch, ktorymi sa
Zeny snazia vyriesit svoju situaciu; niektoré sa prispdsobia, dalsie uskutoc¢riuji rézne pokusy
o odchod a iné sa snaZia vyvazovat medzi moznostou ostat alebo odist (Lindgren, Renck,
2008). Pocas tohto procesu sa Zeny pravdepodobne niekolkokrat vratia k zneuzivajucemu
partnerovi, kym napokon vztah definitivne ukoncia (Khaw, Hardesty, 2007; Lacey et al.,
2011). Pocas tychto obdobi odchodov a névratov, ked sa Zeny mozu javit ako pasivne
a vracajuce sa, pravdepodobne uskutocniuje skryté a dolezité kroky na ukoncenie nasilia
vo svojom Zivote (Brown, 1997; Bell et al., 2007). Napriek tymto prekdzkam vacsSina
zneuzivanych Zien zo vztahov odide a aktivne sa zapaja do stratégii hladania pomoci
a do ochrannych stratégii, ktoré ich spolu s detmi udrzia v bezpeci (Goodkind et al., 2004).
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Mnohé Studie zdokumentovali, Ze vacsina zneuzivanych Zien odide niekolkokrat pred
tym, ako trvalo opusti svoje zneuZivajuce vztahy. Vyskum opisuje proces prijimania
opatreni a zmeny zo strany Zien ako nelinearny, kolisajuci proces, ktory odraza postupny
proces “dva kroky dopredu a jeden krok spat” (Anderson, 2003; Chang et al., 2006).
Khaw a Hardesty (2007) skimali rozdiely v trajektdriach v rdmci procesu odchodu
zneuzivanych matiek v ramci Modelu faz zmeny. Zistili, Ze prechod od kognitivhych
k behaviordlnym procesom zmeny spdsobil najvacsi rozdiel v pohybe Zien napriec fazami,
¢o viedlo k r6znym trajektériam.

RIZIKA PRI ODCHODE OD ZNEUZIVAJUCEHO PARTNERA

dchod od zneuZivajuceho partnera sa mbze javit ako najsamozrejme;jsi

anajjednoduchsispdsob nazastavenieazniZzeniezneuzivaniaanasilia, ktorémuzeny

vo svojich vztahoch Celia. Odchod je vsak pre Zeny zvycajne zlozity a nemusi viest
k zvyseniu ich bezpecia. V skuto¢nosti méze odchod od zneuZivajuceho partnera ohrozit
bezpecie Zeny vo vacsej miere nez jej zotrvanie v nasilnom vztahu.

Aj ked' sa odchod zo zneuzivajuceho vztahu moze javit ako definitivne riesenie situdcie,
moZeme ho na jednej strane sice povazovat za prvy krok k uzdraveniu zo zneuZivania
(Landenburger, 1998), na druhej strane je v pripade mnohych Zien aj najrizikovejSim
obdobim ich Zivota. Doterajsi vyskum velmi dobre zdokumentoval, Ze riziko nasilia voci
Zene sa vystupnuje, ked' si pachatel uvedomi, Ze jeho partnerka ho chce opustit, odisla
a/alebo sa nevrati do vztahu (Garcia et al., 2007; Johnson, 2008; Sheehan et al., 2015).
Nasilie po odchode mdze o. i. zahfriat ekonomické zneuZivanie zo strany zneuzivajlceho,
ktoré je pocas obdobia separdcie a nasledne po separdcii ¢asto pouzivanou taktikou
na kontrolu partneriek alebo byvalych partneriek. Ekonomické zneuzivanie méze mat
v tomto obdobi nielen “dlhodobé vplyvy na ekonomické postavenie Zeny, ale strach
z nedostatku financii a finanéna neistota mézu viest Zeny k tomu, Ze v nasilnom vztahu
zostanu alebo sa donho vratia.” (Royal Commission into Family Violence Australia - RCFV,
2016, s. 21).

Pachatelia velmi ¢asto pokracuju vo vzorcoch nasilia aj po tom, ako Zeny odidu, a to
prostrednictvom stalkingu - prenasledovania, vyhrazania sa, Utokov a pokusov o vrazdu
alebo vrazdou svojich byvalych partneriek (Juodis et al. 2014). Stalking a obtaZovanie po
rozchode/rozvode, postseparacné nasilie a avizované alebo uskuto¢nené vrazdy byvalych
partneriek alebo manzeliek su prikladom pocitu naroku na vlastnictvo Zzien muzmi, ktoré
si prostrednictvom tohto spravania a natlaku uplatriuju.

Pre Zeny je opustenie vztahu najviac potencidlne smrtelné obdobie pocas ich Zivota.
Ked Zeny odidu od vysoko kontrolujuceho partnera, riziko vrazdy Zien sa moze zvysit
az devatnasobne (Campbell et al., 2003). Pachatelia velmi casto pouZivaju vsetky
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mozné prostriedky na znovuziskanie kontroly nad vztahom alebo na pomstu za odchod
(Eckstein, 2011). Vyskum ukazal, Zze akakolvek hrozba opustenia zneuzivajuceho je pre
Zeny nebezpelna, pretoze muz nad nou straca pocit kontroly (Campbell et al., 2003,
Garcia et al., 2007). Garcia et al. (2007) zistili, Ze pravdepodobnost vrazdy sa este viac
zvySuje, ak Zena opustila zneuZivajuceho partnera pre iného partnera. Na zdklade
zisteni svojho vyskumu Campbell et al. (2007) uvadzaju, Ze Zeny boli najcastejsSie zabité
v prvom roku po odchode od zneuZivajuceho partnera.

Medzinarodny vyskum dlhodobo povazuje skutocné alebo prebiehajuce odlucenie od
zneuzivajuceho partnera za spojené so zvySenym rizikom nasilia a smrtelného nasilia
voCi zendam a ich detom (Dobash, Dobash, 2011; Juodis et al., 2014; Sheehan et al.,
2015; Dobash, Dobash, 2015; McKenzie et al., 2016). Najmenej 38 % zabitych Zien
v Spojenych Statoch je zabitych ich sucasnym alebo byvalym partnerom (Federdlny
urad pre vySetrovanie, 2011). Block (2009) uvadza, Ze 51 % vrazd Zien bolo spachanych
partnerom po tom, ¢o Zena iniciovala separaciu, t. j. pri pokuse o odchod, a priblizne
polovica tychto Zien sa pokusila o odchod po prvykrat. Kanadska studia Juodis et al.
(2014) zistila, Ze odchod zo zneuZivajuceho vztahu a majetnickost zo strany muza
su vyznamnym faktorom rizika vrazdy Zien - v 70,3 % pripadov sa vrazda vyskytla
v kontexte odchodu zo vztahu. Z australskeho prieskumu v rokoch 2005 - 2014 vyplyva,
Ze 57 % pripadov vraid Zien zo strany partnerov / byvalych partnerov sa vyskytlo
v kontexte skuto¢ného, prebiehajiceho alebo predchadzajiceho rozpadu vztahu. V 35 %
pripadov sa vrazda vyskytla v priebehu niekolkych dni alebo tyzdnov po tom, kedy Zena
vyjadrila svoj Umysel ukoncit vztah (McKenzie et al., 2016). Zistenia z vyskumu uvadzaju,
Ze riziko vrazdy sucasne eskaluje najviac v Case, ked si zneuZivajuci partner uvedomi,
Ze Zena sa do vztahu nevrati (Sheehan et al., 2015).

V roku 2014 zverejnila agentura FRA (Agentlra Eurdpskej Unie pre zadkladné prava)
celoeurdpsky prieskum o nasili pachanom na Zenach. Vyskum vychadza z udajov zo
42 000 osobnych rozhovorov s ndhodnou vzorkou Zien (vo veku od 18 do 74 rokov)
v rdmci 28 ¢lenskych $tatov EU. Sprava prezentuje prvé vysledky najrozsiahlej$ieho
prieskumu, ktory sa doteraz uskutocnil na urovni EU (a na celom svete) o réznych
skusenostiach Zien s nasilim. Zistenia z prieskumu uvadzaju, Ze jedna z 10 Zien (9 %)
mala sklsenost s prenas | edovanim zo strany predchadzajuceho partnera, pricom
u jednej z piatich Zien trvalo prenasledovanie viac ako 2 roky.

Ako uvadza Suhrnna sprava o stave rodovej rovnosti na Slovensku za rok 2017 - Nasilie
na Zzenach a domace nasilie (MPSVaR, 2018), bolo v rokoch 2013 - 2017 na Slovensku
zavrazdenych alebo zabitych manzelom 35 Zien.

Pre mnohé Zeny je z tohto pohladu bezpeénejsie zostat (aspori docasne)
v nasilnom vztahu neZ z neho odist. Z uvedenych dévodov bolo uznané, Ze odchod
7o zneuzivajuce ho vztahu nemusi byt pre dand Zenu v danom ¢ase najbezpecénejsim
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rieSenim. Navyse, nie vsetky Zeny chcu, alebo su pripravené opustit svojich partnerov.
Niektoré Zeny sa moOzu rozhodnut zostat vo vztahu a na udrianie bezpecia pre seba
a svoje deti mozu zvolit iné stratégie na manaZovanie bezpecia a zniZovanie rizika pocas
toho, ako zostavaju vo vztahu. Vyskum a prax najméa v poslednom obdobi potvrdzuju,
Ze opustenie zneuzivajuceho partnera nie je vidy to, co mdze Zena chciet a ¢o je pre fiu
mozné alebo prijatelné - napriklad z dovodu ochrany deti, strachu z odplaty nasilného
partnera alebo z financnych dovodov. Vyskum a prax taktiez dlhodobo potvrdzuju, Ze
odchod od partnera nemusi mat za nasledok okamZité ukoncenie nasilia, ale moze
znamenat aj jeho eskaldciu. Napriek tomu mnohi stale oc¢akavaju, Ze Zena opusti nasilny
vztah alebo sa pytaju: Preco by mala ostat? (Anderson, Saunders, 2003; Thapar-Bjorkert,
Morgan, 2010).

Vyskum poskytuje obrovské mnoistvo dbkazov identifikujicich rizikd spojené
s odchodom zo zneuzivajuceho vztahu, postoje verejnosti nadalej odrazaju nedostatok
primeraného porozumenia vyzvam, ktorym Zeny Celia. Napriklad zistenia z narodného
prieskumu v Australii tykajuceho sa nasilia pachaného na Zenach (VicHealth, 2014), ktoré
sa uskutocnilo v roku 2013, ukazuju, Ze viac ako polovica zo 17 517 respondentov suhlasila
s tvrdenim, Ze ,vacSina Zien mdze opustit nasilny vztah, ak naozaj chce,” zatial ¢o 78 %
respondentov suhlasilo s tym, Ze ”je tazké pochopit, pre¢o Zeny zostavaju“ (VicHealth,
2014, s. 12). Takéto rozsirené vypovede odrazaju oCakavania verejnosti ohladom toho,
ako by sa Zeny mali v situdciach nasilia zneuzivania spravat. Od Zien sa ocakava, Ze
budu situaciu riesit odchodom. Ak sa rozhodnu vo vztahu ostat alebo sa do nasilného
vztahu vratia, “si povaZované za také, ktoré situdaciu neriesia” (Lloyd et al., 2009, s. 265).
Tieto ocakavania sucasne kladu zodpovednost za ukonéenie nasilia vyhradne na Zeny
anespravne predpokladaju, Ze Zzeny maju vela prilezitosti na odchod a Ze “je to jednoducho
len v tom, Ze odmietaju odist a Ze ak by odisli, nasilie potom prestane.” (Bruton, Tyson,
2017, s. 2). Takéto postoje v konecnom dobsledku obvinuju Zeny za zneuZivanie, ktoré je
na nich pachané.

ZAVER

rispevok poukazuje na komplexnost procesov zmeny u Zien zazivajucich nasilie.

Skima rizikd odchodu z nasilného vztahu, ktory napokon voli vacsina Zien. Pre

mnohé z nich vS§ak méZe toto rieSenie znamenat ohrozenie ich Zivota alebo zdravia.
Porozumenie rizikdm a vyzvam, ktorym Zeny pri rozhodovani o rieSeni svojej situacii Celia,
je klucové pre tych, ktori pracuju so Zenami zaZivajucimi nasilie vo svojich vztahoch a méze
pomdct pri nastavovani efektivnych postupov pri verejnych intervencnych stratégiach
spolocnosti.
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THE ENDING OF

A VIOLENT
RELATIONSHIP AND
THE RISKS OF LEAVING
AN ABUSIVE PARTNER

ABSTRACT

This article is about the issue of violence
in close relationships, about solving this
problem and the ending of a violent
relationship. It provides information for
a higher understanding of changes in the
complex decision-making process of women
with experiences of violence in close
relationships. It analyses and researches
leaving of a woman from an abusive partner
like adynamicand complex processincluding
multiple decisions and acts by the woman
over time. It detects the specific dynamic
of leaving a relationship, which is formed
by the processes of changes in women
over time. Concurrently it summarizes
and describes the risks of ending a violent
relationship which can endanger the women
to a bigger extent than its continuance in
the violent relationship. In the case of many
women, this is the most risky and the most
fatal period throughout their life.
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HODNOCEN(
NEHOJICICH SE RAN

ABSTRAKT

V soucasné dobé& neexistuje v Ceské
republice  (CR) narodné akceptovany
doporuceny postup pro posuzovani stavu
nehojicich se ran, a proto uplatiuji sestry
v klinické praxi postupy v ramci daného
zdravotnického zafizeni (lokalni know how).
Vysledkem je nesourodost posuzovani,
hodnoceni nehojicich se ran z hlediska
kvality a objektivity hodnoceni. Z toho
vyplyvaji nejasnosti jak v prenosu, tak i ve
sdileni informaci a v neposledni fadé také
pfi  zajistovani kontinuity diagnosticko-
lécebného procesu. Proces hodnoceni
nehojicich se ran je prezentovan v ramci
naseho pfrispévku, pficemZ je vénovdna
pozornost hodnoceni nehojicich se ran.
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UvoD

specializaci a zde také nastava problém, a to, pod kterou odbornou spolecnosti Ize

guidelines pro péci o nehojici se rany pfipravit. Snahou odbornych spoleé¢nosti v CR
zabyvajicich se péci o rany je vytvorit doporuceny postup pro péci o pacienty s nehojici
se ranou (Pokorna, 2012).

D oporucené postupy jsou obecné pripravovany odbornymispolec¢nostmijednotlivych

Dolak a kol. uvadi, Ze pouzivani standardizované osetrovatelské terminologie je zakladnim
znakem oSetfovatelské profese v 21. stoleti. Rozvoj tohoto jazyka v oSetfovatelstvi a jeho
samotné pouzivani vystihuje novou epochu osetrovatelské védy (Doldk, 2012).

V osetrovatelském procesu, jako systematické a raciondlni metodé planovania poskytovani
oSettovatelské péce, je posuzovani jednou z hlavnich fazi a znamena zéklad pro efektivni
uplatnéni oSetrovatelskych intervenci. Spravnost a celistvost ziskanych dat se nasledné
odrdzi v dalSich fazich procesu, a to zejména v planovani a oSetfovatelské diagnostice
(Pokorna, 2012). Herdman se shoduje s nazory Pokorné (2012) a doplnuje, Zze pokud
v posouzeni dojde k pochybeni, ztrati sestry kontrolu i nad dal$imi kroky oSetrovatelského
procesu (Herdman, 2015).

V oblasti wound managementu narazime na nedostacujici sesterské kompetence. Pokorna
uvadi, ze primarni hodnoceni celkového stavu nemocného a rany je vidy v kompetenci
lékare. Prlibézné hodnoceni a zaznam zmén v procesu hojeni rany je v kompetenci
vseobecné sestry s odbornou zpUsobilosti ¢i sestry specialistky (dle Vyhlasky ¢. 55/2011
Sb. ve znéni pozdéjsich predpist), avsak vseobecna sestra ani sestra se specializovanymi
dovednostmi erudovana ve wound managementu nemUiZze sama indikovat materidly pro
lokalni [éCbu a provadét débridement rany (Pokornd, 2012).

Chronicka rana je defekt, ktery se hoji neobvykle pomalu. Danym terminem se oznacuje
rana, kterd i pres adekvatni terapii nevykazuje po dobu 6-9 tydnU tendenci k hojeni.
Pokud se rdna i pfi vhodném oSetfovani nehoiji, je predpoklad, Ze v rané doslo k naruseni
normalniho reparativniho procesu. Pfiznaky naruseného hojeni ma i fada komplikovanych
akutnich ran a postupy pouZivané pfi jejich oSetrovani jsou velmi podobné algoritmim
|[é¢by chronickych ran (Bures, 2006). Evropskad asociace spolecnosti pro hojeni ran
(European Wound Management Association — EWMA) proto na svém XX. vyro¢nim
Zzenevském kongresu v kvétnu 2010 doporucila opustit termin chronicka rdna a nahradit
jej pojmem nehaojici se rana (non-healing wound) (Stryja, 2011). Pokorna tyto informace
dopliuje a uvadi, Zze v soucasné dobé se stale uziva jak oznaceni chronickd rana, tak
nehojici se rdana anebo rana s komplikacemi v hojeni (hard to heal wound) v prekladu také
rédna téZce hojitelnda. VSechna oznaceni lze v klinické praxi povazovat za synonyma, jelikoz
se vzdy jednd o dusledek naruseni reparativniho procesu (Pokornd, 2012). Toto potvrzuje
i Stryja, ktery uvadi, Ze pokud se rana i pfi idealnim oSetfovani nehoiji, da se predpokladat,
Ze v rané doslo k naruseni normalniho reparativniho procesu (Stryja, 2010).
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PROCES HOJENI

okorna uvadi, Ze hlavnimi cili ve wound managementu je eliminace vsech pficin:

lokdlnich a systémovych, které mohou prodluZzovat nebo komplikovat hojeni,

dosazeni efektivniho a ekonomicky zohlednéného zhojeni rany. U nezhojitelnych
ran je cilem zvyseni kvality Zivota nemocného. Upozornuje, Ze proces hojeni muze byt
ovlivnén ve kterékoli fazi jak lokalnimi, tak zejména celkovymi faktory (celkovym stavem
organismu) (Pokornd, 2012).

Hojeni je ptirozenym obrannym systémem pohybu a déleni bunék, pficemz probiha
v nékolika fazich. Tyto faze se vzajemné prolinaji, Casové se prekryvaji a vzajemné na sebe
navazuji. Nelze je oddélit. Zakladni faze hojeni jsou: zadnétliva (exsudativni, inflamacni),
proliferacni a reepitelizacni. V praxi tyto faze oznacujeme jako fazi ¢isténi, fazi granulacni
a epitelizacni.

a) faze zanétliva (exsudativni, inflamacni) — Cistici faze

V prvni fazi dochazi k Cisténi rany fagocytézou. Cilem zanétlivé reakce je ranu vycistit
a vytvorit predpoklady pro nasledujici fazi, a to fazi proliferacni. Cilem zanétu je znicit
nezadouci noxy.

b) faze proliferacni — granulacni faze

Ve druhé fazi probihd novotvorba cév a vystavba granulacni tkané. Takto nové vznikla
tkan vede k procesu epitelizace. V této fazi je dllezité udrZovani optimalni vlhkosti
a teploty tkani, a proto maji v této a nasledné fazi nezastupitelnou ulohu materidly pro
fazové hojeni ran. Oznaceni této faze je odvozeno od zndmek hojeni projevujicich se
vyskytem svétle ¢ervenych jadérek (granul).

c) faze reepitelizacni — epitelizacni faze

Jednad se o findlni etapu v procesu hojeni. V této fazi nastava migrace, mitdz a diferenciace
epitelialnich bunék a vyzravani kolagennich vldken s tvorbou jizevnaté tkané. Epitelizace
zacCind od okraju (edge effect) anebo z epitelizacnich ostravk( uvnitf rany. Burky
v podstaté migruji po vihké spodiné (vlhka skluznd plocha spodiny je podminkou k migraci
- pfemistovani). Epitelizace bezprostfedné provazi fazi granulace, kterd vytvari nosnou
plochu pro tvorbu nového pojivového tkaniva a pokozky (Pokornd, 2012). Granulaéni tkan
ztraci vodu, dochazi k dbytku cév v granulacni tani a nova tkan se zpeviuje a preménuje
v jizevnatou tkan. Nové vznikla tkan je velmi nachylna k poskozeni. Nové vytvorena tkan
ziskava asi 80 % plvodni pevnosti asi po dvou letech od zhojeni (PospiSilova, 2010).
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Obr. €. 1: Nehojici se rana v rliznych fazich hojeni

Faze hojeni

zanétliva — reepitelizacni
Cistici faze faze

Foto: archiv autorek

V kazdé fazi hojeni ran (obr. ¢. 1) sehravaji klicovou ulohu cytokiny, ristové faktory,
proteazy a endokrinni hormony, jejichz rovnovaha, regulacni a stimulacni funkce je
u chronickych ran porusena (PospiSilova, 2010).

PospiSiova potvrzuje vyroky Enoch a Harding spojené s rozdilnym procesem hojeni
u akutnich a nehojicich se ran. U akutni rany probiha proces hojeni vidy posloupné, avsak
u nehojici se rany se mohou v dasledku pficin, které se na vzniku rany podili, nékteré faze
prodluzZovat, a to zejména faze inflamacni a proliferaéni nebo se mohou také prolinat.
(Enoch, Hardink, 2003).

Z vyse uvedenych informaci vyplyvd, Ze hojeni je sloZity proces. Jednotlivé pfipravky
fazového/vihkého hojeni tedy pouzivdame dle charakteru spodiny defektu a faze hojeni.
Navodem ke spravnému urceni ¢i posouzeni spodiny a ndsledné k vybéru vhodného
materidlu pro fazové hojeni ran slouzi pomicka nazyvana Wound Healing Continuum
(WHC) — Kontinuum hojeni rany. V potaz je ovSsem vidy tfeba vzit i celkovy stav pacienta.

WOUND HEALING CONTINUUM - KONTINUUM HOJENI RANY

Kontinuum je zaloZzeno na rozpoznani barvy (tab. 1, obr. ¢. 2), kterd na spodiné rany
prevazuje a je pro hojeni rany nejdllezitéjsi. K dispozici je Skdla barev od cerné (nekroza),
Zluté (infekce, vlhkd nekrdza), cervené (granulacni tkan) aZ po rdZovou (epitelizace).

vewvs

Pro hodnoceni je nejdlleZitéjsi ta barva, ktera ma podstatny vliv na hojici se ranu.
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Tato pomlicka napomaha k identifikaci hlavnich znak( faze hojeni a nasledného urceni
adekvatniho postupu intervenci. Popis a vyvoj rany je mozné popsat smérem pozitivnim Ci
negativnim (posun doleva — inhibice hojeni, posun doprava — hojivy proces).

Tabulka 1: Wound Healing Continuum — Kontinuum hojeni

Barva Charakteristika

je charakteristickd vyskytem cerné nekrézy na spodiné rany.
Struktury, které lze nalézt pod nekrézou maji rizny charakter,

Cerndrana ato od,blativé spodiny”, granulaéni tkané po mékké podkoini tkidné.
Hlavnim cilem je odstranéni devitalizované tkané a nasledné
zhodnoceni struktur pod ni.

rdna patfi mezi prechodové rany, které jsou hodnoceny dle
Cerno-Zlutd  prevladajici komponenty na spodiné. Cilem je dehydratace
rana nekrotickych lozisek a s tim souvisejici odstranéni zlutych
povlaku.

je charakterizovana jako rana s pritomnosti hnisu a zndmkami
Zlutarana  lokalizované &i §ifici se infekce. Lé&ebnym cilem je odstranéni povlaku,
ktery je mistem pfi mnozeni mikroorganisma.

rana se vyznacuje zhruba 50 % vyskytem obou tkani soucasné, tzn.
povlakd vihké nekrdzy & pocinajicich granulaci. Cervena barva zde
nemusi znamenat vidy pritomnost granulacni tkané, ale mlze byt
znamku infekce (zplsobeno zejména betahemolytickymi streptokoky
skupiny A, B, C, a G).

Cervend rana je charakterizovand granulaéni tkani.

Zluto-¢ervena
rana

je znamkou ukoncovani procesu hojeni dle WHC a uzavirani defektu.
Vyznacuje se tenkou vrstvou epitelialniho krytu s prosvitajicimi zrnky
granulacni tkané.

Cerveno-
rizova rana

je stav, kdy je plvodni defekt zcela prekryt epitelarnim krytem.
Nova tkan je kifehkd a nachylna k traumatu. Zména barvy nové
tkané nemusi byt trvala a je vyznamné ovlivnéna ptvodni hloubkou,
velikosti a délkou hojeni rany.

(Pokorna, Mrazova, 2012)

RhzZova rana

Gray doporucuje urcit vychozi barvu spodiny nehojici se rany, pficemz cilem lécby by mélo
byt dosdahnout barvy spodiny smérem vpravo, tzv. smérem regrese nehojici se rany.

Zahranicni i tuzemské zdroje se shoduji a upozoriuji, Ze vyuziti WHC nespociva pouze
v popisu hlavnich ryst rany k identifikaci fazi hojeni a poruchy hojeni, ale stava se
vyznamnou pomlUckou pro vybér odpovidajiciho typu terapeutického materidlu pro
fazové hojeni ran, ktery povede k podpore hojeni (Gray, 2010). Gray tak souhlasi s ndzorem,
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Ze klicovym ukolem pfi hodnoceni rany je spravné urcit barvu spodiny. O procesu hojeni rany
mluvi jako o procesu hojeni ,,zleva doprava“, tzn. od ¢erné k rdzové barvé (Gray, 2005).

Obr. €. 2: Rozpoznani spodiny rany dle WHC a vybér terapeutickych materiald

Rozpoznani spodiny rany dle WHC a
vybér terapeutickych materidlQ

i —

WHC - &ernd WHC -
- cerna :
luto-cervena WHC - ¢ervena

— DU

Aplikovany materialy na
uvolnéni vihké nekrézy
a podporu granulace

Aplikovany materidly na
uvolnéni vihké nekrozy

Aplikovany materialy
na podporu granulace

Proces hojeni pozitivnim smérem — zleva doprava

Foto: archiv autorek
WOUND BED PREPARATION - PRIPRAVA SPODINY RANY

7 lohou Wound Bed Preparation (WBP) je pfiprava spodiny rany, a to zejména

ovlivnéni a eliminaci negativnich projevl v priibéhu procesu hojeni. Nehojici se rana

je vyznacCovdna tim, Ze neprochdzi radnym procesem hojeni jak z hlediska ¢asu, tak ani

z pohledu vlastni patofyziologie hojeni. Proces hojeni je odliSny od akutni rany. Ptiprava

spodiny rany slouzi k tomu, abychom mohli efektivné zahdjit, sledovat a kontrolovat vyvoj
procesu hojeni. Jedna se o dynamicky proces, ktery se velmi rychle proménuje.

K praktickému posouzeni rozvoje a pozitivniho posunu v hojeni rany slouzi model TIME
(tabulka 2).
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TIME MODEL

se na existenci chronickych a nehojicich se ran. Dowsett uvadi, Zze akronym TIME

byl vytvoren v roce 2002 skupinou odbornikll na oSetfovani ran, jako prakticky
pravodce pro pripravu spodiny rany. Jednotlivé slozky tvori akéni ramec, ktery nabizi
zdravotnikim komplexni pohled na oSetfovani nehojicich se ran a zaroven se vyrazné
liSi od postupd, jeZ se pouzivaji pfi oSetfovani akutnich ran. Vlastni model zahrnuje Ctyfi
komponenty intervencnich postupt a léCby - (z anglickych slov - neZiva tkan — T — Tissue,
kontrola zanétu a pritomnosti infekce — I — Inflammation, zajisténi optimalni vlihkosti
v rané a celkovy management exsudatu — M — Moisture balance a nasledné podporu
epitelizace — E — Epithelisation). Zahrnuje vyse jmenované ctyfri slozky, které se soustredi
na rdzné patofyziologické jevy podilejici se na existenci nehojicich se ran. Tyto slozky
tvofi ramec, ktery zdravotnickym pracovniklim nabizi komplexni pohled na osetfovani
ran a umoznuje tak zdravotnickym pracovnikdm poskytovat efektivni péci o nehojici se
rany (Dosett, Newton, 2005). Hampton doddava ke komponentu | ,infection”, Ze je nutné
potlacit nejen zanét, ale i infekci, a ke kemptonentu E ,,edge” je dllezZité sledovat okraje
rany (napf. podminovani) (Hampton, 2015).

TIME model zahrnuje Ctyfti slozky zamérené na rGizné patofyziologické jevy podilejici

Tabulka 2: TIME model
TIME
EA I
T Tissue Tkan

| Infection/inflamation Kontrola zanétu a pritomnosti infekce
Zajisténi optimalni vlihkosti v rané

M Moisture balance . :
a celkovy management exsudatu
Epithelisation Podporu epitelizace
Edge of wound Péce o okraje rany
Edge,which is not advancing Prevence podminovanych okrajl
or undermining a okrajli s navalitim

TIME systém ma jako hlavni cil pfi optimalizaci stavu rany zmirnéni edému, snizeni
produkce exsudatu, redukci bakteridlni zatéze vcetné odstranéni biofilmu, ndpravu
odchylek, které prispivaji k naruseni hojeni (podpora hojeni od okraji rany — edge effect).

T -Tissue = tkan

T —oznacuje neZivou, ménécennou, divitalizovanou (neschopnou Zivota) tkan na povrchu
rany. U tohoto typu tkané je nezbytné provést debridement (Pokorna, 2012). Enoch
a Harding upozoriuji na vyznam débridementu, a to za pomoci vysledkt studie, ve které se
porovnaval u¢inek autolytického débridementu a ostrého débridementu na proces hojeni.
Z vysledka studie vyplyva, Ze u pacientd, u kterych byl provadén ostry débridement se
rany hojily daleko rychleji (Enoch, Hardink, 2003). Pokorna dale dodava, Ze débridement
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stimuluje tvorbu zdravé tkang, sniZzuje bunécnou zatéz, bakterie, biofilm a zestarlé bunky
v rané. Cilem débridementu je odstranéni mrtvé tkané, obnoveni bakterialni rovnovahy
a podpora hojeni rany (Pokornd, 2012).

I = Inflammation, infection = potlaceni zanétu a infekce

Nehojici se rany jsou vzdy kolonizovany, tzn. tedy osidleny mikrobidlni flérou. Vétsinou
se jednd o polymikrobialni synergické osidleni — biofilm. Biofilm je definovan jako
polymikrobialni komunita na povrchu rany, obklopena ranym sekretem, coz ji poskytuje
ochranu proti fagocytoze, antibiotikim a antiseptickym prostredkim.

Z klinického hlediska je pro vSeobecnou sestru i ostatni nelékafské pracovniky
zainteresované v péci o nehojici se ranu dllezité, aby znala postupy, kterymi Ize ranou
infekci rozpoznat a strategie dalSiho postupu v pfipadé podezieni na ranou infekci. Pro
usnadnéni rozhodovaciho procesu byla opét pfipravena specificka klasifikace Wound
infection kontinuum (WIC) (Pokorn4, 2012).

WOUND INFECTION KONTINUUM - KONTINUUM INFEKCE V RANE

Kontinuum infekce v rdné je koncepénim vyjadienim a nastrojem pro hodnoceni
zastoupeni rlznych Urovni biologické zatéze v rané. Pomoci kontinua infekce
v rané (jako méritka na primce, kde posun od kolonizace smérem k infekci je posunem
negativnim a naopak — obr. ¢. 3), mGZeme posoudit Uroven biologické zatéze rany a mlze
tak byt usnadnéno klinické rozhodovani (Pokorna, 2012).

Warinner a Burrell stejné jako Swezwy déli pfitomnost baterii v rdané na 4 stupné a témi
jsou:

1. Kontaminace znamena prechodny vyskyt mikroorganizma v rané. V tomto pripadé
se mikroorganismy nemnozZi, neinvaduji a v rané neperzistuji (za podminky, Ze nejsou
vyzivové a fyzikalni podminky vodné pro rozmnozZeni). Proces hojeni neni narusen.
Pritomnost mikroorganismu je pouze prechodna.

2. Kolonizace nastane, kdyz mikroorganismy prilnou ke spodiné rany, avsak neovliviiuji
stav pacienta (nezpUsobuiji klinickou infekci rany). V tomto pripadé také neni
naruseno hojeni rany. Jedna se o biozatéz rany.

3. Kriticka kolonizace vznikne, pokud se mikroorganismy dostanou do hlubsich struktur
tkané (jedna se o mezistupen kolonizace a infekce v rané), kdy v rané je pritomno
vice nez 10° bakterii na cm?.

4. Infekce nastane, v pfipadé premnozeni bakterii, které proniknou do tkani, dochazi
k poskozeni bunék a imunologické reakci. Mikroorganismy vedou k poskozeni
a vyvolavaji zanétlivou reakci (Swezey, 2017). (obr. ¢. 3)
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Obr. €. 3: Pfitomnost bakterii v rané, upraveno dle Warinner, Burrell, 2005

@nost bakterii@

Infekce
[okalni

Kriticka
kolonizace

Foto: archiv autorek

Edwards a Harding zahrnuji jesté dvé dalsi Urovné, a to Sifeni invazivni infekce a sepsi, kdy
je hojeni rany jednoznacéné naruseno. K infekci dochazi, pokud mikroorganismy uspésné
pfekonaji hostitelovy obranné mechanismy (Edwards, Harding, 2004)

M = Moisture balance = rovnovaha vlhkosti

Rovnovaha vlhkého prostifedi v rané je ovliviiovana zejména prostiednictvim ovlivnéni
exsudace. Exsudat v rané se vytvari v ndvaznosti na sloZité interakce mezi etiologii rany,
fyziologii hojeni rany a aktualnim prostfedim na spodiné rany. Ranna sekrece je jednim
z klasickych projevl nehojici se ran. Nadmérnd produkce exsudatu vede k maceraci okraja
rany a jejiho okoli a mizZe vést k zanétlivym reakcim. Naopak nizkd exsudace z rany vede
k vysuSovani spodiny a zpomaluje tak proces hojeni. (Edwards, Harding, 2018). Nadmérna
vlhkost na spodiné rany miZe proces hojeni negativné ovlivnit, a proto je tfeba pouzivat
takové materialy, které maji dostate¢nou savou schopnost odvést nadbytecny exsudat
a zajistit tak vhodné prostredi pro hojeni rany. Kontrola materiadlu pfi prfevazu zahrnuje
hodnoceni nejen vzhledu primdarniho a sekundarniho kryciho materialu, ale také vzhled
a charakter exsudatu (barva, viskozita aj. —tab. 4), které mohou ovlivnit dal$i rozhodovani
o rezimu prevazl. Pro objektivnéjsi hodnoceni mnozstvi rozsahu exsudatu je vhodné
vyuzit Skdlu dle prosaknuti kryti (tab. 3), ktera vychazi z Wound Exsudate Continuum
(WEC) - Hodnoceni rozsahu exsudace (Pokorna, 2012).
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Tabulka 3: Hodnoceni

Oznaceni

rozsahu exsudace

rozsahu exsudace

Identifika¢ni znaky

Cil péce

Zadna sekrece

Mirna sekrece

Stredni sekrece

Rozsahla sekrece

Profuzni sekrece

— prosaknuti kryti

Primarni kryti je suché,
nespotiebované, bez viditelnych
stop sekrece, ¢asto ,,pfisycha“ ke

spodiné rany

VIhkost a otisk na primarnim
kryti (25 % kryti zviIhéeno
exsudatem)

Prosdklé primarni kryti a caste¢né
sekundarni kryti — otisk na
sekundarnim kryti
Prosaklé sekundarni kryti
(25-70 % kryti zvlhéeno
exsudatem)
Vytékani sekretu
z obvazu/promaceni fixacniho
kryti a materialu

Za normalnich okolnosti

podpora exsudace
(vyjimka onkologické
rany a mumifikace
ischemickych akralnich
Casti téla)

Udrzeni
,optimalni vihkosti“

Udrzeni
,»optimalni vihkosti“

Udrzeni ,,optimalni
vlhkosti“, zabranéni
macerace okolni tkané
Udrzeni ,,optimalni
vlhkosti“, zabranéni
macerace okolni tkané

(Pokorna, Mrazova, 2012)

Tabulka 4: Kontinuum exsudatu v rané (Wound Exudate Continuum)

Mnozstvi exsudatu Vyssoka Strzd nl S 'ika

Vysoké/rozsahlé exsudace
5

Stredni/mirna exsudace
3

Nizka exsudace
1

Pokorna uvadi, Ze rizikem pro proces hojeni je exsudat s vyssi viskozitou, vyluCovany
v nadmérném mnozstvi (Cervena barva v tabulce). Exsudat s nizsi viskozitou a malym
mnozstvim sekrece je povazovan za pozitivnéjsi (zelené pole tabulky) (Pokorna, 2012).
Gray uvadi priklad, rany s exsuddtem o nizkém objemu a stfedni viskozité, kdy zapis

v dokumentaci by byl ,nizka / stfedni kategorie a skore 4“ (umisténi v nizkém exsudatu
(zelené casti) a stfedni viskozité (zelené ¢dasti). Dale se shoduje s Pokornou a uvadi,
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Ze exsudace a viskozita v zelenych polich tabulky je pro proces hojeni vyhodna, a naopak
urceni viskozity a exsudace v cervenych polich jsou pro proces hojeni negativni (Gray,
White, Cooper, 2010).

E = Epithelisation = epitelizace, edge of wound = péce o okraje rany

PREVENCE PODMINOVANYCH OKRAJU A NAVALITYCH OKRAJU
S NAVALITIM

diferenciacni faze tedy faze prestavby. Tato faze maze byt narusena pfimo i nepfimo.

Pfimé naruseni epitelizace nehojici se rany spociva v pred¢asném starnuti fibroblast
na spodiné rany, v porusSe prechodu rany z jedné faze hojeni do druhé a v naruseni
proliferace, migrace a adheze keratinocytl. Mezi faktory jez narusuji epitelizaci, nepfimo
se fadi ischémie a prodluzena hypoxie okraji a spodiny rany pfi nevhodnych prevazech
(Pokorna, Mrazova, 2012).

E pitelizace predstavuje konecné stadium uzavreni rany. K epitelizaci dochdzi béhem

V roce 2015 publikovali zastupci a odbornici z EWMA Triangle of Wound Assessment
TRIANGLE OF WOUND ASSESSMENT

N astroj hodnoceni rany rozsifuje soucasné koncepce pfipravy rany a TIME model. Toto
nové doporuceni obsahuje hodnoceni téchto oblasti, a to: spodiny rdany (wound bed),
okraju rany (wound edge) a okoli rdny (periwound skin) (Dowsett, Gronemann, Hardink,
2015).

Romaneli uvadi, Ze je velmi dllezité, aby hodnoceni rany bylo komplexni, systematické
a zaloZené na dukazech. Vyzdvihuje Triangle of Wound Assessment jako novy nastroj,
ktery rozsifuje soucasné koncepce pripravy rany a TIME mimo okraj rany. Rozdéluje
posouzeni rany na tfi oblasti: spodinu rany, okraje rany a okoli rany (obr. €. 4). Tento
nastroje by mél byt pouZit v kontextu holistického hodnoceni, které zahrnuje nejen
pacienta, ale i pecovatele a rodinu (Romanelli,Dowsett, Dought, 2016).
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Obr. €. 4: Triangle of Wound Assessment

riangle of Woun
sessme

I

Zdroj: upraveno podle (Dowsett, Gronemann, Hardink, 2015)

Holistické hodnoceni pacienta a jeho nehojici se rany je klicovym prvkem k spravné
rozpoznani etiologie rany, urceni vhodné lokalni terapie a nataveného spravného procesu
hojeni. Spravné hodnoceni jak pacienta, tak nehojici se rany nakonec vede k zhojeni defektu
a to s sebou nese i mensi finan¢ni zatéZ pro zdravotnicky systém (Ousey, Cook, 2012).

Zakladem wound managementu je zhodnoceni jednak celkového stavu nemocného a lokalni

posouzeni nehojici se rany véetné hlubsich struktur a na jejich podkladé volba vhodnych
terapeutickych strategii (obr. €. 5) (Pokorna, 2014).
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Obr. €. 5: Komplexni proces hodnoceni ve Wound managementu

CHRONICKA
RANA

| hodnoceni pacienta
faktory ze strany faktory rany
pacienta

- chronicita

- lokalizace
- systémové onemocnéni - dimenze
- lékové interakce - stav spodiny rany
- kvalita Zivota - bolest

pFiprav lokalni
spodinu rany

management
nekrotické
management zanétu tkané . | managsmentiexsucidty
a infekice ZHODNOCENI =
{bakterialni rovhovaha) DEBRIDEMENT
| I kryti rénoy_
" DEBRIDEMENT ochrana kiize
management compliance - chirurgicky (lékaf) kompresivni terapie
nemocného - autolyticky
- mechanicky
- enzymaticky
- biologicky

management okrajl rany

l

ZHOJENA
RANA

Zdroj: Pokorna 2012

HODNOCENI CELKOVEHO ZDRAVOTNIHO STAVU PACIENTA

Proces péce o nemocné s nehojici se ranou by mél byt zahajen kvalitnim zhodnocenim
jak celkového stavu nemocného, tak vlastni rany. Primarni hodnoceni celkového stavu
nemocného a rany je vidy v kompetenci |ékare. Pribézné hodnoceni a zaznam zmeén
v procesu hojeni rany je v kompetenci vSseobecné sestry s odbornou zpUsobilosti Ci sestry
specialistky (dle Vyhlasky ¢. 55/2011 Sbh. ve znéni pozdéjsich predpisti) (Pokorna, 2012).

Nezbytnym predpokladem pro spravné hodnoceni rany je zhodnoceni celkového stavu
pacienta. Posouzeni by mélo zahrnovat dikladnou zdravotnickou anamnézu, vcéetné
,chirurgické historie”, psychicky a nutri¢ni stav pacienta, pritomnost bolesti, farmakologickou
anamnézu, tak aby bylo moZné posoudit a naplanovat komplexné proces |éCby rany.
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Posouzeni celkového zdravotniho stavu pacienta s nehojici se ranou zahrnuje také posouzeni
urovné sebepéce pacienta za pomoci objektivizujicich testq, jeZ slouzi k odhaleni pfipadné
neschopnosti v sebepédi rlizném stupni a dale napomUzZe v planovani rozsahu dopomoci
pacientovi v sebepéci. K posouzeni Urovné sebepéce je nejvhodnéjsi test vsednich dennich
¢innosti (Activity of Daily Living test — ADL) dle Barthelové a test instrumentalnich dennich
¢innosti (Instrumental Activity of Daily Living test — IADL).

Déle je vhodné, predevsim u seniorl, provedeni testd pro evaluaci kognitivnich funkci,
s cilem na zaméreni odhaleni rizika nespoluprace a mozné ovlivnéni compliance pacienta i
edukace (Pokorna, Mrazova, 2012).

Dalsim dllezitym bodem hodnoceni je vyhodnoceni aktudlniho nutri¢niho stavu a vyvoje
stavu vyZivy v ¢asové ose (Pokorna, Mrazova, 2010).

Vstupni fyzikdlni vysetieni, primarni hodnoceni celkového stavu nemocného s nehojici se
ranou je v kompetenci lékare, avSak pribéziné hodnoceni a zaznam zmén v procesu hojeni
rany je v kompetenci vseobecné sestry s odbornou zpUsobilosti ¢i sestry se zvlastni odbornou
zpUsobilosti ziskanou absolvovanim certifikovaného kurzu v rozsahu vzdélavaciho programu.
Déle je sestra velice dllezita pri spravném provadéni odbéru biologického materidlu v rdmci
jeho preanalytické faze.

Dalsi velmi dlleZitou skupinou v hodnoceni je posouzeni pritomnosti bolesti.

Redeni bolesti a bolest samotna je vyraznd u akutni i nehojici se rany. Bolest pacient(
s nehojicimi se ranami je dlouhodobé podcenovanym faktem. V souvislosti s nehojicimi
se ranami je Castéji popisovana bolest chronicka, ale zaroven je doprovazena atakami
akutni bolesti, a to v souvislosti s realizaci prevazu rany. Hlavnim dlivodem, proc je bolest
negativnim jevem, je jeji patofyziologicka etiologie a dopad bolesti (Pokorna, Mrazova,
2012).

HODNOCEN[ KONKRETNICH PARAMETRU NEHOJICI SE RANY

Rozhodujicim prvkem ve wound managementu je efektivni zhodnoceni a posouzeni
celkového stavu pacienta s nehojici se ranou (Ousey, Cook, 2012). Pro hodnoceni rany
Ize vyuZivat rdzné nastroje a pomlcky, které jsou detailné popsany jiz vyse jako napt.
Wound Healing Continuum (WHC), Wound Infection Continuum (WIC), Wound Exsudate
Continuum (WEC) aj. VSechny tyto pomucky k hodnoceni ran povaZujeme za objektivni
nastroje. Hodnoceni rany rozliSujeme na: vstupni, pribéiné a vystupni hodnoceni.
(Pokorna, Mrazova, 2012).
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Hodnoceni rany musi zahrnovat tyto zakladni polozky:

1.

Lokalizaci rany zakreslujeme/zaznamenavame na obrazku lidského jedince

(obdoba Margolesovy mapy), v pripadé potreby doplfiujeme slovnim komentarem,
s detailnéjsimi informacemi o umisténi rany.

Etiologii — jeji pFicinu ne vidy je jednoznacné zndma pricina vzniku poskozeni
integrity kGiZze. Pokud je vSak znama etiologie rany je vhodné ji popsat. Navazujici
informace dopliuji prehled o trvani defektu. Vétsinou postaci alespon priblizna doba
trvani poruchy integrity kiiZze (dny/mésice/roky).

Klasifikaci rany — zahrnuje predevsim popis spodiny rany a jeji klinické znamky
vzhled rany. Spodinu popisujeme dle jejiho vzhledu jako: nekrotickou (pfitomnost
nekrdzy suché gangrény gangraena sicca, eschara Ci vihké — gangraena humida),
povleklou (pfitomnost povlakl), Cistou (bez povlakd, se znamkami stagnace
granulace), granulujici (novotvorba tkané), epitelizujici (pfekryti rany novou tkani

— epitelem). Pfi popisu vychazime z klasifikace WHC (Wound Healing Continuum),
ktera je detailné popsana vyse.

Klinické znamky vzhled — v rdmci popisu prislusného typu rany (od cerné po
rGzovou) popisujeme dalsi klinické znamky jako stopy lokalni infekce (Celsovy
priznaky).

Stav kiZe okoli rany — je dalsim zdrojem informaci o hojivém procesu a o pfipadnych
komplikacich ¢i inhibujicich faktorech hojeni. Projevy v okoli rany lze rozdélit do
nékolika skupin, a to zmény barevné, zmény pigmentové (hyperpigmentace, erytém
aj.), ekzémové, projevy, mikrobialni komplikace, plisnova onemocnéni, hypertrofické
projevy (hyperkeratdza, xerdza), atrofické projevy (atrofia cutis, atrofia blanche).
Hodnoceni bolesti — hodnoceni provadime nejcastéji pomoci vizudlni analogové
Skaly VAS ¢i numerické sSkaly NRS. Vhodnéjsi vsak je, aby byla intenzita bolesti
hodnocena v souvislosti s dennimi aktivitami pomoci dotazniku interference bolesti
s dennimi aktivitami — DIBDA (viz kapitola hodnoceni bolesti u pacienta s nehojici se
ranou). Dalsi informace napft. o analgetické terapie jsou soucasti bézné zdravotnické
dokumentace nemocného a neni nutné je uvadét v zaznamu nehojici se rany
(postaci zminka, Ze jsou podavany a v jaké formé, protoZe je nutno zajistit kontinuitu
frekvence hodnoceni bolesti).

Hodnoceni velikosti rany — hodnoceni velikosti rany provadime v tomto poradi:
délka, sirka, hloubka vzdy v cm. Méreni provadime pomoci jednorazového pravitka,
které nikdy neprikldadame na kizi nemocného.

Hodnoceni cirkulace distdlni ¢dsti téla — nedilnou soucasti komplexniho

a prlibézného hodnoceni nemocného s nehojici se ranou je také posouzeni cirkulace
(prokrveni) v distalni ¢asti téla (tyka se nejcastéji defektd dolnich koncetin).
Hodnotime nejen pohledem, pfi némz se zaméfujeme na projevy otokU ¢i barevné
zmény v disledku ischemie, ale vyuzivame také palpace. Snazime se také o dalsi
objektivizujici metody hodnoceni (fyzikdlniho vysetieni) — teplotu koncetiny,
identifikace typu otokud (kongestivni — méstnavy, posttraumaticky po Urazu anebo
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v dUsledku probihajiciho infekéniho procesu atd.), hodnoceni pulzace na dolnich
koncetinach, vyskyt klaudikac¢ni bolesti atd.

9. ReZim prevazii —v zaznamu se zamérujeme na uvedeni terapeutickych prostredku
zahrnuijicich také Cistici a lokalni oplachové prostredky, data predpokladanych
kontrol a frekvenci vymény terapeutického materialu v domacim prostredi anebo za
hospitalizace Ci v prvni linii — zajiSténé agenturami domaci péce anebo praktickym
Iékarem (pozadavky na rozsah a obsah dokumentovani uvadi presné vyhlaska
¢.98/2012 Sb.).

10. Percepce nemocného s ohledem na proces hojeni rany — posouzeni nahledu
nemocného na lécebny proces a zhodnoceni jeho ocekavani a pozadavkl je
vyznamnou soucasti Ucelné terapie. Ne vidy ma pacient stejnou predstavu o cilech
terapie a o celkové dobé |éCby jako zdravotnicky pracovnik. Sou¢asné hodnotime
také complaince nemocného (napf. bariéry, které by mu branily v dodrzovani
doporuceného rezimu apod.).

ZAVER

jiz vySe jako napf. Wound Healing Continuum (WHC), Wound Infection Continuum

(WIC), Wound Exsudate Continuum (WEC) aj. VSechny tyto pomicky k hodnoceni
ran povazujeme za objektivni nastroje. Spravné vyhodnoceni a dokumentace jednotlivych
parametru rany je nezbytnym zakladem pro ucelnou péci a také slouzi ke kontinudlnimu
posouzeni procesu terapie i pfi zpétném posouzeni pouZzitych diagnosticko-terapeutickych
postup.

P ro hodnoceni rany Ize vyuzivat rizné nastroje a pomucky, které jsou detailné popsany

V prabéhu sledovdni a dlouhodobé péce je nezbytné provadét pribéiné a opakované
hodnoceni ve stanovenych intervalech. Toto opakované posuzovani stavu nemocného
umozni vyhodnotit prabéh a efektivitu [éCebného procesu. (Pokorna, 2012).

Autorky clanku deklaruji, Ze nemaji Zddné komercni zdajmy v souvislosti s publikovanym
textem a nejsou pracovné spjaty se spolecnosti MélInlycke Health Care, jejiZz produkty jsou
v prispévku zmirfiovdny a byly vyuZivany pro terapii prezentovanych pacientek.
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CARE OF PATIENTS
WITH NON-HEALING
WOUNDS

ABSTRACT

Specialized centres for the treatment of
non-healing wounds dispensarize a broad
spectrum of patients who come with
different types of wounds and with different
etiologies of wounds, but the most common
types of wounds can include venous
insufficiency ulcers and defects in the field
of diabetic foot syndrome (DFS). Assessment
of the overall condition of the patient, local
assessment of the non-healing wound and
surrounding tissues as well as assessment of
deeper tissue structures serve as a basis for
good wound management. On the basis of
a comprehensive assessment and evalua-
tion, a suitable material is selected to start
local therapy using materials for phase
wound healing. In most cases, therapy is
time consuming and requires a change of
suitable material according to the healing
process and, in particular, with regard to
the state of wound (change in wound bed)
(Holubovd, Pokorna, 2019). Debridement
of wound bed, compressive therapy for
venous ulcers of venous or mixed etiology,
and suitable relief for DFS defects form an
integral part of good wound management.
The objective of the statement is not to
provide a detailed description of a particular
disease or present a detailed case study, but
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