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Vazen&tendky a vazenttendi,

.,podle celositovych udaj ze vSech 10,9 milionu umrtétd do 5 let jich zhruba
4 miliony umiraji v prvnim #sici Zivota. Kdyby vSechny Zeny‘ag kojit v prvni
hodire po porodu, zachranilo by to 1 milion novorozéne riziko umrti se zvySuje
s wtSim oddalovanim zahjeni kojeni. Mated mléko je po dobu prvnich Sestsini
Zivota ditte nejlepSim jidlem a pitim. Zadna jina strava,0aani voda, neni dhem
tohoto obdobi nutnafMydlilova, 2011).

Putovni vystava,Verejné zdravi z&na kojenim“ firmy Bayer a Laktani ligy
doputovala v rmssici b'eznu 2012 do wejnych prostor Vysoké Skoly polytechnické
Jihlava. Soubor sninikfotografi Davida a Miroslava Svejnohovych na téma kojeni
napi¢ kontinenty reaguje na varovrklesajici poty vyluéné kojenych dti do Sesti
mésial véku ditste vCeské republice.

Vérime, ze vas LOGOS POLYTECHNIKOS s dsetitelskou problematikou ép
zaujme.

Doc. PhDr. Lada Cetlova, PhD.
vedouci katedry zdravotnickych studii
Vysoka Skola polytechnicka Jihlava

Mydlilova, A. 2011. Kojeni - Sance pro miliony Zizdn medici Tribune. ISS214-8911,
2011,ro¢. VII., ¢. 26.
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Drogova zavislog a gravidita

Jozef Novotny, Jaroslav Statiak
Vysoké Skola polytechnicka Jihlava

Abstrakt

Zdravie ako stav fyzickej, psychickej, socidlnspiitualnej pohody, teda well being,
je to najcennejsieo clovek dostal od NajvysSieho. Samozrejiogek ma aj slobodnu
v&/u, teda dostal i poverenie zdravie si chranProtip6lom je choroba, ktoru si
uvedomime aZz vtedy, dkezdravie strdcamecdo ma na nas ispolmos’ casto
signifikantny socialno ekonomicky dopad. BohljAiss@asnosti sa stretdvamisraz
castejSie, takmer denne, s jedincami, ktori si UimgsgosSkodzuju svoje zdravie,
uZivaju navykové latky, ktoré po3Skodzuju tak ictstmé zdravie ako aj zdravie tych
nevinnych, ktori sdasto nepytali na svet, a teda uz odat@ trpia. S novorodencami,
ktori sa narodia matkam, zavislym od navykovyobkifin’as gravidity sa stretdvame
coraz castejSie. Préo /udia piju a uzivaju nadmerné mnoZstva analgetikdatie,
hypnotik a psychofarmak? Rie si vedome dia svoj organizmus nadmernym
a newelnym pitim? OdpovE na tieto otdzky nie jéahka. Zaoberaju s@&ou lekari,
psychologovia, piSe sa o nej v odbornych knihachsapisoch. Zatiasa vSak nenaslo
uspokojivé rieSenie. Na celom svete sa zvySujeukwda alkoholu a navykovych
latok preto nemozno ponech#alSi vyvoj nahode. Pravne opatrenia ako jediny epds
boja proti alkoholizmu a toxikomanii nesia. Aj zdravotnicka starostlivasje vlastne
iba Usilim o odstraovanie nasledkov uz vytvoreného stavu. Ak chcelpgdsigroti
alkoholizmu a toxikomanii, dblezita gpolupraca celej spotmosti, verejnej mienky,
pretoZe ochrana zdravia je vecou kazdéha vSetkych. Ddlezitym prostriedkom
je informovanos Sirokych vrstiev nasej verejnosti o nebeapstve, ktorym sdovek
vystavuje vstupu do bludného kruhu navykovych |atékorého cesta spéyvarazka.
Drogy su sdasou /udstva od obdobia pred nasim letdgpmam po sdasnos. Presli
vaznymi etapami, v ktorych /gpli rozne funkcie. Sldzili Samanom a magom ako
afrodiziakd, vyrabali sa z nich rdzne napoje a masibezpéujice nesmrtéos),
povznesenu naladu a zabudnutie. PouZivali &edgvom li€ite/'stve ako lieky, ale cely
cas boli zneuzivané. Zavaznou chybou by vSak tedoafluSené prendSanie problému
drogovych zavislosti iba na skupinu mladyfidi. Psychoaktivne latky, najma
charakteru stimulancii, sa uhniezdili aj v niektoiynovovznikajlcich vrstvach na3ej
spola’nosti — u podnikat®v, manazérov, ale aj v istych umeleckych kruhoch.
Zavislosti sa prejavuju aj dudi v dobrom spolenskom postaveni, ktori pokladaju
konzum drogy za akysi ,modny doplnokl',potvrdenie vlastnej stavovskej identity.
Droga si nevybera a neinformovama8 /ahkovaznasniektorych/udi tychto skupin
je priamo deprimujuca. Problém zneuZivania psyctieakch latok je aktualny
a je potrebné venovamu néleziti pozornds Treba si uvedonii Ze problém bude
problémom dovtedy, kym pdjdu drogy na odbyiuidi, schopnych hoci zo zvedavosti
drogu ako nevinnu zabavu okgstotoZni sa siiou a napokon ju zaraddo vliastného
Zivotného programu. Niet vyznamnejSej cesty @evencia. Aktivne pdsabiproti
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drogdm mdZe iba jednotna, hoci viacrovinna frontaredina, Skola, masmédia,
zdravotnictvo, policia, justicia a vSetci ti, ktgmioblém drog vidia ako reélnu hrozbu.

KPuéove slova

Zdravie, droga, socialno-ekonomicky vyznam drogiafe, gravidita, hovorodenec,
prevencia, tUloha médii

Uvod

Pre&&o ludia piju a uZivajd nadmerné mnoZstva analgetikdatde hypnotik
a psychofarmak? Rte si vedome ria svoj organizmus nadmernym a telinym
pitim? Odpove na tieto otazky nie jéahka(1,4,6,11,12,13)Zaoberaju s#ou lekari,
psychologovia, piSe sa o nej v odbornych knihd¢hsapisoch. Zatlasa vSak nenaslo
uspokojivé rieSenie. Na celom svete sa zvySuje Wmdzia alkoholu a navykovych
latok preto nemozno ponechdialsi vyvoj ndhode. Pravne opatrenia ako jediny aipds
boja proti alkoholizmu a toxikomanii nesta. Aj zdravotnicka starostlivasje vlastne
iba Usilim o odstrigovanie nasledkov uz vytvoreného stavu. Ak chcemeviad proti
alkoholizmu a toxikomanii je doleZitgpolupraca celej spolimosti, verejnej mienky,
pretoZeochrana zdravia je vecou kazdéleovsetkych. Dolezitym prostriedkom
je informovanos Sirokych vrstiev nasSej verejnosti o nebegestve, ktorym salovek
vystavuje vstupu do bludného kruhu navykovych latokktorého byvatazka cesta
spé.

Znamy psychiater profesor Vondégk (25) vystizne konStatoval, Ze mnahidia
"...Ziju v nepriaznivom prostredi, su vydani nap@sp psychickej infekcii,
s alkoholom sa zoznamili, maju k nemlahky pristup, a predsa sa alkoholikmi
nestanu."

Dolezitu ulohu mé&odina. Dieta a mladyclovek, ktory od matika vidi okolo seba
a u svojich najblizSich pravidelnt konzumaciu alldoh méZe postupne ziskdojem,
Ze ide o bezné, neSkodné alebo sgabsky nevyhnutnéi prospesné javy. Rodina
mbZe méd negativny vplyv aj z iného aspektu. Nesamostatadifudia formovani
nespravnou vychovou alebo deti vychovavané v nebwigkych rodinnych pomeroch
salahSie mdZzu dostalotaZzkosti'rieSitelhych alkoholom".

Drogy su sdasfou /udstva od obdobia pred naSim letégpam po sdasnos. Presli
vaznymi etapami, v ktorych Bmli rozne funkcie. SIGZili Samanom a magom ako
afrodiziaka, vyrabali sa z nich rbzne napoje a imastbezpéujuce nesmrinog’,
povznesenu néladu a zabudnutie. PouZivali studovom ligitel'stve ako lieky,
ale cely¢as boli zneuzivan@0,25)

UZivanie psychoaktivnych latok inych ako alkohagliis'uje az do vzniku a rozvoja
problémovych rovin zavislostNealkoholova toxikoménia je jav, ktory by mal by
cudzi podstate i zaujmom ktorejkek modernej kultirnej spatoosti. Po zéniku
.2€eleznej opony“doslo k invazii drog aj do predtym relativpeistych” krajin
byvalého spoleenstva socialistickych Statov, kde tento vysoko |&mnsky
nebezpény jav presiahol hranice okrajového socialneho Iéml. Drogovi
konzumentisa niekedy mdzu dopt& celej palety trestnyctinov. Zavaznou chybou
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by v3ak bolo zjednoduSené prenaSanie problému dyofazavislosti iba na skupinu
mladych T'udi. Psychoaktivne latky, najma charakteru stinuilarsa uhniezdili aj
v niektorych novo vznikajucich vrstvdch naSej spolisti — u podnikat®v,
manazérov, ale aj v istych umeleckych kruhoch. &ésti sa prejavuju aj Giudi
v dobrom spoldenskom postaveni, ktori pokladaju konzum drogy kagsia,moédny
doplnok’; ¢i potvrdenie viastnej stavovskej identity. Drogasiybera a neinformovartos
¢i rahkovazno niektorych rudi tychto skupin je priamo deprimujucBRroblém
zneuzivania psychoaktivnych latok je na Slovenkkiakay a je potrebné venavenu
nalezitd pozornas Treba si uvedondj Ze problém bude problémom dovtedy,
kym p6jdu drogy na odbyt tudi schopnych, hoci zo zvedavosti, drogu, ako nauin
z4bavu ochutnd, stotoZzr#’ sa srsiou a napokon ju zarad! do vlastného Zivotného
programu(9,10,17,19,20)

Niet vyznamnejSej cesty akprevencia Aktivne posoll proti drogam mdézZe iba
jednotna, hoci viacuroxova fronta - rodina, Skola, masmédia, zdravotnigtpolicia,
justicia a vsetci ti, ktori problém drog na Slovémsvidia ako realnu nastupujicu
hrozbu.

Zena, Navykové latky, Pdatie, Ggravidita, Novorozenec

Zeny Zijuce rizikovym sposobom Zivota (napr. ptasily) a zavislé od psychoaktivnych
latok, patria k tym, ktorym by sme mali vengévavySenld zdravotnl starostlios
aj z Madiska zdravia ostatnej populacie. Tieto ciele gsie jednoduché, pretoZze
prichadza na svet dia, ktoré musi znasaezodpovedné konanie matky.

Zavislé Zenymbzeme rozdelido dvoch kategorii. Jednu tvoria aktivne narkomgank
(A). U nich je starostlivastakmer nemozZna a spolupracuje sa s ninimig’azko.
Marne sa ich snazime motivava vychadzé im maximalne v Ustrety, k& samé
nechcu vydrzana substitacii (ndhradnej tibe) a postupnom smerovani k abstinencii.
Z4visla pride raz, dvakrat na navsStevu do poradnaj to obgajne na naliehanie
niekoho, kto ju presvedl Urobi takéasto pod vplyvom drogy a ani poriadne nevnima,
kde je aco by mala pre svoje dia urobt (2,3,5,7)

Z&vislé(B), absolvujuce substitad lietbu latkami, ako metadon alebo subutex, su tie,
s ktorymi dokazeme pracokaAle to su len pacientky, ktoré su zavislé od drog
opiatového typu, lebo iba pri nich méze nahradadragu ,obsadi® receptory
zodpovedajuce v mozgu za chorobnu tuzbu po drag@ottebné ziskaich dbveru.
Postupne je potom mozZna a dobra spolupraca, nagiyéegolégom a i so psychiatrom.
Vich podvedomi je psychiater zafixovany ako zhpvek, ktory im zobral drogu

a snazi saich vyleet.

Substiténé latky vS8ak mdZzu spbsobavanovorodencovi viké problémy, kéZze
abstineginy syndrom po metadone i subutexe jedaliye silny a mbéze sa prejévij

6 az 8 tyzdov po poérode. U tehotnych zavislych vSak nie je myotakzvany suchy
detox (okamZzité vysadenie drogy), lebo fafkom abstine@mom syndréme by mohlo
prig’ k umrtiu plodu. V tychto pripadoch nemozno ptifazhodnutie prestadodava
telu drogu. Musi to k¥ pod lekarskym ddladom a zniZzovanie davok musitby
kontrolované.
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Novorodenec, ktory sa narodi zavislej matke alebatka na substitdnej liecbe, musi
by’ pod intenzivnou kontrolou 24 hodin denn@®krem abstinatného syndromu mu
vo zvySenej mieréarozi aj syndrom néahleho umrtia novorodenca Matka nesmie
dojcit, aby sadroga alebo substittny liek prostrednictvom mlieka nedostavali znovu
k novorodencovi. BohuZiademografické rizikové faktory ngjstejSie sa vyskytujace
uromskych Zien si Veni vyrazné apovazuju sa zal'wd doleZité z liadiska
predpokladu rizikového tehotenstva, patologickébagu alebo poruch rastu a vyvoja
plodu. Su typické prave pre rdmske Zeny, avSakytygk sa aj u Zien majoritnepsti
spolanosti, no v menSom gte (2,4,6,7,8,9,11).

Gravidita pod vplyvom drogy

Svetova zdravotnicka organizacia definuje drogu ,akdiko/vek latku, ktord po vstupe
do organizmu je schopna pozmeéjgdnu alebo viacero funkcii, pésobi priamo alebo
nepriamo na centralny nervovy systém a moze prianané postavenie lieku25).
Kazda droga,éi uz ziskana legalne alebo nelegéalne, je predmetasuzivania.
Zavislog' je dana tendenciou zvySovania davky, psychick@as@ aj fyzickou
zavislogou na jej winkoch, neodolattiym Zelanim, nutkanim alebo potrebou
pokracovar v uZivani drogy aziskaju akymkdvek spdsobom.Spola@ensky
nepripustnymi drogami dostupnymi na naSom trhu aiprvom mieste heroin
a pervitin. V naSej spatoosti je konzumacia legalnych drog ako napriklaalabl,
analgetika, hypnotik& a cigarety beZzna a tolerovana

VSetky zmeny (maternélne faktory), ktoré prebiehaj@wrganizme Zeny v pripade
drogovej zavislosti buducej matky vyznamnou mierenia distriblciu drog v jej
organizme. Droga sa eliminuje aiami, metabolizuje v geni, viaze na proteiny
plazmy alebo sa utilizuje v tkanivach a organocprna mozgu. Chemické vlastnosti
drog ako nizka molekulova hmotpsysoka rozpustndsy tukoch i vode, minimélna
ionizacia, véazba na proteiny plazmy unng@ prestup drogy do plodu
(21,23,25,27,28)

VacSina zavislych matiek je zavisla na viacerych daokhdrog, najastejSie liekov,
cigariet a alkoholu. Abuzus drog jelve ¢asto spojeny s celym radom inéekch
ochoreni (hepatitidy, syfilisu, HIV/AIDS), chroniold podvyZivou a sideropenickou
anémiou. Tieto Udaje viac menej s¥iedo slabej socioekonomickej situécii rodiny,
nedostaténej prenatalnej starostlivosti.

Gravidita drogovo zavislej matky vyZaduje zvySemdrastlivos, pretoZe jej priebeh
byva casto komplikovany. MedzinajcastejSie komplikaciepatria intrauterinna
retardacia plodu, mozndpred’asného porodu, moznogredrasného odtoku plodovej
vody, abrupcia placenty (kokain), srdcova arytnisghémia myokardu, hypertenzia,
cerebrovaskularne prihody, aborty a imrtia plqda@).

Huttovd so spolupracovnikm(®) uvadzaju, Ze ,...napr. nikotin, ale aj iné drogy
negativne ovplykuju metabolizmus a nutmy stav Zeny, zniZuju absorpciu bielkovin
a vitaminov.“ Fajiarky maju zvyajne nizSiu telesnd hmotnbsa aj prirastky

v
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V zavislosti od pétu vyfajéenych cigariet sa dokonca zvySuje aj riziko
mimomaternicovej gravidity11,13,14,15,16,17)

Vplyv drogy na plod

Matka a plod tvoria jeden celoketoplacentarnu jednotku Ak gravidna Zena uziva
drogy a je zavisla od icheiinku, je samozrejmé, Ze plod, &&e jeho krvny obeh je
vzadjomne prepojeny s krvnym obehom matky prostiddoim placenty, je rovnako
vystaveny ich pésobeniu. Viod droga, ako aj jej metabolity po utilizacii v arigme
gravidnej Zeny prestupuju transplacentarne do plodu

Placenta zohrava pri transporte drogy dolezitu uildhnej paasgestacievyzrievaju
enzymatické systémy, z¥8uje sa jej povrch a tym sa vytvara priestor ndizéziu
vymeny réznych latok (teda aj drogy) medzi matkopl@dom. Na samom #Zetku
gestacie tento priestor reagujec$@u zabranou prestupu drogy ako ku jej koncu.
Plochu, na ktorej sa odohrava vymena maternalfigadnej cirkulacie vystiela vrstva
trofoblastovych buniek. Tieto bunky sU schopnéritidtie a prenosu drogy, krvny
prietok tymto povrchom zabezpge prestup drogy cez placentu, ktord tvori
semipermeabilni membrandnoZstvadrogy, ktoré sa takto dostava do obehu plodu je
limitované:

» koncentraciou drogy erganizme matky,
» vlastnogou membrany, cez ktoru droga prestupuije,
* vlastnogou drogy.

Znizovanie prietoku krvi placentou ¢ms kontrakcii a porodu spotisge transport
drogy a zniZuje zaroweaj clearence drogy (mnozstvo tekutiny, ktoré sgestd od
drogy) v plode.

Toxicitadrogy je zavisla od vlastnosti drogy, metabolickgchopnosti a enzymatickej
kapacity matky a plodu. Za ki kritické v spojeni s uzivanim drog sa povaZuje
obdobie ¥asnej gestacie, kedy je vysokeé riziko vyvoja Sutddnych anomalii plodu.
Drogy, ktoré koluju v cirkulacii plodu sa metabaeija v p&eni a vyli€uju do mekodnia

a ma&tom do amnidlnej tekutiny. Jej pitdnim sa dostava spédo ploducim sa udrzuje
hladina drogy v plode. Mmé drogy sa zasa distribuuju do tkaniv plodu nigtélneho
mozgu, tieZ sdiastane viaZzu na proteiny krvnej plazmy.

K najviac rozSirenym exogennym Skodlivym faktorowind faj¢enie a alkohol.
Fajcenie

Nikotin l'ahko prestupuje placentou a dosahuje vysoké kordeeatvo fetalnej krvi.
Jeho dinkom dochadza k vazokonstrikcii uteroplacentarneétiska a deformaciam
placenty, vznika chronicka fetalna hypoxia. V kondaiii s hematotoxickymdnkom

oxidu uhdnatého dochadza k zniZeniu privodu kyslika a vyzleyplodu. Nastava
symetricka retardécia rastu plodietalny tabakovy syndrom (FTS).

Nikotin zniZuje prietok krvi maternicou, zvySuje53nasobne vyskyt prédsného
poérodu a je hlavnou gtihou nizkej pérodnej hmotnosti. Toxické latky vzamikce pri
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fajceni obmedzuju prenos kyslika materskou krvou dalpldeti fagiarok maja
1,9krétcastejSie nizSiu hmotnos aj sa rodia preédsne. Hmotnasdeti je v priemere
0 200-300 g nizSia ako deti matiek, ktoré v graeidiefafili. Perinatalna imrtnasje
1,2krét vy3Sia.Deti faj¢iarok napadne¢asto zomieraju na syndrém néhlej smrti!
Castejie maju astmu a respmé infekcie. Vrodené chyby sa pripisuju toxickym
acinkom nikotinu. Vyskytuju s&astejSie redulné anomalie kafatin, vrodené chyby
uropoetického traktu a razstepy pery a podnebigidfky menejéasto daia, ¢im sa
prehlbuje rastovy deficit deti. Trvalé nasledkyipasho fagenia plodu su:

* retardacia somatického rastu,

» Casté respirné infekcie,

» alergické ochorenia - najma atopicky ekzém a astma,

» niZSia Urové inteligencie a poruchy spravarft 13, 17, 18, 19, 20)

U tehotnychfajciarok dochadza priblizne v 30% k poskodeniu plodu. ZagSie riziko
odluéovania placenty, krvacania v priebehu tehotnogtreatasny odtok plodovej
vody, predasného poérodu, odumretia plodu. Nikotin negativneplyeiuje
metabolizmus a nutiy stav tehotnej Zeny, zniZuje absorpciu bielkavivitaminov.
Uvedené faktory sa spolupotiégl na nizkej pérodnej hmotnosti novorodenaw).
Tabakovy dym spésobuje poruchu vyvinlidpnych Struktdr(4). S patologickou
Struktdrou suvisi aj zvySeny vyskyt nahleho umddaiat (SIDS — Sudden Infant
Death Syndrom) Po podrode sa u deti stretavame s poruchami pdpér@adaptéacie.
Nasledky toxického dinku nikotinu sa prejavia unovorodenca tachykardio
poruchami periférnej perfuzie, prijmu vyZzivy, dré&stou, tremorom a zvySenou
reakciou na zvukové podne($). Pri nahlom zniZeni hladiny nikotinu v krvi déga
po narodeni méze vznikiilabstinetiny syndrém (bledas zvySena drazdivds tras
kor¢atin, tachypnoe, tachykardia, zachvaty cyan6zyadykardie).

AbuUzus alkoholu

Alkohol, podobne ako nikotin, prechadza placent@inkiuje ako jed a na plode méze
vyvolat' tazké zmeny.Pefeii plodu nie je schopna eliminové toxické Winky
alkoholu a vysledkom jdetalny alkoholovy syndrom (FAS)Za kriticki davku
sa povaZuje 60-80@stého alkoholu, ale rizikové su aj deemensie davkyNajvacsSie
riziko predstavuje 3-8 tyZaegravidity, teda obdobie, kedy matkasto eSte ani netusi,
Ze je gravidna.NajcastejSimi dosledkami toxického pdsobenia alkoh@dejalna
rastova retardacia, kraniofacialne dysmorfie, stiipdcie s perspektivou poruch
psychomotorického vyvinu a mentalnej retardaciedi@idi Zivot di¢at’a.

Abuzus alkoholickych napojov a drog moéze ¥iésvaznym porucham ploduv zmysle
embryopatie, fetopatie alebo dystrofie plodu lfgodlavky, pravidelnosti prijmu a
obdobiatarchavosti, v ktorej je plod vystavenyiriku toxickej latky. Zaznamenal sa
vySSi vyskyt preeklampsii a prasnych poérodov.Alkohol ovplywije rast plodu
v priebehu celej gravidity a vocasnej tehotnosti ma teratogénnyinok. Vysokéa
spotreba alkoholu - viac ako 25 cl alkoholu denwedie k fetalnemu alkoholovému
syndrému (FAS) so zavaznymi nasledkami pre podtmatdvoj dietata. Uvadza sa, Ze
z porodenych plodov alkohelek je 35-40 % postihnutych FAS a dalSich su
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pritomné menSie zmeny alebo vrodené chyby. Prandddlonzumécia mensieho
mnozstva alkoholu je spojena s retardaciou ploduizdou p6rodnou hmotntsu.
Vhodné je dopordi’ vSetkym tehotnym Zenam, aby nepili alkoholické ofgpa‘as
celej gravidity(11, 17, 19, 20)!

Konzumaciaalkoholu patas tehotenstva je rozSirena najmd v populacii becia
slabsich Zien so zékladnym vzdelanim, vo veku od2@5 rokov, ktoré su f&arky,
osamelé a viacro¢ky. Pri priemernej konzumacii 40 g alkoholu a vilenne sa modze
vyvinlt' syndrém alkoholovej fetopatie. V &snosti sa so syndromom alkoholovej
fetopatie rodia 1-3 deti na 1000 porodov. Rizik@kmenia digata stipa s ktkou
trvania a mnoZstvom konzumovaného alkoholu. ®Zkej, dlhodobej zavislosti
na alkohole predstavuje riziko poSkodenia az 50 Aohol (i nikotin!) zhorSuje
prekrvenie fetoplacentarnej jednotky, zvySuje zgpontanneho potratu, ptegného
pbrodu, porodenia ftveho plodu, hypotrofie plodu. Konzumécia alkohdavisi
so zvySenym vyskytom kongenitadlnych malforméciiposuchami rastu, nizkou
arowviiou aktivity, syndromom néhlej smrti, astmy a infiélkatychacieho systém(6).
Dieta sfetalnym alkoholovymsyndromom sa rodi s typickymi priznakmi - zGzenymi
oénymi Strbinami, stléenym koréom nosa, kratkymi nosnymi kridlami, Siroko
posadenymi é&nicami, mentalnou retardaciou, chybami srdca a wmagérodnou
hmotnogou.

V dojcenskom veku nie su zriedkavé ani poruchy spankagial® reflexu. S pribadajucim
vekom sa zvyramje hyperaktivita, impulzivngs neschopnaskoncentracie pozornosti,
rychle striedanie zaujmov. Priblizne 90% deti mi&emmi mentalnu Grovie Z poznavacich
schopnosti mdézZzu ndadeti problémy s rieSenim aritmetickych dloh, pesvou
orientaciou, tvorbou Usudku, abstraktnym myslenimbdu by kombinované so zniZzenymi
pama&ovymi schopnog&mi a poruchou koncentrécie.

Abuzus kofeinu

Kofein je jednou z naastejSie pouzivanych drog. Najmenej 508di pije kavu, 29 %
¢aj, 58 % nealkoholické napoje obsahujuce kofeirsptgné i ma kofein vyznamne
nepriaznivy vplyv na graviditu a plod. ¥&h k nizkej pérodnej hmotnosti, ptagnému
pérodu a prethsnému odtoku plodovej vody nebol preukazany. Viyskysa mozu
fetélne arytmie pri excesivhom prijme kofeinu, &on6Zu pretrvawaaj po pdrode,
pretoZe novorodenec nie je schopny kofein metadbaiz Teratogénny vplyv nebol
dokazany.

Latky zo skupiny narkotickych drog(heroin, morfium, Opium) spbsobuju pri
vykyvoch v hladine drogy u plodu abstiee priznaky eSte skor ako u matky. Plod na
tuto skut@énog’ reaguje tachykardiou, vyraznou pohybovou aktivitStavy hypoxie
hrozia poskodenim CNSfdami, asfyxiougo méze vieg k intrauterinnému odumretiu
plodu. Tieto stavy sa suborne nazyvigtalnym abstinednym syndromom (FAS).
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AbUzus heroinu

UZivanie heroinu tehotnou Zenou sa prejavi poSkodenim plodu. Hespiisobuje
priiemné uvdnenie a upokojenie, pasivne preZivanie okamihu atramenie
problémov kazdodenného Zivota. Pri predavkovaniemddjs’ k ospalosti, spanku,
bezvedomiu az smrti, K&e timi respiréné centrum. Pri nedostatku drogy dochadza
k abstinetinému syndrému, ktory sa prejavuje béts Kbov, svalov, potenim,
zvracanim, Kmi a teplotou. Tehotenstvo nebyva uZivanim heroinwazne
ovplyvnené, aletasto sa ko¥ predtasne. Pri i.v. aplikacii drogy je plod ohrozeny
infekciou. Heroin prechadza placentou do ploduedim¢j hodiny po podani. TImi jeho
pohybovu aktivitu a hromadi sa v plodovej vode.

Novorodenec ma nizSiu poérodnd hmothoa nizSie Apgar skére v dosledku
chronického nedostatku kyslikagas tehotenstva. U tychto novorodencoastejSie
vyskytuji vrodené vyvojové chyby. U fiesiatich aZz osemdesiatich percent
novorodencov dochadza k abstitieému syndrému do 48 — 72 hodin po pérode.
Neskorsi abstingmy syndrom sa u niektorych novorodencov prejavidj&iasty dé

po pdrode. Abstingmy syndrom novorodenca sa prejavuje poruchami spdaémi,
teplotou, kychanim, hiiou a zvracanim. Deti, ktoré sa narodili matkamisdgm

od heroinu, maju medzi tretim az Siestym rokominiZ8lesni hmotnasa vysku.
Maju aj nizSie 1Q.

Paradoxne, dinky niektorych drog mozno povaZzavaa pozitivne z Padiska ich
vplyvu na plod. M6Zu indukovaniektoré enzymatické systémy plodu a sp&sobpr.
nizSiu incidenciu hyperbilirubinémie, stimulacioindagénnych glukokortikoidov,
urychlit maturaciu pacneho tkaniva so zvySovanim tvorby surfaktamttu,zniZzuje
incidenciu RDS (Respiratory distress syndrdé)11, 12, 14)

Prenatalna starostlivo®’

Prenatdlna starostlivisje charakterizovana ako ¢iina starostlivas zamerana
natehotnt Zenu a di® v priebehu tehotnosti a p6rodu. Jejl'cje ovplyviovany
rozdielnymi prioritami spolénosti a jednotlivcov. Vysledny efekt je zavisly
od zdravotnej a socialnej politiky Statu, ako a@sthého socialneho postavenia tehotnej
Zeny ajej postoja ktehotnosti. NajdblezitejSowhdlu prenatalnej starostlivosti
je wasné zistenie akéhokeek rizika pre matku a plo@).

Rizikovl tehotno8 moZno rozozna na zaklade sledovania rbznych faktorov.
V kazdom pripade je potrebné riziko Specifikbva spresni jeho mozny vplyv
na priebeh tehotnosti a pérodu. Mnohé faktory méZzpriebehu tehotenstva dae
poskodt, pricom nasledky v prvom rade zavisia od doby ich posi@bd’ritom moze
dochadzé k odumretiu plodu, k deformaciam alebo k infekdietata s moznymi
naslednymi poskodeniami.

Tehotnog okrem biologickych faktorov nepriaznivo ovpliyu aj faktory socialne.
Nepriaznivé ekonomické podmienky, vplyv zamestnamiggSené pracovné napdtie,
nedostatok odpiinku a spanku, ako aj f&gnie, alkoholizmus a toxikomanie zvysuju
riziko pred¢asného pérodu a znizuja pérodnd hmothaosvorodencd?).
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Vplyv na priebeh tehotnosti

Tehotné toxikomanky si vyZzaduju zvySenu pozofndshotnog u nich ¢asto nie je
planovand, a teda je nechcend. Mzom na nepravidelny men3ttog cyklus je zistenie
gravidity oneskorené a je premeskatgs na skriningové vySetrenia. BegtejSou
komplikaciou spbsobenou uzivanim drog v tehotngstpotrat, partus praematurus,
prectasny odtok plodovej vody, odumretie plodu, hypatiof plod, abrupcia
placenty, eklampsia. Vykyvy hladin drogy v krvi katsu rizikové a nebezpeé.
Pomerne ¢asty je vyskyt venerickych ochoreni, hepatitid fakaii HIV/AIDS.
Narkomanky su w&inou vémi mladé, vo vikej v&sSine su slobodné, Bulipine bez
partnera, alebo je partner rovnako narkoman. SuU Zzemestnania alebo o pracu
postupne prisli v dbésledku drogovej zavislosti. Hsgjlica sa zavislds vedie
k postupnému asocialnemu spravaniu — k prostigikii kradeziam.

Drogovo zavislé tehotné Zeny trpia nedostada vyZivou z tychto dévodov:

* namiesto jedla si kpia drogu,

* inhibicia centradlnych mechanizmov riadiacich pbditdu a sytosti,

e problémy pri vstrebavani vyZivnych latok v stvisiosva’kym poSkodenim
¢riev, pankreasu a pene.

Zaver

Zdravie avyvoj diéafa suU neoddelifime spojené so zdravim matky, sjej vyZivou
a reproduknou starostlivofou, ktort dostava. Konzumentky ilegalnych drog fgva
tiez zavislé na nikotine a alkohole, maju nevhodinbtospravu. Pre stanovenie
diagnézy FAS je délezity dokaz konzumécie alkoholtehotenstve. \i&ina matiek
nepripuga pitie ani tych najmensich davok alkohdliahSie formy novorodeneckého
abstinedného syndromuwasto unikaju pozornosti, pretoze maju priznaky pboeo
plodovej hypotrofii a podobné adapte problémy po narodeni. Je potrebné zatnera
intervencie poérodnej asistencie na zefektivhenieavatno-vychovného podsobenia
pbrodnej asistentky, upozmva’ diewata i budice matky na ki riziko konzumacie
alkoholickych napojov pfas tehotenstva v akychlikek mnozstvach, fégnia a za ich
velkl zodpovednasza zdravie svojich deti. Plod sa stava pasivnymekmentom
drogy, lebo véSina drog prestupuje placentou do krvi plodu. Drokipré péas
tehotenstva ovplytovali plod, sa podi@ju na vzniku abstinéného syndrému.
Abstinertny syndrém sa mdZe vyvifluz v maternici, ak si zavisla matka aplikuje
latku nepravidelne alebo ju vynecha. Plod méavairdaziné priznaky skér ako matka.
Reaguje zvySenou pohybovou aktivitou, ktora sa mgatumova’ do kéov a az do
intrauterinného amrtia. Prave vykyvy v hladine drajl pre plod vimi nebezpéné,
lebo Kcée vyvolavaju nedostatoé zasobenie mozgu kyslikom a jeho mozné
poskodenie.

Drogovo zavislé Zeny neviadavaju poratl pre tehotné a ak sa dostanu ku gynekologovi
vyZaduje si to dokladné odobratie anamnézy. Anatickésidaje je potrebné priebezne
dopliat, pretoze nejavia ochotu spolupracaiv&ri posudzovani je potrebndada
vpichy nielen na koratinach. Uspesnésliecby zavisi od vole Zeny zmehisvoj
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Zivotny Styl, ochoty podrobisa ligbe a prerugikontakty s komunitou, v ktorej sa uZivaju
drogy. Ci#om makrouroitovej analyzy je zisfi prijimanie novych myslienok a praktik
(stotoZnenie sa s mySlienkami a pouZitie metod yawnia postoja) pdea Specifik
komunity(26,27,29)

Na eliminéciu socidlnych a ekonomickych i ostatngkht@nosti je potrebné sa sustitedi
komplexne. Do popredia vystupuju viaceré skousti, teda, zdravotnicka starostlivps
spolupraca celej spalnosti a civilizacie, verejna mienka. Ochrana zdige vecou
celej spoldénosti (zdravé mesta, rodiny, jedinci), tak ako jekldrované aj
v dokumente WHO(ZDRAVIE 21), informovanog Sirokych vrstiev. Je dolezité
zdoraznf’ ulohu psychickej infekcie Déraz musi by kladeny na harmonicku rodinu,
v ktorej musi by akcentovany vyznam prevencie. Samozrejme i vengjospesSné
média musia b§ na kvalitativne vysokej drovni, pretoZze nespraimfarmovanos
mbze by horSia ako neinformovanisa mdze poésobinegativne na spainog’.
Multikultirnog” spol@&nosti kladie do popredia skéimog’, Ze musime rozumie
aj tymto etnikam, lebo inak je zahatana cesta kdékaaie s nimi. DIhodoba a kultivovana
spolupraca s nasSimi romskymi spoltabmi si taktieZ zasluhuje pozortias kontinualnu
spoluprdcu najma po stranke vzdelania, kultivacéalov idalSich skuténosti,
ktoré mézu sluZiv prospech celej spalnosti(20,22).

Jedine komplexny pristup, ktory je samozrejme miatbre nardny, zabezp& zdravy
vyvoj populécie tak, ako je uvedené aj v dokumemttatu, WHO al’alSich institucii
(29).

Je potrebné zametaktivity pérodnej asistencie na prevenciu uz vaigonedkoncefnej
starostlivosti. Zodpovedntfsa prevenciu drogovych zavislosti ma cela spue’,
iniciativu by mali prevziéi najméa p6rodné asistentky a vSetci zdravotnickiqoraici,
svojim vlastnym prikladom ovplytova® spravanie Zien. Pred datkom systémovej
intervencie na spravanie je potrebné analyg@apuléciu, ktora je clevou skupinou.
Podpora a udrziavanie reprodakho zdravia je nesmierne doélezita tloha do budiicno
Predstavuje ué&a vyzvu pre pbérodnu asistenciu i oSetrolstieo. Ak dokazeme obmedzi
uzivanie drog v gravidite, m6Zeme predé mnohym negativnym vplyvom drog na
plod, novorodenca i diia.
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Drug Dependence and Pregnancy

Abstract

Health — the status of physical, psychological,iaoand spiritual well being
is the most valuable thing given from God to humat®wvever, the human
being became also free will and it is his duty totect this gift. On the other
hand sickness occurs after we loose this statusealth, it has terrible effect
on human and the whole community, too. Unfortugatebwadays we see
many people devastating their health and the hezltihe innocent ones. These
are suffering from the very first day of their lifl@e mean by this new-borns
of drug dependent mothers. The question is why elplp take so much
analgetics, sedatives, hypnotics and psychotoningiugs? Why do they
destroy their bodies with alcohol? In fact, the w&es is not easy to find.
Physicians and psychologists are looking for it,ganes and books contain
a lot of publications about this problem. Howevlre answer was still not
found. The consumption of alcohol and drugs is gigmowadays, so the next
development can not be let without paying attentiudical attention is not
sufficient. Medical attention only solves the caummces of drug abuse.
However, if we want to stop alcohol and drug abud®e cooperation
of the whole community is very important, becahseprotection of health have
to be in the centre of it's attention. This probheith exist until people who are
ready to try the drug, to identify themselves wiitand live with it will exist.
Prevention is the most important thing of all. Aityi against drug abuse have
to be done on many places —in the families, schawdslia, healthcare centers,
police, courts and many others, where drug abuskddoe a real problem.

Key words

Health, drug, social-economic importance of drugsnceivening, pregnancy,
new-born, prevention, media

Kontaktné udaje
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Souhlas pacienta s hospitalizaci
ve zdravotnickém zd&izeni

Lada Novakov&, Lada Cetlov&
Nemocnice Havikav Brod
Katedra zdravotnickych studii, Vysokéa Skola poltgicka Jihlava

Abstrakt

Souhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb se pokiad&vobodny, je-li dan bez
jakéhokoliv natlaku; informovany, je-li pacientgwied vyslovenim souhlasu podana
informace. Pacient fize svij souhlas s poskytnutim zdravotnich sluZzeb odvolat.
Odvolani souhlasu neniciné, pokud jiz bylo zagato prova@ni zdravotniho
vykonu, jehoZ feruSeni nize zgsobit vdzné poskozeni zdravi nebo ohroZeni Zivota
pacienta.

Kli¢ova slova

Hospitalizace, pisemny souhlas, pacient

Uvod

Seznameni pacieht v Nemocnici Havkkav Brod (NHB) se svymi pravy ip
hospitalizaci ve zdravotnickém ifzeni vychazi Rizené dokumentacelaného
ztizovatele, v textu ozgavana nemocnice. Zdravotni sluzby Ize pacientoskpmout
pouze s jeho svobodnym a informovanym souhlasestanevi-li zakon jinak. Pacient
ma @i poskytovani zdravotnich sluzeb pravo zvolit sgkpdovatele, ktery odpovida
zdravotnim padebam pacienta. Tento postup vSak neplati priizeou izolaci,
karanténu nebo ochrann&é@i. DalSim pravem je moznost mefpzité gitomnosti
zadkonného zastupce, papact osoby uéené zakonnym zastupcem. Je-li osobou
zbavenou zfsobilosti k pravnim (kaim, nebo osobou s omezenougpbilosti

k pravnim Ukofm tak, Ze neni Zsobila posoudit poskytnuti zdravotnich sluzeb,
popipact dusledky jejich poskytnuti. Pacientfiphospitalizaci nize vyuZzit prava
piitomnosti osoby blizké nebo jim&ené, a to v souladu s viritm fddem nemocnice.
Jednotliva vydefinovana prava paciemtrakticky navazuji na vypémi PISEMNEHO
SOUHLASU S HOSPITALIZACI. Pacient ma dostatelasu k pesteni a hlava
pochopeni obsahu &dni. Pokud pacient nearke / nedokaze iptist formul& sam,

s obsahem jej seznami zdravotnicky pracovnik. Keéddsu hospitalizovanému
pacientovi se fistupuje holisticky, ohleduptna jsou respektovana jehtapi a pateby
(samozejme¢ tak, aby se nenaruSoval samotnyeliny proces). VeSkeré informace
o0 pacientovi se povazuji zangrné. Jmenovany formul&PISEMNY SOUHLAS

S HOSPITALIZACI obsahuje vybidnuti pacienta k pozornému seznanjednstlivymi
pasézemi a Useky. Cely formtij@ prehledny a vede pacienta svym podpisem k jeho
vyjadieni, a tim k souhlasu s hospitalizaci v dané neitiotda seznamovani se podileji,
jak prijimajici lékar, tak nelék#sti zdravotniti pracovnici, kté za vyplréni odpovidaji
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podpisem. Pisemny souhlas s hospitalizaci jeéastikazdého chorobopisu. Pisemny
souhlas s hospitalizaci nezapominad¢iake pacienty a na pacienty zbavené svépravnosti.

Pisemny souhlas s hospitalizaéesi rovéz neschopnost pacienta formtlgodepsat.
Na tuto skut&nost pak navazuji postupy jak tuto skutest nahlasit soudu — Oznamovaci
povinnost soudu. Pisemny souhlas s hospitalizéiohgp ngeSi smyslové postiZzeni
spoluolan (jak ve zrakové, tak ve sluchové oblasti). Komakik s handicapovanymi
pacienty je podrolihzpracovana v samostatnych dokumentech.

V souladu s ustanovenimi zakowga372/2011 Sbh., o zdravotnich sluzbach vydava
feditel nemocnice postup 0 ozhamovaci povinnostilgou

HI&Seni ve ¥cech nezletilych

1. Nemocnice ma povinnost do 24 hodin oznamit souduceéem ustanoveni
opatrovnika, Ze

a) nelze ziskat souhlas obou réii s poskytnutim zdravotnich sluzeb,
piicemz se jednd o takové zdravotni sluzby, které magbodstatnym
zpiasobem negativhovlivnit dalSi zdravotni stav nezletilého pacien&bo
kvalitu jeho Zivota.

b) nézor nezletilého pacienta na poskytnuti zdravhtsiozZzeb, které mohou
podstatnym zfisobem negativh ovlivnit jeho dalSi zdravotni stav nebo
kvalitu Zivota, se liSi od ndzoru jeho zakonnéhstwdce.

2. HlaSeni soudu dle odst. 1 se provadi pouziipagech, kdy je pro poskytnuti
zdravotnich sluzeb nutny souhlas. Bez souhlasud& i bez hlaSeni soudu,
Ize poskytnout zejména NEODKLADNOU §é (podrobrgji k p&i bez
souhlasu viz § 38 zékona).

3. Pro tato hlaSeni jeffslusny okresni soud podle bydiignebo mista studia)
nezletilého.

HI&Seni pfi hospitalizaci bez souhlasyj,detereni tizeni*)

1. Nemocnice mé& povinnost do 24 hodin oznamit souelu, 2

a) bez souhlasu hospitalizovala pacienta, ktery oheoZoezprosedrs
a zavaznym zisobem sebe nebo své okoli a jevi znamky duSevocher
nebo touto poruchou trpi nebo je pod viivem navykadatky, icemz
hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze odvjiaak,

b) hospitalizovala pacienta, jehoZ zdravotni stav dygaposkytnuti neodkladné
p&e a zarovie neumo#uje, aby vyslovil souhlas s hospitalizaci

c) dodaténé omezila pacienta, ktery byl hospitalizovan na aékisouhlasu,
ve volném pohybu nebo styku s&&im swtem, a to az v fib&hu I&eni
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d) pacient po uplynuti 30 drod ucleni souhlasu s hospitalizaciiggouhlas
neobnovil, protoZze mu to neumoznil jeho zdravotav,sktery se v fibéhu
hospitalizace zhorsil.

HlaSeni dle odst. 1 a) - d) se podavélpSnému soudu. Tento soud je pro
detergnitizeni gislusny VZDY bez ohledu na bydi&pacienta.

Hospitalizace pacienta se soudu neoznamuje, jesttaihlas s ni byl ve ke
24 hodin prokazatelnym #pobem dodatee vysloven.

Postup p¥i oznamovani soudu

1. Oznameni ve dvou vyhotovenich s pouZitifdlogenych formuléi vypracuje

lékar prislusného odileni a zabez@é ve Ihité 24 hodin odeslani faxem na soud
z Informaniho centra nemocnice. Jedno vyhotoveni smles dordenkou

z faxu zaloZi pottena osoba odteni nemocnice do zdravotnické dokumentace
pacienta. Odgeni dale bez zbytmého odkladu feda druhé vyhotoveni

v nezalepené obalce somaim soudu do podatelny nemocnice. Adresy
prisluSnych soutllze najit na internetovych strankach justice.

Podatelna osi mistni gisluSnost soudu a po obvyklém administrativnim
postupu oznameni dopd@ert odeSle na soud. Pomine-linebd pro fizeni
(pacient dodataé¢ vyslovi souhlas s hospitalizaci, peidae kontaktovat oba
zakonné zéastupce atd.}igusné oddeni to neprodlefioznami soudu (faxem
a pisems). Souasre se kazdé probihajitizeni VZDY oznamuije sekretariatu,
ktery kazdych 14 dni kontroluje stav probihajidiideni.

Lékat powi pacienta (fipadré jeho zakonného zastupce), Ze ma pravo zvolit
si jako &astnikiizeni ffed soudem svého zastupce.

Soud zaha@jfizeni o ustanoveni opatrovnika nebo d&téiizeni a v zdkonné
lhate rozhodne. Rozhovory s pacienty a personaléipapgné pedani podkladl
k rozhodnuti se uskutei po vzajem&é dohod mezi soudem a nemocnici.
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Formul& 1 Oznameni o hospitalizaci bez souhlasu pacienta
Zdroj: NHB, 2012)

Nemocnice ................ , Pspvkova organizace, ..........c.coooiiiiiiiiien
ozhnamuje

Okresnimu soudu V ..........cooevvenieenne.

hospitalizaci pacienta bez jeho souhlasu

ve smyslu zakon& 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach (v platnéni

Jméno, fijmeni, titul pacienta

Datum narozeni Bydli&t(i prechodné)

Zamestnavatel - zagstnan jako

Zdravotni pojigovna (nazev - kod)

Kontaktni osoba pacienta (jméndijmeni, bydlis¢, telefon, vztah k pacientovi)

Datum acas ffijeti nemocného  odteni nemocnice, kter&ipmlo nemocného

Cislo chorobopisu

Odesilajici zdravotnické gaeni - ndzev, prakticky (jiny) lékadatum odeslani

Zpusobilost k pravnim ukam ano — ne, rozhodnuti soudu (okresni - jiny) z& dn
¢islo jednaci *
* Doplni se, jsou-li tdaje znamy
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Divod hospitalizace pacienta (zakod. 372/2011, § 38):

— pacient ohroZuje bezpréstrg a zavaznym zZisobem sebe nebo své okoli a jevi
znamky dusSevni poruchy nebo touto poruchou trporjebpod vlivem navykové
latky, piicemz hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze didyirdak

- pacienfiv zdravotni stav vyZaduje poskytnuti neodkladn&epea zarovie
neumo#uje, aby vyslovil souhlas

— pacient, ktery byl hospitalizovan na zaldasbuhlasu, byl dodate¢ omezen ve
volném pohybu nebo styku s&&im sw¥tem, a to az v fiibéhu I&eni

— pacient po uplynuti 30 dnod udileni souhlasu s hospitalizaci agvsouhlas
neobnovil (dle § 34 odst. 3 zakona), protoze madomoznil jeho zdravotni stav,
ktery se v piibéhu hospitalizace zhorsil. *)

Prijimajici |ékaF pacienta (umis€ného do zdravotnickych zdizeni) podle
obéanského soudnihd-adu:

- pouwil, Ze je opravain dat se jako dastnikiizeni zastupovat zvolenym zastupcem
- nepouil o mozZnosti zastupovéani, nebtw jeho zdravotni stav nedovolil *)

* Lékar oznafi divod prijeti nemocného do Ustavnicpéa o moznosti nemocného
dat se zastupovat
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Formul& 2 Oznameni soudu ve &ci nezletilych droj: NHB, 2012)

Okresni soud v............... (dle mista bydligt nezletilého)
Dne.....ccoovveiii Ve
Oznameni dle § 35 odst. 3 zdkon& 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach
SdElujeme Vam timto, Ze v souvislosti s¢pé nezletilého pacienta

Jméno:

a) nelze ziskat souhlas obou réik poskytnuti zdravotnich sluzekyjgemz pro
zdravotni péi, ktera ma pacientovi byt poskytnuta, zékon tak®ouhlas
poZaduije.

b) doSlo krozporu mezi nadzorem pacienta a jeho z&twmnzastupce na
poskytnuti zdravotnich sluzeb, které mohou podgtatapisobem negativh
ovlivnit dalSi zdravotni stav pacienta a kvalithgeZivota.

Tuto skuténost oznamujeme soudu z&elem ustanoveni opatrovnika.

[INL=T 0 T0 o [ Tox
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The Patient's Consent to Hospitalization in a Medial Facility

Abstract

Consent to the provision of health services is icimmed to be free, is given without
coercion; informed if patient consent before saythg information submitted. The
patient may consent to the provision of healthisessappeal. Withdrawal of consent
Is not effective unless it has already startedithglementation of health performance,
whose interruption can cause serious injury or-tlieeatening patient.

Key words
Hospitalization, written consent of the patient
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Historie porodu cisarskym fezem

Vlasta Dvorakova
Vysoké Skola polytechnicka Jihlava, katedra zdnaie§ch studii

Abstrakt

Cisaské rezy jsou v salasné dob hodr¢ diskutovanym tématem, stale stoupa
procentualni podil cisakychrezi, a to nejen WCeské republice. Porody ciskym
Fezem nejsou v3ak Zadnou novinkoudv péodicku, ale tyto porody lze vystopovat jiz
od starovku. Zp@éatku byly provadné rezy na mrtvyctehotnych Zenach a o@z: na
mrtvych Zenach byl pak malyikek kiezim na umirajicich a posléze na Zenach
v dobrém zdravotnim stavuetiem dlouhého vyvoje se cofsky ez staval dikyade
objevi a pokroli v medicig stale bezp#nejSim, a to jak pro matku, tak i pro plod.

Kli¢ova slova

Historie, porod, ciseskyrez, thotna Zena

Uvod

Provadni cisdskych rezi po smrti matky bylo zndmo jiz v davnych dobach.
Z historickych pramein vyplyva, Ze cisisky fez znali lidé jiz v Mezopotamii (Epos
0 GilgameSovi) nebo v Egypt Erberdv papyrus (Rozitil, 2008).

Rez ¢asto provadi zkuSeni ranhofii, ktefi oSetovali valena porasni kiisni,
poraréni bricha rohy dobytka, operovali kylyjRada z nich byla zkuSenyntezai
mocovych kamen (Dolezal, 2001).

Cisarsky fez a mytologie

Ve staro¢kych powstech nalézame patky cis@skych rezl. Mytologie je velmi
bohata na bohy a hrdiny, kiese nenarodiliinter faeces et urinam'(mezi vykaly
a mai).

Timto neposkvrétnym porodem (cigakym fezem) ndla byt poloZzena diti do
kolébky jeho budouci hrdinnost a vyjitmest.Recky basnik Lukianus (125-180 n. 1.)
vypravi o Dionyso¥ zrozeni. Zeus fikazal Hermovi, poslovi Bah a ochranci stad,
kterému kdysi Héra svym maiskym mlékem vstipila medicinské &n, aby kvap#
vytizl z umirajici Semele jeSinezraly plod. ProtoZe bylo ale &iien sedm résiai
staré, ro#izl si Zeus stehno a do vzniklého otvorugditoZil, aby jej nechal dozrat.
Poté jej pivedl na s¥t a pod jménem Dionysos nechal Nymfami vychovat.

Cisdaskym fezem, ovSem v p@&kud jiné podob nezZ jej zndme dnesfifla na st

i Athéna,feckd bohya moudrosti. Podle pa@sti si dal Zeus od Héfaista, nebeského
kovée a porodnika ostrou sekyrou rozstipnout temeng, sab Athéna, modrooka
Olympanka mohla narodit (Levens, nedat.).
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S jistotou vime, Ze také staroindické porodnictigasky rez na mrtvé Zenznalo.
Susruta (asi 6. stipn. I.) ve svénmAyur — VedapiSe, Ze kdyz Zeénktera nahle &hem
téhotenstvi zeidfe, zacuka podiBek, ma léka okamzi€ roziznout kicho a di¢
vyjmout.

Mysticka saga o zrozeni Buddhyirdzre poukazuje na operativni porod. V dobovém
spise se piSe;KdyZ se naplnil cas, narodil se ke spaseniety pfisti Buddha
vystoupivsi z jejiho pravého bokuigpbyvsi své matce krénstrachu také velké
bolesti. Nadherny, jako kdyZz slunce vychazfczédBuddha opustil méino kLino."
(Levens, nedat.).

Toto legendarni zrozeni nalézame ¢tog v modernim operativnim porodnictvi.
Berlinsky porodnik Duhrssergkdy kolem konce 19. stoleti dopénaval kombinaci
tohoto b@niho fezu s vaginalnimezem (laparokolpohysterotomii). Tato operace

NV Y,

dostala podle své startké predchidkyné nazevBuddhiv porod(Levens, nedat.).

Recké béaje vypravi také o zrozeni Asklepézem, ktery provedl na jeho usmrcené
matce sam Apollo (Trapl, 1947). @4 Kordnidy, zabité Artemidou, Apollo wal
Asklepia, boha lékatvi (Klaus, 1955).

Pojmenovani operace

Jméno operace, sectio caesarea, pochd#liath. Ten ve svénHistoria naturalis
piSe: Auspicatus narodil se/psmrti rodicky, stej# tak i Scipio Africanus starsi,
podle vyiznuti zdélohy oba nazvani CaesartigLevens, nedatovano).

Zde také z&nda letity spor tendl. Jedni se domnivaji, Z&aius Julius Caesar
(100-44 p. n. 1.) se skute¢ narodil ciséskym fezem, ktery tak dostal své jméno.
Neéktefi to naopak popiraji, iifemz podavaji ikazy o tom, Zze Caesarova matka
Aurelia zeniiela teprve 10 letied Caesarovou smrti. Zda se tedy jisté, Ze se takto
nenarodil. Jméno Caesar pramend’ flmd caedo(vrazditi, biti, sekati) nebo ochesius
(podle Sedomodrychéd nebo zecaesariegdlouhd splyvava kstice, se kterou se patrn
narodil). Existuje i mi#éni Ze Julius jméno Caesarégil jako jméno rodové.

V literature vSak najdeme i opaé informace, Ze Julius Caesar se fslgan rezem
narodil: , Rezem cisskym operateur si uty¥d novou cestu pro plod nozem,
prorFiznutim st bridnich a @lohy. Znamo, Ze Julius Caesar timtaiggbem na s%
se dostal.“(Bayerova, nedat., s. 479).

Léka Francois Roussetzaved| nespravny nazeCisasky ez jako termin aZ roku
1581, nézev se ihned ujal a ra#S{Dolezal, 2001). Pojmenovani operace bylo
spojovano s minmi@dnosti, kter4 byla umo&ma pouze cigam, Karel Klaus termin
odvozoval od latinského caedergezati Cech et al, 2006).

FrancoisRousset také ve své monografii uvedl, Zetslgarez neohrozZuje Zivot matky
ani plodu, napsal o 15 tsmychiezech na Zivych Zenach a zioval se i ofezech
na koni, praseti a psovi (DoleZal, 2009).



Vlasta Dvgakova 27

Provadéni operace

Rimskému kraliNuma Pompiliovi (715-673 p n. 1.) se fipisuje kralovsky dekret,
ktery se povazuje za prvni historickou zminku ogolowni o cistskémiezu na mrtvé
Zere. Podrobg se pejal do JustiniAnova kodexyNegat lex regia mulierem, quae
praegnans mortua sit, humari, anteguiam partusxaidatur, qui contra fecerit spem
animantis cum gravida peremisse videtufDolezal, 2009). Podle tohoto nidzeni
nesmi byt Zadna zdwela thotna polbena ped tim, nez je jeji plod wznut. Podgit

k tomuto zé&konu, o &mZ si historici mysli, Ze pochézi uz od dob Romuala
pozorovani naiezich otovanych nebo mrtvych ztdtech, u kterych athtad ml@’ata
pieZila bez maina €la (Dolezal, 2001).

Cisdaskyiez znal i zidovsky Mishnah (14@.p. I.). Niddah v Talmudu pro Zeny, které
porodily kichem, nepoZaduje ritudlni dn¥isténi. Cirkev podporovalarezy na
mrtvych, aby je&t Zivy plod mohl byt poktén (DolezZal, 2007).

Ze stedovké historie se zachovaly zajimaviélgghy o zachovavani Wznutych dti

pii Zivot¢ bez matina ®€la. Jeden z nich je o kostnickém biskupu Gebhardtov
Jeho matka byla pry ¢hem €hotenstvi velmi nemocnd. Kdyz citila gvkonec

a poznala, Ze ditjiz nedonosifekla gihlizejicim, aby jakmile vypusti dusi, jeglo
roztizli, dit¢ vynali a poloZili jej do bichacerstw¥ porazeného veép. VSechno se stalo,
jak si péla, a di¢ prezilo. Tento zvIasStni zvyk je vefstiowku zmiiovancasto. \&filo

se, Ze timto zjpsobem se diti zajisti stalé a stejna¥fmé teplo. Prase, jako jakysi
preinkubator se volilo pra¥godobr z toho divodu, Ze si diky mnoZstvi podkozniho
tuku ze vSech zyét po porézce nejdéle uchovava sve @gmé teplo (Levens, nedat.).

V Crailsheimerské matrice jgirttembergsky ¥ad pro porodni baby z roku 1480

V ném najdeme Udaj, Ze porodni baba mohla pré&tvaidsasky ez na umirajici.
Latinsky text v pekladu zni;,Mnohé umirajici matky prosi, aby bylo éibsvobozeno
rezem. V takovénmripad® musi Sikovna porodni baba rdznout jednu stranu, ale ne
pravou, protoZze u muze leZi srdce vlevo, u ZengveprvEla by zait v dolni casti
bricha v oblasti stydké kosti, rdznout na $ku ruky a naolejovanou rukou opa#rn
odsunout vninosti. Mla by nemocnou nechat leZet na zadech, tak aby h&dela
relativné nizko, aby se dostala Kldze. Pak se po otésni Zena nakloni na stranu, jak
by m¥la porodni baba pesr¥ veédét. Dité se osvobodi z plodovych olhaFena, pokud
neni mrtva, nybrz jevi jeSznamky Zivota, se opatrpolozi na zada. Rana se ofiat
tremi neboctymi stehy pomoci jehly a hedvabné nebo jiné. Miato pijde naplast
ze ti vajec a silné konopné latky, ke kterému se, pg&ukl mani, pdava prasek
z arménské hliny (bobus armenicus). Naplastigepni na ranu. Zena dostane dousek
nejlepSiho vina. Pokud by radla pezila a ot prijde k sold, mel by ji byt podavan
napoj zcerného kedene a maso vané ve via“ (Levens, nedatovano).

Prvni fez provedl Udajs na Zivé Ze# zwéroklesté Jakub Nufer za gitomnosti
porodnich bab a jinych #woklestit v roce 1500 v kantonu Thurgau, a tofpivym
vysledkem pro matku i plod. Nebylo to nic jinéh@Znna co byl zvykly z kastraci
u prasat, ficho rozizl jedinymiezem a dé& vytahl bez poraini (DoleZal, 2001).

V Némecku byl poprvé cissky fez na Zivé Zehvykonan 22. dubna v roce 1610
JeremidSem Trautmannem ve Witenbergu25. den Zena po operaci zZeta.
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V roce 1792 si videsky profesor porodnictvi Raffael Steidel€Zstval na liknavost
porodnich bab. Byly dany jasimdikace kiezu, ale porodni baby dle jeho nazofili$€
pozc hledaly pomoc (Steidele, 1792).

Postupemasu byly vypracovany postupy pro pro¥adcisdskéhotezu. Léka Cersk
Kiizek vroce 1876 piSgNa provedeni operace musime si vyvolitéteici co mozna
prostrannou, sitlou, odlehlou a pokojnou, kteréite snadno byti prétravana, v ziré
vytana a také pro Sestineéld upotebena. Vzduch zde musi byti teply (18/giug teplou
parou napl@ny a co se fizeme postarati postavenim nadob, ve kterych sei haitla
nalézd. Co idZzko operani mizeme zéditi obycejnou postel, ktera musi stati tak,
aby se k ni mohlo ze vSech strafiKiizek, 1876, s. 632).

K samotné operaci byldgba ponicek:

o Pristroj k omraeni chloroformem

» Cévku na odebrani mibo

» Dva silné noziky fMichaté (skalpely), rovnou rtvici s ostrym koncem
a patradlo Zlabkovité k otéeni dutiny bisSni a dlozni

* Led, vodu ledovou a¢kolik kusi jemné,cisté houby, kterymi bychom krev
prystici vytirali, které musime ale vzdycipati, abychom zamezili, Ze by
nektery kus houby v dutirbrisni nezstal. Nekolik proSepcai zaviracich, héku
tepnovych, silné rithavoskované aitiky @i podvazovani krvacejicich cév.

» Kles¥ porodni

* Osm az deset dvojnasobnych navoskovanych fiitigfeny pa@et jehel

» Trape’kovy kus platna (sindon), dlouhycnik, vata

* Prostredky os¥Zujici pro matku: vino, éther, tinktura pizmovaapbné

* Pomicky k trasfusi

* Nekolik rucniki a nddob s vodou nai8teni rukou”. (Ktizek, 1876, s. 632- 634).

Zajimava prace se objevila v Marburgu vroce 188Bo Roberta W. Felkina
O poloze a postaveni Zeny porodu.

Zde je vyltena operace ve istoafrické zemi — Ugawd kterd ukazuje zimost
domorodych medicinma@nacernych operatér Ze zpravy vyteme, Ze dvacetileta
prvoroditka leZela na lehce naklemém hiZzku s hlavou u ghy chySe. Bananovym
vinem byla uvedena do stavu pokniho umrtveni. Uplé nahou ji givazali
popruhem z #ry k posteli, zatimco ji jeden muz drZel nohy. Jinyz, ktery stal na jeji
pravé stra#, tlacil na podlisek Zeny. Operatér stal vlevo @drnosky a drZel i¥
v pravé ruce. Mumlal kouzelnéiflsdvadlo. Pak si umyl ruce, dtat biicho pacientky
bananovym vinem, vyrazil pronikavy vjk, ktery opakovali lidé stojicified chatéi
jako oz¥nu. Nyni provedl operatér rychiez, ktery zéinal nico nad stydkou kosti
a kortil bezprostedré pod pupkem. Touto incizi ot&sl cernoSce BSni stnu
a d&lohu, takZe se vyvalila plodova voda. Krvacejicstaina BSni sén¢ oSetoval
jeho asistent Zhavym Zelezem. Operatér dalefeits®nu dtlohy, zatimco pomocnik
ob¢ma rukama odtahoval ke stranaiighi stnu. Jakmile byla otdena @loZni stna,
roztahl ji dwma prsty od sebe. Bleskbwperatér vytahl dit predal je asistentovi
a prefizl pupeni dru. Nyni medicinman odlozilt a tel a stl&oval clohu, dokud
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se pomalu nestahla &p Opatrg délohu cistil od krevnich srazenin, uvainou
placentu odstranil otvorem ¥iBe. Mezitim se asistent snazil, ovSem s nepatrnym
Uspichem, zabranit proniknuti viiitosti ranou. ftom opakovan stavl krvaceni
zhavym ZelezenCinil tak velice,Setrné* . Nyni polozili na ranu porézni rohoz z travy
a obrétil operovanou natibho, tak aby mohla odtékat tekutina z dutinkiSii
na podlahu. Poté byla pacientka¢bmbracena do gvodni polohy, rohoZz byla
odejmuta a okraje rany byly spojeny sedmi tenkyetéZnymi jehlami. Zarovebyla
na ranu nanesena husta pasta jako naplast. Pdlen#ilozil hiejivé bananové listy
a dokowil operaci pevnou bandazi z lyka. Po celou dobuageenevydala mlada Zena
ani hlasku a uz o hodinu pagdméla docela spokojeny olskj. Puls stoupl na 110,
horeku Zena nedostala. Bitkojila jind ¢ernoSka. Teti den byla ranaipvazana
a jedna jehla byla odstrama, paty den byly odstrany ti jehly a Sesty den zbyvajici.
Pii kazdém pevazu byla floZena cerstva rostlinna pasta a odstan hnis,
ktery v malém mnoZstvi vystupoval z rany. Jedendlety byla rana zahojena, matka
a di€ v dobrém stavu (Levens, nedat.).

Odpor proti cisaiskym Fezim a umrtnost Zen l&hem operace

Umrtnost prvnich cigakychtez1 byla opravdu obrovska. Hlavnfipinou této vysoké
amrtnosti byla skutaost, Ze se rana n&ldze neSila, distky u operovanych Zen
odchézely vola do dutiny WisSni. Z literatury je patrné, Ze se provkddrenaZ dutiny
biisni, bohuZel drena#itis nepomahala (Trapl, 1955).

Chirurg Ambroise Paré a pozdji Francois Mariceau odmitali tez jako barbarské
pocinéni ,Cisarsky rez se smi dat jen po smrti matky"(DolezZal, 2009).Postups
vznikala absolutni indikace k ciskémuiezu na Zivé zeniez se swl délat pouze fi
zUZené panvi.

V 18. stoleti byla umrtnost Zen 95% a na sklonkanEouzské revoluce v roce 1797

zalozil Jean Francois Sacombeautor verSovanécebnice porodnictvi z roku 1782,
Skolu proti ciséskémuezu(DolezZal, 2009).

Navrh natreSeni vysoké umrtnosti dal v roce 18&6rro, ktery navrhoval odstr&ni
délohy po provedeniezu. Tento krok znamenal zlepSeni vystediperace tégf
o polovinu. DalSim usgnym krokem bylo zavederiadné sutury é&ozni rany,
kterou navrhl Saenger v roce 1882. SaengefeSil problematiku krvaceni ¢hem
operace a dle Saengera operoval popa@pold v roce 1882 v Lipsku (Klaus, 1955).

Pokusy o 3iti dohy byly v3ak provaghy nekolik desetileti ped Saengerem. Prvni
suturu provedM. Lebas ve Francii v roce 1769, sutura bohuZel byla nedesta.
Radnym stehemdlbhy byla dmrtnost Zen vyrazrsniZena.

Poslednim rozhodnym krokem bylo zlepSeni techriégu, doSlo k posunutiezu
z &klozniho €la na dolni dloZzni segment, coZ navrhl vroce 19@8ank. Jeho
predchidce,R. W. Johnsonz Londyna, vSak toto ¥kl jiz v roce 1786 (Trapl, 1947).

Po strance technické a indéka si nej¥tSich zasluh o tuto operaci dolgdvret, ktery
v 18. stoleti cigaky fez postavil na &decké bazi adil, Ze jedinou indikaci pro tuto
operaci je zuzenéa panev (Klaus, 1955).
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V 19. stoleti se cigsky ez stava vlivem narkozy bezbolestnym a vlivem rjejiei
se asepse i bezp@jsim. Umrtnost byla v3ak stale vysokinila 30%, ale nai@lomu
osmdesatych a devadesatych let 19. stoleti dogjwazné zmng, kdy umrtnost Zen
hodrg klesla. ZlepSeni bylo #isobeno vasrEjSim provadnim operace, aseptickym
operovanim, bezgeéjsi nark6zou a dokonalejsi op&natechnikou (Dolezal, 2009).

Cisdasky tez ¢zl zvelkého rozvoje chirurgie, ktery nastal pobjevech
Semmelweisovych(1847) alisterovych (1867), obrovskd dosavadni mortalita byla
zpasobena z nepisi ¢asti puerperalni infekci (Klaus, 1955).

VEtSi pozornost se 2ala wnovat i novorozenian po ciséskémiezu, pokroky byly
ve vyZiw a ve vynalezu inkubatdmpro nedonoSené&ti (Dolezal, 2009).

Zajimavy je piehled vyskytu cisdiskychfezi na 1. Porodnické klinice v Praze od
roku 1873 do roku 1953 (Klaus, 1955, s. 313).

Obdobi Pdiet Procentualni | Indikace Mortalita Mortalita
cisaskych podil ze matek déti
rezi vSech porodi
1873 - 217 0,49 % Panev: 14,28 % ?
1922 81,6 %
Plac.
praev.: 0
1923 - 150 0,72 % Panev: 6,66 % ?
1933 95,3 %
Plac.
praev.: 0
1934 - 292 0,92 % Panev: 4,10 % 2,31 %
1944 75,5 %
Plac.
praev.: 8
1945 - 325 1,48 % Panev: 0,61 % 2,15%
1953 49,3 %
Plac.
praev.: 22
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Zaveér
Cisdasky rez mabohatou historiiPasatky byly vSak hodatezké, nejprve se ciksky

fez provadl na Zenach mrtvych a poté na umirajicich a nakangéen v dobrém
zdravotnim stavu. Mnoho Zen bohuZel umiraléhd&n dlouhého vyvoje se ctsay

i s

V sokasné dob pati cisdsky ez mezi vysoce propracované operace a provadi
se u vice nez dvaceti procent k.
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History of Cesarian Sections

Abstract

Cesarian sections are a frequently discussed topwadays. Their percentage is
rising, not only in the Czech Republic. Howevers&ian sections are nothing new.
Their history can be traced back to the Middle Ag&ke first C-sections were
performed on deceased pregnant women, and thisfoll@sved later by C-sections

performed on dying women and eventually on womegoaal health. During their long

development, C-sections have become increasinédy, dsoth for the mother and for
the foetus, thanks to a series of discoveries aogrpss in medicine.
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v kontexte hospitalizacie
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Abstrakt

Chirurgické ochorenia a Urazy s@asto indikované ku konzervativnej, ale predovdetkym
k operanej terapii v Ustavnej zdravotnej starostlivostiodpitalizacia pacienta eSte
znasobuje intenzitu stresu, ktorého preZivanigoggesé aj so samotnym ochorenim
alebo Urazom. Choroba a&sne hospitalizacia sa tak stavaju pieveka narénou
Zivotnou situéciou, ktora moze rbgprevadzana intenzivnymi negativnymi zézitkami,
spojenymi s eméciami  pre organizmus nepriaznivyrélanok je zamerany
na sumarizaciu népstejSich stresogénnych faktorov suvisiacich sitadigaciou
chirurgického pacienta a tiez na prezentaciu \glsbe realizovaného vyskumu, ktorého
cie/lom bolo zmapovapreZivanie stresu u hospitalizovanych chirurgitkypacientov.
Jeho sdasou je aj analyza vysledkov Zadiska pétu hospitalizacii a naliehavosti
opera’hého vykonu vo ¥ahu k prezivaniu stresu.

KPuéove slova

Chirurgicky pacient, hospitalizicia, stres, streéogy faktor

Uvod

Z&azové situacie tvoria prirodzend ¢a§ Zivota asu dokonca nevyhnutné
a prirodzené pre normalne utvaranie osobnosti. Kty situacie v naSom Zivote
vbbec neexistovali, bol by zdravy a plnohodnotnyimyosobnosti naruSeny. Pokia
savSak zéaZové situacie stani neumerne silnymi, pripadne ksanulujda

v obmedzenondasovom Useku, nie je v sila¢toveka sa na ne primerane adaptova
(Jobankové a kol., 2002).

V pripade hospitalizacie z dévodu chirurgického avehia alebo Urazu je€lovek
vystaveny mnohym stresogénnym faktorom, ktoré hdumérozliénej miere negativne
ovplyviiova’. Choroba a zvldShospitalizacia §ou spojena je pre wainu chorych
naranou Zivotnou situaciou a moézZe tbysprevadzana intenzivnymi negativnymi
zazitkami, spojenymi s emdciami, ktoré su pre omyans nepriaznivé (Jandova,
2003).,,Akékalvek ochorenie pdsobi na psychitaveka nepriaznivo. Choroba meni
zvyrajny spbsob Zivota, na kratSii dihSiu dobu obmedzujdoveka v jeho beZznych
navykoch, zniZzuje vykon v povolani alebo ho priamemoiiuje, casto narusSa alebo
meni medZudské veahy. Choroba vyZaduije ¢itd mieru adaptacie na novu situaciu,
vyrovnavanie sa s nepriaznivyndgsto bolestivymi prejavmi, kladie zvySené naroky
na jednotlivca v nahle zmenenych podmienkg€léchova a kol., 2001, s. 67).
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Stresogénnym faktorom u chirurgického pacientaigéeen samotné ochorenté Uraz,

ale casto aj indikacia opetaého vykonu, infekcia, bolestivé procedury a mnohé
dalSie. V pripade, Ze chirurgické ochorenie aletaz yZaduje hospitalizaciu, pacient
mbze by vystaveny pdsobeniu tychto stresogénnych faktorov:

Nezname prostredie —prostredie 16Zkového oddelenia, operg saly, JIS,
oSetrovne, prevazovne, nezndimilia (personal, spolupacienti),

Nedostat@&na informovanos® — informécie o priestorovom usporiadani
oddelenia, resp. klinikgi ambulancie, o prevadzkovom poriadku, o dennom
rezime, nezddvodnenie o3etrovatg/ch intervencii a vySetreni, nedostatok
informacii o operénom vykone,

Izolacia od pribuznych a priatdov, obmedzenie navstevnych hodin,
nemoznos telefonického kontaktu,

Neuspokojenie spiritualnych potriel

Strata sukromia — viacpost&ové izby, vypraztiovanie sa na podloZznej mise
¢i do maiovej f'asSe, procedury vykonavané na izbe pacienta (napvap
rany), pritomno$ zdravotnickeho personalu a Studentov vramci oledt
vyucby v prirodzenych podmienkach,

Spolupacienti — konflikty, umierajuci spolupacient, dezorientovany
spolupacient, straSenie spolupacientmi — podavahkreslenych informacii
alebo reprodukcia neprijemnych zaZitkov svojictbalzo svojho okolia,

Pohrad na inStrumentarium k prevdzom a malym chirurgickym vykonom,
zberné vrecka, ziesteny obvazovy material — krv, hnigasti tkaniva
v emitnej miske,

Hluk na oddeleni,

Zla organizécia prace

Stravovanie — chladnd a neesteticky upravena strava, neochatsorn@du
poskytn® pomoc pdas obdobia naruSenej sebaopatery,

Zmeny praceschopnosti uludi v produktivnom veku — hrozba straty
zamestnania pri dlhodobej praceneschopnosti, nitaoseny zamestnania
alebo pracovného zaradenia,

Finanéné problémy, existené problémy,
Obava o zabezpé&enie rodiny, chodu doméacnosti- napr. matka na éosskej
dovolenke, otec-Ziviterodiny,

Nutnost® zabezpgit® starostlivo®’ o nevladneho, maloletého, postihnutého
¢lena rodiny v domacom prostredi pas hospitalizacie, starostlivo® deti,
nevladnych rodiov ainych — napr. dobroVna opatrovatkka — problém
zabezpéit' tuto starostlivos pacas hospitalizacie,

Neprijemnéskusenosti z predchadzajucej hospitalizacje

Nedostat@né materialne zabezpé&enie —nutnos prinies’ si so sebou veci
a zdravotnicky material, potreba nakupu zdravotmlkpomocok pribuznymi-
napr. plienky,



Mariana Magetiakova 35

* Nedostupnos signalizatného zariadenia -nemoznos privolat’ sestru,

» Utrpenie inych- starosti o chorého blizkehtloveka v doméacom prostredi,
trpiaci spolupacient na izbe — onkologické ochaerpooperénd boles,
umierajuci spolupacient,

* Nahly (neplanovany)prijem — problém s informovanésu blizkych, Ziadne
osobné veci ani doklady (zdravotna dokumentacialighavos oper&ného
vykonu, absolvovanie mnohych vySetreni,

* Obava z neschopnosti postathsa o sebgoo prepusteni zo zdravotnickeho
zariadenia — predovSetkym osamelo Zijuci stadia, bezdomovci, zdravotne
postihnuti,

» Transport do/zo zdravotnickeho zariadenia.
Stresogénne faktory u pacientov v jedinmekj chirurgii:

» Obava z komplik&cii v domécom prostredi,

* Obava z dlhodobej praceneschopnosti,

* Anonymita vzifadom na kratky pobyt pacienta v zdravotnikom zariad
jednodiovej chirurgie,

» Boleg po prepusteni zo zdravotnickeho zariadenia,

* Nedostatbna edukacia alebo predimenzovanie informéacii odawych
pacientovi,

» Obava z nutnostiastejSich lekarskych kontrol, pripadiiaSie.

Material a metodika

Cielom vyskumu bolo zmapovapreZivanie stresu, resp. stresogénne faktory
pbsobiace na chirurgického pacienta¢g® hospitalizacie a analyzavaziskané
vysledky z liadiska poétu hospitalizacii a naliehavosti op&ného vykonu vo wahu

k preZivaniu stresu.

Na ziskanie relevantnych udajov bola pouZitd metédapirického vyskumu —
neStandardizovany dotaznik.

Vyskumny subor pacientov tvorilo 448 pacientov sugickym ochorenim alebo
po urazehospitalizovanych na chirurgickom klinickom pracsku (vo 8 Ustavnych
zdravotnickych zariadeniach Slovenskej republiky) ktorych bol realizovany
oper&ny vykon. Vyber respondentov bol zamerny. dandce kritéria boli
absolvovany opetay vykon vramci stasnej hospitalizacie, poopérg obdobie,
spolupracujuci pacient (bez kognitivhej poruchygk vod 18 rokov neobmedzene.
Respondenti boli vo veku od 18 do 86 rokov, priemjevek respondentov bol
50 rokov. Vo vyskumnom subore pacientov bolo 2%hz 194 muzov. Z celkového
poctu respondentov bolo 271 hospitalizovanych z dévptinovaného opetaého
vykonu, naopak 142 respondentov podstupilo nahlerdagpu a 35 bolo chirurgicky
lie¢enych pre draz.
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Vysledky
Tabulka 1 Prezivanie stresu u hospitalizovanych chirurgickyabientov
MoZznosti odpovede n %

Ano, rovnako pred operaciou aj po operadii 152 33,9
Ano, viac pred operéaciou ako po operacii 189 42,2
Ano, viac po operécii ako pred operéaciou 28 6,3
Nie 55 12,3
Neviem posudi 24 54
Spolu 448 100,0

42,2% respondentov potvrdzuje, Ze prezivali stias pred operaym vykonom nez
po nom, 33,9% respondentov prezivalo stres rovnako pjgub operdnom vykone,
6,3% respondentov viac po operacii ako pred. Iba 12,3% respondentov neprezivalo
stres v suvislosti s opefraym vykonom a 5,4% respondentov nevie tento faktigi.

TabuPka 2 Intenzita stresu prezivanéhodps hospitalizacie

MozZnosti odpovede n %
Ziadny 29 6,5
Mierny 134 29,9
Stredny 186 41,5
Silny 89 19,9
Neznesitény 10 2,2
Spolu 448 100,0

Na otazku tykajldcu sa intenzity preZivaného streguiac — 41,5% pacientov uvadza,
Ze preZivali stres strednej intenzity, 29,9% pdoieprezivalo stres miernej intenzity,
19,9% pacientov prezivalo silny stres a 2,2% redpotov dokonca nezneditg stres.

Iba 6,5% pacientov stres neprezivalo.

TabuPka 3 Priginy stresu v obdobi pred opérg'm vykonom

Stresogénny faktor %
Nevhodna komunikacia zdravotnickych pracovnikov 1,3
NaruSenie wahov v rodine 1,6
Zlé skusenosti z predchadzajlcej operacie a alebpitalizacie 2,7
Spravanie zdravotnickych pracovnikov 3,3
Nara:né predopekaa priprava 4,0
Nedostatoéna informovanaszo strany zdravotnikov 4,7
NemoZnos vykonava doterajSiu pracu 4.9
Riziko zopakovania negativnych skisenosti z pretijacej operacie 54
Strata sukromia 10,3
Nezname prostredie 11,4
Obmedzenie pohyblivosti 15,6
Poskodenie zdravia alebo riziko smrti 17,6
Odl&enie od rodiny a blizkych 17,9
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Trvalé nasledky opeéaého vykonu, zmeny na tele 23,7
Anestézia (nark6za) 30,1
Boled’ po operacii 32,4
Komplikacie p@as alebo po operacii 42,9
Samotny operay vykon a jeho GUspeSnbs 59,4

Ako nagastejSie stresogénne faktory pred absolvovanimadpéino vykonu pacienti
ozn&ili samotny operény vykon a jeho Uspe3nb$59,4%), komplikacie pfas alebo
po operacii (42,9%), bolépo operacii (32,4%), anestéziu (30,1%) a trvalélatky

oper&ného vykonu, resp. zmeny na tele (23,7%).

Taburka 4 Priiny stresu v obdobi po opé&raom vykone

Stresogénny faktor %
Nutnos’ zmeny zamestnania 3,8
Prostredie poopetaej izby 6,3
Problémy pri vykonévani prace 6,3
Strata sukromia 10,9
Odlenie od rodiny 15,4
Zmeny na tele po operacii 16,3
NemozZnos vykonava bezné denn&nnosti 16,7
Vysledok histologického vySetrenia 23,0
Boleg’ v mieste operaej rany 41,5
Riziko komplikacii 56,7

Za nafastejSie stresogénne faktory po absolvovanom openma vykone pacienti
povazuju riziko komplikécii (56,7%), boleésv mieste opermej rany (41,5%)
a vysledok histologického vySetrenia (23,0%).

TaburPka 5 Prejavy stresu

Prejav stresu %
Hnev 2,46
Agresivita 3,13
Nadmerné fajenie 5,13
Nerozhodnot 7,81
Pl 15,0
Strata chuti do jedla 16,3
Uzavretos 18,5
BuSenie srdca 27,9
Nespavost 32,8
Strach alebo Uzkds 66,1

Strach alebo Uzkéauviedli pacienti ako néastejSi prejav ich stresového stavu (66,1%).

Ako d’alSicasty prejav stresu bola uvadzana nespai@8%) a busSenie srdca (27,9%).
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TaburPka 6 Spdsoby zmigiovania stresu

Spbsob zmieiovania stresu %
Vyhradavam informécie od inych pacientov 19,4
Modlim sa 32,1
Komunikujem s rodinnymi prislusnikmi 32,4
Snazim sa nemystisma to,co mi spésobuje psychickl tay 33,7
Snazim sa ziskdnformacie od zdravotnickych pracovnikov 50,4

Pre zmiernenie stresu sa pacienti ¢asfejSie snazia ziskainforméacie od
zdravotnickych pracovnikov (50,4%), 33,7% paciers@\snazi nemyskena to,éo im
spOsobuje psychicku va@z, 32,4% pacientov pre zmiernenie stresu komuaikuj
s rodinnymi prislusnikmi, modlitbou si zmiee stres 32,1% pacientov a 19,4%
pacientov vyliadava informacie od inych pacientov.

Tabulka 7 Faktory prispievajuce k zmigovaniu stresu

Zmiernujaci faktor %
Informovanos zo strany zdravotnickych pracovnikov 39,3
Kontakt s rodinou alebo blizkymi 41,3
Komunik4cia so zdravotnickymi pracovnikmi 50,9

Pod’a odpovedi pacientov prispela k zmierneniu ichsstigredovSetkym komunikacia
so zdravotnickymi pracovnikmi (50,9%), ale aj kémtsrodinou a blizkymi (41,3%)
a informovanos zo strany zdravotnickych pracovnikov (39,3%).

Analyza vysledkov

Rozdiely v prezZivani stresu vzhladom na pdet hospitalizacii pacientov —zis’ovali
sme, ¢i napriklad opakované hospitalizacie maju vplyv pr@Zivanie stresu. Bol
Zisteny Statisticky nevyznamny rozdiel priemerooZjp tabuka 8).

Tabulka 8 Prezivanie stresu Zddiska potu hospitalizacii pacientov

PreZivanie stresu X n sd

Ano, rovnako pred operaciou aj 2,35 152 2,053
po operacii

Ano, viac pred operaciou ako 2,31 189 1,963
po operacii

Ano, viac po operacii ako pred 2,25 28 1,936
operaciou

Nie 2,47 55 1,730
Neviem posudi 2,42 24 1,909
Spolu 2,34 448 1,955

F=0,1 P=0,98 => Statisticky nevyznamny rozdiel meeov

Pearsonov koretay koeficient => -0,1 P=0,029 —fah medzi premennymi je ki mierne

ix v s

Korelacia je Statisticky vyznamna, ale zatove’mi nizka (blizka O ové& viac ako 1).
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Rozdiely v preZivani stresu pri planovanych alebo &hlych operatnych vykonoch
— ako ukazuje tabika 9 a 10, vtomto pripade ide o Statisticky vyzngmozdiel
priemerov.

Taburka 9 Prezivanie stresu pri planovanych a nahlych apeh vykonoch

PreZivanie stresu Planovana| Nahla Uraz Spolu
operacia operacia

Ano, rovnako pred 32,8% 31,0% 54,3% 33,9%
operaciou aj po
operacii
Ano, viac pred 47,2% 38, 7% 17,1% 42.2%
operaciou ako po
operacii
Ano, viac po operacii 4,4% 10,6% 2,9% 6,3%
ako pred operaciou
Nie 10,7% 14,8% 14,3% 12,3%
Neviem posudi 4,8% 4,9% 11,4% 5,4%
Spolu 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi2=22,3 P=0,004 => Statisticky vyznamny rozdiel

Tabulka 10 Prezivanie stresu pri planovanych a nahlych @jpgcn vykonoch

Typ operacie X n sd
Planovana operéacia 2,75 271 0,884
Nahla operécia 2,99 142 0,919
Uraz 2,60 35 0,881
Spolu 2,81 448 0,902

F=4,55 P=0,011 => Statisticky vyznamny rozdiel préeov

Diskusia

Stres je stag’ou nadsho kazdodenného Zivota. Problematike stiesersované prace
mnohych autorov, ktori upozasju0 na jeho negativne (distres) alebo pozitivhe
(eustres) &nky na ludsky organizmus,Dlhotrvajaci alebo opakujuci sa duSevny
stres mbze viésk zhorSeniu obranyschopnosti organizmu, dochadzastejSim
somatickym ochorenian(Rozsypalova a kol., 2003, s. 49). Stres nie jesf@evodny
fenoméncloveka v beznom Zivote, ale zvlastnu pozothss zasluhuje po vzniku
ochorenia alebo UraziKazdé ochorenie vyvolava u pacienta’ité psychicku odozvu,
subjektivne prezivanie a hodnotenie choroby a fggladkov. Individuédlna reakcia
chorého na chorobné priznaky, jeho postoj k chombdraviu, ako aj vSetky ostatné
psychologické faktory mozu ovplywtiecbu, priebeh choroby i vysledny stav, preto
sa musia pri starostlivosti o pacienta Zatinii* (Tesd&ova in Kolektiv autorov, 2003,
s. 100). ,Chory preziva pocit neistoty a ohrozenia ZivotarpiT nielen fyzickymi
bolesami, ale aj uzka®u z predpokladaného ohrozenia svojej pritomndjuajucej
existencie“(Kapr, Mdller, 1986, s. 53). Medzi ochorenia sgm@zané stresom patria aj
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chirurgické ochorenia alebo Urazy s indikaciou afregj terapie, Chirurgicky vykon,
tak ako kazdy vyraznejSi nociceptivny podnet énfgkalebo neinfelnej povahy,
je sprevadzany kaskadou neurohumoralnych zmierhrédajacich sa na nervovej,
endokrinnej a imunologickej Urovni, ktoré neSpekifi odrdZaju stresovu odpaeve
organizmu na operau traumu. Komplex tychto dejov, sthrnne nazyvamgrém
pooperanej imunosupresie, ovplyuje tak viastny priebeh poopetrs#ho hojenia
rany, ako aj pravdepodobne frekvenciu poopeyah infeknych komplikacii alebo
riziko rozvoja zvySkovej nddorovej choroby u ongimkych pacientov{Maruna a kol.
2002, s. 359). Nielen samotny opema vykon sprevadzany opeérsu traumou ma
vplyv na pooperény stav pacienta, ale aj jeho psychické prezivajidgsbalancia
imunitnej odpovede po chirurgickom vykone ma koxmgie etiologiu. Jednym
z opominanych, ale délezitych faktorov, ktorguig jej priebeh, je psychoemotivny
stres. Z doterajSich vysledkov vyplyva, Ze psycbthemy stres sa uplatje
podobnymi neurohumoralnymi a imunitnymi mechanizmako vlastna operna
trauma a vedie k Utlmu bunkovej imunitgMaruna a kol., 2002, s. 359). PreZivanie
stresu potvrdili aj pacienti v ramci nasho vyskui@elkom 82,4% pacientov potvrdilo,
Ze prezivali alebo preZivaju stres v slvislostbsodvovanym opegaym vykonom,
ato rovnako pred operaciou aj po operéacii (33,9%9c pred operaciou ako po
operacii (42,2%) alebo viac po operécii ako preeréapiou (6,3%).

Faktor, ktory vyvolava stres, je stresogénny falkatebo stresor. U chirurgického
pacienta ide o kombinaciu fyziologickych (balest’azené dychanie a podobne)
a psychologickych stresorov (ohrozenie, neb&zpstvo, trauma, inforntaé
pretazenie, at.) (Kolektiv autorov, 1987). ZvlaStnu kategoriuesiorov tvori tzv.
socialny stres, ako je napriklad nemoZhgwispbsolti sa utitému socidlnemu
prostrediu, strata spalenského postavenia a podobne (Sociologicky USIBAV,
1994). V naSej skupine respondentov-pacientov dowailn medzi uvadzanymi
stresogénnymi faktormi v obdobi pred operéciou sayn@perg&ny vykon a jeho
Uspesnas (59,4%), komplikacie ptas alebo po operacii (42,9%), balgw opercii
(32,4%), anestézia (30,1%) a trvalé nasledky @péteo vykonu alebo zmeny na tele
(23,7%). V poopermom obdobi uvadzali pacienti ako ¢egtejSie stresogénne faktory
riziko komplikacii (56,7%), boles v mieste opekmej rany (41,5%) a vysledok
histologického vySetrenia (23%)Akatne chori jedinci v nemocnici su vystaveni
mnohym stresorom &sne. Clovek, ktory je v nemocnici, je vystaveny mnohym
udalostiam, ktoré na neho kladu vyrazné emocionaimky” (Richards, Edwards,
2004, s. 50). Stres z dévodu choroby alebo poraneyiadujuiceho opefay vykon
mbze m& rozhodujuci vplyv na emocionalny stavloveka (Sharma, 2009,
in http://www.mindpub.com/ art246.html). Vyskyt esiogénnych faktorov a ich typy
u jednotlivych pacientov sa liSia v zavislosti odlkového stavu pacienta, typu
oper&ného vykonu a jeho naliehavosti, ako ajdaSich aspektov.

Stres mbéze masomatické, psychické a behavioralne prejavy. MauztastejSie
prejavy stresového stavu pacienti zaradili straldba Uzkos (66,1%), nespaves
(32,8%) a bu3enie srdca (27,9%). NaSe vysledkyrgotje aj Morovicsova (2006,
s. 179), ktora uvadza, zZechorenie predstavuje pre chorého n&mi Zivotnu situaciu,

s ktorou sa musi vyrovianeraz v kratkom¢asovom obdobi. V prevaZznej miere
vyvolava u chorého neprijemné emotivne stavy, akymstrach, Uzkesa smutok".
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-Pomoc [udom zhodnotiich rozsah a moZnosti My spdsobu zvladania stresu vaabm
k ich zdraviu je primarnou funkciou oSetrovatea“ (Mastiliakova, 1999, s. 110).

Patas hospitalizacie chirurgického pacienta vystuplgpopredia moznosti a spésoby
redukcie stresu, nakko ,hospitalizacia (umiestnenie a lienie pacienta v nemocnici)
je zvyajne pre pacientov zazitkom pomerne nového drumohiéd sa meni — nielen
v pacientovi (v jeho tele), ale aj v jeho psychp@padne aj v jeho duchovnom Zivote®
(Kiivohlavy, 2002, s.50). Pacienti potvrdili, Ze kiemeniu ich stresu pred
a po operénom vykone prispela komunikdcia so zdravotnickynracpvnikmi
(50,9%), kontakt srodinou alebo blizkymi (41,3%)nf@rmovanog zo strany
zdravotnickych pracovnikov (39,3%). Uvedené vysjedkokazuju, Ze pacienti
pre zmiernenie stresu, resp. pri jeho zvladanieppgd emocionalnu a socialnu oporu
(zo strany zdravotnickych pracovnikov aj podporngsbb), ktora savymedzuje ako
subor medzudskych vzahov, ktoré individuu zabezpgl pozitivny citovy zvazok,
prakticki pomoc, ale aj informacie unsofiice hodnotenie stresoraBratska, 2001,
s. 143). S@ag’ou socialnej opory je nevyhnutne aj komunikaciarges pacientom.
»Zakladnym pilierom ,psychologickej* starostlivost pacienta je na jednej strane
pochopenie jeho situacie, na strane druhej umahanie interaktivnych
a komunikénych prvkov smerujdcich k jeho evalvadiKristova, Miklovicovéa, 2008,
S. 93). Ako uvadza Lacko akol. (2007, s. 482) praci sestry doleZitou ulohou
je schopnas porozumié pacientovi, vii sa do jeho problémov a duSevného stavu.
Ku kazdému pacientovi treba pristupgvimdividualne, vedig ho vypa@ur. Chory
clovek potrebuje niekoho, komu sa méze zddwerisvojimi problémami. Favanie
je délezitym krokom na vytvorenie dobréhdatin medzi sestru a pacientondanéek
(2008, s.111) ku komunikécii zdravotnickych prati@ev s pacientom uvadza:
.V akutnom stave alebo vo cliach, kedy sme pohlteni Uzkms, byva najhorSie,
ked’s nami lekari a ostatny zdravotnicky personal meha. M6Zze nam celkom
opravnene pripadd Ze zo systému zdravotnej starostlivosti zmilmlek. Nie vSak
v podobe hmoty, ale ako bytpktora mysili, citi a rozprava“

Zaver

Hospitalizacia chirurgického pacienta sa spajaostpedim chirurgickych pracovisk,
pricom nejde iba o fyzické prostredie, resp. jeho ndter-technické vybavenie,
ale aj o socialne ¥ahy a pristup zdravotnickych pracovnikgRrostredie, kde prebieha
diagnosticko-terapeuticky proces, méze pozitivieeapnegativne ovplyvnprezivanie
pacienta. V tomto smere pre vSetkyigmov multidisciplinarneho timu, ktori sa o pacént
staraju, vznika priestor pre zabezpaie nielen biologickych potrieb pacienta,
ale aj psychickych a socialnych potriefi“epieSova, Cibulova, 2008, s. V). V redukcii
stresu u hospitalizovanych chirurgickych pacienbdwem uspokojovania ich potrieb
vyplyvajucich zo zmeneného zdravotného stavu ided@rSetkym o uplabvanie
efektivnej komunikacie v jej inforniaej aj terapeutickej zlozke, déslednl eduka
¢innog’ zo strany v3etkych zdravotnickych pracovnikoviggrdjucich na starostlivosti
o chirurgického pacienta, ako aj starostlivoprostredie pacienta a jeho Upravu s dérazom
na zachovanie intimity.
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Stress Experienced by a Surgical Patient in the Coext of
Hospitalization

Abstract

Surgical diseases and injuries are often indicatied conservative but mainly
for surgical treatment in the institutional healthre facility. Hospitalization even
multiplies the intensity of stress. Going throulgl stress is connected with the disease
itself or with the injury. Disease and concurrenbspitalization thus become
a strenuous life experience for a man. Such a ttmamay be accompanied
by negative experiences connected with emotionshwdrie unfavourable for human
organism. The article is focused on summarizatioth® most frequent stress inducing
factors related to hospitalization of surgical patt and on the presentation
of the results of implemented research which wamedi at mapping of how
hospitalized surgical patients go through the drdsalso brings an analysis of results
considering the number of hospitalizations and amyes of surgeries related to stress
experiencing.
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Vedomosti verejnosti o dusevnych poruchach
v kontexte prevencie realizovanej sestrou

Ingrid Juhasova, Zuzana Karabova,Lubica llievova

Katedra oSetrovalstva, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace,
Trnavska univerzita v Trnave, SR

Abstrakt

Vysoka incidencia a prevalencia civilezgych ochoreni je dévodom pre stéle aktualnu
podporu zdravia a prevenciu ochoreBitipajucu prevalenciu maju duSevné poruchy,
ktoré su verejnadu stale stigmatizované. Can prace bolo zistipristup verejnosti

k prevencii ochoreni a zaroweisti’ aku rolu zohrava v tejto oblasti sestra. Vyskumny
subor tvorilo 178 dastnikov Dni zdravia mesta Trnava. Na zber enipidh udajov
bol pouzity dotaznik vlastnej konstrukcie, rozdglea oblasti: prevencia ochoreni,
tloha sestry v prevencii a oblaszamerana na Urovee vedomosti o duSevnych
poruchach Sestra nepredstavuje pre respondentov relevantnpj zidformacii

o prevencii ochoreni. Celkové vedomostné skoregltyasa poznatkov o duSevnych
poruchach mozno hodngtako neuspokojivé. Vysledky poukazuju na potrebstakej
prevencie na vSetkych drovniach starostlivosti silpovanie roly sestier.

KPuéove slova

Verejnog, vedomosti, dudevné poruchy, prevencia, sestra

Uvod

DuSevné zdraviéloveka je neodmysliteiou siag’ou zdravia telesného, vytvaraju spolu
symbi6zu a vzajomne sa aj ovplyyu. Jednou Zinnosti jedinca, ktord napomaha
zachové tato rovnovdhu su preventivne opatrenia. Sestraymamnou stag’ou
preventivnych aktivit, podfajucich sa na identifikacii potencialnych hrozietrawia.

Délezitog’ pbsobenia sestier v oblasti prevencie uvadzanatienal Council of Nurses
(ICN), Koncepcia odboru OSetrovéséva poda MZ SR.

Pasquali et al. (1989; In Zrubcova, 2012) uvadzayzamci primarnej prevencie
v oblasti duSevného zdravia je Ulohou sestry:

* Minimalizova® pbésobenie faktorov, ktoré sua citou predispoziciou vzniku
duSevného ochorenia.

* Identifikovat rizikovych jedincov.

e Povzbudi mladého ¢loveka, aby otvorene hovoril o problémoch a strBsoc
vyplyvajlcich z prace v zamestnani.

« Pomod identifikova® pracovné plany a Specifikot/atratégie na ich uskutoenie.

* Pomége objasni’ hodnotuwasu pre dusevné zdravie jedinca i rodiny.
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Sekundérna prevencia Z&h wWasnu identifikaciu problémov savisiacich s naru$eny
duSevnym zdravim a pripadnym duSevnym ochoreninmdad Terciarna prevencia
by mala by orientovana na minimalizovanie nasledkov duSevrpatiich a pripadnej
invalidizacie (Zrubcova, 2012). Aby sestra mohla’ bypreventivnych aktivitach
uspedna, musi malostaténé vedomosti a schopnosti sprostredifoidn spravnym
spodsobom, na primeranej Urovni a v ramci svojiclmetencii pacientom — klientom
(Jakubekova a kol., 2010). Zavodna (2005, s. 9menedukaciu ako celoZivotné
rozvijanie osobnosti pésobenim formalnych vychovnyuostiticii a neformalneho
prostredia; je to kontinualny systémovy proces.

Najv&Sou zdravotnickou vyzvou Eurépy v 21. stdrga stavaju duSevné poruchy
(Wittchen, Jacobi, 2005). Na zaklade Statistickyatiajov z Narodného centra
zdravotnickych informécii vyskyt novych dusSevnyobrirh vzrasta ime priblizne

0 23 % (Liga za duSevné zdravie, 2012). Podobri¢appell, Platania-Phung (2005)
konstatuju, Ze duSevna choroba nie je vSeobecri&vamé ako vysoky rizikovy faktor
mortality, avSak duSevné choroby sa podpisuju poortatitu nakdko suavisia
s chronickymi ochoreniami, nespravnou Zivotospravalkoholizmom, fajenim

a sedavym spbésobom Zivota.

Stadia Nutta a Goodwina z College of Neuropsychophaology ukazuje,
Ze priblizne 38 % Eur6panovize 165 milibnoviudi, ma nejaky druh duSevnej alebo
neurologickej choroby a ¥éina z nich sa nelie Analyzovali Udaje zhromazdené
od vySe 500 mili6noviudi v 30 krajindch Eurdpskej Unie a Svajska, Islandu

a Norska. Percento duSevnych porich nestupa, akovyiplynulo z porovnania
s podobnou Stadiou z roku 2005. K najbeznejSim Iprobm I'udi, patria Uzkostna
porucha, nespavtiszavislos od alkoholu, drog a liekov i demencia. Odhaduje sa
Ze iba 1/3'udi sa li¢i (The Size and Burden of Mental Disorders in Eg;di012).

Ciele prace

Ciel'om prace bolo zigtindzor respondentov na prevenciu ochoreni a identdt’
rolu sestry v tejto oblasti. Zarowesme zigovali rozdiely v Grovni informovanosti
respondentov o duSevnych poruchachadiom k ich veku, vzdelaniu a bydlisku.

Material a metodika

Vzorku tvorilo 210 dastnikov Dni zdravia mesta Trnava, ktoré sa usgkiltos juni
2011. Vyber vzorky bol nahodny, zdd@icim kritériom bola ochota respondentov
participova na vyskume. Pre neuUplribsyplnenia dotaznikov bolo vyhodnotenych
178 (84,76 %) dotaznikov. Priemerny vek respondebtd 38,74 (SD=18,12). Zeny
(n=133; 74,71 %) tvorili v8iu ¢ag’ respondentov ich priemerny vek bol 38,66 rokov.
39,31 rokov bol priemerny vek muzov. 106 (59,55r&gpondentov uviedlo ako trvalé
bydlisko mesto72 (40,45 %) respondentov uviedlo vidiek.

Informacie sme zi%ovali prostrednictvom dotaznika vlastnej konStrakdPrvacasy’
dotaznika bola zamerana na prevenciu ochoreni aloteu sestry v tejto oblasti.
Respondenti odpovedali na polozky, ktoréaigli napr. na ktord obldsprevencie
sa najviac sustredi ich pozortioBytali sme sa tieZ na rolu sestry v prevenciooehi
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v porovnani s inymiélenmi zdravotnickeho timu. V oblasti dotaznika zeanej
na urové vedomosti o duSevnych poruchach sme sa pytali orial medzi
psycholégom a psychiatrom, aletidie¢ba duSevnej poruchy meni osobhéleveka,

¢i su duSevne chorfudia nebezpmi pre verejnas V tychto polozkach bola dana
jedna spravna odpode maximalne skore mohlo By a najmensie 0.

Pre Statistické spracovanie empirickych dat polZity program MS EXCEL 2007.
PouZili sme metddy dvojrozmernej opisnej StatistRgarsonovu korelaciu)(

Vysledky

Zivotosprava predstavuje pre 79 (44,38 %) respoideroblas, ktorej venuji
najvasiu pozornos. Iba 7 (3,93 %) respondentov prieskumu venuje paxs oblasti
dusevného zdravia.

5,62 % respondentov sa zameriava na prevenciumastdogickej oblasti a rovnako
5,62 % respondentov sa zaujima o prevenciu kargioNarnych ochoreni.

Sestra je pdéh 57 (32,02 %) respondentov relevantny zdroj zeskiav informacii

o prevencii ochoreni formou konzultacii. 77 (43/2p respondentom by vyhovovalo
Ziskav&  informéacie 0 moZnostiach prevencie prostrednictvonjedného

z masovokomunikanych  prostriedkov —  televizneho prijitea 60 (33,71 %)

respondentov dili ako zdroj novych informécii o prevencii chor@enné periodika.

Dosiahnuté skére vedomosti respondentov o duSevryohuchach v suvislosti
s pohlavim znazduje graf 1. MuZzi dosiahli najvy3Sie skore 2 (35,5 #h dosiahnuté
vazené skoére bolo 2,13. Zeny dosiahli najvy3Sieeskibovne vedomosti o dudevnych
poruchach 2 a 3 (30,8 %), ich dosiahnuté vazeni diaio 2,65.

Graf 1 Pohlavie respondentov votighu k dosiahnutému skére
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Sledovali sme vzajomny vah medzi vekom respondentov a ich dosiahnutym skére
v oblasti zisujucej vedomosti o duSevnych poruchach. Na zaklageoctu
Pearsonovho korelaého koeficientu (r=0,053) sa vSak nepreukazalis§itdty
signifikantny vzah medzi vekom a dosiahnutym skdre respondentov.

Respondenti Zijuci na vidieku dosiahli vazené skdye7 a v meste dosiahli vazené
skore 2,48 z celkového skore 6. V skére drovne wexdi o duSevnych poruchach v
suvislosti s bydliskom respondentov nebol zaznamgsignifikantny rozdiel.
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Paet dosiahnutého skore vedomosti respondentov o/djpde poruchéch v suvislosti
so vzdelanim respondentov zobrazuje graf 2.

Graf 2 Vzdelanie respondentov votighu k dosiahnutému skére
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Komparaciou vazenych priemerowr’)( jednotlivych skupin respondentov pad
vzdelania sme zistili, Ze najvysSie priemerné sk@&4) dosiahli vysokoskolsky
vzdelani respondenti, ktori tvorili 20 % z celkowgjorky. Najp@&etnejSia skupina
stredoskolsky vzdelanych respondentov (68 %) dtsighriemerné skore 2,53.

v

vzdelanim (12 %). Na zéklade vyjto Pearsonovho korelaého koeficientu (r=0,083)
sme nepreukazali Statisticky signifikantnyah medzi vzdelanim a dosiahnutym skore
respondentov.

Dosiahnuté skére Urovne vedomosti vSetkych respidode uvddza tadika
1. NajvysSie skore 6 nedosiahol Ziaden respondeskiuvnu.

TabuPka 1 Dosiahnuté skére respondentov

Skére n % T SO
0 bodov 7 4
1 bodov 25 14
2 bodov 57 32
3 bodov 50 28 2,52 1,13
4 bodov 36 20
5 bodov 3 2
6 bodov 0 0
spolu 178 100

n — absolitna g@tnos, % — relativna p&etnos, T — priemer, SO — Standardn& odchylka

Diskusia

V ¢asti dotaznika, ktora bola zamerané na d@lppasvencie ochoreni, bolo zaujimavé a
zaroveér alarmujuce zistenie na otvorenl polozku, pri Ktoiea 7 (3,93 %)
respondentov venuje pozoriiogblasti duSevného zdravia. TaktieZ dosiahnutéeskor
v arovni vedomosti o duSevnych poruchach bolo n2f&2 (SD=1,13). Vypoveda to
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nizkej udrovni informovanosti verejnosti o zdkladhydnforméaciach savisiacich
s duSevnymi ochoreniami.

Podobny nedostatok informacii bol zisteny aj vra®m prieskume ktory
predchadzal kampani Changing Minds organizovanélokskou kdiajou psychiatrov
v rokoch 1998-2003 z ktorej vyplynulo, Ze vereghagima l'udi s psychiatrickou
chorobou ako tych druhych, inych, nez sme my sé&mot us“). Medzi opytanymi
prevladali nazory, Ze duSevne chori st neb@dpaepredvidati, je mozné im klas
vinu a na koniec je s niniazka komunikacia (Mohr, 2003).

V Narodnom programe duSevného zdravia (2012) sdzay&e nedostaina vychova

a vzdelavanie v oblasti duSevného zdravia na Skkervedld k neinformovanosti
spola@nosti. Tymto sa nielenZze nepodporuje lepSia kvdiitataludi, ale nezabtaje

sa ani zbyttnému néarastu duSevnych poruch. Mélo rozvinutéa stiaros’ o rudi

s duSevnymi poruchami a nizka informovahpepulacie o dusevnych poruchéch vedu
k tomu, Ze v spoknosti pretrvava a niekedy sa aj ptgje stigmatizicialudi

s duSevnymi poruchami a ich diskriminacia v spotsti.

Na Slovensku je snaha postaiodnotu duSevného zdravia a zrovnoprédiSevne
chorého pacienta s telesne chorym pacientom. Tateer sa nepodari naplnbez
vyznamnej pomoci sestier. &sna sestra ponudka svojmu pacientovi také interwenc
ktoré zarové redukuju stigmu — zrm#&u duSevnej poruchy. Je potrebné posilni
edukaciu pacienta sestrou v oblasti duSevného zd@smanova, 2011).

V nasom vyskume nebola sestra vnimanad ako osobara kby informovala

a podporovala verejnosv prevencii ochoreni. Pritom FarkaSova (2005) hbvo
o déleZitosti postlovania roly oSetrovalstva a rozvijania teérie v oblastiach zdravého
spbsobu Zivota a prace, podpory a ochrany zdramjiehovy jednotlivca, rodiny,
skupiny a komunity na ceste smerom ku zdraviu. l0gatd’stvo sa orientuje nielen na
chorych, ale aj na zdravych jedincov. Jakubekok@l a(2010) upozatuju, Ze priprava
sestier na formovanie a vzdelavanie inych a ickazie k spolupraci na posdvani

a podpore zdravia s &g’ou obsahu vzdelavania buducich sestier v ramcijgtltb
odboru OSetrovatstvo.

Zaver

Ziskané poznatky nam signalizuju nedostaéo vedomosti. Ako najvyznamnejSi

determinant vySlo vzdelanie. Respondenti s vySSidelanim dosiahli najvysSie
vedomostné skore v oblasti duSevného zdravia.

V oblasti prevencie ako aj Urovne vedomosti vergin@ duSevnych chorobach
je viditelnd stagnacia. Sestra, ktord by mala kgdrojom relevantnych informacii
o prevencii ochoreni a podporevadravie, nepredstavuje z daldlu respondentov
relevantny zdroj.

Na zéklade ziskanych udajov navrhujeme poskytimformacie kancelarii Zdrave
mesto Trnava (Mestsky uUrad v Trnave), ktor4 orggaeizDni zdravia mesta,
aby zintenzivnila svoje pésobenie prostrednictvor$irenia podujati, doplhivebovu

strdnku mesta o informacie o prevencii ochorenkcg@tom na duSevné poruchy.
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V ramci celoslovenského podujatia Dni nezdbudigjanizovaného Ligou za dusevné
zdravie, v spolupraci so Studentmi oSetrokstiea poskytntl verejnosti propagmé
materidly so zameranim na duSevné zdravie, prevemjcinych ochoreni. Vytvofi
lokdlne aregiondlne pouzZitey informany material so Studentmi odboru
OSetrovatéstva pre verejna’s zahnujuci informacie o prevencii ochoreni s akcentom
na duSevné poruchy. Pre sestry odpamie aby vyuZivali vedomosti ziskané v priebehu
Studia, aby boli vdéach verejnosti erudované odbdiky, ktoré reprezentuji
OSetrovatéstvo.

Obmedzenia vyskumu

Jednym z metodologickych nedostatkov prace je mezeptativnas suboru
aregiondlny charakter vyskumu. Vyber respondertol/ zamerny a vyskum mal
charakter prierezovej Studie. Z aspektu zovSeoleartey uvedené nedostatky riesil
vaisi paet respondentov, design napriklad multicentriclkedpearodnej Stadie.
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The Knowledge of the Public about Mental Disorders iad the
Role of Nurses in their Prevention

Abstract

High incidence and prevalence of lifestyle diseasesa reason for still topical
promotion of health and prevention of diseasesrd& e an increasing prevalence of
mental disorders which are still stigmatized by thublic. The aim of the work is to
find out the public attitude to disease preventmd at the same time to determine the
role of nurses in their prevention. The sampleudeld 178 participants of the Health
Days in Trnava. The collect the empirical data, weed a questionnaire that was
divided into a few areas: disease prevention, thle of nurses in the prevention and
the area were questions focused on the knowledgema@iftal disorders. The
respondents do not consider a nurse a relevantcgoof information on the disease
prevention. The overall scores concerning the kadgé of mental disorders can be
evaluated as unsatisfactory. The results of oudysfooint out the need for continuing
prevention at all levels of care and strengthertimgrole of nurses in the prevention.
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Public, knowledge, mental disorders, preventiomsau
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Abstrakt

Prispevek se zamysli nad vyznamem nacviku komunikaceankanich dovednosti

v dnednim pojeti oJelvatelské pée. PoZzadavek profesionalniho zvladnuti komunikace
S pacientem je sd@ésti zvySovani kvality o¥evatelské pé&e. Priprava v oblasti
osvojovani komunikaich dovednosti budoucich Iékamize byt velmi vyznamnym
prvkem na zéatku jejich profesni kariéry. Efektivni zvladnutionkunikanich
dovednosti pomoci vhodnych metod vyuky ma veblkynaliosvojeni a prohlubovani
divery mezi lékéem a pacientem. Prakticky nacvik metodou hrani eolanalyza
situaci z videonahravek je jednou z @@jaejSich metod vyuky komunikace. Vychazi
z poteb a moznosti Zaka plynoucich ztghu efektivnino éebniho procesu.

Kli¢ova slova

Komunikace, komunikai dovednosti, #&kké dovednosti, socialni interakce,
videotrénink

Uvod

Socialni interakce je zakladnim pdim a vychodiskem v mezilidském kontaktu.
Dle slovniku cizich slov je interakce uvedena jakéjemné psobeni dvou nebo vice
¢initela. Socialni interakce je chipana jako zakladnisep socidlniho chovani,
prozivani, poznavani a sebepoznavani, komunikacgd@mného fisobeni nejméh
dvou osob. Jde tedy vZzdytoveéka a jeho vztahy k ostatnim lidem.

Komunikace je nepostradatelnou &asti vzajemného kontaktu mezi lidmi. Fivo
neodmyslitelnou slozku vzgjemného dorozumivéanitaleslozity a mnohovrstevny
proces. Je ovliwn mnoha faktory, mezi jinymi naixlad individualitou jedince — jeho
vychovou, vzdlanim, zkuSenostmi, schopnostmi a podobZakladem je tedy
biopsychosocialni vybavéovéka, ovsem odliSuje se vyvojem, vnimanimdidnymi
dispozicemi, rozvojem komunikaich dovednosti, vychovou v rodira zpisobem,
kterym je realizovana. V s¢asnosti je pojmu komunikace naduZivdno. Dnes
se za slovem komunikace skryva mnoho pigjkteré se vytraci a potiaji; nachazime
mnohem v menSi frekvenci slova povidat si, bavitdsgkutovat, besedovat, vypkiv
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si, sctlovat si informace, proZitky a podo&nDnes dva lidé jednoduSe komunikuiji.
(Linhartova, 2007)

Komunikace jako nastroj dorozumivani je ovlima fadou rozlnych osobnostnich
charakteristik. Krora jinych predpoklada sebesggomeni své osoby, svého jednani,
chovani. Za timto delem je videotrénink jednou z klivych aktivit @ nacviku
komunikace zdravotnického pracovnika s pacientem.

Vlastni text

Komunikace ve zdravotnické ¢iéje téma, které je stale v pauli zdmu laické

i odborné veéejnosti. Urovét komunikace je satésti zji¥ovani kvality pée

ve zdravotnickém 2é&eni. Ne nadarmo jegkolik otdzek v pizkumech spokojenosti
pacienti s oSatvatelskou p& v daném zdzeni ¥novano pra¥ pohledu pacienta
na komunikaci mezicleny oSetovatelského tymu, na informovanost pacienta
o prab¢hu I&by, srozumitelnost podavanych informaci, adek¥atleny jazyk apod.
Tento z4jem v poslednich desetiletich souvisi \oselganitads s pojetim pacienta jako
partnera v oSébvatelské a k&ebné péi a tedy zndnou gistupu k nemocnému.

Mezi zakladni komunikai pojmy, které vyrazh v oSefovatelské p& vystupuiji
do pogedi, pati porozumgni a dorozuréni. Tyto terminy z oblasti komunikace
a komunik&nich dovednostfadime mezi tzv. #kké dovednosti (soft skills). kkke
dovednosti se tykaji toho, jak spolupracovat, neddat. CO dlat se tyka odborné
roviny, JAK spolupracovat se tykd osobni, lidskeimg. Tuto rovinu ovliviuje fada
faktoni, nagiklad jak spolu vychazime, jak se citime, jak mysli jaky je nas
hodnotovy Zeficek, naSe motivy, ritudly, pietby aj. Tvrdé dovednosti (hard skills),
mezi které pat jazykové, logicko-matematické, vizuélprostorové formy inteligence
se daji zm¥it pomoci test inteligertniho kvocientu (IQ). Oproti tomu &kké
dovednosti se zabyvaji dovednostmi v oblasti meshlych vztah, ale gedevsim tim,
jak jsme ochotni a schopni sami na &qisacovat a zda hledame moZnosti osobniho
rastu. (Mahleisen, Oberhuber, 2008)

Nas postoj k rekkym dovednostem Ize ro&it do pomysinychiti oblasti:
« oblast osobnich kompetenci;
» oblast socialnich kompetenci;
« oblast metodickych kompetenci.

Do oblasti osobnich kompetenci zahrnujeme tikégal tyto sloZzky: sebedomi,
sebejistotu, sebekontrolu, sebereflexi, orientaccih a vysledek, ochotu ke Zmam,

k uceni, sebemotivaci. Do oblasti socialnich kompetgradii nagiklad tyto slozky:
schopnost navazovat vztahy, kontakty, schopnosigiate a tymové spoluprace,
empatie, schopnost motivovat, vaés3it konflikty, takt a styl. V oblasti metodickych
kompetenci se nachazi rigad schopnost prezentovat a kreativiesit ukoly,
rétorické schopnosti, schopnoseswdcit a vyjednat, schopnost zpracovat informace,
vizualizovat¢i schopnost spra¥nzachéazet gasem a uwsdomit si, Ze den ma pouze
24 hodin.
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VySe uvedené oblasti a projevujici se snaha stidemtosobnostnim rozvoji distu
nas vedla k mySlence zpracovani tématu komunikg@tipravy studerit |ékarskych
fakult. Za komunikativni kompetence je dle slovnikizich slov povaZzovano
porozungni slovni i mimoslovni interakci, ienym typim verbalnich projev

i pisemnych a tighych texti a zaznari, obrazovych materia) béZné uzivanych gest,
mimiky, pantomimiky, zvult a jinych inform&nich prostedki, premysleni o nich,
adekvatni reagovani naé ma jejich vhodné a ipnéiené vyuzivani k vlastnimu
vystiznému a kultivovanému vyjialvani a zapojeni se do spiaského souZiti
a &ni. Uvedené dovednosti povaZzujeme za ty, kterymintlylékar v jim poskytované
p&i vladnout. Krond vySe jmenovanych komunikativnich kompetenci jsediimou
souasti profesionalnihoffstupu lék#e také kompetence sociélni a pracovni. Tyto
navazuji na fedeSlé a uplauji se pedevsim v dovednostechéiang, efektivre

a kultivovarg spolupracovat ve skupginadaptovat se adekvétna svou pozici a roli
ve skupir, pozitivné ovliviiovat kvalitu spoléné prace, vynakladat efektivni pracovni
aktivitu a tvaivé Usili v oblasti vlastnich pracovnich aktivit.

Komunikace v medicihje oblast, ktera krotnmnoha dalSich aspékima &tSi rozngr,

nez komunikace obeémojimana. Vyznamnou roli zde hraje &ma zdravotniho stavu
jedince, se kterym komunikace probiha. Komunikageujréni sloZit slova tak,
aby druhy¢lovek pochopil to, co mu chcemiéci. Aby porozundl naSemu zagu.

Je nutné uvest kréatce a vystizmomunik&ni schéma, dle kterého komunikace probiha.
Na za&atku je umysl, zas#r, ktery mlui ma. Voli ke sdleni nejvhodgjsi
komunikani kanal, kterym by sy zamer predat informaci realizoval. Pot&ifgmce
zpravu pijima. OdliSnosti v pijmu informace byly zmigny vySe. Bijemce dle svych
moznosti informaci fijima a podavd miuimu zgtnou vazbu. Tento proces
se hem dorozumivani &kolikrat opakuje. Ve zkratce popsanyepos informace
je velmi zjednoduSenym popisem né&mého procesu vnimani a akceptace druhého
jedince. Samdejmosti je, Ze nejde jen o formu verbalnihedavani informaci,
ale stejnou r®rou je zastoupena forma neverbalni komunikace alipgvistickych
projevi ve vzajemném dorozumivani. JelikoZzeSa vyznam komunikace je velmi
Siroky, zangtime se pro naSecély jen na komunikaci verbalni, konkrétna nacvik
dvou nejvyznamgSich komunikanich dovednosti — tedy aktivniho naslouchéani
a predavani informaci, uplagjicich se pedevsim mezi I€kem a pacientem.

Vztah mezi Iékgem a pacientem pétve zdravotnictvi, potazmo v ofevatelské pé,

ke vztatim zakladnim. Profese léla je jedina, se kterou se setka kaddtyvek
ve svém Zival, kazdy se stane pacientem. Tehdy, kdyZ je naSavizarhroZeno
a momentalni stav je odchylkou od normalwizéa si kazdy z nas gdomovat jeho
vyznam a hodnotu. MoZna &hto divodi ocekavame vSemocné a bezchybriemg,
neomylny a vgicnosti naplény pristup Iékae, kterého ve chvilich n&g a nejistoty
zkoumame pod drobnohledem.¢gBavame |ék@vo naslouchani nasim obavam,
schopnost volit spravnéa &idna slova, jeho neverbalni rezonanci vedle vobimht
nejiEinngjSich metod terapie. JednoduSe dobrou komunikadovednost Iéka
povazujeme za samigmou. Teprve nedorozumi nejiiznéjSiho druhu nas nuti
zamyslet se nad toutmesamozejmosti“. Nic vSak neni samo sebou, je nezbytné
zvladat i naukovouwdst vazici se k profesni komunikaci. (HaSkovcavaPtaek,
2011). V soudasnosti je I€kaptipravovan Bhem svého studiar@devdim na schopnost
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[&¢it, znat a zvolit ty spravné metodyhdy, posuzovat a analyzovat vysledky vy8at

a logicky uvazovat o propojenosti a souvislodtizpaki nemoci. Na ukor tohoto
klinického umu je leckdy pottmvano vnimanilovéka jako individuality, kterému
se lékd nawi aZz nastupem do praxe. Klademe si otdzku, zdaoby vnimani
a akceptaceieznorodosti jednotlivce netta by jiz byt sodasti profesiondlniifpravy
jedince na drahu Iékského povolani. Vzhledem k momentalnimu zastoupguaky
komunikace a komunikaich dovednosti na lékskych fakultdch se domnivame,
Ze by toto téma zasluhovalétsi pozornosti.

Pfi vyuce komunik&nich dovednosti vychazime z pelt studenta ve vyovacim
procesu, které jsou nezbytné pro &8 osvojeni dovednosti nebaigpbilosti. Mezi
zakladni patby wiciho seclovéka pati dle Pettyho vysstleni. Vyswitlit studentovi,
pro¢ se dany zminy zpisob uziva, je zékladem jeho dalSiho pochopeniliziest
pouzivame postupy, kterym nerozumime, citime&asto nejist. V ramci vysétleni
bychom se rli seznamit se vdemi zavaznymi souvislostmi témaak uvadi Petty,
»uceni bez porozueni je povrchni.“(Petty, 2008, s. 23). Jak dale uvadi, mezi dalSi
potieby Zaka plynouci z vyavaciho procesu pgatmimo jiné ukazkag¢innost, aktivni
opakovani a testovani. V ramci ukazky, student pitiebu velmi pesré védét,
coseod & ocekava, jak to ma nejlépe provést, jak uzit svychvedoosti
¢i zpasobilosti spravéa @i jaké gilezitosti jich mize vyuZit. \étSina studerit pravem
povaZzuje procwiovani a praktické uzivani dovednosti za &iejdEjSi metodu geni.
Procviovani dovednosti zabira ve vyukovém procesu népanvicecasu nez ostatni
¢innosti. Tento aspekt je z didaktického hlediskavguce komunikanich dovednosti
na lékaskych fakultdch ves#és opomijen. Pdeba testovani je dalSi patebou
studenta, ktera zakouje efektivitu ziskané dovednostiiddvadt schopnost nebo
dovednost za situace, kdy je v blizkostitel, mentor apod. je jednodussi, nez zvladat
dovednost sam/a, wbnych podminkéach. Tento posledni krok ke zvladdatiednosti
nebo zgsobilosti v naSemifpad v klinickych podminkach je nejvyznarjgi. Tento
krok miZe posoudit student sam v prakticiéssti své odbornérfpravy. MiZze posoudit
v komunikaci s pacientem, nakolik jéigraven zvladat népdvidatelné komunikai
bariéry a uplatovat své nabyté komunikai dovednosti.

Z vySe uvedenych tdbodi jsme se za#fili vramci vyuky volitelného pedngtu
nazvaného,Komunikace, komunikéni dovednosti“ na efektivitu vyuZziti metody
videozdznamu v oblasti nacvikjaktivniho naslouchani“a ,p 7edavani informaci*
u studeni magisterského studijniho programu vSeobecnéhadttkana UK 2. LF.
Volitelny predn®t s totuto tematikou byl zvolen Zidodu neexistence samostatného
predmntu, zabyvajiciho se komunikaci a zakladnimi komaskmi dovednostmi
ve studijnim programu vySe uvedeném. Vramci violéko gedn®tu jsme ngli
moznost zkoumat a sledovat pokroky ve vyvoji jiz Sey zmignych dvou
komunikanich dovednosti u studénmediciny. Jako nejvhodj$i metodu posuzovani
pokroku ve vyvoji komunik&nich dovednosti se nam jevil videozaznam situatesy k
detailrg zachytil jednotlivé subkapitoly pozorované situagdivodu vyuky pednmétu
meli studenti moznost posoudit a pochopit vyznam elatdych komunikénich
dovednosti — aktivniho naslouchéani i@qavani informaci nafikladu gipraveného
rozhovoru ,|ékare s pacientemv modelové tebré. Role |ékde a pacienta byly
ztvarreny zkuSenymi studenty z vySSichéndka lé€karské fakulty, kté prokazali
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zkuSenost se zvladnutim sledovanych komufmilch dovednosti. Tento rozhovor
prokehl podle gedem stanoveného scémdktery oba aki€ dostali gipraveny a ktery
byl konzultovan s vy&ujicim.

Respondenti, ki¢ se vyuky @dastnili, si po vzoru zhlédnutého vzorového dialogu
piipravili charakteristiku jim neznamé diagndzy. Valdiagn6zy byla zcela nahodna,
takze pedpokladala poskytnuti dostateého casového Useku natipravu tématu.
Zadani pro studenta bylo zcela jednaza— vyhledat a zpracovat vSechny informace
0 prevalenci, incidenci, ffznacich, diagnostice, d& a prognéze onemoéni tak,
aby byl student schopen jetepglat a vys#tlit pacientovi, event. rodinnému
ptislusnikovi. Tento prvek nezndmé diagndzy se stmiv &innym v gipraw
nacviku, jelikoz podporoval nejen samostatnotipgavu, ale také vyhledavani
souvislosti s jiz nabytymi znalostmi a¢domostmi studenta. Pogtuje se tim
studentovo zvySeni motivace ke studiu. Pacientolealyyla obsazena kolegy z vySSich
ro¢nika nebo pro zastréné zcela nezndmymi studenty, iktbyli predem seznameni
se scén@m své role. V gibéhu vyuky byl vytvden cca 10 minutovy videozdznam
komunikani situace kazdého jednotlivce. Tento videozazngnojmakovag proveden
na konci vyuky pedrétu, tedy na konci semestrdigiusného akademického roku,
jelikoz hodinova dotace vyuky volitelnéhséeglmétu je jednosemestralni. Rozdily mezi
nahravkami videozdznamkomunik&nich dovednosti na &atku a konci vyuky

u jednotlivych studeiit byly zaznamenany do tigluSnych pedem pipravenych
formuldm. Hodnoticimi byli sami studenti, Kigpozorovali vykon kaZzdého jednotlivce
— kolegy a zaznam provédbéhem¢i bezprostedre po vystupu. Hodnoceni vystupu
probihalo ve dvou kategoriich. Prvni kategoriiiteokomunika&ni dovednostAktivni
naslouchani’ ktera byla rozélena nacast verbalni ozri@nou I/A se subkapitolami
povzbuzeni, objasni, zrcadleni obsahové roviny, zrcadleni pgcisumarizace

a zpgitna vazba &ast neverbalni, ozdanou I/B, prezentovanou podkapitolami udrzeni
pohledu, postoj, gestikulace, mimika, doteky & poyy vzdalenost. Druha
komunika&ni dovednost,P fedavani informaci“ byla rovréz rozdlena do dvou
subkapitol. Subkapitola ozéena II/A obsahovala sledovani stnosti, vystiZznosti,
srozumitelnosti, fehlednosti, navaznosti projevu, volbu odbornychawsyr praci

s hlasem a zfinou vazbu. Subkapitola ozfena II/B se zastila ha neverbalni stranku
této komunikani dovednosti. Obsahovala stejné okruhy sledoki |/B, ovSem tyto
projevy jsou zcela jiné u naslouchani a mluveniotg@risme se jimi zabyvali
u zminovanych dovednosti odigné. Kazda podkapitola byla studentem hodnocena
na stupnici od 1 — naprosto nevyhovujici do 5 —rostp vyhovujici. Vznikla tak
piehlednd tabulka diich vysledik kazdého studenta fgd zahgjenim vyuky
komunikanich dovednosti a na konci vyuky, ozeaé Pre a Post.

Celkem se studie ¢astnilo Sestnact studéntkazdy di¢i parametr jednotlivych
subkapitol komunikénich dovednosti Pre i Post je tak vzdy popsan &estn
hodnotami, jednou ziskanou sebehodnocenim a pathécnocenim ostatnich.
Pro poteby v3ech niZe uvedenych testypotéz jsme vSak vzdy u studenta uZili pro
kazdy komunikani parametr saitu tchto Sestnacti hodnot. Nasbiranid data maiji
kvantitativni charakter (vZdy se jedna o Skalu 1\#)iazeny byly pouze extrémni
hodnoty — pro jejich malou variabilitu (pouze hotdnd-5) nebylo mozné pouzit
Dixonav test ani vyadit vSechny odlehlé.
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VesSkeré statistické vygty probihaly v softwarovém prdasdi StatSoft Statistica,
vSechny testy hypotéz jsme progkaha hladiré vyznamnostix = 0,05.

Na zaklad provedeni Shapirova-Wilkova testu bytedpoklad normélnosti u dat
nekterych parametra subkapitol komunikani dovednosti neudrzitelny, proto se dalsi
Gvahy odvijely cestou neparametrickychdest

V rdmci testovani hypotéz bylo néjde pomoci medidnového testu provedeno
srovnani pedpokladaného, tedyoptimélniho® hodnoceni komunikaich kvalit
studenty a jejich skut@ého znamkovani. Data byla nasbiranatbghu vzorového
dialogu mezi zkuSenymi a instruovanymi studentySigi$ ré@énika (viz vyse) jednak
od hodnoticich studeint jednak od dohliZejicich kvalifikovanych pedagoySichni
studenti byli gedtimiadreé poweni a pro hodnoceni vzorového rozhovoru jich bylo
nékolik nahodr® vybrano. Pokud by medianovy test zamitl nulovoupdigzu

0 nevyznamnosti rozdilu mezi hodnocenim stuilentdohliZejicich pedagag bylo

by nutné edukaci studenb tom, jak spravhhodnotit komunika&ni kvality, a posléze

i medidnovy test opakovat.

Nasledovala statisticka analyza pracovni hypotéeydoSlo ke statisticky vyznamné
zmené hodnot komunikénich dovednosti studeénpo absolvovani jednosemestralniho
kurzu, tedy piikaz signifikantniho rozdilu mezi daty Post a Prelk@w tak byla data
vSech studeidtporovnana na urovnétyr) subkapitol vetyrech testech hypotéz, v
tésre nenormdlnimu rozloZeni dat a jejich parovani (kastudent hodnocen Pre
a Post) jsme vzdy volili Wilcoxatv parovy test, ktery stalyoboustrannou alternativni
hypotézu o signifikantni zén¢ stedni hodnoty dat dané subkapitoly komugikiah
dovednosti Post a Pre proti nulové hypotéze o mammosti této zemy mezi
okamziky Post a Pre.

Déle jsme se pod statistickym drobnohledem ptdh, jg mozné roziit komunikasni
dovednosti studefif vystizené hodnotami jednotlivych paranietvSech ¢ty
subkapitol, do &kolika skupin (shluf, clustetfi), které se charakterem komunikéch
dovednosti vzijemindo jisté miry liSi, ale aby si naopak studentidé&kupiny byli
hodnotami  komunikénich dovednosti blizci. Smyslem takového el
je predevSim vytveeni ,profilovych* skupin studerit dle jejich komunikanich
dovednosti, kdy nejvhodj$i zastupceti zastupci kazdé takové skupiny vytidzyv.
ohniskovou skupinu, s niz bude v ramci kvalitatighdzky vyzkumu vedertizeny
dialog. K vytvdeni skupin byla provedena viceragma metoda — shlukova analyza.
ProtoZe skupiny studahjsou si rovnocenné a data kvantitativni, zvokling v ramci
shlukové analyzy nehierarchické shlukovani a metdaneans dle MacQueena. d&b
shluki byl predem odhadnut metodou desetindsobiigoké validace, za miru
vzdalenosti mezi hodnotami volime eukleidovskouadisi. Kazdy shluk se tim padem
stdva profilovou skupinou, kterou je mozZzné predhictvim stednich hodnot
komunika&nich paramefr shluku ,vystizné“ popsat, nap ,hovorni extroverti,
,rozvazni introverti“ atd., vyZaduje to ovSem od vyzkumnika velkdedstavivost
a porozumini principu shlukové analyzy.

Kvalitativni ¢asti vyzkumu dominujdgizeny dialog s ohniskovou skupinou na dané
téma. By jsme k sestaveni profilovych skupin a tedy i knfowani ohniskové skupiny
pouZili kvantitativni metodu, totiz shlukovou analy neni tim dle naSeho nazoru
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kvalitativni charakter nasledného vyzkumu nad dtoisu skupinou nijak naru3en,
studenti budou pouze do fokusové skupiny volemrgjine ndhod& Naopak v tomto
pfistupu vidime drobnou inovaci a snahu vytvospojnici mezi kvantitativni
a kvalitativni fazi vyzkumu.

Zavér

Vyuka komunik&nich dovednosti na lékskych fakultach rize byt velmi vyraznym
zdrojem odhaleni slabych stranek komunikace jedirideré mohou néfznivé
ovliviiovat jednani a chovani na klinické praxi. Nejistotkomunikaci s pacientem
mize odpoutavat pozornost od zdsadnich informackkuSenost ve vedeni rozhovoru
s nemocnymi se fiZe jevit jako stresujici nejen pro pacienta, atedpvsSim pro
studenta na klinické praxi. Osvojovani komuriki@h dovednosti pomoci hrani roli
a analyza jejich videozaznamuibe byt jednou z cest, jak zbavit studenta nejistoty
obav a strachu zmého kontaktu s nemocnym. Zvolend metoda potvraveu
acinnost a vyjimeénost fedevsim v oblasti sebepojeti a sebereflexe studBotadha
studentovi vidt sam sebe, své reakce, kvalitu své slovni zasaleygedevsimcist
suvij neverbalni projev v situaci, ve které se strdit na pacienta a jeho momentalni
stav. Neni jednoduché v3echny dovednosti zvladokam?zit, vyZaduje to trénink
doplrény zpstnou vazbou, kterd ukaze eventudlni pokrok a nagmdst, na kterou
je tteba se zaiiit. Osvojeni komunikénich znalosti a dovednosti, kvalitni vycvik
téchto dovednosti umdaji kazdému Iékia neustale zdraziovanou individualizaci
pristupu k pacieriim, povysuji profesi [ék& na ungni svého druhu.
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Use of Video-training in Communication Skills Training

Abstract

This report is focused on the meaning of the conwation training and
communication skills in present medical care. Teéguest of professionally managed
communication with a patient is a part of ratingetiguality of the medical care.
The preparation of imbibing the communication skdlmong the upcoming doctors
may be very important element at the beginnindheif torofessional career. Suitable
and effective methods of teaching have a massiget &fn imbibing and deepening
the trust among the doctor and the patient. Pradticaining by a role-playing method
and the analysis of the videotaped situations ie oh the most effective method
of all communication teaching methods. It comesnfrihe student’'s Leeds during
the effective teaching process.
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Uspokojovani duchovnich pokeb
hospitalizovanych klienti

Lenka Gornerova
Vysoké Skola polytechnicka Jihlava, katedra zdnaie§ch studii

Abstrakt

Prisppvek se #nuje duchovnim pegbam, pé o duchovni poeby a jejich
uspokojovani u hospitalizovanych pacienCilem bylo zjistit, jaké maji pacienti
duchovni paotby. Prozkoumat, jak jsou pacienti spokojeni & méjejich duchovni
poteby. Z pfizkumu vySlo najevo, Ze pacienti nejvice preferatigby tykajici se
mezilidskych vztah coZ je vyzvou pro zdravotniky, aby dbali naltyy a vlidny
pristup k #mto pacientm. Pro pacienty jsou:lieZité také paeby v oblasti modlitby,
rozhovoru s kézem a bohosluzby. Proto je vhodné v nemocnicidtnippastorahi
sluzbu.

Kli¢ova slova
Duchovni poteby, pastorani p&‘e, pacient

Uvod
Zatimco pée o fyziologické pdtby je rozpracovana do sebemenSich defaibg.
p&e o vyZivu nemocného, P& o pacienta s bolesti, prevence prolezenin), velka

pozornost se dnuje také v8em psychosocialnim aspektZivota, duchovni p@
a duchovnim pdebamélovéka se stale nénuje dostaténa pozornost.

Teoreticky je velmi &Zké od sebe odtit potieby psychické, socialni a spiritualni.
Duchovni poteby jako takové se prolinaji celym Zivotettovéka, prostupuji jeho
osobnosti, AuZ si to u¥domujeci ne. Duchovni pdeby v SirSim smyslufpdstavu;ji
nackji, lasku, actu k sobi k druhému, odpudhi a hledani smyslu Zivota. V uzSim
smyslu Ize duchovni piby chépat jako pteby spiritualni, kam krogn viry,
naboZenstvi a modlitby Ize zahrnout i vSechny siadsti, které pesahuji nas sv.
Podle J. Taylorové fizeme definovat duchovni peby jako ,transcendenci,
vzajemné propojeni a vyznam (smysK.‘t¢émto potebam pirazuje patebu smieni,
klidu a pohody, ale i ,strach ze smrti nebo opnit(in O° Connor, 2005, s. 70). Navic
spiritualni poteby lidi, kt¢i stoji mimo naboZensky systém cirkvi, jsou &r#m
kontaktu Hite zaznamenatelné, nebse zpravidla neprojevuji navenek. Za zakladni
spiritualni poteby jsou obeah povazované péteby smyslu Zivota pégby vyznamu
vlastni existence, ptba vztahu s transcendentnem igloa lasky, natje, odpuni
aviry a také pdeba duchovnich rituél (Majernikova, Jakabot¥ova, 2008). Cilem
duchovni pée vSak neni to, Z8oveéku budou poskytnuty odpédi na jeho posledni
otazky, ani to, Ze se obréti na viru @@nnor, 2005, s. 67). Slovo pastorace, pastdra
p&e WtSinou nema v naSich pénech jednoznéné a pesné ohraeni. Mnohdy



60 Uspokojovani duchovnich peb hospitalizovanych kliett

se pastoraci rozumi to, c@&dmé déla kneéz (duchovni), a to mimo prace technické
a hospodéské. Pastokmi p&e vSak neni omezena pouze needkany. Podle
Opatrného (2001) duchovni giépastoréni sluzbou o nemocné rozumimekove
jednani sflovekem, ve kterém ho respektujeme v jeho jedivsti, pistupujeme
k nemu z pozice &ficich kegani, doprovazime ho v jeho nemoci, utrpéniimirani
a pomahame mu k lidskyistojnému zvladnuti jeho Zivotni situacéetwe smrti, a to
na jemu dostupné urovni viry s perspektivou jejiftt@ného rozvoje(Opatrny, 2001).

Cile, soubor a metody

Cilem bylo zjistit, jaké maji pacienti duchovni feily. Prozkoumat, jak jsou pacienti
spokojeni s p# o jejich duchovni péeby.

Z&akladni soubor pro piby naSeho jizkumu tvdilo celkem 92 (100 %) paciait
ktefi byli ochotni se podilet na vyzkumu. Podle relnifip se z naSeho pzkumného
vzorku poklada 71 (77 %) respondiert \&fici, tzn. Ze jsouifislusSniky kjaké cirkve
nebo ¥fi v néco, co pesahuje tento &t Naproti tomu 21 (23 %) respondént
se povaZuje za nefici, tzn., Ze nedi v nadgirozenou moc, po smrti nic neni.
Kvantitativni ¢ast vyzkumu spfivala v anonymnim dotaznikovém i&eti.
Respondenti zaSkrtavali odpa; kterAd nejvice vyhovovala jejich nézaaon.
Dotazniky byly distribuovany pragdnictvim vrchnich a stamich sester v nemocnici
mensiho typu, byvala okresni nemocnitie)Z se zajistila jejich vysoké navratnost.

Vysledky a diskuse

Vysledky pfizkumného Séeni jsme vyhodnotili v programu Excel a znazornili
do tabulek a graf Cetnost jsme vyjédi v procentech, zaokrouhlenych na caiglo.

Co pokladate za duchovni pateby?

Duchovni poteby respondefitisme vyjadili v tabulce 1. Pacienti si mohli vybrat vice
odpowdi, které povaZzuji za duchovni pelby. MoZnost: nic ¥ nenapada, nezatrhl
nikdo, coz ukazuje, Ze vSichni maffjakou gredstavu o duchovnich gebach.

Tabulka 1 Duchovni pateby respondeiit

Duchovni potteba Cetnost %
1. | Dobré vztahy s okolim 77 84
2. | Citlivé zach&zeni, porozuimi, dobré slovo 74 80
3. | Laska, blizkost a porozumi rodiny a patel 82 89
4. | Podpora v tisni, ve z&n¢né situaci 62 67
5. | Cetba 55 60
6. | Prochazka 51 55
7. | Kultura, hudba, krasa 51 55
8. | Odpuséni, napraveni, co v zivdinebylo v psadku 48 52
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9. | Modlitba, meditace 42 46
10. | Rozhovor s kézem, steholni sestrou 37 40
11. | Bohosluzba 45 49
12. | Jiné - dobra zabava &gtovat duchovno 1 1

Myslite si, Ze jsou vaSe duchovni pieby péi pobytu v nemocnici uspokojeny?
Hodnoceni respondentispokojeni jejich duchovnich geb v nemocnici je vyjagno
v grafu 2. Velmi dobe se citi 19 (21 %) respondéntdolie se citi 51 (55 %)
respondent a 20 (22 %) se&kdy citi dolte a rgkdy ne. Odpo¥di vétSinou ne a tibec
ne se vyskytly kazdéa 1 (1 %) respondenta z naSeho vyzkumného vzorku.

Graf 1 Stav uspokojeni duchovnich peitb v nemocnici
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Byl/a jste informovan/a o moznosti duchovni sluzby?
O moznosti duchovni sluzby byli informovani 53 @3 respondenti, coZ ukazuje graf 2.

Graf 2 Informovanost respondenb moznosti duchovni sluzby
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Ocekavate od nemocnice, Ze budete mit moznost setk&duchovnim, &astnit se
bohosluzby?

Z praizkumu vyplynulo, Ze 30 (32 %) respondenbcekava, Ze nemocnice
zprostedkuje setkani s duchovnim, konani bohosluzby.iEfal82 (35 %) nevi a 30
(33 %) tuto sluzbu neekava. @ekavani respondeinpastorani sluzby v nemocnici
vystihuje graf 3.
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Graf 3 Ocekavéani respondehnpastoréni sluzby v nemocnici
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Diskuse

Prekvapiva ¥tSina respondefit (77 %) se povazuje zaéiici, coZz neodpovida
oficiadlnim vysledkm ze sitani lidu z roku 2001, kdy se kiei hlasilo pouze 32 %
obyvatel. Je to mozna @pobeno tim, Ze jsme se dotazovali hospitalizovanych
a nemocnych lidi.

Pri zjiStovani duchovnich pteb jsme zjistili, Zdidé nejvice touZi po lasce, blizkosti
a porozumni rodiny a patel (89 %), po dobrych vztazich s okolim (84 %fjivém
zachazeni, porozumi a dobrém slay (80 %) a podpiee v tisni, ve zénéné situaci
(67 %). Vysledky potvrzuji skuteost, Ze pacienti pbuji gredevsim doke fungujici
mezilidské vztahy.

Pri zjistovani spokojenosti respondéns pé&i o jejich duchovni pdeby ze strany
persondlu, byly vysledky fprkumu v této oblasti fekvapiv kladné. Je mozné,
Ze respondenti nebyli v této oblasti zcelaimmi, n¥li strach z netplné anonymity
dotazniki. |1 kdyZ je v Gvodu dotazniku ujiti o anonymi, pctitali snad &ktefi

s moznosti, Ze do dotaznikiepe jen 8kdo z personalu nahlédne, a protogjiaziolili
kladnou odpo¥d’. Pozitivnim vysétlenim ale niZze byt, Ze jsou pacienti opravdu
spokojeni s uspokojovanim duchovnichipbt

Zavér

Osloveni pacienti uv&f pomerné Siroky vytet svych duchovnich petb. Z naseho
prazkumu Ize shrnout, Ze pacienti nejvice touzi podablizkosti a porozuéni rodiny

a péatel; po dobrych vztazich s okolim a citlivéem zadvd, porozurni a dobrém
slovu. Tento vysledek poukazuje na prioritu dobryeézilidskych vztah, vlidného
piistupu ze strany okoli. Je to vyzva pro zdravothipkrsonal, ktery s pacienty travi
nejvice ¢asu, aby dbal o tgtivy a privétivy piistup k pacieritm. U zn&né casti
pacienti prispivaji k duchovni pohadosobni z&jmy:¢etba; kultura, hudba, krdsa
a prochéazka. Neni proto bez vyznamu, zajimat séS#&vli duSevd cilych pacient

o0 jejich z4jmy a posilit také tyto oblasti. Nabidhgim knihy z knihovny, zajistit
poslech CD, dopotit zajimavé televizni programy,iipadré vybidnout navsvu

k prochazce s pacientem, dovoluje-li mu to zdraivstaw.
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Nakonec se nemalé procento padieptihlasilo k duchovnim péebam. \étSina
responderit je spokojena sifstupem a aktivitou sester, nemaji negativni zkosten
Tyto vysledky poukazuji na dobry personalni zakiadhocnice. Nemocéni persondl
by proto n&l mit stale na pati, Ze ¢lovék ma své duchovni piby. Mgl by proto
umeét naslouchat i neverbalnim profew svych pacierit a citlivé reagovat na jejich
(¢asto nahlas nevyslovenajapi. Zavolat kizku knéze, umoZznit hospitalizovanym
pacientim kaZzdodenni kontakt se svymi blizkymiedchazet poadiim osamocenosti
a vzdy dodavat starym lidem odvahu adjiad

Doporuéeni pro praxi

Urcité by bylo vhodné, aby se zdravotnicky personal vizeklaval v dané
problematice a nebal se hditona duchovni témata, ktera jsou (zvta$émata
spiritudlni) v nasi sekularni spotesti stale tabuizovana.

Mezi ugrednosiiované duchovni ptgby pati také ¢etba, prochazka, kultura, hudba,
krasa Proto doportujeme zdravotnimu personalu, aby se nebal Zmdisbvat
pacientim na oddleni mozZnost sledovani televize, aggeni literatury.

Déle jsme zjistili, Ze vyznamné procento responileptednosiiuje duchovni pdeby.
Proto doportiujeme zavést doifpmové anamnézy dotaz i na otazku viry, aby podle
moznosti zdravotnicky personal mohl reagovat nahdwuai poteby tykajici se viry.
Protoze na spbmi pozZadavk viry nestdi ¢as a kompetence zdravotijk
doporikujeme, aby nemocnice zastnala alespd na castény Uvazek pastotaiho
pracovnika (fipadré se domluvila s vedenim farnosti o jeho vyslantgrk by nél
moznost ¥novat se pravidethpacienim, kte'i tuto sluzbu dekavaji.

Velka ¢ast respondeiitprojevila zajem o rozhovor,cekavd moznost bohosluzby.
Proto navrhujeme, aby v rdmci moZnosti bytleyen prostor ticha, kde by pacienti
meli pottebné soukromi a klid pro meditaci, rozhovor, bobfisl nebo pro ijpadné
kulturni aktivity ze strany dobrovolnik
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Satisfaction of Spiritual Needs of Hospitalized Paénts

Abstract

This article deals with spiritual needs of hospzad patients and with their satisfying.
The aim was to identify which spiritual needs patehave and to find out how are
they satisfied with their satisfying. Our reseafolind out that patients prefer the most
needs concerning interpersonal relationships. Tigisthe challenge to healthcare
personnel to maintain patient and kind approach patients. For patients are
important also prayers, discussions with priest amiship services. Thus it is suitable
to allow religious services in hospitals.
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Spiritual needs, religious care, patient
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Suhrn

Prieskum je zamerany na zistenie Urovne informostneestier pracujucich
na chirurgickych klinikach a oddeleniach oich katgnmcidch, na ich vnimanie
oSetrovatéskej dokumentécie, zloZenie zdravotnickeho tinokogpos s materialno-
technickym vybavenim a na vzajomnéaly v zdravotnickom time. Radodpovedi
respondentov sa potvrdil nas predpoklad, Ze pogitivzah sestier k legislativnym
zmenam v zdravotnictve zavisi od Udrovne ich infeamosti. Rovnako mozno
zhodnoti' aj ich vzah k pracovnym povinnostiam, konkrétne k vyznamavspho
vedenia oSetrovatekej dokumenticie a dodrZiavaniu oSetrolstech Standardov.
Profesionalny vykon sestier vyznamne ovpljy aj zloZenie zdravotnickeho timu
oddelenia a samozrejme materialno-technické vybauveimiky.

KPuéove slova
Legislativne zmeny v zdravotnictve, Grovieformovanosti sestier, zdravotnicka
dokumentéciazdravotnicky tim

Uvod

Skkasna oSetrovatekd prax sa riadi mnohymi legislativnymi a pravnyipravami

a koncepciami. Pre sestry je déleZité, aby ichnejpiniere ovladali, pretoZe pre su pre
ich profesionalne rozhodnutia a konanie nesmiedlezité a z tohto aspektu sestry
modzu by volané k zodpovednosti. Kompetencie sestier, vyjade ich odbornd
sposobilog je Siroko koncipovana formulacia, ktord vychadzpowieb sdasnej
klinickej - oSetrovatkskej praxe. Sestra preto musithesvojené vedomosti, zZfnosti

a psychosocidlne ztoosti potrebné na vykonavanie svojich profesiongtnyiloh
vyplyvajucich z povolania sestry. V Slovenskej relice kompetencie sestier duje
vyhladSka Ministerstva zdravotnictva 364/2005 Z. z.
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Sestra pracujuca v chirurgickych klinickych odbdroe ve'mi dblezitou ¢lenkou
zdravotnickeho timu. Vysledky jej prace ovply aj vnatorné wahy medzi
jednotlivymi ¢lenmi zdravotnickeho a oSetrovégkého timu. Sestra je kvalifikovana
pracovnéka, ktord poskytuje komplexnu oSetrovata) starostlivos

V prieskume sme sa zamerali na zistenie Urovnernmfeanosti sestier pracujucich
na chirurgickych  klinikdch a oddeleniach, oich kmtenciach, na vnimanie
oSetrovatiskej dokumentacie z ptddu sestier, zloZenie zdravotnickeho timu, spolsdjno
sestier s materialno-technickym vybavenim a neovaidg vrahy v zdravotnickom time.

Hlavny cieP: Zistit' Grovei informovanosti sestier z chirurgickych klinik adedeni
o Legislativnych zmenéach v zdravotnictve v Slovepsipublike.

Stanovila som si nasledovné ciele:

1. Zistit, ¢i maju sestry z chirurgickych klinik a oddeleni le&nskej republike
zaujem o informéacie tykajuce sacagnych legislativnych zmien v zdravotnictve
a v oSetrovatéstve.

2. Zistit postoje sestier z chirurgickych Klinik a oddelenetrovatiskej dokumentécii.

3. Zistit, ako sestry z chirurgickych Kklinik a oddeleni vajin Standardizaciu
oSetrovatéskej starostlivosti.

4. Zistit, ¢ sestry z chirurgickych klinik a oddeleni vykonavars zdravotnickom
timeinnosti zodpovedajuce ich kvalifikacii.

5. Zistit drovei pracovnych podmienok sestier z chirurgickych kliaioddeleni

Pracovné hypotézy:
H |. Predpokladame, Ze sestry z chirurgickych klinioddeleni budu nigpozitivny
vzt'ah k legislativnym zmenam ktoré sa tykaju zdrawhgiia oSetrovatskej praxi.

H 2. Predpokladame, Ze sestry z chirurgickych klanbddeleni, ktoré su informované,
budu md pozitivny vzah k oSetrovatiskej dokumentacii.

H 3. Predpokladame, Ze sestry z chirurgickych klimioddeleni, ktoré su dostabe
informované, budu vninfeoSetrovatéské Standardy pozitivne.

H 4. Predpokladame, Ze vykonavatienosti sestier z chirurgickych klinik a oddeleni
bude ovplyviova’ zloZenie zdravotnickeho timu Kkliniky oddelenia.

H 5. Predpokladame, Ze spokojtfieestier s pracovnymi podmienkami, bude zavisie
na materialno-technickom vybaveni kliniky oddelenia a od vzijomnych tahov

v zdravotnickom time.

Charakteristika respondentskej vzorky:

Pocet: 600 sestier pracujucich v chirurgickych odboroca,amirurgickych klinikach
a oddeleniach /nahodny vybdialej posluchéky externého Studia OSetrovidesol

Miesto prieskumu: Bratislava, Trnava, Trein, PovaZzské Bystrica, Puchov.

Casové obdobie prieskumujanuar 2009 az december 2010.
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Metodika prieskumu
Prieskum prebiehal v nasledujucich IV. etapach:

|. Etapa: Stanovenie ci®v prieskumu, pracovnych hypotéz, vyber respon#epts
vzorky. Pilotna Studia— v nej pouZité metddy: pozorovanie a rozhovor.

Il. Etapa: Na zaklade zisteni z pilotnej Studie sme pripradibtaznik vlastnej
konStrukcie, ktory smeverifikovali na 20% nahodne vybranych respondentov —
sestier, ktoré pracuju na chirurgickych klinikaci?o drobnych dpravéach

v dotaznikovych polozkach sme ukdn obsahové a Stylistické Upravy v dotazniku
a uznali jeho validitu.

lll. Etapa: Distribdcia 800 dotaznikov, navratmo85%. Z dévodu nekompletného
vyplnenia niektorych dotaznikov sme ostali pri péwe stanovenom pte
respondentov, jednak aj pd@alSie vypdéty z celéhciisla 600 respondentov /mohli sme
vychadzd z paitu 638 respondentov po ukmni etapy vyhodnocovania dotaznikov/.
PouZivali sme pri tom pracovnu taku. Z matematickych vygidov sme previedli
N,n, % vypdty, pri ktorych sme pouZili metédu obsahovej anglyiotaznikovych
poloZiek. Na vyjadrenie nasSich zisteni z prieskureme pouZili vyjadrovacie
prostriedky Statistiky ako talikly a grafy.

IV. Etapa: Vyhodnotenie pracovnych hypotéz, diskusia a odg@nia pre prax.

Vysledky prieskumu

TabuPka | Vek sestier

Odpovede n %
do 30 rokov 0 0,00
do 40 rokov 200 33,33
do 50 rokov 200 33,33
51 a viac 200 33,33
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 33,33% sestier pracujucich na gddvo veku do 40 rokov, 33,33%
sestier je vo veku do 50 rokov, 33,33% sestienjeeku 51 a viac rokov.

Pohlavie

TabuPka 2 Pohlavie
Odpovede n %
Zena 600 100,00
muz 0 0,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze z celkového p opytanych sestier je 100% Zien. Potvrdilo sa ,nam

Ze profesia sestry je dominantne Zenskym povolanim.




68 Urové poznania sestier o legislativnych zmenéach v zdréstve a v oSetrovalstve v SR

Vzdelanie
Tabulka 3 Vzdelanie
Odpovede n %
VS. Il. stupa 0 0,00
V8. |. stupia 50 8,33
VOV 50 8,33
Specializacia v odbore 300 50,00
Gplné SOV 200 33,33
N 600 100,00

Zistili sme, Ze z celkového ptu opytanych sestier ma 50% Specializaciu
v chirurgickom odbore, 33,33% ma Uplne stredné oubovzdelanie, 8,33% ma
bakalarske vzdelanie, 8,33% ma vy3Sie odborné anael

Vysledky empirickej analyzy

PoloZkou | sme zi®vali spésob ziskavania pravnych noriendajlcich sa k vykonu
svojho povolania.

Taburka 4 Ziskavanie pravnych noriemehujlcich sa k vykonu povolania

Odpovede n %
gzngirr?gr(:xsku prostrednictvom 150 2500
oodé\llzeducej sestry, namestky pre 100 16,67
internet 0 0,00
odborné periodika 100 16,67
neviem 0 0,00
viaceré zdroje 2-4 250 41,67
N 600 100,00

Zistili sme, Ze sestry maju zaujem o informécieajylke sa pravnych noriem svojho
povolania. Informacie o zadkonoch 41,67% sestiekagia z 2-4 zdrojov, 25%
informéacie ziskava prostrednictvom seminarov, B6,67ziskava informacie
napracovisku od veducich sestier a nameéktni pre oSetrovatistvo, 16,67%
z odbornych periodik.

PoloZkou 2 sme zisvali nazor na potrebu vedomosti o pravnych normacahujucich
sa k vykonu sestry na chirurgickych klinikach a elédiach.
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Tabulka 5 Potreba vedomosti o pravnych normach

Odpovede n %

je dblezité métieto vedomosti 205 41,67
je potrebné poznaba niektoré

pravne predpisy 350 58,33
nie je potrebné 0 0,00
neviem posudi 0 0,00

N 600 100,00

Zistili sme, Ze 58,33% sestier uviedlo, Ze je pwige pozné iba niektoré pravne
predpisy, 41,67% sestier pokladalo za dolezit¢ medomosti o pravnych normach
vzt'ahujucich sa k ich profesii.

PoloZkou 3 sme Zisvali ako sestry vnimaju legislativhe zmeny.

Taburka 6 Vztah sestier k legislativnym zmenam

Odpovede n %
pozitivhe 100 16,67
éiastazne pozitivne 450 75,00
negativne 50 8,33
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 75% sestier vnimalo legislativneenyn v oSetrovatistve ciastaine
pozitivne, len 16,67% sestier vnimalo zmeny pozéia aZz 8,33% sestier pokladalo
zmeny za negativne.

PolozZkou 4 sme zisvali dostatok informacii o vedeni oSetrovatesj dokumentacie.

Taburlka 7 Dostatok informacii o vedeni oSetrovaieej dokumentacie

Odpovede n %
ano 450 75,00
nie 50 8,33
neviem 100 16,67
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 75% sestier malo dostaé® informacie o vedeni oSetrovigke]
dokumentécie, 16,67% sestier sa nevedelo vyjad®j33% si myslelo, Ze nema
dostatok informacii

Polozkou 5 sme zisvali dopad legislativnych zmien v zdravotnictveoBatrovatéstvo.
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Taburka 8 Dopad legislativnych zmien v oSetrovstse

Odpovede n %
pozitivhe 50 8,33
Ciastatne pozitivne 300 50,00
negativne 250 41,67
neviem posudi 0 0,00

N 600 100,00

Zistili sme, Ze 50% sestier vnima legislativne zyneroSetrovatkstve ibaciastaine
pozitivne, az 41,67% sestier vnima zmeny negativiem 8,33% sestier vnima zmeny
pozitivne.

Polozkou 6 sme zZtsvali Urove, respektive dostatak nedostatokasu sestier na
oSetrovateskl dokumentaciu.

Tabulka 9 Dostatokéasu sestier na oSetrovigkl dokumentaciu

Odpovede n %
ano 0 0,00

nie 150 25,00
pod’a aktualneho stavu pacienta 150 25,00
privitali by sme sestru manazérku 300 50,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 50% sestier by privitalo sestru aZa@nku oSetrovaiiskej starostlivosti,
25,0% sestier uviedlo, Ze ma dostat@su na oSetrovadiekd dokumentaciu pdd
aktualneho stavu pacienta, 25,0% sestier uvied®, nema dostatokéasu na
oSetrovattska dokumentéciu.

PoloZkou 7 sme zZtevali vedenie oSetrovdiskej dokumentacie.

TabuPka 10 Vedenie oSetrovaitskej dokumentacie

Odpovede N %
vyuzivame poitag 0 0,00
piSeme individualne 0 0,00
tlaciva, ktoré vypisujeme 600 100,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 100% sestier pri vedeni oSetrdigkis dokumentacie pouziva Standardné
tlaciva, ktoré vypisuje.

Polozkou 8 sme 4#svali Urover informovanosti sestier o oSetrovigkych
Standardoch.
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TabuPka 11 Informovanos sestier o oSetrovdigkych Standardoch

Odpovede n %
ano 600 100,00
nie 0 0,00
neviem posudi 0 0,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 100% sestier ma dostatok informaasgetrovatiskych Standardoch.

Polozkou 9 sme zZisvali, ¢i oSetrovatéské Standardy su prinosné pre pracu sestry.

Tabulka 12 OSetrovatBské Standardy prinos pre pracu sestry

Odpovede n %
ano 350 58,33
nie 150 25,00
neviem posudi 100 16,67
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 58,33% sestier pokladad Standardgtrosatdskej starostlivosti
za prinosné a potrebné pre kvalitni oSetrdghie starostlivo§ az 25,0% sestier
uviedlo, Ze o3etrovaliské Standardy nepoklada za prinosné pre pracly sest,67%
sa nevie vyjadti.

PoloZzkou 10 sme zievali pouZzivanie centralnych/lokalnych oSetroVakgch
Standardov.

Taburlka 13 Pouzivanie centralnych/lokalnych oSetrovakgch Standardov

Odpovede N %
ano 600 100,00
nie 0 0,00
neviem 0 0,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze az 100% sestier pri svojej praciufiva lokalne/centralne
oSetrovatéské Standardy.

PoloZkou 11 sme zisvali kto vypracovava oSetrovéise Standardy na klinike/oddeleni.

Tabulka 14 Vypracovanie oSetrovdigkych Standardov

Odpovede n %
sestry pri 16zku 0 0,00
vedUca sestra 0 0,00
manazérka OSE 600 100,00
N 600 100,00
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Zistili sme, Ze v plnom rozsahu, teda 100% oSetetisiaych Standardov vypracovali
manazérky oSetrovdigtva z konkrétnych kliniki oddeleni.

PoloZkou 12 sme zievali moznosti sestier ik dispozicii pri praci spolupracu
so zdravotnickym asistentom.

TabuPka 15 Zdravotnicky asistetten zdravotnickeho timu

Odpovede n %
ano 0 0,00
nie 0 0,00
niekedy 600 100,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze cely zakladny subor sestier, ted®,0% sestier m& k dispozicii
zdravotnickeho asistenta len niekedy.

PoloZkou 13 sme zisvali moznog sestier mé k dispozicii sanitdra (sanitarku),
respektive oSetrovdi.

TabuPka 16 Sanitar (sanitarka), oSetrovhatden zdravotnickeho timu

Odpovede n %
ano 0,00
nie 0 0,00
niekedy 600 100,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 100% sestier ma k dispozicii saaitésanitarku), oSetrovdte len
niekedy v zdravotnickom time.

PoloZzkou 14 sme zisvali, ¢i si sestry myslia, Ze v rdmci svojej prace naetetdd
vykonavaju aj pracu, ktora nezodpoveda ich kvadik

Taburka 17 Vykonavanie prace sestier, ktora nezodpovedavalifikacii

Odpovede n %
ano 350 58,33
nie 250 41,67
niekedy 0 0,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze az 58,33% sestier v zdravotnickonetsi myslelo, Ze vykonava aj taku
pracu, ktora nezodpoveda ich kvalifikacii, 41,67@6teer si myslelo, Ze nevykonava
pracu, ktora by nezodpovedala ich kvalifikacii.
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PoloZkou 15 sme zisvali spokojnos sestier s pracovnymi podmienkami.

TabuPka 18 Spokojnos sestier s pracovnymi podmienkami

Odpovede n %
ano 400 66,67
nie 200 33,33
neviem 0 0,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 66,67% sestier bolo spokojnych acpvnymi podmienkami, ale az
33,33% sestier nebolo spokojnych s pracovnymi pedka@mi.

PoloZkou 16 sme zisvali vztahy medzi lekdrmi a sestrami, sestrami navzajom
a pomocnym personalom v zdravotnickom time.

TabuPka 19 Vztahy v zdravotnickom time

Odpovede N %
vel'mi dobré 0 0,00
primerané 550 91,67
nevyhovujlce 50 8,33
N 600 100,00

Zistili sme, Ze aZz 91,67% sestier pokladéavyy medzi lekarmi a sestrami, sestrami
navzajom a pomocnym zdravotnickym personalom zaegyené, ale 8,33% sestier
poklada vFahy medzi lekdrmi a sestrami, sestrami navzajom canognym
zdravotnickym personalom za nevyhovujlce.

PoloZkou. 17 sme zisvali, ¢i sU sestry natené pri svojej praci k improvizacii
pre nedostatok zdravotnickeho materialu a zdrasiotalh pomdocok.

Taburka 20 Improvizéacia pre nedostatok zdravotnickeho mdteaigpomécok.

Odpovede N %
ano 0 0,00
nie 200 33,33
obh¢as 400 66,67
N 600 100,00

Zistili sme, Z2e 66,67% sestier je s nutenych k improvizacii zdravotnickeho
materialu a pomécok, 33,33% sestier odpovedalojeZel natené k improvizacii.

PoloZkou 18 sme zisvali, ¢i sU sestry rovnocennymi partnermi v zdravotnickione.
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Tabulka 21 Sestry s rovnocennymi partnermi v zdravotnickioma?

Odpovede n %
ano 350 58,33
nie 100 16,67
neviem sa vyjadfi 150 25,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 58,33% sestier si myslelo, Ze sWvnozennymi partnermi
v zdravotnickom time, 25,0% sestier sa nevedeladvij 16,67% si myslelo, Ze nie
su rovnocennymi partnermi v zdravotnickom time.

PoloZkou 19 sme aisvali dizku praxe sestier na oddeleni.

TabuPka 22 Dizka praxe sestier na oddeleni

Odpovede n %
do 5 rokov 0 0,00
5 a viac rokov 0 0,00
10 a viac rokov 50 8,33
15 a viac rokov 150 25,00
20 a viac rokov 100 16,67
25 a viac rokov 300 50,00
N 600 100,00

Zistili sme, Ze 50,0% sestier pracuje na oddel@i a viac rokov, 25,0% sestier
pracuje na oddeleni 15 a viac rokov, 16,67% segtiacuje na oddeleni 20 a viac
rokov, 8,33% sestier pracuje na oddeleni 10 ardikov.

PolozZkou 20 sme zisevali, ¢i sestry pracovali aj na inej klinikéinom oddeleni.

TabuPka 23 Praca sestier aj na inej klinienom oddeleni

Odpovede n %

aj na inom oddeleni 300 50,00
na viacerych oddeleniach 0 0,00
len na chirurgickom 300 50,00
N 600 100,00

Zistili sme, 50,0% sestier pracuje len na chirdkgjdlinike ¢i chirurgickom oddelent,
50,0% sestier pracovalo aj na inom oddeleni.

Verifikacia pracovnych hypotéz

Norma pre potvrdenie hypotézy je viac ako 50%.

V pracovne] hypotéze | sme predpokladali, Ze pazti vztah sestier tykajuci
sa legislativnych zmien zavisi od drovne ich infovanosti. Vychddzame z odpovedi
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na dotaznikové polozky |, 2, 3. Ndko paiet dostaujucich odpovedi v3etkych poloZiek
prevySuje normu, méZzeme konstatueepracovnahypotéza | sa potvrdila.

V pracovnej hypotéze 2 sme predpokladali, Zeysksiré su informované, majua pozitivny
vztah k oSetrovatiskej dokumentacii. Vychadzame z odpovedi na ddtazgi
polozky 4, 5 6, 7. Naki&o paiet dostdujucich odpovedi vSetkych poloZiek
prevySuje normu, méZeme konStatfvzepracovna hypotéza 2 sa potvrdila.

V pracovnej hypotéze 3 sme predpokladali, Ze selstioyé su dostatme informované,
vnimaju oSetrovatiské Standardy pozitivne. Vychadzame z odpovediotazdikové
polozky 8, 9, 10, 11. Nak&ko patet dostédujucich odpovedi vSetkych polozZiek
prevysuje normu, mdZzeme konstatgugepracovnahypotéza 3 sa potvrdila.

V pracovnej hypotéze 4 sme predpokladali, Ze vykanié cinnosti sestier ovplyiuje
ZloZenie zdravotnickeho timu oddelenia. Vychadzamadpovedi na dotaznikové
polozky 12, 13, 14. NaK&o patet dostéujucich odpovedi vSetkych poloZiek
prevysuje normu, mézeme konStatuegepracovna hypotéza 4 sa potvrdila.

V pracovnej hypotéze5 sme predpokladali, Ze spolj sestier s pracovnymi
podmienkami, zavisi na materialno-technickom vylodvéliniky, ¢i oddelenia

a vz’ahoch v zdravotnickom time. Vychaddzame z odpovadiataznikové polozky 15,
16, 17, 18. Nakiko paet dostéujucich odpovedi vSetkych poloziek prevySuje normu,
mébzeme konStatovaZzepracovna hypotéza 5 sa potvrdila.

Odporuéania pre prax:

- zvysit pravne vedomie sestier na chirurgickych klinikaabddeleniach,

- podporovéd a motivova sestry k prijimaniu zmien,

- z&lenit ,dokument&né” sestry oSetrovaliskej starostlivosti do zdravotnickeho
timu,

- zabranf zneuZivaniu sestier na vyk@mnosti, ktoré patria do kompetencii inych
zdravotnickych pracovnikov,

- podporovd autondmnos sestier, aby si sestry uvedomili, Ze sU rovnoceiiny
partnermi v zdravotnickom time,

- utvrdit sestry, Ze kazda sestra je manazérka svojejcasisé itimovej
oSetrovatbskej starostlivosti atak vyznamne zasahuje do dinécie ¢innosti
celého zdravotnickeho a oSetrovateho timu.
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The Level of the Knowledge of Nurses about Legislate
Changes in Health and Nursing Service in the SlovaRepublic

Summary

The survey is focused on the quality of awarenked®emurses working at the surgical
clinics and their departments about their competsnaheir perception of nursing
documentation, the structure of medical team, Htesfaction with material-technical

facilities, and on mutual relations in a medicadne.

According to the answers of the respondents, osuragtion that the positive relation
of the nurses to the legislative changes in hesgtivice depends on the quality of their
awareness, has been confirmed.

Their relation to working duties, specifically timportance of correct management
of nursing documentation and the observation omg standards, may be assessed
in the same way.

The professional performance of the nurses signifly influences also the structure
of the medical team of a department, and of coursgerial-technical facilities
of a clinic.

Key words

legislative changes in health service, the qualftawareness of the nurses, nursing
documentation, medical team
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StarsSi ¢lovek a rodina na prahu 21. stordia

Ingrid Juhasova, Lubica llievova

Katedra oSetrovalstva, Fakulta zdravotnictva a socialnej prace,
Trnavska univerzita v Trnave, SR

Abstrakt

PredZenie ludského Zivota avzajomné spoluZitie vSetkych yekovskupin
v spol@hosti a vrodine dava nové moznosti osobného rasausieho cloveka.
Prispevok sa venuje analyze rodiny v savislostistrsim ¢lovekom na prahu
21. stor@ia. Vo vyskume bol pouZity dotaznik vlastnej kaokste, ktory tvorilo
niekdko oblasti. Jedna z nich bola zamerana na zistedmoru sestier na moznosti
prevencie nasilia pachaného v obdobi staroby. \dksle boli spracované
prostrednictvom programu MS Excel 2007. Na overbgjgtéz boli pouzité metddy
induktivnej a deskriptivnej Statistiky. Jednym mieni bolo, Ze rodina z ptddu
sestier ma dolezity vyznam v eliminovani a prevenésilia pachaného na tejto
vekovej kategoérii.

KPucéové slova
StarSiclovek, rodina, sestry, nasilie, prevencia

Uvod
Problémy starnutia a staroby nadobudaju naafleu 3. milénia Specificky charakter

a vyznam. Etapa starnutia a staroby je rovnakoZzdélako kazda ina etafjadského
Zivota a zasluzZi si rovnaky doraz na jej rozvoiji.

Vychéadzajuc z psychosocialneho patiu Erika Eriksona na vyvdjloveka od jeho
narodenia az po strmodzeme registrovaosem vyvojovych etap, ktoré neskor doplnil
o fazu deviatu, a tak dokdihcyklus staroby. Kazda etapa ma jednu prioritoérgbu,
ktora by mal¢lovek uspokojf. Poda spésobu jej naplnenia sa rozvijaju pozitivhe
a negativne zékladné postdjveka vo vrahu k sebe a svojmu okoliu v priebehu
celého Zivota. Kazdu z faz je dblezité ptedispracovd aby sme vo svojom vyvoiji
postupili dalej. Ak sa tak nestane, vedie to ku kontraverzmpgostojom pri rieSeni
kazdodennych situacii. Osma faza, faza zrelej dospeod 60 rokov aZz po smr
¢lovek zvytajne rekapituluje svoj Zivot, 'hda sebauspokojenie nad dosiahnutymi
schopnogami. Erikson hovori o dosiahnuti integrity svojleo4 madro sa vyrovitia

aj so svojou nedokonaltsu. Dokazda chpad suvislosti minulosti a pritomnosti.
Obhajt si svoj spbsob Zivota, ktory som si zvolil, a doédho zhodnoti, by’
spokojny sdm so sebou. To mbZe len ten, kto siamgdze je pokréovatdom Zivota
svojich predkov, amysli na Zivot svojich potomkoVeri vo svoje moznosti
a schopnosti iy pre spolénog’ nietim uzitainy. Deviata faza je typickd tym,
Ze vo vy3Som vekuloveku chyba istota mladosti. Jeho vlastna staroha dava
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pozna zniZenie vlastnych poznavacich zmyslov.¢&ine ma jedinec obmedzené
a limitované vyliady do buducnosti, ktoré nachadza v potrebe vz&bmtudského
spoluZitia a v potrebe spoijitosti s okolitym svetama’ schopnog drza’” po hromade.
Staroba nie je koniec Zivota, aZ grprinasa koniec Zivota. Prigénieludského Zivota
a vzajomné spoluzitie vSetkych vekovych skupin ol@mosti dava priestor
k vytvoreniu nového modelu osobného rastu, kde eébuytvarané hranice medzi
mladog'ou, dospela®u a starobou, kde budBudsky Zivot chapany ako jeden
nepretrzity celok od narodenia az po sifitlevetova, Dlabalova, 2008, s. 11-26).

V sliasnosti je populacia seniorov na Slovensku zasfi@en 14 %, ale naklady
v zdravotnictve na tato skupinu populacie dosakalier 40 % (Németh et al., 2009,
s. 15).

Spolanog’ ma zaujem mastarsichludi nezavislych, schopnych aktivne fungdva
a obohacovéaspol@nog’. A v3ak nie vSetkym je tato schopti@ana, a tak je niekedy
starSi¢lovek prehliadany, odsunovany, nie je mu prejavévanta a reSpekt. Mnohi
zo starSicHudi su odkézani a zavisli od starostlivosti svojitizkych, svojej rodiny,
ktora ju v mnohych pripadoch odmieta poskytbagresuva ju na zdravotné a socialne
inStitucie.

StarSiclovek by mal by s€ag’ou spol@nosti a zarovi vlastnej rodiny. V stasnosti

sa zaujem o rodinu ako zékladni bunku spodsti zvySuje a skima sa jej vplyv
na zdravie, budovanie hodn6t a produktivitu jedmath jej ¢lenov.

V najSirsom zmysle mézeme rodinu ch@pako priesénik vz'ahov jej ¢lenov
s najréznejSimi komponentmi prostredia blizkehezdialeného, prirodného a hlavne
spola@enského. V jednom zo svojich hlavnych poslani ptagky rodina svojmu
¢lenovi starostlivos a ochranu, a to obzvia¥ obdobi, k€’ nie je schopny sa o seba
postard. Umoziuje mu telesna, duchovnl existenciu a rozvoj, dé@weapocit istoty
a bezpeia, pocit domova v kruhu svojich najblizSich (Jane® 2007, s. 49). Rodina
je zdrojom sily, pevnych koi®v, utaiiskom a miestom omladzovania spoiosti.
Jeto mala sit kde vSetci komunikuju a spolupracuju, maju svojely

a zodpovednas svoj podiel na spotmom cieli: ochrane a harmonickom rozvoji
svojich ¢lenov. Prostrednictvom spdloych Zivotnych skisenosti sa jednotlivi
¢lenovia Wia aktivnhe prispieva k dielu celej spolénosti (Kozierova, Erbova,
Olivierova, 1995, s. 684).

Ani jedna rodina neZije v izolacii, kazda nepregAistupuje do interakcie sdgimi
socialnymi institiciami. So zmenou spé&hosti sa meni aj Struktlra a funkcie rodinnej
jednotky. Kel’ sa menia ekonomické, politické a naboZenské patkpjemeni sa
aj usporiadanie rodin, ktoré ich podporuju. T¢adi mali rodinné hodnoty a roly
tendenciu k fixacii a trvalosti, v dynamickej, redinej spol@nosti sa ustavne
menia. V zapadnej spdloosti dnes nejestvuje nijaky uniformny vzorec rodiho
Zivota. V 20. storéi sa vyvinula zmes vzorcov, do ktorej patria neeatputé rozSirené
rodiny s jadrom, rodiny sjednym r@dim (single rodiovstvo), pestinske rodiny,
manzelské a nemanzelské pary, ktoré mézuHeterosexualne alebo homosexuélne,
ale sa pokladaju za autentické rodinné jednotketol ve’ké zmeny, ktoré nastali
v rodinnom Zivote, mozno vysvatliviacerymi spdsobmi. Pozoruhodny vplyv na
rodinny Zzivot mal napriklad rozvoj Zenského hnutepdahlivej antikoncepcie,
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liberalnych rozvodovych zakonov, geografické a ekoitké presuny ainé
spolaienské trendy (Janosikova, Daviesova, 1999, s. 395).

Fungujuca rodina musi manoznos rozhodovd sama o sebe a niesama za seba
zodpovednas Su znéné rozdiely ako tento proces prebieha v réznyclodréch
kultrach. V Amerike a niektorych zapadnych eurgpbk krajinach dochadza
k hospodarskej a teritoridlnej separacii mladyctdimo Ale napriklad echéach
av Taliansku sa udrzZiavaju niektoré tradicielkyeh rodin doby patriarchalnej.
Pre generné spoluzitie hovoria dévody vychovné a etické.adJktstarobe je jednym
zo z&kladnych  etickych  humanitnych  poZiadaviek. n$gener&né vz'ahy
su obohacované Zivotom deti a praodi Gener&né spoluzitie moze riaSiproblém
opustenosti starychludi. Nezanedbafea je aj mozZnas jednotnej spoluprace
pri vychove potomkov. Bezprostredné kazdodennérgéme spoluZitie sa neoswege,
je tazké zabraiii generanym stretom, ktoré etické pozitiva spoluZzitia zrarracuju.
Spoluzitie réznych generacii mozno charakteritovecelej Skdle — od idealneho,
cez pozitivne az po negativne (Klevetova, Dlabgl@eas, s. 81).

Rodina musi dpat’ rad predpokladov pre dobru starostliv@snesebestaéhoélena,
najpodstatnejSie z nich su tieto:
- moOd vykonava starostlivos — ma podmienky fyzické, socialne, psychické,
bytové,casové, finatné a podobne,
- chcig vykonava starostlivog — ma’ dobrd v&u, snaZl sa Wada moznosti
a rieSenia v danej situécii zaasti vSetkycklenov rodiny,

- vedig vykonava starostlivog§ — vedi@, ako pomét, pozna& rozsah
poskytovanej pomoci (Klevetova, Dlabalova, 20082).

Objavuje sa novy termiageizmus,diskriminécia na zéklade veku. &&ne zahtuje
negativne predstavy o starobe. Martinkova, Lajd@@@10, s. 161), uvadzaju ako
zdroje ageizmu demografiu (populécia starne, sewmipribuda), vekové a Struktirne
nesulady (aktivity vzhadom kveku), vekovy ganemay konflikt (nezhody
v hodnotach, vlastnictve na zaklade veku), vekoegreggacia (oddelenie vekovych
skupin v spoldénosti), historickh zmena statusu staroby (nizkyiaog status
seniorov), nevhodné paradigma staroby (negativngzogtaroby v spotmosti), jazyk,
média, kultira (nevhodné pomenovanie seniorovimieryznamnym prostriedkom
zmiemujacim prejavy ageizmu je spravna komunikacia. i@ (2011) upozduje,
Ze jednym z vychodisk pre realizaciu a fungovadietkych medZudskych vZahov
je komunikécia. Botikovéa (2009, s. 84) definujefpsionalnu komunikaciu sestry ako
komplexna naréna zrenog’, ktord si vyZzaduje zvladnutie vonkajSich a vnijoin
podmienok.

Od za&iatku 70. rokov 20. stotia, (Isaacs 1972, Burston, 1975), tj. asi o 10 voko
kratSie obdobie a radovo v mensom rozsahu neZ enratilke tyranych deti sa venuje
pozornog problematike EAN (elder abuse and neglect)CR/ a SR sa zaujem
o problematiku objavil s oneskorenim asi 20 rokoitofnericky, 1993, Vojchovsky,
1994) (In Kalvach, 2008, s.249). Zddiska rizika zneuZivania, tyrania
a zanedbavania rizikovych starydhdi rozdéuje Koval (2001, s. 142) do dvoch
skupin (Tabika 1).
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Taburka 1 Rizikovi geronti (Koval, 2001, s. 142)

Rizikovi geronti z Hadiska nasilia
Skupina zdravotna Skupina socialno-ekonomickéa
Psychicky chori Invalidni
Dementni Osamelo Zzijuci stadiudia
Somaticky chori Majetni stari’udia (bohati)
Zmyslovo postihnuti Nemajetni starfudia (chudobni)
Pohybovo postihnuti Spolubyvajici stari rodia vo viacgeneraej rodine
Imobilni InStitucionalizovani stafiudia
ZomierajUci

Obe skupiny spolu vytvaraju kel skupinu rizikovych gerontov Z'adiska
umyselného ublizovania a zlého zaobchadzania sp&aaBhocéasto ich blizkymi —
hlavne démi, ale aj o3etrovateni, opatrovatémi a byrokratmi.Cizmarikova (2003,
s. 19), uvadza, Ze najviac trpia jedinci, ktori agimdostatok energie a vedomosti
nato, aby sa dokazali bréniTyka sa to prevazne starydldi, ktori si v zlom
zdravotnom stave a su odkazani na pomoc injekej tych, ktori Zija spolu s dei

v jedne] domécnosti v nevyhovujucich podmienkaclgdbo s nizSim vzdelanim,
socialne odkazanych a psychicky chorych staiyach.

Material a metody vyskumu

Vyskum zamerany na problematiku nésilia pachaného starSichTud’och bol
realizovany v obdobi januar az maj 2009 metdédownaitka vlastnej konStrukcie
vo vybranych zdravotnickych zariadeniach. Dotazpibzostaval z demografickych
Udajov (pracovisko, vek, get rokov oSetrovatskej praxe, najvysSie dosiahnuté
vzdelanie) a 18 poloZiek (otvorené, polouzavretéavieté), ktoré mali charakter
viazanych odpovedi. Ziskané udaje boli Statistidpracované (test vyznamnosti
rozdielov odpovedi, faktorova analyza a test roahid). Zakladny — skupinovy subor
tvorilo 203 sestier pracujucich pri 16Zku paciemy@ranych pracovisk.

Vysledky

MozZnosti prevencie v oblasti nasilia pachaného taasem ¢loveku, boli zisované
prostrednictvom nézoru sestier. Pri vyhodnotenidihia vyznamnosti rozdielov
jednotlivych odpovedi od nahodného rozdelenia so&ifi chi-kvadréat test. Pde
priemernych hodnét sme zostavili poradie prevenwsilia pachanom na starSom
¢loveku (graf 1). T-testom sme skumali rozdiel prggnych hodnét vo vSetkych
kombinaciach prevencie. N&anejSim spdsobom prevencie sa sestram javia sociél
pracovnici a to na hladine vyznamnosti 1 %. Drulgoradi — rodina, zaujima svoje
poradie v@i sestram s hladinou vyznamnosti 5 %. To znameafatadie na prvych
dvoch miestach je jednoztr&. VdalSom poradi uz rozdiely v priemeroch nie su
dostat@éné pre niektord z hladin vyznamnosti. AZ na posietimieste sa umiasije
legislativa s priemerom, ktory ju radi na posledriésto s hladinou vyznamnosti 5 %.
Pritom sestrytislom 1 (teda ako najddleZitejSiu) oZogali najviac rodinu, nasledne
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sestry a socialni pracovnici su vgetnosti tohto ozngenia az na piatom mieste. Toto
rozdelenie dolezitosti nie je rovnomerné Pmdchi-kvadrat testu pri hladine
vyznamnosti 1 %. TaktieZ rozdelenie na prvych prathiestach nie je rovnomerné pri
hladine vyznamnosti 1%. Mo6Zeme tuidiZze rodina je v pohlade prevencie
dbleZitejSia ako samotni socidlni pracovnici. Aj kesestry v prevencii nasilia
pachaného na starSicfudoch povazuju za najddlezitejSiu rodinu a socialnych
pracovnikov radia aZz na piate miesto, pri lzmmeni celkového poradia prevencie
u sestier, sa socialni pracovnici naopak radiaged#@&ne pred vSetky ostatné druhy
prevencie.

Graf 1 Typy prevencie z pdladu sestier (priemer odpovedi)
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Socialnych pracovnikov sestry najviac zfwmali ako druhych, tretich a Stvrtych
v poradi, ato tak, Ze v priemernej hodnote dosiadilvySSie postavenie zo vSetkych
druhov prevencie. Tento rozdiel sa da len'mie tazko vysvetli. Je zrejme
kombinaciou viacerych faktorov. Pravdepodobne jeiga socialnych pracovnikov
v prevencii vo vSeobecnosti silne zafixovana v mézb respondentov, nie ako
nevidend a nevnimana samozrejthd®reto jej potom mozno vo vedomi nepripisuju
az taka dolezitas ako napriklad rodine. Svoju Ulohu pravdepodobuiea aj rozsah
otazky. Da sa predpoklaflaze vé&Sina sestier ma v otdzke jasno v menSorttepo
moznosti, maju svoj postoj priblizne k par najdigzim typom a pripadne k par
najmenej dbélezitym typom prevencie. Odpovede metizii s0 potom viac-menej
ndhodne zadané ptal subjektivnej situacie respondenta v momente ineyga
dotaznika. O tejto mozZnosti jemne s¥i@daj vysledky t-testu pri stanoveni rozdielov
medzi priemermi odpovedi, kde je jasné poradie gpraa prvych dvoch miestach
a na mieste poslednom

V tabuke 2 su zobrazené ¢ty odpovedi oznaujuce najohrozenejSiu skupinu starSich
rudi. Pre odpovede vSetkych sestier plati, Ze reri@znie je rovnomerné pri hladine
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vyznamnosti 1 %. NajohrozenejSie su skupiny uveqabodom 2) a 4), teda Zeny
(vdovy) Zijuce osamote a stai$idia Zijuci s rodinnymi prislusnikmi.

Tabulka 2 NajohrozenejSia skupina starSitldi pod’a nazoru sestier

Lo
NajohrozenejSie skupiny — nazor sestier 2| s NE

8 | mag I2Re

2188 | =%
1. starSfudia v zdravotnickom zariadeni (oddelenia, ...) 4 3 1
2)...... Zeny (vdovy) Zijuce osamote 82 29 53
C) . starSfudia Zijuci v socialnom zariadeni (domov 34 19 15
déchodcov, penzion, ...)
4) ... starSfudia Zijuci s rodinnymi prislusnikmi 68 45 23
5)nn. starSfudia v sukromnom socialnom zariadeni 5 5 10

Pri odpovediach sestier vo veku nad 35 rokov takgiati na hladine vyznamnosti
1 %, Ze rozloZenie nie je rovhomerné. Zarowe plati na hladine vyznamnosti 1 %,
Ze najohrozenejSou skupinou je skupina géglom 2), teda Zeny (vdovy) Zijuce
osamote. Pri tejto skupine potom uZz nie sU vyzngmerozdiely vdalSich
odpovediach, takZze o ohrozeni skupin pistami 3) 4) a 5) plati, Ze st pravdepodobne
ohrozené rovnomerne. Sestry sa vyjadrili, Ze naghehrozenou skupinou su starsi
Pudia v zdravotnickom zariadeni. M6Ze td’ lBpbdsobené samotnym faktom, Ze sestry
st pracovnici tychto zariadeni aich odpovede n&musy preto presné.
Nedomnievame sa v3ak, Ze vtomto pripade doSlodskniu. Skér predpokladame,
Ze tato skupina je skutoe najmenej ohrozena, hlavne z toho dévodu, Zetppagsich
Pudi v zdravotnickych zariadeniach nema charaktepwbytu v socialnom zariadeni.
Zaujimavym sa javi porovnanie odpovedi 3) a 5)atedhrozenosti v socialnych
zariadeniach. Zatfato pre sestry nad 35 rokov nie je rozdiel vyznanpmg, vSetkych
sestry plati na hladine vyznamnosti 5 %, Ze staidia v Stathom socialnom zariadeni
su ohrozenejsi, ako stat$idia v sukromnom socidlnom zariadeni.

Diskusia a zaver

Seniorska generacia svojimi aktivitami a pristupora prispi€ k zmene vnimania
procesu starnutia a staroby. Je treba im posKytiustatény priestor a podmienky

k aktivnej @asti na spoléenskom a politickom Zivote v State. Zarovea sami musia
shazt’ vyuzit moznosti, ktoré im spotmos’ ponuka. Znamena to ich zodpovedny
a aktivny pristup k vlastnému Zivotu, starostliveszdravie, Gag’ na spoléenskych,
kultdrnych a dobrovimych aktivitach. Pre s@sného starSiehsloveka mala a ma
vyznam rodina a bezpeé rodinné zazemie (Klevetova, Dlabalovd, 200832%.
Na zaklade analyzy a vysledkov vyskumu mbéZzeme wyode najddlezitejSim
prvkom, pomahajdacintloveku vyrovnd@ sa so zmenami, ktoré starnutie prinasa,
je rodina. Doméace prostredie, kazdodenny styk lslii&jmi ma nenahradifat Glohu
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v emocionalnej a psychologickej rovine starSigtaveka véase, ke’ jeho zdravie
slabne, zuZuju sa socialne kontakty a narastaleavied pomoci (Simgkova, 2005,

S. 19). Odportame vychadzaz modelu rodiny, v ktorej ma svoje miesto aj dtars
¢lovek. Ten zo svojou mudrtesu a skisendami obohacuje kazdého jednétiena.
Nie je jednoduché ntigpozitivhe medzigenetaé vzx'ahy, ale neustéle je treba na nich
pracov@. NajcastejSie suU to kompromisy na oboch stranach, ktopyedchadza
otvorena, efektivna komunikacia. Ré&idi by mali by vzorom pre svoje deti v spravani
sa k starSiemwloveku, az potom nasleduju institicie aich vychwmvadelavaci
proces.

.Nepripravenos’ nieg’ bremeno staroby rodh pramenicasto zo zlej, najma citovej
vychovy. Zle vypestovany hodnotovy systém u detbp@ko bumerang pre radiv
doZivajucich sa vySSieho veku. Dceiasyn sa wWaka svojim charakterovym /ne/
kvalitam prejavuje ako slaboch, poméaha si agresivifTuZba po zlepSeni ekonomickej
situacie v rodine potomka, ma za nasledok vyuZvaiitych celkom chudobnych
zdrojov rodia ajeho zbed@vanie" (Koval, 2001, s. 141). Eliminovaproblém
nasilia odporiame prostrednictvom vypestovania uceleného hodébtmsystému
jedincov v ramci citovej vychovy, zdravotnej vyclypwychovy k manzZelstvu, ale aj
vychovy postojov k starSej generacii. Diatka (208557) konStatuje, Zze ddsledky
nasho spravania newju fyzikalne, chemické, alebo biologické javy padiwjuce
naSu existenciu, ale hodnoty, ktoré pre kazdéhésztreto javy nadobudajudaka
svojim funkciam, ktoré pravda zavisia aj od nas.

Sestry musia by pripravené zasiahtiina arovni individualnej — obeti nasilia, Urovni
rodiny, alebo komunity na zaklade ich kompetena@tibornej drovne. Je potrebné im
umoznt’, ziska, dopint’ odborné vedomosti a praktické #nosti pri posudzovani
a rieSeni problematiky nasilia formou Skoleni, s&rov, kurzov a ich kontinualneho
vzdelavania. V ramci pregradualneho Studia oSeteistva odportame venové
zvySenu pozornasproblematike zneuZivania a zanedbavania stai$idh nadviaza
na medzipredmetové ¢f€ahy napr. komunitné oSetrovBdévo, geriatrické
oSetrovatkstvo, psychiatrické oSetrovdistvo a oSetrovatstvo v primarnej
starostlivosti.
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Elderly Person and Family at the Turn of the 2% Century

Abstract

The article discusses the analysis of a family annection with an elderly person
atthe turn of the 21 century. The trend of population aging requiresufing
the attention on the age group of elderly peoplee Extension of human life and
the mutual coexistence of all age groups in a etgciand family provide
new opportunities for personal growth of an eldgorson. The society is interested
in elderly people being independent, capable ofvactvork and at the same time
enriching the society. Not everybody is given thisility and elderly people
are sometimes overlooked, relegated, abused arateneee and respect are not shown
to them. Ageism is a new term, indicating discrahon on the basis of age and at the
same time showing a negative picture of the old ddme paper includes a review
of partial results of the research, dedicated te firoblem of violence against elderly
people. One of the findings was that from the patpe of the respondents the family
is of major importance in preventing and elimingtiviolence against this age group.
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Elderly person, family, nurses, elder abuse andewtg
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Vedomostna urovea zien o inkontinencii maiu

Méaria Kopa ¢ikova, Marcela Zemanova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva Ruzonole SR

Abstrakt

Vychodisko: Zigovali sme vedomosti respondentov o inkontinencitumao Zien
a rizikovych faktoroch, prakticku realizaciu opatfezameranych na prevenciu vzniku
inkontinencie a vzniku komplikacii.

Sabor a metédy:Vyskumni vzorku tvorilo 94 respondentov, vybranyghodnym
vyberom. PouZili sme dotaznikovi metddu. Vysleolkgiracované Statisticky.

Vysledky: Zistili sme, Ze Urovevedomosti Zien o inkontinencii o a rizikovych
faktoroch je dobréa. V niektorych oblastiach smélzis cité nedostatky.

Zaver: Navrhujeme realizova verejni osvetu a podparipovedomie verejnosti
so zameranim na zachovavanie a podporu zdravia,Zipau vhodné edukaé

pomdcky, v spolupraci so Zenou zostaktualne edukéné plany poth najnovsich
informacnych zdrojov s problematikou inkontinenciecmno

Krl’U¢ové slova
Inkontinencia mau, oSetrovatéskd starostliva pbérodnd asistencia, prevencia,
edukacia

Uvod

Inkontinencia mou predstavuje J&ni vazny, citlivy a rozSireny problém, ktorym trpi
vel’ké percento populacie. Postihuje muzov izZeny vy&étkvekovych kategorii

a nepredstavuje len medicinsky problém, ale ajatogia ekonomicky, ktory vazne
ovplyviuje Zivot chorého v mnohych oblastiach. ZnizujelikuaZivota, zhorSuje jeho
zdravotny stav, ovphiwije spol@éenskd rolu, spésobuje stratu sebavedomia
a spol@enskl izolaciu. Inkontinencia r postihuje ¢astejSie Zeny ako muZzov
a s pribaudajucim vekom sa jej incidencia vyrazngSmje. Priemernd prevalencia
inkontinencie méu Zien sa na Slovensku pohybuje medzi 25-45 %. iBlagomu
mnoho postihnutych inkontinenciou nevgda odbornt pomoc, pretoZze sa za svoje
tazkosti hanbia, skryvaju ich, dokonca ani nevetkaento problém sa da rigSi

Cielom koncepcie starostlivosti o pacienta je zmenaogsk problému, aktivacia
zaujmu o vlastné zdravie, minimalizacia ekonomitkya spoléenskych désledkov
a dosiahnutie uspokoijivej kvality Zivota.

Inkontinencia moéu zien

Inkontinencia moéu je definovand ako nechceny unik d¢up ktory je objektivne
dokézatény a je vaznym socialnym a hygienickym problémoregkova et al., 2006,



Maria Kop&ikova, Marcela Zemanova 87

s. 97). Incidencia inkontinecie o u Zien je vysokd. Kazda druhd Zena mdéapo
svojho Zivotatazkosti s udrzanim nda ato vratane mladych Zien. S pribudajicim
vekom sa vyrazne zvySuje pohotot’dsinkontinencii a je udavana v 12 — 57% celej
populécie. Asi polovicu predstavuje stresova inkwricia. V 20% sa vyskytuje
stresova inkontinencia v kombinacii s urgentnouara@na urgentna inkontinencia
sa vyskytuje asi u 30% pripadov (Urdzik, 2006,A)4Asi len 20% Zien s priznakmi
inkontinencie vyliada lekara, wina postihnutych nevyhdava pomoc preto, Ze sa za
svoj problém hanbi, dokonca nevedia, Ze by mofyimgo problémom vyfada’
lekara. V tejto situacii je doélezitd uloha lekar@vzdravotnickych pracovnikov,
ktora sp@iva doéslednej edukaej a osvetovefinnosti, ktora vedie nielen zvySeniu
informovanosti Zien postihnutych inkontinenciou ri@¢mach vzniku, rizikovych
faktoroch, typoch inkontinencie, moznostiach diagiky, ale hlavne o moznostiach
liecby a prevencie tohto neprijemného problémur{Sova, 2008, s. 51).

Stresova inkontinencia (z&aZova) vznikAd pri samovinom odchode mm
pii zvySenom intraabdominalnom tlaku, napriklad pm@slk kychnuti, smiechu
¢i dvihani tazkych predmetov (Repkova et al., 2006, s.97).iRé&rnv dosledku
nedostaténej funkcie uzaverovych mechanizmov ¢gneého mechdra a panvového
dna, kedy sa svalovina wmvého mechlra na unikani tho nepodiéa, preto
ju niekedy definujeme ako pasivnu U inkontinenciu. Je né&stejSou formou
inkontinencie mou u Zien &o je dblezité, je ligitelna. Stresovu inkontinenciu o
delime potla zavaznosti, kde najzndmejSi a z praktickéliadiska najvhodnejsi
je navrh Ingelmanna — Sundberga. RozliSuje 3 stupilel ma@u pri pohybe, ndmahe,
v sede a Yahu (Urdzik, 2006, s. 471).

Taburlka 1 Stresova inkontinencia o pod’a Ingelmanna — Sundberga
(Zdroj: Urdzik, 2006, s. 471)

Stupen .
inkontinencie . Mr,]OZStVO Vyvolavajlce priciny
v unikajuceho moéu
modu
I kvapky (+) max. zvyS. intraabd, tlaku
( kychanie, kadg smiech)
II. vacsie mnozstvo (++) beh, chddza po schodoch
. velké mnozstvo (+++) minim. zvySenie intraabd. tlaku

(vertikalna poloha)

Medzi nagastejSie ptiny inkontinencie u Zien patri zmena polohy mateni
zaaZenie svalstva panvy, menopauza, infekcie a zapatfového mechura,
neurologické priiny, uzZivanie liekov, biela rasa, obezita, zapdwhorenie dychacich
ciest, gravidita a starnutie.
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Tabulka 2 Rizikové faktory vzniku stresovej inkontinencie o
(zdroj: Marergak, 2009, s. 359)

pohlavie, rasa, neurologické, svalové, anatomicke,

PredispozEne faktory spojivové (kolagén), rodinné,

pérod, hysterektomia, vaginalna chirurgia, radikaln

Vyvolavajuce faktory panvove operacie, aktinoterapia, Urazy,

obezita, ficne ochorenia, fégnie, menopauza, zapcha,
Podporujuce faktory | infekcie, rekre@né aktivity, povolanie, medikamentozna

liecba,
Dekompenzujuce starnutie, demencia, celkova slafiashoroba, prostredie
faktory medikamentozna liba.

Diagnostika inkontinencie méu je vémi tazka a je ulohou povolaného odbornika —
uroléga, urogynekoléga, ktory na zaklade kompletn@ysetrenia uii diagnozu, typ
mocovej inkontinencie a zahaji spravnucle (DuriSova, 2008, s. 71).

K z&kladnym diagnostickym postupom patri podrobnananéza + dotaznik, dennik
mocenia (zdznam 3-5 dni), klinické vySetrenia (psylohistav, mobilita, stav vyZivy

a pod.), fyzikdlne vySetrenia (digitdlne rektalngSetrenie — u muza, vySetrenie
genitélu, orient&né neurologické vySetrenie a pod.), laboratérnestvggia (analyza

motu, ma na bakteriologické vySetrenie a citlivpskreatinin, v sére, glykémia,

zZistenie objemu rezidualneho o — ultrasonograficky, iné (vloZkovy test, test
kagom, urofowmetria a pod.) (Maré&#k, 2010, s. 77).

Medzi Specialne diagnostické postuayal’ujeme ultrasonografické vySetrenie doaych
ciest a genitélu, zobrazovacie postupy dolnych rayloh ma@ovych ciest, endoskopické
vySetrenie, urodynamické vySetrenia a iné vySetrako je neurofyziologické testy, odber
tkaniva na histologické vySetrenie (Maték, 2010, s. 78).

Ciel'om liegby inkontinencie je nielen vyléét a zmiernf Unik maiu, ale aj poma
pacientke po stranke psychologickej a socialnejtrdboa je medziodborova
spolupraca lekarov Specialistov s individualnymstupom k pacientovi. Zakladnym
pravidlom je, Ze funéna porucha ma lyliecena konzervativne, anatomickd porucha
oper&ne (DuriSova, 2008, s.76). ddg’ Zeny na starostlivosti je tmi déleZita.
Pomaha jej ziskava dOlezité informacie a rozvifa si zrunosti vo vzahu

k starostlivosti aiu samu. Jednou z tychto metdd je aj tréningiawého mechdra,
ktory si vyZzaduje spolwas’ pbrodnej asistentky, sestry, pacientky a pomalajic
0s6b, za predpokladu, Ze je Zena pri vedomi aKyzéchopna pini tento program.
Cielom tréningu mdového mechdra je obnavinormalne navyky vypraadvania
utimovanim, alebo povzbudzovanim #eaia. Ulohou porodnej asistentky je aisti
Zenine vyldovacie navyky a nabatlu, aby mdila patas nich, alebo je vhodnédid
pravidelnééasy maenia, bez ofadu na pocit nutkania. Tréning tmvého mechudra
si pacientka zaznamenava do @m&ho dennika (Repkova et al., 2006, s.101).
Nevyhnutna je aj pomoc porodnej asistentky, seftrynou edukacie pacientky
o udrziavani normalnych navykov vyprémdania (zaujatie normélnej polohy,
zabezpeit sukromie a poneckiadostatok ¢asu, stimuly na relaxaciu, odstranenie
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neprijemnych fyzickych a emioych pocitov). K zakladnym prvkom dpravy
Zivotospravy patri redukcia telesnej hmotnosti, rdiadanie pitného rezimu, vhodné
stravovanie, realizacia opatreni proti zapche, goie snaha o pravidelnu stolicu,
obmedzenie alebo UpIné vyknie fagenia, pravidelny, veku primerany pohyb
(Duriova, 2008, s. 77; Mar&k, 2009, s. 361). Nevyhnutnou¢s&’ou rezimovych
opatreni je spravne drzanie tela a pravideln&eowe. Spravne drzanie tela wy@azny
vplyv na funkciu svalov panvového dna. Posilnenie svalov vpaého dna
je preventivnym, ale aj kebnym Ukonom priaZzkostiach spojenych s inkontinenciou.
Len pravidelné kazdodenné &eghie pomdZze udrziavganvové dno pevné, dosténe
nosné a citlivé aZ do starSieho veKw(iSova, 2008, s. 95).

V pripade ak lisha znejakého doévodu zlyha, alebo ju nemoZno &z
odporitame pouziva inkontinegné pomocky. Koneinym cidom starostlivosti
je umozni pacientke z€astni’ sa na spokenskom Zivote vrodine a s pribta
bez strachu a predigak socialnej izolacii a negativnemu dopadu naitkvaivota.
Délezitou sdag’ou starostlivosti je vyber a zabeZpaie vhodnej absoéhej
pomdcky, ktora zaisti spahlivd a nenapadnu, diskrétnu absorbciu¢uochrani
citlivi pokozku a zabtiguje vzniku neprijemného zapachu.

Vzhradom k vé&kému vyskytu inkontinencie nda v populécii je dbélezité zamara
sana preventivne opatrenia, ktoré napomahaju pax@dinému pristupu
k inkontinencii a snahe predisnkontinencii. Je vhodné dbaiz v detstve na dobré
navyky maenia, ktoré su predpokladom pre spravnu funkcidgawého Ustrojenstva,
udrZiavanie primeranej telesnej hmotnosti, dostapaybu, pravidelné ctenie
zamerané na spevnenie panvového dna a udrZiavardiengho drzania tela. Vit
korenisté a drazdivé jedla, tekutiny ako su kawkak, cokolada, alkohol, nefait,
vyhyba’ sa fyzicky nardénej a stereotypnej praci. Nevyhnutny je spravngpiezim—
odporta sa vypi minimalne 2 litre tekutin. Pacientkyasto v snahe vyhtiG
sa neprijemnému unikaniu o obmedzujua prijem tekutin a paradoxne tymto
zhorSuju situaciu. Nedost@toy prijem tekutin je péinou nedostatného cistenia
mogového mechdra a movych ciest a tym vznika riziko infekciéd(risova, 2008,

s. 92). Ulohou sestry, porodnej asistentky je nabdecientku, aby pila tekutiny aj
ked nepociuje smad a vynechala pitie asi 2 hodiny pred spahiavne stimulantov
(kava,caj, alkoholické napoje). Nie je vhodné prijitnael’ké mnozZstvo ovocnych Stiav
a sytenych napojov, ktoré moézu vywlarazdenie m&ového mechdra. Rovnako
délezita je snaha o pravidelnt stolifiburisova, 2008, s. 93). Jednoduché opatrenia,
ktoré m6zu vyraznou mierou prispi& zlepSeniu inkontinencie — Uprava domaceho
prostredia pacientky — kratka cesta na toaletu,rélaisvetlenie, dchytné plochy,
dostupno8 pomdcok Uliahtujacich mobilitu (palica, barle, choditko), v priea
vyrazne obmedzenej pohyblivosti zabempee toaletného kresla, podloZznej misy,
alebo maovej ffaSe. Je nutné edukavdalej o pouzivani vhodného obémia, ktoré
nebréni v pripade potreby v rychlom vy&ai (Romzova, 2010, s. 184). Prirodzenym
vzorom zdravého Zzivotného Stylu by malat’ bsestra, ktord by mala mauritd
filozofiu a Zivotny Styl svediaci o dobrych Zivotnych navykoch (Kozierova et al.
2004, s. 577).
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Ciel'om préce bolo zigtivedomosti Zien o inkontinencii rdo a rizikovych faktoroch,
ktoré su pre Zenu signifikantné a to:

- identifikova’ Grovei vedomosti o inkontinencii,

- zistit’ u Zien prakticku realizaciu opatreni zameranycpneaenciu vzniku
inkontinencie a vzniku komplikacii.

Charakteristika prieskumnej vzorky a metédy

Empirickd Stadiu sme uskutnili u Zien vo vekovej skupine 17-65 rokov. Sledoea
sme uskuténili dotaznikovou metodou. Dotaznik obsahoval 2@Gzok vratane
demografickych ukazovdtev. Otazky boli jednak uzatvorené a jednak otvorené
Celkovy paet rozdanych dotaznikov bol 100. Dotazniky boli trdisiované

v slovenskom jazyku v zariadeniach ambulantnej \auireej starostlivosti

v podtatranskom regione. Administrovany bol v amabglach praktického lekara,
gynekologickych, urologickych, urogynekologickychneurologickych v mesiacoch
februar a marec 2012. Vratilo sa 97 dotaznikov,@éplné vyplnenie dotaznika sme
vyradili 3. Navratnot bola 94 % (94 dotaznikov).

Za zakladné kritérium pre vyber respondentov snadilzv
- zeny vo fertiinom veku, v klimaktériu a v menopauze
- Zeny r6zneho vzdelania.

Ziskané udaje sme spracovali na zaklade deskrigjtitatistiky v programe Microsoft
Excel a ziskané vysledky sme zaznamenavali v gnafoc

Vysledky

Graf 1 Vekové rozlozenia
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Z celkového po&tu 94 (100%) Zien bolo 12 (13%) vo veku od 15 do r8Rov,
20 (21%) vo veku 31 — 40 rokov, 25 (27%) vo veku-430 rokov, 20 (21%) vo veku
51 — 60 rokov, 17 (18%) vo veku 65 a viac rokoafd).
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Graf 2 Bydlisko
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Z celkového suboru 94 (100%) respondentov(zien)loudigdlisko mesto 55 (58%)
oslovenych Zien a v obci byvalo 39 (42%) zien (@af

Graf 3 Vzdelanostna Struktura
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Vzdelanostna Struktiru sme rozdelili podobne akikové do piatych skupin (graf 3).
Prva skupinu tvorili Zeny so zakladnym vzdelaninsi2 — 13%), druhG skupinu
tvorili Zeny so stredoSkolskym odbornym vzdelanine45 — 48%), tretiu skupinu
tvorili Zeny stredoSkolskym vzdelanim ukemym maturitou (n=33 — 35%), Stvrtd
skupinu tvorili Zeny s vysokoskolskym vzdelanimstuma (n=2 — 2%) a piatu skupinu
tvorili Zeny s vysokoSkolskym vzdelanim Il. stizp(n=2 — 2%).

Graf 4 Ekonomicka aktivita
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Z grafu 4 vyplyva, Ze 27 (29%) respondentov (Z@nakuje v administrative, 24 (26%)
Zien v obchode, sluzbach a doprave, 39 (41%) vrtext, odevnom priemysle a
koziarskom priemysle 2 (2%), v stavebnictve, stetjée a 2 (2%) v zdravotnictve.

Graf 5 Vedomostna UroveZien o inkontinencii
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Je poteSittné, Ze az 81 (86%) Zien uviedlo, Ze inkontinenoigurje samovibny Unik
mocu, 12 (13%) z opytanych respondentov si myslinkertinencia méu je bolestivé
a palivé méenie a 1 (1%) Zena uviedla, Ze je to krv \&n{graf 5).

Graf 6 Faktory ovplywiujuce Unik mau
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Legenda:a) navyky maenia v detstve, b) dostatok pohybu a spravne dezata, c) obezita,
d) viac porodov, e) fagnie, f) alkohol, g) korenisté a drazdivé jedla, Kdyva, ¢aj, kakao,

cokolada, i) pitny rezim, jtazka fyzickd praca, k) vyprézovanie stolice, I) nevhodné
oblezenie, m) nevhodne upravené doméce prostredieras), &) iné

Najviac Zien zo sledovaného suboru 35 (37%) uvieddo faktor, ktory ovplykuje
Unik matu, viac pérodov, 29 (27%jazku fyzicka pracu, 25 (26%) stres, 19 (20%)
obezitu, 17 (18%) pitny rezim, 8 (8%) navyky ¢eaia v detstve a drazdivé jedl4,
6 (6%) dostatok pohybu, alkohol, korenisté a drié&dedla a nevhodné olskenie,

4 (4%) fagenie. Moznos iné oznéili 2% Zien, prtom faktor blizSie neSpecifikovali.
Respondentky mali mozneznait' viaceré faktory (graf 6).
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Graf 7 Vyskyt aniku ma@u
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Z celkového suboru 94 (100%) respondentov uvie@l@431%), Zze im unikne niekedy
mag, 34 (36%) nema tento problém a 3 (3%) to nevigigisggraf 6).

Graf 8 Dovod Uuniku méu
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Legenda: a) pri kasl'ani a kychnuti, b) pri zvysenej fyzickej namahe (behu, skakani), c) pri
dvihani tazkych bremien, d) v strese, e) ak nestihnt dojst na toaletu, f) beZne pocas dna,
g) v noci

57 respondentov, ktori odpovedali v predchadzajuozke, Ze maju problém
s unikom meéu uviedli tieto situacie pri ktorych im unika oNajviac 39 (38%)
uviedlo, Zze pri kaSlani akychnuti, 17 (30%) priyaenej fyzickej namahe
(behu, skakani), 12 (21%) z nich uviedlo, Ze imkoai ma& pri dvihanitazkych

bremien, 10 (17%) ak nestihni ddjsa toaletu, 3 (5%) unika ror strese a 1 (1%)
uviedla, Ze v noci (graf 8).
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Graf 9 RieSenie problému
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Legenda: a) poZziadam o pomoc praktického lekdra, b) vyhladdm méjho gynekoléga,
c) poradim sa so sestrou v ambulancii, d) vyhl'adam potrebné informacie na internete,
e) CastejSie si vymenim spodnu bielizen aumyjem sa, f) zacnem pouzivat zatial
menstruacné vlozky, g) nerieSim to, je to prirodzené so zvySujucim vekom, h) poradim
si s tym nejako sama, hanbim sa o to hovorit, i) nemyslim si, Ze je to vazny problém

Respondenti v tejto polozke mali mozti@zn&it' viac odpovedi a uviésaké rieSenie
by realizovali pri Uniku méu. Najviac 33 (35%) uviedlo, Ze by \iddali pomoc
gynekoldga, 24 (26%) z nich by zdtizetalo pouzivd menstru&né viozky, 19 (20%)
by poZiadalo o pomoc praktického lekara, 18 (19%b)vbhladali informécie o tejto
problematike na internete, 15 (16%) sa ¢astejSie umylo a vymenilo by si spodnu
bielizen, 8 (9%) povazuje Unik nto za prirodzeny so zvySujlcim sa vekom, 6 (6%) by
sa poradili so sestrou v ambulancii a rovnako 6)(6%poklada Unik mu za vazny
problém (graf 9).

Diskusia

Priemernd prevalencia inkontinencie dama Slovensku pdid agentiry Focus, 2001
odhaduje na 45%. Z nadSho prieskumu vyplynulo, Z& 4fytanych Zien ma problém
s unikom m@u. 68%z nich pri kaSlani, kychnuti, 30% pri zvySenej &kagj namahe
ako je skakanie, behanie. 79% by si priznalo teptoblém s Unikom miu

a vyhradalo by pomoc odbornika a 7% si neprizné tentbléno, lebo o tom nechce
hovorit. 11% nevie¢i sa problém s tnikom nia da ried. Poda Svihru (2010)
az 65% pacientov sa na inkontinenciu rigl@epovazuju tento problém za tabu. Zistili
sme, Ze 35% Zien by viadali gynekoléga, 20% praktického lekéra, len 6%irge
19% si radSej najskor vyada informacie na Internete, ale 26% byata najskor
pouZiva len menstrugné vlozky, 9% to nerieSi, poklada Unik &wo prirodzeny
so zvySujucim vekom. Viac ako 50% Zien radSej akonhvstivila lekara, si sama
,haordinuje* menstrugmé vlozky, ¢o je dékazom, Ze nepouZzivaju spravne pomocky,
ktoré by im zvysili kvalitu Zivota (Svihra, 2010Potvrdilo sa nam, e prevalencia
inkontinencie mou je vysoka, je povaZzovanad za problém u mnohych,Zie
ktory v mnohom ovplyiuje ich Zivot.

37% Zien oznélo ako rizikovy faktor vzniku inkontinencie nia viac pérodov, 28%
fyzicky tazka pracu, 26% stres. 41% si mysli, Ze sa da tiencii predis a 46 %
nevie, ¢i sa da uniku m&u predig. 47% vie otom, Ze pravidelné ¢enie svalov
panvového dna pom6Zze zmiatnipriznaky inkontinencie, pripadne pradis
inkontinencii a realizuje ho, 35% o tom vie, alecvigi. 15% o takom c¥eni eSte
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nepaulo. Asi len polovica respondentiek pozna faktokgoré modzu ovplyvri
inkontinenciu moéu a mysli si, Ze sa da inkontinencii prédiso napriek tomu tieto
opatrenia zv&sa nerealizuju. Pdd Goncalvesa (2009) bola kedysi téma inkontinencie
dog’ tabuizovana, dnes je to lepSie. Sestra, porodisdentka by mala odpotét
moznos radi’ sa s praktickym lekarom, gynekolégom, urolégom. klaySenie
vedomostnej Urovne Zien realizoveerejnu osvetu a podpérpovedomie verejnosti
so zameranim na zachovavanie a podporu zdraviaoforimformacii o moznostiach
liecby a prevencie inkontinencie g rozhovorom, letakmi, sedeniami v skupine,
pripadne formou médii. Pri edukacii Zien pouZiwdodné edukamé pombcky —
pcocitate, webové stranky, zékaznicke linky, obrazovu paje letaky, brozZury,
odpori&a’® moznos bezplatne ziska DVD, ¢i vzorky absorpnych pomécok.
V spolupraci so Zenou zostdviaktualne edukmé plany poth najnovSich
informatnych zdrojov s problematikou inkontinencie dnpaktualizové ich priebezne
pod’a noviniek na zaklade vyskumu problematiky a ponulgy trhu absormych
pomécok so zameranim na zvySenie kvality Zivotaen Z inkontinenciou ndol.
Poskytndi Zenam kontakty na programy zaoberajuce problematikkontinencie
motu u Zien a sprostredkowekontakt so Zenami s podobnym problémom a \yuZi
moznos podelt’ sa o ich skisenosti, moZiami liecby a prevencie, pripadne ich
vyuZzit ako pozitivny priklad.

Zaver

Inkontinencia méu u Zien patri medziasté a zavazné stavy, s ktorymi sa stretavame
v zdravotnickej praxi M&ni ¢asto, no nem6zeme ju chdko ochorenie, ale priznak
réznych ochoreni s vaznym medicinskym, socialnykmnemickym a hygienickym
dosledkom, ktory mézZze vazne traumatizbveenu, jej rodinu, okolie a sociélne
prostredie. Zeny, ktoré trpia tymto zavaznym profwén, hocasto podciujd, vnimaju

ho ako ni&o, za¢o sa treba hanfji alebo zo strachu pred zosmieSnenim nkagaju
odbornd pomoc avytvaraju si vlastné stratégie erigs problému. Ciom
oSetrovatiskej starostlivosti u inkontinentnych Zien je zmié sprievodn&azkosti,
obmedz’ vznik komplikacii a zlep$ikvalitu Zivota Zzeny (Cibulkova, 2011, s. 38).
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The Knowledge Level of Women's Urinary Incontinence

Abstract

Background: We examined respondents knowledge of urinary ineamte in women
and risk factors, the implementation of policiesmad at the prevention of
complications and incontinence.

File and methods: The research sample consisted of 94 respondentgjoraly
selected. We used the questionnaire method. Thts@gre processed statistically.

Results:We found that the level of knowledge about womeinary incontinence and
risk factors is good. In some areas, we identifiethe space for improvement.

Conclusion: We propose to implement a public education and promam@reness
among the public, with a focus on maintaining anohpoting health, use appropriate
educational tools, in collaboration with wife sep the current educational plans
according to the latest information resources withe problems of urinary
incontinence.
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Urinary incontinence, nursing care, midwife, pretren, education
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Rodi¢ia — pomocnik sestry, sestra — pomochnik
rodi¢ov na detskom oddeleni

Katarina Gerlichova, Iveta MatiSakova

Fakulta zdravotnictva, Trérmnska univerzita Alexandra Dédka
v Trertine

Abstrakt

V poslednych rokov na Slovensku nastavaju systémmedy v starostlivosti o deti
v nemochnici. Starostlivazdravotnickych pracovnikov uz nie je zameranaddiea,
ale aj na rodiov. Rodfia sa poku3aju zaujapartnerskd poziciu v oSetrovés&om
time, véakrat vSak nepoznaju presne svoju Ulohu. Chybajlpliavidla spoluprace
adohoda otom, vakom rozsahu sa mdzu amaju je sti@a pa‘as pobytu
V nemocnici stara

Kli¢ova slova
Rodina, diea, hospitalizacia, sestra, spolupraca

Uvod

Verlky sociologicky slovnik uvadza, Ze rodina,y8eobecne pévodné a najdolezitejSia
spola‘enska institdcia, ktora je zékladnygtankom socialnej Struktlry a zdkladnou
ekonomickou jednotkou a jej hlavnymi funkciami @grodukcia trvania/udského
biologického druhu a vychova, resp. socializacigoptstva, ale i prenos kultarnych
vzorcov a zachovanie kontinuity kultdrneho vyvdjetaiikova et al., 1996, s. 940).

Z&akladnou charakteristikou rodiny ako malej so@akkupiny je vzajomna sinnog’
vSetkych jejclenov (Gerlichové et al., 2008). Med#enmi rodiny su vytvorené rézne
vztahy, prtom citové vrahy maju popredné miesto. &ie kazdy¢len rodiny
(dojéatom za&inajuc a prababkou kortiac) je osobna®u, t.j. svojim spdbsobom
jedingnou, originalnou, svojbytnod’udskou bytoou, preto je irodina, ktord
jednotlivci tvoria, tiez individualnym, origindlnymmeopakovat#éym spol@éenskym
organizmom.

Pre detsky organizmus znamena akek& ochorenie vzdy V&U z&'az. Kazdé diga
si svoju chorobu uvedomuje a nejako ju preziva.u@alie od rodiov, izolacia
od kamaratov a obmedzenie pohybu suh di@3im zdrojom Uzkosti.

Hospitalizacia je pre dia aj pre jeho rodov traumatizujlcou Zivotnou sklserios.

Aj kratky pobyt v nemocnici méze maegativny dopad na celu rodinu. Pdkrade

je rodcovi umoZznené di&m v nemocnici sprevadga poskytovd mu trvale lasku
a starostliva, poctuje vinu a zlyhanie vo svojej ragivskej role. Straca sebadéveru
atym straca aj schopnbgposkytnd dieta’u dostatéonu podporu a pocit istoty
vo chvili, kedy to diéa najviac potrebuje. Dnes je uz dostatok dokaztomg Ze ani
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najlepsia zdravotngtarostlivog, ktord nepgita s pritomna%u rodiov a ich podielom
na nej, nie je optimalna (Sedt&a a kol., 2008). Malo by to tak fya vSetkych
drovniach zdravotnejstarostlivosti. Na zaklade skusenosti z krajin speyymi
zdravotnickymi systémami, Glohu rodiny neméze Upiabradi Ziadna ina institacia.
Rodina sa stava aktivnym spodastnikom v preventivnhom, tiebnom

a oSetrovatiskom procese v starostlivosti o svojiena. Tento model vychadza
z osvedeného a v zahratiiuznavaného principu starostlivoBamily centered care
starostlivosti zameranej na cell rodinu, nielencharé di¢a. Uznava, Ze rodina
ma koneénu zodpovednasza die’a a je jeho najlepSim znalcom.

Utast’ a zapojenie rodiny diefafa do procesu poskytovania zdravotnej starostlivosti
je nezastupitana v tychto oblastiach:

« rodina ako zdroj informacii — zistené informaciealtuju sestre komplexnejsi
poh’ad na potreby pacienta,

* rodina ako priamy d&astnik starostlivosti — tu rodina pIni funkciu omhna,
preventivnu, alebo podpornu.

V slBasnosti uz sestra pracujica nha detskom oddelenioaméee nemusi
hospitalizovanému dietu nahradzématku.,Naopak, jej rola je zasadnym spésobom
rozSirena, stava sa stale d&bu profesionalnou vyzvou. $p@ v spolénej préci,

v praci po boku rodiny, ktord ma choré die Nawis sa takyto pristup nie je vdbec
lahké a nesie to so sebou mnoho problémov. Celgdaualenia — teda lekari, sestry
a prislusnici ostatnych profesii — sa teda ocitsitvacii, kedy si musi osvojnové
navyky a zrdnosti. Starostlivassa prestava sust#@va’ iba na diea a v centre jeho
zaujmu sa ocitd celd rodina. Pre mnohych pracowiij® s tym spojend zmena
doterajSieho pristupu k vlastnej pradiDunovsky a kol., 1999, s. 20).

Podmienky dobrej spoluprace zdravotnikov s rodinou tet'at’a

Mozno ich zhrnél do niekdkych hlavnych bodov:
e umoznt rodicom staré sa o diga paas celej doby hospitalizacie,
 prijat rodicov ako partnerov a rovnocennych spolupracovnikov,
e umoznt rodicom ovplyviova’ oSetrovanie a rezim dia’a,
» poskytova rodicom opakované a zrozumiteé informécie.

Umoznit’ rodi¢om starat’ sa o di@’a pofas celej doby hospitalizacie

Rodi¢ nie je pre dig’a navstevou.Optimalne je umoZiirodicom staréd sa o svoje
dieta 24 hodin denne nepretrzite. V idealnom pripadeopic ubytovany spolu

s diga’om v spol@nej izbe a plne sarostara. Niektoré nemocnice stavebne nie vzdy
vyhovuju uvedenej poziadavke a preto nie je mongdenit’ rodicom 162ko priamo
na izbe pri diéati. V takom pripade ro8ia prespavaju na kresle pri dai, alebo

na vytlenenej izbe pre rodov alebo v ubytovni pre ro&thv. Mnohé nemocnice
ale v poslednych rokochdaka stavebnym uGpravam vytvorili podmienky pre pobyt
rodicov priamo na oddeleni.
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Pokid’ sa teda o dita p&as hospitalizacie stara niekto blizky (nemusi tH#dy iba
rodi¢), mala by plati medzi touto osobou a sestragdmhoda o tom kto, kedy a ako
zabezpeéuje starostlivos u konkrétneho dit’a. V&Sinou to zalezi od veku dia’a,
typu ochorenia, ale aj od sklsenosti a schoprajti dsoby. Kladnym aspektom tejto
spolupréace je to, Ze rdih sa necitia b¥yzneuzivani (pt&zovani neznadmymi tkonmi)
alebo naopak odseni (mdZu sestre iba &ds asistovd. VSeobecne vSak plati,
Zesestra je plne zodpovedna za oSetrovdlskl starostlivog® o dieta pofas
hospitalizaciebez oliadu na tog¢i je diea v nemocnici s rodom alebo samo.

Prija t’ rodi¢ov ako partnerov a rovnocennych spolupracovnikov

Pre rodéov je dblezité, aby mali zachované svoje prava hlinpinit’ svoju rodéovsku
rolu. V nemocnici sa altahko dostavaju do pozicie pasivneho pozordaatestracaji
moznos ovplyviiova’ dianie okolo svojho diwfa. Trpia pocitom zlfalstva
a zbyt@nosti. Preto je délezZité, aby zdravotnici pmgotreby ponukli rodom pomoc,
porozumenie a emocionalnu podporu. R@dpotrebuju vedig Ze personal chpe ich
narainu situaciu.

Obcas sa stane, Ze rodina reaguje na ochoreni€atdienaozaj neprimerane
a spolupraca sou sa stava mimoriadne nanou. Vtakom pripade je vhodné
zachovd pokoj a uvedonti si, Ze rodina ma pravo na stres i na neadekvéakciu
a sme to my, profesionali, kto musi situaciu zvl&dirre rieSenie takychto né&rych
situacii je napriklad vhodné mhana oddeleni miestnisdo ktorej sa mdZu rodla
uchylit’ a kde maju sukromie a moziiasapriklad vyplakéasa.

Umoznit’ rodi¢om ovplyviiovat’ oSetrovanie a rezim di€at’a

Tato poZiadavka nadvazuje na vysSie uvedené. GlBvatnicky tim sa ma sn&zi
starostlivog o diga zabezpgova tak, aby sa denny rezim daa v nemocnici
¢o najmenej odliSoval od jeho doméaceho denného teZWyzaduje to od vSetkych
zainteresovanych individualny pristup asnahu wgeka jednotlivym rodindm
v Ustrety. Cim intenzivnejsia zdravotna starostlivog dig’a’u poskytovana, tym
viacej su zdravotnici ndteni uprednostpoZiadavky liéby pred zvyklogami digat’a.
Ale aj v pripade vaZzne chorého ¢héa je mozné s rodini konzultova jeho denny
rezim, napriklad stravovacie navyky, potrebu spamkwdobne. NajhorSie na rodv
pbsobicasté budenie deti kvoli makostiam.

Aj vtomto pripade je vhodna dohoda — nethmapriklad zakladné oSetrovanie
na rodtov digata a poskytovéaiba odbornu starostlivés

Poskytova’ rodi¢éom opakované a zrozumitné informécie

Opakované a zrozumiteé informacie su pre pacienta ajeho rodinu zakladn
potrebou.Cim lepSie saludia v situacii orientuji a rozumeju jej, tym lepSa na
nu dokdzu pripra¥i a nasledne ju rieSi Pri komunikécii srodinou je dolezité
uvedomti’ si, Ze ide o laikov. M6Zu byv nemocninom prostredi prvykrat a nemusia
pozna pre nas bezné terminy (napr. vizita, inhalacigzikia a pod.). Mnoho rothv
potrebuje o probléme hovdriopakovane, so zamerom ufs8a, Ze v3etko spravne
pochopili. Preto je dolezité uvedoirsi, Ze pri komunikacii sa mame vyhybprilis
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odbornej terminoldgii, pouzivaspravne nazvy, opakovane vydesi’. Vhodné je
poskytnd informacie v pisomnej podobe (formou brozury). #§aZlen zdravotnickeho
timu by mal poznasvoje kompetencie a vedjeaké informécie moéZe rodine podéva

Zaver

Na zaver je dblezité pripomef)iZze nova rola kladie na ra@dv v nemocnici viké
naroky. Musime si uvedom)i v akej situacii sa ocitaju. Sprevadzaju svojetalie
v neznamom prostredidaleko od domova a podpory SirSej rodiny. Mnohé
oSetrovatéské postupy neovladaju ¢asto maju obavy, aby svojmu téu
nevedomotou neubliZili. Nemaju sukromiedasto ani mozna'sodpainku. Na jednej
strane suU zavaleni mnoZstvom informacii, na drgtejine im niektoré informacie
chybaju. Nerozumeju vyrazom, nezapamataju si véatkfravotnickych pracovnikov,
neorientuju sa na oddeleni alebo v areali nemocfioto su iba niektoré problémy,
s ktorymi sa rodiila patas pobytu s di@’om v nemocnici stretavaju. Mnohi nie
su schopni zvladnutato nar@nu situaciu bez naSej opakovanej podpory a pomoci.
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Parents — Helpers of Nurses, Nurse — Helper of Partmin
Children's Ward

Abstract

In the recent years, systemic changes in taking aair children in hospital have

occurred in Slovakia. The care of professional ttealire workers is not focused only
on the child but on parents as well. Parents tratb as partners in the nursing team,
however, are often not familiar with their exacteoThey lack rules of cooperation
and agreement about the extent to which they canshould take care of their child

during its hospital stay.
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Problematika spokojenosti na pracovisti
z pohledu zdravotni sestry

Petra VrSecka
Vysoké Skola polytechnicka Jihlava

Abstrakt

Vztahy na pracovisti ve zdravotnictvi jsou pojece ghojr# diskutovany, ale malo

spokojenost¢i nespokojenost zdravotnich sester, jak v soukrgmaéknve statnim

zdravotnickém zézeni. Jsou to nafklad: motivace k praci, vztahy na pracovisti,
pracovni podminky, zafstnanecké vyhody, stres, strach, neznanost, nasili na

pracovisti a na pracovnicich, komunikace a konyflikt

Kli¢ova slova

Pracovni kolektiv, styl vedeni, konflikty na praéty komunikace na pracovisti,
mobbing, bossing, sexualni ebbvani

Uvod

Spokojenost kazdéheloveka je subjektivni proZzitek, ktery je ovSem zpraaidl
pomretovan ve vztahu k ditym objektivnim kritériim. Subjektivita v hodnoceviastni
spokojenosti byva vysoka a je znamo, Ze ve stéjmécs se niZze jeden konkrétni
¢lovek citit spokojer a druhy konkrétnélovek nespokojed& Za takového vztahugei
nezbyva, nez formulovat zakladni kritéria, kteryspiokojenost pogffujeme a pak
k nim prifadit konkrétni a subjektivni hodnoceni jednotlivgmpripac urcitého
pracovniho kolektivu.

Vzhledem k tomu, Ze spokojenostize korelovat jak se sférou privatniho Zivota, tak
se sférou profesniho Zivota, jelba pojednat kazdou jmenovanou oblast Zylia&dyz
je i na prvni pohlediejmé, Ze se absféry vzajema podmiiuji a dophuiji.

Kazdy ¢lovek je ve svém pracovisti¢jaekym zpisobem hodnocen a také on sam
hodnoti svou vlastni situaci. Kritéria pro takovédhoceni se do ztaé miry
piekryvaji, i kdyz gktera z nich maji pro hodnoceni osobni spokojengsti vyznam
nez jina. Individual® si navic nize konkrétni pracovnik cenit i dalSich fakioo které
majorita kolektivu ,nestoji“, nebo je nevnima jakmdstatna. Shoda vSak panuje
vV nazoru, Ze rozhodujicimi faktory pro spokojerjsst:
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Z&kladni kritéria pro hodnoceni pracovni spokojéinos
* Motivace k praci
e Vztahy na pracovisti
* Pracovni podminky
e Zamestnanecké vyhody

Co ohroZuje spokojenost?

e Stres a strach

e Hrozba nezawstnanosti
e Mobbing

e Bossing

» Sexualni harassment

¢ Nasili na zdravotnicich
» Konflikty na pracovisti
« Komunikace

Faktory pozitivn € ovliviiujici spokojenost

Motivace k praci

Pro ¢loveka je dilezité clat néco smyslupiného. Pokud praémveka netsi, kazdy
provozni problém a novy pracovni Ukol pouze zvy§el@o nechtl k praci. Totéz
mazeme fici i naopak, pokud nas praceésit reSime setené Ukoly s radosti
a nevnimameégkosti. To, zda mameii nemame do prace ctuzavisi na mnoha

.....

faktora k Gsgchu.
Vztahy na pracovisti

Pracovnici daného kolektivu mezi sebou vygya celou fadu vzdjemnych vztdh
atojak vramci jedné praco¥rpravni kategorie, tak i mimo ni. \fipad sester
to znamena jednak vzdjemné sesterské vztahy, ddbwke stagni, piipadré vrchni
sete, prim& (eventuald prednostovi kliniky) a Kediteli zdravotnického z&eni,
jednak vztahy k pomocnému zdravotnickému persoriBflo by jis€ idedlni, kdyby
jmenované druhy vztahbyly vzdy patelské, ale je naprosto nezbytné, aby byly
kolegiélni a korektni. Smyslem prace zdravotnictesge poméahat nemocnym lidem
a vSechny fipadné osobni rozlady musi jit stranou. Aby seZdyva vSude zddo,

je poteba ¥novat pozornost dgkterym zejména ilezitym faktofim, které vztahy
na pracovisti vyrazh ovliviiuji. Je to zejména aigdevSim jejich Zadouci kvalita
(korektnost a pozitivhost), kterd zasadovliviiuje efektivhost dosahovani il
zdravotnické, ale i nezdravotnické organizace. Bgivacovni vztahy vytyéji dobrou
pracovni atmosféru, ve které se mj. harmonickyipaji cile zdravotnické organizace,
jejich jednotlivych oddleni, ale i samotné profesni cile jednotlivych Zamand.



104 Probddika spokojenosti na pracovisti z pohledu zdravedistry

Prazkum jednoho z nejisich pracovnich portélv CR Prace.cz ukézal, Zze zhrubasdv
tretiny lidi uz zaZily situaci, kdy fpdevsim kuli Spatnym vztahm s kolegy ¢i
nadizenymi museli zrénit zanestnani. Takovych lidi je celkem az 83 procent.

Celkem 59 procent z 164@astniki Seteni na portalu uvedlo, Ze uZkay v prabéhu
kariéry zmenili zamgstnani kwli Spatnym vztabm s kolegy nebo ndttenymi. Pro
24 procent lidi nebyly nevyhovujici vztahy v koliekt hlavnim divodem k odchodu
z firmy, ov8em Hfspély k rozhodnuti najit si novou praci. Pouze 17 pruclidi
nezazilo situaci, kdy by K¥i nedobrym vztabm na pracovisti museli zmit
zanestnani. (www.nasepenize.cz, 8. 11. 2012)

Pracovni podminky

Do kapitoly pracovni podminky i@eme shrnout celoadu ¥ci, & uZ se jedna
0 podminky na pracovisti, kulturu praco¥iSvymezeni kompetenci, bezpest i
praci (zangstnavateli je uloZena povinnost pro¥adpateni, jejichZ cilem je odstranit
piiciny ohroZeni Zivota a zdravi pracovhiln vytvdit bezp&né pracovidt), misto na
stravu, popipad odpainek, pondicky, ale i finagni a nefinatni ohodnoceni,
vzdklavani, mimopracovni aktivity a mnohé dalsi.

Zaméstnanecké vyhody

Zamestnanecké vyhody jsou ditou formou odnin, kterou poskytuje zatstnavatel
svym zamistnaném. Zangstnaneckych vyhod existuje velké mnoZstvi &teré
mohou byt upravovany zakoneniirfacté agtrnacté platy, dodatkové dovolené, atd.),
jiné zcela zavisi na zafstnavateli (odrny, slevy na vyrobcich, u zdravotihik
ptednostni zdravotni pé).

MuzZe jit i o poskytovani stravovani, kde to jsou datwé potraviny nebo hotova jidla,
zarizeni, které slouzi k oddechu a osobni hygiepracovni o&vy a pormicky,
zaji¥ovani dopravy do za¥stnani aieba i poradenské sluzby (Koubek, 2001).

Faktory negativné ovliviiujici spokojenost

Spokojenost 1iive ohrozittada faktoit jako napiklad stres, strach, hrozba nezatmanosti,
Spatna komunikace aZ konflikty na pracovisti (mobbibossing, ifipadné sexudlni
ob&Zovani), nevhodné vedeni kolektivu, nésili pachamédravotnicich. Vice se &lito
jevech rozepiSi v nasledujicich podkapitolach.

Stres

O stresu se v posledni dobovdi a i laick& véejnost pouZiva vyraz stres relatiwelmi
¢asto a to dokonce i tehdy, kdy nevi, co je jehabbm. Obechje stres vniman jako
nadnérnd zatZ, ono je ovsem v3echno &t je teba rozliSovat, ktera jefippzena nebo
dokonce inspirativni od zZte nadnirné a zdravi Skodlive.

Objevitelem teorie stresu je kanadsky téaiolog mafarského pvodu, ktery pracoval
i v Praze, Hans Selye, ktery popsal obecny adaiggndrom.

Slovo stres je ffgvzato z anglickéhdstress, a to vzniklo z latinskéhaslovesa
"stringo, stringere, strinxi, strictum”coZz znamena: utahovati, stahovati, zadrhovati.
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Slovo stres je blizké svym vyznamem "presu”, lisnamena sobit tlakem na dany
prednét (Kiivohlavy, 1994).

Hrozba nezan&stnanosti

Nezangstnanost je dle Slovniku socialniho zabe&epé socialnim jevem, ktery sadi
mezi tzv. socialni rizika (Arnoldova, 2002).

Po dlouhé obdobi realného socialismu byld’egké republice nezasstnanost
prakticky nezndmym jevem, zatimco nyni je¢pglm problémem celé spalposti.

Nezangstnanost fedstavuje Vv satasnosti jeden 2z nejsledovgsich
a nejdiskutovagjSich problénd. ,Z ekonomického hlediska se za nezatnané
povaZuji osoby produktivnih@ku, které spluji dve podminky:

e nemaji placené zasstnani ani pijem ze zagstnani

* jsou d@asre uvolreny z prace

e ocekavaji, Ze budou zastnany

 aktivre hledajici praci a jsou ochotny do prace nastoupit"
(Buchtovd, 2002).
Mobbing

V souwasné dob se staleastji hovori o nejifizngjSich projevech Sikany na pracovisti.
Tento specificky prvek se oztige jako mobbing, iipadré bossing.

Termin "mobbing" pochazi z anglického sloveséo mob" - ob&Zovat, dotirat.
V sowtasné dobse jim oznéuje Sikanovanti psychicky teror na pracovisti (Be, 2003).

Bossing

| bossingu bychom #ti v ¢eském zdravotnictviénovat naleZitou pozornost. Bossing
je analogicky termin ke slovu mobbing a pouZiv@pse nasilné chovani vedouciho,
¢i vedoucich pracovntkviaci podiizenym. Vznikl od slova boss (Séfepéak, vedouci).
Praktiky mohou byt razan§j$i neZ u mobbingu, protoZze Séfibe pouZit i vyrazné
sankce, nafklad: hrozit odmitnuti dovolené, vyp&y a podobs (Beiho, 2003).

Sexualni ob&zovani

Pod pojmem sexualni dtiovani (harrasement) rozumime eroticky podbarvené
chovéani¢i vyzvy jedné osoby (strany), které druha osobeaifsi) nejen nedfuje,

ale i odmita. Aktivita je vnimana jako urazejicficpmz jeji rdzné odmitnuti ive byt
spojeno s uwitymi negativnimi nasledky pro toho, kdo je odmita.

Nasili na zdravotnicich

Zdravotnici se mohou stat &bnasili ze strany pacianhlavre ve dvou situacich:
a) na psychiatrickém odteni, kde jsou hospitalizovani psychicky a mnohdy
i fyzicky neklidni pacienti,
b) na BZném oddeni, kde se nésili jako takove begpoklada, ale fite se
vyskytnout od alkoholik, drogo¥ zavislych, psychotik ale i jinak
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Lhormalnich* lidi, kted jsou psychicky labilni id dlouhych hodinachiekani
v ¢ekarnach léka, strachem o zdravi své, nebo svych blizkych ¢lagikva, 2004).

Konflikty na pracovisti

Lidé, s kterymi se jako s kolegy setkavame na piidtip jsou po nasich rodinnych
ptislusnicich ti, kt§ nas pravépodobrt nejvice ovliviuji, nebo s kterymi travime
nékdy i vice¢asu (kdyz neptitame spanek) asto jsme nuceni pracovat s lidmi, kte
k nam gistupuji s odstupem, jsou nam nesymiigtti nam dokonce vyslovenvadi.

V takovych situacich zaleZi nejen na naSi pracpeaici, ale také na naSich osobnich
vlastnostech a nar@dchozich zkuSenostechékdo je schopen konflikim predchazet,

a pokud vzniknou, tak je dovede efekteSit. Nekdo je naopak vysloveénkonfliktni
osobou.

Mobilizujici konflikty

jsou takove, které maji na pracowigiozitivni vliv, neb@ vedou k rozvoji¢innosti
ajejimu zkvalitgni. VétSinou jde o prosazovani novych pracovnich metod,
reorganizaci pracovi§tnebo vykr novych materialnich zdrbj dodavatal nebo
odbyti¥’.

Konflikty destruktivni

jsou naproti tomu negativnim projevem j& jednotlivce, managementu nebo celého
pracovisé. Mobilizujici konflikt mize rekdy prejit do formy destruktivniho konfliktu

a to tehdy, neni-li zasas a hlavé UsgEsdns vyieSen. Destruktivni konflikt kazi socialni
klima, nevede keSeni probléiinacasto je jen tisledkem osobnich Sarvéatek jednotlivych
0sob nebo pracovnich skupin.

Komunikace
VétSina zdravotnik se @i jak komunikovat s pacienty, ale mala pozornosg@vana

dlouho, historicky byvalo zvykem pokladat za ridggditéjSi osobuiecnika, dikazem
toho jsou obsahlé knihy o rétorice. V Platéalialogu Faidén, ktery je mimo jiné
nejstarSim dochovanym pojednanim o rétorice, Se&napukazuje na to, Ze je fmiia
s lidmi mluvit terminologii odpovidajici jejich éni zkuSenosti. V dnesni dob
se soused'ujeme nejen na to, kdo a jak hayoale také co rigka a jak se fb tom
chova. Jak tdika, jak srozumitelty jak mu je rozurét, jakym hlasem mluvi, jak se
piitom chova, co fitom &1, jak se tvA.

Problémova komunikace the byt v kazdém vztahu,ibec se nemusi jednat jen
0 komunikaci mezi spolupracovniky, nebo meziifmhym a potizenym. Problém
muaze vyvstat i o komunikaci s pacientem, nebo klientem, za saniedtaojednani by
stélo to, kde chybujeme.
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Zaveér

Pro mnoho lidi neni prace jentgob obZivy, ale ma i svou vlastni hodnotu. Prace se
stala jednou z hlavnich Zivotnich aktivit. Je mndaktoni, které ji ovliviiuji, a to jak
pozitivre, tak negativd. Dilezité ovSem je, aby se z povolani zdravotnichesest

nevytratil zajem o pacienta jako o lidskou bytoshexzbyl jen zajem o provedené
¢innosti.
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The Issue of Workplace Satisfaction from the Perspptive of
Nurses

Abstract

Working relationships in health care are often dssed. However they are not often
described in the literature. Later, the most impettfactors which are influencing
nurses satisfaction in a private or in a state tieakre facility are described.

Those are for example work motivation, relationshigvorkplace, working conditions,
employee’s benefits, stress, fear, unemploymenénae at workplace, communication
and conflicts.
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Abstract

Introduction. Pregnancy is a special time for every women, hewg\vs often a time
of contradictory emotions: joy and anxiety for ttsmiwes and their child. In this
context, the increasing rate of CS (caesarean @actaround the world, also in
Poland, gains special significance. Controversiead adiscussions regarding
indications for a CS has been focusing on non-etist@dications, a CS on maternal
request and childbirth in women who underwent arCte past.

Purpose. This study aimed at discussing the attitudes tdwam CS presented by
pregnant women in Podkarpacie (Poland).

Material and method.The study group comprised of 125 women in thenseoothird
trimester of gestation. Respondents came from Bweskwo measuring tools were
used: a questionnaire form developed by the autl@rd the State-Trait Anxiety
Inventory (STAI).

Results.Respondents older than 23 and younger than 28 yadrgreferred vaginal
birth (p<0.05). A relation was found between theetyof labour experienced by
respondents and the way of ending gestation whichldvbe the best for both the
mother and her child i.e. vaginal birth (p<0.05)ls& emotions related to the previous
experience of childbirth determined the selectibmatural labour as the best option
for the mother and her child (p<0.05). State andittranxiety was measured on
a medium level in the study population (52.6 vs852

Key words
Labour, women'’s attitude, pregnant women, emotions

Introduction

Historical references concerning a Caesarean $e(fi§) are as old as mythology;
Hermes in order to save foetus’s life was suppdsdadke Dionysus out of the womb
of dead Semele whereas Apollo saved his son’s Agelepius, by cutting him from
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Koronis’s womb (Waszyski, 1992). First CS were performed in ancient rbat they
were limited to situations when the child had torbscued after mother's death or
when, according to knowledge at that time, chilsisther had no chance to survive
(Nowacki, 2008). It is believed that till 1500 C®me performed only in dead women.
The term “Caesarean section” was introduced by d&iganRousset in 1581 in his
obstetric work, where he listed the following irations for a CS: difficulties during
the labour caused by the size of a child, abnopredentation, contracted pelvis, the
age of pregnhant women — too young or too old. Wuntist didn't recommend
closing the uterus with stitches. Trautmann wasfitise surgeon who performed a CS
and delivered a live infant in Wittenberg in 1618ernia of the uterus” after abdomen
injury of the pregnant women was the indication. 1" and 18 century these
surgeries were performed sporadically and they vassociated with a great risk of
death due to haemorrhage and infections. Thisaygergery was treated as “an act of
despair” and mortality rate ranged between 60 &@¥d, according to Waszynski. In
Poland, Madurowicz performed the first CS in a liveman in 1870 (Werczgka,
Dmoch- Gajzlerska, 2007).

Currently, a CS is the most common surgical procediu obstetrics and its rate has
shown an increasing tendency for many years. In8Bis of the 28 century and
earlier, CS rate ranged between 2 and 5% of dllwinihs. Recent estimates show that
currently every fourth infant is delivered throutite CS (Todman, 2007). The WHO
data for 2000-2006 show that the greatest CS rate necorded in the Dominican
Republic (31%), Portugal (30%), Colombia (27%), tda{25%), the USA (23%),
Hungary (23%), and Germany (22%) (WHO, 2008). Thggést number of
pregnancies ended in CS was reported in BrazilleChrhailand, Mexico, and
Colombia, i.e. close to 30%. Small number of Caemadeliveries is observed in the
Netherlands where its rate is about 13% (Rezbal., 2005). Brazil is a country, in
which obstetricians are very amenable to pregnamewn’s demands for a CS without
any medical indications. Moreover, a significantffatience is observed when
comparing the number of CS performed in privataicti and public hospitals in this
country i.e. 72% vs. 31%, respectively (Angejalet206).

In Poland almost 3-fold increase of the Caesaradinally rate was reported starting
from 11.9% in 1980 to 30.8% in 2005. In some cenitrés greater than 40%, which is
very disturbing since the international organisatioresponsible for control of
treatment processes define the upper limit of @8 ag8 14% (Suchocki, Piec, 2007).
Data obtained in the Podkarpackie Voivodeship (Rilebetween 2009 and 2011
indicate a continuing trend of high rate of CS reag almost 40%.

Present epidemiological situation is a result oigoess in medical sciences, which lead
to widening the indications for a CS. On the othand, a new phenomenon was
observed as CS started to be performed “on matezgakst”. During the Congress of
Gynaecologists in 1929 Max Hirsh was the first etrgtian who suggested performing
a CS “on request”, however other participants a$ ttongress didn't show any

significant interest in this topic. Present comnimnd accepting a CS on maternal
request, which comprise between 0.3 and 18% ofCaltsarean deliveries, lead to
lively discussion in scientific magazines. As a ulesnew guidelines and
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recommendations regarding this issue were devel@defout et al., 2007). There is
no official information about the rate of CS penfad on maternal request in Poland.

The dynamics of the CS rate and its increase era@ed by the region, its social and
economic condition, and the quality of health carbe causes of the increasing
number of Caesarean deliveries can be classifiatiedical, social, and legal. Medical
indications include: biophysical monitoring of theetus, pelvic position, multiple
pregnancy, and pregnancy after in vitro fertilisat{IVF). This group also comprises
other non-obstetric indications. Legal aspectsalaed to clinicians’ concerns about
patients’ financial claims and lawsuits if the csrof natural labour or a vacuum-
assisted vaginal delivery leads to fatal outcomesamplications. Social factors
include the attitude of a pregnant women or/andgdagter assuming that the CS is
always safer for both, the mother and her childck®aki, Piec, 2007; Duckworth,
2008; Fenwick et al., 2010; Habiba et al., 2006)mdrous researchers claim that the
high rate of CS correlates with women’s fear ofldilirth and it may even become
a pathological form of tocophobia: a primary oneniamen who are expecting their
first child, and secondary tocophobia in women wlkebvered at least one child in the
past (Waldenstrom et al., 2006; Nieminen et al020

Progress observed in many scientific domains, ialgbe technique of CS, made this
type of surgical procedure relatively safe with loertality rate but still higher than in
natural deliveries. According to Polish obstetmsidhe mortality rate after a Caesarean
delivery concerning mothers is lower than 1/500dblirths (Stomko et al., 2006).
However, increasing number of CS is responsibleterfact that obstetrics becomes
a vanishing art. Nowadays fewer children are dedisevaginally and the number of
obstetrical surgeries decreases as they are relphgc€S. This art vanishes since new
adepts of obstetrics have no opportunity to see laath how to perform surgical
interventions in obstetrics other than the CS {Pay 2007). Learning which factors
affect woman'’s final decision about the way of exydher pregnancy may become an
important source of information for planning intentions in obstetrical care focused
on promotion of a vaginal delivery as the most ratand safe labour for both, the
mother and her child.

Purpose

Presentation of attitudes of pregnant women frowlkBipacie (Polska) toward the CS
was the objective of this study.

Material and method

The study group comprised 200 wonianthe second or third trimester of gestation
receiving medical care in gynaecologic-obstetricakpatient clinics in Rzeszow

(Poland). Every woman was informed about the ohjestof the study and data

anonymity before she decided to become a partitipaiormed consent was obtained
from every respondent. The study was designedeagrtid of 2009 and was performed
between January and March 2010. The research pregecbased on a questionnaire
form developed by the authors. The questionnairesisted of general questions and
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guestions focusing on the course of previous pnegjaa and childbirths as well as the
course of present pregnancy. Additionally, the &staiit Anxiety Inventory (STAI)
was used to assess anxiety. STAI includes two agpguestionnaires, each contains
20 items, and the respondent is asked to choose four possible answers. The
construct of STAI aims at differentiating betweanxiaty as a temporary state related
to a specific situation (here women were askedpoass their emotions when thinking
of approaching labour) and anxiety as a relativebystant personal trait. Polish
version of the State-Trait Anxiety Inventory wasnslated and adapted from the
American STAI developed by C.D. Spielberger, R.loréticha and R.E. Lushene.
Malgorzata Tysarczyk was the author of the findldhoversion of STAI. According to
scientists State-Anxiety is a temporary emotionahdition, which is unstable and
characterised by subjective and conscious feebfdsar and stress. It is accompanied
by physiological and nervous arousal. This typarofiety changes under the influence
of various factors. Trait-Anxiety is a permanendittrof a person and it means
predisposition to perceive objectively harmlessatibns as dangerous (Wén&ewski

et al., 2006). This trait concerns only selectadatision of individual temper. Study
material was obtained from 200 pregnant women, kewenly 125 correctly filled
guestionnaires were analysed. Statistical analysme performed using Microsoft
Excel and Statistica 7.0. The level of statistiedibbility was set as p<0.05.

Results

Respondents were pregnant women aged between 1&aiithe mean age was 27.32
years old. The majority of participants lived intavn with a population of 50,000.
Every fourth respondent lived in the country. Theam period of education was 16
years; the shortest was 5 and the longest one ye&2. Most women were
professionally active (almost 70%). Respondents velxpected their first child
comprised 47% whereas the remaining 53% gave airtkast once in the past (1 to 5
childbirths). One respondent declared she had fmurs before this one. The
majority of participants (93%) declared that themurse of gestation was normal. Then
respondents’ attitudes to approaching childbirthrevanalysed. A 10-point visual
analogue measuring scale (VAS) was used where diresponded to “I'm terrified,
I'm terribly scared” whereas “10” meant being cand happy as well as “I can’t wait
for this important day”. The mean score was 0.56ckwheflected a good attitude
towards labour. Table 1 presents the abovementidatd
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Table 1 The profile of the study population.

Variables Numberl Mean Mode | Number | Minimum | Maximum
of mode
(N)
element

Age 125 27.32800 24.000 16 18.000 42.000
Place of 125 2.1840 2.000 | 56 1.000 3.0000
residence

Period of

education 125 16.0800 17.000 43 5.000 22.000
(years)

Professional | ;¢ 0.8030 4.000 | 47 1.000 6.000
activity

Number of

childbirthsin | 125 0.7000 0.000 59 0.000 5.000
the past

Course of

present 125 0.2457 1.000 117 1.000 2.000
pregnancy

Attitude

towards 125 0.5678 5.000 26 1.000 10.000
labour

Then we analysed the method of ending pregnanewimen who had deliveries in the
past. The majority of respondent had normal vadidhs (35% of all respondents).
One woman had a c-section since there was no m®grezaginal birth. Table 2 shows
these data.

Table 2 The type of labour.

Num | Total Percentage| Total % - | % of all - Total % - of
Type of labour

ber | number | - Important | Important | cases all
Nulliparas 59 59 47.20000 | 47.2000 35.97561 35.9756
Normal 44 | 103 35.20000 | 82.4000 | 26.82927 | 62.8049
vaginal birth

c-section (CS)| 21 124 16.80000 | 99.2000 | 12.80488 75.6098

Attempted
vaginal birth
but labour 1 125 0.80000 100.0000 | 0.60976 76.2195
ended with
c-section
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The analysis of anxiety levels expressed by pregnaomen as state related
to childbirth was 52.6 (SD = 27.65). However, exteevalues were found i.e.: one
woman got 0 which indicated very low level of statexiety caused by approaching
labour. At the same time, two respondents obtagtedes assigning them to the"99
centile, which corresponded to very high levelamfiety. The analysis of trait anxiety
revealed that two out of 125 women received scivoes the second centile indicating
low anxiety and one respondent expressed high gnbaeel i.e. her score belonged
to the 98 centile. Table 3 presents these data.

Table 3 Anxiety level (according to STAI) in the study gm

e T c
2 —_ - O E =] —_ o)
g |2 S ¢ 1882 E | E | 2%
o) 52 o o S E o| £ S 83
> Z & = = Z oo e e n o
State
X 125 52.6400 72.000 10 0.000 99.000 27.64563
anxiety
Trait o
. 125 52.82400| multiplicity| 9 2.000 93.000 25.28963
anxiety

Next we analysed a relation between respondentsians about the best method
of ending pregnancy and particular descriptivealads. Several relations were found.
Respondent’s age determined the choice of a dgliwenich would be best for the

mother. Women between the ages of 23 and 28 seéleatgnal birth most frequently

(p=0.047). No such relation was observed as fahe@shoice of delivery with respect
to child’s safety was concerned (p>0.05). Furtheemave found that the type

of previous childbirths influenced the selection aftype of approaching labour.
Vaginal birth was indicated by the majority of reagdents in relation to both, mother’s
and child’s best interest (p=0.000089 vs. p=0.0@p0Also, a relation between

emotions related to previous labour and the chofosginal birth as the best solution
for the mother and her child was proven (p=0.02p#€.0043). Remaining variables
had no influence of respondents’ choice of a typéuture labour. Table 4 presents
data concerning those issues.



Edyta Barn& Justyna Mik, Katarzyna Gérka, Dominika Wata, BagZych 115

Table 4 A relation between respondents’ opinions aboutype of approaching labour which
would be the best solution for the mother and hidass. selected descriptive variables.

The best method of ending pregnancy vs. selecteabla
. For mother For child
Variables . . - . - -
vaginal birth | C-section vaginal b|rth| C-section
respondent’s age €k 30.3406 CHh = 22.6147
df=19 df=19
p=0.047644 p=0.254769
place of Ch = 0.655085 Ch = 0.272260
residence df=2 df=2
p=0.720693 p=0.872729
period of Ch =18.2220 Ch = 17.1494
education (years di=13 di=13
p=0.149295 p=0.192586
professional Ch = 3.03895 Ch = 7.76684
activity di=5 di=5
p=0.693980 p=0.169573
number of Ch' =8.67167 Ch = 7.00396
previous labours di=5 di=5
p=0.122910 p=0.220356
type of previous Ch = 21.3427 Ch = 23.1958
labours di=3 di=3
p=0.000089 p=0.000037
emotions CH = 19.4657 CH = 23.9601
accompanying df=9 df=9
childbirth p=0.021521 0=0.004368
presence of a Chf =2.99178 Ch =5.07137
relative/friend df=2 df=2
during childbirth p=0.224054 p=0.079212
participation in Ch = 0.437063 Ch = 0.748884
childbirth classes di=1 di=1
p=0.508545 p=0.386832
state anxiety Ch= 27.8299 CH = 40.8260
df=34 df=34
p=0.763211 p=0.195564
trait anxiety Ch=31.1483 Ch = 35.7855
df=32 df=32
p=0.509495 p=0.295196
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Discussion

This prospective study proved that selected denpbggaand emotional factors
influenced the attitude of women from Podkarpac#ards the CS. The study
population comprised women of reproductive age witinean age of 27.32 years.
These parameters were similar to data presentedthsr Polish researchers, who
showed that the mean age of women giving birthhitdien in Poland was 26 years
(Romejko-Wolniewicz et al., 2007). As far as womegtween 23 and 28 years old
were concerned, respondent’s age determined theecbba way of giving birth to her
child which would be the best for both, the mothad the infant. A natural vaginal
delivery was indicated by the majority of partigips from this age subgroup
(p=0.047).

Most women from our study group lived in a townhwé population of 50,000. The
mean period of education (years at school) wasebBsy The majority of respondents
worked professionally (almost 70%). All analysedriables had no influence
on respondents’ attitudes towards the method ahgritieir pregnancy (p>0.05). Only
one relation was found in a subgroup of women whlivdred a child in the past
(53% of the study group). These women were condintieat the only type
of childbirth safe for the mother and her child wasatural deliverypg=0,000089
vs.p=0,000037).Dursun et al. presented that 89% of their respatsdieelieved that
the vaginal delivery was a natural way of givingtibito an infant and declared they
wanted to deliver their children this way. In agpoof 400 women only 25% of them
would choose a CS in order to avoid lowering of @iterus and urinary incontinence
whereas 50% would make this choice to avoid pathraimimise the risk of labour for
their child (Dursun et al., 2011). However, Chingiiual. showed that older Nigerian
women and those who received treatment for infgrticomprised the group
of respondents who most frequently chose the CSth@nother hand, the majority
of these women would like to have a natural dejivier future (Chigbu et al.,2007).
In our study, emotions experienced by respondenisng previous childbirths
determined their present attitude towards a natlglvery as the best solution for the
mother and her chilgpE0,02 vs. p=0,0043)Childbirth experiences (personal or those
described by friends or relatives) and culturakdes were analysed by Munro et al.
in a group of 17 women who decided to have a C8owit any medical indications
(Munro et al., 2009). These outcomes clearly indicdne need for more intense
psycho-preventive interventions for women duringganception care and before
childbirth. The influence of social and culturalriadles on woman’s decision about
the type of labour was noticed by obstetricians/()=taking care of pregnant women
(Manusco et al., 2008). It seems interesting thabur study no relation was found
between present emotions of labouring women (ssmbeiety) and their attitude
towards the type of a delivery (p>0.05). It maydssumed that this outcome results
from medium levels of anxiety when thinking aboppeoaching childbirth (the mean
of 52.6 with SD=27.65). According to Zar et al.itr@nxiety observed in women after
childbirth may reflect a tendency to reveal anxibghaviours as a result of labour,
medical interventions, child's health status, dtmwever, state anxiety is related
to knowledge about childbirth and a present expegeof labour. Therefore, women
who are more aware of childbirth, better prepam@daf delivery, and have positive
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experiences present lower levels of anxiety (Zal.e2001). Robertson concluded that
a high level of anxiety was a powerful predictoraoiiety disorders during the period

before childbirth (Robertson et al., 2004). Our coutes indicate that emotional

attitude of pregnant women with regard to appraagiébour reached a medium level
(0.56 points), which was similar to results of arkish study concluding that levels

of experienced fear before a delivery correlatetth wnxiety and this correlation was

positive and moderate (r=0.42,p<0.01) (Korikcul e2810).

Weawer et al. performed a study among preghant woaral obstetricians from
the United Kingdom and Ireland. They suggested thatincreased number of CS
on maternal request is a result mother's concerautather child and herself
(Weawer'a et al., 2007). Similar conclusions weaath by Romero et al. who pointed
to the fact that woman’s fear interpreted by obieins as fear of childbirth most
commonly refers to mother’s concern about her thitltealth rather than her own
feelings and comfort (Romero et al., 2011).

Among women participating in our study trait anyigtas on a medium level (52.8
with SD=25.2). There are publications indicating sadepancies regarding
interpretations of STAIl scores obtained from pregnawomen e.g. Grant et al.
identified disorders when scores over 40 were dEmirMoss et al. defined the level
of cut-offs > 45; whereas Field et al. set thisueato be >48 (Meades et al., 2011).
Our results suggest that direct cooperation betwaesrs and close relatives or friends
of a pregnant woman should become the basis farvahtions concerning that
woman. In the light of this discussion the outcorméstudy performed among 815
midwives, members of the Australian College of Mides, analysing their attitude
towards women with emotional disorders seem intexgs Results of this study
indicated that midwives wanted to offer their halpd emotional support. However,
in clinical practice they felt limited due to theck of competencies rather than interest
(Jones et al., 2012). Therefore, cooperation witthe therapeutic team needs
to be tightened and maybe additional training fddwives regarding these issues
should be organised.

Our results didn’t confirm a relation between adieg childbirth classes or presence
of close relatives or friends during previous latsoand respondent’s attitude towards
the way of ending her pregnancy (p>0.05). Findipgssented by Khunpradit et al.

are in contradiction with ours. They show that peyprevention promoted during

childbirth classes, which included relaxation eils#s, may have a significant

influence on decreasing CS rates in low risk pragies (Khunpradit et al., 2011).

It may be concluded that promoting childbirth ckssss a type of antidote to the trend
of CS on maternal demand.

Practical implications

When concluding after the authors of above-mentiorstudies and reassuming
our findings, we suggest that correct identificatad factors influencing the preferences
of pregnant women regarding the type of labour istating point for a diagnosis.
As a consequence, preventive interventions may laengd and introduced in order
to reduce the rate of CS.
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Informovanost’ u pacientov s fucnou embdliou

Anna Benéekova
FOazOS SzU v Bratislave, SR

Abstrakt

Vychodiska: V stasnosti medzi négastejSie ochorenia patria srdcovo-cievne choroby,
zaraduje sa sem i tromboembolickd choroba. Poznaniekaugich faktorov

a preventivnych opatreni, ktoré dokazage ovplywuju tromboembdliu ma preto svoj
vyznam. Zi®vali sme arove informovanosti respondentov o rizikovych faktoroch
a preventivnych opatreniach tromboembolizmu a ephaskvalitu Zivota respondentov.

Subor a metddy: Dotaznikovou metédou sme osl@vileSpondentov, nasich pacientov,
po prekonani fiicnej embdlie. Vysledky sme vyhodnotili matematiakgficky.

Vysledky: Vysledky prieskumu jednazrepotvrdili délezitas poskytovania informacii
ako i pozitivny vplyv vedomosti na kvalitu Zivaspondentov v osobnej i pracovnej
oblasti.

Zaver: Edukacia je siasou oSetrovatéskej starostlivosti. Jej tlohou je nieletienie,
ale aj vychova pacientov k uvedomovaniu si vyznadravia, ako i dodrzZiavania
preventivnych a li&bnych opatreni. Sestry ovpiyu nielen tie osoby, ktoré edukuju,
ale sekundarne aj ich rodiny a spahog’.

KPuéove slova

Plicna embdlia, rizikové faktory, prevencia, infouaioog’ pacientov, kvalita Zivota

Uvod

Slovensko je v eurOpskom retkil umrtnosti na kardiovaskularne ochorenia (patri
sem i flicna embdlia) na jednom z najhorSich migstrdiovaskularne choroby maja
najvyssiu prevalenciu v @ihach hospitalizacie, invalidizacie, zvySovania ladkv

na zdravotnicku starostlivos smrti(http://www.uvzsr.sk/docs/info/podpora/NPPOC).

Prucna embalia, rizikové faktory

Embdliu do fiicnej artérie spésobuje tagtejSie krvna zrazenina (trombus — potom
hovorime o tromboembolickej chorobe), ktord sal'mita zo Zilového systému
dolnych kortatin alebo malej panvy.

Vznik hlbokej Zilovej trombdzy predstavuje tedadaaitejSi rizikovy faktor pre vznik
pracnej embdlie. Faktory podporujuce vznik tromboily sti preto rizikové aj pre
pracnu embolizaciu (Day, 2005).
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Virchowovu triadu tvori:

» Zilovd staza — spomalenie toku krvi na zéaklade olého ochorenia
(napriklad srdcova nedostétmg’), pri dlhodobej imobilizacii pacienta —
arazy, operacie, stavy bezvedomia, chronické agméliochorenia, obezita,
starSi pacienti.

e Abnormality a chorobné zmeny cievnej steny.
* Poruchy krvnej zraZanlivosti (Widimsky, 2002).

Medzi primarne hyperkoagwaé stavy patri napriklad deficit antitrombinu IIl.,
proteinu C alebo S adefekty spontannej fibrinalyzKu sekundarnym
hyperkoagulénym stavom patria néstejSie poopetaé stavy a Urazy, hormonalna
antikoncepcia, komplikovana gravidita a porod, gradi tumory (Grawitzov tumor),
fibrilacia predsieni, hyperviskdzne stavy pri potemii a leukémii al'alSie (Gaspar,
Stvrtina, 2005).

Mala ¢ag’” embolizécii, asi 5% méa povod trombdzy v irgsti Zilového rigiska
(napriklad v zilach hornych keéatin, panvy, dutej zily) alebo vznikad z trombov
nasadajacich na endokard pravostrannych srdcovyddielov. Tieto zdroje
embolizacie sa uplabju pri poraneniach prisluSnej oblasti, v pritonthdstétrov,
pripadne stimuknych elektrod v centralnom Zilovom ¢&isku, v pravostrannych
srdcovych oddieloch alebo Vircnici. Vznik trombov na ich povrchu méze thy
pricinou naslednej embolizacie ddjenice (Gaspar, Stvrtina, 2005).

Preventivne opatrenia fucnej embolie

Vyznam prirodzenej vyzZivy v prevencii civilizaych chordb je vedecky potvrdeny
(Huttova, Pady3akova, Drobna, 2008)aldie preventivne opatrenia #a&jl
(Kaluzova, Prokopova, 2000 aidéckova, Belohlavek, 2011): usilie skrdtidobu
imobilizacie, ¥asnu a aktivnhu rehabilithciu u leZiacich pacient®x. malom riziku
trombozy je u leZiacich pacientov prospeSné€eanie — dorzalna a plantarna flexia ndh
po dobu jednej minuty kazdu hodinu. Pri malom aditom riziku sa vyuZivaju
elastické antitrombotické pamchy (kompresia nadenkom do 20 mmHg), v beznej
praxi suc¢asto nahradzané bandazou elastickymi obvazmi.cMajéjSou fyzikalnou
prevenciou je intermitentna elastickd kompresiaukafacimi patuchami, ktora
podstatne zniZuje vyskyt Zilovej trombdzy.

Vo farmakologickej prevencii sa vyuZivajd najma idévky heparinu,
nizkomolekularne hepariny — aplikované subcutankgselina acetylsalicylova,
warfarin a menefasto rheodextran (Valenta, 2000).

Dolezitu ulohu méa sestra, ako edukator v spoluptgkarom, asistentom vyzivy
a fyzioterapeutom.
CiePom edukatného procesu je:

e edukova pacienta o rizikovych faktoroch vzniku tromboembgl

» vysvetli vyznam preventivnych opatreni tromboembodlie,

e powit 0 zmene Zivotospravy,
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e vysvetlit vyznam ¥asnej rehabilitacie (po opéraych zakrokoch),

* pauwit spravne cJit (cievna gymnastika, vhodné Sporty — plavanie, zbd

e nauwit spravne si priloZi tlakovy kompresivny obvaz na dolné Katiny
(v domécich podmienkach, skér ako sa postavi rgpustele, spravny postup),

* pouwit o vhodnych cvikoch p@s cesty pred dihS§im cestovanim (lietadlom,
vlakom, autobusom...),

* npauwit spravne aplikowd nizko molekularny heparin v domacich
podmienkach, vybtasi spravne miesto aplikacie heparinu,

* pri liecbe perordlnymi antikoagulanciami edukéva moznych prejavoch
krvacania, o diétnych opatreniach, nutnosti hgeieukaz o antikoaguiaej
liecbe a pravidelnych kontrolnych odberoch krvi.

Subor a metody

Oslovili sme 36 pacientov po prekonariipnej embdlie 56 % muzov a 44 % Zien.
PouZili sme empiricki metdédu dotaznik viastnej kan&ie. Dotaznik bol anonymny
a dobrovdiny, obsahoval 26 otazok.
Ciele prieskumu:
= zistit Udrovei informovanosti respondentov o rizikovych faktoroch
a preventivnych opatreniach tromboembolizmu,

= posudi vplyv informovanosti v sledovanej oblasti na kuali Zivota
respondentov,

= zmapovd nazor respondentov na dodrZiavanigdleych a preventivnych
opatreni,

= posudf toleranciu telesnej faze a’azkosti a ich vplyv na zmeny v osobnom
| pracovnom Zivote respondentov.

Vysledky

Predpokladali sme, Ze u pacientov po prekon@acnej embolii kvalita Zivota zavisi
od informovanosti o rizikovych faktoroch a preventich opatreniach. Pozitivnym
hodnotenim bolo, Ze aZz u 78 % oslovenych informogaalepsila kvalitu Zivota, len
u22 % sa kvalita zivota nezlepsila (graf ¥ysoku urové informovanosti uvadza
46 % respondentov, zaravé3 % oslovenych si priebeZne a aktivneltdagpoznatky
a 6 % respondentov ma malo informacii.
Za najviac rizikové faktory osloveni povazuju:

* operacie — 93 % respondentov;

e imobilitu — 88 % respondentov;

e obezitu — 85 % respondentov;

» srdcovo-cievne ochorenia — 56 % respondentov;

e Zilova trombo6zu a cukrovku — 35 % respondentov.
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Medzi nafastejSie vybrané preventivne opatrenia vSetci resgati uviedli bandéz
dolnych koratin; 94 % respondentov ozfila lieky (antikoagulancida). Zmenu
v Zivotosprave preferuje 81 % oslovenych, 79 % atwite ZivatiSne tuky v strave,
véasnu rehabilitaciu po operéciach udava 71 %; ciegymnastiku — 21 %.
Respondenti ziskali informacie fagtejSie od oSetrujuceho lekara, (kardioléga,
cievneho chirurga) a sestry.

Graf 1 Informovanos$ o rizikovych faktoroch, preventivnych opatreniacbmboembolizmu
a vplyve na kvalitu Zivota

ZLEPSENA KVALITA
ZIVOTA
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< 7

Zaujimalo nas, aku pozorrntbgespondenti venuju technike prikladania elastickej
bandaze. Az 86 % respondentov ovlada spravnu tachzlozZenia elastickej bandaze
na dolné ko#atiny. Spravne ozidi kedy sa ma bandaz priklatlaako i postup
bandadZze. Kompresivne parchy pouziva 32 % respondentov; spolu 68 %
respondentov pouziva na fyzikélnu prevenciu baedtstickymi obvazmi.

0%

78,00% 22,00%

V sledovanej vzorke pacientov 76 % dodrZiavadimmy rezim. Respondenti maju
informacie aj o neziaducich ¢imkoch antikoagulénej liecby  (uviedli:

97 % — krvné podliatiny; krvacaniedasien — 88 %; krvacanie z nosa — 78 %; krv
v mati — 50 % a krv v stolici — 43 %; 26 % — krvacantdlesnych dutin a organov).
93 % respondentov spravne ogitiamevhodné jedla a bylinkovéaje (s vysokym
obsahom vitaminu K) v spojitosti s uZivanim anttggdainych liekov. 81 %
respondentov upozorni na uzivanie antikoatnyjleh liekov svojho zubéara alebo iného
lekara. Preventivhe opatrenia pred UGrazmi uviedli dodrzZiavaju vsetci. 9 %
respondentov pouZiva na prevenciu pred krvacaniasien makkda zubnu kefku;
96 % sa vyhyba silovym Sportom; 32 % sa vyhybakolaym Sportom (graf 2).
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Graf 2 Dodrziavanie lie¢ebného reZzimu
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Zaujimalo nés, ako ovplywje ochorenie kvalitu Zivota, aké zmeny vnimaja
respondenti. 32 % oslovenych uddva zmeny v osobinpracovhom Zivote. 68 %
dobre toleruju telesnt ¢a7 a su bez’aZzkosti. Tretina oslovenych udava zmeny
v pracovnej oblasti po prekonani ochorenia — 33.9%1 % nastali zmeny v zmysle
straty zamestnania (2)dalSi dvaja su PN; 8 % vykonava menefazaijucu fyzickd
pracu; 6 % respondentov udava zniZenie pracovnéliaku; také isté percento
respondentov je ndasta:nom invalidnom déchodku a jeden zostal na pln&lidite.
67 % respondentov neuvadza zmeny v pracovnom zdralla zaklade vysledkov
mézeme konstatovaZe pacienti toleruju telesnutz@, 75 % oslovenych je sebesigch

v hygienickych ukonov; 71 % nemda problémy pri doitlqoracach; 32 % toleruje
pracu v zdhrade. Najmenej tolerovantiaZa— aktivny Sport uviedlo 12 % (graf 3).

Graf 3 Zmeny v osobnom i pracovnom zZivote
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Diskusia

Pod’a Svetovej zdravotnickej organizacie zohrava Zivodtyl v s&asnosti stale
vyznamnejSiu Ulohu pri vzniku a rozvoji ochoreniet® je snahou sestier motivava
Pudi k zaujmu o vlastné zdravie a k odstranenikeizych faktorov zo svojho Zivota.
Analyza prieskumu potvrdila, Ze respondenti majériméacie o rizikovych faktoroch
a preventivnych opatreniach tromboembolizmu a ziresi ich aktivne dofaju.
Predpokladom participacie pacienta na nej je dastat podenie, informovanas
edukécia. Aj Keckovad a Blohlavek zdoraguju fakt, Ze pacient musi svojmu
ochoreniu a ligeniu rozumié (2011).

Len dobre informovany, motivovany a spolupracuj&cient je schopny zmehgvoj
Zivotny Styl. Délezitos edukéacie, ako jedného 2kovych komponentov starostlivosti
je plne v kompetencii sestr¢p je v podmienkach Slovenskej republiky zakotvené
vo VyhlaSke MZ SK. 364/2005.

Edukacia je stag’ou oSetrovatisske] starostlivosti. Jej tlohou je nieledeunie, ale aj
vychova pacientov k uvedomovaniu si vyznamu zdravéko i dodrZiavania
preventivnych a ligbnych opatreni. Prave sestry zohravaju vyznamaobBulpri
vychoveludi k zdravému spdsobu Zivota. Ovpiyjl nielen tie osoby, ktoré edukujd,
ale sekundarne aj ich rodiny a spwlog’ (Musilova, Padysakova, 2011).

Zaver

Prdcna embdlia patri medzi chronické ochorenia, kwomeazne pozmeuju kvalitu
Zivota postihnutyciudi a maju znény socialny dopad. Prevencia je prioritna nielen
pre ohrozenych jedincov, ale aj pre rezort zdraebia a socialny sektor. Chronické
choroby su tak jednym z determinantov kvality zdtaej a sociélnej starostlivosti
(PadySakova, 2011).

Specifickos$ starostlivosti o pacientov s tromboembolickym oehom vyplyva
najmad zo zmeny ich Zivotného Stylu, znalosti rizigch faktorov a dodrziavani
preventivnych a li@bnych opatreni. A prave sestry tu zohravaju nepéastnu Glohu.
Na zaklade analyzy vysledkov prieskumu a skisenasthujeme:

* edukovd pacientov a rodinnych prisluSnikov o rizikovych faktoroch
a preventivnych opatreniach tromboembolie,

e v praxi pouZivé vypracovany Standardny eddkg plan a pripadne aj
informacny material pre pacientov arodinnych prisluSniKoapr. spravne
naloZenie bandéaze na DK...),

* podporové samo vzdelavanie pacientov, umaZzrim pristup k odbornej
literatdre,

e ponuknd# pacientom mozZnds stretavd sa v kardiokluboch a organizava
odborné prednésky v kardiokluboch.
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Information for Patients with Pulmonary Embolism

Abstract

Background: Currently, the most common diseasdadeccardio-vascular disease, it
is classified as thromboembolic disease. Knowlezfgbe risk factors and preventive
measures have been demonstrated to affect thronflmbiem is therefore meaningless.
We examined the level of knowledge of responddratstdhe illness, treatment, risk
factors, preventive measures of thromboembolismi@ndffect on the quality of the
respondents life.

Patients and methods: A questionnaire method addbs36 respondents after
overcoming pulmonary embolism. The results werduated mathematically and
graphically.

Results: The survey results clearly confirm thedrtgnce of providing informations
as well as the positive impact of knowledge on iguaf the respondents life in
personal and work area.

Conclusion: Education is part of nursing care. sk is not only learning, but also
patient education to promote awareness of the imapoe of health, as well as
compliance with preventive and curative measuressés not affect only those who
educate, but also to their families and society.
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Pulmonary embolism, risk factors, prevention, patiaformation, quality of life
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Ageistickeé tendencie profesionalneho
oSetrovatd’skeho personalu v zariadeniach
socialnych sluzieb

Katarina Zrubakova, Markéta Volna
Fakulta zdravotnictva KU Ruzomberok

Abstrakt

Prispevok sa zaobera ageizmom v oSetrdskeg starostlivosti. Jeho diem je zisti
arove: vedomosti nelekarskeho personalu o ageizmer, distakej mieri sa ageizmus
v zariadeniach vyskytuje a aké su skusenosti paéhsaageizmom pri poskytovani
zdravotnickej starostlivosti.

V Uvode prispevku sa zaoberame ageizmom, jeho riwrnzarojmi, klasifikaciami.
Opisujeme ageizmus v zdravotnickej a oSetrdskép starostlivosti a extrémne formy
ageizmu. V jadre prispevku prezentujeme vysledkkuayu, ktory bol realizovany
v Siestich  zariadeniach pre seniorov Ceskej republike a zigval vedomosti
oSetrovatéského personalu o ageizme ako aj ageistické tefglepersonalu ku
klientom vysSieho veku.

KPuéove slova

Senior, oSetrovafska starostlivag ageizmus, zariadenia socialnych sluzieb

Uvod

Starnutie a staroba neodmysdlite patria Kudskému Zivotu. Vé&ina l'udi starne
amusi sa vyrovmas problémami, ktoré so sebou tato situacia prind&faka
pokrazilym lie¢ebnym metodam sdika Zivota neustéle predlZuje a je dblezité, aby sa
zvySovala aj kvalita Zivota. Faktorom, ktory kvalitivota seniora podmieje je jeho
socialne prostredie. NajidealnejSie je domace prdi, no nie vSetci seniori mézu
dozZi’ zvySok svojho Zivota doma. Dovody su rozne castiejSie zly zdravotny stav
seniora, osamelds ekonomické problémy ai. V takomto pripade suz&wiadenia
socialnych sluzieb (ZSS). Aby sa zariadenie statoaovym druhym domovom, musi
sa starSiclovek v tiom citt dobre abezpme. Ak opomenieme materidlne
zabezpeenie a polohu zariadenia, najdélezitejSim aspeljeokvalitnd oSetrovaiska
starostlivog. OSetrovatiskd starostlivaso geriatrickych pacientov je naima fyzicky

i psychicky. V ZSS maju klienti rozne somatické yqiscké, ale aj psychiatrické
ochorenia a starostlivoso nich nie je jednoduch&. OSetrujuci personal tsetéva
s velkymi geriatrickymi syndrémami, né&gstejSie s inkontinenciou, imobilitou,
depresiou a demenciou. Pravd’aleka praca, ktora je aj fin&me nedocenena mbze
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vyvolat predsudky vdi klientom. Ako aki sa prejavuju ageistické tendencie
u profesionalneho o3etrovés&ého personalu, sme twali terénnym vyskumom.

Ciel’ prispevku:
1. Charakterizov&ageizmus vo vSeobecnosti a v oSetrateke] starostlivosti.
2. Priblizit prejavy a pdiny ageizmu v Klinickej praxi.

Ageizmus

LAgeizmus je slovo, ktoré nema slovensky ekvivallnbdvodené z anglického slova
age — vek, staroba(Hrozenska, 2008, s. 38). Vyznam tohto terminu ggtasnosti
chapany ako predsudky a negativne predstavy orsehia je s ufitymi obmenami
takto definovany (Malikova, 2011).

Negativne vnimanie starSej populacie nie je novgdf@momén. Bol pozorovany
v industrialnej americkej spaloosti ako negativny jav vznikajuci pri gen&ram
strete (Hudakova, 2011). Preto aj prvy krat boltdetermin pouZity v Amerike,
koncom Se&esiatich rokov 20. stoé@, riaditdom Amerického narodného institatu
pre starnutie Rébertom Butlerom a po jeho prveg@n#acii vznikla potreba SirSej
a prepracovanejSej definicie. V priebeldialSich rokov vznikali d’alSie definicie
a vymedzenia ageizmu pkad vyvoja anafadu na oblas prijimania  staroby
(Pokorna, 2010).

V siasnej dobe je asi najkomplexnejSie ponimana déiniidovicovej (2008)
...ageizmus je ideoldgia zaloZena na ziskanom presméd kvalitativnej nerovnosti
jednotlivych faz'udského Zivotného cyklu. Je manifestovana cez pystematickej,
symbolickej areélnej stereotypizacie a diskrimipd®séb a skupin na zaklade
chronologického veku alebo na ich prislusnostiditey generacii.

V nasej kultire su postoje k starobe ambivalenth& jednej strane su deti
vychovavané k ucte ku starSim, na druhej stt@séo hovorime o starSi¢hd’'och ako
0 z&azi.
Medzi p& nekriticky prijimanych predstav o starobe patri:

- stariludia su vsetci rovnaki,

- staroba muZzov a Zien je rovnaka,

- stariludia nemaj&im spol@nosti prispié,

- stariludia su krehki, potrebuju starostligps

- stariludia su ekonomickou £azou pre spolnog’ (ToSnerova, 2002).
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Predsudky zakladajuce ageizmus

Stereotypizacia a diskriminacia oséb a skupin héadé ich chronologického veku je
tvorend nielen nespravnymi predstavami, ale ajtiagani predsudkami o
seniorom. E. B. Palmore (1981) zhrnul tieto predgudb desiatich hlavnych bodov,

su to:

© N Ok wNRE
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choroba — ako vazny problénfudi nad 65 rokov,

impotencia — vé&Sina starSicliudi sa uZz nevenuje Ziadnej pohlavnej aktivite,
Skaredos — len mladogje krasna,

pokles duSevnych schopnosti — schopnosti od sthedveku klesaja,
dusevna choroba — bytostne patri k starobe,

zbytatnog’ — stariludia su neproduktivni, ekonomicky nénd,

izolacia — véSina starycifudi je spoléensky izolovana,

chudoba — w&Sina starychiiudi je ekonomicky nesebeste, chudobna,

depresia — typickd stara osoba je chorda, bezmosedilnd, neuZzZittna,
osamela a preto je postihnuta depresiou,

. politickd moc — starfudia su sebecka, politicka sila (Palmore, In Jioadk

2005).

Rizikové faktory pre vznik diskriminacie

Boli identifikované faktory, ktoré zvy3uju pravdefmbnos situacie. Medzi rizikové
faktory zo strany obete patria:

vek nad 75 rokov,

demencia, depresia,

financna nonsolventna's

ohrozenie alebo strata sebestasti,

zly zdravotny stav,

socialna izolacia,

negativne povahové rysy (Kdy&001).

Zdroje ageizmu

Vidovicovéa (2008) rozdaije zdroje ageizmu na tri skupiny:

individualne — strach zo smrti, starnutia...

kultdrne — hodnotovy systém, jazyk (gdavé mendé pre osoby vy3Sieho veku),
humor, umenie, literatdra,

socialne — socialno-Strukturalne podmienky ako rfgamamy zdroj ageizmu
alebo zdroj podporujuci jeho rozvo.
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ToSnerova (2002), uvadza Styri zdroje ageizmu,&pmydporuju negativne stereotypy
o starnuti:

- strach zo smrti,

- dobraz na mlada'sa fyzicku krasu,

- spojenie produktivity a ekonomického potencialu,

- sp0Osob zitovania skuténého stavu spotmosti veducej k ageizmu.

Extrémne formy ageizmu

Medzi extrémne formy ageizmu patri tyranie a zneardie, s ktorymi sa né&stejSie
stretavame v domacom prostredi, ale vynimkou nieafe zariadenie socialnych
sluzieb. Medzi najastejSie typy nasilného chovania patria:

- fyzické nasilie — bytie, kopance, facky (vyskytsgtastejSie u Zien),
- psychické — urazky, nadavky zosntieganie,

- ekonomické — vydieranie, vymahaniaipei,

- sexuélne,

- zanedbavanie — neposkytovanie zakladnych Zivotngotrieb, nekvalitna
starostlivog v pripade zavislého seniora (Vurm, 2007).

Opatrenia ku zniZeniu ageizmu
Ku zniZzeniu ageizmu v spdloosti odporduje ToSnerova (In Malikova, 2011)
nasledujice opatrenia:

- podpora seniora v rodine a celkovo v jeho socialpoostredi,

- pravdivé zvidit&novanie seniora,

- zvySovanie sebavedomia seniorov pomocou rdznyclkan@§cii, iniciativ
a hnuti,

- podpora samostatnosti seniorov veduca ku znizetievsaZzednosti.

V Slovenskej republike sa pravami seniorov a ichrasou zaobera Program ochrany
starSichrudi, ktory prijala vlada SR v roku 1999, alebo s(gj regionalne programy
ako napr. Program zamerany na skvalitnenie Zivotéke znevyhodnenych, ktory
organizuje Centrum pre filantropiu v Bratislave (fdkova, 2011).

Ageizmus v zdravotnej starostlivosti

Ponuknd’ kazdému pacientovi zodpovedajucittia znamené neutvérai skor, prave
na zaklade jeho veku, domnienky, predsudky o jefho@nosti mé prospech z ligby
a prispbsohi liecbu individualnym potrebam.

V zdravotnickej starostlivosti sa s ageizmom moéZzstretnd priamo i nepriamo.

Priamou diskriminidciou méze tiyak je 70. rénému pacientovi po NCMP odopreté
oSetrenie na Specializovanej iktovej jednotke afath je lietba ponuknutd mladSiemu
pacientovi vrovnakej klinickej situécii. Nepriamodiskrimindciou moze hky aj
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skratenie t#ky hospitalizacie¢o je pre polymorbidneho seniora nevyhodné, tiedo
jeho zdravotny stav sa eSte dostatonestabilizoval (Vurm, 2007).

Do problematiky ageizmu v zdravotnictve sa neradivekova restrikcia. Typickym
prikladom moéZe ki podcdiovanie niektorych chordb a pordch zmyslovych fuhkci
tym, Ze sU pripisované starSiemu veku a nie stoomné ako dosledok ochorenia,
ktoré ma by riadne ligené.

Ageizmus v oSetrovatBskej starostlivosti

V oSetrovatéskej starostlivosti sa ageistické tendencie vygkytastejSie ako v beznej
populacii, pretoZze zdravotnici starajuci sa o semvigpovazuju ich problémy za bezné
a prejavy starnutia su typické pre vSetky dlhoves@éby.

Ageizmus v oSetrovatiekej starostlivosti je beZzny fenomén, ktory je pamiany
negativnymi stereotypmi. Prejavy ageistickych textdeposkytovatbov oSetrovatéskej
starostlivosti vychadzaju z nieRoych zdrojov. Zdroje mézu Wy individualne-
subjektivne, psychologické, socidlne, kultirne piedené a zdroje z predsudkov
a stereotypov.

V pripade ageizmu ide o predsudok kriticky nezhaeeiného Usudku Wb seniorom,
vychadzajuci z myslienkovych stereotypov, ktory meai z tradicie, osobnych
skusenosti, emdcii a z nich vyplyvajlcich post@avazorov prijatych jednotlivcom.

V starostlivosti o jednotlivca sa ageistické teruilemprejavuju napriklad nereSpektovanim
beznych etickych a pravnych noriem, devalvujdaciravelmim, infantilizaciou, vyhybanim
sa kontaktom so seniorom, zlym zaobchadzanim soreen..

Désledky ageistickych tendencii v oSetrovalskej praxi

Ak nastane skutmog’ nereadlneho hodnotenia vo t@hu k seniorom, stdvame sa
ageistickymi, nie sme schopni adekvatne poskyt@arebnu starostlive’s pretoze
spravne nedefinujeme mieru, rozsah a uUtiopezadovanej starostlivosti. Ageistické
postoje sa tak manifestuju nedostatpm alebo naopak nadmernym rozsahom
poskytovanej starostlivosti (Pokorna, 2010).
Dosledkom ageistickych tendencii méze’ by

- nel&inna spolupraca seniora,

- znizené sebahodnotenie,

- dopad na kognitivne schopnosti a psychické zdrsesgora,

- zvySena zavislas

- zvySena fyzickd a psychickatz& persondlu,

- nedostatdna profesijnd satisfakcia, uspokojenie z viastriéce... (Pokorna,

2010).
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Material a metodika

Problém vyskumu

V Gvode terénneho vyskumu sme definovali nasleduproblémy:

1. Maju sestry sklon podeéeva’ seniorov pri poskytovani oSetrovidkej
starostlivosti v suvislosti s ich zmenenym zdrayatra psychickym stavom?

2. Aké s0 najastejSie zdroje ageizmu Vv profesiondlnej oSetrdslieg
starostlivosti v zariadeniach socialnych sluzieb?

Ciel vyskumu
1. Zistit trover vedomosti nelekarskeho personélu o ageizme.
2. Zistit do akej miery sa ageizmus v skimanych zariademngskytuje.
3. Zistit’ aké su skusenosti personalu s ageizmom pri poskyiatarostlivosti.

Metdda vyskumu

Hlavnou metdédou vyskumu bol dotaznik. Obsahovap@lbZiek — 9 polootvorenych,
12 uzavretych a 4 demografické polozky. Dotaznik roadeleny do okruhov, ktoré
boli totoZné s ciimi vyskumu.

Vyskumna vzorka

Dotazniky boli uéené pre profesionalny oSetrovistiey personal v zariadeniach
socidlnych sluzieb — pre sestry, zdravotnickyctstastov, nutdnych terapeutov,
fyzioterapeutov.

Vyskumného Setrenia saastnilo celkovo 118 respondentov zo 6 r6znych dena
socialnych sluzieb. Podrobné rozdelenieljpogohlavia, veku alky praxe uvadzame
v tabukach.

Taburka 1 Pohlavie respondentov

Pohlavie absolutny patet relativny pocet
respondentov n %
muz 4 3,39
Zena 114 96,61
celkom 118 100




Katarina Zrubakova, Markéta Volna

135

Taburka 2 Vek respondentov

Vek respondentov absolutny péet relativny pocet
n %
18 - 30 rokov 13 11,02
31 - 40 rokov 39 33,05
41 - 50 rokov 43 36,44
nad 50 rokov 23 19,49
celkom 118 100

Najviac respondentov bolo vo veku 41- 50 rokoveprerny vek 41 rokov.

Taburka 3 Dizka praxe respondentov

Dizka praxe absolutny pdet relativny pocet
n %
adapt&ny proces 3 2,54
do 5 rokov 48 40,68
6- 10 rokov 35 29,66
11- 20 rokov 24 20,34
21- 30 rokov 5 4,24
31- 40 rokov 3 2,54
celkom 118 100

Organizéacia vyskumu

Vyskum bol realizovany v 6-tich domovoch pre seoiow Ceskej republike.
Pred realizaciou vyskumu riaditelia vSetkych zagiddmali dordenu Ziados
na suhlas s vykonanim vyskumu a dotaznik.

Celkovo bol vyskum realizovany v tychto zariadehiac

- Domov pro seniory Ludmila, Haj ve Slezsku-Smolkov,

- Domov pro seniory sv. Hedviky, Krake
- Domov Na zamku, Kyjovice,

- Domov pro seniory Klimkovice,
- Domov U jezera, HEin,

- Senior centrum Slavkov.

Spolupraca s uvedenymi domovmi bola vyborna, ajugegbracovnici boli
zvedavi na vysledky vyskumu. Rozdanych bolo 15@&zdkov, vyhodnotili
sme len 1180 je 78,68%.
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Vysledky vyskumu

Ziskané vysledky sme vyjadrili v absolutnyéislach a percentach, uvadzame
ich v tabwkach. Pre prispevok vyberame len najzaujimave@poweede, ktoré
zodpovedaju problémom a ten vyskumu.

PolozZkaé¢. 2 - V&S vrah k seniorom by ste hodnotili ako:

Tabulka 4 Hodnotenie vZahu k seniorom

Vzt'ah k seniorom absolatny pdet relativny pocet
n %
kladny 112 94,92
zaporny 0 0
neviem 6 5,08
celkom 118 100

Na otazku ¢.2 odpovedalo 94,92% respondentov kladn&ko ddévod
najcastejSie uvadzali:
- nerozliSujuTudi poda veku, starnutie je prirodzeny stav, kazdy raz
zostarne,
- pretoZe su tak vychovani, tak to citia, pracujgesaormi dlho,
- pretoZe si s nimi rozumeju, radi ichgowaju, vazia si ich skisenosti,
mudros,
- zasluzia si ich uctu, ¢ad a lasku.

PolozZka¢. 5 — Myslite si, Ze star§udia su prinosom pre spolénost’?

TabuPka 5 Prinos starSictudi pre spolénog’

Prinos starSichrudi absolutny patet relativny pocet
n %

ano 80 67,80

nie 8 6,78

neviem 30 25,42

celkom 118 100

Najviac respondentov — 67,80% si mysli, Ze stéitglia su prinosom pre

spolanog’. Ako dévod uviedli:
- su prinosom pre svoje rodiny, svojich blizkych,

- predavaju ndm skusenosti, mézeme s&igauich chyb a neopakova

ich,
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- kazdé Zivotné obdobie je prinosom pre s{dat’,
- svojou celozivotnou pracou tato sp&hog’ utvarali,

- maju iny uhol poliadu, su uvazlivejsi.

PolozZkaé¢. 14 - Vadi Vam, kel’ niekto zosmiediuje starychrudi?

TaburPka 6 Zosmiedovanie staroby

Vadi Vam zosmie#iovanie

absolutny paiet

relativny pocet

staroby? n %
ano 111 94,07
niekedy 7 5,93
nie 0 0
celkom 118 100

Na tuto otdzku 94,07% respondentov odpovedalom?eaidi zosmiafvanie staroby.
5,93% uviedlo neutralnu odpadie

PolozZka¢. 15 — Bol(a) ste niekedy svedkom odmietnutia by pre vek pacienta?

Taburlka 7 Odmietnutie ligby pre vek pacienta

Odmietnutie lie¢by pre

absolutny patet

relativny pocet

vek pacienta n %
ano 38 32,2
nie 80 67,80
celkom 118 100

Na otadzku odpovedalo 67,80 % odpovedajucich zapoamgpak 32,20 % kladne.

Uvedené boli tieto situacie:

- rehabilitacia, umiestnenie do rehabititého Ustavu,
- lie¢ba je draha, uz sa nevyplati,
- nevhodné pripomienky zo strany lekara RZP,

- reakcie disp&ingu RZP:,Ro¢nik 1918, to mame ako prts
- odmietnutie vySetrenia,

- odmietnutie predpisania liekov pacientovi, pretggech pre neho Skoda —
pacient Zil eSte’alSich devérokov.

PoloZka ¢. 17 — Zazil(a) ste niekedy nevhodné chovanie svojhkolegu vai

seniorom?
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Taburlka 8 Nevhodné chovanie k seniorom

Nevhodné chovanie absolutny paiet | relativny pocet
kolegov n %
ano,casto 3 2,54
ano, len zriedka 65 55,08
nie, nikdy 50 42,37
celkovo 118 100

Alarmujucich 55,08 % pracovnikov zaZzilo nevhodnéowamie svojho kolegu ku
klientovi, 2,54 dokonc#&asto. 42,37% odpovedajucich sa s nevhodnym chovinim
klientovi v préci nestretlo.

Na polozku¢. 17, nadvazovala polozka 18, kde sme konkretizaainestnancov,
v TabUdke 9 uvadzame personalne zaradeniecatpo

Tabulka 9 Zaradenie zamestnanca

Zamestnanec absolutny péet relativny pocet
n %
sanitarka 39 44,83
oSetrovatéka 18 20,69
nutri¢ény terapeut 0 0
fyzioterapeut 0 0
sestra 13 14,94
socialny pracovnik 7 8,05
iné 10 11,49
celkom 87 100

PoloZka¢. 19 — Domnievate sa, Ze by ste dokazali zasialthw pripade kal’ by ste
sa stali svedkom nevhodného chovania Vasich kolegee¢i seniorom?

Taburlka 10 Reakcie na nevhodné chovanie kolegu

Zasah vai kolegovi pri | absolutny patet relativny pocet
nevhodnom chovani n %

urcite ano 88 74,58

neviem 29 24,58

nie 1 0,85

celkom 118 100

74,58% respondentov by dokazal@wveevhodnému chovaniu kolegu zasiatinu
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Ako dévody uviedli:

- nezndSam poniZovanie, uttie slabSich, predstavim si sam seba na mieste

klienta,

- kazdyc¢lovek ma pravo na sludné zaobchadzanie.

PolozZka¢. 20 — V akej situacii si myslite, Zze seniori byvajnajviac diskriminovani

Taburlka 11 Diskriminacia seniorov

Oblast’ diskriminéacie

absolutny patet

relativny pocet

n %

hygiena 25 19,69
podavanie stravy 5 3,94
rehabilitacia 23 18,11
odborné vykony 7 5,51
informovanos po vykone 37 29,13
nie su diskriminovani 30 23,62
celkom 127 100

Najviac respondentov uviedlo, Ze klienti si nedogtee informovani o vykonoch, pri

poskytovani oSetrovdteke] starostlivosti.

Polozka¢. 21 — Méate Vy sam(a) v& seniorom nejaké predsudky?

Taburlka 12 Predsudky v& seniorom

Predsudky vati seniorom absolutny pdet | relativny pocet
n %

ano 2 1,69

nie 110 93,22

neviem 6 5,08

celkom 118 100

93,22% respondentov sa domnieva, Ze nema Ziaddsyuliey v@i seniorom, naopak

1,69% predsudky m#&ko predsudok bolo uvedené:

- v&Sina seniorov je zahladena sama do seba, zaujirien savlastné pocity,

nie su tolerantni k ostatnym.

! PretoZe niektori respondenti uviedli viac odpoyedikovy paet je 127
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Diskusia

V uvode empirickej ¢asti sme definovali 3 ciele, ktoré po kvalitativnom
i kvantitativnom vyhodnoteni vysledkov dotaznikazeade vyhodnofi

1. Zistit’ uroven vedomosti nelekarskeho personalu o ageizme.

K tomuto ci¢u sa priamo wahovala otazka6 Viete, o znamena termin ageizmus?
Ageizmus alebo vekova diskriminacia ako jeden xymjamnejSich pojmov
sa v klinickej praxi vyskytuje viac ako 40 rokov rizenska, 2008). Jeho definicie
sa menia, v odbornej literatdre sudaajtejSie uvadzané definicie WHO, Vidawej,
ToSnerovej, Palmora, Hartla a Hartlovej, ktoré swmprne komplikované.
Z demografickych poloZiek nam vyplynulo, Ze najvisstipeny bol stredny dospely
vek, ktory p@as pregradualneho vzdelavania ani informécie aageneziskal. Preto
aj vysledky dopadli nasledovne: na otazku odpoweddadne 34 respondentov,
zaporne 84. Tota@islo je pomerne vysoké a je zaujimave, Ze bolidiké rozdiely
vo vedomostiach v jednotlivych zariadeniach. Primkaracii ziskanych Gdajov
najlepSie dopadol Domov sv. Hedviky v Kréizn, kde tento pojem vedelo vysvétli
13 zamestnancov z 25. NajhorSie vysledky boli vi@ecentre Slavkov, kde spravnu
odpovel’ vedeli len dvaja zamestnanci.

2. Zistit do akej mieri sa ageizmus v skimanych zariadeniackyskytuje.

K cielu sa vZahovali hlavne otazky 17, 18, 20, ktoré sme ajgntmali vo vysledkoch
vyskumu, preto ich plné znenie neuvadzame. Z odpovgplynulo, Ze takmer 58 %
respondentov sa s nevhodnym chovanim svojich kelegetlo. A najastejSie ako
pévodca nevhodného chovania boli uvadzané sanitéigo tomu tak je vysvétije

i fakt, Ze sanitarky suU najpetnejSou skupinou zamestnancov v domovoch pre
seniorov a s klientom su v najuzSom kontakte. Rogitn vysledkom vyskumu bolo,
Ze az 74,58 % zamestnancov si mysli, Ze by dokgmaleevhodnom chovani kolegu
zakrait'.

Ageizmus ma rézne formy v zahr&ngj literatire su uvadzané hlavne: zanedbavanie
a hrubé zaobchadzanie, fyzické zneuZivanie, &mé@nvykorigovanie, emocionalne
zneuzivanie (Touhy, Jett, 2010). Kdva2001) popisuje p& foriem zlého
zaobchadzania: @bhZovanie, zanedbavanie, vykddsanie, zneuZivanie, tyranie.
V otazke ¢. 20 sme sa zaoberali prave obkmsi diskriminécie, zistili sme,

Ze naKastejSie su klienti podc#ovani v kognitivne] oblasti, automaticky

su zaSkatikovani ako nechapavi, atak nie je potrebné ichatliime informova

a edukova

3. Zistit aké su skusenosti personalu s ageizmom pri poskysni
starostlivosti.

K vekovej diskriminacii najastejSie dochadza v domécom prostredi, ale ajaviiggth
zariadeniach (Hudakova, 2011). damami je fyzickd a psychicka ¢a&z persondlu,
nedostaténd sebaopatera, demencia ainé intelektové poruchkiientov resp.
hospitalizovanych seniorov (Pokorna, 2010). Pretos gdravotnickych zariadeniach
stretavame s ageizmom — priamym alebo nepriaggsto (Vurm, 2007).
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V nasom dotazniku sa k poslednémuleiez’ahovala otazka 15, na tato otazku
odpovedalo 34 zamestnancov kladne a 84 zapdagimavé bolo aj vyhodnotenie
otazky 21, na ktord odpovedalo 93 % respondentgeorzée, ale pri porovnani
s odpoveé’ami v Uvode dotaznika, ktoré sa tykali vSeobecnyéhorov na starobu
sa nam vysledky nezhodovalio len dokazuje, Ze aj u oslovenych respondentov
sa ageistické tendenciedigeniorom vyskytovali.

Zaver

Diskriminacia je dnesasto diskutovanou témodi uz sa tyka veku, pohlavia, farby
pleti alebo nigoho iného. Deje sa vSade okolo n&sasto ju ani ako diskriminéciu
nevnimame. Vé&ina diskrimindcii vznika na zaklade predsudkovesedtypov a tie

je potrebné meirii a prekonava Problematika diskriminacie sa tyka nas vSetkych.
Hlavne, ak je zamerana na seniorov a odraZa séeyj s&arostlivosti v zdravotnickom
a sociadlnom zariadeni. Jel'wad dolezité o takychto veciach hovgrimedializovd ich

a hada’ lepSie postoje arieSenia. Spolog’ sa vyvija rychlym tempom &sto
zablda na hodnoty zname stteo CeloZivotna mudra@sje dnes hodnotou Vi
nedocenenou a je potrebné si k nejthégstu spé

Aj vysledky vyskumu potvrdili, Ze nedcta k starsima’om a predsudky sa vyskytuju

i v zariadeniach pre seniorov a je potrebné saotgubblematikou a jej primarnymi
dosledkami zaobefaAby mohlo dojs k naprave, je potrebné najprv takéto spravanie
odhalt’ a to nie je vZdy jednoduché. Preto je déleZit&thd&jinny systém kontroly ako
zo strany veducich pracovnikov, tak medzi oSetedgltym personalom navzajom.
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Ageism Tendencies among Professional Care Providers
in Retirement Homes

Abstract

The paper is presenting ageism in the nursing céne purpose of this is to find out
the level of knowledge of ageism among non-mediedl, to what extend ageism is
present in the inspected institutions and what B&pee its personnel has had with
ageism in the process of health care providing.

In the introduction we are concerned on ageismsfdims, classifications, sources.
We describe an ageism in nurses and health’s Gandsextremes’ forms of ageism.

In the heart of contribution we have presentedseaech’s result, which was realized
in 6 institutions for seniors in the Czech Republibis research was verifying to
personals knowledge of ageisms, and the agesditdency of personals to clients
in a higher age as well.
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Vplyv edukécie sestry na ¥asné
diagnostikovanie rakoviny prostaty
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?Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakultacigdnych vied
a zdravotnictva, Katedra oSetrovatea

Abstrakt

Ciel: Cieflom prace bolo zisti vplyv edukénych aktivit sestry na casné
diagnostikovanie rakoviny prostaty.

Metody: Pouzili sme metddy ziskavania Udajov z objektivrsitdcii — Stadium
dokumentov. Metbddy ziskavania Udajov prostrednictwubjektivnych vypovedi —
dotaznik, rozhovor. Rozhovorom sme zistili u paocietiecenych na rakovinu prostaty
ako hodnotia svoje vedomosti o tomto ochoreni gedd diagnostikovanim a Km

z nich bolo edukovanych o jeho prevencii. Na za&klagsledkov sme vytvorili
edukany program na zvySenie osvety ochorenia rakovirpstpty. Pre porovnanie
vedomosti pred edukaymi stretnutiami a po nich sme pouZili dotaznikstriej
konStrukcie. Obsahoval 9 vedomostnych a 3 postojéazky z 5 deklarovanymi
polozkami, ktoré vyjadrovali stanovisko edukant@vdyventivnym prehliadkam.

Vysledky: Vysledky potvrdili u respondentov preukazia¢e rozdiely v spravnych
odpovediach a pozitivne zmeny postojov k prevemivorehliadkam po edu&aom
procese. Pdas trvania edukéného programu Stadiom dokumentov v sledovanej
urologickej ambulancii sa potvrdil zvy3eny ¢pb preventivnych prehliadok
u pacientov  ktori boli prvy krat vySetreni uroldégo azvySeny pet
novodiagnostikovanych ochoreni rakoviny prostatypoxbvnani rok 2011 s rokom
2010 v pomere 9:1. Ide o naji&u incidenciu — novodiagnostikovanych pacientov
od zaloZenia ambulancie.

Zaver: Na z&klade vysledkov potvrdzujeme doleZitedukacie, jej vyznam pre
jednotlivca a Sirokl verejnds Odpori@ame sestrdm zvySiedukané aktivity
v ambulantnej praxi.

KPl’G¢ova slova
Edukacia, sestra, rakovina prostaty, prevencia
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Uvod

.Kvapka prevencie je viac ako liter mediciny.*

Problematika zdravia, podpory zdravia a vychovydkaziu je v sdasnosti z pofadu
oSetrovatistva vysoko aktualna. OSetrovidero ako multidisciplinarny odbor svojim
univerzalnym charakterom ma vzgjomn&alzy k inym vedam aj preto, Ze zasahuje
do oblasti prevencie, upgevania a podpory zdravia, ale aj do oblasti soejaln
a vychovnej starostlivosti [5]. Od sestier sa vyfad aby v komunite, kde Ziju,
prispievali k propagéacii zdravého spbsobu Zivotarealizovali potrebné zmeny
k ochrane, udrzZiavaniu a podpore zdravia Sirokegjnesti [2]. Preto sa kladie déraz
na eduk&nd rolu sestry, ako jednu z dbélezitych kompetersiizodpovednosti
oSetrovatiskej profesii. PomahBud'om ma’ zdraviu prospesné spravanie, na celkové
zlepSenie kvality Zivota, s pozitivnym efektom ngolojnos pacientov

s oSetrovatiskou starostliva®u [7]. Realizacia vychovy k zdraviu, ako jednej
z délezitych ¢innosti sestry, vyplyva aj z celosvetovych a nagotin programov
na podporu zdravia [5].

Rakovina prostaty je teraz povaZovana za jedenjdbleditejSich zdravotnych
problémov, ktoryntelia muzi. Je v stasnej dobe druhou rajstejSou ptinou Umrtia
muzov na rakovinu [4]. Z rizikovych faktorov rakowi prostaty, vy3Si vek, etnicky
pbévod a dedinog’, ani jeden sa neda ovply¥niPokid’ nebude sp@hlivy a overeny
spbsob primarnej prevencie, ako zabfariniku rakoviny prostaty, zostava hlavnou
aktivitou Wasna diagnostika, ktora umoZzni ochorenie, ktoréatokazeme zabréhi-
vyliecit. Uvedomelogou laickej a odbornej verejnosti sa zvySuje aktivyl@adavanie
ochorenia [10].

,Citim bezmocnot keby sa dal vrati¢as." Slova pacienta po stanoveni diagnozy
rakovina prostaty. Kazdodenny kontakt s pacientsmaha pomaliam nas priviedla

k otdzkam: Potrebuje verejros pacienti edukaciu? V ktorej oblasti su deficity?
Aky ma prinos edukéacia sestry?

Ciel prace

Zistit' vplyv eduka&nych aktivit sestry nadasné diagnostikovanie rakoviny prostaty.
Na dosiahnutie hlavného tasme si stanoviliiastkové ciele:

1. Zmapova v urologickej ambulancii pe@t dispenzarizovanych pacientov
s ochorenim rakovina prostaty.

2. Zistit kor’ko pacientov z diagnézou rakovina prostaty do r@di0 bolo
edukovanych o ochoreni pred jeho diagnostikovanim.

3. Zistit’ patet preventivnych urologickych prehliadok v sledajeaambulancii za
rok 2009, 2010, 2011.

4. Vytvorit eduk&ny program na zvysenie informovanosti verejnosicboreni
rakoviny prostaty.

5. Porovn@ vybrané ukazovatele u pacientov pred a po ethdd@ stretnuti.
Postupné plneni&astkovych ciéov a ich vyhodnotenie umoZznilo zistrplyv
edukacie na dasnu diagnostiku rakoviny prostaty a upridngozornog
odbornikov a laickej verejnosti na délezitezlukacie.
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Material a metody

Prieskum sme realizovali v mesiacoch januar az rdbee 2011 na urologickej
ambulancii vo Vraboch. Eduk#né aktivity sestry sme realizovali gadeduk&ného
programu vo Vraboch a v spadovej oblasti ambulancie, v obciactk@éviaia, Nova
Ves nad Zitavou, Babindol.

Udaje zo zdravotnej dokumentacie sme ziskali $taddokumentov. Zakladnym
kritériom prvého prieskumného suboru bola diagnddevina prostaty u pacientov
na sledovanej urologickej ambulancii do roku 20¥2orku tvorilo 18 pacientov.
Rozhovorom sme zistil¢i mali informacie, vedomosti o rakovine prostatgqitym,
nez im bola stanovena diagnéza, ak informacie mwgiedli zdroj. Druhy subor tvorili
edukanti pred a po edukaych stretnutiach v edukaom programe. Vzorku tvorilo
82 edukantov, najvdie zastupenie mala vekova kategoria 60 az 70 roXekové
rozpatie edukantov bolo od 30 roku po 89 rok. Vigkjedotaznikov sme spracovali
a vyhodnotili absolutnyngislom a percentudlnym. Stadiom dokumentov sme kiska
informacie o incidencii rakoviny prostaty na sledogj urologickej ambulancii gas
trvania prieskumu. Jeho vysledkom bolo zistenieywpledukécie sestry natasnu
diagnostiku rakoviny prostaty.

Zarad’ujuce kritéria pre vyberovy subor boli:
1. VSetci Zijaci pacienti s diagndzou rakovina progtad sledovanej urologickej
ambulancii do roku 2010.

2. Siroka verejnog edukanti, pred a po edukem stretnuti, ptas realizacie
eduk&ného programu.

Vylu ¢ovacie kritéria boli:
1. Zenské pohlavie.

2. Absolvovana preventivna urologickad prehliadka u anwZ priebehu troch
rokov.

3. Poistenci VSZP do 34 roku veku, poistenci Union @® 39 roku veku,
poistenci Dévera ZP do 49 roku veku. Paglatnych podmienok stanovenych
poig’oviiami na Slovensku pre rok 2011.

Edukaény program:
Ciel programu: osveta ¢asnej diagnostiky rakoviny prostaty.

Priority: zvySi’ vedomosti verejnosti o ochoreni rakoviny prostatjasni’ prevenciu
rakoviny prostaty v zmysle zachovania zdravia jélivaa, ovplyvnt’ postoj verejnosti
k svojmu zdraviu.

Plan programu: informova’ odbornd verejnas v oblasti realizovania programu
cez osobné stretnutia, vytvirspolupracu s odbornou verejios pri realizovani
eduk&ného programu, oznamy o eddkam programe a eduka€ materialy
umiestni’ na nastenky Wakamach ambulancii, lekdach, na informéné tabule
v oblasti realizovania edu&aého programu, edu&aé stretnutia s verejntsu
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zorganizové v spolupraci so starostami obci, organizatormiuzeni, oznamova
eduka&né stretnutia cez miestny rozhlas, internet, meestviny, pozvanky, vyuziva
v propagécii programu multimedialnu podporu, publidg ¢lanky v tlai v oblasti
pdsobenia programu, najmenej dvakrat do roka. \dmprélanku upozorni na bariéry,
spbsob ich odstranenia a motivé\kazmene spravania. Zdoragni¢asnu diagnostiku,
ktora zvySuje Sance na UspeSniéhie a zachovanie kvality Zivota. V druhatténku
vysvetlit, ¢o ¢akd muZa na preventivne] urologickej prehliadkestrdohi’ strach
Z neznameho, pouk&zaa zvazenie hodndét a aktivnu rolu v rozhodovacootgse,
tak ako si osloveni Zelaju. Udrzites’ programu zabezpg trvalymi edukanymi
aktivitami ambulantnych sestier akata® miestnej komunity.

Prioritna cielPova skupina: muZzi od 40 do 60 rokov.

Oslovené ci#ova skupina: dospela populacia ako mozny zdroj ovplyvnenia.
Organizaéné formy edukéacie v programe:individualne, skupinové.

Druhy edukacie v programe: zakladna, komplexnd, reedukeh.

Edukaéné metddy v programe: interaktivne prednasky, individuélny rozhovor,
vysvetovanie, tl&¢ené slovo.

Miesto edukanych stretnuti: ambulancia, kultirna hala, domace prostredie, klub
dbéchodcov.

Z&kladny obsah Wiva: definova ochorenie rakovina prostaty, rizikové faktory
a priznaky, jej zavazntsVysvetli dovod preventivnej urologickej prehliadky, klady
a zapory.

Klady preventivnej urologickej prehliadky: v pripade norméalneho vysledku da pocit
istoty, skrining méZe zachraniivot, d& moZznas diagnostikova nador eSte pred
objavenim priznakov, zisti nddor v skorom Staded; kecba méze by uzitoina, ak je
liecba uzit@na nedostavia sa désledky palitého nadoru, znizi sa moznbémrtia na
rakovinu prostatyZapory preventivnej urologickej prehliadky: treba sa pripravina
nepredvidané vysledky, mdzZu tbyespravne pozitivne, negativne vysledky PSA,
biopsia prostaty nemusi vZzdy zackiytiador, poskytne chybnu istotu, zisti sa pomaly
rastdci nador, ktory by sa nikdy neprejavil prizmalalebo skratil Zivot, zbytma
diagnostika vedie k zbytoej liecbe, cena za vylienie zahia erektilnd dysfunkciu,
inkontinenciu moéu a vedie knepodstatnym Jesim &inkom liecby, strate
na kvalite Zivota, nie je zaruka, Zecla bude UspesSna [4].

Na ¢o treba myslig”: Ako edukant vnima zdravie, jeho postoj k zdraiko ho ohrozuje
jeho ochorenie. Ako vnima benefit z prevencie. Ak& bariéry na ziastneni
preventivnej urologickej prehliadky. Komplianciaukdnta.

Hodnotenie programu: Spracovanie Udajov zo zdravotnej dokumentacieoga na
urologickej ambulancii v oblasti, kde program pe#a. Ziskané Gdaje o {ie
preventivnych urologickych prehliadok, inciden@koviny prostaty, Stadia ochorenia
v ¢ase diagnostikovania a reakcie verejnosti.
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Vysledky a diskusia:

V prvej prieskumnej vzorke sme dospeli k zisteniahtelkového mnoZstva n= 18,
un= 15 (82 %) pacientov s diagndézou rakovina tatgsnemali pred stanovenim
diagndzy Ziadne vedomosti o tomto ochoreni. Najpacientov n = 14 (78 %) sa citili

neinformovani o tomto ochoreni pred diagnostikonardchorenia, n=4 (22 %)

pacientov uviedlo, Ze ziskalo informacie Zdanovin alebo inych zdrojov, edukovani
sestrou nebol ani jeden z opytanych pacientov.

Vyhodnotenie vysledkov prieskumnej vzorky ndm palskynformacie o doleZitosti
edukacie v ambulantnej praxi a splnili sme ciele &£C2. Vytvorili sme edukay
program a splnili cie C4. PridZajuc sa teoretickych vychodisk, ako piSe Nemcova,
Hlinkova a kol. (2010), je délezité vypracdva realizovd eduk&né programy pre
vzdelavanie verejnosti.&@kava sa pd nich, Ze sa zvysi informovartoa jednotlivci
prevezmu zodpovednHga svoje zdravie.

Z eduk&nych individualnych aj skupinovych stretnuti smeilurozdiel vedomosti
pred edukéaciou a po edukacii dotaznikovou metddou.

NajpaietnejSie zastupenie ma vekova kategoéria od 60 dooKOv n = 43 (52 %)
respondentov. Kedy sa vyskytuju vo vy3Sej miereavoiné tazkosti. To dava
predpoklad, Ze maju w&iu motivaciu na ziskanie vedomosti. Zaujem sthdsie
obyvatd'stva o edukaciu ndm vytvorila moziopre 3pecifickl edukaciu, tak ako
Studia [3] ukazala pri testovani starSitldi na rakovinu. Pd@ neho treba bfado
Gvahy viacero chorobnych stavov. Prezitia rakoviggnetické informacie, tenie
zdravotnych priorit, vek, riziko rakoviny a&akavané prezitie. NajmenSie zastlpenie
respondentov je vo veku 50 rokov a menej n = 9%).1

Obrazok 1. Skupinovéa edukacia, kultirny dom Babindol
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Obréazok 2. Skupinova edukécia, Klub déchodcov, Nova Ves fitalou

>

V dotazniku v otazkeislo 2 sme sa respondentov pytali na funkciu ptpsfared
edukaciou odpovedalo n = 35 (43 %) spravne a n 64®%6) nespravne. Po edukdcii
odpovedalo n = 70 (86 %) spravne a n = 12 (14 %pnrdne. V otazkeéislo 3
respondenti z uvedenych mozZnosti mali vybmaiastejSie priznaky ochorenia
prostaty. Pred edukaciou vybralo n = 80 (97 %) wméa n = 2 (3 %) nespravne.
Po edukécii vybralo n = 81 (98 %) spravne a n 2 %) nespravne. V otazkéslo 4
sme sa respondentov pytali na lekéra Specialisbuy lsa podrobne zaoberd ochorenim
prostaty.

Pred edukéaciou odpovedalo n = 75 (91 %) spravne & (%) nespravne. Po edukacii
odpovedalo n = 82 (100 %) spravne a n = 0 (0 %pndeswe. V otazkeislo 5 sme
sa respondentov pytali na zakladné metody vySetrgmbstaty. Pred edukdaciou
odpovedalo n = 39 (48 %) spravne a n = 43 (52 %prdne. Po edukacii odpovedalo
n =75 (92 %) spravne a n = 7 (8 %) nespravne.&zkacislo 6 sme sa respondentov
pytali co spbsobuje dasna rakovina prostaty.

Graf 1 Odpovede na otazku 6 pred a po edukaom procese
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Pred edukéciou odpovedalo n = 19 (23 %) spravne =a 68 (77 %) nespravne.
Po edukécii odpovedalo n = 63 (77 %) spravne al® £23 %) nespravne. V otazke
¢islo 7 sme sa pytali respondentov na rizikové faki@niku rakoviny prostaty. Pred
edukaciou odpovedalo n = 21 (26 %) spravne a n &76%X%) nespravne. Po eduk@cii
odpovedalo n = 71 (87 %) spravne a n = 11 (13 %pmrdene. V otazkéislo 8 sme
sa pytali respondentov v ktorom veku muz mézetpria preventivnu urologickd
prehliadku v rdmci verejného zdravotného poisteeed edukaciou odpovedalo
n =53 (65 %) spravne a n = 29 (35 %) nespravneedvikacii odpovedalo n = 74
(90 %) spravne a n = 8 (10 %) nespravne.

V otazke ¢islo 9 sme sa pytali respondentov na dbévod prewsgitiurologickej
prehliadky.

Graf 2 Odpovede na otazku 9 pred a po edukaom procese
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Pred edukéciou odpovedalo n = 32 (39 %) spravne =a 50 (61 %) nespravne.
Po edukacii odpovedalo n = 78 (95 %) spravne ah (5 %) nespravne. Existuju
percentualne preukazané rozdiely v spravnych odpagk po edukdcii. Splnenim
ciela C5 mbézeme konStataya@e edukécia bola Uspesna.

Vplyv edukécie: z individualnych edukacii, edukantov n = 49 (100 &hsolvovalo

preventivnu urologickl prehliadku. Zo skupinovydukécii n = 9 (27 %) absolvovalo
preventivnhu urologickd prehliadku. Vysledky ukazujé efektivnejSiu individualnu
edukaciu.

Splneny ci€ C3 preliad preventivnych urologickych prehliadok na sledeya
urologickej ambulancii za roky 2010 a 2011 uvacuaitkka 1.
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Taburka 1 Prelfad preventivnych urologickych prehliadok.

Rok 2010 2011
Pocet preventivnych prehliadok spolu, z toho: 177 143
Sledovani pacienti 84 28
Ziadne d'ahké 53 16
Priznaky | stredné 27 8
tazke 4 4
VySetrenie po 3 a viac rokoch 13 11
ziadne d’ahké 8 7
Priznaky | stredné 4 4
tazké 1 0
Prvykrat na urologickom vySetreni 80 104
ziadne d’ahké 60 60
Priznaky | stredné 12 32
tazké 8 12

V roku 2011 je o 28 % viac muZov, ktori pri8li prkfat na urologické vySetrenie.
MézZeme predpokladaze osveta Sirokej verejnosti, edukécia, bola $ispe

Taburlka 2 Pacienti s diagn6zou rakovina prostaty v urologj@mbulancii od roku 2004.

Pacienti s diagn6zou rakovina prostaty v urologickeambulancii od roku
2004
Diagndza "Rakovina Pacient priSiel
prostaty" stanovena| s diagnézou "Rakovina Spolu
v ambulancii Incidencia prostaty"
Rok . Zmena . Zmena . Zmena
P M| URL | Paset| DM URL | Paet| UM URL
amb. amb. amb.
2004
2005| 2 1 5 5 7 6
2006 | 4 3 2 7 2
2007 | 1 1 1 1 2 2
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2008 | 2 3 2 5 2
2009| 3 1 4

2010| 1 1 4 5 1

2011| 9 1 10

Spolu| 22 3 18 8 2 40 11 2

Patet novo stanovenych diagn6z rakoviny prostaty v@enxii v roku 2011 ¢ase
trvania eduk&ného programu sa sice zvySil v porovnhani s rokomi02Q.:9,
ale z 9 pacientov len jeden bol v lokalizovanond#téochorenia. Tak ako vo svojej
Stadii [6] odporuili v ¢ase zvySovania @tu vyskytu rakoviny prostaty vypracava
komplexny model predchadzania rakoviny a implemesmi@a do praxe, pre lepSiu
efektivitu odpordili zapojenie oSetrovatského personalu. Stadia [1] potvrdila, Ze
sestry potia nich hraju Ricovu rolu v navrhu, aplikovani a hodnoteni multinddaej
podpory rozhodovania. Poskytuja informacie v klktim aj domacom prostredi a
mobZu spatnou vazbou zistze informacie boli spravne pochopené a hodnadyené.
NaSou pracou potvrdzujeme efekt multimedialne] podpaj vyznam zhodnotenia
odovzdavanych informacii. V stadii [9] bolo zisterié informacie o rakovine prostaty
by mali zalinat’ aj rodinu, @astnici ich¢asto oznéovali ako zdroj ovplyvnenia, okrem
nich aj poskytovat®v zdravotnej starostlivosti. V edukeéom programe sme oslovili
okrem Sirokej verejnosti aj poskytovibe zdravotnej starostlivosti na odbornom
seminari. Vplyvom edukeanych aktivit sestry sa za rok trvania edtriého programu
zvySil paiet novodiagnostikovanych pacientov na rakovinu tatgsna sledovanej
urologickej ambulancii ako nikdy predtym, ale leedén pacient znich bol
v lokalizovanom, wasnom Stadiu ochorenia. Vplyvom edéhé@ho programu za rok sa
nedosiahli ¢akdvané vysledky skorého zachytu ochorenia. To dawdklady
doleZitosti pokréova’ v eduk&nych aktivitach.

Zaver

Vyskyt rakoviny neustale stupa ale¢udi nanu umiera zbyténe, mnohych je mozné
zachrani. Stanovenie diagnézy v skorom Stadiu ochoreniaveiky vyznam pre
pacienta, jeho kvalitd’alSieho Zivota, ale ma aj ekonomicky benefit. Vgiklam nasho
snazenia je¢o najviac vyli€éenych, zdravychludi, preto na celkové zhodnotenie
programu je potrebn§as.

Na zaklade vysledkov na3ej prace apelujeme naysediy sa venovali edukaym
aktivitam na osvetu zavaznych ochoreni, pretoZevet@jnog potrebuje. Len dobre
informovana verejna’s vie zvaz' benefit nad prekdzkami. Zdrojom ovplyvnenia
su podporné osoby, ktoré je potrebné zapdi@m edukécie. Edukaé aktivity pombzu
vytvara’ pozitivny vz'ah, déveru a zvySuju vyznam oSetroVstiea, aby sa edukacia stala
uznavanou intervenciou, zaloZzenou na ddkazochstatdmymi vysledkami vo vyskume,
¢o prispeje aj k zmene postoja poigni k danej problematike.
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Implications of Nurse Education on Early Cancer Dignostic

Abstract

Objective The aim of this Study was to investigate theceffef educational activities
of the nurse on the early diagnosis of prostatecean

Methods We used the methods of data collection from divesituations — the study
of documents, and methods of data collection thHmosgbjective statements —
questionnaires, interviews. We interviewed thegudsi treated for prostate cancer to
find out how they assess their knowledge aboutdibsase before it is diagnosed, and
how many of them were educated about its prevenBased on the results, we
created an educational program to raise awarendsh@® prostate cancer disease. To
compare the knowledge before and after the edutationeetings, we used
a questionnaire of our own design that contains rovidedge and 3 attitudinal
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questions with 5 declared items, expressing an iopirof the educated to the
preventive examinations.

Outcomes The outcomes of respondents confirmed demonstrdiffierences in the

correct answers and positive changes in attitudesréventive examinations after the
educational process. During the educational prognaith studying documents in the
reviewed Urological Outpatient Clinic, an increasedumber of preventive

examinations was confirmed in patients who werst fexamined by an urologist,

along with an increased number of newly diagnosedtate cancer diseases, i.e. in
the ratio of 9:1 when comparing the year 2011 V#@10. It is the largest incidence of
newly diagnosed patients since the foundation@fQbtpatient Clinic.

Conclusion Based on the outcomes we confirm the importafi@docation, and its
relevance for the individual and the general publge recommend the nurses to
increase the educational activities in the outpattigractice.

Key words
Education, nurse, prostate cancer, prevention
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Abstrakt

Jednim z moznychrigtup: vytv&eni plam: rozvoje sociélnich sluzeb na lokani arovni
je vyuziti komunitniho planovani jako specifické&ang socialni prace. Vyznamnou
charakteristikou komunitniho planovani je potenaigtvaet prostor pro participaci
verejnosti a zejména zastupcilovych skupin uZivatlpsi jednani a rozhodovani
0 podolz mistniho systému socialnich sluzeb. Préwizvani oldani k diskusi

0 utvéeni/podols své komunity jiz od samotnéha’gtku je to, caiini tuto metodu tak
unikatni. U jednoho stolu se setkava tzv. triadakoitnino planovani, tedy zadavatelé
dané sluzby, poskytovatekchto sluzeb a jeji uZivatelézsiPemz vSichni ztastreni
jsou si rovnocennymi partnery. Uvedeny text&rije p@atkim a dilezitym milnikm
vyvoje jmenovaného planovaneské republice.

Kli¢ova slova
Historie komunitniho planovani, komunitni planovaplianovani socialnich sluzeb,
socialni sluzby

Uvod

Text je zanmifen na poatky vyvoje jedné z nejefekti¥jsich metod, kterou mohou
obce a kraje pouZitipplanovani a realizaci poskytovani socialnich stuzNebd diky
arovni, lze vytvdit systém sluzeb podle existujicich (&egpokladanych) petb,
v odpovidajici kvalit a v souladu s mistnimi specifiky. Tzn., Ze lidénsae podileji
na planovéani toho, &m se domnivaji, Ze jim vyhovuje a nage jejich poteby.

Podrobny popis historické geneze planovani socialsluzeb v devadesatych letech
minulého stoleti poslouiten&im k lepSimu pochopeni souvislosti a dnes pouzivané
terminologie. Obsahe@v je pojem komunitni velmi blizky aktualnimu terminu
stredrédoby plan rozvoje socialnich sluzebiaved komunitniho planovani byva
piisuzovan zejména Velké Britanii. Britské komuniplnovani probiha soustavn
od 50. let 20. stoleti (www.mind.org.ukjeska republika se v komunitnim planovani
za&ala angazovat az mnohem pg&zdUlehla, 2002). Poprvé se objevuje v roce 1998
v Usti nad Labem, které &alo tuto metodu uskut#ovat ve spolupraci s Centrem
komunitni prace Usti nad Labem pro planovani soithl sluzeb. Spoluprace Usti
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nad Labem a Centra komunitni prace probihala zeelastni iniciativy a tedy
nezavisle na Ministerstvu prace a socialnigti Y{MPSV) (www.mpsv.cz, 2005).

Prvni Gvahy o zpracovani dokumentu povaltgdstdobého planu rozvoje socialnich
sluzeb se objevily ib projednadvani navrhu zédsad zakona o socidlni pbmoc
v Poslanecké smovrg ParlamentuCR na ja&e roku 1995, tehdy se havlo

0 zpracovani socialni analyzy obce, ktera sganstat podminkou pro poskytovani
statnich dotaci na socialni aktivity jednotlivydbca

Takto zpracovana socialni analyza obce (resjstanpop. regionu) ndla plnitfadu
cila:
« meéla byt zdrojem informaci, pibnych pro poskytovani dotaci statu na kryti
nakladi socialnich aktivit obci a zdrojem statistickyclajig

e na zaklad historickych, geografickych, demografickych, ekomckych
a dalSich skutmosti ntla prispét k tvorbs, pog. meéla byt sodasti celkové
analyzy obce (®sta ¢i regionu), kter4d je nezbytnym tfgdpokladem
pro vytv&eni dlouhodolSi rozvojové strategie,

* meéla pomoci nalézt a kvantifikovat ty sociélni skupirkteré jsou nepst;ji
klienty socialni pomoci a ty skupiny osob, s jefichpisobem Zivota jsou
spojena rizika,

 mela vést ke shroméazdi informaci o socialnich aktivitich provozovanych
na vlastnim Gzemi, fffom neni nezbytné ani mozné, aby kazda4 obec
disponovala vSemi typy socialnich sluzeb, ale jebgmé, aby obec byla
schopna svého ¢bhna o takové slu#binformovat, event. mu (podle typu
sluzby) napomoci ji zabezgienebo zprostdkovat,

« mgéla upozornit na &které problémy a piaby, jako je nap dostupnost ¢kterych
sluZzeb, dopravni obsluznost, aéiilv existenci mechanisin kooperace obce
S @islusnymi orgény statni spravy, s jinymi obcemieatatnimi subjekty, pép
méla dat impuls k navazanichto vztafi (PriSa, 2008).

V nasledujicim obdobi se ukazalo, Ze charakteotagtacovanych analyz je podstatn
SirSi nez vyjatbval jeji nadzev, a proto se ¢do hovdit o zpracovani sociain
demografické analyzy a prognozy, s takovym éeném se bylo mozné setkat v rdmci
navrhu ¥cného zamru zakona o socialni pomoci na podzim roku 199dnge
z prvnich socialéademografickych analyz a prognéz byla zpracovar@anci projektu
Phare,Optimalizace si¢ socialnich sluzeb v Roudnici nad Labem a jejimlitko
(Bares, 2009; R8a, 2006).
Socialrt demograficka analyza a progn6za obcesta) a jejiho spadového uzemi
méla byt zpracovana veéech etapach:
1. provedeni demografické analyzy a progndzy obces{a) a jejiho spadového
Uzemi,
2. zpracovani SWOT analyzy, v jejimZz ramcilen byt wnovana pozornost
zejména zmapovani vybavenosti dané obasia) a jejiho spadového uzemi
a porovnani zjighych parametr s hodnotami vybavenosti okolnich region
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a celostatnimi  hodnotami, @dbdreni zjiS&nych odchylek a zmapovani
neuspokojenych pi#b olkani, analyze vazeb socialnich sluzeb na souvisejici,
pop. navazujici odétvi, pozornost je fitom vhodné ¥novat i rozboru
aktudlnich trenél ve vyvoji socialnich sluzeb v Evrém v nasi zemi,

3. zpracovani planu rozvoje socialnich sluzeb na nékfgoznatk zjiSttnych
v predchozich etapach #&a, 2008).

Projekt ,Podpora MPSV p¥i reform & socialnich sluzeb*

Na paatku roku 1999 bylo rozhodnutaghodnotit tento systém a v zjmu z&jist
ochrany uzivatele socialnich sluzeb eliminovat jehej&tsi rizika (dostaténa
dostupnost socialnich sluzeb, vyiteni nastraj statu pro ovliiovani jejich dalSiho
vyvoje). K realizaci tohoto kroku byla vyuZita spptace s britskymi odborniky.
Tj. z hlediska aktivit MPSV v planovani socialnictuzeb v Ceské republice byl
prakticky prvnim vyznamnym gmem Cesko-britsky projekt,Podpora MPSV pi
reforme¢ socialnich sluzeh" zahdjeny v roce 2000. Jeho hlavnim cilem bylétigv
nakolik tato metoda,dir¢ uplatiovana ve Velké Britanii, GZe gispst k efektivnimu
poskytovani sociélnich sluzebceskych podminkach. Projekt byl realizovan po dobu
tii let ve spolupraci s britskym ministerstvem prozimarodni rozvoj a sestaval zé t
moduly, piicemz prvni z nich se zatifoval na komunitni planovani socialnich sluzeb
(Vaskova, 2009). Vy3e zifdvany modul probihal na Pisecku jako pilotni progra
s ndzvem MOLSA. Odtud byla tato metoda rte$a na Uzemi svazku obci Milevska.
Zku3enosticerpalo MPSV steja jako prvotg Usti nad Labem z Velké Britanie,
kde byla metoda komunitniho planovani j&hs vyuzivana (Vaskova., et al, 2001).

Vystupy a zkuSenosti z tohoto projektu byly daleziyy na vypracovani metodickych
a koncepnich materidl (vznikla tak nap Bila kniha sociélnich sluzeb, Opé&néa
program Rozvoje lidskych zdig, pri piipraw programového financovani
¢i dotaéniho tizeni. RPedevSim byly zkuSenosti vyuZity k vyttemi vzdlavaciho
programu, jehoz cilem bylo vySkolit zastupce z aytyich nést a roz§it tak metodu
komunitniho planovani do dalSich obci republiky (wwpsv.cz, 2005; Vaskova,
2009).

Projekt ,Zajist éni mistni a typové dostupnosti socialnich sluzeb®

Nasledr byl v letech 2005-2007 realizovan celorepublikpvgjekt,Zajisteni mistni
a typové dostupnosti socialnich sluzebSpolufinancovany Evropskou unii
z Evropského socialniho fondu v ramci Opaiao programu Rozvoj lidskych zdioj
a viadouCeské republiky. Cilem projektu bylo zafist metodicky jednotnéharistupu

k planovani socialnich sluzeb na mistni a regidnahovni, vytvdeni jednotného
a uceleného systému &évani a metodické podpory pro planovani socialsiakieb,
zohlediujici demografické rozdily mezi regiong poteby uzZivatel, zadavate,
poskytovatel socidlnich sluZzeb a ¥gjnosti s hlavnim @razem na minimalizaci rizik
vzniku sociélniho vylogeni, na podporu socialnihocaiovani sociald vylou¢enych
cilovych skupin a zéarowe prispivd kudrZzeni a navratu osob na trh prace
(www.kpjck.cz, 2011).
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Projekt realizovalytyii organizace, konkré#n Komunitni planovani o. p. s., Centrum
pro komunitni praci, Domov sv. Anezky o. p. s. adtima Antropologie Filozofické
fakulty ZCU v Plzni. V rdmci projektu bylo dosaZzeno vyznamnmygstu:

» Kiritéria kvality planovani socialnich sluzeb
« Navrh systému metodické podpory planovani socillsieZeb \VCR
* Metodiky pro planovani sociélnich sluzeb

« Vzddlavaci program pro planovani rozvoje socidlniclzetu(lehla., et al.,
2010).

V rdmci projetku bylo mj. vy3koleno 74 krajskychdétavatet, ktefi byli dal powieni
vzaklavanim obci v jednotlivych krajich. M. byly readivany zasrecné celorepublikové
konference a vytien webovy portgJPortal planovani socialnich sluzebfimww.kpss.cz,
2007).

,Komunitné planovat* neni vCeské republice doposud ze zakona povinné, je pouze
stanoveno jako dopotanihodna metoda. Poprvé tomu tak bylo v Usnesedyvl
¢. 824/2004 ze dne 1. 482004, které komunitni planovani dopéuje jako mozny
zpasob postupu i feSeni dostupnosti a kvality jednotlivych diuberejnych sluzeb
(Usneseni viady. 824/2004). Velmi vyznamny byl rovh zakoné. 108/2006 Sb.,
o socidlnich sluzbach, ukladajici mowpovinnost MPSV a krdm zpracovavat
stredrédobé plany rozvoje socialnich sluzeb (Zakoi08/2006 Sbh.).ifPtéto cinnosti
kraje spolupracuji s obcemi, zastupci poskytovatehstupci osob, kterym jsou sluzby
poskytovany (www.mpsv.cz, 2010). Ani vtomto zakameni komunitni planovani
explicitné zmirgno &i nafizeno, ale jeho formulace némo na metodu komunitniho
planovani odkazuje. Mimo jiné MPSV ve svém starkvisivedlo jako metodu
zpracovani sedrédobych plad praw komunitni planovani (Zakox 108/2006 Sb.).

Obce nemaji na rozdil od kiajpodle zadkona povinnost plany zpracovavat (tato
nerovnongrnost vznikla pi schvalovani zakona 108/2006 Sb., o socialnich sluzbéach,
i kdyZz v pivodnim navrhu byla povinnost planovat i pro obd@ovazanost mezi
krajskou a obecni Urovni je nicm&mo posledni novelizaci jmenovaného zakona
(srpen 2009) podgena diky zakotveni povinnosti spoluprace obci § kraclovani
relevantnich informaci ze strany obci. Keotoho kraj sleduje a vyhodnocuje piri
plani s vySe jmenovanymi subjektyimz je zaji&n prenos informaci a zapojeni do
procesu planovani socialnich sluzeb (www.mpsv.0102

Nyni se vCeské republice v oblasti socialnich sluzeb komunjifanuje ve v3ech
krajich a vice nez v 90 % obci se statusem sisvEsii gisobnosti, tj. Ill. typu (bdi
pro cely spravni obvod, nebo jen pro samotnou olese)také v SirSich uskupenich
(mikroregiony, svazky obci). AvSak mezi obcemi sgfenym obecnim i@adem, tj.
. typu, neni zatim komunitni planovaril@ hojre rozSteno (Muzéatkova, 2010).

Zaveér
Zawrem lze zhodnotit, Ze komunitni planovani od svéedeni v roce 20000eské

republice urazilo znmy kus cesty. f&s velmi kostrbaté 2atky a ziskavani zkuSenosti
v zahranéi (ve Velké Britanii) byla hledana cesta, jak tentstroj uchopit a nastavit
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na mistni podminky. V séasné dob se tato metoda potia rozsfit na wtsinu Uzemi
Ceské republiky. Velky podil na tom jéshese jiz zmiovany zakorg. 108/2006 Sb.,

o socialnich sluzbach. Vzhledem k dop@mmeému postupyseskladani narodniho
planu z krajskych plana krajského z obecnich byl diky tomuto zakonu tzeang
MPSV ,rozjet vlak® privadjici na mySlenku komunitnplanovat dnes jiz viechny
kraje, které tentgyvlak® pres realizované projekty déle vypravily do svych iobc
(Muzatkové, 2010). Déle pak vyznamnym nastrojemppogljsou a v minulych letech
byly projekty financované z Evropského socialnibadu. Metodicka podpora obci
probiha v pipact jejich zajmu bd’ ze strany zaistnané piisluSnych krajskych
Uradi, nebo externich odbornik
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The Beginnings of Community Planning of Social Serges in the
Czech Republic

Abstract

One of the possible approaches to preparing saeavices development plans at the
local level is the use of community planning aspac#fic method of social work.
A significant characteristic of community planning creating the conditions
for participation of the public and namely the repentatives of the target user groups
in the negotiation and decision-making process eamag the local system of social
services. What makes this method so unique iswibaihvite citizens to discuss the
development/form of their community from the veegitning. The so-called triad
of community planning meets at the table: the @mting authorities, providers and
users of the services. The important thing is #ileparticipants are treated equally.
The text describes the beginnings and importanestohes in the development
of community planning in the Czech Republic.
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History of community planning, community plannimdanning of social services,
social services
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Abstrakt

Edukacia predstavuje neoddelitgl si@as’ poskytovanej oSetrovdike]j starostlivosti.
V poslednych rokoch sa zvySuju pozZiadavky na zttrawgchovné pésobenie
vykondvané sestrami. Sestry mézu vykangrax v nemocniciach, ambulanciach
alebo komunitach a realizované oSetrovakeé cinnosti mézu vyuzivaaj ako
prostriedok na individualne vychovné pdsobenie, informovanie a vzdelavanie
pacienta. \lanku su prezentované vysledky prieskumu, ktooc#iom bolo zisti,
aké su nazory sestier na edukaciu ako integralriasoSetrovatéskej praxe, a tiez
aké su nazory a skusenosti pacientov v tejto dbldst ziskanie relevantnych tdajov
bola pouzitd metdda empirického vyskumu — neStaimtarany dotaznik. Prieskumom
sme potvrdili déleZitasedukanej cinnosti sestier nielen z péddu samotnych sestier,
ale aj zpofiadu pacientov. TieZz sme ziskali nazory sestier ceeptov na
uplatiovanie, resp. realizaciu edukécie v oSetrokglte] praxi, ako aj na vplyv
pouw’enia pacientov zo strany sestier na vySSiu spokojpacientov a zvySovanie
kvality oSetrovatkske] starostlivosti.

KPuéove slova

Edukacia, oSetrovatekd prax, sestra, pacient

Uvod

Edukacia predstavuje neodddiité s&ags’ poskytovanej oSetrovdiekej starostlivosti.
Posledné roky sa dokonca zvySuju poZiadavky navatia-vychovné pdsobenie
vykonavané sestrami. Dnes sa kladie dbraz n#adexanie a uchovavanie zdravia,
nez na liebu samu, a preto studia domahaju rozSirenia prisluSnych vedomosti
a zriénosti. Sestry mbzZu vykonavaprax v nemocniciach, ambulanciach alebo
komunitach a realizované oSetrovate cinnosti mézu vyuzivihaj ako prostriedok na
individualne vychovné pésobenie, na informovani@zdelavanie pacientag¢im
povzbudzuju spravne postoje a aktivne zapojenieojiicov, spol@éenskych skupin

a komunit, posiluju ich samostatnésa zodpovednaspri zachovavani svojho zdravia
a zdraveho spésobu Zivota (Matjekova, 2007).

Jednym z hlavnych diev edukacie je pomd@gacientom néjsnové sposoby akotzi
aby sa prediSlaalSiemu ochoreniu alebo zhorSeniu existujucej dmrdoévodom
vyucby je pomd€ pacientovi pochopi realitu a prijd potrebu zmeny. Informacie
musia by odovzdané laskavo, s nadejou a vtedy; Jeepacient pripraveny ich pot’.
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Ludia ziju svojim natenym spdsobom, toto spravanie si sami zvolili, & kasto
poznaju nasledky tejto Vby (Skrla, Skrlova, 2003).

Material a metodika

Ciel'om prieskumu bolo zistj aké su nazory sestier na edukaciu ako integikag’
oSetrovatéskej praxe, atiez aké sU nazory a skusenosti maeiev tejto oblasti.
Na ziskanie relevantnych Udajov bola pouzitA metéetapirického vyskumu
— neStandardizovany dotaznik vlastnej konStrukai® osobitne pre sestry a osobitne
pre pacientov. Vyplnenie obidvoch dotaznikov baleraymné a dobrovoaé. Rozdali
sme 120 dotaznikov sestrdm v zdravotnickych zamiade 4 krajov Slovenskej
republiky, vratenych bolo 104 dotaznikov. Navrathdmla 86%. V tych istych
zdravotnickych zariadeniach bolo administrovanyc®0 1dotaznikov pacientom,
vratenych bolo 119 dotaznikov, navrathteda bola 99%.

Prieskumny subor sestier tvorili sestry pracujuc®anych typoch zdravotnickych
zariadeni — vo vzorke boli zastipené sestry zo bé@wmj a Specializovanej
ambulantnej zdravotnej starostlivosti, z Ustavndjazotnej starostlivosti a agentur
domacej oSetrovaliekej starostlivosti. Vzorku pre nas prieskum tvorill04 sestier.

Sestry boli vo veku od 21 rokov do 50 rokov, prienyevek respondentov bol
37 rokov. Z celkového @tu respondentov — sestier bolo 102 Zien (98%) auzim
(2%). Minimalna dzka odpracovanych rokov v zdravotnictve bola 4 rakgaximalna

30 rokov. Priemernéika praxe bola 15 rokov.

V prieskumnom subore pacientov bolo 119 respondenfo vzorke boli zastupeni
pacienti oSetrovani vramci vSeobecnej a Speciaizej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti, Ustavnej zdravotnej starostlivoatagentir domacej oSetroviakej
starostlivosti. Z celkového ptu respondentov bolo 77 Zien (65%) a 42 muzov (35%)
Vekové rozpéatie suboru sa pohybovalo od 17 rokoB8aokov, préom priemerny
vek respondentov bol 46 rokov.

Vysledky prieskumu

Dotaznik pre sestry
Polozka dotaznika:Myslite si, Ze edukécia pacientov zo strany sgetdplezita?

Graf 1 Nazory sestier na délezitbedukéacie

0,
0% Hano

- M nie

100%

V38etkych 104 sestier, t. j. 100% je presierg/ch o dbleZitosti edukacie pacientov.
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Polozka dotaznika:PovaZujete edukaciu zaéa®’ svojej prace?

Graf 2 Edukacia ako siag’ prace sestier

2%

M ano

M nie

Prevazna w&ina sestier — 102 (98%) povazuje edukaciu zsms$sUsvojej prace,
odpovel’ ,nie* si zvolili iba 2 sestry (2%).

PoloZka dotaznika:Edukaciu realizujete:
a) u kazdého pacienta — u kazdého je potrebna
b) len u niektorych pacientov
c) vbbec

Graf 3 Realizacia edukacie pacientov sestrami

0% B u kazdého pacienta
()

M len u niektorych
pacientov
vbbec

64 sestier (62%) realizuje edukaciu u kazdého p#aiel0 sestier (38%) ju realizuje
len u niektorych pacientov. Kazda sestra sa teddiefo na edukacii pacientov,
nakdko ani jedna sestra si nezvolila mozhosgpovedevobec*.
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PoloZka dotaznika:Boli by ste ochotni rozsitisi vzdelanie pre zdokonalenie Vasich
schopnosti a ztmosti pre realizaciu edukacie pacientov?

Graf 4 Ochota rozSitisi vzdelanie pre efektivnejSiu realizaciu eduk@aeientov

4%

®ino

H nie

100 sestier (96%) prejavilo ochotu vzdeldvaa pre zdokonalenie schopnosti
a zruenosti pre realizaciu edukacie pacientov, naopa&sing (4%) ochotu vzdelava
sa neprejavili.

PoloZka dotaznika:M6ze poda Vas edukacia pacientov prispile zvySeniu kvality
oSetrovatiskej starostlivosti?

Graf 5 Vplyv edukacie pacientov na zvySenie kvality odedited’skej starostlivosti

0%

M ano

M nie

VSetkych 104 sestier (100%) zastava nazor, ze ethukdacientov mdze prispie
k zvySeniu kvality oSetrovaltskej starostlivosti.
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PoloZka dotaznika: Myslite si, Ze potenie a dostatma informovanos pacientov zo
strany sestier prispieva k vy$3ej spokojnosti paoie?

Graf 6 Vplyv edukacie na vySSiu spokojngsacientov

0
0% 5%

‘ Oano

Enie

Oneviem

99 sestier (95%) si vybralo v uvedenej poloZke mogZ odpovede,ano” , 5 sestier
(5%) odpovedalgneviem®.

Dotaznik pre pacientov

PoloZzka dotaznika: Myslite si, Ze stag’ou VaSej ambulantnej alebo nemagmj
liecby by malo by pouenie pacientov zo strany sestier (napr. o Zivotosmr
0 uZivani liekov a pod.)?

Graf 7 Nazory pacientov na edukaciu zo strany sestierséer’ ich liecby

2%

Hano
H nie

117 pacientov (98%) si mysli, Ze¢a&’ou ambulantnej alebo nemoamgj liecby by malo
byt powtenie pacientov zo strany sestier, zapornu odpozedili 2 pacienti (2%).
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PoloZka dotaznika:Je podla Vas potienie pacienta zo strany sestry délezité?

Graf 8 Nazory pacientov na dolezitbedukacie realizovanej sestrami

2%

M ano

M nie

Podobne ako v predchadzajlicej polozke 117 pacief@®%) uviedlo, Ze paienie
pacienta zo strany sestry je dolezité, o opakuessvpdeni 2 pacienti (2%).

PoloZka dotaznika:Mb6Ze powenie pacienta sestrou prispie zlepSeniu zdravotného
stavu alebo rychlejSiemu uzdraveniu?

Graf 9 Vplyv edukacie realizovanej sestrou na zlepSediawtného stavu pacienta

3%

M 3no

M nie

Na uvedenu poloZzku odpovedalo 115 respondentov Y980, ¢im uznavajd,
Ze podenie pacienta sestrou mdZe prispiezlepSeniu zdravotného stavu alebo
rychlejSiemu uzdraveniu. Zapornu odpdveznaili 4 respondenti (3%).
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PoloZka dotaznika:DodrZiavali by ste pokyny zo strany sestry (napfadom Upravy
Zivotospravy)?

Graf 10 Ochota pacientov dodrziatyaokyny sestry

Oano
Enie
Oneviem

88 pacientov (74%) je ochotnych dodrZiaiyaokyny a inStrukcie zo strany sestry,
26 pacientov (22%) nie je rozhodnuty¢hby dodrziavali inStrukcie sestry a 5 pacienti
(4%) by ich nedodrziavali

PoloZzka dotaznika: Realizuji potla Vas v siasnosti sestry v ramci svojej prace
pouienie a vzdelavanie pacientov?

Graf 11 Realizacia edukéacie sestrami pachazoru pacientov

M 3no
M nie

 niekedy

70 pacientov (58%) si mysli, Ze sestry Washosti v ramci svojej prace realizuju
powenie avzdelavanie pacientov niekedy, 34 pacieri®@926) oznéilo odpovel’
,ano”, a poda 15 pacientov (13%) sestry edukaciu nerealizuja.
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PoloZzka dotaznika: Stretli ste sa uz stym, Ze Vas sestréapdiegby alebo pobytu
v nemocnici potila o nieéom, ¢o bolo dblezité pre zlepSenie Vasho zdravotnéhwiBta

Graf 12 Skaseno$ pacientov s realizaciou edukacie sestrou dbélezipva zlepSenie
zdravotného stavu

W ino

M nie

88 pacientov (74%) na uvedenl polozku odpovedadosa uz stretli s tym, Ze ich
sestra ptas ligby alebo pobytu v nemocnici péila o niegiom, ¢o bolo dblezité pre
zlepSenie ich zdravotného stavu. 31 pacientov (28#%&dlo odpové’ ,nie” .

PoloZka dotaznika:Poltenie a informovandgpacientov zo strany sestier hodnotite ako:

Graf 13 Hodnotenie edukacie realizovanej sestrami zo gtpacientov

18% m vynikajuce
M priemerné

nedostatocné
56%

Ako priemerné hodnoti poanie a informovana'szo strany sestier 67 pacientov (56%),
ako vynikajuce ho ozido 31 pacientov (26%) a nedosté&té 21 pacientov (18%).
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Diskusia

Edukacia v praci sestry ma svoje nezastlipéemiesto. Sestry m6zu v ramci svojich
profesijnych ¢innosti pdsohi na Siroké vrstvy obyvafstva vSetkych vekovych
kategorii. Eduk&na rola sestry je zamerana na utvaranie a formevamedomelého
a zodpovedného spravania a konania jednotlivegiskuci komunity v zaujme
podpory, zachovania a obnovy zdravia.

Aké su nazory sestier na edukaciu ako integraltassosSetrovatéskej praxe, a tiez
aké su nazory a skusenosti pacientov v tejto abkase sa snaZili zistirealizovanym
dotaznikovym prieskumom.

Redman (2007) uvadza, Ze vzdelavanie pacientaljedi®u stag’ou praxe vsetkych
zdravotnickych pracovnikov. Je zaloZeny na suUba@riif na vyskume a na
zruenostiach, ktoré je potrebné sa tigiua precviovar. VSetkych 104 sestier (100%)
v naSom prieskume deklarovalo, Ze je pregeagich o dblezitosti edukacie pacientov.
PrevaZzna w&ina sestier — 102 (98%) povaZuje edukaciu zZsmssusvojej prace,
odpovel’ ,nie* si zvolili iba 2 sestry (2 %). Edukacia jeroges ovplyviovania
spravania pacientov a zmeny v ich vedomostiachppmh a zrdnostiach potrebnych
na zachovanie alebo zlepSenie zdravia (Americardéwmg of Family Physicians in
Rankin et al., 2005). 117 pacientov (98%) v naSoesgume sa vyjadrilo, Ze &ig’ou
ambulantnej alebo nemocnij liecby by malo by pouenie pacientov zo strany
sestier. Rovnako 117 pacientov (98%) uviedlo, Zai@oie pacienta zo strany sestry
je dolezité.

.Vzdelavanie pacientov je uznavanou nezavislou dimk oSetrovatéstva

aj v podmienkach slovenského zdravotnictva. Regmte sestry su zodpovedné
a maju vzdeldvanie pacientov vymedzené zakononkEiduv oSetrovafistve ako
slray’ oSetrovatéskej praxe potvrdzuje Zakod. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovardiravotnej starostlivosti a o zmene
a doplneni niektorych zakonov &nnosou od 1. aprila 2004 a VyhlaSka MZ SR
¢. 364/2005 Z. z., ktorou saduje rozsah oSetrovaltekej praxe poskytovanej sestrou
samostatne a v spolupréci s lekarom a rozsah pp@tednej asistencie poskytovanej
pbérodnou asistentkou samostatne a v spolupradkaden” (Nemcova, 2010, s. 17).
Ako uviedli sestry v nasom prieskume, 64 (62%)chmiealizuje edukaciu u kazdého
pacienta, 40 sestier (38%) ju realizuje len u migkth pacientov. Kazda sestra sa teda
podid’a na edukacii pacientov, ndko ani jedna sestra si nezvolila mozhos
odpovede ,vbbec". Tiez 70 pacientov (58%) si mysH,sestry v siasnosti v ramci
svojej prace realizuju pdanie a vzdelavanie pacientov niekedy, 34 pacie(2896)
zastava nazor, Zze ho realizuju vZzdy a ll@od5 pacientov (13%) sestry edukéciu
nerealizuju. 88 pacientov (74%) sa uz stretlo styenich sestra gas ligby alebo
pobytu v nemocnici pdiila o niggom, ¢o bolo doleZité pre zlepSenie ich zdravotného
stavu.

Edukanu rolu sestry v3ak nie je mozné vykonavsez adekvatnej profesionalnej
pripravy, préom Uspech sestry-edukatorky zavisi od jej o0sobgoktn

a vzdelanostnych predpokladov (Matiakova, 2007). 100 sestier (96%) v nami
realizovanom prieskume prejavilo ochotu vzdetdsa pre zdokonalenie schopnosti
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a zrwenosti pre realizaciu edukacie pacientov, naopakstng (4%) ochotu vzdelava
sa neprejavili.

Sestra pri edukécii poskytuje informécie, penia, skusenosti, n&ené materialy
a texty, ziskané ztmosti, rady a navody. Vysledkom edukécie je zvy&Senprevzatie
zodpovednosti pacienta za vlastné zdravie a nachttigdnovych vedomosti, Zfnosti

a postojov (Magurova, Majernikovd, 2009). Vyslediegukacie mézu vyrazne
ovplyviiova’ aj kvalitu poskytovanej oSetrovédiskej, resp. zdravotnej starostlivosti.
VSetkych 104 sestier (100%) v naSom prieskume vastazor, Ze edukacia pacientov
moZze prispié k zvySeniu kvality oSetrovaltske] starostlivosti. V tejto suvislosti si 99
sestier (95%) mysli, Ze péenie a dostatma informovanos pacientov zo strany
sestier prispieva k vy3Sej spokojnosti pacientmdddne 115 respondentov-pacientov
(97%) uznava, Ze pdanie pacienta sestrou modZze prispiezlepSeniu zdravotného
stavu alebo rychlejSiemu uzdraveniu.

Vyznamnou stiag’ou edukacie je nielen jej efektivna realizacia, ajl@lodrziavanie
pokynov pacientmi. Specifické spravanie pacientavatahu k dodrZiavaniu pokynov
a odpordani zdravotnickych pracovnikov sa ozma ako adherencia a kompliancia
(compliance). Oznaju schopnosti aochotu pacienta pochippreSpektovg
dodrZiavd a spravne realizovapokyny a odporiania poskytovat®v zdravotnej
starostlivosti. Tykaju sa vSetkych terapeutickyateZzimovych a rehabilitanych
opatreni, nielen medikamentéznej terapie (GurkBddikova in Ziakova a kol., 2009).
Vysledky nasho prieskumu poukazuju na to, Ze 88eptmv (74%) je ochotnych
dodrZiavd pokyny ainStrukcie zo strany sestry, 26 pacien{@2%) nie je
rozhodnutych, ¢i by dodrziavali inStrukcie sestry a5 pacienti {4%y ich
nedodrziavali. S dodrZiavanim inStrukcii prezentyed pacientovi sestrou Gzko
savisi aj urove jej eduk&nej ¢innosti. Podenie a informovana'szo strany sestier
hodnoti ako priemerné 67 pacientov (56%), ako \ajtike 31 pacientov (26%)
a nedostatmé 21 pacientov (18%).

Zaver

Edukacia realizovana v oSetrovitieej praxi sa spéja predovSetkym s potrebimnia.
.Potreba usenia je motivom na ziskavanie novych informéciuarosti. Jednotlivec
vnima medzeru medzi informaciou, vedaimosé, zruwnogami a schopnagmi,
ktoré ma, ainforméaciou, vedomami a schopnag&mi, ktoré su potrebné na to,
aby dokazal zvladnuurcité cinnosti, alebo sa postarasam o seba“(Baskova,
Tomagova in Tomagova, Boérikova akol.,, 2008, s)l4Botrebu tenia, ateda
ziskavania novych teoretickych poznatkov alebo fckfkch zrwnosti, sicasto
uvedomuje sam pacient predovSetkym va@’abm ku svojmu zdravotnému stavu.
Potrebu tienia alebo potrebu zmeny postojov u paciertsto potvrdia zdravotnicki
pracovnici, hajma sestry pri poskytovani oSetrdighij starostlivosti. Aby mohli by
potreby slvisiace sianim u pacientov adekvatne a efektivnhe uspokojgvané
je nevyhnutné apelovana sestry a motivovaich k zodpovednému upfaivaniu
v3etkych faz edukmého proceswim je mozné dosiahtiuefektivnog planovanych

a nasledne realizovanych edtkgch aktivit. To vSak nie je mozné bez prislusnych
osobnostnych a kvalifikmych predpokladov sestry v spojeni sjej erudiciou.
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.Edukachy proces v zdravotnickom zariadeni ma svoje 3ké&cifZdravotnicke
zariadenia sa zaoberaju predovSetkym starostiimoso zdravie svojich klientov
a edukacia by mala bysrasou tejto starostlivosti, preto sa musi prispogayistému

a metédam starostlivosti v zdravotnickom zariademhala by by s nimi v sulade”

(Jutenikovd, 2010, s. 21).
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Education as an Integral Part of Health-Care Routine

Abstract

Education represents an inseparable part of headtre routine. In recent years
the requirements of health-care routine combinetth wducational influence provided
by nurses have been increasing. Nurses may workospitals, outpatients

departments or communities and practised activitiesy be used as a tool for
individual lecturing, informing and educational liménce provided to the patient.
The article presents the results of the researohedi at finding out what nurses think
about education as an integral part of health-camitine and also what are the
opinions and experiences of patients concernings tissue. A tailor-made

guestionnaire as a method of empirical research used in order to obtain relevant
data. The research has confirmed the importancedofcational activities of nurses
which was proved not only by nurses but also byepts. We have also obtained
opinions of nurses and patients about providingather implementation of education
in health-care routine as well as about the impattecturing provided to patients
by nurses on higher satisfaction of patients amiddasing of health-care quality.
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Education, health-care routine, nurse, patient
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Abstract

In modern inpatient health care facilities, the ragement (at all levels of control)
is assigned to lead and motivate the employedsetbést quality and safest medical and
nursing care. Basis for improving the quality aradesy is the willingness of managers
to accept the analysis of the collected data arfdltow the obtained results.

Key words
Safety, quality, patient, care

Introduction

First steps in quality assurance have been madeeitunited States, where in 1910
Ernest Forman stresses the importance of standardde evaluation of hospital.

In 1917, the American College of Surgeons defindsthndards, which at that time
in the U.S. were met only by 89 out of 692 hospitah 1926 was issued first printed
manual. The World Health Organization has defirmetduality of health care in 1966
as a"Summary of the results achieved in the preventibagnosis and treatment,

which are defined by the needs of population on lthsis of medical science
and practice"(Gladkij, Heger, Strnad, 1999, p. 12).

"According to recent WHO definition health care ttyais defined as the degree
of perfection of provided health care in relatiom tthe contemporary level
of knowledge and technological developmé@tfadkij, Heger, Strnad, 1999, p.13).

Donabedian defines quality health care"@kat care which can deliver maximum
benefit to the patient's health and when the benefbtained, compared to costs,
are higher in all phases of the therapeutic proté&dadkij, Heger, Strnad, 1999, p 12).

By Qvretveita’s definition the quality of healthreameansAbility to meet the needs

of those who are dependent on care. It is abibtyestore function, to eliminate pain,
to prolong productive or meaningful life, to answgrestions, to respect for human
dignity" (Gladkij, Heger, Strnad, 1999, p 12).

"The level at which the care is provided in acceorca with current technical and
professional standardgGladkij, Heger, Strnad, 1999, p 13).
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"Doing the right things the right wayGladkij, Heger, Strnad, 1999, p 13).

The definition of quality according to Bennett gBdoth describes quality as a minimum
level of service that an organization decides terah order to meet the needs of their
patients. At the same time the quality is the degreconsistency the organization can
keep while providing pre-defined services. This nsedhat the quality of service
or product is derived from the type of the targeug (from its expectations, preferences
and perceptions) and that maintaining of consisjeatity in healthcare depends mainly
on the human factor (Seaton, Bennett, 2006).

“Deming and Juran created the industrial modelsqofality control: Total Quality
Management (TQM) and Continuous Quality Improvent€Ql) defining the overall
quality of all the services provided in the systdinis model of quality control was
first used by the Japanese after World War Il whigey started to produce quality
goods at lower prices than the competitighastiliakova, 2003, p 6).

Quality management in healthcare facilities

In 1780 BC or 4000 years ago Chammurabi law co@ek dlown that if surgeon
caused death or loss of sight to free man thefohgsirm is to be cut off. The quality
is defined in negative way because it determinggamsibility for consequences. Only
free men had right to health care and results Viecased at medical procedures
(Gladkij, et al., 2003).

International Accreditation Commission

“Ways of providing and quality control of care wdram the beginning of the twentieth
century through fast qualitative development. Frima professional model, through
administrative model to industrial model (Total Qtya Management (TQM) and
Continuous Quality Improvement (CQI)) in which isality defined as the satisfaction
of patient’'s needs{Mastiliakova, 2003, p. 5).

JCAHO - Joint Commission on Accreditation of Headtte Organisations was
established in 1951 in the United States as ndfitgiote independent governmental
organisation which deals with the accreditatiorheélthcare organisations. Its mission
is improvement of healthcare quality in ambulant grimary care, hospice care,
laboratories and long-term care facilities (Maakitiva, 2003).

JCIA — Joint Commission of International Accreddat issued Standards for the
international accreditation of hospitals in 1999.

ISO — International Organisation for Standardizaiobase in Geneva and it is national
standardisation (accreditation) institution. Itsssnn is to create uniform evaluation
criteria for the independent certification of prdets (goods, services). In 1987 it issued
its first set of internationally valid norms. TodeylSO implemented in more than 170
countries worldwide. In the Czech Republic it beedtnown already after the World

War Il thanks to the Office for Technical Normatisa, Metrology and National Testing
(UNMZ) and Czech normalisation institute (CNI). UMMs the organisational part
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of Ministry of Industry and Trade of the Czech Rgljuand its status and responsibility
are defined in Legislative Act20/1993 Coll.,, on eThOrganisation of technical
normalisation, metrology and national testing. @amgorary CNI is in the Czech
Republic only institution which is authorised tsus so called CSN norms (Czech
Technical Norms) (Mastiliakova, 2003).

ISQua — The International Society for Quality in ditecare — promote security
of patients and control in the continuous increqf quality worldwide. It is non-
profitable and independent organisation directe&xscutive Council which is elected
once in two years. Current members of Council esenfNorth America, Europe and
Asia (Malloch, Grady, 2010).

QCI — Quality Council of India was established 89T as the joint initiative of Indian
government. Its goal is to promote trust to Indi@oducts and services and to increase
their competitiveness on international marketss lhon-profitable and independent
organisation (Aspden, Wolcott, Bootman, Cronenvai7).

NABH — National Accreditation Board for HospitalachHealthcare Providers is one
of QCI committees which create and maintain actaédn program for organisations
which provide healthcare (Cullum, Ciliska, Haynéarks, 2007).

CCHSA - Canadian Council on Health Services Actatidn (Di Censo, Guyatt,
Ciliska, 2005).

Quality Management Systems

Accreditation — represents a formal recognition that a healéhdacility is eligible
for providing of high quality and safe health camd has a functional and effective
system for performance assessment and for contngoality improvement. The aim
of the accreditation process is to ensure contisumprovement of the quality and
safety of health care.

JCAHO/JCIA accreditation — accreditation standards that are implemented in the
Czech Republic. JCAHO were created using the iat@mnal cooperation. The actual
accreditation is conducted by international acdagidin commission. It also issues the
certificate that is valid for three years.

ISO Certification — certification according to ISO 9000 standard metret the
facility (almost of any type) manages its procedurethe certified area. 1ISO 9000:
2000 contains three basic standards: ISO 9000 bdbiE standard, ISO 9001 — that
specifies requirements for quality management aysted 1ISO 9004 — that defines the
improvement of basic level. ISO 9001: 2001 is tlasi® model for quality control
(Nenadal, Latalova, Hercik, 2005).
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The system of the European Foundation for Quality Mnagement (EFQM)

European Foundation for Quality Management wasdednn 1988 with the support
of the European Union (EU). Excellence model cosg®iof nine basic criteria that
describe procedures of leadership, strategy andnplg, human resources
management, resources, quality system and processetomer and employee
satisfaction, impact on society and business resMtodel uses mainly methods
of self-assessment and benchmarking (MastiliakB9a3).

Quality assessment in health care facilities

With the examination of impacts of hospitals acitegn to perception of parameters
of the quality of nursing care by nurses dealt sdvstudies performed in countries
such as Lebanon, Jordan, South Africa, Kuwait, S@&wdbia and India. Majority
of research conducted in countries designated @& a®@ng may seem surprising, but
the performance impact of accreditation on theityuaf nursing care can be examined
only in countries where accreditation of hospiddsnot have any long tradition and
are now just starting to do. Attitude to nursingece those countries is contemporary
at a high level and quality of nursing care pass&lds conducted by prestigious
international accreditation agencies.

With the issue of the perception of the impactaifraditation to the quality of nursing
care dealt research conducted in Lebanese hospitdled Impact of hospital
accreditation to quality of care: how is it peraavby nurses, which was published
in 2008 in the International Journal for QualityHealth Care.

In this research participated 1048 nurses from &§pitals. The research objective
was to determine if nurses feel the impact of imm@atation of a national accreditation
program to the quality of nursing care. Accrediativas conducted in two waves —
the first wave in years 2001 to 2002 and the secon@004. In this research
participated only nurses who already worked inehasspitals before accreditation.

Questionnaire contained nine areas of questioniscthdd be answered using a five-
point Likert scale (strongly disagree, disagreendbknow, agree, strongly agree) with
respective weights 1, 2, 3, 4 and 5.

The area of quality of care was assessed by averaiijgy of 4.09, the area
of management and leadership by average rating.Q#f, aarea of quality planning
by average rating of 4.08, the education by averageg of 4.12, area of evaluation
by average rating of 3.41, quality management té by average rating of 4.12, the area
of data management by average rating of 4.15, i @f participation in accreditation
by average rating of 4.11 and area of benefitsofeglitation by average rating of 4.11.

Improving of the quality of provided care was foumdall surveyed areas. Results

differed between hospitals with different sizesr (fesearch purposes were hospitals
divided to small with less than 100 beds, mediurthwi00-200 beds and large with

more than 200 beds). With the exception of areamafagement and leadership were
in all areas better results received from smallmedium-sized hospitals.
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Abstrakt

V prispevku sa zaoberame etickymi aspektmi v padtistarémuloveku. DéleZité je,
aby pristup zdravotnickych pracovnikov k stadaiom bol plnohodnotny. Negia
im len nadené vedomosti, ztnosti, ale je potrebny aj eticky pristup, trpezito
empatia, zachovanie déstojnosti. Tym dosiahnemestostlivos o staréhacloveka
bola komplexnd, kvalitna a tak sa ndm podari zaahé&valitu Zivota staréhdloveka
az do poslednych chivi

Kracové slova
Staroba, geriatricky pacient, statfovek, etické aspekty, kvalita Zivota

Uvod

Starnutie populécie je vysoko aktualnou témou.lBdma stiasnos atieZz na celé
21. storgie nam naznaije, Ze toto storbe bude storéim starychludi. Vyspelos

a moralna drowe spola@nosti zavisi aj od toho aky je jej postoj k starymfom.
Stretdvame sa Vmi c¢asto s negativnym postojom k starobe, k stamudom,

s ich nereSpektovanim aaj poniZzovanim. Demogréfickdaje hovoria jasne,
Ze eurdpska aj celosvetova populacia starne adailsfiarychrudi, ktori potrebuja
zdravotnu a socialnu pomoc alebo aspeden typ tejto starostlivosti. Odhaduje sa,
Ze kazdy treticlovek, ktory vstupi do ordinacie praktického leké&bebo vyliada
socialnu pomoc, ma viac ako 60 rokov. Z uvedenélolyva, Ze sa zdravotnicki
pracovnici budu postupne stéra va’ky pocet starychludi a preto je dolezité,
aby si osvojili nielen vedomosti a Znosti v oblasti geriatrie, ale tieZ si vypestovali
Pudsky a eticky postoj k nim.

Etické aspekty v starostlivosti o staryci’udi v geriatrii

Podobne ako narodenie tak aj starnutie & sarsdag’ou Zivota. Zostava otvorenou
otazka, ako starnutie untesAko prija’ do svojho Zivota osamelgsstratu perspektiv,
vlastni bezmocnd@® Ako ho brd in& nez iba akqsubor razkosti“?V ¢com spd@iva
mudros staroby? Vieme, Ze samotndZkh Zivota o€asti nerozhoduje, ani ho
nezaklada. Chcemetzdlho, ale nechceme Bystari. Nemame istotyj sa doZijeme
staroby a pritom sa jej bojime.
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Iba staroba nam ukazujéo bolo a nebolo v naSom Zivote podstatné, iba rokta
vidime, o¢o nam kedy iSlo¢i o seba, o rodinu, o pracu, deti, o lagkmajetok. Stary
¢lovek vie, Zze uz nemodze & znovu. lde o to, ako sa dokaze so zmenami v starob
a chorobe vyrovrta ako to v3etko dokdze zvladhuToto obdobie ma isvoje
prednosti, lebo chybnym krokom alebo rozhodnutirmemdZe pokagicely Zivot,
pretoZe uz cely Zivot prosto nie je. Staroba jebgkmeseéiou Zivota, kedy sa zbiera
droda v prirode iv susi. Staiiidia napriek vSetkému povedanému byvaju bezmocni,
roztraseni, zatrpknuti, tvrdohlavi. Preto potrebuigcej trpezlivosti, ofaduplnosti,
laskavosti, wagnosti. Musime sa nait im pomahd Cim viac najdu uspokojenie

v svojej rodine alebo sociélnej skupine, tydindejSiu nachadzaju spojitbs stalos

SO svojou minula®u a pozitivnejSie preZivaju tieto posledné rokypta [1].

Zit znamena stariGStaroba je pre mnohydlditazka, pre inycliudi je mimoriadne
tazka. NaSim cieom je Wada, preo prijat’ fakt starnutia je pre t&o ludi taZzkou
ulohou [2].

V suvislosti so starnutim populacie na celom swsstedostavaju pred zdravotnikov
nove etické problémy.

Analyza etiky v starobe sa tyka jednak etiky vlegstarostlivosti o starych, potom etiky
terminalnej starostlivosti a kotree etiky terminalnej starostlivosti a vlastného
zomierania, ako priprava na pokojnu $§&j. Podstatou etiky ma Byaprimny a hlboky
zaujem o starychiudi, pretoZe sa zrazu nachadzaju v zloZitej aléduanénej Zivotnej
situdcii. Dolezitou strg’ou etického pristupu k staryniudom je reSpektovanie
ich déstojnosti, Zivotnych hodndt a duchovného vwmd®nia. Z pristupu sestry
ma& vyZarové tolerancia, Ucta a hiboké&dské porozumenie. Vimi dblezitym aspektom
etického pristupu je trpezlivé vy@aie problémov, Uprimna snaha pomidéch vyriest

a prejavy Ucty k starobe.

Etika pristupu k starynfiudom si Ziada, aby sestra reSpektovala duSevnu egriél
krehkos starych chorychludi. Je délezité si uvedotyiZze naruSenie stereotypu,
odlGéenie od najblizSich, pobyt v nemocnici a zmenavstracich navykov majd
negativny vplyv na pacientov v starSom veku. Z tohplyva, Ze starostliva's
o geriatrickych pacientov kladie na sestry mimdmia fyzické aj psychické naroky.
Nevyhnutny je individualny pristup, trpezliwgsempatia. Sestra by mala tby
osobnosou, ktorej starglovek veri a podeli sai®u o rados i trapenie. Je nutné, aby
im dala pocitl, Ze su eSte uzitai a maju préo Zit’ [4].

Medzi vSeobecné etické zasady v starostlivostiarysh T'udi je: zachowé& Uctu
a reSpekt, poskytovadostatok adekvatnych informacii, pomélvhodnym spbsobom,
reSpektové pacientove rozhodnutia, zbytee nekritizovd a neodsudzovaspravanie
pacienta, pomdtzachovd bezpe&né prostredie.

Nesmieme zabUda Ze staroba je obdobie Zivota, kedy¢jevek vemi zranitény

a preto sestra musi prejavdostaténu davku trpezlivosti, dcty, lasky, zhovievavosti.
Pre staréhdloveka je akceptovalaa takato sestra, ktora mu dokaze poridteistne

a s laskou [5].

Na vytvorenie pozitivheho vahu medzi sestrou a geriatrickym pacientom je potke
vzajomna lcta a reSpekt [6].
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V suvislosti s pristupom sestry k staréniloveku je dblezité sa zamydfienad
principmi etiky v oSetrovatekej starostlivosti. Diskutabilné je, ktory zo za&dkhych
etickych principov je v starostlivosti o geriakych pacientov naliehavejsi.

Princip beneficiencie (dobr@&innosti) — aj u pacientov v pokilom geriatrickom
veku je nutné, aby kazdy zdravotnicky pracovnikatanzaujme jeho zdravia a Zivota,
pre jeho dobro, podporoval zdravy Zivotny Styl,yameciu a tymito krokmi udrziaval
kvalitu Zivota staréheéloveka aZ do poslednych cliyého Zivota.

Princip non-maleficiencie (neuSkod? inému) - je to princip spojeny

s Hippokratovou prisahou a zakazuje Umyselné p@skedoséb [7]. Vzfedom

na geriatricky vek a jeho Specifikd je potrebnéy ab pri kazdom lekarskom alebo
oSetrovatéskom vykone postupovalo k@i opatrne, aby nedoslo k poskodeniu
zdravia, aby sa zabranilo zbytegmu psychickému stresu a zachovala sa dodstbjnos
pacienta.

Princip spravodlivosti — stary ¢lovek ma pravo na poskytnutie lekarskej
a oSetrovateskej starostlivosti na zaklade medicinskych a osatd’'skych kritérii.

Princip autonomie (svojpravnosti) — méze by v starobe ohrozeny. DéleZité je
reSpektové pacienta v geriatrickom veku, ak je schopny pochap zvaA jednotlivé
moznosti ligby a je schopny timat’ svojmu okoliu ugité rozhodnutia, ponectianu
slobodu rozhodovania bez néatlaku alebo printte®ésmtra by mala zvédZischopnot
autonomneho jednania kazdého starééloveka a motivovd ho k uplatneniu
autonémie, ponuknumu spoludag’ pri starostlivosti a moznéssorby vzdy, pokid
je to mozné.

Zavaznou prioritou pri poskytovani zdravotnickejrestlivosti so zachovanim
vSetkych etickych principov jdéstojnos’ staréhacloveka. K chybam mediciny patri
vel’ké sustredenie sa na zachranu Zivota a rozpozmdoib, zati ¢o paliativna
starostlivog, ochrana dostojnosti a zmysluplnosti Zivota su giované za akysi
privesok. Pritom prave u krehkych geriatrickychipatov s chronickymi ochoreniami
je velakrat dblezitejSie zachowaldstojnos a starostlivo& Rozhodne by zdravotna
starostlivog nemala spdsobovaitrpenie ani ponizovadbstojnos.

K ¢astym formam poniZzovania doéstojnosti starychPudi v geriatrickom veku
patri:

- nereSpektovanie pacientovej vole,

- neprimerané odoberanie kompetencii a kontroly riaaiich,

- nereSpektovanie pacientovho sukromia a jeho auti@ém

- nabadanie pacienta k eniu do absormych plienok,

- odmietanie pomoci k pouZitiu toalety,

- ponizZujlice kmenie a umyvanie namiesto pomoci k sebaobsluhe,

- anonymizacia pacienta, odnimanie jeho osobitosti,

- infantilizacia starycfudi vratane nevhodného oslovovania,

- nedostatdna komunikacia,

- precdiovanie vyskytu a zavaznosti kognitivneho deficitu,

- v8eobecné podtievanie schopnosti starébloveka [8].



180 dkit aspekty zdravotnej starostlivosti o starieti v geriatrii

Zaver

V etike a zachovavani etickych principov je doékeziteSpektoua kazdéhocloveka

v jeho déstojnosti, nezavisle od jeho veku, pallasasy, inteligencie. To plati najméa
u geriatrickych pacientov, ktori su \adom na svoj vek krehkejSi a zraiiitejSi a to
znamena, Ze potrebuju viac nasho zaujmu, pozorntitky, pomoci, empatie
a spolupatginosti.
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Ethical Aspects of Elderly Care in Geriatrics

Abstract

In this contribution we are dealing with the etHiespects of access to the old man.
It's important that the health care workers havé &pproach to elderly people. For
them it's not enough, just learned knowledge ariltbskut requires ethical approach,
patience, empathy, preserving dignity. This wiliage that care for the old man will
be comprehensive, quality and so we can keep thktygof life for the old man until
the last minute.
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Old Age, geriatric patient, old man, ethical asgecjuality of life
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Abstrakt

Pri humanizacii sdasnej mediciny a oSetrovéséva patri popredné miesto sestre ako
bezprostrednémuclanku priamej a komplexnej starostlivosti o choréhGig’lom
prispevku je poskytrijpoad na vzah sestry s pacientom. Pri vytvarani tohtcatm

je vyznamna praca s emociami. Emocionalita sestmd¥e hyneutralna, ale ma by
pod kontrolou jej kognitivnej zlozky. Medzi emaoéiarkogniciami prebieha neustéle
vzajomné pbsobenie. Zakladné emécie maju svoj mading vyraz, ktory v sebe
zah/ia vyjadrovanie aktualneho emociondlneho stavu geptostrednictvom jej
neverbalnej komunikécie. Odp@ame sestrdm vyuzigzamaocie ako muadrych radcov,
a nie ich vytl&ar zo vzahu sestra — pacient.

KPucové slova

Emocionalita, eména inteligencia, oSetrovatstvo, vzah, sestra, pacient,

Uvod

Sestra poskytujuca oSetrovikl starostlivos sa zameriava nielen na zdravotné
hradisko, ale aj na emocionalny aspekt starostli@ilbeck et al., 2003). V profesii
sestra hra podstatnu roliudsky vz'ah medziiou a pacientom. Pacient potrebuje veri
sestre a cifi f'udsky zaujem (Smékal, 2002, s.8).t¥l sa buduje na zaklade
vzajomnej dbvery a vyjasnenia identit, roli cakévani komunikujdcich, je dolezite,
aby sestra od prvého kontaktu s pacientom prezala®voj zaujem o jeho problémy
aochotu mu pomdc Aj ked c¢lovek o svojich emociach nehovori, jeho okolie
v&Sinou vie, ako sa citi. Spiva to vtom, Ze vSetky zakladné emdbcie maju svoj
univerzalny vyraz, ktory v sebe Z#h vyjadrovanie aktualneho emocionalneho stavu
pomocou tzv. ,réi tela“, t.j. celym repertoarom neverbalnej komudle. Prejavuju
savo vyraze tvare (mimika), v spdsobe drZania {&laezika), v zafarbeni hlasu

i v spracovani vbbec. Emociogénnym vyrazom je jatd ukitej vzdialenosti
(posturoldgia), dotyky (haptika) dalSie vyrazové Kice (Ekman, 1994 In Hlavata,
2003, s. 10).

Vychodiska problematiky

Emocionalita je popisovana ako zvlaStna dimenzigperamentu. Emocionalita alebo
emotivita je chapana ako citlivdosvoci situaciam, ktoré vzbudzuji emocie.
Emocionalita ako trvalejSia vlastrtososobnosti ufuje predovSetkym dynamiku
preZivania emocii, to zn. citlivoshibku prezivania, jehoizku véase doznievania,
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castos, stalog emdcii a primerandgsemanych reakcii v danej situacii. Taktiez
emocionalita utuje i vonkajSie prejavy emacii, silu ich vyrazue aj sklon k jednej
ztroch prvotnych emdcii — radysstrach a hnev. Emocionalita, to zn.citymi
obsahmi vybaveny temperament, je surovinou, z ktekgisenosti formuju tvar
osobnosti. Vyvinom sa temperament pretvara v ennadiio, t.j. v systém eninej
vybavy osobnosti, ktory je rozhodujuciéinitelom jej spravania (Nakogmy, 1997,
S. 90-91). Abramenkova (1987) definuje emocionadiko vlastnos ¢loveka, ktora
charakterizuje obsah, kvalitu a dynamiku emdciit@avca popri aktivite je jednou
zo zakladnych zloziek temperamentu. Z uvedenéhdyvgp Ze emocionalitu tvoria
emocie a city, ktoré patria do duSevnych prejavmweka (In Semanova, Mova,
2008, s. 8).

Dargova (2002) vysvitje pbévod slova emdcia z latinského sloyamovere,
¢o znamena, pohybovasa a predpony ,ex“, to jeexmovere“, ¢o ozn&uje pohyb
smerom von (In Semanova, Miva, 2008, s. 8). Podobne aj Stanik (2011, s. 58)
tvrdi, Ze aj k€’ si emocie vSeobecne chipané ako vnutorné, swinielpireZivané
stavy, samotné slovo, ktoré je latinského povogiadruje pohyb z vnatra von.

City — em0cie, pri stasnej analyze beznej komunikacie meaefmi, patria k vémi
c¢astym obsahom komunikacie ako individualne zazZifl§ovas, 2010, s. 207).
Pri akejkd'vek interakcii dvochl'udi dochadza k prenosu naladylaveka, ktory
prejavuje svoje city vyraznejSie, doveka pasivneho. Niektofudia su k prevzatiu
nalad obzvlas nachylni. John Cacioppo, sociélny psychofyzioldgyori ,Len maly
polvad na emeny prejav druhéhdloveka v nds moZe vyvdlvnakl naladugi uz si
pritom uvedomujeme jeho vyraz tvatep tom nemame ani tuSenie. Tato synchrénia
nalad tiez utfuje, aky mame z priebehu rozhovoru pocit; prijemny alebo
neprijemny“(Goleman, 1997, s. 116).

V priebehu dihého obdobia boli emécie a inteliganmbvazované za oddelené oblasti.
Po roku 1970 sa #al postupne skuntavplyv emocii na myslenie v suvislosti

s extrémnymi pripadmi, akymi boli pacienti s defesalebo bipolarnou poruchou

(Mol¢anova, Baumgartner, 2008, s. 163-164). Kondas. @02, s. 45) konstatuju,

Ze medzi emoéciami a kogniciami prebieha neustadigowmé pdsobenie. Kognicie

indukuju alebo zosiluju ucité city (afekty inalady) atie zase spatne vpjgva

na myslenie a vnimanie. V principe su racionaligaretivita funkne komplementarne

a nie protichodné procesy.

Zciatok 20. stordia bol charakterizovany zaujmom o klasicku intefige a vyvojom

metodik jej skimania. V roku 1920 definuje Thormdikocialnu inteligenciu ako
schopnog rozumie’ 'udom a riadi ich a mudro konéav medzfudskych vZahoch

(Mol¢anova, Baumgartner, 2008, s. 163; Smékal, 200213. Prvykrat sa termin
emanej inteligencie (El) v angline objavuje vroku 1986 v nepublikovanej
dizerta&nej praci Paynea, v ktorej vSak chybalo jej presieejymedzenie. Vyznamny
vplyv na vyvoj skimania El mal H. Gardner, ktorydei limity starého spbsobu
zaoberania sa inteligenciou a popisal tedriu mnasolonej inteligencie, ktorej
siag’ou su interpersondlna a intrapersondlna intelige(idiokkanova, Baumgartner,
2008, s. 164). i&ia odozva na problematiku El savisi s D. Golemandory v roku

1995 vydava knihu Emociondlna inteligencia a pdpisunej El ako vSemocny



184 Vyznam emocilityay oSetrovatéstve

koncept, ktorym je mozné vysvetliispech a takmer bezproblémové spravanie jedinca
v Zivote. Jeho definicia El znigEl zah/ia spbsobilosti, ako lbyschopny motivova
seba samého a odal&ustracii, kontrolova impulzy a oddiali uspokojenie, regulova
nalady a zabrani distresu, aby ovplyvnil schopriosiysli¢, by empaticky a dufa’
(Baumgartner, Ma@lanova, Chylova, 2010, s. 186). V ramci tedrii Eiseju dva
rozdielne prudy, ktoré hkiivymedzuju El ako schopngsalebo eménua inteligenciu
ako ¢rtu (pripadne sa pouziva ozeaie zmieSané modely) (Baumgartner, Zacharova,
2009). Toto delenie vychadza ztoh#i, dany teoreticky model spaja kognitivhe
schopnosti a osobnosttiéy, alebo nie, ako aj z rozdielneho zamerania agimalny,
verzus typicky vykon. Ztoho nésledne vychadzaju rédgne spdésoby merania
(Baumgartner, M@lanova, Chylova, 2010, s. 186). MéZzeme konStatova hoci
existuje niekdko réznych definicii EI, m6Zeme néjgnané prekryvanie medzi nimi.

V jadre kaZdej definicie su zahrnuté schopnostinaiisvoje vlastné emdcie a emocie
inych, pouZivd emocie na Iahtenie myslenia, konania, schoptiopochopt,
jako emécie ovplykuju viastné spravanie a spravanie druhych, a akechppnot
regulova vlastné eméné reakcie (Cherniss, 2004, s. 315).

Na vyjadrenie wzahu sestra — pacient, nie je jednotny nézor a edngtna
terminoldgia. V odbornej literatire sa moZzno stiiéta vyrazmi: terapeuticky vah,
medzl’udsky vzah, ktoré sa buduju prostrednictvom dovery a kokéaie (Juhasova,
lievova, Baumgartner, 2012, s. 128-129). Pri vyawva terapeutického vahu sestra —
pacient je dolezita praca s emdciami, ale nesgebou riziko yyhorenia“, ak je vzah
dlhodoby alebo intenzivny. Aby sa tomu zabranilestsy musia prija stratégie
na ochranu vlastného zdravia (McQueen, 2004, 9. HidmanovaCap (2008, s. 161)
ozn&uju vztah ako socialny, konStatuju, Ze prostrednictvomhttycsocialnych
vztahov a komunikacie sa mnoliédské potreby nielen vyjadruju, ale aj uspokojuja.
Socialne v2ahy maju réznu emocionélnu vazbu.

Matulnikova (2011, s. 24-25) uvadza, Ze medzi sasé pacientom mozu vznikid

v kontinuu vZahy, ktoré sa mdZzu prejavako poskytovanie bezcitnej oSetrovate)
starostlivosti az po starostlivgsktora je vykondvana na principe milosrdenstva.
Prezentuje patypov vzajomnych wahov medzi sestrou a pacientom.

Typ 1 biocidicky — interakciu charakterizuje hnev, zufalstvo, Zivadiaci vzah,
vysledok vedie k poSkodzovaniu.

Typ 2 biostaticky — vzajomny vFfah medzi sestrou a pacientom je chladny, pacient
je povazovany zéarchu.
Typ 3 biopasivny— vzajomny v£ah je sprevadzany apatiou.

Typ 4 bioaktivny — vzgjomny v#ah medzi sestrou a pacientom je zaloZeny na
zhovievavosti. Typ 5 biogénny — vzajomnytala medzi pacientom a sestrou je zaloZzeny
na vekorysosti, Ustretovosti, milosrdenstve, laskavdsiit je ochréaovany.
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Humanisticka psycholdgia vychadza z principu, &tokg potencidtloveka sa uviiiuje
vo vz'ahu, préom plati:

Ak mdzZem vytvort’ vztah, ktory je na mojej strane charakterizovany:

» vrelym akceptovanim a ocenenim toho druhého akog&aéhocloveka,
» citlivou schopnotou vidie’ jeho svet a jeho samého tak, ako to vidi on.

Potom ten druhylovek vo vz'ahu:

* bude prezivéda rozumi€ aj tym aspektom seba samého, ktoré pred tym
potl&al,

» zisti, Ze je integrovanejsi,
* bude v&sSmi taky, aky si Zela by
* bude sa & mi riadt’ sam sebou a buded&ni sam sebe déveraia

* bude viactlovekom, bude jedinmejsi a lepSie bude vedigyjadrit’ seba
sameho,

* bude prejavovaviac porozumenia i inym a akceptovaich,

* bude si vedit lepSie a vhodnejSie porddv Zivote (Dob3owu, llievova,
Bekd, 2009, s. 46).

Pod’a Moss (2005, s. 15) su emdcie vzdy pritomné vipMéZe sa s nimi pracova
alebo ich potl&it, t.. daju sa vyhodne vyuZalebo mézu pbsobinegativne. Spbsob,
akym je to vykonané, a tiez vysledky zavisia na @or@lnej znalosti pracovnika, timu
alebo vodcu. Hajek (2007, s. 16) konStatuje, ZEgmim emacii zo \wahu je narusana
nasledujuca dobra spolupraca sestry s pacientordciErmozno potiéet’ len do utitej
miery. Poda (Spatenkovej, Kralovej, 2009, s.22) sestry m&zamci vzahu

S pacientom vyjadrovar6zne pocity. Smiasa, vyjadii smutok, alebo k& je sestra
v ,uzkych®, pokojne to ma prizna Takéto uprimné odhalenie, Ze ma imeproblém,
urobi v @&iach pacienta autentickd sestru, nie zIU.

Sestry sU tymi, ktoré nielen hovoria o komunikaale aj konaju. VyuzZivanim
terapeutickej komunikécie, maju sestry dany priestovysvelovanie na poskytovanie
starostlivosti. Déraz tohto stravenéhtasu s pacientom by mal thyzamerany
na Wahtovanie pacientovych individualnych potrieb, je taakticky nevyhnutné
v rozvijajucich sa wahoch. Preto je oSetrovésé/o o pomociludom o odovzdavani
informacii a emdcii medzi sestrou a pacientom, meektrou ad’alSimi ¢lenmi timu
(McCobe, Timmins, 2006, s.12). McCobe, TimminsO0&0s. 12) podporuju tento
poh’ad a zarove navrhuja, Ze vyvoj pozitivneho fa&hu sestra — pacient je nevyhnutny
pre poskytovanie oSetrovéiskej starostlivosti vysokej kvality.

Zaver

Ak prijmeme vyznam emocionality v oSetroviive, vo vfahu sestra — pacient,
potom sa vynara poziadavka, aby boli vytvorené nstvétégie pre zvySenie kvality
prace sestier, ktoré vychadzaju z poznéindskej prirodzenosti.
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Vramci El usestier by sa preto mala nafia pozornas aktualne sustreti

na vlastnosti, ako su iniciativa, empatia, prispésanie sa, motivacia seba aj druhych.
Cim ma préaca, ktora je vykonavana v profesii sdetraplexnejsia, tym w&iu tlohu
zohrava EIl. Charakter prace sestier sa \W@eanesmiernou komplexndmu, navyse

v podmienkach nasho zdravotnictva su sestry dllmdepstavené turbulenciam
(v oblasti vzdelavania, fingného a moralneho ohodnotenia, ekonomickej situacie
v zdravotnictve a pod.), ktoré vyznamne ovplyju ich emocionélny stav (Novotna,
Simova, 20009, s. 48).

Vo vztahu sestra — pacient, chce pacient pocit #pepokoja, porozumenia
nevyl’adava sestru preto, aby sa mohol potiadazrusi. Tu vSak je neudrzdiee
nastaw masku nevSimavého/apatického odbornika. Preto lgeeka poziadavka
na opravdivos a autentickas reakcii profesionala (Hajek, 2007, s. 60). H4jaRo({,

s. 109) odporta nadit sa vyuzivd svoje emoécie ako mudrych radcov, anie ich
vytlagat’ zo vzx’ahu sestra — pacient.
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Significance of Emotionality in Nursing

Abstract

A nurse, as an essential part of direct and compnelve patient care, plays

an important role in the process of humanizatiomurfent medicine and nursing. The
aim of this paper is to provide an insight into tledationship of a nurse to patients.
When establishing this relationship it is importémtwork with emotions. Emotionality
of nurses cannot be neutral, but it should be untter control of the cognitive

component. There is a continuous interaction betweraotions and cognitions. Basic
emotions have their universal expression that ihetuthe expression of a current
emotional state of a nurse through a nonverbal camioation. We recommend nurses
to use emotions as wise counsellors and not tdatisghem from the nurse-patient
relationship.
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Emotion, emotional intelligence, nursing, relatibips nurse, patients
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Abstract

Introduction. Evaluation of quality of life (QOL) is an impontaelement of inpatient
care of cancer patients during diagnostic intervem$ as well as the course of
a malignant disease. QOL assessment facilitates pghacess of planning and
organising care, which would be provided by therdpeutic team during cancer
treatment in order to meet patient’'s needs ancketgtions.

Purpose.The objective of this study was to evaluate quait life of patients with
gynaecological cancers after surgical treatmentsessment of patient’s satisfaction
with care received during her hospital stay comgdigin additional purpose.

Material and methods The study group included 80 female patients wiggnosed
gynaecological malignancies who received surgigglaiment. Respondents were
treated in the Specialist Voivodeship Hospital ire$zow (Poland) in the Clinic of
Gynaecology between January and April 2012. Twéemiht questionnaires were
used: EORTC IN-PATSAT 32 and a questionnaire dpedlby the authors.

Results. Our results show that patient’s satisfaction witler hospital stay was
assessed as high or medium. Patients evaluated ivaisivand gynaecologists’
performance as better than general organisatiogask in the clinic and hospital. We
found that the more frequent hospital stays theigrepatient’s need for being noticed
by medical personnel and receiving information froaspital staff. Patients declared
the need for contact with a close friend or relatiespecially after the surgery.
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Introduction

Evaluation of quality of life (QOL) in women hosalised because of gynaecological
tumours allows to recognise problems which patidvage to cope with during the
course of their treatment. Gynaecological neoplasomsprise two groups: malignant
and benign, and these neoplasms may develop ipanmyof the female reproductive
system. The following locations of neoplasms are fost common: vulva, vagina,
cervix, uterus, ovary, and fallopian tube. Cervitathcer has the greatest incidence rate
among gynaecological malignancies and it is thems#cafter breast cancer, most
common malignant disease in women. The incidenceaoter and other malignant
tumours is increasing in Poland, therefore thesassent of QOL of women receiving
oncologic therapy becomes more significant (Afaggagt al., 2005; Miniszewska et
al., 2002; Spacaski et al., 2008; Jeziorski 2005; Koper 2011; Drdegbrowska
2005).

Purpose

The objective of this study was to evaluate qualitly life of patients with
gynaecological cancers after surgical treatmensefsment of patient’'s satisfaction
with inpatient care comprised an additional purpose

Material and methods

The study was performed in F. Chopin Specialistgitakin Rzeszow (Poland) in the
Clinic of Gynaecology. The material was collectedvwieen January and April 2012.
Two different questionnaires were used: the EORMEPATSAT 32 and

a questionnaire developed by the authors. The iguesire prepared by the authors
comprised of 24 items asking about demographicrpeters, stress, concerns related
to the course of a surgery and possibility to contdose friends and relatives. The
answers were scaled between 0 and 10 accordiig tdisual Analogue Scale (VAS).
The EORTC IN-PATSAT 32 (EORTC - European Organisatior Research and
Treatment of Cancer) is a standardised tool aadris at gathering information about
patient’s perception of medical inpatient carestatients were asked to assess the
performance of gynaecologists and nurses/midwil/esn respondents expressed their
opinions about general organisation and care peavith the hospital where they
stayed.

Eighty women after gynaecological surgeries paudited in this study. Before the
patient entered the study, she was informed altwubbjectives and data anonymity
and was asked to sign the informed consent. Woitled the questionnaire forms the
same day they were discharged from the hospitatisBtal analysis was performed
using Statistica 8.0 software.

Results

The mean age of women participating in this studg %2.73 years. Respondents older
than 40 and younger than 50 years old comprised biggest age subgroup.
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Participants’ educational background was taken kuosideration. The period of
school education ranged between 8 and 19 yearsthéthmean of 12.5 years. The
analysis of demographic data concerning the nurabehildren was performed. We
observed significant differences between respomsdenivelve women had no
offspring, 68 participants were mothers of twolmet, and one patient had 9 children.
Respondents assessed their socio-economic conditithre level of 6.9 on average in
the scale starting with 0 and ending with 10. Addially, information about the
number of hospital stays was recorded. The mearbeumwf hospitalisations was 3
however present hospital stay was the first, secwnthird time for the majority of
respondents. One women was hospitalised 8 timeshantvas the greatest number
(tab.1)

Table 1 Study group profile.

Variables Number Mean Median [Minimum  [Maximum Standard
(N) score deviation

Age 80 52,7250 52,000 27,000 79,000 12,8811

Period of

education 80 12,90625| 12,500 8,000 19,000 2,71084

(years)

Number of

childbirths 80 2,58750 2,000 0,000 9,000 1,93367

in the past

Socio-

economic 80 6,9000 7,000 4,000 10,000 1,53111

condition

Number of

hospital 80 2,62500 2,000 1,000 8,000 1,63331

stay

We analysed patient's age vs. her need for contétt close friends or relatives.
Younger patients expressed significantly strongshvior contacts with their families
during their hospital stay — the greatest need eperted before (p=0.0210) and after
surgery (p=0,0405). Others answers did not obtaiistical significance (tab. 2).

Table 2 Results of Spearman rank correlation analysis &etwespondent’s age and particular
elements of QOL

Age vs. R p
Extent of disturbance in everyday life as a resfudt planned surgery  -0.1 0.4416
Extent of disturbance in family life -0.1 0.3510
Knowledge about personal health status 0.0 0.7279
Stress level during hospital admission -0.1 0.4021
Preoperative stress level 0.1 0.4871

Stress due to physical preparation for surgery 0.10.3482
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Menatl preparation for surgery 0.0 0.8284
Concern about the course of surgery Q.1 0.3416
Need for contact with close relatives/friends befsurgery -0.3 0.0210
Need for contact with close relatives/friends aftergery -0.2 0.0405
Stress level on the day of surgery -0.0 0.8793
Pain after surgery 0.0 0.7324
Stress level on the day of hospital discharge 0.D.0687
Stress level related to future self-care at home .2 10 0.1540
Quilaity of life during hospital stay -0.1 0.564%

Next, the statistical analysis was performed ineortb assess the performance of
medical personnel vs. patient’s satisfaction vidpatient care. Midwives’ technical
skills received the highest scores (3.8) as welthag availability and interpersonal
skills (3.7). However, in respondents’ opinionsytigédn’t spend enough time with the
patient (3.3). The average score for midwives wdgs0,32. As far as gynaecologists’
performance was concerned, they received the Higgwses for the accuracy and
reliability of information about treatment (3.6)datreatment itself as well as further
medical care (3.6). However, low scores were rembrdfor medical
consultations/advice as a result of too short pedbtime spend with the patient and
the lack of interest in patient’s problems (3.0heTaverage score for this group was
3,31+0,32. When evaluating hospital organisatientighest ratings were recorded for
information exchange between hospital staff, clieask, and spaciousness of the
building (3.3). Respondents assessed their gesatiafaction with care as good, the
mean score was 3.12+0,32 (tab.3.)

Table 3 General assessment of clinicians, nurses/midwisggnisation of inpatient services
and hospital.

Variables Mean Median score| Minimum | Maximum Standad
deviation

General 3,317054 3,363636 2,27272)( 4,00000 0,32984B
assessment of
clinicians

General 3,3475000| 3,475000 2,000000 4,090909 0,326971
assessment of
midwives

General 3,128750 3,128750 2,300000 4,00000 0,324990
assessment
organisation of
inpatient
services and
hospital

We also examined a relation between patient’s adeganeral assessment of hospital
staff. It was observed that gynaecologists spententame with older patients
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(p=0.0449). As far as the relation between the rarmbf hospital stays and

information about treatment and medical intervergiovas concerned, we found that
patients who had a history of multiple hospitalmasg received more information about
all planned therapeutic procedures when compare women who stayed in the

clinic for the first time (p=0.0425) (tab.4).

Table 4 Results of Spearman rank correlation analysis &etmgeneral assessment clinicians,
midwives and respondent’s age and stay in hdspita

Response options: R p
Age of patients and doctor’s attention directethtpatient's | g 3 0,0225
physical complaints

Age and doctor’s note addressed to all patient ¢aimg 0,2 0,0449
Hospital stay and obtain information from treatmieom a 0,2 0,0425
doctor

Hospital stay and obtain information from treatmieon 0,3 0,0132
midwives

Discussion

Resection of the reproductive organ due to cancehe early stage of this disease
improves patient's prognosis and recovery chansetha primary disease may be
cured. Cancer and its treatment is a great pHyaichmental burden for most women.
The effects of treatment influence patient’s sulbjecfeelings and perceptions as well
as quality of life. These effects often determine level of satisfaction with inpatient
services. Numerous researchers studied QOL ansfesdibn with hospitalisation in
various stages of malignant diseases and applierafit types of questionnaires.
Arora et al. performed a study among 52 patientatéd in the Centre of
Gynaecological Oncology in Sydney (Australia) usitige IN-PATSAT32. They
showed that care provided by hospital staff wasdratery highly and women were
generally satisfied with it in most domains. Gynaegists received the highest ratings
for their professionalism, communication skillsdathe frequency of visits. Patients
were unsatisfied with hospital food, limited accésghe Internet and parking place
(Arora et al., 2010). Brédart et al. proved higtistaction levels with treatment in the
Psycho-Oncology Unit, Institute Curie in Paris. Thiudy group comprised of
104 patients who were asked to fill the QLQ-SAT3#stionnaire used to evaluate
patient’s satisfaction. Their results indicatedt thlinicians’ and nurses’ performance
received high ratings. Patients were less satisiiégtl overall organisation of the
hospital (Brédart et al., 2005). Jayasekara estatlied patient overall satisfaction with
all aspects of medical care using the tool develdpethe European Organisation for
Research and Treatment of Cancer i.e. EORTC IN-PABR. They included
343 cancer patients who received the score of 6diriis when assessing their general
satisfaction with medical care. As far as technildlls were concerned, clinicians
received the highest ratings (67.8) whereas irepti opinion nurses’ technical skills
were poorer; 61.0 points (Jayasekara et al., 2008ur study overall satisfaction with
inpatient care received scores similar to satigiadte. 68. However, nurses’ technical
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skills were rated highly. Hjoérleifsdottir et al.uslied the level of satisfaction with
outpatient care among cancer patients undergoiagiehand radiotherapy in Iceland.
They had 217 respondents and women comprised 57a¥isogroup. In overall, they
measured high levels of satisfaction with the wagdizal information was
communicated to patients, care provided by climsiaand nurses, and hospital
organisation. Respondents expressed the greats$aszon with nurses’ performance
and attitudes, then clinicians’, and they weretlsasisfied with inpatient services and
hospital organisation (Hjorleifsdottir et al., 2Q1@Brédart et al. defined factors, which
affected patient satisfaction in oncology. The gtwhs performed in five different
European countries and in Asia and included 64¥emst Educational background
was taken into account. It was concluded that petievith education higher than the
obligatory level but lower than university gradeckdeed lower levels of satisfaction
with medical care. When taking into considerati@atignt’'s health status, hospitalised
patients with an advanced disease were less sdtigfith provided medical services
(Brédart et al., 2007).

Conclusions

1. Patient’s satisfaction with inpatient services ket high and medium levels.
Our results indicate that midwives’ performance wated as the best and was
followed by clinicians. The lowest scores concergederal organisation of the
hospital and the clinic as well as other inpatssvices.

2. Stress levels in patients were low on the dayospital admission but increased
with respondent’s educational status. The higheatllof stress was measured
on the day of the surgery. Then it was decreadiwyvever on the day of
hospital discharge women expressed greater stnedsaaxiety which was
related to their concerns regarding self-care ateho

3. The more frequent hospital admissions of a patieat greater her need for
attention, being noticed and well informed by dians and nurses. Clinicians
were willing to pay greater attention and spendamone with older patients.

Practical implications

We conclude that correct identification of factorfluencing the satisfaction of
patient's may be helpful in individual planning cdire for hospitalised patients. For
example we showed that the more frequent hospidgs she greater patient’s need for
being noticed by medical personnel and receivirfgrination from hospital staff.
Patients declared the need for contact with a diosed or relative, especially after the
surgery. And the future studies should considerewidne frame, not only the period
of hospitalisation, but also patient’s performarafeer being discharged from the
hospital.



M. Cecutfa, J. Traviska, R. R& E. Barng, D. Pasierb, E. Porada, A. 8kr 195

References

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]
[9]

[10]

[11]

AFA-ZAJAC,A., MESS, E., GRYBGS, M. et al. 2005Jakai¢ zycia kobiet z
chorolky nowotworow narzzdu rodnegoAdvances in Clinical and
Experimental Medicine. 2005 (14): 151-156.

ARORA, V., PHILP, S., NATTRESS, K., PATHER, S., DRYMPLE, C.,
ATKINSON, K., SMRNOVA, S., COTTERELL, S., CARTER, 2010.Patient
satisfaction with inpatient care provided by theli@sy Gynecological Oncology
Group.Patient Related Outcome Measures 2010:1, s. 179-18

BREDART, A., COENS, C., AARONSON, N., CHIE, W.CFEICACE, F.,
CONROY, T., BLAZEBY, J.M., HAMMERLID, E., COSTANTIN M., JOLY,
F., SCHRAUB, S., SEZER, O., ARRARAS, J.I., RODARY., COSTANTINI,
A., MEHLITZ, M., RAZAVI, D., BOTTOMLEY, A.; EORTC Quality of Life
Group and EORTC Quality of Life Unit. 200@eterminants of patient
satisfaction in oncology settings from European Asthn countries:
preliminary results based on the EORTC IN-PATSAqiBstionnaire.
European Journal of Cance2007 43(2):323-330.

BREDART, A., MIGNOT, V., ROUSSEAU, A., DOLEAULT, S.
BEAULOYE, N., ADAM, V., ELIE, C., LEONARD, I., ASSEAIN, B.,
CONROY,T. 2005Cancer patient’s satisfaction assessment usinge@BTC
QLQ-SAT32: comparison between self-assessmennhsergiew response.
Revue depidemiologie et de sante publique. 2005 &338.

Drozd-Dabrowska, M. 2005Quality of life and family factors in patients with
advanced stages of cancénnales Academiae Medicae Stetinensis. 2005,
51(2):15-22.

HJORLEIFSDOTTIR, E., HALLBERG, I.R., GUNNARSDOTTIRE.D. 2010.
Satisfaction with care in oncology outpatient asiipsychometric
characteristics of the Icelandic EORTC IN-PATSAV&&ion Journal of
Clinical Nursing. 2010,19(13-14):1784-1794.

JAYASEKARA, H., RAJAPAKSA, L., BREDART, A. 2008sychometric
evaluation of the European Organization for Reshamd Treatment of Cancer
in-patient satisfaction with care questionnaireifisala’ version) for use in

a South-Asian settingnternational Journal for Quality in Health Ca2608,
20(3):221-226.

JEZIORSKI, A. 20050nkologia. Podgcznik dla pietgniarek.Wydawnictwo
PZWL, Warszawa. 2005:139-147.

KOPER, A. 2011Pielegniarstwo onkologiczne. Pagiznik dla studentéw
medycynyWydawnictwo PZWL, Warszawa. 2011:125-136.

MINISZEWSKA, J., CHRYSTOWSKA-JABL®ISKA, B. 2002 Strategie
radzenia sobie z chorgmowotworow a jaka¢ zycia. Psychoonkologia. 2002,
6(4):89-94.

SPACZYNSKI, M., KEDZIA, W., NOWAK-MARKWITZ, E. 2008.

Onkologia ginekologiczngw:] Breborowicz, G.H. (red.Potaznictwo i
ginekologia.T.2, Wydawnictwo PZWL, Warszawa. 2008: 805-864.



196 EvaluatminQuality of Life and Satisfaction with InpatieBervices

Contacts for authors

Mgr Dominika Wata

Dr n med. Edyta Barda

Instytut Potanictwa i Ratownictwa Medycznego
Ul. Pigonia 6

35-205 Rzeszéw, Polska

Tel.: +48 17 8721195

Mgr Monika Cecuta

Mgr Joanna Trawiska

Mgr Renata Ra

Mgr Elzbieta Porada

Prof. Andrzej Skt

Kliniczny Oddziat Ginekologii i Polenictwa

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Fryderyka Clopina
35-055 Rzeszow,

ul. Szopena 2



197

Komparacia aplikacie épeciéln;vlch terapii
v domovoch socialnych sluziel€ eskej
a Slovenskej republiky
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socialnej prace a socialnych vied

Abstrakt

Praca sa zaobera prieskumom realizacie Specialrtgcapii v domovoch socialnych
sluzieb — v dennych stacionaroch pre deti a mi&dedstihnutim v Slovenske{ askej
republike. Porovnava aktuélnu situaciu v oblastskytovania vybranych Specialnych
terapii v dennych stacionaroch v Slovenskejeakej republike. Zisje rozdiely

vo variabilite, v personalnich a finanych podmienkach na vykonavanie Specialnych
terapii v dennych stacionaroch. Uvadza rozdielyuhdch poskytovanych Specialnych
terapii v dennych stacionaroch na SlovenskuCaehach.

Kli¢ova slova
Specialne terapie, ergoterapia, arteterapia, mutgkapia, zooterapia

Uvod do vybranych Specialnych terapii v praxi

Problematika Specialnych terapii je Uzko prepojemblasou ucelenej rehabilitacie
Pudi so zdravotnym postihnutim, ktorou sa jednotlikdihy Specidlnych terapii
prelinaju a umaiuju rozvij@ klientovi jeho Specifické potreby. V tejto suvistd
sa hovori samostatne o arteterapii, muzikoteragiterapii, ergoterapii¢i inych
terapiach. Nie su definitivhe zaradené do Ziadkgpisy. Niektori autori ich nazyvaja
ako doplnkovéci pomocné terapie. S realizaciou Specialnych {enafpchadzame
do kontaktu v domove socialnych sluzieb dennéha pne deti a mladez s postihnutim
Socia v Nitre.

Ergoterapeutické prax

Pod’a Gutha a kol. [3] samotnu realizaciu ergoteramiertlinuje ergoterapeut, ktory
je v Uzkej spolupraci s ostanyndienmi pracovného timu. Zodpoveda za spravne
vykonanie ergoterapeutick&innosti. Je doleZité, aby bol klient motivovatiginog’ou

aj vnutorne — musi nigre neho vlastny zmysel (napr. zhotovenie elea).

Hinthausovéa a Hinthaus [4] vo svojej ptike priblizuju skusenosti z Detského centra
ARPIDA (Ceské Budjovice, Ceska republika), ktoré ma bohaté sklsenosti
S ergoterapiou. V ergoterapii ma svoje miesto negaimostatnych pokusov a omylov

atiez je dolezité vedenie ergoterapeutacenie pomocou druhej osoby. Skudsena
osoba — ergoterapeut, minimalizuje chaoticku f&zenia. Dig'a vedené inStruktorom
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sa spolieha na neho. Pri svalovom inStruovani gmrodh robt’” pohyb s diéatom
(vedieme jeho ruku, upravujeme polohu jeho teldgt® ziskava svalovd predstavu
o pohybe. Toto je vhodné pre deti, ktoré nemdZuostatne urolti pohyb a pre deti
so znizenym intelektomDaldou metddou inStruovania pohybového vykonu je jeh
popis. Tu je doblezita existencia spojenia medzivato a zrakovo pohybovou
predstavou. Spomenieme eSte inStruovanie technidkéé je Specifickou metddou
ucenia sa novym pohybovym moZnostiam v ergoterapiizalozené na usnigvani

a riadeni pohybu Specialnymi pomdckami a upravengiéstrojmi. Pri naceovani
pohybu v ergoterapii sa &se predvedenim pohybu, potom sa tdienabada,
aby ho napodobnilo. \WalSej faze potom dia samostatnym opakovanim, pokusmi
a omylmi pohyb zlepSuje. Spatnou vazbou je dositdnti nedosiahnutie Ulohy,
naplnenie motivacie. Podmienkou je splhites’ Glohy viastnymi silami diét’a.
Praca ergoterapeuta nenesie Sablénu, ale je tvoprarou s kazdym dietom.

V DSS Symbia [13] vo Zvolene (SR), sari praci s klientom zameriavaju
na 4 zakladné okruhy:

Sebaobsluha—- je zamerand na ziskavané® najvySSieho stufa samostatnosti
v jednotlivych ¢innostiach a na utvaranie, rozvijanie a ufmeanie hygienickych

a socialnych navykov. SamoobsluZgidnosti st priamo zakomponované v dennych
vychovno-vzdelavacich planoch a patria k priorigngoterapie v DSS Symbia.

Upratovacie prace— su zamerané na ¢enie a vytvaranie elementarnych pracovnych
zrwenosti, rozvijanie celkovej samostatnosti a presnmstpraci. Pri upratovacich
pracach vyuZivaju dvor DSS Symbia, ktory ponukapi@covné prilezitosti akymi
su zametanie, odianie snehwistenie dvora a pod.

Prace s technickym materidlom, prirodninami — soneranim na rozvijanie
manipul@&nych a konstruktivnych schopnosti. Klienti sa mégalizova’ v samotnych
triedach — vyzdoba triedy, v keramickej dielntkécskej dielni.

Praca s vytvarnym materialom prebieha v priestorkelamickej dielne s pecou
na vypd&ovanie vyrobkov z hliny. Ergoterapeutka pracujelisnkmi individualnou

alebo skupinovou formou. V zariadeni je tieZz funigaj tk&ska dieha s krosnami.

Samotnu pracu v tk&kej dielni ma na starosti vychovaviéa — ergoterapeutka.

Pod’a Hinthausovej a Hinthausa [4], mnohé pomécky peti & postihnutim
s nendréné na vyrobu a tak si ich méze vyrdlaij napr. rodi postihnutého digt’a.
Prave rodiia prichadzaju s novymi ndpadmi na vyrobu tychtmpook.

Arteterapeuticka prax

Arteterapia podobne ako aj ostatné Specialne &mgi svoje formy. Pdd Sickovej-
Fabrici [14] ju m6Zeme v zariadeni aplikévi@rmou individualnou alebo skupinovou.
Pri individualnej arteterapii ma klient terapeutaigpozicii len pre seba, nadvazuje
uzky kontakt, vznikd tak intenzivny emocionalny i#dZ styku s chapajacim
¢lovekom. Skupinova arteterapia je n&vejSia forma, hlavne pre arteterapeuta.
Ma viacero vyhod, ale niekedy nie je mozZzné zaradieta do skupiny pre jeho
Specifické problémy.
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Uvadzame vplyv arteterapie na vybrané skuphogi s postihnutim pdd vySSie
uvedenej autorky:

Arteterapia Judmi s mentalnym postihnutim

Je rozsiahla arozmanitad ako sU rozmanité aj foreyntalnej retardacie. Hlavnym
cielom je kompenzacia intelektovych deficitov, poznaeacfunkcii, reedukacia,
resocializacia a integrécia, rozvoj kreativity, viicempatie, sebaovladania jedinca,
pomaha chapa javy v suvislostiach. Silny emotivny z&Zitok spredkovany
vytvarnymi aktivitami znamena spodsobenia sa o svete, jeho suvislostiach. Pre tuto
populaciu su vhodné telesne orientované technikyékprebiehaji hmatovo.

»Vytvarné umenie Judi s mentalnym postihnutim moZe otvérasty k prirodzenej
spontaneite a tvorivosti, dho mdZe vyplyvanie jeden osobny (Zitok. Je nutné
starostlivo vybera vhodné vytvarné médium — napr. voskové farby’akko
sa vyuZzivaju, nelamu sa a dlho vydrz{afebmann, [7]).

Arteterapia gud'mi s telesnym alebo zmyslovym postihnutim

Je realizovana v suvislosti s vyskytom niektoryslolmostnych vyvinovych Specifik,
s ktorymi sa mbézeme pri pracil'sdmi s telesnym alebo zmyslovym postihnutim
stretni#. Casto sa vyskytuje egocentrizmus, precitlivéloa skuténé alebo domnelé
narazky na ich vZad, vykonnog alebo pasivita, nizka Grokesociability. Zvlag

u deti s DMO je schéma vlastného tela naruSend.doeliraze¢asto nevedia prija
novy obraz svojho tela. Tento zdeformovany sebaopgaspdsobeny sekundarnym
hendikepom. Arteterapia ma teda okrem potenciahabiitacie jemnej motoriky
(kreslenim, mEovanim, modelovanim) aj moZnioskompenzéacie sekundarneho
hendikepu. ZaZzitok Gspechu je tu prioritou. Arteferuti poméhaju klientom
prekonavé pocity menejcennosti. Pomahaju im sidusa prekonawasvoj hendikep,
eliminova’ ema@&né napétie, nafssi zmysel vlastného Zivota. Praca s hlinou ponuka
tymto de’om dblezitd hmatovu stimulaciu jemnej motoriky whppraci s pohybovou
terapiou a muzikoterapiou aj korektivhu skusénesirzanim tela. Dolezity je pocit
hrdosti na svoje dielo.

Arteterapia gud'mi postihnutych autizmom

Je ovplyvnena absenciou socialnychalov a naruSenim verbalnej komunikéacie.
Telesny kontakt j&asto odmietany a v prejavoch dominuja ritudly. \&rtw prejav
je charakteristicky snahou o kompenzaciu absergjjieerbalnej komunikacie.
Pri modelovani, ktorému sa v&@atkoch terapie autistické deti brania, je I'oim
hmatové senzibilizacia a mozmwagflexie nahromadenych pocitov.

JAutistické deti dokazuasto mdovar s udivujucou technickou zfinosou” (Vymétal
a kol., [17]).
Muzikoterapeuticka prax

Muzikoterapia ma mnoho podddi, uz pri praci s jednotlivcom alebo skupinou. Méze
mat’ aktivny alebo receptivny charakter.
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Zeleiova [18] uvadza, Ze muzikoterapia ma &esinej dobe viaceré smery
a perspektivy. Fachner [2] piSe o muzikoterapiiddffia a Robbinsa, ktori praktizuju
muzikoterapiu s d&ni s mentalnym a telesnym postihnutim. Vyzdvihuj@pésuju
osobu muzikoterapeuta a ko-terapeuta, ktory je tpggdsikom medzi terapeutom
a dig'a’om. Jeho Uloha spiva v podporovani ahov a asistencii pri muzikoterapii.
Prispésobuje terapeutickl izbu Specifickym potrebdeti a vytvara bezpay
terapeuticky priestor. Nastavuje situaciu $amtom na potreby dieta a Specifické
terapeutické zamery.

Pikalek [12] sa zaobera konkrétnymi mozfaai muzikoterapie s deni s mentalnou
retardaciou¢i inym postihnutim. Uvadza metodu Gertrudy Orff.

Zeleiova [18] sa taktiez zmieje o Orffovej muzikoterapii. Tato metoda
lieéebnopedagogicky orientovanej muzikoterapie je @fekt uplatnitelnd v praci

s viacnasobne postihnutymitthei. Kladie déraz na zapojeni vSetkych zmyslov deti.
Pre dUdplnost prdiadu je potrebné uviéstieZz tvorivi muzikoterapiu v ramci
pedagogickej muzikoterapie, ktord podporuje kreatdy autistickych deti, najma
v oblasti komunikacie. Pdd Deckera a kol. [1] sa tento druh muzikoterapiaziva
najcastejSie v zariadeniach socialnych sluZieb. Idevoavwd komunikaciu medzi
klientom a terapeutom. Dia ukuje smer a priebeh terapie.

Muzikoterapia gudmi s mentalnym postihnutim

Ako uvadza Matejovd a MaSura [8] mimoriadne efeldivie aplikacia vokalneho
prejavu. Vyplyva to zfaktu, Ze diudi s mentalnou retardaciou byva najmenej
poSkodena oblasmuzikalnych schopnosti. Vimi U¢inné je vyuZitie muzikoterapie
s pohybovou zloZkowim sa aktivizuje celd psychomotorika.

Muzikoterapia u/udi postihnutych autizmom

Pod’a Gutha a kol. [3] je hlavnym diem dialdg pdas stretnutia. MedalalSie ciele
patri: spoznawa neverbalny a verbélny prejav, priestor pre sloldogmejavenie,
interakéné hranie s inymi, céenie jemnej motoriky.

Muzikoterapia u/udi s telesnym postihnutim

Vokalna zloZka muzikoterapie — spev ma fmodnnohych naSich i zahr&nijch
odbornikov uudi s telesnym postihnutim mimoriadny vyznam — afiéi@ pozitivnej
stimul&cie.

V slBasnej dobe sa stdle viac pouZiva spojenie vytvarng@tejavu s hudobnym
umenim — spokné poésobenie arteterapie a muzikoterapie figurlje aznamny
faktor v liecebno-vychovnom procese. Matejova a MaSura [8] wsjlidaviaceré
spbsoby aplikdcie vytvarného umenia pri hudé&rbanie — jednoduché nesuvislé
stopy ceruzky, muzikonttha — grafické vyjadrenie rytmu hudbiarou, prstoméba —
roztieranie farieb rukou, asociativny prejav prilba. Specialne terapie sa teda mozu
rozlicne prepajé
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Hipoterapeuticka prax

Guth akol. [3] podrobne a odborne opisuje praktiokykon hipoterapie (HP),
ktora sa vykonava v krytej alebo otvorenej jazdiakona vedie hipoldg po zvinenom
teréne, aby mal klient moZznbsaktivne reagowa ha zmenytaziska. Hipoterapia
je timova metdda. Robi ju viacero odbornikov aapapceré zlozky: medicinsku,
psychologicku, pedagogicku, sociologickd a hipat&gi Lekar spolu s rehabilitaym
pracovnikom navrhuje liebny plan hipoterapie. Fyzioterapeut zohrava grotarapii
najvyznamnejSiu Ulohu, lebo ju prakticky robi. Mus&’ absolvovany zakladny kurz
pre hipoterapeutov, osvéjisi zaklady jazdenia, teoretické zéklady. Mal btlivo
korigova® priebeh hipoterapie — polohovanie klienta a sp@opva s hipolégom.
Ostatni Specialisti — psycholdg, psychoterapeutiatyy, ¢i Specialny pedagég
vykonavaju c¢innog’ ako sw@ag’ hipoterapie, vramci samostatného procesu
pedagogicko-psychologického jazdenia alebo prit§pom jazdeni. Do timu patri
aj pomocnik, ktory poméha klientovi nasadma kaia a zabezpglije ho proti padom.
Ulohou hipoléga (animal-assisted therapy specjgkspripravi’ kona a vieg ho paas
vykonavania hipoterapie.

Poda Horngka a Hollého [5] sa hiporehabiliticia (HR) vyuZivaajcastejSie
pri rehabilitacii tazkych neurologickych postihnuti, akymi st napriski@ mozgové
obrny. Vykonava sa v8inou v DSS. Fyzioterapeut sa zameriava na konkresal.
Samotna terapeuticka jednotka trva asi 15 — 20 tminfAvislosti od konkrétnej
diagndzy. Mala by sa vykon&vaninimalne 2 aZ 3-krat tyzdenne ag@mesiace.

Fyzioterapeutka Palenikova [11] zd&tage prisne individuélny pristup ku klientovi
s reSpektovanim Specifik postihnutia. Ak sa u kligrejavi strach z k@, je potrebné
kontaktova ho najprv s mensimi zvieratami, potom sa postwamaluje pohladkanie
acistenie kdia, az kym klient neprekona gatocny strach.

Pod’a Veleminskeho a kol. [16] pri hipoterapii méZzemgiziva’ prvky rytmizacie
dychu, rei, cvikov k zlepSeniu rovnovéahy.

Canisterapeutickd prax

Canisterapia ako jedna zo Specialnych terapii ea pfiomaly dostava do DSS
a pravidelna navsteva psikov ¢aea by Ziadana klientmi ipersondlom. Rad
Kociovej [6] sa canisterapia v oblasti rehabiligdsiyuZiva na polohovanie — gid
diagndzy, uvbnenie spazmov ka@atin, Upravu dychania — d& synchronizuje svoj
dych s dychacimi pohybmi psa, prehriatie a relax&sialov, nacvik hrubej a jemnej
motoriky, zlepSenie komunikacie a spoluprace siakol

Canisterapia sa moze aplikeval'udi s rozlénym postihnutim. Sobora (In: Milkova

a Fejkusova, [9]) potvrdzuje, ZeTato terapia ma maximalne vyuZitie v dennych
stacionaroch, domovoch, Ustavoch socidlnej stakastti a réznych zdruzZeniach
a spolkoch starajucich sa o psychicky a telesnetitpogtych /udi, hlavne deti.
Je stavana zatiana dobrovénej baze. Ide totiz éinnos’ v@mi nara’nu i ndkladnu®.

Pod’a Tichej (In: Veleminsky a kol., [16]) je nevyhnatraby zariadenie, do ktorého
canisterapeuticky tim prichadza, suhlasilo s toutavStevou a spolupracovalo
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so psovodom pri vybere vhodnych Kklientov ipri Weg navSteve. Canisterapia,
ktord prebieha v DSS je zaradend medzi konkrétmanyfonavsStevného programu.
Kontakt klienta s canisterapeutickym timom prebieharavidelnych intervaloch
(raz tyZdenne alebo raz za dva tyzdne).

Canisterapia s klientom s mentalnym postihnutim

Poda Tichej (In: Veleminsky akol., [16]) sa zameriavaa podporu
psychomotorického vyvinu, koordinaciu pohybu, stifwiu, tréning paméti, rozvoj
myslenia, nadvazovanie novychtahov a pod. Pri praci s dospelymi sa jedna aj
0 udrZanie tychto schopnosti. Pes tu sluzi okrezharako motivény prvok. Pri praci

s tymito klientmi sa vyuZivaju Veni Siroké moznosti zapojenia psa do programu
(ako priameho aktéra v aktivite, mottvey prvok, starostlivaso Zivého tvora, objekt
na upltanie pozornosti d&a). Vysledky canisterapie su Ivei individualne.
Pozitivne sa vSak prejavili uz pri kratkodobej¢i kontinualnej praci.

Canisterapia s klientom s telesnym postihnutim

Ciel'om je poméahanie k harmonickému vyvinu osobnostiadae DélezZité je posudi
drovai motoriky klienta a pokh druhu postihnutia canisterapeut stanovi individua
plan. U oséb s telesnym postihnutim sa tieZ dpjatpes asistény.

Ako uvadza Mulkova a Fejkusova [9], ktoré vykonavaju canistaraprozlicnych
zariadeniach, pri canisterapii s detskymi klientmiisi by pritomny rodé, osobny
asistent alebo odborny personal. Naiatku prichadza k zoznameniu klienta so psom
zo vzdialenosti asi 1 metra. Klienta nechame, abyozhodoli chce psa pohladi
sam, alebo pomocou pasivneho pohybu, kedy je rekkené inou osobou. Neskoér
mbZu nasledova rozlicné techniky, ktoré sa pri canisterapii vykonavapraca

v skupinkach, polohovanie jednotlivyctasti tela, motivéné techniky, techniky
k podpore komunikéacie.

Pod’a Simanovského a Simanovskej [15] hlavnou metodanisterapie je tzv.
polohovanie: deti leZia a dotykaju sa bokom gegyrinasa hiboké uvoenie.

.Canisterapia prebieha \élovo zariadenej miestnosti, v ktorej sa nachadzaju
Speciadlne pre tut@&innog’ vyrobené vanklUSe a relaxe podlozky. Po zoznameni
sa so psom a vysvetleni zakladnych instrukcii iginkl’lahne na poste Canisterapeut
uloZi canisterapeutického psa ku klientovi a pustaxanud hudbu. Klient sleduje

a koncentruje sa na plynulé dychanie psa, pripatkoe srdca“ (Nehilova, [10]).
Po tejto koncentracii a uvneni, moézu nasledo¥a rozlicné nacviky ¢innosti.

V kazdom zariadeni a u kazdého klienta canistergpébieha inak — individualne,
pod’a toho¢o u neho chceme dosiahinu
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Material a metody

Vyberovy subor tvorili DSS — domovy socialnych slbZv Slovenskej & eskej
republike. Naktko zariadeni tohto typu je mnoho, pri vybere smstygmovali potia
nasledujucich kritérii:

e vybrané DSS poskytuju sluzby pre deti a mladezZstilpoutim formou dennej
starostlivosti,
e maju zriadenu e-mailovu adresu (nBko neexistuje Ziadny Uplny zoznam
zariadeni denného typu, kontakty sme nadvazovalircernet).
Pre CeskU republiku sa nam podarilo riagelkovy zoznam, kde boli uvedené vietky
kraje a vSetky zariadenia, ktoré poskytuju socighe&by. N&S prieskumny subor
tvorilo 46 dennych stacionarov v Slovenskej regbliinn = 46) a 53 dennych
stacionarov \Ceskej republike (n= 53).

TabuPka 1 Paet dennych stacionarov

Denné Pocet oslovenych | Pocet zariadeni, Navratnost’ v %
stacionéare zariadeni n ktoré odpovedali
n;
Slovensko 46 16 34,8%
Cesko 53 20 37,7%
Spolu 99 36 36,4%

Tabu’ka vypoveda o percentualnej uspesnosti komunilgiosovenymi zariadeniami.

Hlavnou prieskumnou metédou bol dotaznik, prosti@@dom ktorého sme zisvali
a sumarizovali informacie z oblasti vyskytu Spuiéh terapii a podmienok na ich
vykonavanie v dennych stacionaroch v Slovenskegskej republike.

Na otazky dotaznika odpovedali riadiaci alebo doc@racovnici danych zariadeni.

Vysledky sme spracovavali prostrednictvom tabuleketnosti. Zakladné triedenie
sme robili pomocou tzv.d¢iarkovacej metddy. V sdvislosti s jednotlivymi
prieskumnymi otdzkami sme uvadzali ich ¢pmosti, percentualne zastupenie,
&i priemery. Primarne sme zbddiovali komparéciu zariadeniGeskej a Slovenskej

republike na zaklade nasledujucich prieskumnychakti

O1: Existuju rozdiely vo variabilite poskytovany§pecialnych terapii vykonavanych
v dennych stacionaroch v Slovenskéjeskej republike?

O2: Existuju rozdiely v personalnych podmienkachvyikonavanie Specialnych terapii
v dennych stacionéroch v Slovenskejeskej republike?

O3: Existuju rozdiely vo finamych podmienkach na vykonavanie Specialnych terapi
v dennych stacionaroch v Slovenskéjeskej republike?
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Vysledky a diskusia

TabuPka 2 Variabilita vykonavanych Specialnych terapii
Specialne Denné stacionéare - Slovensko Denné stacionar€esko
terapie n % n; %
ergoterapia 15 93,8 13 65,0
arteterapia 15 93,8 13 65,0
muzikoterapia 13 81,3 16 80,0
hipoterapia 8 50,0 12 60,0
canisterapia 3 18,8 15 75,0
ina terapia 8 50,0 10 50,0

Rozdiely v niektorych druhoch 3Specialnych terap& syskytuja. V dennych
stacionaroch na Slovensku sa dastejSie vykonava ergoterapia a arteterapia
(15 zariadeni), ktoré sa Qechach vykonavaji v mensom &® zariadeni
(13 zariadeni). V dennych stacionarochCechach sa néjstejSsie vykonava
muzikoterapia (16 zariadeni) a na Slovensku sa te&@pia vykonava percentualne
v rovhakom péte dennych stacionarov. NajvyraznejSie rozdielypsiicanisterapii,
ktora sa v slovenskych zariadeniach vykonava nagn@hzariadenia), kym &eskych

je to druhd na&pstejSie vykonavana Specialna terapia (15 zaripdéiccte zariadeni,
ktoré vykonavaju hipoterapiu bol mensi rozdiel. Bbovensku je to 8 zariadeni
avCechach 12 zariadeni. Iné terapie sa vykonavajuocholrepublikach zhodne.
V poslednej moznosti mali zariadenialme vyzndit, aké iné Specialne terapie
vykonavaju. V zariadeniach na Slovensku ¢asajejSie uvadzali ako iné terapie:
dramaterapiu — 3 zariadenia, snoezelen terapiu zarkadenia, teacch terapiu —
2 zariadenia, biblioterapiu — 2 zariadeniaterapiu hrou — 2 zariadenia. Geskych
zariadeniach to boli: fyzioterapia — 5 zariademanoaterapia — 3 zariadenia, snoezelen
terapia — 1 zariadeniegsi felinoterapia — 1 zariadenie (tUto neuviedlo hA@dzo
Slovenskych zariadeni).

Taburlka 3 Personalne zastupenie jednotlivych Specialnyctptiera

pracovnik certifikovany | pracovnik externy |iné
. zariadenia s pracovnik zariadenia | odbornik
Terapia . , . . o
akreditovanym | zariadenia s inym
vzdelanim vzdelanim

ergoterapia SR 4 3 11 - -
(ni 15)

CR 4 5 6 1 -
(ni 13)

arteterapia SR 5 2 8 1 -
(ni 15)

CR 7 3 4 1 1
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(ni 13)

muzikoterapial SR 2 4 9 3 -
(ni 13)

CR 7 4 4 4 1
(ni 16)

hipoterapia SR 1 3 2 1 2
(n 8)

CR 2 4 - 8 -
(ni 12)

canisterapia SR - 1 1 - 1
(0 3)

CR 2 2 - 13 -
(n 15)

ind terapia SR 1 1 5 1 1
(0 8)

CR 4 1 3 1 1
(ni 10)

Ergoterapiu ndjstejSie vykonavaju pracovnici zariadenia s inymdelanim

v slovenskych aj ¢eskych dennych stacionaroch. Arteterapiu Vv slowaisk
zariadeniach naastejSie vykonavaju tiez pracovnici zariadeniayminzdelanim, kym

v ceskych zariadeniach to s0 zamestnanci s akredijavanvzdelanim.

Pri muzikoterapii aj inej terapii su vysledky podéh na Slovensku ich vykonavaju
zamestnanci s inym vzdelanim &&chéch akreditovani zamestnanci. Hipoterapiu na
Slovensku vykonavaju najstejsie certifikovani zamestnanci @echach s to externi
odbornici, takto je to aj v pripade canisterapieCé¢hach sa viac uplatju externi
odbornici.

Taburka 4 Cerpanie finatinych prostriedkov na Specialne terapie

Denné stacionére - Slovensko Denné stacionar€esko

Finanéné prostriedky
n; % n; %

prispevky zo Statu 9 56,3 14 70,0
prispevky od rodiov 5 31,3 13 65,0
prispevky od sponzoro 11 68,8 14 70,0
financie z projektov 8 50,0 10 50,0
samofinancovanie 4 25,0 4 20,0
iné 3 18,8 1 5,0

DSS s dennym pobytom na SlovenskuGeehach zhodne nagstejSie oznli, ze maju
dobré finakné mozZnosti na vykonavanie Specialnych terapii. dAhdola tiez
zaznamenana v tom, Ze ani v slovenskych @eskych dennych stacionaroch ne@iha
odpovel’ vynikajuce. Na Slovensku bolo jedno zariadenierébdpovedalo, Zze ma
vel'mi dobré finagné moznosti, kym Cechach to boli StyriCeské zariadenidastejie
odpovedali, Ze disponuju nevyhovujucimi fikagimi moznogami. Za slovenské denné
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stacionare sa vyskytla jedna odpdygelmi zIé“, kym veeskych dennych stacionaroch
sa nevyskytla.

Na zaklade vysSie uvedenych vysledkov m6Zzeme odjfadve prieskumné otazky:

O1: Existuju rozdiely vo variabilite poskytovany8pecialnych terapii vykonavanych
v dennych stacionaroch v Slovenskejeskej republike?

Rozdiely vo variabilite poskytovanych Specialnyatrapii vykonavanych v dennych
stacionaroch v SlovenskeC@skej republike existujd. Na Slovensku je najpmfanejsia
ergoterapia a arteterapiaechach muzikoterapia a canisterapia. Ostatné pgmialnych
terapii (hipoterapia a iné) su zastupené s memdaaielmi priblizne rovnako.

O2: Existuju rozdiely v personalnych podmienkactvykonavanie Specialnych terapii
v dennych stacionaroch v Slovenskéjeskej republike?

Rozdiely v personalnych podmienkach na vykonav&pexcialnych terapii v dennych
stacionaroch v Slovenskej Ceeskej republike existuji. Zeskej republike v roli
realizatora Specialnych terapii prevazuju pracdvrdariadenia s akreditovanym
vzdelanim, certifikovani pracovnici zariadeniabalexterni odbornici. Naproti tomu,
v Slovenskej republike s#&asto vroli vykonavat@a Specialnej terapie vyskytuju
pracovnici zariadenia s inym vzdelanim, aké pritidlgkonu daneginnosti.

03: Existuju rozdiely vo finatmych podmienkach na vykonévanie Specialnych terapii
v dennych stacionaroch v Slovenskejeskej republike?

Na zéklade zistenych dat uvazanych vySSie moZzemeStkmvad, Ze rozdiely
vo finantnych podmienkach na vykonavanie 3Specialnych terapiflennych
stacionaroch v Slovenskej Ceskej republike existuji najmé v oblasterpania
prispevkov zo $tatu, od radiv a od sponzorov v prospe€leskej republiky. V tomto
ohtade sl zaujimané vyjadrenia respondentaVeskej i Slovenskej republiky,
ktoré sa v celkovom hodnoteni financovania neliSi@alZ2e zhodne naastejSie
ozna&uju, Zze maju dobré fingné moznosti na vykonavanie Specialnych terapii.

Zaver

Vo vztahu k stanovenyntiastkovym cidom sme zistili rozdiely vo variabilite
poskytovanych 3pecialnych terapii v zariadeniacBlovenskej &’eskej republike.
To suvisi aj so spominanou problematikou financ@jati pristupu k vzdelavaniu
a spolupréaci s odbornikmi, najméa v dennych stacaténa Slovensku. Rozdiely sme
zaznamenali v druhoch rastejSie vykonavanych Specidlnych terapii v dennych
stacionaroch na Slovensku a v dennych stacionamc€rechach. V zariadeniach
na Slovensku sa n@stejSie vykonava ergoterapia a arteterapiacedkych
zariadeniach sa nagjstejSie vykonava muzikoterapia. TieZz sme zistéi,canisterapia
je druhou najastejSie vykonavanou Specialnou terapiou v denngtettionaroch
v Cechach. Na Slovensku je terapiou vykonavanou veafom pote zariadeni.
Vo vztahu k frekvencii — pravidelnosti vykonavanych Saéuich terapii sa vyskytli
niektoré mensie rozdiely. Rozdiely sa tieZ vyskytibersonalnych podmienkach na
vykondvanie Specialnych terapii. &éskych dennych stacionaroch participuje viac
akreditovanych odbornikov na vykonavanie Specidinyterapii ako v dennych
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stacionaroch na Slovensku.Géchach sa podia pri realizacii $pecialnych terapii viac
externych odbornikov ako v zariadeniach na Slovensk finartnych podmienkach
na vykonavanie 3pecialnych terapii medzi zariadenia Slovenskej & eskej
republike vyznamné rozdiely neboli.

Je doleZité monitorova sluzby zariadeni socidlnych sluZieb a pozrsituaciu
v Slovenskej, Ceskej republike, pripadne aj v susednych krajinédBlealizacia
Specialnych terapii vramci socialnych a psychdkgih sluZzieb prispieva
k zvySovanou kvality Zivot8udi s postihnutim.
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Abstrakt

Cilem textu je ohlednuti se za historickym vyvoj@etovatelské sluzby, ktera se
zrodila na fidorysu sousedské vypomoci, prosla dagon procesem, ktery vyustil
v moderni sociélni sluzbu pracujici mnohde sek&piymi technologiemi. Od kdysi
hodné sousedky, ktera zdita olfat old a donesla nékup, se ¢peatelky IliSi
expertnimi znalostmi a dovednostmi, mezi nimiz jsempatie a diplomacie jen
zlomkem patebnych pedpoklad pro profesni vykon. Wdomeni si hlubokych
historickych kdeni socialni pée mize byt silnym motivénim prvkem pro pracovniky
nejen v terénnich socialnich sluzbach. Pro celipatfled do historie jsou igpsvku
prolinany informace z oblasti institucionalnich Zgh, terénnich sluzeb, systému
hmotného zabezpeni potebnych i sluzeb oSetvatelskych a dotykaji seiznych
cilovych skupin.

Kli¢ova slova
Historie socialni p&, p&ovatelska sluzba, senior, terénné@é

Uvod

Diive byla pée o seniory a osoby se sniZzenouéstdinosti sodasti odpowdnosti

v rdmci rodinného systému, s automatizaci tohostésyu a diky vy3sSi mobiditvSak
doslo k oslabeni rodinnych vazeb, a tim i odjmwosti, kterou od rodingast&n¢
pievzal stat (De Singly, 1999). Nejprve je to al&kewr kterd na zakladkieg'anské
lasky k bliznimu poskytuje G¥&te a materialni pomoc chudym, starym a nemocnym
lidem v chudobincich, starobincich a SpitalechrékiaiZzeme povaZovat zagdchidce
dnesnich rezidemich za&izeni. Prvni Spitaly zaloZené&igarach ¢i klaSterech rély
spiSe azylovy charakter (Matousek, 1999; Kalvadarakova, 2004). Teprve pojl
byly zakladany vSeobecné nemocnice peseni aktualniho zdravotniho stavu
potrebnych. Ve vyvoji pomoci seniiim a osobam se sniZzenou &stiénosti mizeme
tedy sledovat kladeny vyvoj odahzu na pouhé materialni za§ist, k dirazu na
zachovani hodnoty zdravi vedouci ke stale gi@ih formam zdravotni gé

a socialni pomoci, az po stasné koncepty kvality Zivota ve Ht§Havrdova et al.,
2010).
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Obdobi do 1. s¥tové valky

Pasatky organizované pomoci febnym sahaji na Gzentieské republiky az do
sttedowku. P&e o seniory a nemocné osoby byla &mti odpowdnosti v ramci
rodinného systému (De Singly, 1999). Nejime si v3ak iluze o idylické forénpé&ie.
Nektefi stai nemocni mli rodinu dysfunkni, nskteri ji nemeli viabec. Mnozi z nich se
pak propadli na periferii spaiaosti. Zivdili v nedistojnych podminkach, potulovali
se, Zebrali. Posléze umirali hladem, podchlazenimeaSpig. Byli viditelnym
bitemenem spotmosti a budili steji tak opovrZeni, jako soucit. Proto se postupn
rozvijely charitativni formy p& a pomoci, a tofpdevsim z iniciativy bohatych lidi,
a to jak z cirkevnich, tak i laickych knuiHaSkovcova, 2002).

V dobé raného keg’anstvi se cirkevni instituce, které pomahaly sénipmazyvaly
Gerontotrofium a ty, které pomahaly chudym, Ptoddfatm. Charitativni pomoc byla
jisté vitana, ale problémem byla jeji nahodilost a nesunost. Proto byly po#j
zakladany chudobince, starobince a chorobincechlejedeni a provoz zafidvaly
klaStery, pozdi pak téz mdstské a obecni rady. Chudobince a &inoe plnily
piedevSim azylové funkce. Do utalkohoto typu pichdzeli nemajetni, pocestni,
nemocni, senid, tedy vSichni ti, kt& pottebovali stechu nad hlavou, jidlo a zakladni
hygienické zazemi. Teprve pagidse gedevsim chorobince transformovaly na Spitaly,
na jistou formu oSébvatelskych z#izeni, kde ovSem byla fakticka q&é p‘edevSim
laicka sluzba trpicimalovéku a n&la vysoce humanitni charakter (HaSkovcova, 2002).
Sit’ Spitdli zakladanych "teg’anskymi almuzniky" a spravovanycliepazmié cirkvi
byla budovana podél nejzndjsich stedowkych poutnich tras, nebgejich pivodni
funkci bylo poskytovat séchu nad hlavou zboZznym poutiik. Zejména réstské
Spitaly se pozg)i zameiily na p&i o chudé a nemocné (Kodymova, 2001). O nemocné
petovaly osoby cirkevnich oS&tvatelskychradi bez jakéhokoliv odborného vddni.

P&i poskytovaly na zakladpostupného ziskavani praktickych zkuSenosti (Mbydk
2010).

Vedle této Ustavni @é zaala ve 13. stoleti vznikat pomoc, ktera ésovala

k pottebnym v terénu. #itinou byla fiznd néizeni panovnik ¢i rozhodnuti papei
Jednalo se ndjklad o povinnost danych Gzemi zajistit oSacentrava pro ukity
pocet potebnych obyvatel. Stavalo se také, Ze boh&damé zavazovali svéedice
povinnosti pé&e o chudé a ptgbné. Pomoc tedy byla spiSe hmotného razu
a napoméahala chudym rodindm v ¢peani. Rozhodnuti papeze z roku 1292
zakazovalo praci ve Spitaletbholnim sestrdm. Ty pak své Usitepunuly do terénu a
zataly poskytovat pomoc nemocnyn¥imo v jejich domacnostech. Na sklonku
sttedowku fungovaly také spolky nabozensky zaloZzenych Zeeré se staraly
podobré jako rAdové sestry o nemocné, sirotky a seniory. Tytoy Zem nazyvaly
"bekyrg". Jejich ¢innost stej jako cinnost stedowkych Spitah preruSila husitska
revoluce. Terénni gé ntla v tomto obdobi smiSeny charakter od hmotné popies
laickou pé&i az po jednoduchou o3evatelskou p&. Pres veSkery rozsah filantropické
¢innosti ve stedovku zistavalo nejossdéensjSim prostedkem k ziskani pomoci tzv.
"proSeni almuznou" od domu k domu (Vitova, 2010a).

V dobd renesatni se postuph dostala do pdedi nova spolenska ttida —
medtanstvo. Véeskych zemich vznikaly &&tanské spravy gsta, které seanovaly



Petra Formankova 211

rozvoji 1&ebné pée. Prvni nemocnici zalozili v roce 1484 %ahé MenSiho Nsta
prazského — #stsky Spital. Ve své dekbyl velmi moderni s iisnymi hygienickymi
pravidly. Postupt byly méstanstvem zakladany dalSi Spitély, které ale poskatyov
svym s¥iendim pouze nouzové ubytovani, zakladni téet a stravu, oSaceni si
museli sami vyZebrat (Kodymova, 2001). Iniciativp&i o chudé a nemocnégbirali
také Slechtici a ¢kterd mésta. Velmi roz&nym zmisobem ziskani pomoci bylo
i nadale Zebrani. kétské rady vSak Zaly Zebraky dlit na mistni a pespolni —&m
prvnim bylo Zebrani na vyhrazenych mistech povglenmstatnimi bylo naloZeno
represivnim zpsobem. V domacnostech seiriioa nemocnych nadéle pomahaly
feholni sestry. NeptsSi dil p&e vSak stale istaval na rodinach. V obdobi 16. a
17. stoleti byl rozvoj kstské pée pozastaven a diky rekatolizaci zerhyla posilena
moc cirkve i habsburské monarchie. Rozvajepée tykal podtSinou jen Ustavnich
zaizeni.

K vét§imu rozvoji terénni @& dochazi az od poloviny 18. stoleti. DoSlo k mnoha
kvalitativnim znénam v oblasti p& o potebné, nap byly budovany "chudinské
Ustavy" (Vitova, 2010a). Revatelska sluzba poskytovana igdinym byla nesmin
narané a pochopitefhmalo placena. Mezi civilnimi gevatelkami a oS&bvatelkami
byly i osoby poznamenané hanbou a prostituci, ktegétovatelskou cinnost
vykonavaly z donuceni. Timto &pobem nap Marie Terezie sniZzovala prostituci
(Mlynkova, 2010).

Diky rozvoji Skolstvi doSlo i k velkému rozvoji @€ pomoci chudym a jinym
pottebnym. Za vlady Josefa Il. pod vlivem osvicenskgeforem ztraci cirkev v této
oblasti své vyhradni postaveni. PanovnikiabpSak své Usilifg@devsim do rezideni
formy p&e, kde dochazi k velkym zmam v rozvoji. Zizoval mnoho zdravoth
socialnich instituci a budoval téZz nalezince praudimé a nemanzelské étil
Vyznamnou regukani funkci v pé&i o potebné osoby se stalo tzv. "domovské pravo"
z roku 1863. Podledp se v nouzi mohl okan obratit o pomoc na obec, k nizipat
proto, Ze se tam narodil. A tato obec byla povis@gostarat o hendikepované, vdovy,
sirotky a staré osoby (Vitova, 2010a). Mj. od dalsefa Il., byla podle tzv. farni
chudinské ustavy rozvijenaq@o seniory, a tofpdevSim na bazi chudinského préava.
Podle chudinského prava z roku 1868 byla domovble povinna se starat o chudé a
jiné potebné obany, tj. poskytnout jim stravu, o3aceni, ubytovapiateni v nemaoci,
ale jen potud, pokud se jim nedostalo pomoci odrabnych Ustau a nadaci.
miie zaji§ovalo pé&i o vSechny pdebné a neponechavalo ji nahodilé débroosti.
Koncepce chudinské pé byla vyraza sociélni, protoZze se snaZzila odstranit Zebrotu
a almuZznictvi zavedenim tzv. poukazkové soustatrgysnky, poukazky na Satstvo a
podporu). Cely systém pé se postughstaval garantovany (statésta, obce) a tedy

i institucionalizovany (HaSkovcova, 2002). Formaslpgnuté pomoci byla naturalni
nebo pewzni. Jednou z forem pomoci bylo undidt do obecni instituce — do
starobince, chudobince, nebo z&jgtbydleni v obecnim domku — pastousce. Pokud
obec nertla dostaténé prostedky pro zajidtni p&e o potebné, pechazela finaimi
povinnost na spravni Uzemni jednotkyieWazny podil p& vSak astaval stale

v rodirg a byl doplrn v nezbytnych fipadech p& v obecnych institucich.
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Industrializace v 19. stoleti dla za nasledek nové patologické jevy. Bida nutila
pracovat i dti ve velmi nizkém w®ku, dochazelo k néstu tulactvi, Zebroty a
kriminality. Re3eni sociak patologickych jei zasaly nahrazovat soukromopravni
instituce a spolky. AZ do konce 19. stolet&lan socialni pée ¢asto represivni
charakter: umigovani osob do instituci typu chudobinéi donucovacich pracoven
bylo ¢asto pod tlakem statnich orgaiVv té dolé vSak dochazi k rozvoji laické domaci
p&e, uplaiiuji se prvky oSébvatelské p&, dochéazi k rozvoji vadanosti v oboru
oSetovatelstvi, v Praze je zaloZena prvni &dedtelska Skola. Teprve nadddku 20.
stoleti byla nadhodna a ré&tnd pée o potebné postuph nahrazovana pé
organizovanou. Industrializace vSak kfmovych podob projav nouze pinesla

i nové formy socialni prace. Vyznamna byla snahakpmvat pomoc &inngji,
individualrgji a vice se seznamit s pebnymi. Z&alo dochazet k posuzovani
potiebnosti Zadatélo pomoc a tim k stanoveni objektivnicliitek pro posuzovani
(Vitova, 2010a).

Obdobi 1. poloviny 20. stoleti

Vznik samostatnéh@ eskoslovenska v roce 1918 byl historickym meznikgso
socialni péi. Zacatky samostatného statu rozhddmebyly jednoduché. Potykal se
s nedostataym zasobovanim potravinami, byl zavisly na dovdangoval gidélovy
systém. Stat musel provést reorganizatimyslu, potykal se s deflai krizi a zasahla
jej do roku 1930 i celogtova hospoddka krize. Mlady stat se musel velmi rychle a
acinné vyrovnat s mnozstvim socialnich a soctalpatologickych jeu (Vitova,
2010a).

V dusledku 1. sgtoveé valky zde byla Siroké skupina pedtnych. Jednalo se o véfe
veterany, invalidy a také vdovy a sirotky po vo@Giktgi se z valky nevratili, tedy
rodiny bez Zivitele ¥etns svych starychéleni (Kodymovéa, 2001). Mnoho lidi si
zvalky také neslo néasledky dlouhodobého hl&dgv trpélo podvyZivou, ndlo
snizenou imunitu; hrozilo¢asté onemoemi tuberkul6zou. Sirokou skupinou
pottebnych byli i nemajetni a nezastnani, kt& velmi ¢asto @ezivali v nelidskych
podminkéch, provizornich ffpytcich a byli ohrozeni na zdravi (Vitova, 2010a).
Nedostaténé odborné znalosti 1ékai peiujicich osob vyvolavaly pégbu lékdské

a oSetovatelské pé&e (Mlynkova, 2010). Tato situace si vyZadala jigteynickéreSeni
zvl&SE v oblasti chudinstvi, socialni reformy a rozvojecialni pée. Socialni pé&
byla za prvni republiky zaji®vana 2asti véejnopravnimi institucemi a dapivana
byla iniciativami soukromymi a cirkevnimi. Byly Zaklany mnohé dobrovolnické
organizace s cilem pomoci nemocnym, handicapovaaychudym. V této dab
vzniklo ministerstvo socialni gé a zakony daly zaklad ¥ejné sociélni p#é
a komplexnimu pojeti socialni g& Zaalo fungovat socialni poji&ti, které zajistilo
zantstnan@m podporu v nemoci, dfiga invalidie.

Pfrelomem v novodobé podébterénni p& a peéovatelské sluzby bylo zaloZeni
Ceskoslovenskéhaerveného #ze (SCK) v roce 1919. Mezinarodni organizace
Cerveného kze byla zaloZena jiz v roce 1864 v Zeti@vorganizovala @ o osoby
postizené vélkou, hladomory a katastrofickymi ud#ato (Vitova, 2010a). Bylo to
doposud nej§tsi humanitarni hnuti, jaké kdy &vpoznal (Mlynkova, 2010)CSCK
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pod vedenim své prvniigdsedkys Alice Masarykové se zaslouZil o vznik
pesovatelské sluzby i doméaci osatatelské pée. Clenky CSCK poskytovaly pomoc
seniofim v oblasti osobni hygieny, Uklidu domécnosti #ewd Z této vypomoci se
postup® vyvinula pe&ovatelskd sluzba, ktera byla organizovdna a posiyi@ na
zéklad dobrovolnosti. Tatocinnost nestatnich poskytovaielp&e nebyla nijak
financovana viejnou spravou, byla proto odkdzéna ndaeye® shirky a nasazeni
dobrovolnych pracovnika jejich giznivca (Vitova, 2010a).

S rozvojem socialni a o$evatelské pé&e zaala vzistat poteba profesionalnich
pracovniki, ktefi museli ziskat odborné v&dni. Statni Skola oSevatelska jiz
fungovala od roku 1916, Alice Masarykova se palazdsla i o rozvoj vzdlavani
socialnich pracovnik Nejdive Slo o desetitydenni kurz, p&jddo ro¢ni studium na
Zenské vy3ssi skole pro socialnicpéloto studium bylo pozifi rozsieno na dva roky
a Skola pejmenovana na VysSi Skolu socialnt@gékterd byla oteena v roce 1918.
Absolventky tohoto vz&lani v3ak nerdy jednoduché zstky, veejnost i Gady
nechtéli tuto novou odbornost akceptovat. P&edpievzala Glohu vzgldvani
v socialré zdravotni oblasti Masarykova statni Skola zdravateocialni p& v Praze.
Stredni sociélni Skoly vznikaly pak jako s@st odbornych Skol pro Zenska povolani
od roku 1926 (Mlynkova, 2010; Vitova, 2010a).

Odbornost pracovnic v socialnig@ak @inesla i rozvoj péovatelské sluzby a domaci
oSetovatelské p&. Socialni sluzby se'gstaly orientovat pouze na okamZzitou pomoc,
ale z&aly s preventivnim {fsobenim a poradenstvim. Prvorepublikova socialaé pé
dosahovala vysoké Uro¥na vyraznych asfcht také diky kvalitnim socialnim
zakoram.

Obdobi druhé sttové valky gerusSilo fungovani dosud vybudovaného systému
socialni pée a pomoci i vz8avani pracovnik v socialé zdravotnich odbornosti. Po
némecké okupaci byl v roce 1940 rozpusi CSCK a jeho majetek zabaven, mnoho
¢lend bylo zateno a ¥zneéno. Kontinuita terénni @é byla geruSena, mnozi vSak
nadale pomahali pmbnym v ilegalé. Pomahali v oblastech, které byly
bombardovany, nebdipepidemii skvrnitého tyfu a v dalSich situacich.

V obdobi &sné po druhé sitové valce se jeStprojevovaly v socialni pé zaklady
dané systémem prvorepublikové sociélni politikydZitou roli hrala tézZ fgdvaléna
tradice charitativni socialni pé. V tomto obdobi z@l poskytovani p#mvatelské
sluzby znovu zajovat pevazr CSCK a dalsi charitativni organizace a spolky
v rozsahu vypomoci v doméacnosti,feai a pomoci v oblasti osobni hygie§SCK
obnovil i odbornou fipravu oSdbvatelek a samaritéra pisobil jak v oblasti socialni,
tak zdravotni. Po Gnorovém politickéntiepratu v roce 1948 jiz v3akSCK ztratil
Svoji samostatnost a nezavislost, bytaze&n mezi spotenské organizace adeargn
do jednotné Narodni fronty (Vitova, 2010a).

Obdobi 2. poloviny 20. stoleti

Po komunistickémivratu doSlo k rozsdhlym zmam v celé spotmosti a zninila se
i socialni politika. VIadnouci komunisticka stramatala aplikovat model centralniho
planovani, které se projevilo v oblasti sociélniitjy a sociélni pée. Socialni p&e
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byla plré zavisla na statnichiéidech, byla jimi organizovana i financovana. V roce
1948 bylo zruSeno domovské pravo a bylo nahrazeténimm oktanstvim.

V padesétych letech stat r@nprevzal vSechny charitativni Ustavy a domovy dosud
provozované fevazri cirkvemi.

V roce 1952 pevzala péovatelskou sluzbu statni zdravotni sprava a omgiila
piedevSim na p# o osamdlé nemocné aany. Dle nové koncepce z roku 1955
organizovani pgovatelské sluzby a pini zdravotnickych a sociélnich Ukabwtil stat
opst CSCK. Socialni pée byla vnimana jako okrajova a nélig potebna a byla
redukovana fevazrt na poskytovani peédnich davek. Podaevani a vytldovani
potieby sociélni prace a socialni¢pévedlocasto k pesn€rovani této pé&e do oblasti
zdravotnictvi. Byla tedy vice adazréna oblast oSébvatelska a zdravotni na ukor
oblasti socialni. Koncem padesatych let se jipqustlo, Ze peéovatelské sluzby
nemohou vykonavat jen narodni vybory, ale Ze jeéwtytvdit soubor vySkolenych
profesionalnich p@vatelek. Bes fungovani pmvatelské sluzby'SCK i petovatelek
narodnich vybar zistavala pevazna wtSina pée o seniory a neséstainé osoby na
jejich rodinach a na tzv. sousedské vypomoci (\é{@®010a).

JiZz od z&atku Sedesatych let dochazelo ke kritice stavagicialni politiky a nasledn

i stavu sociélni p#&e. Dochazelo k znovuobnoveni socialnégé nasledhi socialniho
Skolstvi (Siklova, 2001). Byly vybudovany jednakradbtnické, jednak socialni
systémy. P& o seniory a nemocné osoby, byla zaktadizdtlena na pé& zdravotni

a socialni. Po jistou dobu toto ratehi vyhovovalo. Nesporné je, Ze se teprve
v priabéhu ¢asu ukazalo, Ze odhlbvat zdravotni a socialni pieo potebné osoby je k
neprospchu &ci (Haskovcovd, 2002). Pozitivnim trendem Sedesatyt je &tSi
zajem o seniory, rozvoj geriatrie a gerontologiaiirzaji se objevovat nové trendy
v pristupu k seniaim. To se projevilo i v p@vatelské sluzh Pripoustlo se jiz, Ze
nagiklad rodiny, kde pracuji vSichilenové, patebuji pomoc fi zajiS&ni p&e o sve
staré a méh sokEstainé rodte. Poptavka po gevatelskych sluzbach stoupala. Od
roku 1968 bylaizeni a provaghi peovatelské sluzbyigvedeno na odbory socialniho
zabezpe&eni okresnich narodnich vyltior

V sedmdesatych letech byla jiz goeatelskad sluzba hodnocena jako spehsky
vyznamna a tlezitd. Bylo jiZ zcela jashvymezeno, komu se za jakych podminek
poskytuji socialni sluzby. NeBoMinisterstvo prace a socialnickéoi (pod ®&z jiz
peiovatelska sluzba spadala) vydalo metodické pokyngokkytovani jmenované
sluzby. Socialé pottebnym oldanmim, tj. seniobm, osobam se snizenou gstatnosti,
aj., se poskytovaly tzv. sluzby digbvé pé&e, které se poskytovaly zcela neldai
bezplatg. Pe&ovatelskou sluzbu vykonéavaly gmvatelky dobrovolné i pmvatelky

z povolani. Jejim obsahem byl vykon praci spojergeldrzovanim doméacnosti a se
zakladni sanitarni a hygienickougpéPatily sem i jednoduché oSelvatelské ukony
(prevence dekuhit podavani lék), tedy ukony, které dnes vykonava zdravotnicky
pracovnik. Odbor socialnich¢ei vedl fizeni a vydal rozhodnuti o zavedeni
petovatelské sluzby. V rozhodnuti se ustadruh a rozsah Ukdn vySe Ohrady za
vykon peovatelské sluzby a vySe odny peovatelky. Cinnost p&ovatelekiidily

a kontrolovaly vrchni sestry pevatelské sluzby. NebyléeSeno povinné odborné
vzaklavani peéovatelek. V roce 1976f{8la vyznamna organizai zmeéna v fizeni
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petovatelskych sluzeb. Vznikaly tzv. okresni Ustavgidimich sluZzeb a kro#njinych
socialnich sluzeb ipbiraly i fizeni a provozovani sluzeb dgowatelskych.
V sedmdesatych letech byla zahajena vystavbaidsnp&ovatelskou sluzbou, ve
kterych musela byt po celou pracovni dobu zajstp&ovatelskd sluzba minimain
jednou péovatelkou z povolani.

V osmdesétych letech zaznamenal&opatelska sluzba nebyvaly rozvoj a réide
podstate pocet osob, kterym byla poskytovana. Mj. byl jiz kladdiraz na povinné
kvalifikacni vzcElavani peéovatelek, povinny byl i tzv. sanitarni kurz v roksa
minimalné 150 hodin. Vyznamhvyvoj socialnich sluzeb ovlivnily nové legislativn
normy, a to zakorg. 100/1988 Sb., o socialnich sluzbéach, a zakohl4/1988 Sb.,
0 pasobnosti orgainv socialnim zabezgeni (Vitova, 2010a).

Obdobi po roce 1989

Po sametové revoluci doSlo k rychlému navratu kelwani v socialni praci na
vysokoSkolské urovni. Zaly vznikat i vy3Si odborné Skoly socialni. Mj. #ézelo

k prudkému rozvoji socialnich sluzeb, ale také dkterym negativnim momeintn

v jejich poskytovani. Nagklad po revoluci jicekaly mnohé organizai zmeny. Casto
se mnili ziizovatelé, pestavaly fungovat okresni Ustavy socialnich sluzeb,
petovatelské sluzby se vracely kéizovatetim z fad obci a okresnichiadi. Now
poskytovaly p&ovatelskou sluzbu také nestatni neziskové orga@izasvoji¢innost
obnovili rovréz poskytovatelé cirkevni. Pavatelska sluzba byla jiZz nejrogsngjSim
druhem terénni socialni sluzby u nas. A byla jiskytovana za plnéi cast&né
Uhrady. Netastji poskytovanym ukonem gevatelské sluzby byla donaska nebo
dovoz olgdu.

Po roce 200Qekal pé&ovatelské sluzby dalSi rozvoj a zkvatvani sluzeb, mj.
rozSteni ¢asové a mistni dostupnosti, ale také dal&rmgnrizovateli. V roce 2001
vznikaly kraje a k 31.12.2002 zanikaly okrestddy. Se zanikem okresnictad: tedy
muselo dochazet ke 2mam Zizovateh. P&ovatelské sluzbyasto gesly na obce, ale
nekteré byly gedany kraim, a to bd’ pfimo, nebo pod &presly v ramci nezruSenych
okresnich Gstav socialnich sluzebCasto pak vznikaly rozdily ve financovagthto
sluzeb. Tam kde pevatelskou sluzbu financoval kraj, nemusely pagsteat na
financovani obce, na jejichz Uzemi byla sluzba pskna. Poskytovatelé pak
netrglivé sledovali vznik pravni normy, ktera by aktualrdvsposkytovani socialnich
sluzeb a jejich financovani upravovala. Dnem 2007 vstoupil v platnost dlouho
o¢ekavany zakort. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ktery zhlzajela novou
epochu poskytovani socialnich sluZzetetw peiovatelské sluzby (Vitova, 2010a).

Pro poskytovatele gevatelské sluzby zatek roku 2007 finesl mnoho zrn, se
kterymi se museli ve velmi kratkétasovém Useku vyrovnat. Neboeli plnit nové
povinnosti ze zakona vyplyvajici, jako rtglad naphovani standard kvality
sociélnich sluzeb, registrace socialni sluzby, tersivpojistné smlouvy proijpad
odpowdnosti za Skodu Zsobenou fi poskytovani socialnich sluzeb, z&psani
dostupnosti informaci o poskytované slézemluvni zisob poskytovani gevatelské
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sluzby, no¥ byly v zakork oSeteny i gedpoklady pro vykon povolani socialniho
pracovnika a pracovnika v socialnich sluzbachiehjejalsi vzdlavani, a;.

Uginnosti nového zakona o socialnich sluzbach da#é k zasadnim znam ve
financovani socialnich sluzeb, a tedy épeatelské sluzby. Kroénzavedeni fispsvku

a pe&i, kdy je statni davka poskytovandimpo pipadnému uzZivateli gevatelské
sluzby, doslo k dalSim zmam. Poskytovatelé pevatelské sluzby nav Zadaji
o dotaci na zajighi poskytovani socialnich sluzeb. Dotace ze statmdzpdctu je
poskytovana progtdnictvim rozpéta kraji. Financovani pmvatelské sluzby je tedy
vicezdrojoveé.

V ramci spoléenskych zmin danych historickym vyvojem eské republice se
petovatelska sluzba dostavala v poslednich deseliletiélecasgji do kompetence
obci. Tomuto vyvoji fispélo jak ruSeni okresnichiddi v roce 2002, tak i s@asna
pravni Uprava socialnich sluzeb. Vzniklo ta¥olik model peiovatelskych sluzeb
v gesci obci s rozZ%nou misobnosti. V poslednich letech se ukazalo, d®li je
rezervy zvlag& v mistni a ¢asové dostupnosti. To je problémem 2zyaste
venkovskych lokalitach, kde se stava, Zégwatelska sluzba v mnohych obciakbec
neexistuje. Je finame i organiz&né jednodussi poskytovat ji ve&téich néstech, a to
se casto d@je. Poskytovat p@mvatelskou sluZzbu na venkévie logisticky a tim
i finanéné narangjsi. ReSenim se ukazalo pokrygchto tzemi $tSim poskytovatelem
petovatelské sluzby, ktery sluZzbu nabizi vSich néstech a zarowei na venko¥.
Idealni se jevi pokryti celych Gzemi obci s ria$du fisobnosti.

Souwrasné pojeti socialnich sluzeb, a tedydgwatelské sluzby, je zatfeno na kvalitu,
profesionalitu a individualniifstup k uzivatalm, respektovani jejich prav a svobodné
ville a prevenci socialniho vyldeni. Pro poskytovatele favatelské sluzby to v praxi
znamena nové vymezeni této sluzby jako sluzby térénambulantni s danymi
zakladnimicinnostmi. Zékladnéinnosti jsou povinnou nabidkou poskytovatele, kiiero
Ize jeSt doplnit Skdlou fakultativnickRinnosti, jejichz nabidka dava poskytovateli
moznost zvySit atraktivitu nabizenéc¢peatelské sluzby a nabidnout uZivatel dle
jejich poteb dalSi ukony. VyzkouSenym a vyhleddvanym modgleskytovani
petovatelské sluzby je kombinace nabidky ¢peatelské sluzby s domaci
oSetovatelskou p&. Neba@ mnoho uZivatél peiovatelské sluzby je zaroke
indikovano k oSébvatelskym ukofim a naopak (Vitova, 2010b).

Zavér

Souwasna podoba poskytovanicpeatelské sluzby je dana dlouhodobym historickym
vyvojem a kontinuitou poskytovani, zakon€ml108/2006 Sb., o sociélnich sluzbach,
socialni politikou statu, kvalitnim vZthvanim socialnich pracovniki pracovnik

v socialnich sluzbach, ale takérpanim zahratinich zkuSenosti. Neni ndhodou, Ze
petovatelské sluzby samigme ovliviiuji vlastni poteby jejich uZivatel, ktefi si peji

co mozna nejvice a nejdéle setrvat ve svych donsdeco, a demograficky vyvoj
spolenosti vCeské republice. Na vyvoj podobydowatelské sluzby se v poslednich
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letech podili i komunitni planovani socialnich slnZza tvorba gedrédobych plad
rozvoje socialnich sluzeb jednotlivych kiaj
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Historical Development of Nursing Services in the Gxh
Republic

Abstract

The aim of this text is to look back in the histofythe nursing services which were
born on the grounds of neighbours' help. There Iteen a very demanding evolution
process which resulted in modern social servicé®nousing the top-of-the-range

technologies. Unlike the kind neighbour who poppedo prepare a hot meal and

brought the shopping, the modern carers are traiaed skilled experts. Empathy and
diplomacy are only a fragment of the necessaryqueisites to become a professional.
Understanding the deep historical roots of soceivices might be a deep motivation
element for workers, not only in home nursing. @aygeneral view of the history, the
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contribution covers information from the field aifitutional care, home care, system
of material and social security of people in neéditierent age groups.
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Komplexni pristup v terapii zen s nadvahou
a obezitou — &innost terapie manualizovanou
metodikou STOB

Pavla Erbenovd, Jitka Kop¥ivova?, Miroslav Hanagek"
Vysoka Skola Polytechnicka Jihlava
“Fakulta sportovnich studii Masarykovy univerzitynB

Abstrakt

Prispevek ginési vyhodnocenicdinnosti a efektu komplexnihaigtupu (spolugsobeni
kognitivre  behavioralni psychoterapie a interv@iho pohybového programu)
v terapii nadvahy a obezity u probandek, které lighstnice kurzu STOB a skupiny
absolvujici pouze totoZnou pohybovou intervenci.

Dvanactitydenniho programu, zéreného na snizovani hmotnosti v ramci programu
STOB, se dastnilo 22 probandek s nadvaha@u obezitou. Pfimérna hodnota BMI
skupin STOB byla 33,77 (£ 19,3). Kontrolni skupitaprobandek sedastnila pouze
pohybové intervence stejného obsahuin®®rna hodnota BMI této skupiny byla 29,99
(x 6,96). Vyzkum probihal od podzimu roku 2009 dwoizimu 2011 a je sd@sti
diserta’ni prace.

V prispevku je zhodnocenaciinnost a efekt experimentélni skupiny STOB a kbritro
skupiny PI. Sledovanymi parametry jsou indelgsné hmotnosti.

Ziskané vysledky prokazuji pozitivni vliv kompleanipfistupu v terapii Zen
s nadvahou v ramci programu STOB, tedy sp@dopeni kognitivér behavioralni
terapie s pohybovou intervenci a dietnim rezimem.

Kli¢ova slova
Obezita, BMI, kognitivéibehavioralni terapie

Uvod

Obezitu dnes spojujeme &tami jako ,globalni epidemieti ,mor tretiho tisicileti*
Problematika nadbytaych kilogrant trapi gedevsim obyvatele vyslych zemi,
kteri spolé&né s vymozZenostmi moderniho &a ziskavaji jako bonus i nadbite
kilogramy a zvySené riziko zdravotnich obtiZi jgkdypertenze, srdai onemocani
a diabetes 2. typu.

Zpusob Zivota z&sadni drou ovliviiuje zdravotni stav kazdého jedince. Zivotni styl
se podle Kebzy (1998) podili na zdravotnim staB0-60 %, Zivotni progedi z 10 %,
rodinnd z&tZ z10 % a Uroue zdravotni p& z 20 %. Nevhodny Zivotni styl je
kauzalni pro rozvoj néasgjSich nemoci, jejich nasledekiire vést az k amrti.
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Ukazuje se, Ze prevence je vyhodna v piak z hlediska zdravotniho stavu daina.
Dnes se setkdvame s ideou nejen patogennichdakieri faktofi salutogennich, tedy
faktoni podporujicich zdravi a posilujicich kvalitu Zivot8ousted®nou pozornost
faktoru integrované prevenceinuji nag. McGinnis a Forge (1993). Ti odhaduiji,
Ze ténmgit 50 % vSech ficin umrti je mozno zimit vhodnou formou prevence. Alito
ukazuji, Ze naip 19 % vSech umrti mé v pozadi faktor keni, 14 % faktor nespravné
diety a malé mobility (Kvohlavy, 2001).

R

které se da vSakipdchazet. Stava se onemétim, které vyZzaduje komplexnfiptup

a komplexni 18bu. VSeobeoh Ize fici, Ze vS8echny osoby s BMI vy38im nezZ 30 jsou
vzdy indikovany k [&bé (Hainer, 2004).

Adamkova (2009) uvadi, Ze pro sniZeni zdravotnikia i Umrtnosti zafi¢inénych
kardiovaskularnim onemoénim je evidentni jiz § snizeni hmotnosti o 5-10%
vychozi hodnoty.

Podle Kleinwadchterové a Brazdové (2001 ktaléché nadvahy a obezity I. stupn
vétSinou Uprava jideldku (diety) a zvySenipohyboveé aktivity. P vy$Sim stupni
obezity je nezbytnd®ehavioralni terapie, tj. psychicka opora, spivajici ve zmnén¢
postofi a chovani. V nejSich pipadech obezity, kdy jsou ¥grpany vsSechny
moznosti Iéby, byvacéasto jedinou nagii na trvaléreSeni chirurgicky zakrok.

Zda je psychoterapie ¢inna, je legitimni otazka. Zajima jak psychoterdapeu
ktefi investuji do svého v&thni a profese, tak klienty d&ipadné platce psychoterapeutické
pé&e (Vybiral, Roubal 2010, s. 45).

Hainer (2011) wisluje, Ze nadvahou nebo obezitou trpi vice neiarda dosplych
osob a 10 % di. Pokud je pouZita odliSna klasifikace nadvahghezity pro ézna
etnika, pak péet osob s nadvahou nebo obezitou stoupa na 1 ardyili

Obezita

Svaiina a BretSnajderova (2008) vyduji obezitu jako uloZeni nadimého mnozZstvi
tuku v organismu.

Malkova (2007) ufesiuje pojem,obezita“ a hovdi o multifaktorialr® podmirgné
metabolické poruSe, kdy je nezbytné brat v Gvahobiok geneticky podmémou
dispozici k hromaehi tukovych zasob ip pozitivni energetické bilanci. Normalni
obsah tukové tk&nv téle predstavuje u muiz 10-25 %, u Zen byva dan fyziologicky
vétsSi podil tuku a to 80 %. U obéznich midzpiesahuje tuk 25 % a u Zen 30 %
télesné vahy. S&kem podil tuku vdle stoupd, u Zen nad 50 let je tolerovatelné
mnozstvi tuku do 35 %.

Podil tuku vé&le mazeme zjistit mnoha postupy. S¥aa a BretSnajderova (2008)
vycisluji ve své publikaci hlavni metody:¢henim koZnichras, vazenim pod vodou,
kdy zjistime pesnou specifickou hmotnostld, nebo vySéeni pomoci péitatove

tomografie, ultrazvuku nebo takzvanou denzitomeffiyto metody byvaji Siroké
vefejnosti vSak BZné nedostupné a vyZeni rekterou zé&chto metod vyZaduje
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piitomnost |€ék&e nebo jiného odbornika. Dnes si v3ak vlastni siiokda Ize zjistit
piistupnou metodou zaloZzenou na vodivostlat— bioelektrickou impedanci.
Adamkova (2009) povazuje za da$tji pouzivané hodnoceni obezity pomoci indexu
télesné hmotnosti (body mass indexu — BMI). Jeho he&gu je, Ze nedaviqustavu

0 rozloZeni &esného tuku. Podle Machové (2009) ma aseifiSi vztah &esna
hmotnost ké&lesné vySce — se &ovanim vysky roste i hmotnost.

PrestoZe zdravotni organizacecele s WHO (World Health Organisation) biji
na poplach, v kazdénmiasopise nalezneme novou dietu, stale vznikaji rfanéss
a dalSicasto velmi netradni sportovni aktivity (Hurych, 2012), &ova populace
piesto tloustne a mortalita jako nasledek civididah chorob stale vista.

Kognitivn é-behavioralni pristup k Ié¢bé obezity

Malkova (2005) uvéadi, Ze pokud by obezita byla pag&mnozstvi tukové tkédnmela
by byt terapie doménou somatické mediciny a bohzgtidn tomu takasto je. Obezitu
je v8ak feba pojimat komplexji, protoZze se jedna také o odliSnost kognici a @mo
obéznich, kt# ¢asto v disledkucernobilého mysleni proZiji ZivQve jménu hubnuti

Spol&nost STOB §Top OBezit) uplatiuje kognitivié behavioralni psychoterapii
obezity v kurzech sniZzovani nadvahy pro dbépkteré jsou organizovany v 90
méstechCeské republiky. Aktivity spokosti STOB jsou fes dvacet let zalozeny na
metod kognitivré behavioralni psychoterapie, ktera byla &sp owtena na mnoha
tisicich obéznich a je i ve & uzndvana za efektivhi metodu terapie obezity
(Hainer, 2004).

Terapeuticky manual je voditkem, ve kterém jsoumidovany konceptudlni
strukturalni hranice dané psychoterapie (Addis ed€ail 2006 in Vybiral & Roubal
2010). Restoze vede terapeuta ,krok za krokem®, #leby byt rigidrg dodrZzovan
a nel by brat v potaz individuélnost terapeuta, skupinyybér metod. Vybiral &
Roubal (2010, s. 41) déle dap|i, Ze citlive, flexibilni a tvaivé uzivani manualu
miZe slouZzit v psychoterapii d&@§ a souhrnié pisSi o0 manualizované psychoterapii.

Dle Machové (2009) kognitivnbehavioralni skupinova dba, vede &astniky kurzu
k trvalé zmén¢ Zivotniho stylu a znamend #Zmu v chovani zejména v oblasti
stravovacich zvyklosti a pohybové aktivity.

Kognitivné behavioralni terapie vychazi z poznatku, Ze nemBodstravovaci
a pohybové navyky jsou né&ené a daji se odné&iti Je vSak ifeba zngnit nejen
chovani, ale i mysleni a emoce, které k nevhodnémawani vedou. K tomu slou#i t
klasické modely &eni a to klasické podtfdvani, operativni podmovani a kognitivni
teorie (Malkova, 2007).

Hainer & Malkova (2004, s. 238) tvrdi, Zmetodika kognitivid behavioralni terapie
vede nejen k redukci vahy, ale ma v porovnani atrdsti metodami dobré vysledky
i v udrzeni vahovych ubyitk. To dokladaji vyzkumem z roku 2002, kdy byl rea¥ian
vyzkumny zanir 1. LF UK v Prazed. 111100008) za#teny na posouzeniciinnosti
kognitivné behavioralni terapiefplécbé obezity v kurzech snizovani nadvahy (bylo
vyhodnoceno 536 dotaziikken). Vyzkum byl zagten na udrZzeni vahového Ubytku
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prazskych absolventek kurzv rozmezi 2—7 let od jeho dok@mmi a prokazal,
Ze efektivita kognitivé behavioralni terapie se neodrazi pouze ve vahoupgicich,
ale i ve zndn¢ a v udrZeni stravovacich nawlk dulezitym vysledkm pati udrzeni

ziskanych zrén (tabulka 1).

Tabulka 1 Vahové Ubytky a jejich udrzeni (Hainer & Méalkoz&04, s. 237)

na za&atku kurzu| na konci kurzu (\r;osglfsslgfe Sct;])
pramérna vaha (kg) 86,3 79,9 83,9
pramérné BMI (kg/nf) 31,2 28,9 30,3
Ubytek vahy (kg) - 6,4 2,4
Ubytek v % vstupni vahy - 7,4 2,8

Metodika vyzkumu

Jak uvadi Vybiral & Roubal (2010, s. 544), psychepée je dnes zkoumana vicero
zpasoby. Vyzkumy v tomto odivi se tykaji zejména toho, zda psychoterapie fiengu
(vyzkum &inku, efektu), a toho, jak funguje (vyzkum procesu)

Prispivek je kvantitativniho charakteru a pomoci mateckatistatistickych metod
se pokusi prokazat efektivitu komplexnihorispupu v terapii Zen s nadvahou
a obezitou. Vysledky vS8ak nebudeme moci zobechpdjieh platnost bude vtazitelna
pouze na zkoumané kurzy, které probihaly ve stgjrmdminkach, pod vedenim
jednoho terapeuta agaevsim podle manualizované psychoterapie. V3ebbdygoty
vSak doportujeme brat tedy jako modelovantilgizné proporce mezi dnnymi
faktory pro fizné kurzy KBT sniZzovani nadvahy a obezity. Vyslegdgu vhodné pro
sledovani efektivnosti terapie a srovnatznych zdizeni ¢i terapeul mezi sebou
(Vybiral & Roubal 2010).

Testovani a ®gteni bylo provasno po hodig kognitivie behavioralni terapie ared
pohybovou intervenci.

Za optimalni se povaZuje snizeélesné hmotnosti 0 0,5 kg do tydnéi t&2Sim stupni
obezity maximéala 1 kg za tyden (Malkova, 2007). Kaani wcné vyznamnosti byl
tedy stanoven Ubytekilesné hmotnosti 5 kg, kterého bude dosaZzendilspu kurzu
(dvanacti tydi).

Vyzkumny soubor

Vyzkumnym souborem byla skupina Zen s nadvahouezitwu (uteno pomoci BMI
a Bodystatu Guadscan 4000).

Skupina pro vyzkum byla tena stratifikovanym vydyem, kdy relevantnimi znaky
pro vyker proband byla nadvah&i obezita a vlastni dobrovolné rozhodnuti oémin
télesné hmotnosti nebo Zivotniho stylu. Skupina pnolek byla zvolena podle
zantrného vyldru, ktery neni tim nejlepSim, ale jedinym dostupnpih nasich
urcenych relevantnich znacich. Pro kvantitativni zpvaoi dat byly do vyzkumného
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souboru z#kazeny probandky, které seastnily alespd poloviny lekci. Probandky
s menSi Gasti byly vyazeny, protoZze se domnivame, Ze nizkasti ovlivni efekt
kurzu a nebude vypovidajici.

Experimentalni skupina (STOB) — probandky gastnily kurz dle metodiky sniZzovani
nadvahy, vychéazejici ze zakfadkognitivne behavioralni psychoterapie spiiesti
STOB. Tato skupinova sezeni jsou vzdy v délce mahin 60 minut. Skupinova
kognitivré behavioralni terapie probihala jednou %q¢ dobu dvanacti tydna byla
doplnna o intervetini pohybovy program. VSechny interden cvicebni jednotky
byly v délce 60 minut a rozdilného aerobniho typu.

Kontrolni skupina (Pl) — absolventky kurzu STOBgré se 8astnily pouze pohybové
intervence stejného druhu jako skupina experiment&ozsah pohybové intervence
byl 60 minut a délka dvanact tyain

Graf 1 Schéma pibéhu vyzkumu.

4 N
E&pe:‘imentélni Skﬂphla - Kognitivné behavioralni terapie Zmény:

- Intervenéni pohybovy program - Antropometrické
ukazatele

— 12 tidmi b - Psychicky stav

- Télesna zdatnost

P . : . ) - Pohybova aktivita
Kontrolni skupma - Intervenéni pohybovy program

- Vyzivové zvyklosti
. J

Probandky experimentélni skupiny bylycastnice i kurzi STOB v Jihla¥
uskuté&nénych od podzimu 2009 do jara 2011 a probandky kdmtrskupiny byly
absolventky #kterého z pedchozich kunz STOB a vramci vyzkumu secastnily
pohybové intervence na podzim roku 2010 a 2011.

Tabulka 2 Skupiny vyzkumu

. Velikost | Vyzkumny | Vek BMI

Termin Kurzy . oy oy
skupiny vzorek pramér | pramér

29.9.-15.12.2009 | gTop 1 | experimentalni skupina 1 10 9
9.2.-27.4.2010 imentaini skupina 2 11 4 | 398 | 377
.2.-27. 4. STOB 2 | experimentalni skupina +218 | +193

1.2.-19.4.2011 STOR 3 | experimentalni skupina 3 11 9
12.10. - 14.12. 2010| p; 1 kontrolni skupina 1 10 6 39.7: 29.99:
4.10.-20.12.2011| pj, | kontrolni skupina 2 14 4 16,7 | 46,96

Metody shéru dat

Tento experiment vyuZil pro ziskani daegevsim antropometrickaceni, kdy byly

u kazdého probanda zjisily udaje o ¥ku, €lesné vySce.gtesné hmotnosti, nasledin
vypaitan index &esné hmotnosti (BMI), procentudlni stanovedliesného tuku
pomoci bioelektrické impedanceérané pistrojem Bodystat Guadscan 4000, jako
kontrola stupts obezity.
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Metody zpracovani dat

Kvantitativni data byla zpracovana pomoci progra®TATISTICA 10 a Excel. Pro
ovéreni normality dat byl uzit Sharpiro-Wilk test. Na zaklatvysledki tohoto testu
jsme pro statistickou vyznamnost pouZili T-test pezavislé i zavislé vzorky na 5%
hladin® vyznamnosti. ¥cnou vyznamnost, ktera je pro nas z hlediska vyboeni
vysledki daleko podstatSi, jsme owfrovali dwma zmisoby. Jednak pomoci
stanoveni absolutni velikosttiaku, pi srovnani experimentélni (STOB) a kontrolni
(PI) skupiny (zde bylo nutngozumne* si stanovit rozdil gimera, ktery je pro nas
vécre podstatny, vyznamny), a diky norméldat. Dale pomoci koeficientu velikosti
Gcinku Cohenova d. Vyhodou tohoto koeficientu jgeqevsim to, Ze nezdéleZi na
velikosti naSeho vydsu. Fi rozhodovani o velikosti dinku jsme sefidili pomoci
standards udavanych limii pro hodnotu d: pro d=0,8 je efekt velky, pro d=@5
efekt stedni a pro d=0,2 je efekt maly.

Vysledky

Vysledky porovnavaji vystupni a vstupni data experitalni skupiny STOB
a kontrolni skupiny PI.

Rozdil pimeérnych hodnot BMI u skupiny STOB i PI je 3,78. IndBXI byl zvolen
jako lepsi wujici hodnotitel vyjadujici stupa tlou¥’ky, ktery vdak nezachycuje podil
tuku a beztukové hmoty, av3ak hodnoti otylost wdhie kvySce probarid
ktera je v piibé¢hu kurzu konstantni.

Za 7adouci se povazuje pomalé sniz&eshé hmotnosti o0 0,5 kg do tydnéi {ZSim
stupni obezity maximath 1kg za tyden (Malkova, 2007; Machova, 2009).
Matematicky by milo dojit ke sniZzenigtesné hmotnosti v ibéhu kurzu STOB o 6 Kkg.
Metodika STOBu vSak svou postupnosti startuje s@itib nadbyténych kilogrant

az od druhé lekce.

Z hlediska nami stanovené hranice vyznamného moz8ilkg pro zmnu BMI
je zjiseny rozdil 3,78 podstatny a ukazuj@nnost intervence u skupiny STOB.

Tabulka 3 BMI hodnoty experimentalni skupiny STOB

BMI Na Na Celkovy | Celkovy Stupéi obezity na | Stupéi obezity na konci
STOB zatatk | konci Ubytek | ubytek za zatatku kurzu kurzu

u kurzu | kurzu zakurz | kurzv%
Proband 1 39,35 38,00 1,35 3,43% nadvaha nadvaha
Proband 2 43,33 41,16 2,18 5,03%  obezita lll. stupn obezita lll. stup#
Proband 3 30,10 28,46 1,64 5,44% obezita I. stupn nadvaha
Proband 4 32,94 29,43 3,56 10,79% obezita I. stuph nadvaha
Proband 5 28,54 26,78 1,16 6,16% nadvaha nadvaha
Proband 6 31,44 28,6b 2,18 8,84% obezita I. stupn nadvaha
Proband 7 34,16 32,67 1,49 4,36% obezita |. stupp  obezita I. stuph
Proband 8 31,04 28,1p 2,90 9,36% obezita I. stupn nadvaha
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Proband 9 30,59 29,20 1,39 4,54% obezita I. stupn nadvaha
Proband 10| 36,44 34,21 2,23 6,12% obezita Il. stupn obezita I. stuph
Proband 11 34,3% 32,12 2,23 6,49% obezita I. stupn  obezita I. stuph
Proband 12| 29,15 27,89 1,26 4,32% nadvaha nadvaha
Proband 13 53,07 49,49 3,58 6,73% obezita lll.retupg  obezita IIl. stup
Proband 14 37,42 35,35 2,07 5,54% obezita Il. stupn obezita Il. stupé
Proband 15| 34,44 32,45 1,99 5,76% obezita . stuph  obezita I. stuph
Proband 16 31,0( 29,24 1,76 5,68% obezita I. stuph nadvaha
Proband 17| 30,59 29,17 1,43 4,67% obezita I. stuph nadvaha
Proband 18 37,48 37,14 0,33 0,89% obezita Il. stupn obezita Il. stupé
Proband 19| 28,63 27,66 0,97 3,38% nadvaha nadvaha
Proband 20, 36,0 35,18 0,81 2,26% obezita Il. stupn obezita Il. stupé
Proband 21 27,18 25,79 1,38 5,08% nadvaha nadvaha
Proband 22 25,58 24,72 0,86 3,34% nadvaha normwiilha
Pramér 33,77 | 31,95 1,82 5,379

Tabulka 4 BMI kontrolni skupiny PI
BMI Na Na Celkovy | Celkovy | Stupei obezity na| Stupéi obezity na konci
Pohybova | zatatk | konci Ubytek | Ubytek zaatku kurzu kurzu
intervence u kurzu | zakurz | zakurz

kurzu v %

Proband 1 36,94 36,7R 0,23 0,63% obezita ll. stupn obezita Il. stupé
Proband 2 27,54 26,37 1,20 4,34% nadvaha nadvaha
Proband 3 34,64 35,48 -0,14 -2,14%  obezita I. stupn  obezita Il. stup&é
Proband 4 30,9( 31,0b -0,15 -0,48%  obezita l. stupn  obezita I. stuph
Proband 5 34,86 35,18 -0,32 -0,91% obezita |. stupn  obezita Il. stup#
Proband 6 28,61 28,67 0,00 0,00% nadvaha nadvaha
Proband 7 25,04 24,98 0,11 0,42% nadvaha nadvaha
Proband 8 25,27 25,18 0,03 0,13% nadvaha nadvaha
Proband 9 30,71 30,6[7 0,04 0,12% obezita |. stupn  obezita |. stuph
Proband 10 25,2% 24,65 0,59 2,36% nadvaha norviia
Pramér 29,99 | 29,89 0,1d 0,459

K uréeni velikosti efektu kurzu STOB byly dale porovnamgény hodnot BMI

v pribéhu programu u kontrolni a experimentélni skupinglavy Ubytek za kurz).
Toto porovnani bylo provedeno pomoci Cohenova dhoJdvysledna hodnota 2,26
nazng&uje vysokou velikost &inku naSeho zdsahu na &m BMI u experimentélni
skupiny. Tuto hodnotu Cohenova dizeme interpretovat tak, Ze velikostizmivé
zmeny BMI témeéi u 99 % osob skupiny STOBfgvaZzuje nad @imérem zngny ¢leni
skupiny PI.
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Statisticka vyznamnost byla d@na pomoci t-testu pro nezavislé vzorky. Ziskana
p-hodnota 0,000002 doklada, Ze doSlo ke statisticksnamné zrné hodnot BMI
u skupiny STOB (graf 2).

Graf 2 T-test Ubytek BMI v piibéhu kurzu skupiny STOB a Pl

Krabicovy graf
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Legenda: STOB = probandéastnici se kognitivhbehavioralni terapie a pohybové intervence;
Pl = probandi @astnici se pohybové intervence; vertikalni osa ytalo BMI (vstupni
a vystupni data).

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot BMI zvka&kupiny STOB a Pl nas dovede
k podobnym z&ram. T-test pro zavislé pramné ukazuje na vyrazny rozdil
vstupniho a vystupniho &eni u skupiny STOB (p STOB = 0,000001, graf 3) a na
maly rozdil u skupiny PI (p PI = 0,520197, graf 4).

Graf 3 T-test pro zavislé vzorky BMI vstupnich a vystupnéat skupiny STOB

Krabicow graf
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Legenda: STOB = probandéa@stnici se kognitivhbehavioralni terapie a pohybové intervence;
vertikalni osa = BMIL.
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Graf 4 T-test pro zavislé vzorky BMI vstupnich a vystugnéat skupiny Pl

Krabicowy graf
PI vstupni data vs. vystupni data
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O Primér
O Primér+SmCh
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Y

Legenda: Pl = probandiéastnici se pohybové intervence; vertikalni osa 4.BM

Diskuse

Vyzkumnici si sami usdomuji, Ze publikujicasto z&¥ry s vysokou vnitni validitou,
ale s nizkou validitou externi — tedy Ze jejich keymy byly provedeny na skupinach
proband nereprezentativnich pro kazdodenni psychoterageuti praxi (Newman
& Costonguay, 1999; Wampold, 2001; Titak, 2005 in Vybiral & Roubal 2010).

Z tohoto divodu budeme vysledky vztahovat pro experimentakuipimu v Jihlag
a kontrolni skupinu vedenou stejnym lektorem dl¢ati&y a manualu STOB.

Uginnost naseho programu je patrna uz z rozdilunpmych hodnot na z#émé indexu
BMI, kdy skupina STOB vyznandnsniZila swj BMI index a to o 5,37 %. U skupiny
Pl naopak doslo k pafmé malému sniZeni o0 0,45 %, coZ jeéma, o které bychom
z hlediska dleZitosti mohli mluvit jako o zanedbatelné. Kurzomto gipad mohl
slouzit spiSe jako udrZovaci procésdgchoziho stavu.

Hodnota velikosti &inku naSi intervence pomoci Cohenova d prokazaliaivainy
efekt pisobeni kurzu STOB oproti kurzu Pohybové Interventato cisla byla
nasleds potvrzena i dalSimi t-testy.

Rozdilnost jsobeni mZe byt pra¥ v absenci fisobeni nejen teorie z&bené
na zménu Zivotniho stylu, ale i v osobniigobeni terapeuta na motivaci proband
a zarové i v interakci probandl mezi sebou, ktera je videhu pohybové intervence
sousted®na pouze na pohybovou aktivitu a na konverzaciwsa

Zde se pojem komplexnihatiptupu rozviji do SirSich souvislostififpasi i socialni
interakci nejen sterapeutem, ale i kohezi skupnderapie, nové prastdi)
a v kontextu s,ochuzenou“ pohybovou intervenci ukazuje, ZeinaSi efektivni
pusobeni v mnoha sférach, které jsou usngdi pro zvladnuti zeny Zivotniho stylu.
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Musime vSak objektivh hodnotit i vylEr proband do skupiny STOB. Neznalost
prostedi, skupinova sezeni a v&tsing pripadi prvni zkusenost s terapii jako takovou
proband (viz tab. 2), kté& sphovali pr‘edsevzaté poZzadavky. Tedy nadvahu a obezitu
a (tast na alespo polovirg lekci. Resny pdet zcela odhlasenych probandek
z osobnicki zdravotni divodi je 2 (20 %), probandky odhlaSenéikwnespokojenosti
skupinového sezeni 1 (10 %) a probandky se slab@stit (nedostat®ou pro
vyzkum) 5 (50 %). Zde fizeme spekulovat o slabé motivaci, nespokojenosti
s osobnosti a vedenim terapedtanezalenéni se do skupiny,Jeden z vyzkuth
ukazal, Ze 13 %th, kdo se objednaji na prvni psychoterapeuticlkz&rde se na dj
vitbec nedostavi a psychoterapiibec nezahdji“(Vybiral & Roubal, 2010 s. 38).
Vtomto vyzkumu to byly jen 2 probandky, tedy 20 %@proti tomu, pedstava
probandek phlasenych na pohybovou intervenci (Pl) fieaSi Zadné negativni
piekvapeni v podab osobniho odhalovanitgd skupinou, jako tomu it@e byt

v pribéhu terapie. Redstavu o nakmosti a pébéhu pohybové intervence jiz gy

z predeSlé Gasti na kurzu STOB. 42 % probandek, které nebylyvgibkumného
vzorku Pl z#azeny, ve ®tSiné pripadi nesphovaly poZadavek na stupeobezity,
natoz nadvahy, ale pohybovaly se v horni hranisim@anormalni vahy (7 probandek,
50 %). Proto se domnivame, Ze tato skupina fungovadozitivni pohybové kohezi
a primarni roli setkdvani proénplnila poteba pohybu, ktery je &inou sodasti
tydenniho rezimu. Proto i efekt snize¢iesné hmotnosti pomoci pohybové intervence,
nemusel mit takovydinek, jako na probandky, které jsou v hypokinezi.

Lze tedy pedpokladat, Ze psychoterapiéia mit efekt tam, kde proband j&ppaven
se mnit a terapeut snim umi navazat kvalitni terap&yti vztah. Tuto
»dvojkombinaci“ ovliviiuje zavaznost klientova trapeni, krize nebdevpani (Principe
et al. 2006 in Vybiral & Roubal, 2010, s. 35).

Zaveér
Zhodnocena byladnnost a efekt experimentalni skupiny STOB a kdnfrekupiny

Pl. Sledované parametry indexslesné hmotnosti byly snizeny u obou skupin.
U skupiny PI to vSak bylo 0,1 a u skupiny STOB®.1,

Poddilo se tedy prokazat statisticky gané vyznamnou &innost manualizovaného
dvanéctitydenniho kurzu dle metodiky STOB a tedyliv komplexniho pistupu
kognitivné behavioralni terapie na snizeglesné hmotnosti.

Z vySe uvedenych pozndithke patrné, Ze kurz STOB je efektivni. Ale i podigeni
vyzkumného vzorku, jsou k G&nému sniZzenglesné hmotnosti i diky této metodice
nezbytné dalSi faktory, jako nutnost pravidelnostihybové aktivity ¢i vlastni
motivace.
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A Complex Approach to a Therapy of Overweight and Obse
Women — Efficacy of the Therapy Using the STOB Methdology
Manual

Abstract

The article displays an evaluation of efficiencyd affects of the complex approach
(asynergy of the cognitive-behavioural psychothgraand the intervention
programme of physical exercises) in a therapy ef aierweight and obesity. There
were two groups of probands (women). The firstwhere the probands participated
both in the STOB course and the intervention momepr@gramme and the other one
where the participants went through the intervemtisovement programme only.

22 probands who were overweight or obese partieigpdh a twelve-week programme.
An average rate of BMI in the STOB group was 33#19,3). A control group
(of 10 probands) participated in an interventionogramme only. An average rate
of BMI in this group was 29,99 (+ 6,96).The resdmstarted in the autumn of 2009 and
finished in the autumn of 2011. It was investigatea part of the dissertation thesis.

The article examines the efficiency and effects sethe experimental group (the STOB
group) and the control group. The examined paramsetere the rates of BMI.
The results display a positive influence of the gemapproach in this kind of therapy
(the STOB programme) that mean a synergic effettteofognitive-behavioural therapy
and the intervention movement programme and thepthgramme.
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Obesity, BMI, cognitive-behaviour psychotherapy
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Metodika vyuky lyzovani na metrovych lyzich
v ramci lyzaiskych kurzi VSPJ

Bohumir Machovec
Katedra spott VSPJ

Abstrakt

Souasti vyuky sporft na VSPJ jsou mezi studenty velice popularniiskéa kurzy.

V ramci chto kurzZz maji studenti moznost sezndmit se s modernimilytresterych

je v oblasti zimnich spaltceld 7ada. K radikalni zené doSlo v devadesatych letech
minulého stoleti, kdy se na trh prosadil novy tp. ttarvingové lyZe. Spéte s ni

se z@ala S#t nova technika jezanych oblouK. BohuZel dodnes velké procento
lyZari tuto techniku nezvlada nebsimo ignoruje. To povaZzujeme za velky nedostatek.
Proto se snaZime studémt nabidnout vyuku, kterd jim zvladnuti carvingového
lyZzovani umozni. K vyuce vyuzZivame &opmodejnych metrovych lyzi, ,shdft

Ze z@tné vazby W¥eme usuzovat, Ze se nam t@mmost da&i a absolventm pinasi
nové zkuSenosti, zaZitky a moznosti pohybu naosjgcaia lyZich.

Kli¢ova slova
Carving, supershorties, metodika lyZovani, poZtikansfer

Uvod

V osmdesatych a devadesatych letech minulého istbbehazelo postugnk mirné
stagnaci na trhu s lykskymi materialy. Naopak se zvySoval se zjem o rom@i
alternativy. Jednou z nich byl snowboarding, ktpohltil nejwtSi procento &ské
adospivajici lyZeské veéejnosti. Sjezdovému lyZovani pro Sirokouiejeost jako
by dochazel dech, jako by lyZovani ngmjizZ co nového nabidnout. Chslbngjaky
novy impuls, ktery by ve &Si mie ot prilakal své fanousky. Pré&wtim impulsem
se n¢lo stat a dnes jiZ Ize s jistotdict, Ze se také stalo, carvingové lyZovani. Vlivem
vyuZziti modernich technologii a vyroby novych cagevych lyZi doslo k obrovskému
zvySeni zajmu o sjezdové lyZovani. Z hlediska zriy§mhybové aktivity nasi stale
lenivéjSi spolénosti se jedna zajisté o pozitivni jev, ktery jebia dale podporovat.
Zejména gsedoskolskd a vysokoSkolska populace je skupinoenpédl® vysoce
ohroZzenou Ubytkem pohybovych aktivit (Hurych & Wletova, 2008). O nazoru
vyrobai, prodejd, provozovatdl a majiteh lyZzarskych areal, kterym tato zréna
na trhu kaZzdopadnzvysila zisky, se také nemusime dohadovat.idleatse ovSem
zamyslet nad tim, zda doSlo s novymi technologieraiymi parametry a tvary lyzi
také ke zvySeni Uro¥nlyZovani lyzdiské véejnosti? Vzhledem k tomu, Ze ovladani
téchto lyZi je na prvni pohled opravdu daleko jedfddnez tomu bylo uidvéjSich
modeli, paizuje si carvingové lyZze SirSi spektrumiegmosti nezavisle na svych
lyZatskych schopnostech a dovednostediest®ze soudobym trendem je jista volnost
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v piistupu k lyZovani jako takovémufigemz dileZité je, aby lyZovani iedevsim
bavilo, byla by Skoda nespornych jizdnich kvalitviidgovych lyZi nevyuzit a bez
hnuti brvou nechat lyZa laiky i na carvingovych lyZich dale vesele smykat

Cile a ukoly

Cilem pgispsvku je informovatéten&e o vlastnostech metrovych lyzi a moZnostech
jejich vyuziti k papraw carvingového lyZovani. Soasti je také seznadmeni
s metodikou vyuky a informace o vyuZitichto lyZi v ramci lyzgskych kurd VSPJ,
Seteni efektivnosti vyuky a spokojenosti studesttouto praxi.

Carvingové lyZovani

S pojmem carving je spojeno trochu vice namahy ahymejenom lyZskych
instruktorti, ale gedevsim samotnych ly##a Carvingove lyZe maji tu vlastnost, Zze umi
zat&et samy. Neni vhodné jim vnucovat vlastni styl yizaledlem je s nimi najit
spolenouted. Je teba byt trglivi a vnimat to, co lyZze umi. Pouze tak Ize dosaln
kyZzeného usfrhu. Vysledna jizda po hranach lyzi bez zbyfeh gismyknuti pogsi
jak samotného lyZe, tak i oko nezavislého pozorovatele.

Supershorties, shorty

Ideélnim pépravnym prosedkem a potickou k ziskani zakladnich dovednosti
dalezitych pro ,karvovani“ jsou kratké lyZze.ideme se setkat s jejich mnolti@mymi
nazvy jako nap ,supershorties, ,metrovky", ,shorty“, ,krarasy” ¢i ,snowblady".
Jedna se o lyZze délky do cca 100cm, s radiem oKe® m avazanim snadno
nastavitelnym na libovolnou skeletovou botu. Pomarzaminu s tzv. bigfooty, coz
jsou velmi kratka ,prkynka“ pouze akolik cm delSi nez je vlastni bota ly&a Byvaji

také znan¢ vykrojené, ale pro nécvik jizdy po hranach jsopm&itelné.

V metodickém dopisyMateridlové vybaveni pro carvingové lyZovangro Svaz
lyzaia Ceské republiky vyzdvihuje autorfipos &chto lyZi nejen pro zateniky.
»Vyborné pro vyuku zZatecniki, ktesi na nich ztraceji strach z dlouhych a prédteZko
ovladatelnych lyzi, nebo pro rychléepceni ze starSich technik na carving, ale i lyze
pro legraci, zabavu, umaijici kousky jako freestyle snowboar@tumbauer, 2004, s. 3).

Na webovych strankéch Ize najit motim& upoutavky srtujici k rozsteni metrovych
lyZi ve &tSi mite do prograri lyZaiskych vycvikovych kuré na vSech typech Skol:

Pro¢ krarasy do Skoly

Zatraktivni cely kurz

Vyrazre zvySi bezpmost vycviku

Zpomali jizdu, zrychli vycvik

Drzi druzstvo pohromafi zabrani Susovani

Poskytnou vSem v druZstvu stejiobré podminky pro nacvik carvingu

Oslovi i uplné ze&atecniky — jsou jedinou alternativou preetil které @zre nelyZuji
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Jevi 0 @ zajem i snowboardisté

Jsou nejdostupfisim prostedkem, jak natit Zaky carvingovy oblouk

Umozni vycvik i na uzSiri, kratSim svahu

Lze je jednoduSerpstavt na kazdou botu

Po vycviku umozn@deni ve funparkyi6]

S drtivou ¥tSinou &chto slogaf Ize pouze souhlasit. Vyzdvihli bychormeglevsim:

e Atraktivnost — z motivéniho hlediska velicetdeZita u viech zajemcbez rozdilu
veku.

* Bezpe&nost — v pipadt spravné volby vhodného a upraveného terénu a aaitpo
piimérenych metod a jednotlivych @ébnich prvk dochazi k minimalnimu gtu
araz.

e Zrychleni vyuky — diky velkému Boimu krojeni (maly radius) lyZe velice rychle
reaguji a lyzama prakticky okamzit zpstnou vazbu, zda to, co se snadliatl cla
dolre nebo Spath

« Rovnovaha - délka lyZze nuti IyEa podedoms udrZzovat idedalni rozloZeni
piedozadni rovnovahy, jelikoZisi zaklonéi predklon by okamzit korgil padem.

e Tocivost — kratka lyZze s malym radiemeumi® jezdit WtSi rychlosti rova. LyZe
plave, ma snahu seitznou dle terénnich nerovnosti vlevo a hned zasavep
Takova jizda je velice néjemna a nebezpra. Jezdec je tak stéle nucen jezdit
po hranach. Jednoduggteno chyby, které dlouhé lyZe odpusti a svymispbem

tak kontraproduktivéd dovoli jejich neZzadouci fixaci,shorty* nekompromisé
odnaui.

Metodika

Metodické doporéeni
Z metodického hlediska je vhodné se drZet jifivel v praxi vyzkouSenych
a os¥dcenych pravidel. Zde nabizimektera v praxi oviena doporéeni:

* Teorie — je dleZita sodast vyuky a vycviku, ale je dobré nezaivat s ni zaky
na kopci vice, nez je nezbytmutné. Idealni je seznamit lygase vSim, co lze
zvladnout teoreticky, v debrg, v suchu a teple. Na svahu potom jiZ pouze
piipomenou a ¥novat se fedevsim praxi.

* Vyb¢r terénu — vhodnou volbou terénu lze vycvik uryghprijemnit a vyvarovat
se Urad. Je teba si ugdomit, Ze ne na vSech sklonech Ize n&mvat vSechny
prvky. Rozhod® naranost terénu neniffmo ani nefimo Unérna narénosti
trénovaného prvku.

« Pfiméfenost — s ohledem néky schopnosti, zdatnost Zak pochopitel& na aktualni
vlastnosti terénu a klimatickych podminek.

« Nazornost — ukazka-vystteni-ukazka, vyuZziti videa, vSimat si ostatnickeiy.
» ZkouSet a jezdit — vlastni jizda je nejlepSi Skola.
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V3echny prvky a v3echna ¢eini by ngla sneiovat k osvojeni si vlastnosti lyZi,
k ziskani jistoty a pozitivnimu pocituipslastni jizé. Cilem je ziskani a zdokonaleni
téch schopnosti a dovednosti, které vedou ke spréarnéngové jizd na,dlouhych®
lyZich. Domnivame se, Ze néldZit¢jSi z £chto dovednosti jsou rovnovaha a vlastni
jizda po hranach.

* Rovnovaha — jak jiz bylo vySe zngimo, velice dlezitym aspektem ip jizdé na
libovolnych lyzich je spravné rozloZzeni hmotnostéae tak, aby jizda byla
bezpéna a aby se lyZe chovala tak, jak jefjiqzené. Kratké lyZze maji zasadni vliv
na ziskani a udrzovani vhodn@&gozadni rovnovahy.

» Jizda po hranach — v okamziku, kdy se ndm fiaugit spolénou et s kratkymi
lyZemi, nadime se na nich smykat co nejmiéndrtivou ¥tSinu oblouku dokazeme
lyZe udrzet na hran mame velkou nagi, Ze se ndm toto bude iitai na
carvingovych lyZich.

Nazouvani

e Vybrat vhodné misto na nastaveni vazani a obougléniyZi (rovina, zatii,
slunicko.). Je-li to reélné, nastavit vazanéeeped vyukou.

e Zapinat nejprvgeminky, gedevsim na prudkém terénu hrozi ujeti lyghoérty”
nemaji brzdiky).

Boty

« Povolit gimérend horni ezky, aby bota umoZnila dostétg naklon dolnich
koncetin. O tomto je dobré se zminit jizige pred kurzem, aby si Zackipadré
mohli opatit vhodné lyzaky.

Obleteni

e Upozornit Zaky na vhodné olskni. Z divodu WtSi pohybové nakmosti
jednotlivych cviki jsou studenttasto zbyt&n¢ zpoceni. Aktualni meteorologické
situaci je nutno fizpusobit vlastni c\eni.

» VeétSi i mensi batohy odloZit. Mimo jiné igobuji neZzadoucitpt&eni €la lyZzan
v obloucich.

Metodika vycviku

Rozcvieni

Terén —rovina

Tuto fazi nelze podémvat. Je vhodné s#&dre protdhnout, abychom v {ds¢hu

nacviku jednotlivych prvic mohli vyuZzit co nej¥tSiho rozsahu pohyiba sodasré se
pokusili p‘edejit zbyténym poragnim souvisejicich s nedost&tgm rozcveenim.

e kolobgzky

* honiky

* tahani a tléeni kamaradl
e Obraty

e poskoky...
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Prapravna cveni

Terén — mirny sklon s dojezdem do protisvahu
Prace s&istm na mist i za jizdy

e sniZzovani a zvySovand#ise
* posun &Zist vpied a vzad
» zvedani Sgiek, patek, celych lyzi...

Zakladni lyz@sky postoj

Obrazek 1 Zakladni lyZzasky postoj [1]

Oke lyZe jsou v paralelnim postaveni. LyZe jsou odesebdaleny na B{u panve.
Stojime na plochach, hmotnost je rovriond rozloZzena na obou lyZich. Hlezenni,
kolenni a kygelni klouby jsou mir& pokiéené. Trup je v mirnémiedklonu. BZist
je v neutralnim postaveni. Paze drZzimiedp €lem mirré pokkené v loketnich
kloubech ve vzdalenosti cdco tSi, nez je & ramen. Ruce jsou v zorném uhlu.
Opakovas upozonovat na spravny postoj vigsehu jizdy i jednotlivych cueni.

Ziskani pocitu hrany
Brusleni: postaveni lyZze na it hranu — snizenéZist — odraz z hrany lyZze 4@nos

v

Buitiky: preklapni lyZi na vnitni a vrgjSi hrany lyZi (nohy dgX* a do,0“ ). Terén —
hodrg mirny svah.

Vinovka: preklageni lyZzi na souhlasné hrany lyzi #leZita je trglivost, poslouchejte
lyZe a nechte jedit, co umi. Terén — hodmirny svah.
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Pii ndcviku vinovky stéle kontrolujeme stopu lyZiekd Zistavaji ve séhu. LyZe
nesmi plavat, stopy po hranach jsou ostré a ika §ianve lyZge, oblouk je vyjety
po celé jeho délce, pozor nagmyknuti v ptibéhu nebo na konci oblouku.

Jizda Sikmo svahem

Obrazek 2 Jizda Sikmo svahem [1]

e Postaveni obou lyzi na jejich horni hrany wilghu jizdy Sikmo svahem
vklonénim kolen mirg vpred do stedu tv@eného oblouku za séasného nateni
ramen do protisvahu, pohled &mje nahoru na sjezdovku — zachovani z&kladniho
lyZatského postaveni.

e Zdurazreni postaveni vnihi lyZze na jeji vijSi hranu — tlak do malikové hrany
chodidla vysSi nohy tlakem ruky z it strany do kolena — viiiti paze swruje
vpred do sniru ot&eni, nikdy ne zatto lyZare.

e Zalomeni panve — \¥Bi ruka v bok, vniini opst ve snéru jizdy tAhnedZist vpied
a mirré do snéru ot&eni.

* Rozjezd po spadnici — postavenim lyZi na hranytingblouku ges vrstevnici
(opet vyuZijeme fizné pozice horni polovinyéla a gedevsSim pazi, zakladni
lyZaisky postoj, plynulé vyjeti oblouku).

OdSlapovani

* OdSlapovani ke svahu — odraz z imiithrany niZsi lyZe (tlak do palcové hrany) —
prenos &ZiS& na vysSSi lyZi — skluz (tlak do malikové hrany ciote) — postupa
prodluZzovat délku skluzu po vy3Si lyZi — holeka.

* Odslapovani fes spadnici — kratSi skluz a intenzivni odSlapyyehlost jizdy
regulujeme dle spadu terénu mirouizan absolvovanych oblotik



Bohumir Machovec 237

Prechod pes spadnici

* Opakované girlandy Sikmo svahem &rakem na sniZzenk#is€ a sodasnym
postavenim lyZze na hranu (ruce v boledpaZzit poniz) a zvySeniZistt (predpaZit
povys, upazit, vzpaZzit)ipsnaze o fehrarni lyZzi.

* Girlandy s postupnym vyastvanim do spadnice ve fazi zvySe#&titt a snahy
0 prehrarni (paze v pedpaZzeni mohou opisovat leZatou osmu).

» Po druhé girlanglprechod pes spadnici a vyjeti oblouku do zastaveni.

Carvingovy oblouk

Nasledujici cvdeni snétuji k dokonalému zvladnuti carvingového oblouku.

e Zvyrazréna vinovka — miré predsuneme budouci vhit lyZi a zvyraznime tlak
na hrany lyZi — eliminujeme vertikalni pohyZist.

» Pesti mezi kolena — spravnai&a stopy.

» Letadlo — paZe v upaZzeni rovrédbé se sklonem terénu — snazime se o0 maximalni
priklonéni panve ke svahu a zalomeni v pase — tlak ggivinranu vnitni lyZe.

Obrazek 3 Letadlo[1]

Pripravna cuieni ke zvySeni maximélniho rozsahu pahyb

Tato cvieni vedou mimo jiné k moZnosti uplai nakenych dovednosti whterych
dalSich alternativ carvingu, jako je fflapacecarving nebo funcarving.

* Pokladani vnini paze na svah — #ane niZSi rukou do kolena vhili nohy
za &elem geneseni vahy na viiti lyZi — pazi uvnit oblouku se snazimeiplizit
dlani ke svahu (ruku se snazime pokladat na dragmcky vnitini lyze) —
maximalni giklonéni panve ke svahu — pozor, neukiése.

* Pianista — ob paZe (dlad dola, prsty smdiuji vpied) se snaZimei@dpaZit
co nejvice vped a do sedu tvdeného oblouku —€EiSt drzime stéle co nejnize,
nezvedame se, palané nohy proviékame pod hrudnikem ze strany naistra

* Oblouk ke svahu po jedné lyzZi # gahajeni oblouku ke svahudé@me holubiku,
predklonime se afpneseme vahu na&j8i hranu vnitni lyZe, sodasré zanozime
nizSi nohu, vyssi paze ma potom dostatek prosterkdntaktu se svahem —
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v kong&né fazi oblouku dochazi k narovnasiat a Fipraw prenosu hmotnosti
na budouci vnini lyZzi.

e Prisedavani — na prudsim terénu se snazifineahdjeni obloukuifsednout téré
ke svahu — ve fazi ukéeni oblouku se od&divou silou zvedame do stoje —
je vhodné si pomoci vysSi paZzi, kterou ale musimi®zit co nejvice dafedu
ve sméru tvareného oblouku, ékist drZzime co nejvice ¥pd ve smru jizdy
a co nejnize nad terénem. V okamZziku, kdy polozpagi vedle nebo zalo,
dojde k z&klonu, fenosu &Ziste vzad, getaceni a vykopnuti lyZa z oblouku.

« Capi kroky — na mirném svahugkladame lyZe ies sebe tak, abychom vzdy
v oblouku jeli pouze po \Si hraré vnittni lyZe, vrjSi noha v zanoZeni,

v okamziku, kdy vyjizdime z oblouku, dochazi tekraieni a peneseni &iste
na druhou nohu.

Vyuziti metrovych lyzi v ramci lyzairskych kurzi VSPJ

Velice dobré zkuSenosti mame s vyuZzitim ,shbjako prapravného progedku pro
nacvik carvingového oblouku uégstniki z fad studerit VSPJ. Katedra spdit
kterd kurzy organizuje, disponuje jak dostaten patem metrovych lyZi, tak kvalith
proskolenymi instruktory, ki€ dokadZou studenty pro tyto lyZe nadchnout a nésva
jim své zkuSenosti £mito lyZemi edat. NaSim cilem je nabidnout studemtvyuku

na ,shortech” s ohledem na jejich ly¥ské schopnosti a dovednosti v takovém
rozsahu, aby pro & vyuka byla pinosna zejména ve smyslu jejich dalSiho
carvingového lyZzovani. A jedbatici, Ze se nam datento cil s Usgrhem napiovat.
Behem sedmi let fungovani VSPJ se nasichilsizch kurd zkastnilo jiz téngt 1000
student. VSem z nich byla nabidnuta moZnost si metrové lygzkouset, fipadré
absolvovat vyuku dle vySe uvedené metodiky. Zajemstale porérné veliky.
Prakticky vSichni lyZ& se nakonec na tyto lyZe postavi. SpokojenostsazEnymi
vysledky a pozitivni transfer ziskanych dovednakii technikyfezanych oblouk
vétSiny z nich je patrny na prvni pohled. Také pogdnotlivych studert pii vlastni
vyuce a nasledném sji&d svati carvingovou technikou ngllouhych* slalomovych
lyZich jsou ¥tSinou pozitivni. To podtrhuji vysledky dotaznikbeé Seteni

63 respondeit ktefi absolvovali v rdmci kurzu vyuku na metrovych blZi Nekteré
polozky dotazniku jsou uvedeny v dalakti textu.

Setreni efektivity vyuky

Z hlediska pohybovych prindipcarvingového lyZovani je mimo jiné velicéleZité

v pribéhu vedeni oblouku udrZet dostateé zatizené lyZe na hranach a minimalizovat
tak smykavé pohyby. Tyto dva aspekty size kazdy jedinec podle charakteru stopy,
které hrany lyZi vykresli do 8hu, jednoduSe zkontrolovat a sam si vyhodnotit,
jak se mu je dé zvladnout.
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Graf 1 Projevil se vycvik ngshortech” pti vedeni carvingovych lyZi po hranach?

Hne
B minimalné

M podstatné

Témt polovina studerit uvadi, Ze vycvik ngshortech” se podstath projevil i
pozctjSi snaze udrzZet carvingove lyZze na hranach. Pouz% lyZ#i se kyZzeny efekt
nedostavil.

DalSi sice subjektivni, ale pro kazdého kgaelice dilezity, je pocit jistoty i jizde
na lyzich. Lyz& ktery citi gimétenou jistotu fi jizdé a mé své lyZze pod kontrolou,
se mize daleko vice sousdit také na ostatni ly#a pohybujicimi se pod nim.
Za srazku sémito (kastniky je totiz podle nepsanych lyzkych pravidel zodpasny
praw lyZat jedouci shora sjezdovky.

Graf 2 Zm¢na pocitu jistoty i jizde.

mne
B minimalné

W podstatné
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Jestlize by rdla jakdkoliv vyuka lyZovani s#tiovat k ziskani bezgaého a jistého
pocitu z jizdy, tak mizeme byt spokojeni. Celych 71 % respondese vyjadilo,

Ze diky absolvované vyuce se na lyZich citi podsiattéji nez pred ni.

DalSim dilezitym aspektem lyZovani je fakt, Ze technickytdt®né vybaveny lyza

ma WtSi moznost vyuZzit pkh potencialu, ktery v sabvétSina carvingovych lyzi
ukryva. Prag poZitek a radost ze spravrvliadnuté jizdy, pochopiteins ohledem
na vSeobecnou bezpwst, je jednim z ail ke kterym by rél kazdy lyZz& snefovat.

Graf 3 Radost z jizdy.

mne

B minimalné
podstatné

65%

Také dilezity a @ekavany prozitkovy aspekt, ktery byhpatit ke kazdému cilenému
pohybuclovéka obecs, byl podle vysledk prizkumu naplin. Celych 65 % studeint

si lyZovani na,dlouhych* po vyuce nagshortech” vychutnavalo podstatniépe nez

doposud.

Presto, Ze se v naSem i&eti jedna o fevazrt subjektivié hodnocend data, vysledky
naswdcuji tomu, Ze vyuka na metrovych lyZich pinfighlavni (el a jako pipravny
prvek vede ke zlepSovani techniky carvingového \ghd jednotlivych studefit
Také roz8iuje hranice moznosti v lyZzovani, zatraktije vyuku a zpestje pohyb
po sjezdovkéach.

Zavér

S metrovymi lyZemi mam osobnpouze pozitivni zkuSenosti. VyuZil jsem jich
mnohokréat jako instruktor Skolniho lyZovanii wyuce studerit riznych ¥kovych
kategorii od zéak zakladni 3koly az po vysokoskolaky. Uplntatnici velice rychle
piekonali problémy s rovnovdhou ai®ephodem fes spadnici a pogkolika hodinach
jiz sjizckli pomérné bezpene sjezdovku. Poigchodu na jejich vlastni lyZe v zavislosti
na jejich délce a radiu, byl ¥tginy patrny daleko&si posun v arovni lyZovani, nez u
Zaka, ktei prvni kroky absolvovali na ,dlouhych” lyZich.ekteri jedinci tak prakticky,
bez nutnosti pilovat jizdu v pluhu, velice rychigstoupili cestu ke carvingu.



Bohumir Machovec 241

Pontrné dolre se kratké lyZze osdCily pii prewovani mirg pokraiilych

i pokragilych lyZara ze smykanych ngezané oblouky v ramci doSkolovani instrukitor
fezaného obloukuipjizdé na,metrovkach” vétSinou velice rychle a ugpre prenesli
do carvingového stylu jizdy na svygtlalomkach®.

Pri vyuce diti - predSkolak, kdy jsem se pohyboval na ,shortech”, jsem veticenil
mobilitu na &chto lyZich. Také zkuSenosti s vyukou vysokoSkblgou, jak jiz bylo
vySe uvedeno, vesin pozitivni.

Jediny zaporé&chto lyZi snad rweme spabvat v absenci bezpeostniho vazani.
PredevSim na naSich horach nejsou beémpstni podminky z idrodu horSi kvality
sjezdovek vzdy stoprocentni. V hlub3im a rozbiténériu mohou bytipdevsim pro
mére fyzicky vysgglé jedince tyto lyZe iife zvladatelné a mnohdy aZz nebeape
Proto je teba vollg terénu ¥novat (i vycviku zvySenou pozornost.
IdealnimieSenim by zajisté bylo vybaveni se lyZzemi o paticetra delSimi, cca 120
cm, ale s bezgaostnim vazanim. Radius takovych lyZzi se pohybaje tdo 10m,
jejich tctivost je tedy zachovana. Diky své délce si |épeaghos rozbitym terénem
sjezdovek zejména v odpolednich hodinach.

Tato varianta je bohuZel fin&amé mnohem naréngjSi. Také rychlost a variabilita
nastaveni bezgaostniho vazani jeipkazkou, diky které dle mého nazoru drtiva
vétSina Skol astane u klasickyclsupershorties*.
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Methods of Teaching Skiing in "Shorties“ within the Winter
Courses of The College of Polytechnics Jihlava

Abstract

Teaching sports at The College of Polytechnicsavénlcontains also some winter ski
courses which are very popular among our studerite. students have opportunities
to meet some modern trends there which belonget@dntemporary world of winter
sports. A very rapid change happened in the entbleo1990s when a new type of skis —
"carving skis" — appeared at the sport markets. §kind of skis brought a new skiing
skill — carving curves. However, quite a high numbé the skiers doesn’t handle
this technique yet, or they ignore it completele d@nsider it as a great disadvantage
and that is why we offer our students some practessons which can help them
to improve their skiing abilities. For these reasome use an easily available item,
one-meter long skis, so called "shorties". We goteadback which displays a great
success of this teaching process. Skiing this wag® new experiences and new
possibilities how to move on ski slopes.

Key words
Carving, supershorties, methods of teaching skanggsitive transfer
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