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UVN SNP RUZOMBEROK - FN JEJ HISTORICKY VYVOJ A SUCASNY STAV
UVN SNP RUZOMBEROK - FN ITS HISTORICAL DEVELOPMENT AND CURRENT
STATUS

Renata Darmosova', Jana Filicka', Mariana Magerciakova?

"Ustredna vojenska nemocnica SNP Ruzomberok — FN,

2Katolicka univerzita v RuZzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Prispevok je zamerany na struény prehlad histérie Ustrednej vojenskej nemocnice
SNP Ruzomberok — FN, ktora v tomto roku oslavuje 100. VyrocCie svojho zalozenia. Prva
Cast’ textu ponuka prierez histériou nemocnice a druha Cast obsahuje Udaje o sucasnej

situacii nemocnice od roku 1989.

Kracové slova: Ustredna vojenska nemocnica SNP RuZomberok - FN. Histéria. Sugasnost.

Ministerstvo obrany SR.

Abstract

The contribution is focused on a brief overview of the history of the Central Military
Hospital SNP RuzZzomberok - FN, which this year celebrates its 100th Anniversary. First part
of the text offers a cross-section about the history of the hospital and the second part

contains information about the current situation of the hospital since 1989.

Key words: Central Military Hospital SNP Ruzomberok - FN. History. Present. Ministry of
Defence SR.

Uvod

Zaciatky oSetrovatelstva a socialnej prace v ich nahodnej neuvedomelej forme by
sme v europskom kontexte nasli predovSetkym v spojeni s krestanstvom, ktoré prinieslo
myslienky lasky a pomoci bliznemu. Prakticka €innost prvych krestanov sa vyznacovala
najma starostlivostou o chorych, o otrokov, starych a opustenych, siroty a pod. Tato Cinnost,
ktora mala vo svojich pociatkoch charakter individualnej, neorganizovanej pomoci prerastla
do jedného zo zakladnych principov krestanstva. Reholné spoloCenstva, ktoré zacali
postupne vznikat po celej Eurépe, sa vo svojej Cinnosti zaoberali charitativnymi
oSetrovatelsko- opatrovatelskymi aktivitami vo vztahu k sirotdam, vdovam, odsudenym, a

prenasledovanym. Pravé klastory ako prvé organizované spoloCenstva zacali poskytovat
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pomoc aj zdravotne handicapovanym jednotlivcom. Svoj vyznam tu zohrala aj scholasticka
teoldgia, ktora rozpracovala a rozsirila u€enie o krestanskej povinnosti hmotne prispievat’ na
organizovanu ucinnu pomoc postihnutym a chudobnym. K ohfadom na uvedené socialne

potreby vznika aj Vojenska nemocnica v Ruzomberku.

Historicky vyvoj

Tradicia Vojenskej nemocnice v Ruzomberku je 100 - roéna. Vznik Vojenskej
nemocnice v Ruzomberku bol podmieneny vypuknutim |. svetovej vojny v roku 1914. Na
prelome rokov 1914 - 1915 tu vyrastla barakova nemocnica s 2300 I6zkami. Bola slavnostne
otvorena 14. februara 1915 a odvtedy lie€ila ranenych a chorych z bojisk I. svetovej vojny,
ako aj civilnych pacientov z mesta i zo Sirokého okolia. Nemocnica plnila v celom rozsahu
zdravotnicke ulohy.

Vojenska nemocnica v Ruzomberku zohrala vyznamnu ulohu v ilegalnej €innosti proti
faSizmu. V roku 1944 pred vypuknutim Slovenského narodného povstania sa vo vojenskej
nemocnici liecili prislusnici odbojovych skupin. Po vyhlaseni Slovenského narodného
povstania bola nemocnica evakuovana do kupelnych objektov lie€ebného ustavu Korytnica
ako pofna nemocnica VN Ruzomberok. V septembri roku 1944 vznikla naliehava potreba
vytvorit' dalSiu polnd nemocnicu, ktord VN RuzZzomberok rozvinula v budove gymnazia v
Tisovci. Zivot v pofnych nemocniciach bol velmi tazky a vyzadoval obetavost celého
nemocniéného personalu. Zdravotnicka pomoc bola poskytovana vo dne i v noci a prisludnici
nemocnic plnili aj rézne bojové ulohy. Materialne a pristrojové vybavenie nemocnice
zodpovedalo vtedajSej situacii a bolo velmi skromné. K dispozicii bol rontgenovy pristroj
zastaraného typu a laboratérium prevadzalo len najjednoduchSie vySetrenia.

Po roku 1950 dochadza k budovaniu armady a prichadza k podstatnym zmenam vo
vojenskom zdravotnictve a teda aj vo VN Ruzomberok. Postupne sa zlepSuje vybavenie
nemocnice zdravotnickou technikou a napriek skromnym podmienkam sa rozvija v
nemocnici Culy ruch vojensko-odborného zivota. Dochadza postupne ku konsolidacii
odbornych oddeleni, ¢o umozZniovalo zlepSovat lieCebnu starostlivost o pacientov. V
nemocnici sa konali odborné lekarske seminare, viac sa publikovalo v tladi, realizoval
prevadzal sa experimentalny vyskum, najma na chirurgickom oddeleni.

K dalSiemu rozvoju vojenskej nemocnice dochadza po roku 1957. Nemocnica je po
personalnej stranke doplnena na predpisané pocty kvalifikovanymi odbornikmi, ¢o sa
prejavilo v odbornej starostlivosti o vojenské osoby, vojenskych déchodcov, prislusnikov
odboja, ale aj starostlivosti o civilnych pacientov. Na vSetkych oddeleniach sa zavadzaju
nové vySetrovacie metédy, nemocnica je nadalej dopifiana modernymi lekarskymi pristrojmi
a podstatne sa zlepSilo zasobovanie liekmi a zdravotnickym materidlom. Postupnymi

stavebnymi Upravami sa ziskavali nové priestory pre lepSiu dislokaciu oddeleni. Velka
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pozornost bola venovana ambulantnym zlozkam jednotlivych oddeleni, ako po stranke
organizaéno-prevadzkovej, tak aj po odborne;j.

Do praxe sa zavadzali stdle modernejSie metddy prace pre diagnostiku, lie€enie aj
dolieCovanie chorych s ciefom vratit ich o najskér do pracovného procesu. Na niektorych
oddeleniach boli zriadené izby intenzivnej starostlivosti, kde bola zabezpeCovana pomoc na
klinickej urovni. Velka pozornost bola venovana dispenzarizacii a prevencii vSetkych
chorobnych stavov. Boli organizované depistazne akcie zamerané na vyhladavanie chorych
ohrozenych ischemickou chorobou srdca, cukrovkou a inymi chorobami. Zavery z nich boli
prednesené na celostatnych odbornych zhromazdeniach a boli prijaté s velkym uznanim.
Bohatd bola aj publikacna cinnost, jednotlivi pracovnici nemocnice boli uznavanymi
autoritami vo svojich odboroch. Vojenska nemocnica SNP Ruzomberok mala vytvorené
vSetky predpoklady pre dalSi vSestranny rozvoj a jej cielom bolo zvySovanie dobrej odbornej

urovne na useku zdravotnictva.

Suéasnost’

Do novej etapy svojho vyvoja vstupila UVN SNP RuZomberok v nadvéznosti na

zasadné celospolocenské zmeny v roku 1989.
Otvorili sa nové moznosti, do popredia vystupili nové potreby, ale i zavazky. Zintenzivnil sa
tlak na ich realizaciu. Nova uloha armady v demokratickej spolo&nosti, proces transformacie,
nové moznosti v oblasti profesionalnych medzinarodnych kontaktov, pristup k
najmodernejSim technoldgiam, ale zaroven aj nové ponatie zdravotnej starostlivosti, to su
véetko mantinely pre dalsi vyvoj UVN.

Od 1. 1. 1994 bola vojenska nemocnica zriadena ako prispevkova organizacia-
Ministerstvo obrany Slovenskej republiky nariadilo prechod z rozpodtovej na prispevkovu
organizaciu. Hlavnym cielom bolo znizit zavislost na rozpo¢te Armady SR a zachovat
kompatibilitu so systémom zdravotnickeho poistenia. Vysledky nemocnice v roku 1994
ukazali i napriek pociato¢nej neistote, Ze novy systém financovania méze byt dobrym
zakladom pre dalSi rozvoj odbornej innosti nemocnice.

Na zaklade vysSie uvedenych skutoCnosti a zvazenia postavenia nemocnice v ramci
zdravotnickej sluzby Armady SR bola Vojenska nemocnica SNP Ruzomberok ku dfu
1.9.1994 premenovana na Ustredni vojenskdi nemocnicu SNP RuZomberok. Téato
skuto€nost vytvorila dalSie moznosti v rozvoji odborno-medicinskej Cinnosti nemocnice.

Od 1. 7. 1997 vzhladom na vysokd odbornost Ustrednej vojenskej nemocnice bola
nemocnica zaradena do lll. typu kategorizacii nemocnic MZ SR. Téato skutoénost' viazala

nemocnicu k rozSireniu chybajucich odbornych pracovisk v ramci vybavenia nemocnic lll.

typu.
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Na zaklade Uznesenia Vlady SR €. 1363 zo dia 11. 12. 2002 a rozhodnutia MZ SR
zanikla diiom 31. 12. 2002 Statna prispevkova organizacia NsP RuzZzomberok zluéenim so
$tatnou prispevkovou organizaciou UVN SNP RuZomberok.

Uvedenou zmenou Ustredna vojenska nemocnica ziskala vietky potrebné oddelenia v ramci
nemocnice lll. typu. Stala sa tak jedinym vojenskym zariadenim, ktoré je schopné komplexne
na odbornej urovni poskytovat odbornu lie€ebnu starostlivost vo v8etkych odboroch.

Od 1. 8. 2004 doSlo rozkazom MO SR k reorganizaénym zmenam, na zaklade
ktorych presli posadkové ambulancie v pocéte 14 a posadkové polikliniky v pocte 3 pod
riadenie UVN SNP Ruzomberok.

UVN SNP RuZomberok sa od roku 2003 odborne podiela na teoretickej a praktickej
vyuébe posluchaCov Katolickej univerzity v Ruzomberku, Fakulty zdravotnictva v
bakalarskych a magisterskych Studijnych programoch oSetrovatelstvo a pérodna asistencia.
V sugasnosti sa pracoviska UVN SNP Ruzomberok - FN st vyuébovymi zakladfiami aj pre
dalSie akreditované bakalarske S$tudijné program, a to urgentna zdravotna starostlivost,
laboratérne vySetrovacie metody, verejné zdravotnictvo a fyzioterapia, ku ktorym v dalSom
akademickom roku pribudne aj radiologicka technika.

Koncom roku 2008 UVN SNP Ruzomberok ziskala certifikat podfa STN EN 1SO 9001:
2001 certifikacnym organom CERTICOM Bratislava. Ziskany certifikat nemocnicu zavazuje
aj v buducnosti poskytovat kvalitné sluzby.

UVN SNP Ruzomberok je od 23. 4. 2009 fakulthou nemocnicou a zarovef najvassim
a odborne najvy$§im vojenskym zdravotnickym zariadenim na uzemi Slovenskej republiky.

Odborné oddelenia nemocnice poskytuju sluzby pre prisludnikov Armady Slovenskej
republiky, plne zabezpec&uju prideleny vojensky spad v ramci celého Slovenska a tiez lieCia
civilnych pacientov z regiénu dolného Liptova, kde po vzniku okresu Ruzomberok a po zluceni
s NsP v Ruzomberku supluju funkciu okresnej nemocnice, lieia pacientov z celej Slovenske;j
republiky, ako vojenskych tak i civilnych, vzhladom na nadregionalny charakter sluZieb
jednotlivych oddeleni nemocnice. Nemocnica je rozlozena v dvoch arealoch pavilbnového
typu, pre zabezpecenie ustavnej zdravotnej starostlivosti. Ma 523 1620k, z toho 482 posteli na
Standardnych oddeleniach a 41 posteli na JIS . K tomuto ucelu sluzi 17 klinik, 8 oddeleni,4
ustavy a 109 ambulancii.

V stéasnosti v UVN SNP Ruzomberok — FN pracuje 1239 zamestnancov, plus 112
zamestnancov v poliklinikach a posadkovych ambulanciach, ¢o je spolu 1351 zamestnancov.
UVN ma nezamenitelnu strategicku polohu, ako v ramci SR, tak i v ramci stredoeurépskeho
regionu s obrovskymi prifahlymi spadovymi izemiami, €i uz na severe Polsko, alebo na juhu
Madarsko, v pripade hromadnych katastrof, ale i v ramci za¢lenenia do Struktir NATO. V
dvoch kilometroch vzdialenosti od arealu nemocnice sa nachadza letisko a v samostatnej

nemocnici je moznost pristavania vrtulnikov. Geograficka poloha mesta z hfadiska obrany
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teritoria SR vytvara podmienky pre optimalne fungovanie nemocnice i v ¢ase v rannej

pohotovosti statu.
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HODNOTIACE TECHNIKY OSETROVATEL'SKEJ PRAXI
ASSESSMENT TOOLS IN NURSING PRAXIS

Helena Kaduéakova, Zuzana Senkarova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Cielfom studie bolo zistit' vyuzitie hodnotiacich technik pri poskytovani oSetrovatelskej
starostlivosti metdédou oSetrovatel'ského procesu. Na zber empirickych dat sme pouzili
metddu nestandardizovaného dotaznika. Subor tvorili sestry pracujuce na internych
pracoviskach vybranych zdravotnickych zariadeni. Analyzou ziskanych dat sme zistili, ze
sestry v klinickej praxi pri posudzovani zdravotného stavu pacienta pouzivali techniky ktoré
boli vopred dané klinickym pracoviskom. Z hodnotiacich technik najviac pouZzivali Nutricné
skére, Riziko padu, Barthelovej index. Dalej sme zistili, Ze najfrekventovanejsi hodnotiaci
nastroj ktory sa pouzil pri prijme, prepusteni popripade preloZzeni pacienta bola Nortonove;j
Skala. Na zaklade ziskanych vysledkov by bolo vhodné realizovat’ dalSie Studie zamerané na

problematiku hodnotiacich technik.

Kracéové slova: OSetrovatelsky proces. Posudzovanie zdravotného stavu. Hodnotiace

techniky.

Abstract

The main aim of this study was to find out the using of the assessment tools about
providing of the nursing care through nursing process method. To collect empirical data, we
used the method of the nonstandardized questionnaire. The sample consist of nurses who
work in internal department which we selected of health care centers. We found out through
the data analysis, that nurses in clinical praxis in the health assessment used techniques
which were predetermined workplace. The most frequently used tools were Nutrition score,
Fall risk, Barthel Index. Further we found out, that the most frequently use tool which was
used by admission, discharge and by the transport of the patients was Norton scale. Based
on these results, it would be appropriate realized further research, which would be focused

on the way of problem of the assessment tools.

Key words: Nursing process. Health assessment. Assessment tools.
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Uvod

Pri diskusii o kvalite klinickej praxe, respektive smerovani moderného oSetrovatelstva
sa profesia sestry nezaobide bez adekvatneho, validneho a reliabilného hodnotenia
pacientovho zdravotného stavu a kvalitnej oSetrovatelskej starostlivosti. Hodnotiace techniky
sa tu stavaju jednym zo zakladnych nastrojov posudzovania zdravotného stavu. Kvalitné
posudenie pacientovho zdravotného stavu vytvara bazu pre planovanie individualnej
oSetrovatelskej starostlivosti, kde sestra stanovi, ktoré intervencie naplanuje, modifikuje i
doplni. Po realizacii naplanovanych intervenciach sestra opat konstatuje, ze jej zasahy
postaCovali na zvladnutie situacie a dalSie intervencie nie su potrebné. Toto konstatovanie,
respektive kazdé konstatovanie, musi mat sestra podlozené objektivnymi informaciami
ziskanymi z posudenia zdravotného stavu pacienta. Kvalitné posudenie zdravotného stavu
pacienta  ainformacie z neho ziskané sa stanu objektivne az pouzitim vhodnych
hodnotiacich technik. ,/dealny nastroj je taky, ktorého vysledky su relevantné, presné, citlivé,
ucinné na objektivne miery skumanych viastnosti (Kudlicka, In Ziakova et al. 2009, s. 225).
DH (2002) a NZGG (2003b) definuju hodnotiace nastroje a techniky v SirSom slova zmysle
ako kolekciu $kal, otazok a inych informacii, ktoré poskytuji obraz o poZiadavkach
jednotlivca a suvisiacich faktoroch” v kontexte v3etkych domén a ich dimenzii (NZGG,
2003b). V uzZSom slova zmysle sa nastroje a techniky definuju ako ,prostriedok na
identifikaciu a meranie 3$pecifickej zdravotnej kondicie, napr. mobility, schopnosti

sebaopatery, depresie, kognitivnej poruchy” (DH, 2002).

Ciel prace

Zistit akym spbésobom su vyuzZivané hodnotiace techniky v kontexte oSetrovatelského
procesu Vv klinickej praxi.

Z hlavného ciela vyplynuli nasledovné Ciastkove ciele:

— Zistit hodnotiace techniky, ktoré sa najviac vyuzivaju v oSetrovatelskej praxi.

— Zistit kritéria vyberu hodnotiacich technik v oSetrovatelskej praxi.
— Zistit pouzivanie hodnotiacich technik v oSetrovatel'skej praxi vo vztahu k jednotlivym

fazam oSetrovatelského procesu.

Subor a metodika
Subor tvorilo 33 sestier pracujucich na internych klinickych pracoviskach, kde sa realizuje
vyuéba klinickej praxe $tudentov bakalarskeho $tudijného programu o$etrovatelstvo (UVN

Ruzomberok SNP FN, UN Bratislava - Kramare, Krajska nemocnice T. Bati, a. s. - KNTB -
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Zlin a.s., Fakultni nemocnice v Motole - Praha). Priemerna dizka odbornej praxe u sestier

bola 11,3 rokov. Presny opis vzorky uvadza tab. 1.

Tabulka 1 Charakteristika suboru

Rozsah vyberu 33
Aritmeticky priemer 11,3
Median 10
Smerodajna odchylka 6,85
Minimum 1
Maximum 29
Variaéné rozpatie 28

V uvedenych zdravotnickych zariadeniach nam bol udeleny suhlas s realizaciou prieskumu.
Na zber empirickych dat sme pouzili neStandardizovany dotaznik vlastnej konstrukcie. Pri

analyze ziskanych dat a interpretacii uvadzame absolutnu a relativhu pocetnost.

Vysledky a interpretacia

Analyzou ziskanych dat sme dospeli k nasledovnym vysledkom:

Tabulka 2 Kritéria vyberu hodnotiacich technik

Absolutna Relativna pocetnost
Odpoved .
pocetnost (%)
1. Tie, ktoré su v dokumentacii 28 84,8
2. Podla vlastného rozhodnutia - odborné vedomosti 2 6,1
3. Podla oSetrovatelskej diagnozy 9 27,3
4. Podla veku pacienta 6 18,2

V tab. 2 su pocetnosti odpovedi na otazku ,Podla akych kritérii si vyberate hodnotiaci nastroj
v ramci oSetrovatelskej starostlivosti o pacienta?“ Z vysledkov vyplyva, Ze 84,8 % sestier
pouziva hodnotiace techniky, ktoré maju vopred dané v zdravotnej dokumentacii pacienta. 9,
27,3 % sestier uviedlo za kritérium vyberu oSetrovatelsku diagn6zu. Moznost' odpovede,
vyber hodnotiacich technik podla veku pacienta, uviedlo 18,2 % sestier. Vlastné rozhodnutie,
respektive odborné vedomosti ako kritérium pre vyber hodnotiacich technik uviedlo 6,1 %

sestier.
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Tabulka 3 Pocetnost vyuZivanych hodnotiacich nastrojov a technik

Odpoved Absolutna pocetnost’ Relativna pocetnost (%)
Nortonovej Skala 17 53,1
Vizualna analégova skala 17 53,1
Glasgow coma scale 18 56,3
Nutricné skore 19 59,4
Riziko padu 19 59,4
Waterlowovej Skala 5 15,6
Bartelovej index 19 59,4
Prijem vydaj tekutin 1 3,0
Mapa dekubitu 12 37,5

Respondentky z hodnotiacich nastrojov a technik najviac v klinickej praxi pouzivaju Nutricné

skore, Riziko padu, Barthelovej index. PocCetnosti boli pomerne vysoké az na Waterlowovej

Skalu a Prijem vydaj tekutin (tab.3).

Tabul'ka 4 Frekvencia opakovaného vyuZivania HN (hodnotiacich nastrojov)pocéas

hospitalizacie
Odpoved Absolutna po€etnost  Relativna pocetnost (%)
1. Raz za sluzbu 21 63,6
2. Raz za tyzden 21 63,6
3. Pri zmene zdravotného stavu 8 24,2
4. Na zaciatku a na konci hospitalizacie 20 60,6
5. Podla ordinacie lekara 4 12,1
6. Nepouzivam 0 0,0

Z analyzy udajov vyplynulo, Ze 63,6 % sestier pouziva hodnotiace techniky najcastejSie raz

za pracovnu dobu. Rovnaké pocetnosti uvadzali sestry pri moznosti pouZitia hodnotiacich

technik raz za tyzden. Pouzivanie hodnotiacich technik na zaciatku a na konci hospitalizacie

pacienta oznacilo 60,6 % sestier. MoZnost vyuZivania hodnotiacich technik pri zmene

zdravotného stavu uviedlo 24,2 % sestier.

Tabulka 5 Spésob zaznamenania vysledku z postdenia zdravotného stavu pomocou HN

Absolutna Relativna
Odpoved

pocCetnost pocetnost (%)
1. Data vpisujem do originalneho HN vytlaceného z PC 13 39,4
2. VSetko vpisujem do HN v PC 1 3,0
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Absolutna | Relativha
Odpoved . .
pocetnost pocetnost (%)
3. HN je na osobitnom papieri a do dokumentacie vpiSem len skore 11 33,3
4. HN je na osobitnom papieri a do dokumentacie vpisem len 2 6,1
slovny opis
5. HN je sucast dokumentacie, tam vSetko vpisujem 20 60,6

Zaujimavé zistenia vykazovala polozka zistujuca spbsob administracie hodnotiacich
nastrojov a technik. 60,6 % sestier uviedlo, Zze hodnotiace techniky su suc¢astou zdravotnej
dokumentacie, €o potvrdzuju naSe predchadzajuce zistenia. 39,4 % sestier uviedlo, Ze
realizuju vpisovanie ziskanych dat do originalneho nastroja vytlateného z PC. 33,3 % sestier
uviedlo spbsob zaznamenavania na osobitnom papieri a nasledné vpisovanie ziskanych
bodovacich hodnoteni do zdravotnej dokumentacie. Slovny opis vysledku vpisuje do
zdravotnej dokumentacie 6,1 % sestier. 3 % sestier uviedlo vpisovanie dat priamo do PC,
i napriek tomu, Ze v su€asnej dobe stale viac vystupuje do popredia nutnost’ informacnych

technolégii v praci sestry.

Tabulka 6 VyuZivanie totoznych hodnotiacich technik

Odpoved Absolutna pocetnost Relativna pocetnost (%)

Cislo odpovede 1 2 3 1 2 3

Nortonovej Skala 17 13 12 54,8 41,9 38,7
Glasgow coma scale 7 7 6 22,6 22,6 19,4
Nutricné skore 6 3 4 19,4 9,7 12,9
Riziko padu 13 7 8 41,9 22,6 25,8
Waterlowovej Skala 3 0 0 9,7 0,0 0,0
Bartelovej index 15 6 13 48,4 19,4 41,9
Vizuélna analégova skala 13 14 8 41,9 45,2 25,8
Prijem vydaj tekutin 0 1 0 0,0 3,2 0,0
Prijem stravy 0 1 0 0,0 3,2 0,0
Mapa dekubitu 1 2 1 3,2 6,5 3,2

V tab. 6 uvadzame pocetnosti odpovedi na otazku ,Ktoré hodnotiace nastroje pouzivate pri
vyhodnoteni oSetrovatel'skej starostlivosti?* Stipec 1: Vzdy tie isté ako pri postdeni. Stipec 2:
Ak si to vyzaduje zdravotny stav. Stipec 3: Ak je pacient prekladany na iné oddelenie/ kliniku.
Skaly, ktoré boli najfrekventovanej$ie vyuZzivané pri prijme pacienta a rovnako aj pri jeho
prepusteni, i preklade na iné klinické pracovisko boli Nortonovej Skala a Barthelovej index.
Nortonovej Skalu sestry celkovo oznaovali ako vyuzivanu pri zmene zdravotného stavu, pri
prepusteni i preklade pacienta. Rovnaké vysledky dosahovali aj vizualna analégova skala a
Barthelovej index.
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Taburlka 7 Viyuzivanie hodnotiacich techniky podla fazy oSetrovatelského procesu

Odpoved Absolutna pocetnost  Relativna pocetnost (%)
1. Posudenie 24 82,8
2. Diagnostika 21 72,4
3. Planovanie 20 69,0
4. Realizacia 18 62,1
5. Vyhodnotenie 18 62,1

Posledny ciel prieskumu bolo zistit v ktorej faze oSetrovatelského procesu sa vyuzivaju
hodnotiace techniky. Z vysledkov je zrejmé, Zze vo faze posudenia vyuziva 82,8 % sestier
techniky najéastejsie. Dal$iu v poradi oznagovalo 72,4 % sestier fazu diagnostickd, 69,0 %
sestier uviedlo fazu planovania a 62,1 % uviedlo fazu realizacie a vyhodnotenia.

Z analyzy vysledkov vyplyva, Ze vyber hodnotiacich technik sa nerealizuje na zaklade
vSeobecne platnych kritérii, ale na zaklade zvyklosti klinickych pracovisk. Zaujimavy bol fakt,
Ze najmensSie percento uviedlo ako kritérium vyberu vlastné rozhodnutie, respektive
realizovanie vyberu hodnotiacich technik na zaklade odbornych vedomosti sestry. Vysledky
prieskumu potvrdzuju pausalne vyuzivanie hodnotiacich technik bez ohladu na zdravotny
stav pacienta, pripadne lekarsku ¢i oSetrovatelski diagnézu. Odborna literatira popisuje
kritéria pre vyber hodnotiaceho nastroja Ci techniky validitu, reliabilitu, zdravotny stav
pacienta, multidisciplinarnost, Standardizovanost. Bear a Blais (2010) uvadzaju aj otazky
vhodné pri vybere technik, ktoré sa daju aplikovat' v o3etrovatelskej praxi:

— Ako sa opakuje skore pacientov na konkrétnej hodnotiacej Skale?

— Meria hodnotiaca technika definovany pojem?

— Sleduje technika pacientov progres v ramci zdravotnej starostlivosti (senzitivita na
zmenu)?

Pri analyze vysledkov suvisiacich s druhym Ciastkovym cieflom sme dospeli k zaveru,
Ze nade zistenia koreSponduju s autorkou Boérikovou (2010), kde uvadza, Ze najCastejSie
pouzivané na hodnotenie funkéného stavu su univerzalne indexy ako Barthelovej test, Katz
index a Lawton index. Toto by sa dalo porovnat aj s vysledkami, ktoré uvadzaju Talianova,
Jedlinska, Moravcova (2013). Vysledky tychto autoriek rovnako deklaruju Nortonovej $kalu
za najvyuzivanejSiu. Pomerne ¢asto bol v prieskumnej vzorke pouzivany Barthelovej index,
tato technika vSak uz vykazovala nizSie hodnoty Co sa tykalo zmeny zdravotného stavu. Za
najvyuzivanejSiu Skalu pri zmene zdravotného stavu bola v prieskumnej vzorke oznacena
vizualna analégova Skala. Rovnako naSe zistenia koreSponduju s prieskumnym Setrenim
Ulrichovej (2012), kde autorka uvadza, Ze najCastejSie sestry vyuzivali na hodnotenie
sebestacnosti Barthelovej test. KoreSpondovanie vysledkov tejto autorky s naSimi sa vSak

dalej rozchadza, kedze ako uvadza dalej, na hodnotenie vyzivy sestry vyuzivali len BMI.
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Nase respondentky deklaruju vyuZivanie nutricného skére na posudenie stavu vyZivy.
Vysledok je pozitivnym zistenim, kedZze Royal College of Nursing (2014) uvadza na svojej
web stranke, Ze malnutricia je ¢asto nerozpoznana, ale s pouzitim efektivneho skriningu su
malnutriCni pacienti identifikovani a lieCeni. Posudenie padov je rovnako délezZité, kedze
neobyCajne komplikuju starostlivost o pacienta. Gray - Micely (2008) opisuje pri padoch
suvislost’ s ur€itym typom oddelenia. Najviac padov je na oddeleniach, kde je poskytovana
starostlivost dlhodoba a poskytuje sa geriatrickym pacientom. Rovnako s vyS$§im vekom
dochadza k stupriovaniu vyskytu padov. Nase vysledky rovnako dokazali v najva¢sej miere
vyuzivanie hodnotiacich technik na hodnotenie sebaopatery, az v 90 %. Sestry vyuZivali
hodnotiace techniky prevazne raz pocCas pracovnej doby, raz za tyZden a vyrazne stagnovalo
vyuzivanie hodnotiacich technik pri zmene zdravotného stavu. Je to zaujimavé zistenie,
kedze aj v Odbornom usmerneni MZ SR o vedeni zdravotnej dokumentacie z 24. septembra
2009 v Cl. 5 ods. 4 sa uvadza, Ze "v ramci oSetrovatelskej starostlivosti sestra, pérodna
asistentka alebo zdravotnicky asistent zapisuje do dekurzu v chronologickej postupnosti
vSetky vykony, ktoré sa u osoby vykonali vratane podanej terapie a udaje o zmene
zdravotného stavu osoby."” Usmernenie uvadza, okrem inych naleZitosti nutnost’ Citatelného
podpisu sestry. Co sa tyka administracie ziskanych dat je teda na danom pracovisku akym
spbsobom zapis zrealizuje - pocitaCovo alebo vlastnoruCne. Respondentky vaésinou
realizovali administraciu technik do predtlacenej zdravotnej dokumentécii, ktoré boli
sucCastou dekurzu.

Pri analyze vysledkov suvisiacich s pouzivanim hodnotiacich technik v
oSetrovatelskej praxi vo vztahu k jednotlivym fazam o3etrovatelského procesu, sme zistili,
Ze sestry pouzivaju hodnotiace nastroje a techniky hlavne vo faze posudenia a najmenej ich
pouZzivaju vo faze realizacie a vyhodnotenia.

OSetrovatelska starostlivost ma byt  zalozena na objektivnych informaciach.
Objektivizacia informacii je Uzko prepojena s hodnotiacimi technikami, nakolko su
vyznamnym faktorom pri ziskavani podstatnych informacii. Je v8ak nutné dodat, Zze nestaci
ziskat' objektivne informacie len pri prijati pacienta, ale takéto informacie by mali byt
zakladom kazdej fazy oSetrovatelského procesu a mali by byt kontinualne ziskavané pocas

poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti.

Zaver

Na zaklade vysledkov prieskumu je zrejmé, Ze sestry vyuzivaju tie hodnotiace
techniky, ktoré su uvedené v predtlacenej zdravotnej dokumentacii. NajvyuzivanejSie
hodnotiace techniky v posudzovani, ktoré oznadili sestry v prieskume boli Nutricné skore,
Riziko padu, Barthelovej index. NajfrekventovanejSie, opatovne vyuzivanou technikou bola

Nortonovej Skala. Tuto Skalu sestry oznadili najCastejSie ¢o sa tyka opatovného vyuzivania
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totoznych hodnotiacich technik. Ziskany vysledok moéze byt spésobeny environmentalnymi

podmienkami klinického pracoviska zahriujuce aj skladbu pacientov. Rovnako vysledky

prieskumu vypovedaju o vyuzivani totoznych technik pri posudzovani a prepusteni. Stagnuje

v8ak vyuZzivanie hodnotiacich technik pri zmene zdravotného stavu. V ramci oSetrovatelskej

praxe by bolo vhodné sa zamerat na vyuzZivanie hodnotiacich technik pri zmene zdravotného

stavu, ktoré sa javi ako nedostatocneé.
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DOMOWA WENTYLACJA MECHANICZNA- SPECYFIKA OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ
HOME MECHANICAL VENTILATION-SPECIFIC NURSING CARE

Grazyna Debska, Maria Zieba, Renata Krokosz

Podhalanska Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa

Streszczenie

W Polsce stopniowo zwieksza sie dostepnosé do swiadczenia oséb wymagajgcych
wentylacji mechanicznej w warunkach domowych. Opiekg nad chorym zajmujg sie
wyspecjalizowane zespoty diugoterminowej opieki domowej, ktére zapewniajg choremu
sprzet, opieke lekarsko-pielegniarskg i rehabilitacyjng zgodnie. Stopieh nadzoru i opieki nad
chorym jest zalezny od choroby podstawowej, rodzaju wentylacji i samodzielnosci
oddechowej chorego

Wymaga to jednak zaangazowania nie tylko ze strony rodziny, ale takze
zainteresowania ze strony pielegniarek checig $wiadczenia opieki nad pacjentem w
srodowisku domowym, zwtaszcza z niewydolnoscig oddechowg, wymagajgcego domowego
leczenia respiratorem.

W pracy podjeto probe analizy problematyki specyfiki opieki pielegniarskiej nad

pacjentem wentylowanym mechaniczne w warunkach domowych.

Stowa kluczowe: Diugoterminowa opieka domowa. Wentylowany mechanicznie.

Abstract:

In Poland, gradually increase the availability to provide people requiring mechanical
ventilation at home. Patient care provided by specialized teams of long-term care home that
provide patient equipment, medical and nursing care and rehabilitation under. The degree of
supervision and patient care is dependent on the underlying disease, type of ventilation and
respiratory patient autonomy. However, this requires the involvement of not only the family
but also the interest of nurses' willingness to provide patient care in the home environment,
especially with respiratory failure requiring home treatment of ventilator.

The study attempts to analyze the problems specifics of nursing care, mechanical

ventilated patient in the home

Key words: Long-term home care. Mechanically ventilated.
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Wstep

Opieka nad chorym, ktory jest wentylowany mechanicznie w domu w sposob
inwazyjny czy nieinwazyjnie wymaga od opiekunow odpowiedniej  wiedzy
i znajomosci podstawowych zasad, ktérych stosowanie zapewni bezpieczenstwo i pomoze
choremu utrzymac sprawnos¢ na optymalnym poziomie. Podjecie takiej opieki przez bliskich
to zajecie trudne, czasochtonne i ogromne wyzwanie emocjonalne jak rowniez finansowe, bo
wymaga czesto rezygnacji z pracy zawodowej czionka rodziny, ktory decyduje sie
zaopiekowaé sie bliskim w domu. W Polsce stopniowo zwieksza sie dostepnos$é do
swiadczenia os6b wymagajgcych wentylacji mechanicznej w warunkach domowych.
Wymaga to jednak zaangazowania nie tylko ze strony rodziny, ale takze zainteresowania ze
strony pielegniarek checig swiadczenia opieki nad pacjentem w $rodowisku domowym,
zwlaszcza z niewydolnoscig oddechowg, wymagajgcego domowego leczenia respiratorem.

W pracy podjeto probe analizy problematyki specyfiki opieki pielegniarskiej nad

pacjentem wentylowanym mechaniczne w warunkach domowych.

Technika wentylacji mechanicznej-inwazyjna i nieinwazyjna

Przez pojecie ,sztuczna wentylacja” lub ,mechaniczna wentylacja” nalezy rozumiec
wytgcznie  zastgpienie czynnosci wentylacyjnej uktadu oddechowego zwigzanej
z wykonaniem pracy oddychania. Praca ta jest niezbedna do przemieszczenia okre$lonej
objetosci powietrza z poziomu jamy ustnej do pecherzykéw ptucnych i wymaga wytworzenia
energii przez urzgdzenie zwane generatorem. Takim generatorem jest respirator, urzadzenie
stuzgce do mechanicznej wentylacji ptuc [1,2,3].

Pierwsze doniesienia o zastosowaniu Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej
w polskich osrodkach zostaty opublikowane pod koniec lat 90. XX wieku. Chociaz pierwsze
proby zastosowania NWM miaty miejsce w latach 40. XX. wieku [4] Obecnie metoda ta, jako
bardziej przyjazna dla pacjenta, jest dtugotrwale stosowana u wielu chorych, w wiekszosci
przypadkdéw zastepujgc wentylacje prowadzong w sposob inwazyjny [5] .

Stosujgc nieinwazyjng wentylacje mechaniczng, osiaga sie podobny efekt
fizjologiczny jak podczas stosowania wentylacji inwazyjnej. Uzyskuje sie zmniejszenie pracy
miesni oddechowych i poprawe wymiany gazowej, przy jednoczesnym uniknieciu powiktan
zwigzanych z wentylacjg inwazyjng. Nieinwazyjna wentylacja jako metoda mniej kosztowna,
obarczona mniejszg liczbg powiktan i tatwiej dostepna niz wentylacja inwazyjna, znalazta
zastosowanie w wielu sytuacjach klinicznych [6].

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna to kazde wspomaganie wentylacji,
zastosowane bez uzycia rurki dotchawiczej. Dostepne sg dwa sposoby prowadzenia takiej

wentylaciji.
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1. Pierwszy, ktéry obecnie nie znajduje szerokiego zastosowania, polega na
wytwarzaniu ujemnych cisnien wokot klatki piersiowej i okre$lany jest jako —NINPV
(Nonlnvasive Negative Pressure Ventilation). Stosowane w tej metodzie aparaty sg duze,
niewygodne
w obstudze, a przede wszystkim ich skutecznos¢ okazata sie niejednoznaczna.

2. W praktyce Klinicznej wykorzystywana jest obecnie druga metoda wentylacji
nieinwazyjnej, polegajgca na wytwarzaniu dodatnich cisnien, bezposrednio w drogach
oddechowych NIPPV (Nonlnvasive Postive Pressure Ventilation). Metoda ta polega na
podawaniu pod ci$nieniem powietrza, czesto dodatkowo wzbogaconego tlenem, przez
odpowiednio szczelng maske twarzowg (obejmujacg nos i usta) lub nosowg. Wytworzone
dodatnie cisnienie powietrza w drogach oddechowych przeciwdziata powstatemu podczas
dusznosci i nasilonego oddechu, przez co zmniejsza opory wdechowe,
a w konsekwencji zmniejsza prace miesni dodatkowych. Poprawia przeptywu powietrza
zwieksza wentylacje pecherzykowa, wymiane gazowg, a tym samym zmniejsza zagrazajgca
zyciu hiperkapnie i kwasice oddechowg oraz zwieksza utlenowanie krwi [7,8,9,10].

W przypadku leczenia przewlekiej niewydolnosci rozwdj techniki nieinwazyjnej
spowodowat redukcje liczby chorych z tracheostomig do kilku, kilkunastu procent chorych
wentylowanych w warunkach domowych. Stosowanie nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
nie tylko wptyneto na poprawe rokowania w chorobach takich jak dystrofia miesniowa,
kifoskolioza, ale przede wszystkim poprawito komfort zycia tych chorych. Przewlekta
nieinwazyjna wentylacja mechaniczna zmniejsza liczbe =zaostrzen i koniecznos$é
hospitalizacji [11] .

Kandydat do nieinwazyjnego wspomagania wentylacji musi spetni¢ kilka warunkow:
by¢ przytomny, wspotpracujacy, stabilny hemodynamicznie, nie moze produkowaé duzych
ilosci wydzieliny, ktéra wymagataby odsysania. Pacjent nie moze mie¢ zdeformowane;j
twarzy, ktora uniemozliwiataby szczelne dopasowanie maski.

Zaleca sie kilkugodzinng (zazwyczaj od 2 do 6 godz. na dobe ) wentylacje, zwtaszcza
w godzinach nocnych. Korzystne efekty takiego postepowania wynikajg z:

1) odcigzenia miesni wdechowych podczas wentylacji, czego nastepstwem jest poprawa

ich dziatania,

2) poprawy podatnosci ptuc dzieki likwidacji ognisk niedodmy u chorych z zaburzeniami

miesniowo-nerwowymi i deformacjami klatki piersiowej,

3) zapobiegania hipowentylacji w godzinach nocnych i zwigkszenia wrazliwosci o$rodka

oddechowego na CO2 [8].

W praktyce, w stanach mniej zawansowanych, chorzy wentylowani sg w domu przez
kilka godzin, gtdwnie w nocy. Jednak w miare postepu choroby czas wentylacji wydtuza sie.

Konieczna staje sie dodatkowa sesja wentylacji w ciggu dnia, najczesciej w godzinach
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popotudniowych, przed positkiem, aby unikng¢ nadmiernego rozdecia zotgdka. Postep
choroby powoduje, ze konieczne jest wydtuzanie czasu wentylacji nieinwazyjnej nawet do 20
lub wiecej godzin na dobe. Jednak kiedy chory nie jest wentylowany, wypoczete miesnie
oddechowe kurczg sie w sposob bardziej wydolny. Dochodzi do poprawy parametrow
wentylacyjnych, skuteczniejszy kaszel pozwala na efektywniejszg eliminacje wydzieliny
z drég oddechowych, rzadziej wystepujg powiktania infekcyjne, a jesli mimo wszystko
pojawig sie, to krotsze sg okresy leczenia i hospitalizacji. Jedng z najwazniejszych zalet
wentylacji nieinwazyjnej jest zmniejszenie a nawet likwidacja przewlekiego zmeczenia
i mozliwos¢, w godzinach pomiedzy okresami wentylaciji, powrotu do petniejszej lub nawet
normalnej aktywnosci zyciowej [9].

Na szczegodlng uwage zastuguje zastosowanie domowej wentylacji mechanicznej
ptuc, zwtaszcza nieinwazyjnej, u niemowlgt. Dzieci z rdzeniowym zanikiem miesni typu 1
umierajg w 90 % prze uptywem 2 roku zycia. Zastosowanie poczgtkowo wentylacji
inwazyjnej pozwala znacznie wydtuzy¢ ich zycie, a nastepnie utatwi¢ rozwéj w domu. Dzigki
wprowadzeniu nieinwazyjnej wentylacji ptuc dzieci, u ktérych stwierdza sie rdzeniowy zanik
miesni typu 1 przed ukonczeniem 1 roku zycia nie tylko przekraczajg granice $mierci, ale
takze zaczynajg mowié, co czyni ich rozwdj znacznie bogatszy [12] .

Kandydatami wsrod dorostych pacjentow do domowej nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej sg chorzy z przewlekla niewydolnoscig w przebiegu POCHP, chordb
srédmigzszowych ptuc, mukowiscydozy, choréb nerwowo-miesniowych, deformacji klatki
piersiowej oraz zaburzeniami oddychania w czasie snu wynikajgcymi np. z otytoSci
[7,9,11,12,13,18].

Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna nie jest niestety  pozbawiona dziatan
niepozgdanych. Do czestych nalezg przecieki powietrza wokét maski powodujgc uczucie
dyskomfortu, podraznienie skoéry twarzy, rozdecie zotgdka, podraznienie oczu, zapalenie
spojowek. Moze dojS¢ do przekrwienia i obrzeku btony Sluzowej zatok obocznych nosa czy
uczucia suchosci w jamie ustnej i nosie. Do rzadszych, ale powazniejszych powiktan nalezy
zmniejszenie pojemnosci minutowej serca, obnizenie cisSnienia krwi, odma optucnowa czy
zapalenie ptuc [4,8,911].

Niestety, w Polsce nadal wiekszos¢ chorych jest wentylowanych w sposéb inwazyjny
przez tracheotomie [11]. Tracheotomie wykonuje sie u pacjentéw ktoérzy wymagajg
diugotrwatej wentylacji mechanicznej. Zastosowanie tej techniki poprawia komfort, utatwia
higiene jamy ustnej i drzewa oskrzelowego, istnieje mozliwo$¢ zywienia doustnego,
umozliwia kontakt werbalny, poprawia funkcje gtosni i zmniejsza ryzyko aspiracji

Inwazyjng wentylacje stosuje sie w zaawansowanej niewydolnosci oddechowej jesli

istnieje koniecznos¢ wentylacji mechanicznej catg dobe, gdzie dodatkowo wystepujg
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zaburzenia potykania i uposledzenie odruchu kaszlowego. Wigze sie to niestety
z koniecznoscig wykonywania dodatkowych czynnosci pielegnacyjnych, ktérych nie ma
w przypadku wentylacji nieinwazyjnej oraz stosowania scisle okreslonych zasad aby unikngc
niebezpiecznych powiktan [1,14,15].

Nowoczesne respiratory stosowane zaréwno w szpitalach jak i w domu chorego to
urzadzenia, ktére zapewniajg petne bezpieczenstwo pacjentowi dzieki réznorodnym
mozliwosciom prowadzenia wentylacji, a ich wyposazenie w inteligentne systemy alarméw
gwarantuje natychmiastowe zwrécenie uwagi personelowi medycznemu lub przeszkolonemu
opiekunowi na ewentualne pojawiajgce sie zagrozenia lub jakiekolwiek nieprawidtowosci

w wentylaciji.

Respiratory i tryby wentylacji.

Wentylacja mechaniczna jest jednak postepowaniem leczniczym, ktére gteboko
ingeruje w mechanizmy homeostatyczne pacjenta [16] jej celem jest przywrdcenie
prawidtowej wymiany gazowej bez zwiekszania pracy oddychania. Aby wspomaganie
oddechu byto efektywne, nalezy okresli¢, jakg czesé pracy oddychania ma wykonaé chory, a
jakg przejg¢ respirator (wentylacja wspomagana czy kontrolowana), wybra¢ sposéb
wspomagania oddechu i tak dobra¢ parametry oddechowe, aby zapewni¢ odpowiednig
objetos¢ oddechowg, wentylacie minutowg i dostateczne utlenowanie tkanek
(zaprogramowanie FiO2 i dodatniego cisnienia koncowo-wydechowego-PEEP), czas wdechu
zapewniajgcy rownomierng dystrybucje gazow w ptucach oraz odpowiednio dtugi czas
wydechu. Wentylacyjna w niewydolnosci oddechowej wymaga przede wszystkim
zastosowania wentylacji kontrolowanej (zastepczej), podczas gdy niewydolnos¢ migzszowa-

gtébwnie wspomagania wiasnej aktywnosci oddechowej chorego.

Do domowej wentylacji stosuje sie respiratory , ktore roznig sie od tych stosowanych
w intensywnej terapii. Sg mniejsze i majg mniej mozliwosci monitorowania funkcji uktadu
oddechowego pacjenta. Zaopatrzone sg we wiasne zasilanie bateryjne, co stanowi
zabezpieczenie na wypadek braku pradu a takze umozliwia wentylacje poza domem od 2-11
godzin. Za pomocg tych urzgdzen mozna prowadzi¢ rézne formy wentylacji mechanicznej:
kontrolowang, = wspomagano-kontrolowang, = wspomaganie ciSnieniowe, wentylacje
w systemie BIPAP lub CPAP. Parametry wentylacji respiratora ustawia lekarz, a nastepnie
uruchamia sie blokada, ktéra uniemozliwia pacjentowi lub jego rodzinie ich samodzielne

modyfikowanie [11,17].
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Kryteria kwalifikacji do domowej wentylacji mechanicznej

Kwalifikacji pacjentéw do wentylacji domowej, zaréwno inwazyjnej jak i nieinwazyjne;j
dokonuje lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii. Natomiast do
wentylacji domowej nieinwazyjnej ma prawo rowniez lekarz specjalista choréb ptuc. Lekarze
kierujgcy do leczenia domowego muszg pracowac w szpitalu, w ktérym zakonczono leczenie
wentylowanego mechanicznie. Dokonujgc kwalifikacji lekarz uwzglednia kryterium nie tylko
medyczne, ale réwniez psychospoteczne, techniczne, finansowe oraz mozliwos¢
zapewnienia choremu catodobowej opieki przez rodzine. Chory powinien wyrazi¢ swiadoma
zgode na ten typ leczenia, a w przypadku dzieci zgode powinien wyrazi¢ opiekun prawny.
Terapig oddechowg przy pomocy respiratora, w warunkach domowych, mogg by¢ objeci
pacjenci:

1. Z udokumentowanym zakonczonym leczeniem przyczynowym,

2. W petni zdiagnozowani (u ktoérych wykonano wszelkie niezbedne badania
diagnostyczne, uzasadniajgce rozpoznanie i potwierdzajgce niemoznos¢ stosowania
innej formy terapii niz wentylacja mechaniczna),

3. Majgcy zapewnione odpowiednie warunki domowe i przeszkolong rodzine
(opiekundw prawnych) w zakresie obstugi aparatury medycznej i udzielania pierwsze;j
pomocy, aby podczas terapii mogto by¢é zapewnione bezpieczenstwo pacjenta
[18,19].

Program polityki zdrowotnej w Polsce na rok 2000 obejmuje miedzy innymi wprowadzenie
standardéw leczenia pacjentéw z przewlektg mechaniczng wentylacjg

w warunkach domowych. Standardy kwalifikacji pacjentéw do programu i dalszej opieki
zostaly opracowane przez wielodyscyplinarny zespét sktadajgcy sie z pneumonologa,
anestezjologa, psychologa, chirurga, wyspecjalizowanej pielegniarki oraz rehabilitanta [18].

Wspomaganie wentylacji w domu chorego jest finansowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ). Opiekg nad chorym zajmujg sie wyspecjalizowane zespoty opieki
domowej, ktore zapewniajg choremu sprzet, opieke lekarsko-pielegniarskg i rehabilitacyjng
zgodnie
z umowg zawartg z NFZ. Stopien nadzoru i opieki nad chorym jest zalezny od choroby
podstawowej, rodzaju wentylacji i samodzielnosci oddechowej chorego [18,20].

Opieke nad chorym wentylowanym w warunkach domowych reguluje
Rozporzgdzenie MZ z 2013 r w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej [Tabela 1] [19].

Zasady udzielania swiadczen przez zespédt dtugoterminowej opieki domowej dla

Swiadczeniobiorcéw dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie:
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zawarte sg w § 7 i 8 wyzej wymienionego rozporzadzenia. Zespoét diugoterminowej opieki

domowej realizuje opieke nad Swiadczeniobiorcami z niewydolnoscig oddechows,
wymagajgcymi stosowania inwazyjnej, prowadzonej przy pomocy respiratora (przez rurke
tracheotomijng), badz nieinwazyjnej (prowadzonej przez réznorodne ustniki, maski czy
kaski), ciggtej lub okresowej terapii oddechowej. Taki chory nie wymaga leczenia w
oddziatach intensywnej terapii, czy tez pobytu w zakladach opieki stacjonarnej.
Wymagajgcymi jednak statego specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalnej pielegnacii
i rehabilitacji. Do obowigzkéw zespotu nalezy: wyposazenie chorych w niezbedny sprzet
medyczny oraz stworzenie chorym i ich najblizszym poczucia bezpieczenstwa poprzez
zabezpieczenie dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej przez 24 godziny na dobe we
wszystkie dni w tygodniu. Kazda wizyta cztonka zespotu jest potwierdzana przez chorego lub

jego rodzine lub opiekuna faktycznego, wedtug wzoru [19]

Tab. 1. Swiadczenia gwarantowane udzielane przez zespét diugoterminowej opieki domowej

dla wentylowanych mechanicznie [19].

Chory z przewlekta

niewydolnoscig oddechowg

Lekarz

Pielegniarka

Fizjoterapeuta

Inwazyjna wentylacja

mechaniczna

Nie mniej niz 1
razy w

tygodniu

nie mniej niz 2

razy w tygodniu

nie mniej niz 2

razy w tygodniu

Nieinwazyjna wentylacja
mechaniczna-czas trwania 16

godz na dobe

Nie mniej niz 1
razy w

tygodniu

nie mniej niz 2

razy w tygodniu

nie mniej niz 2

razy w tygodniu

Nieinwazyjna wentylacja
mechaniczna-czas trwania od 8

do 16 godz na dobe

nie mniej niz 1
raz na 2

tygodnie

Nie mniej niz 1

razy w tygodniu

nie mniej niz 2

razy w tygodniu

Nieinwazyjna wentylacja
mechaniczna-czas trwania do 8

godz

nie mniej niz 1

raz na kwartat

nie mniej niz 1

raz na kwartat

Trzeba zaznaczy¢, ze zespot zapewnia statg dostepnos¢ w systemie zmianowym
albo dyzurowym pod telefonem. Natomiast maksymalng czestotliwos$¢ i ogdlna liczba wizyt

domowych pielegniarki i fizjoterapeuty jest ustalana indywidualnie przez lekarza

udzielajgcego pacjentowi sSwiadczen gwarantowanych.

5. medzinarodna konferencia
.NOVE TRENDY VO VZDELAVANI A PRAXI ZD RAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV* 27



Do obowigzkow zespotu opieki dtugoterminowej nalezy wyposazenie chorych
w niezbedny sprzet medyczny. Podstawowym sprzetem jest respirator, wyposazony
akumulator oraz alarmy, z mozliwoscig blokady ustawionych parametréw przez lekarza, aby
nie doszto do przypadkowego przestawienia nastawionych wartosci wentylacji. Wyposazenie
w akumulator pozwala swobodnie korzysta¢ z wozka inwalidzkiego i podtrzymaé czynnosci
respiratora do 4 —11 godzin.

W przypadku pacjentéw wentylowanych nieinwazyjnie: uzywane sg maski
przeznaczone do wentylacji nieinwazyjnej, maski ,ndywidualne”, wykonane ,na miare”,
niezbedny sprzet jednorazowy: ukfady oddechowe, filtry, u pacjentéw w ciezszym stanie
niezbedny sprzet monitorujgcy. U chorych wentylowanych inwazyjnie dodatkowo caty
niezbedny do wentylacji inwazyjnej sprzet bazowy (respirator, koncentrator) i jednorazowy:
cewniki, rekawiczki, uktady oddechowe, filtry, rurki, ssak o podwojnym zasilaniu: z sieci
i akumulatorowym (bateryjnym), sprzet monitorujgcy- pulsoksymetry, kapnometry, sprzet do
awaryjnej wentylacji recznej-worek samorozprezarny typu AMBU [18,19]. Swiadczeniodawca
zapewni¢ musi réwniez przenosny aparat EKG , koncentrator tlenu, a takze zestaw do
udzielania pierwszej pomocy [18,19].

Rodzina pacjenta musi by¢ takze przeszkolona w obstudze worka AMBU
w przypadku koniecznosci awaryjnej wentylacji. Bezpieczenstwo zapewnia rowniez
pulsoksymetr wskazujgcy poziom wysycenia tlenem krwi tetniczej oraz dokonuje pomiaru
tetna. W uzasadnionych przypadkach chory moze wymagaé¢ dodatkowo wzbogacenia
mieszaniny oddechowej tlenem, do czego wykorzystuje sie koncentrator tlenu.

Niezbedny w opiece nad pacjentem wentylowanym w domu jest ssak

i odpowiedniego rozmiaru cewniki do odsysania wydzieliny z rurki tracheostomijnej.

Problemy pielegnacyjne pacjentéow wentylowanych mechanicznie w warunkach

domowych.

Opieka nad pacjentem wentylowanym mechanicznie zaréwno inwazyjnie jak
i nieinwazyjnie nie jest pozbawiona wystepowaniem roznych probleméw pielegnacyjnych.
Dotyczg one bezposrednio opieki nad pacjentem i problemow zwigzanych z wentylacjg, jak
rowniez wynikajg z trudnosci techniczno-organizacyjnych.
Wsrod problemow wyr6zni¢ mozna:
e mozliwos¢ wystgpienia dusznosci z powodu niedostatecznej podazy tlenu
e mozliwos¢ wystgpienia nieprawidtowego utlenowania tkankowego
o mozliwos¢ powstania otaré, zaczerwienienia w obrebie twarzy spowodowane
stosowaniem masek twarzowych

e bdl w miejscu ucisku maski
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e wysychanie sluzéwek nosa

e podraznienie oczu

e rozdecie zotgdka

o mozliwos¢ wystgpienia respiratorowego zapalenia ptuc

o dyskomfort psychiczny pacjenta spowodowany ograniczong samoobstugg
e trudnosci z odsluzowywaniem drog oddechowych

e zaburzenia potykania- konieczno$¢ stosowania sondy zotgdkowej, PEG-a
e mozliwos¢ powstania zapar¢ spowodowana unieruchomieniem

e mozliwos¢ wystgpienia odlezyn spowodowana unieruchomieniem

¢ labilno$¢ emocjonalna pacjenta, stany depresyjne i lekowe

e brak akceptacji choroby przez pacjenta i/lub jego bliskich

o ktopoty w komunikacji z pacjentem z tracheotomiag

o Dbrak zasilania elektrycznego [4,12,11,9,18,20,21,17,22, 23, 24,25,26,27]

Zapobieganie tym problemom jest kluczowym elementem w opiece nad pacjentami
objetymi opiekg w domu. Proces ten zaczyna sie juz w szpitalu w chwili kwalifikacji pacjenta
do domowej wentylacji mechanicznej i powinien by¢ realizowany przez opiekunéw w domu.
Nauczanie opiekunéw wtasciwej oceny stanu chorego, zabarwienia skoéry, charakteru
wydzieliny z drég oddechowych, nauczenie wtasciwego od$luzowywania drog oddechowych,
interpretacji wskazan pulsoksymetru, znajomosci alarmow respiratora, wentylacji AMBU, jak
réwniez umiejetnosci awaryjnej wymiany rurki tracheostomijnej, ma decydujgce znaczeni
w zapewnieniu bezpieczenstwa pacjentowi wentylowanemu mechanicznie w domu, gdzie

opieke sprawujg bliscy, czesto bez wyksztatcenia medycznego [18,20,25,26].

Rola rodziny w opiece nad chorym.

Rodzina w chwili zachorowania jednego z jej cztonkow mobilizuje wszystkie swoje
sity, integruje sie i wspolnie pomaga choremu. Korzystny wptyw choroby na utrzymanie
rownowagi rodzinnej, poprawe relacji miedzy jej cztonkami wynika stad, ze choroba wyzwala
wiele pozadanych pozytywnych reakcji wsrdéd czionkow rodziny. Istotne jest jednak
ustawienie choroby na wtasciwym miejscu, tak, aby nie zdominowata emocji i zycia
rodzinnego. Bardzo trudnym zadaniem dla rodziny jest znalezienie ,ztotego srodka” miedzy
nadmiernym uwikfaniem sie, owijaniem sie dookota choroby, a zaniedbywaniem chorego
i pozostawianiem go samemu sobie. Ustawienie choroby na wiasciwym miejscu to zaréwno
odpowiedni podziat obowigzkéw domowych wynikajgcych z opieki na chorym, jak i zadbanie,

aby potrzeby pozostatych czionkdéw rodziny nie zostaty odsuniete na dalszy plan [29]. Rolg
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otoczenia chorego — rodziny, przyjaciét, lekarzy jest udzielanie wsparcia, wskazywanie
choremu tych obszarow, w ktérych mogtby aktywnie dziatac i potwierdza¢ w sobie poczucie
skutecznosci i kontroli. Oba te zasoby stanowig silny bufor chronigcy przed utrwalaniem sie
negatywnych przekonan na temat wiasnej sytuacji. W przypadku bowiem, gdy negatywne
przekonania zaczynajg dziataé, powstaje mechanizm ,kuli $niegowej” polegajagcy na
narastaniu pesymizmu i utwierdzaniu osoby w postawie rezygnacji, ktére pociggajg za sobg
pozbawianie takze fizycznych sit do dalszej walki z chorobg [22].

W ramach programu opieki domowej nad chorym sg prowadzone szkolenia rodzin lub
prawnych opiekundéw chorego w zakresie obstugi aparatury medycznej i udzielania pierwszej
pomocy, aby mogto byC zapewnione bezpieczenstwo pacjenta podczas terapii. Przejecie
przez rodzine odpowiedzialnosci za opieke nad chorym wymaga takze zmiany stylu
i organizacji zycia jej cztonkdw - leczniczych, przezycia emocjonalne zwigzane z réznymi
sytuacjami trudnymi majg wptyw na relacje interpersonalne zaréwno wewnatrz rodziny, jak
i relacje z otoczeniem [20,26]. Dlatego tez swiadczeniami zespotu dtugoterminowej opieki
domowej mogag by¢ objeci pacjenci, ktérzy majg zapewnione odpowiednie warunki domowe
i przeszkolong rodzine bgdz opiekunéw prawnych, w zakresie pielegnaciji i obstugi aparatury
medycznej i udzielania pierwszej pomocy tak, aby podczas stosowania terapii byto
zapewnione bezpieczenhstwo pacjenta. Zespot diugoterminowej opieki domowej zobowigzany
jest przez ustawodawce do stworzenia pacjentom i ich najblizszym poczucia bezpieczenstwa
poprzez zabezpieczenie dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej przez 24 h na dobe we
wszystkie dni tygodnia [18,19, 20].

Stosowanie domowej wentylacji mechanicznej, oprdécz niewatpliwych zalet, moze byc¢
zrédtem problemow dla chorych i ich rodzin. U niektérych oséb uzaleznienie od respiratora
wywotuje lek i poczucie zagrozenia, a u cztonkéw rodziny-obawy, czy poradzg sobie z opiekg
nad chorym i obstugg sprzetu. Opieka pielegniarska nad osobami wentylowanymi
mechanicznie w domu powinna by¢ kompleksowa i winna obejmowac nie tylko tagodzenie
dolegliwosci bolowych oraz poprawe kondycji fizycznej, ale rowniez wsparcie psychiczne
i edukacje chorych i ich rodzin. Dlatego dziatania te nalezy rozpocza¢ w oddziale szpitalnym,
a nastepnie kontynuowac w srodowisku domowym [23].

Przedtuzajgcy sie okres sprawowania opieki moze niestety doprowadzi¢ do
niezadowolenia i wywotywac konflikty w rodzinie, a w konsekwenciji nieche¢, zaniedbywanie
osoby chorej i odrzucenie.

Niezwykle waznym obszarem realizacji opieki nad chorym jest wiez rodzinna i sfera
emocjonalna, w ktorej rozstrzyga sie motywy podejmowania opieki. Wzajemne uczucia,
zyczliwosc i troska sprzyjajg realizacji funkcji opiekunczej nad osobg bliskg. Natomiast nie

sprzyjaja temu niecheé, brak wiezi emocjonalnych i konflikty. Istotna jest swiadomosé
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opiekuna, Ze realizacja jego roli wymaga codziennych, trudnych wyrzeczen, a takze moze
mie¢ wptyw na rezygnacje z wkasnych zyciowych i zawodowych planow [28].

Rodzina powinna wiedzie¢, ze przewlekiemu niedotlenieniu towarzyszg zmiany
psychiczne, czesto w postaci obnizonego nastroju, leku i depresji oraz obnizeniem
wydolnosci mozgu.

Nastepstwem tego jest miedzy innymi obnizona koncentracja uwagi, zaburzenia
pamieci, sktonnos¢ do krytycznej oceny, wystepowanie negatywizmu, biernos$¢, a przede
wszystkim ucigzliwosé charakteru. Rodzina, ktéra jest wyczulona na objawy obnizenia
nastroju, moze zapobiec pogrgzeniu sie chorego w depresiji. Bliskim tatwiej tez znosi¢ zte
nastroje chorego, jezeli zrozumiejg, ze sg one wynikiem choroby, a nie osobistej urazy, i jesli
wiedzg, jak na nie zareagowac [30].

Praca pielegniarki w srodowisku domowym chorego réwniez moze by¢ zrédtem
stresu, ktéry wynika nie tylko z postepowania choroby pacjenta, ale takze zawigzanej relacji
z nim i jego rodzing. W pracy z pacjentem, ktérego zna sie dlugo, w stosunku do ktérego
tworzg sie wiezi emocjonalne, moze dojs¢ do sytuacji, kiedy osoba z personelu zaczyna
doswiadczaé uczu¢ podobnych do tych, ktére przezywa rodzina chorego. Moze mie¢ to
zwigzek z wieloma czynnikami. Wedtug niektérych autoréw przyczyne mozna rozpatrywac
w zwigzku z okreslonymi predyspozycjami osobowosciowymi oraz ze sposobami radzenia
sobie w sytuacjach trudnych.

Wedtug K. de Walden- Gatuszko osoby o szczegdlnie silnej motywacji do pracy, z
ugruntowanym systemem wartosci i z cechami dojrzato$ci emocjonalnej lepiej radzg sobie z

trudnosciami w pracy z pacjentami [24] .

Podsumowanie

Leczenie respiratorem w domu jest leczeniem objawowym jak rowniez
wspomagajgcym. W zakresie leczenia choroby podstawowej i jej powiktan chory pozostaje
przez caty czas pod opiekg lekarza prowadzgcego [19,21].

Mechaniczne wspomaganie wentylacji staje sie coraz powszechniejszg metoda
dlugoterminowego leczenia chorych z przewlektg niewydolnoscig oddechowg [5]. Technike
te mozna uzna¢ za metode terapii paliatywnej poniewaz przynosi ulge, poprawia komfort
zycia chorych w przewlektych, schytkowych fazach niewydolnosci oddechowej [21].
Powotujac sie na doswiadczenia Zespotu Domowego Leczenia Respiratorem wchodzgcego
w strukture Regionalnego Zespotu Opieki Paliatywnej-Dom Sue Ryder w Bydgoszczy, ktory
powstat w 2002 roku wentylacja domowa jest skuteczng metodg leczenia, a jej efekty
widoczne sg juz po kilkunastu dniach jej stosowania. Poprawia sie jakos¢ snu, pacjenci nie

pocg sie, zmniejsza sie zmeczenie, fatwiej oddychajg, skuteczniejszy jest kaszel u pacjentéw
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wentylowanych nieinwazyjnie. Rozpowszechnianie tej metody leczenia to stworzenie szansy
na poprawe jakosci zycia i szybki powr6t ze szpitala na tono rodziny [17,22]. Dlatego tez
wspétczesna medycyna coraz bardziej ogranicza pobyt chorego w szpitalu, szczegdlnie
w przypadku chorob terminalnych, a jednym z powodéw takiego dziatania jest przekonanie,
ze nawet najbardziej nowoczesny szpital nigdy nie zastgpi domu. Dom rodzinny to
szczegllne miejsce, w ktérym chory odnajduje, zwykle po wyczerpujgcym leczeniu
szpitalnym, swoiste poczucie bezpieczehstwa. SpecjalisSci od medycyny paliatywno-
hospicyjnej, ale takze przedstawiciele innych dziedzin medycznych, zgodnie twierdza, ze
obecnos¢ chorego w domu jest najlepszag formg opieki nad osobami przewlekle i terminalnie
chorymi, pod warunkiem jednak, ze jest wiasciwie zorganizowana, a domownicy sg w stanie
wspierac¢ chorego i wspotpracowac z zespotem opiekunczym [31].

Sprawowanie opieki nad chorym wentylowanym sztucznie w domu wymaga od
pielegniarki duzej wiedzy, zaangazowania jak rowniez doswiadczenia zawodowego, aby nie
tylko zapewni¢ pacjentowi wtasciwg opieke, ale takze byé wsparciem dla opiekunéw, dla
ktérych jest to ogromne wyzwanie i rewolucia w zyciu rodzinnym, spotecznym
i zawodowym. Szpital nie jest w stanie zapewni¢ klimatu domu rodzinnego, dlatego tez warto
wspieraé te rodziny, ktére chcg zapewni¢ takg opieke swoim bliskim, ktérzy na co dzien

zmagajq sie ze swojg chorobg i muszg ,walczy¢ o kazdy oddech”.
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IDENTIFIKACIA EDUKACNYCH POTRIEB PACIENTA A JEHO RODINY
IDENTIFICATION OF EDUCATIONAL NEEDS OF THE PATIENT AND HIS/HER FAMILY

Mariana Magerciakova', Renata DarmoSova?, Katarina Zrubakova'

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra oSetrovatel'stva,
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Abstrakt

Edukacné potreby alebo potreby ucenia sa su su€astou psychosocialnych potrieb
Cloveka. Potreby uéit sa su Casto pritomné nielen u pacienta, ale aj ujeho rodiny alebo
podpornych os6b. Aby mohli byt edukacné potreby uspokojované, je nevyhnutna ich spravna
identifikacia. Sestra mdze edukacné potreby identifikovat na zaklade novovzniknutej situacie
u pacienta determinovanej nejakym zdravotnym problémom, ale tiez na zaklade verbalizacie
a spravania pacienta alebo jeho rodiny. V prispevku su prezentované sucasti posudzovania
pacienta a jeho podpornych oséb, ktorého vysledkom ma byt identifikacia aktualneho Ci
potencialneho deficitu vedomosti alebo zruénosti.

Kraéové slova: Edukacné potreby. Pacient. Rodina. Sestra. Posudzovanie.

Abstract

Educational needs or needs to acquire knowledge are part of psychosocial needs of
human being. It is not only the patient who wants to learn but also his/her family and
supportive people. In order to satisfy educational needs it is essential to identify them
properly. The nurse can identify the educational needs from the situation that has just
occurred in the patient’s life and is influenced by health problem or from verbalization and
behaviour of the patient and his/her family. The article presents parts of assessments of the
patient and his/her supportive people. The aim of such assessment is to identify current and
potential deficit of knowledge and skills.

Key words: Educational needs. Patient. Family. Nurse. Assessment.

Uvod

Efektivnu edukaciu pacienta nie je mozné realizovat bez predchadzajucej
identifikacie edukacnych potrieb jeho samého alebo jeho rodiny, resp. podpornych osdb. Na
zaklade zozbieranych informacii o edukantovi aich analyzy sestra stanovi jeho edukaéné
potreby. Za edukacnu potrebu povazujeme deficit v oblasti vedomosti, zru€nosti, navykov
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a pozitivnych postojov edukanta ku svojmu zdraviu, kedy tieto nedostatky moézu negativne
ovplyvnit zdravie edukanta v su€asnosti aj v buducnosti (Jufenikova, 2010).

Magurova, Majernikova (2009) uvadzaju, Ze potreba ucenia je motivom
a poZiadavkou na zmenu spravania a postojov. Podla Baskovej, Tomagovej (2008)
jednotlivec vnima medzeru medzi vedomostami, zru¢nostami a schopnostami, ktoré ma,
a medzi vedomostami, zru¢nostami a schopnostami, ktoré su potrebné na to, aby dokazal
zvladnut urcité Cinnosti, alebo sa postarat sam o seba.

V o$etrovatelstve sa potreba udenia uspokojuje prostrednictvom edukacie. Ug&inna
a spravne realizovana edukacna cinnost sestry v8ak neméze spocivat iba v odovzdani
ur€itého mnozstva informacii. Sestra sa musi sustredit predovSetkym na to, aby spolo¢ne
s pacientom pripravila edukaény program, ktory pacientovi ulahCi uskutoChovanie zmeny
spravania (Svérakova, 2012).

Existuju viaceré faktory, ktoré edukacné potreby pacienta mézu ovplyvhovat, a to
jeho zdravotny stav, typoldgia osobnosti, psychické rozpoloZenie, prostredie, socialne
zazemie a dalSie faktory. Edukaénu potrebu je nevyhnutné jednoznacne definovat’ a zapisat
do edukacnej dokumentacie (Jufenikova, 2010). Edukaéna potreba pacienta a/alebo jeho
rodiny je vyjadrena v diagnostickom zavere- v podobe oSetrovatelskej, resp. edukacnej
diagnozy.

Edukacné potreby alebo potreby ucit sa su dané tromi zakladnymi vychodiskami,
ato:

1. Pacient- potreby pacienta u€it sa musia vychadzat z neho samého; pacient, ktory si
je vedomy potreby nie€o sa naucit, sa ustavi¢ne vypytuje alebo inym spdsobom
vyhladava potrebné informacie.

2. Spravanie pacienta- pacient mbéze svojim spravanim davat najavo potrebu nie¢o sa
naucit- napr. neistota, vystraSenost a podobne, ktoré vyplyvaju z nedostatku
vedomosti alebo zru€nosti.

3. Odbornici v zdravotnictve- zdravotnicki pracovnici zvy€ajne vedia vopred, aké
informacie si bude vyzadovat zdravotny problém pacienta (napr. pacient pred
operaciou si bude musiet osvojit cviky dolnych koncatin, pacient s novozistenym
diabetes mellitus bude musiet byt pouceny o diabetickej diéte, atd.) (Smitherman in
Kozierova a kol., 1995).

Identifikacia edukacnych potrieb z pohladu sestry zacina posudzovanim pacienta-
potenciadlneho edukanta. Mareckova, JaroSova (2005) uvadzaju dve zakladné sucasti
posudzovania, ato ziskanie anamnestickych Udajov a rozpoznanie suvisiacich faktorov,
priznakov alebo rizikovych faktorov- tzv. diagnostickych prvkov oSetrovatelskych diagnéz,
ktoré sa momentalne u pacienta vyskytuju. Autorky odporuc¢aju zacinat’ posudzovanie najprv
Studiom zdravotnej dokumentacie pacienta, ktoré je vhodné realizovat' eSte pred rozhovorom
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s pacientom. Sestry tak ziskaju informacie, na ktoré mézu pri anamnestickom rozhovore
nadviazat' a na ktoré sa pacienta nemusime opakovane pytat, nakolko ich ziskame z jeho
zdravotnej dokumentacie. Zdravotna dokumentacia pacienta predstavuje délezity zdroj
informacii aj pre identifikaciu jeho edukacnych potrieb, napriklad v nadvaznosti na udaje
o zdravotnom  stave, absolvovanych preventivnych prehliadkach  a o¢kovani,
hospitalizaciach, kupelnej lie¢be, ambulantnej terapii, dispenzarizacii a podobne. Nasledne
podla diagnostickych domén (Taxondmia NANDA |1l) ziskava sestra informacie
o individualnych potrebach v predchadzajucom obdobi (pred prijatim do oSetrovatelskej
starostlivosti) a tiez doplnenim informacii od rodiny alebo partnera.

V pripade, Ze sestra prijima do oSetrovatelskej starostlivosti Cloveka, ktory nie je
schopny adekvatnej komunikacie (napr. porucha vedomia, dieta, zmyslovy deficit
a podobne), je nevyhnutné anamnesticky rozhovor modifikovat. V tejto situacii je nevyhnutné
ziskat alebo doplnit informacie od blizkych pacienta. Niekedy je potrebné zabezpedit
asistenciu timo¢nika alebo je mozZné vyuzit Specialne komunikaéné karty a postupy
(MareCkova, JaroSova, 2005).

V nadvaznosti na ziskanie anamnézy je potrebné pristupit’ k rozpoznaniu suvisiacich
faktorov, priznakov alebo rizikovych faktorov pritomnych u pacienta. Pre tuto d&innost
moézeme vyuzit' tieto metddy:

e Strukturovany rozhovor podfa diagnostickych domén (sluzi na rozpoznanie
diagnostickych prvkov aktualneho stavu individualnych potrieb pacienta),

e pozorovanie podla Struktury diagnostickych domén (sluzi na zistenie diagnostickych
prvkov aktualneho stavu individualnych potrieb pacienta),

e skriningové vySetrenie sestrou,

e vySetrenie s pouZzitim testov a skal,

e rozhovor srodinou alebo partnerom pacienta (pre doplnenie informacii alebo

v pripade obmedzenej moznosti s pacientom komunikovat) (Mareckova, JaroSova,

2005).

Sucasne s uvedenymi Cinnostami je nevyhnutné vSetky ziskané anamnestické udaje
a vysledky posudzovania dokumentovat do oSetrovatelskej dokumentacie (Mareckova,
JaroSova, 2005).

Pouzitie S&trukturovaného rozhovoru podfa diagnostickych domén v kontexte
edukacnych potrieb vychadza konkrétne z 5. diagnostickej domény klasifikacie NANDA-
International II: Vnimanie- poznavanie. Pre uvedenu diagnosticki doménu Mareckova,
JaroSova (2005) odporucaju tieto poloZzky oSetrovatelskej anamnézy:

e predchadzajuce tazkosti so sluchom, zrakom,
e pouzivanie nacuvacieho aparatu,

e predchadzajuce tazkosti so zmyslovym vnimanim, rovnovahou,
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e predchadzajuce problémy s pamatou (uzivanie liekov, drog, alkoholu, neurologické
poruchy, vek, neschopnost zopakovat informaciu, atd’.),

e problémy s vyjadrovanim, recou,

e predchadzajuce taZkosti s udrzanim pozornosti,

e predchadzajuce problémy s orientaciou v mieste, Case, priestore.

Diagnosticky zaver, resp. oSetrovatelska diagndza (v edukacnom procese nazyvana
edukacna diagndza) oznacujuca dysfunkéné potreby (oSetrovatelské problémy) v oblasti
edukacie je formulovana ako Deficitna vedomost (Deficit vedomosti), pricom je nevyhnutné
Specifikovat ju- t. j. v akej oblasti je pritomna deficitha vedomost, pripadne zru¢nost (napr.
stravovanie, aplikacia inzulinu, oSetrovanie rany, predoperacna priprava, atd.). Uvedena
oSetrovatelska diagnéza méze byt u pacienta stanovena ako aktualna alebo potencialna, Ci
dokonca ako oSetrovatelska diagndéza k podpore zdravia- tzv. wellness diagnéza
formulovana ako Ochota doplinit deficitné vedomosti.

OsSetrovatelsku diagnézu Deficitna vedomost mézeme definovat ako neznalost alebo
nedostatocna znalost urcitej tematiky (nedostatoCna informovanost pacienta alebo jeho
blizkych, ktora im neumozfiuje informovanu volbu s ohfadom na stav, lie€bu a zmeny
Zivotného Stylu) (Doenges, Moorhouse, 2001).

Mareckova (2006) uvadza, ze diagnosticky algoritmus dysfunkénych potrieb je
rozdeleny do 3 faz, priCom kazda zfaz sa sustreduje na diagnostiku iného typu
oSetrovatel'skych diagndz, ktorymi su:

o aktualne diagndzy (prva faza),

e potencialne diagnézy (druha faza),

e diagnodzy k podpore zdravia (tretia faza).

V prvej faze diagnostického algoritmu sa zameriavame na najdenie aktualnych diagnéz v 3
krokoch:

1. krok: vyhladanie ur€ujucich znakov- s ohladom na $pecializaciu si ujasnime, ktoré
aktualne oSetrovatelské diagndézy je u pacienta nutné podrobit diagnostickému
zvazovaniu a cielene hladame jej uréujuce znaky- pokial najdeme minimalne jeden,
zaznamename ju do dokumentacie; ak nenajdeme Zziadny ur€ujuci znak, mdézeme
tvrdit, Ze pacient tuto oSetrovatel'sku diagnézu nema.

2. krok: vyhladanie suvisiacich faktorov- pokial sme nasli aspon jeden urlujici znak,
pokraCujeme vyhladavanim suvisiacich faktorov danej diagndézy- pri najdeni
minimalne jedného suvisiaceho faktora realizujeme jeho zaznam do dokumentacie;
naopak ak nenajdeme ZzZiadny suvisiaci faktor, mézeme tvrdit, Ze pacient tuto
oSetrovatel'sku diagn6zu nema.

3. krok: overenie diagnozy- k tomuto kroku pristupime vtedy, ked sme nasli kombinaciu

minimalne jedného urlujuceho znaku s minimalne jednym suvisiacim faktorom;
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overime, Ci je pacient skutoCne v situacii alebo stave, ktory zodpoveda tomu, ako je
oSetrovatelska diagnoza vysvetlena definiciou.

Druha faza diagnostického algoritmu je zamerana na najdenie potencialnych diagnoz, t. j.

oSetrovatelskych diagnoz, ktorych vznikom je pacient ohrozeny, a to v 2 krokoch:

1.

krok: vyhladanie rizikovych faktorov- s ohfadom na $pecializaciu si ujasnime, ktoré
potencidlne oSetrovatelské diagndzy je u pacienta nutné podrobit diagnostickému
zvazovaniu; cielene hladame jej rizikové faktory a pokial najdeme aspon jeden,
zaznamename ho do dokumentécie; naopak, ak sme Ziadny rizikovy faktor nenasli,
mdbzeme tvrdit, Ze pacient tuto potencialnu oSetrovatelsku diagndézu nema.

krok: overenie diagnézy- k tomuto kroku pristupujeme vtedy, ak sme nasli minimalne
jeden rizikovy faktor sledovanej diagndzy; overime, &i je pacient v situacii alebo
stave, ktory zodpoveda tomu, ako je potencialna oSetrovatelska diagndéza vysvetlena
definiciou- pokial je vysledok overenia kladny, mézZzeme stanovit’ diagnosticky zaver.
Cielom tretej fazy diagnostického algoritmu je najdenie diagndz k podpore zdravia.

V tejto faze rozpoznavame diagnézy, ktoré nas vedu k edukaCnej c&innosti.

Prechadzame opat’ kroky algoritmu (Mareckova, 2006).

Rozpoznanie aktualnej oSetrovatelskej diagnézy Deficitna vedomost je v 1. kroku

zamerané na posudenie pritomnosti nasledovnych ur€ujucich znakov u pacienta:

hovori o nedostatoCnej vedomosti,

nepresne dodrziava pokyny, instruktaze,

pri presku$ani vykonava instruované cinnosti nepresne,

sprava sa neadekvatne alebo nadsadene (je hystericky, hostilny, nekludny, apaticky).
Pri najdeni minimalne jedného urCujuceho znaku v 2. kroku posudime pritomnost

suvisiacich faktorov, medzi ktoré patria:

nedostatok orientacie v novej, problematickej zaleZitosti a nedostatok skusenosti
s danym problémom,

nedostato¢né vybavovanie si ziskanych informacii z paméti, zabudanie,

nespravny vyklad informacii alebo inStrukcii,

obmedzenie kognitivnych funkcii,

nezaujem ucit sa nove,

nepoznanie zdrojov informacii (brozury, webové stranky a podobne).

V pripade, Zze sme nasli kombinaciu niektorého z ur€ujucich znakov a niektorého zo

suvisiacich faktorov, pristupime k overeniu. Zvazime, &i je pacient v situacii, ako stanovuje

nasledovna definicia: Deficitna vedomost je Standardizovany nazov oS$etrovatelského

problému Cloveka s chybajucimi alebo nedostatoénymi informaciami k ur€itej tematike
(Mareckova, 2006; Doenges, Moorhouse, 2001; Heather Herdman, 2013).

Rozpoznanie oSetrovatelskej diagndzy ku zlepSeniu zdravia: Ochota doplinit’ deficitné

vedomosti sa v 1. kroku zameriava na zistenie urcujucich znakov u pacienta:
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e ma zaujem sa nieCo konkrétne naudit,

uvedomuje si témy, ktoré potrebuje zdokonalit,

jeho spravanie a vystupovanie zodpovedna nizSej miere vedomosti,

ma s tematikou nedostatoénu predchadzajucu skusenost.

Pokial sme nasli niektory z ur€ujucich znakov, pristupime k overeniu. Zvazime, €i je
pacient skutoCne v situacii, ako stanovuje definicia: Ochota doplnit deficitné vedomosti je
Standardizovany nazov situacie pacienta, kedy miera poucenia o konkrétnej téme zodpoveda
zdravotnym cielom, ale mézZe byt zdokonalena (Mareckova, 2006).

Niekedy je vhodné alebo dokonca nevyhnutné zapojit do edukacie pacienta aj jeho
rodinnych prisludnikov €i iné podporné osoby. Je to najma z dévodu motivacie pacienta,
z dbévodu existencie bariér edukacie vo vztahu k pacientovi, ale aj z ddévodu ucasti
pribuznych na starostlivosti (napr. oSetrovanie ran, aplikacia inzulinu, polohovanie, kimenie
a podobne) (Magerciakova, 2007). V tomto pripade sestra posudzuje edukacné potreby
nielen u pacienta, ale aj u jeho rodiny, priCom vyuziva diagnosticky algoritmus uvedeny
vy8Sie. OSetrovatelsku diagnézu Deficitna vedomost alebo Ochota doplnit deficitné
vedomosti potom sestra stanovuje urodinného prislusnika alebo prislusnikov, resp.
podpornych osOb pacienta. Pri posudzovani edukaénych potrieb pacienta a rodiny méze
pouzit nasledovné otazky (Rankin, Stallings, 1996):

Co pacient a rodina povazuju za najdélezitejSie skutoénosti, ktoré potrebuiju vediet?

Vie pacient ajeho rodina o dalSich problémoch pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti?

Pozna pacient a jeho rodina terapeuticky plan a suhlasi s nim?

Existuju nejaké fyzické alebo kognitivne obmedzenia u pacienta a jeho rodinnych
prisludnikov, ktoré mézu byt prekazkami u€enia?

Je pacient a rodina ochotna dosiahnut stanovené ciele odporu¢ené zdravotnickym
timom?

Je rovnaké vnimanie toho, €o je potrebné robit zo strany pacienta aj rodiny?
Identifikacia edukacnych potrieb je nevyhnutnou sucastou poskytovania oSetrovatelskej
starostlivosti a uplatriuje sa tak u fudi chorych, ako aj zdravych, a ¢asto tiez u ich podpornych
osOb. Identifikacia edukacnych potrieb vyustuje do stanovenia oSetrovatelskej, C€i skor
edukacnej diagndzy, na ktoré nadvazuje vypracovanie edukacného planu. Identifikacia
edukacnych potrieb pacienta a/alebo jeho rodiny sa orientuje na deficit vedomosti, zru€nosti,
nedostatok motivacie, zmenu postojov vo vztahu ku zdraviu, alebo na ochotu doplnit
deficitné vedomosti, zruénosti &i zmenit postoje.

Ide o dolezitu oblast, ktoru by sestry nemali zanedbavat nielen z dévodu
poskytovania kvalitnej oSetrovatelskej starostlivosti, ktorej sucastou je aj edukacia, ale aj
z hladiska svojej pravnej ochrany. Edukaénu cinnost totiz sestre ukladaju aj v sucasnosti
platné legislativhe normy.

5. medzinarodna konferencia
.NOVE TRENDY VO VZDELAVANI A PRAXI ZD RAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV* 40



Zaver

Pacienta je nevyhnutné vnimat v kontexte jeho prirodzeného socialneho prostredia,
ktorym je predovSetkym rodina. Optimalne fungujuca ,rodina je pre chorého ¢loveka jedinou
socialnou skupinou, ktora mu umoZzriuje dostupnu a zvladnutelnu socialnu interakciu, méze
mu poskytnat’ potrebné emocné zazemie a podporu. Nakoniec byva jedinym prostredim,
v ktorom chorému zostavaju individualne Specifické roly a kde nie je anonymizovany*
(Vagnerova, 2004). Rodina ma svoj opodstatneny vyznam aj pri realizacii edukacnej ¢innosti
sestrou, ktora méze byt realizovana u pacienta a jeho rodiny sucasne, alebo vyhradne iba
u jeho rodinného prislusnika/ prislusnikov pri existencii zavaznych bariér edukacie pacienta,
ktoré nie je mozné eliminovat alebo aspori redukovat. Tu je nutné si uvedomit, Ze
Jmplementacia edukacnych ¢innosti sa v rodine realizuje po vertikalnej i Spiralovitej linii, kde
sa dodrzuju principy uUzkej spoluprace, etickosti, sustavnosti, postupnosti, naslednosti,
primeranosti, nazornosti, vedeckosti, systémovosti, trvacnosti, dbslednosti a dbvery s
rodinou. Realizacia intervencii vychadza z individualnych, vekovych osobitosti a
sociokultirneho aspektu kazdej rodiny* (Kadu&akova, 200 s. 73-74).

Realizacii edukacie vSak musi predchadzat posudzovanie edukaénych potrieb
pacienta a/alebo jeho rodiny, ktoré vyustuje do vyjadrenia diagnostického zaveru v podobe
oSetrovatelskej diagndzy Deficitna vedomost’ alebo Ochota doplnit' deficitné vedomosti. Iba
zodpovednym uplatfiovanim jednotlivych faz oSetrovatelského procesu, ktorého sucastou je
aj edukacny proces, je mozné dosiahnut maximalnu efektivitu edukacie realizovanej sestrou.

,Edukacia ma vyznam tak pre pacienta, ako aj pre sestru. U pacienta zvySuje
spokojnost, zlepSuje kvalitu Zivota, zaistuje kontinuitu starostlivosti, zmenSuje (zkost,
efektivne znizuje komplikacie chorbb a ich vyskyt, podporuje adherenciu k lieGebnému planu,
napomaha nezavislost pacienta v aktivitach kaZdodenného Zivota, podporuje a posilriuje
pacientov, aby sa stali aktivnymi uc¢astnikmi pri planovani ich starostlivosti. Sestram prinasa
edukacia benefity, ako st dbverny vztah k pacientom, spokojnost s pracou, posilfiuje ich
autonomiu, zodpovednost’ a kompetencie v praxi, ¢o v kone¢nom dbsledku ovplyvriuje
spolo¢enské uznanie sesterskej profesie“ (Nemcova, Hlinkova a kol., 2010, s. 30).
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PRIMARNA PREVENCIA OSTEOPOROZY U ZIEN

Zuzana Hudakova, Maria Novysedlakova, Marina Srporova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Osteoporéza sa dnes zaraduje spolu s kardiovaskularnymi a onkologickymi
ochoreniami medzi civilizacné choroby. Postihuje vyznamnua €ast populacie. U zien bola
povazovana za prirodzenu sucast starnutia, dnes je chapana ako ochorenie, ktoré nezavisi
na veku ani na pohlavi. Osteopordza je povazovana za chronickd multifaktorialnu chorobu.
V naSom prieskume sme sa zamerali na stravu a pohyb v prevencii osteopordzy u zien.
Nadmerna spotreba proteinov a kofeinu zvySuje vyluCovanie vapnika do mocu a strava,
ktora sa sklada z masa, ryb a okysluje krv. ZvySenu kyslost telo vyrovnava tym, ze z kosti
uvolhuje alkalické mineraly, napr. vapnik. Nedostatok pohybu spdsobuje uUbytok kostnej
hmoty. Pohyb je délezity k zabudovaniu potrebnych materidlov do kostnej Struktury. Vysledky
prieskumu poukazali na rezervy v prevencii osteopordzy v postojoch Zien vo svojom Zivote,

Ci uz sa to tyka aktivneho pohybu alebo skladby stravy.

Kracové slova: Osteopordza. Primarna prevencia. Vychova k zdraviu. Pohyb.

Abstract

Osteoporosis is classified along with cardiovascular and cancer-related diseases
among today's civilisation diseases. Affects a significant part of the population. In women
was considered to be a natural part of aging, today is understood as a disease that is not
dependent on age or sex. Osteoporosis is considered a chronic multifaktorialnu disease. In
our survey, we have focused on diet and prevention of osteoporosis in women's movement.
Excessive consumption of caffeine increases the excretion of calcium and proteins into the
urine, and diet, which consists of meat, fish and okysluje blood. The increased acidity of the
body compensates for the fact that bone alkaline minerals, such as releases. calcium. Lack
of exercise causes bone loss. The movement is important to the implementation of the
necessary materials to the bone structure. The survey results pointed to provisions in the
prevention of osteoporosis in the attitudes of women in your life, whether it concerns active

movement or track diet.

Key words: Osteoporosis. Prevention. Health education. Movement.
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Uvod

Osteoporéza (rednutie kosti) je ochorenie latkovej vymeny kostného tkaniva, ktora sa
prejavuje ubudanim mnozstva kostnej hmoty a poruchami mikroarchitektury kosti, ¢o vedie
k oslabeniu pevnosti a tym k zvySenej lamavosti. Slovo osteoporédza sa €asto laikmi zamiena
za osteomalaciu a osteoertrozu. Osteopordza je povazovana za chronicki multifaktorialnu
chorobu. Viaceré faktory prispievaju k vyvoju nizkej kostnej hmoty a nizkej mineralnej kostnej
denzity a podielaju sa na zvyseni rizika fraktury. Choroba sa zvy&ajne objavuje v neskorej
dospelosti a v menopauze u zien, a asi o dekadu neskér aj u muzov, avSak osteoporéza sa
mobze objavovat aj skér v zavislosti od statusu reprodukénych steroidnych hormonov.
K multifaktorialnemu pévodu choroby prispievaju genetické aj enviromentalne faktory.
Osteoporéza postihuje v populacii hlavne staré osoby a zeny v prechode. Povazuje sa za
spoloCensky najzavaznejSie ochorenie pohybového aparatu. ZvySené odburavanie kostného
tkaniva sa navonok nijako neprejavuje. Bezne sa za rok strati 1 — 3 % kostnej hmoty,
u zvlast ohrozenych osbéb to byva nad 3 %. Osteopordéza vo svojich zaciatkoch neboli.
Clovek byva preto nahle zaskogeny aZ prvym prejavom osteopordzy — zlomeninou.
Podla etiopatogenetického hladiska rozliSujeme dva zakladné typy osteopordzy - primarnu
a sekundarnu.
Primarna osteoporéza zahina dva typy, ktoré sa navzajom liSia patogeneticky
i charakterom komplikacii:
1. typ: Postmenopauzalna osteoporéza — hlavny patofyziologicky mechanizmus vzniku: deficit
estrogénov, charakteristicky vyskyt: 15-20 rokov po menopauze, najvaési postih:
trabekularna kost, hlavna klinickd manifestacia: fraktury kosti s vy$8Sim podielom
trabekularnej kosti (distalne predlaktie, stavce).
Il. typ: Senilna osteoporéza — atrofia kosti mierneho stupnia je fyziologicky jav a patri medzi
involucné prejavy starnutia. Az ked' su prejavy nadmerne vystupfiované a hustota kosti sa
znizi viac ako o025 %, hovorime o patologickom stave. Vyskyt: vo veku nad 70 rokov.
NajvyznamnejSie patogenetické faktory: vekom sa zniZujuca osteoformécia, cirkulacné
a neurotrofické poruchy kosti, Strukturalne zmeny kostného kolagénu podmienené vekom.
Manifestacia: fraktury, tak v oblasti kortikalnej ako i trabekularnej kosti.
Sekundarna osteoporéza (sposobena znamym ochorenim)
Osteoporoéza pri deficite horménov — deficit pohlavnych horménov, (niektori autori zaraduju
do tejto skupiny aj postmenopauzalnu osteoporézu ako dosledok absencie estrogénov
a rastového hormoénu).
Osteoporoéza pri nadbytku hormonov — hyperkorticizmus, hypertyre6za, hyperprolaktinémia,
hyperparatyreéza.
Osteoporéza spbsobena poruchami vyZivy — nedostatoCny prijem kalcia, D vitaminu,

poruchy travenia a malabsorb&né syndrémy.
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Renalna osteopoatia

Osteoporéza spbésobena inaktivitou

Osteoporéza pri chronickych zapalovych ochoreniach

Osteoporéza pri nadorovom ochoreni

Osteoporéza navodend medikamentozne — Kortikosteroidy, hormony Stitnej Zlazy,
antiepileptika, heparin a peroralne antikoagulancia, cyklosporin A, cytostatika, metotrexat
(Payer, Killinger, 2007, 6 s.)

Rizikové faktory osteoporozy sa delia na:

Neovplyvnitel'né: geneticka predispozicia, vek (rizikové obdobia su najma
pubertalne obdobie), gravidita, dojéenie, menopauza u zien a vek nad 70 rokov u muzov,
pohlavie vyznamnejSie postihnutie Zien oproti muzom

Ovplyvnitelné: fyzicka aktivita, nizky privod vapnika v potrave, fajéenie a nadmerny

prijem alkoholu, konzumacia zrnkovej kavy (Brovlik, 2002, s.180) .

Diagnostické postupy pri osteoporéze

Anamnéza — patrame po rizikovych faktoroch, ktoré by mohli viest k vzniku osteoporézy. Za
najzavaznejSie rizikové faktory povazujeme: uz prekonanu zlomeninu po inadekvatnej
traume (tzv. low- energy trauma), vyskyt fraktir vrodine, stravovacie navyky, cas
menopauzy, pocet gravidit, lie€ba inych ohoreni, pohybova aktivita, expozicia slne¢nému
Ziareniu, pritomnost pridruzenych ochoreni, sprievodna medikacia, abuzus alkoholu,
fajCenie.

Fyzikalne vySetrenia — zaznamenavame zmenu vysky, kyfozu, vyklefiovanie brucha, kibové
deformity, nizku hmotnost, gracilnu postavu a dalSie faktory, ktoré mézu upozornit na moznu
pritomnost osteoporozy.

Laboratorne vysetrenia —zahffiaju Standardné vySetrenia (krvny obraz, sedimentacia
erytrocytov, hladina kalcia a fosforu v sére aich odpad v modi, elektroferéza bielkovin,
hepatalne testy, renalne parametre, vySetrenie mocu, u muZzov i testosterébnov aLH
(luteinizaCny hormon), v pripade dalSej diagnostiky i sérové hladiny PTH (parthormén), D
vitaminu, TSH (tyreostimulaCny hormén), kortizol v moc¢i, gonadotropiny a onkomarkery,
ktoré sluzia na diferencialnu diagnostiku a Specializované vySetrenia, tzv. markery kostného
obratu.

Zobrazovacie metédy — zakladné techniky merania kostnej denzity. NajvyznamnejSiu
koleraciu srizikom fraktur vykazuje kostna denzita. Medzi tieto metddy patri:
radiogrammetria, RTG (rentgenologické) vySetrenie, morfometria, radiograficka

absorpciometria (RA), kvantitativne ultrazvukové meranie, jednoducha RTG absorpciometria,
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dvojita RTG absorpciometria a periférna, spinalna a periférna kvantitativna pocitacova
tomografia.

Kostna denzitometria — jedna z najpresnejSich metdd merania kostnej hustoty v su€asnosti
a zaroven referencna metdda zaloZena na principe detekcie ziarenia dvoch réznych energii.
Pouziva sa centralna denzitometria — chrbtica alebo proximalny femur, poskytuje niekolko

vyhod oproti periférnej denzitometrii (Hrazikova, 2004, s. 157).

Metodika prieskumu: Cielom prieskumu bolo zistit informovanost o pri€ine vzniku
osteopordzy a jej prevencii. Ciastkové otazky prieskumu sme zvolili takto:

1. Kolko €asu venuju respondentky pohybovej aktivite?

2. Co povazuju respondentky za spravne vo svojej vyzive v prevencii osteopordzy?

Na ziskanie udajov sme zvolili empiricki metédu zberu udajov — nesStandardizovany
dotaznik, ktory obsahoval 25 otazok. Identifikané Udaje boli zamerané na vek a vzdelanie
respondentiek. Dotaznik bol dobrovolny a anonymny. Na jeho spracovanie sme pouZili
Ciarkovu metddu, vysledky boli vyhodnotené v absolutnych cCislach a percentach. Vyber
respondentiek bol zamerny, realizoval sa v Nemocnici v SpiSskej Novej Vsi medzi
zamestnankyfiami nemocnice a medzi Studentkami Katolickej univerzity v Ruzomberku. Bolo
rozdanych 80 dotaznikov, vratilo sa 65, ¢o je 81 %. Prieskumny subor tvorilo 65 Zien vo veku
od 25 — 70 rokov. Vo veku od 25-50 rokov bolo 30 Zien (46 %) a vo veku od 51-70 rokov

bolo 35 Zien (54 %). Vzdelanie respondentiek prezentuje tab.1.

Tabulka 1 Vzdelanie respondentiek

vzdelanie 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
zakladné 0 0 4 11,5 4 6
stredoskolské bez maturity 4 13 7 20 11 17
stredosSkolské s maturitou 12 40 16 455 28 43
vysoko$kolské 14 47 8 23 22 34
spolu 30 100 35 100 65 100

Najviac respondentiek oznaCilo za prejavy osteoporozy najCastejSie bolesti
pohybového 33 % vo veku do 25-50 rokov a 54 % vo veku od 51-70 rokov. Ako dalSie
prejavy oznacovali respondentky v skupine od 25-50 rokov slabé kosti 30 %, ranné bolesti
20 % a néachylnost k zlomeninam. Vo veku od 51-70 rokov oznadili nachylnost k zlomeninam
20 %, ranné bolesti 14 % a slabé kosti 12 % (tab. 2).
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Tabulka 2 Prejavy osteoporozy

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
bolesti pohybového aparatu 10 33 19 54 29 45
nachylnost k zlomeninam 5 17 7 20 12 18
slabé kosti 9 30 4 12 13 20
ranné bolesti 6 20 5 14 11 17
spolu 30 100 35 100 65 100

U respondentiek vo veku od 51-70 rokov sa vyskytovala osteoporédza v 60%, vo veku
od 25-50 rokov v 17% (tab. 3).

Tabul'ka 3 Vyskyt prejavov osteoporozy

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
ano 5 17 21 60 26 40
nie 17 57 4 11 21 32
neviem 8 26 10 29 18 28
spolu 30 100 35 100 65 100

Vysledky pri diZzke trvania osteopordzy boli pozitivnejsie u respondentiek vo veku od
51-70 rokov a to 52% respondentiek malo osteopor6zu menej ako 1 rok, 38% menej ako 2
roky a 10 % viac ako 5 rokov. U mladSich respondentiek viac ako 5 rokov nemal nikto, 1

respondentka mala menej ako 2 roky a 4 menej ako 1 rok (tab. 4).

Tabulka 4 Dizky trvania osteopordzy

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
do 1 roka 4 80 11 52 15 58
do 2 rokov 1 20 8 38 9 43
viac ako 5 rokov 0 0 2 10 2 9
spolu 5 100 21 100 26 100

Dispenzarnu starostlivost ma 86 % respondentiek starSich ako 51 rokov a 20%

respondentiek do 50 rokov (tab. 5).
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Tabulka 5 Dispenzéarna starostlivost v suvislosti s osteoporézou

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
ano 1 20 18 86 19 73
nie 4 80 3 14 7 27
spolu 5 100 21 100 26 100

Menstruaciu pred 50. rokom zivota ukonéilo 7 respondentiek do 50 rokov a 23 %

respondentiek nad 50 rokov (tab. 6).

Tabul'ka 6 Ukoncenie menstruacie pred 45 rokom Zivota

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
ano 2 7 8 23 10 15
nie 28 93 27 77 55 85
spolu 30 100 35 100 65 100

Pohybové aktivity respondentky vo veku do 50 rokov hodnotia v40 % len ako

prilezitostny pohyb, 27 % dokonca dava az na udrovefi minimalneho pohybu, po 13 %
respondentiek sa venuje pravidelnému cvi¢eniu a prechadzkam alen 7 % respondentiek
prevadza pohybové hry v prirode. U respondentiek nad 50 rokov 24 % hodnoti svoj pohyb
ako prilezitostny, 20 % ako minimalny pohyb, 10 % respondentiek chodi na prechadzky

a nikto z nich nerobi pohybové hry v prirode (tab. 7).

Tabul'ka 7 Pohybova aktivita

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu

n % n % n %
pohybové hry v prirode 2 7 0 0 2 3
pravidelné cvicenie 4 13 5 14 14
prechadzky 4 13 6 18 10 15
minimalny pohyb 8 27 12 34 20 31
prileZitostny pohyb 12 40 12 34 24 37
spolu 30 100 35 100 65 100

53 % respondentiek do 50 rokov si nepripravuje ziadne Specialne jedalne listky, zje

vSetko, 13 % respondentiek vyluCuje zo stravy vyprazané jedla alen 17 % respondentiek
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hodnoti, Ze vo svojom jedalniCku ma prevazne ovocie a zeleninu. U respondentiek nad 50
rokov 51% respondentiek nerobi Specialny vyber v jedlach, 17 % vyluCuje zo stravy

vyprazané jedla a 20 % ma prevazne v jedalni¢ku ovocie a zeleninu (tab. 8).

Tabulka 8 ZlozZenie potravin v jedalnom listku

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu

n % n % n %
vylu€ujem vyprazané 4 13 6 17 10 15
prevazne varené 3 10 3 9 6 9
prevazne suroveé 2 7 1 3 3 5
zjem vSetko 16 53 18 51 34 52
prevazne zelenina, ovocie 5 17 7 20 12 19
spolu 30 100 35 100 65 100

PrileZitostne dopifia stravu uZivanim mineralov a vitaminov 70 % respondentiek vo
veku do 50 rokov a 54 % vo veku nad 50 rokov. Pravidelne uziva 7 % respondentiek do 50

rokov a 20 % nad 50 rokov (tab. 9).

Taburlka 9 Uzivanie mineralov a vitaminov v tabletach

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
ano pravidelne 2 7 7 20 9 14
ano, prilezitostne 21 70 19 54 40 61
nie 7 23 9 26 16 25
spolu 30 100 35 100 65 100

Tabulka 10 prezentuje vysledky uzivania jednotlivych vitaminov a mineralov. Najviac

v8ak vo forme tabliet uzivaju zeny vapnik — 40 % do 50 rokov a 69 % nad 50 rokov.

Taburlka 10 Uzivanie mineralov a vitaminov

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
vitamin A 0 0 4 11 4 6
vitamin B 6 20 7 20 13 20
vitamin C 6 20 12 40 18 28
vitamin D 7 23 11 37 18 28
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vitamin E 5 17 4 11 9 14
vapnik 12 40 24 69 36 55
fosfor 8 27 8 23 16 25
ostatné (med, zinok...) 11 37 14 38 25 39

1x denne konzumuje 43 % Zzien vo veku do 50 rokov a 66 % Zien vo veku nad 50
rokov. 2x denne konzumuje 27 % zien vo veku do 50 rokov a 9 % vo veku nad 50 rokov.
Nekonzumuje len 7 % Zien vo veku do 50 rokov a6 % vo veku nad 50 rokov. Ostatné
vysledky prezentuje tab. 11.

Tabulka 11 Konzumacia kavy

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu

n % n % n %
1x denne 13 43 23 66 36 55
2x denne 8 27 3 9 11 17
3x denne a viac 3 10 2 6 5 8
prilezitostne 4 13 3 8 7 11
nekonzumujem 2 7 4 11 6 9
spolu 30 100 35 100 65 100

Prieskum ukazal, ze 47 % zien do 50 rokov a 37 % Zien nad 50 rokov fajci kazdy den.
PrileZitostne faj€i 17 % Zien do 50 rokov a 12 % Zien nad 50 rokov. Nefaj€i 36 % Zien do 50
rokov a 43 % nad 50 rokov (tab. 12).

Tabulka 12 Fajcenie

ukazovatel 25-50 rokov 51-70 rokov spolu
n % n % n %
ano 14 47 13 37 27 42
prileZitostne 5 17 7 20 12 18
nie 11 36 15 43 26 40
spolu 30 100 35 100 65 100
Diskusia

Cielom prevencie, diagnostiky a lieCby osteoporézy je predovsetkym zabranit’ vzniku
osteoporotickych zlomenin. Zakladom opatreni je zabezpecit’ dostatok vapnika, vitaminu D a
pohybovej aktivity, ako aj vylucit, ¢i aspon obmedzit’ faktory s negativnym vplyvom na kostnu

hmotu (fajéenie, prijem alkoholu, sladkych sytenych napojov, proteinov a sodika).

5. medzinarodna konferencia
.NOVE TRENDY VO VZDELAVANI A PRAXI ZD RAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV* 50




V nasom prieskume z celkového poctu respondentiek 37 % oznacilo svoj pohyb len
ako prilezitostny, ktory predstavuje pohyb do prace a z prace, nakupy, domacnost. 14 %
respondentiek zaradilo do svojho pohybu aj pravidelné cvi¢enie, 15 % respondentiek chodi
na prechadzky aspon 3x tyzdenne a 31 % respondentiek oznacilo svoju pohybové aktivity
len ako minimalne aktivity . cviCenie by malo byt prevadzané s rovnomernou intenzitou.
Studie preukazali, Ze Zeny, ktoré venuji chddzi denne pol hodiny, maju pevnejsie kosti, nez
tie, ktoré tuto aktivitu nevyvijali (Vyskocil, 2009).

Clovek s dobrou fyzickou kondiciou méze dobre chodit a bez problémov sa hybat
advihat bremena. Nemava zavrate, ktoré sprevadzaju pady a nasledne zlomeniny.
U aktivnych osbb sa hoja zlomeniny a iné zranenia rychlejSie. Aktivnym spésobom Zivota
mézeme az o 50 % znizit pravdepodobnost ochorenia osteoporézou (Jessel, 2005).

V nasom prieskume az 52 % respondentiek udavali, Zze zjedia vSetko, bez toho, aby si
dali zalezat na SpecialnejSej strave zameranu na prevenciu osteoporézy. Len 19 %
respondentiek uviedlo, Ze ma stravu viac obohatenu o ovocie a zeleninu davali lepSi pozor
na diétu, 15 % respondentiek vyluCuje zo stravy vyprazané jedlo. Strava je jednym
z ovplyvnitelnych rizikovych faktorov. Skér pretrvaval nazor, Ze strava obohatena o ovocie
a zeleninu amalé mnozstvo mlieka by mali byt povaZované za doplnok pri lieCbe
osteoporézy (Prynne et al, 2006).

Strava mdze mat pozitivny alebo negativny vplyv na zdravie kosti. Pésobi na zmenu
Struktuary kosti, rychlost kostného metabolizmu, na homeostazu vapnika a dalSie mineralne
prvky. Z hladiska prevencie su dolezité mineralne latky — vapnik, horcik, fosfor, sodik,
draslik, dalej rozne stopové prvky a vitaminy - D, E, K, C, B (Cashman, 2007).

Najviac 55% respondentieck svoju stravu dopifiali o vapnik, 28% respondentiek
o vitamin C a D, 25 % o fosfér, 20 % o vitamin B a 39 % o ostané mineralny a vitaminy.
Mineralne latky su pre zivot organizmu nevyhnutné. Musia byt su€astou potravy, pretoze
organizmus si ich nevie vytvorit sdm. Nemaju ziadnu energeticku hodnotu. Maju vyznam pre
rast a tvorbu tkaniv, aktivizuju, reguluju a kontroluju latkovou vymenu v tele. Zu€astnuju sa
na vedeni nervovych vzruchov. Pokial konzumujeme ovocie a zeleninu, kvalitné oleje, chudé
maso, ryby, celozrnné vyrobky, strukoviny, polotuéné mlieCne vyrobky a pouzivame zelené
korenie, nemusime prijimat mineralne latky v potravinovych doplnkoch (Pitha, 2009).

Fajéenie ma vplyv na sekréciu hormoénov, z ktorych niektoré su spojené
s vyznamnymi Kklinickymi désledkami. Tieto ucinky su sprostredkované ucinkom nikotinu
a tiez toxinmi ako napr. thiokyanatan. Faj¢enie ovplyvriuje funkciu hypofyzy, Stitnej zlazy,
nadobliCiek, varlat a vajeCnikov, metabolizmus vapnika a pésobi na metabolizmus vitaminu
D. U faj¢iarov dochadza ku znizeniu hustoty kostnych mineralov a to vedie k CastejSiemu

vyskytu ochorenia osteopordzou v porovnani s nefajCiarmi (Kapoor, Jones, 2005).
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42 % respondentiek v naSom prieskume bolo aktivnych faj€iarok, 28 % respondentiek
fajCilo prilezitostne a len 42 % respondentiek nefajcilo.

Jessel (2005) uvadza, Ze pri fajéeni na jednej strane dochadza k zuZeniu ciev a tym k
zhorSeniu regeneracnej schopnosti a vystavby kosti a na druhej strane skodi fajéenie hlavne
peCeni ato suvisi so znizenou aktivitou dolezitého vitaminu D. Vplyvom fajCenia sa v
kostiach hromadia Skodlivé latky - kadmium a olovo. VySetrenia potvrdili Ubytok kostnej
hmoty u Zien, ktoré fajcili v priemere o 5-10 %. Faj¢enie ma dopad na 20 % vSetkych
zlomenin kr¢ka stehennej kosti. Malé mnozstvo vyfajéenych cigariet za def spdsobi znizenie
hladiny parathorménu v séru a fajcenie je silne spojené s ochorenim osteoporézy. Aj mierne
fajCenie od 1-5 cigariet denne zniZuje hladinu parathorménu asi 0 15 %. Normalna hladina je
obnovend asi do jedného roka od odvyknutia fajéenia. FajCenie ma vyrazny vplyv na Kosti
umuzov a starSich oséb (Sneve et. al., 2008). Vyskocil (2009) uvadza, ze fajCenie

ovplyvhuje cely rad procesov, ktoré vedu ku znizeniu kvality kosti.

Navrhy pre prax:

o Zvysit informovanost Zien o osteoporéze ajej prevencii prostrednictvom
propagacnych materialov pri navsteve lekara.

e Poukazat na negativny vplyv fajCenia, pitia alkoholu a velkého mnozZstva zrnkove;j
kavy pri prevencii osteoporozy.

o Poskytnut informacie o moznostiach denzitometrického vySetrenia u Zien po 50 veku Zivota.

o Nezastupitelnd ulohu v prevencii ma aj zdravotna vychova a edukacné programy
zamerané okrem Zien s ochorenim osteoporoza, aj na pedagogov a vychovavatelov
v Skolskych a stredoskolskych zariadeniach.

o Déraz klast na vyvazenu stravu pacienta s osteopor6zou

Zaver
Osteoporéza sa povazuje za spoloCensky najzavaznejSie ochorenie pohybového
aparatu. ZvySené odburavanie kostného tkaniva sa navonok nijako neprejavuje. Bezne sa za
rok strati 1 — 3 % kostnej hmoty, u zvlast ohrozenych oséb to byva nad 3 %. Aby sa dosiahol
urcity prah lamavosti, je potrebnych aj niekolko rokov. Osteoporéza sa teda neprejavi hned
na druhy den po vynechani menstruacie ako sa to mnohé Zeny domnievaju. Osteoporéza vo
svojich zadiatkoch neboli. Clovek byva preto nahle zaskodeny aZ prvym prejavom

osteopordzy — zlomeninou.
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PREKONANIE OSAMELOSTI CLOVEKA FENOMENOM ZMYSLU ZIVOTA
OVERCOMING OF LONELINESS OF MAN THROUGH THE PHENOMENON
OF THE MEANING OF LIFE

Ivan Ondrasik

Ustav klinickej hematolégie a transfuziolégie UVN SNP-FN RuZomberok

Abstrakt

Predmetom prispevku, ktory ma teoreticky charakter, je analyza problému osamelosti
u Cloveka a poukazanie k moznostiam jeho rieSenia v perspektive antropoligicko-
existencialnych suvislosti zivota. Vychadzame z psychoterapeutickych koncepcii C. R.
Rogersa, I. D. Yaloma, E. Fromma a logoterapie V. E. Frankla. Analyzujeme, v ¢om spocCiva
problém osamelosti, pokiSame sa ju definovat a rozliSit jej druhy. Ponukame mozné
rieSenia, spocivajuce v dialogickom chapani osoby, v aktivacii postojovych hodnét (nadeje,

lasky a viery) a v orientacii Cloveka na realizovanie a objavovanie celostného zmyslu Zivota.

Kracové slova: Osamelost. Osoba. Postojové hodnoty. Viera. Nadej. Laska. Zmysel zivota.

Logoterapia.

Abstract

In this paper, that is theoretical, is presented the analysis of the problem of human
loneliness and we remind the options to the possible solutions in the the perspective of
anthropological-existential contexts of life. We start from psychotherapeutic approaches C.
R. Rogers, I. D. Yalom, E. Fromm and V. E. Frankls logotherapy. We analyze what the
problem is loneliness, we try to define it and distinguish the species. We offer possible
solutions, consisting in the dialogic understanding of the person, in the activation of
attitudinal values (hope, love and faith) and in the orientation of man to realize and discover

the holistic meaning of life.

Key words: Loneliness. Person. Attitudinal values. Faith. Hope. Love. Meaning of life.

Logotherapy.

Najskér budeme analyzovat, v om spociva problém osamelosti. Na zaklade tejto
explikacie sa pokusime definovat osamelost a diferencovat jej jednotlivé druhy. V dalSich
troch Castiach ponukneme st formu rieSenia problému osamelosti, spocivajucu

v extrapolacii antropologicko- existencialnych suvislosti nasho zivota. Poukazeme na
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dialogické chapanie osoby, ktoré je predpokladom vysporiadavania sa s osamelostou. Dalej
budeme reflektovat postojové hodnoty lasky, nadeje a religiozity, ktoré vdaka transcendencii
eliminuju osamelost’ u Cloveka. Za najpodstatnejSi prvok, ktory méze poméct’ vysporiadat sa
s osamelostou, povaZujeme fenomén celostne chapaného zmyslu Zivota, ktory integruje

nasu osobu v komplexnom ramci.

1. Problém osamelosti ¢loveka

V ¢om spociva problém osamelosti u Cloveka? V prvotnom predporozumeni sa
ukazuje, Zze osamelost nam stazuje zivot najma preto, ze je neprijemnou skusenostou, ktora
je spata a sprevadzana predovsSetkym s prezivanim vyrazne negativnych emocionalnych
stavov. Je to najma smutok, zarmutok, strach, uzkost, hanba, vina, zufalstvo, ale i depresia,
bezmocnost a zazitok absurdna. Vtomto aspekte je zrejmé, Ze problém osamelosti
prezivame v individualnej rovine naSej existencie. Osamelost vSak podstatne suvisi i so
socio-kulturnym kontextom, ktory zasadnym spésobom ovplyvhuje jednotlivca. Mézeme
konstatovat, Ze naSa suCasna postindustridlna a postmoderna spolo¢nost akoby zo svojej
vnutornej podstaty vytvarala fundamentalne predpoklady pre vznik a enormny narast
osamelosti. Zaroven sa objavuje i to, Ze spolo¢nost’ vyrazne neguje schopnosti jednotlivcov
nejakym spésobom sa jej vyhnut, vyrovnavat sa s fiou €i aspon ju neutralizovat. Americky
humanisticky psycholég C. R. Rogers konstatuje, ZzZe moderny Clovek preziva vlastnu
osamelost’ v miere, aki sme doteraz nepoznali (Rogers, 1997, s. 24-25). M. F. Fforde tvrdi,
Ze suUCasna postmoderna spolonost rozSiruje chybné antropologické koncepcie
zvyraznujuce individualizmus, v ktorych sa Zivot redukuje na Uuspech, dosahovanie
materialneho bohatstva, spoloCenskej prestize, na ziskanie moci a pdzitkov (Fforde, 2010, s.
31). Chapeme to ako neprimeranu fixaciu ¢loveka k pseudozmyslom, ktoré ho vedu k ¢oraz
rozSirenejSiemu a intenzivnejSiemu prezivaniu osamelosti. Su€asny socio-kulturny kontext
zapadnej civilizacie vytvara predpoklady pre vznik arozvoj negativnych fenoménov
desocializacie, dekulturacie, uvadza nas do stavu andmie. Nedostatok opory v druhom
Cloveku so vSetkymi jej dosledkami zvySuje hladinu stresu, pocit neistoty, prejavy agresivity,
neddveru medzi fTudmi, rudi identitu, privadza k osamelosti a dezorientuje vSeobecne nas
zivot (F. Fforde, 2010, s.33). Z tohto kritického uhla pohladu na Strukturu su¢asného socio-
kultrneho ramca, ktory fakticky a zasadne determinuje Zivot konkrétneho jednotlivca
mobzeme konStatovat, Ze sa vyrazne patologickym spdsobom premieta do jeho Zivota,
vytvara tak pocity prazdnoty osamelosti, odcudzenia, izolovanosti a frustracie. Zazitok
osamelosti podstatne zasahuje celu fudsku bytost a za istych podmienok mdze ohrozit
zdravie jednotlivca. V psychosocialnom aspekte sa prejavuje sklonom k toxikomanii,
agresivnym spravanim, ba vo vyhrotenych pripadoch méze vyustit az k suicidalnemu

konaniu. Vrozmere psychosomatickom a somatopsychickom dochadza u Cloveka
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prezivajuceho osamelost k nechutenstvu, nespavosti, k celkovému oslabeniu imunitného
systému, a to vyustuje k va¢3ej nachylnosti na telesné ochorenia (Palenc¢ar, 2003, s. 181).
Osamelost byva pric¢inou viacerych neurotickych poruch cloveka (Weselucha, 1984, s. 193).
Z nacrtu problému osamelosti suCasného Cloveka vyplyva, Zze v skutonosti je
problémom s komplexnym rozmerom, ktory zahffia nielen medicinske, o3etrovatelske,
psychologické a psychoterapeutické aspekty, ale odkazuje ik SirSiemu socio-kulturnemu
kontextu. Tento problém zahffia i socialne, filozofické a religiézne aspekty. Domnievame sa
preto, ze pre rieSenie problému osamelosti je nevyhnutna interdisciplinarna spolupraca.
Predpokladame, ze istou globalnou pri€inou, pre€o sa sucasny ¢lovek v ovela vacsej
miere musi konfrontovat s osamelostou vo svojom konkrétnom zivote, je frustracia

a destrukcia celostného zmyslu Zivota, ktory integruje jeho osobu vo vSetkych jej aspektoch.

2. Co je osamelost’

Cielom tejto Casti je vymedzenie obsahu osamelosti a vy&lenenie jej roznych modalit.
V prvom kroku odli§ime samotu od osamelosti (Gasto sa vzajomne zamiefiaju). Co je
samota? ,Samota niekoho (jednotlivca, resp. skupiny ludi) je nepritomnost fyzickej (t.).
Casopriestorovej jednoty a vazby) medzi nim a niekym (i nie¢im) inym (Palen¢ar, 2003, s.
182). Od samoty, ktora ma objektivne aspekty fyzickej nepritomnosti niekoho alebo niecoho,
odliSujeme osamelost. ,Osamelost niekoho (jednotlivca, resp. skupiny ludi) sa na rozdiel od
samoty vymedzenej objektivne, chape ako jeho zasadne subjektivha (hodnototvornd)
skusenost. Je to nepritomnost (absencia, vyhybanie) hodnotovo vyznamnej (chcenej
a oCakavanej) jednoty (vazby) medzi nim a niekym inym. Spominanu jednotu mdzeme
mysliet napriklad emocionalnu, moralnu, socialnu iduchovnu blizkost (integraciu,
spolupatri¢nost) niekoho s niekym (nie¢im) inym, ¢o nemusi korelovat s blizkostou faktickou,
fyzickou, ¢asopriestorovou (Palencar, 2003, s. 182).

Z nadrtnutia diferencie medzi samotou a osamelostou méZeme usudzovat, zZe
osamelost’ je primarne subjektivna skusenost’ prezivana konkrétnym jednotlivcom, pripadne
nejakym mensSim spoloCenstvom. Z tohto pohladu je osamelost jednou zo zakladnych
modalit fludského utrpenia, s ktorou sa v Zivote konfrontujeme.

Po obsahovom vymedzeni fenoménu osamelosti pristupime ku klasifikacii jej
jednotlivych druhov. RozliSujeme osamelost’ psychologicku, ktora sa Cleni na viaceré typy.
Psychologicka osamelost méze mat najskdr interpersonalny charakter, ktory suvisi
s absenciou medzifludského vztahu. Pod fiu mézeme subsumovat emocionalnu osamelost
spocivajucu v absencii dévernej a intimnej naklonnosti k niekomu (k zivotnému partnerovi,
k rodigom, k detom). Dal$ou je socialna osamelost, ktora vyplyva z absencie spolupatriénosti

a integrovanosti v spolo€enstve napr. pribuznych, spoluziakov, susedov, spolupracovnikov.
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Psychologicka osamelost’ zahffia jej intrapersonalnu dimenziu, ktora podla Rogersa spociva
v odcudzeni sa &loveka sebe samému. Clovek akoby stratil schopnost volne komunikovat' so
sebou samym (Rogers, 1997, s. 124). Tuto psychologicku osamelost chapu psychiatri i ako
osamelost’ sekundarnu (Wittzleben, 1958, s. 38).

Od psychologickej osamelosti sa odliSuje existencialna ¢i metafyzicka osamelost,
ktord v nadvaznosti na filozofiu existencie vymedzuje predstavitel existencialnej
psychoterapie |. D. Yalom takto: ,Existencialna osamelost oznaluje nepreklenutelnu
priepast medzi ¢lovekom a kymkolvek druhym, Oznacuje takisto este zasadnejSiu osamelost’
— odlu€enie medzi ¢lovekom a svetom (Yalom, 1980, s. 355). Existencialna osamelost je tzv.
primarnou osamelostou (Wittzleben, 1958, s. 38). Existencialna osamelost’ je zakladnejSia
ako psychologicka, je bytostnou charakteristikou Cloveka vo svete. Jej prezivanie podstatne
suvisi s fenoménom naSej smrtelnosti — kazdy zomiera sam za seba. Na vztah medzi
osamelostou a problematikou umierania poukazuje i H. Haskovcova (Haskovcova, 2007,
s.52). V dalSom existencialna osamelost’ suvisi s prezivanim nasej slobody a korelativne
s nou so zodpovednostou v procese individuacie Cloveka. Existencialna osamelost’ je
sprevadzana uzkostou, depresiou a smutkom ivtedy, ked Clovek straca vlastny celostny
zmysel Zivota, ktory zjednocuje jeho osobu. Vztah medzi psychologickou osamelostou a jej

variaciami a existencialnou osamelost'ou je polopriepustny.

3. Dialogické chapane osoby a osamelost’

Ciefom tejto Casti je nacrtnutie moznych spésobov prekonavania osamelosti ¢loveka
prostrednictvom analyzy antropologicko-existencialnych suvislosti nasho Zivota. Tie mozu
sluzit ako teoretické predpoklady, ktoré by mali zohladnit' pri praci s ¢lovekom trpiacim
osamelostou v jeho konkrétnej situacii rébzne pomahajuce profesie (lekari, sestry,
psychoterapeuti, psychiatri, kfiazi).

Domnievame sa, ze pre flexibilnejSie rieSenie osamelosti u Cloveka je priam
nevyhnutné porozumiet [udskej osobe vjej celostnosti. Predpokladom tohto
komplexnejSieho porozumenia osoby je neutralizacia reduktivnych pohladov na Cloveka,
ktoré ho vnimaju izolovane, akcentujuc len jednu zlozku existencie. V. E. Frankl v tejto
suvislosti hovori o troch vyznamnych deformovanych obrazoch C¢loveka. Prvym je
fyziologizmus, ktory vnima Cloveka len z pohfadu jeho biologickej konstitucie. Druhym je
psychologizmus, vidiaci Cloveka ako mechanicky aparat pudovych sil. Tak ho vnimal najma
S. Freud vo svojej psychoanalyze. Tretim reduktivnym pohladom je sociologizmus, ktory
reflektuje Cloveka ako akusi loptu, s ktorou sa pohravaju sily socialnej interakcie (Frankl,
2007, s. 33).

Takéto chapanie €loveka nie je schopné vnimat to najdblezitejSie v naSej osobe - jej

duchovny rozmer. Nazdavame sa, ze pre adekvatnejSie rieSenie problému osamelosti
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Cloveka treba chapat osobu v komplexnom ramci jej telesnych, psychickych, socialnych
aspektov, ktorych vnutorné jadro spociva primarne v duchovnej rovine nasho bytia. Na
zaklade toho sa domnievame, Ze pre ucinné vysporiadavanie sa ¢loveka s osamelostou pre
profesionalnych pracovnikov v pomahajucich profesiach treba osobu vnimat v jej celostnosti
a vidiet podstatny fakt, Ze &lovek je primarne ako osoba vzdy ,bytim vo vztahu“. Clovek nie
je monologicka, do seba samého hermeticky uzavretda monada bez okien, ale je bytostou
primarne dialogickou, otvorenou voéi svetu anajma pre nadvazovanie medzifudského
vztahu. Spominana dialogicka konstiticia naSej personalnej existencie je spiritualnou
mohutnostou, vdaka ktorej méze Clovek uc€innejsie eliminovat utrapy osamelosti, odcudzenia
a anomického stavu existencie. NajhlbSou podstatou dialogicky chapanej osoby nasej
existencialnej komunikacie s druhym c¢&lovekom (pacientom, klientom, umierajicim)

uviaznutom v osamelosti, je fenomén lasky.

4. Postojové hodnoty ako cesty z osamelosti ¢loveka

V nadvaznosti na logoterapeuticku koncepciu V. E. Frankla sa domnievame, zZe su to
prave postojové hodnoty, prostrednictvom ktorych sa Clovek médze ucinnejSie konfrontovat
s osamelostou ako jednou z tazivych modalit utrpenia Cloveka v jeho individualnej existencii.
Frankl tvrdi, Ze hodnoty postoja su vlastne tym najvyssSim, ¢o Clovek ako duchovna osoba
mdze vo svojom Zzivote uskutoChovat (Frankl, 1977, s. 54). Franklova Ziatka E. Lukasova
tvrdi, Ze Zivot, napriek tomu, Ze sa v iom musime konfrontovat' s utrpenim (v nadom pripade
s osamelostou), nestraca svoj zmysel (Lukas, 1991, s. 220).

Z uvedeného azda méze vyplynut zaver, Ze najvyznamnejSou postojovou hodnotou,
ktora nam pomaha prekonavat osamelost v jej r6znych podobach, je laska. ,Laska je
hodnototvorna prasila ¢loveka ako osoby. Je postojom véle, a ako celkové prezivanie je
orientujucim (uznavajucim, tvorivym, hfadajucim zjednotenie) totalnym postojom voci osobe.”
(Brugger, 1994, s. 217). Podla E. Fromma laska dokaze ucinne prekonavat nasu izolovanost
a osamelost. ,Laska je aktivhou silou €loveka, silou, ktora rica mury oddelujuce ho od
blizkych, ktora ho spdja s inymi. Laska pomaha prekonat’ pocit izolacie a odlu€enosti, no
napriek tomu umoznuje, aby sa stal sam sebou a zachoval si vlastnu integritu.“ (Fromm,
2006, s. 31). Podstatu lasky ako postojovej hodnoty vnimame v jej agapickom rozmere, ktory
zahfia to, Ze je schopna sebaobetovania, vidiac bezmocnu tvar trpiaceho a osamelého
Cloveka. Je schopna sebadarovania sa druhému, je schopna odpustat. V jej realizacii
umierame sebe samym a znova povstavame. Laska prekonava osamelost najma tym, ze je
v nej zahrnutd bytostna transcendencia. Postojova hodnota lasky, aby bola ucinnejSou
eliminaciou osamelosti ¢loveka, by mala byt spojena s nadejou, ktora sa nevztahuje len
k individualnemu zivotu Cloveka, ale ma i dialogicky charakter — najma prava existencialna

nadej, ako o nej piSe H. Pligge. ,Domnievame sa, Zze uz na pribehoch naSich chorych sa
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ukazalo niekolko charakteristickych znakov, ktoré odliSuju nadej nevyliecitelne chorych od
nadeje nasho kazdodenného Zzivota. Ved nadej opustenych je zrejme nadejou, ktora vznika
v beznadeji a ktora sa upeviiuje tym viac, &im je situacia beznadejnejdia... Je mozné
dokonca ukazat, Ze nadej nevylieCitelne chorych vznika prave vtedy, ked su nadeje
oby€ajného Zivota zmarené.“ (Pligge, 1971, s. 248). Okrem postojovych hodnbét nadeje
a lasky mdze sa takouto stat’ i viera v Boha - za predpokladu, Ze je preZivana autentickym
spbésobom. Na fakt, ze viera mdze mat pozitivne psychoterapeutické ucinky, v ktorych

mo6zeme prekonavat nasu osamelost , poukazuje i P. Ri¢an (Ri¢an, 2007, s. 299).

5. Zmysel zivota a osamelost’

Sme presvedceni, ze vrcholnym fenoménom, prostrednictvom ktorého je mozné
transcendovat osamelost’ ¢loveka situovaného v jeho konecnosti vo svete, je zmysel Zivota.
Podla V. E. Frankla a jeho nasledovnikov fundamentalnou motivaciou pre Cloveka je vola
k zmyslu (Frankl, 2007, s. 92). Mézeme si polozit otazku, akym spdsobom zmysel zivota
pomaha prekonavat osamelost. Zmysel Zivota mozZzno vymedzit ako posledny ciel, najvyssiu
uskutoéfiovanu hodnotu a dobro, najhlbdi dbvod naSej existencie a zaroven ako
rozpoloZenie, ktorym je nasytena nielen nada subjektivita, ale i naSe medzifudské vztahy,
a zaroven i ako horizont, ktory odkazuje k bytostnej transcendencii nasej existencie vo svete.
Zmysel Zivota je teda celostnym zjednocujucim a zakladnym fenoménom nasho Zivota. Je
pomyselnym ,archimedovskym® bodom. Zmysel Zivota zjednocuje imanentnu sféru naSej
kazdodennosti, v ktorej realizujeme parcialne zmysluplnosti — rdézne ciele a hodnoty,
s transcendentnou sférou nadej existencie odkazujucej k moznostnému charakteru nasej
existencie. Zmysel Zivota eliminuje osamelost tym, Ze integruje osobu Cloveka v Styroch
rovinach - v jej telesno-psychicko-socialno-spiritualnej Strukturovanosti. Zjednocuje rovinu
duchovného poznavania, ale i slobodného chcenia a konania vo svete, sukromnu sféru nase;j
existencie, naSe presvedc&enia, vnutorné explanacie a interpretacie s verejnou sférou zivota,
a to najma tym, Ze prenasa vnutorné smernice do realizacie vo vonkajSom svete (Halama,
2007, s. 93). Zmysel Zivota nas takisto zjednocuje i v rovine finality, zameranosti jednotlivych
cielov a hodnét, ku kone€nému cielu nasho Zivota. VSetky relevantné okamihy, situacie, €iny
a udalosti Zivota nie su izolovanymi fenoménmi, ale vztahuju sa ku kone¢nému cielu.
Fenomén zmyslu zivota, ktory vo svojom zivote realizujeme a objavujeme v kontextoch
sveta, moéze teda spoloCne s postojovymi hodnotami nadeje, lasky a viery najucinnejSim
spbsobom prekonavat osamelost’ trpiaceho ¢loveka. Tento nas nazor potvrdzuje i H. Pfeil
(Pfeil, 1987, s. 33 ) a J. Grondin (Grondin, 2006, s.100).
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Zaver

Socio-kulturny kontext systematicky vytvara predpoklady pre masovy vznik a rozvoj
osamelosti u konkrétneho jednotlivca. Pocity odcudzenocti a prazdnoty spojené s preZivanim
osamelosti spbésobuju  tazké zdravotné problémy psychosomatického charakteru
(nechutenstvo, nespavost, oslabenie imunitného systému). Osamelost je neprijemnou
subjektivnou skusenostou aje jednou =z modalit utrpenia u cCloveka. RozliSujeme
psychologicki osamelost, ktora sa dalej deli na interpersonalnu osamelost (ta mbéze mat
charakter emocionalny a socialny) a intrapersonalnu osamelost. Dalej rozli§ujeme
existencialnu osamelost, psychiatrami oznaCovanu ako primarnu osamelost. Predpokladom
pre lepSie zvladanie osamelosti u ludi pracujucich v pomahajucich profesiach je chapanie
Cloveka ako dialogickej bytosti. Domnievame sa, Ze k eliminacii osamelosti mdze vyrazne
prispiet i aktivacia postojovych hodnét — lasky, nadeje, ale i viery v nabozenskom zmysle, za
predpokladu, ze je prezivana autenticky. Sme presvedCeni, ze najvacSia pomoc pri
prekonavani osamelosti tkvie v celosthom realizovani a objavovani zmyslu Zivota. Zmysel
Zivota integruje nasu osobu v rovine bio-psycho-socialno-spiritualnej Strukturovanosti, spaja
kognitivne a volitivno-konativne aspekty, zjednocuje sukromnu a verejnu sféru nasho Zivota
a takisto integruje parcialne realizované ciele a hodnoty vo findlnom smere, smerujucom ku
kone¢nému cielu. Domnievame sa, Ze prave takato celostna integracia osoby, ktoru
spbsobuje fenomén zmyslu Zivota, je najlepSou moznostou prekonavania osamelosti
u Cloveka. Toho by si mali byt vedomi ludia pracujuci v pomahajucich profesiach s Clovekom

trpiacim osamelostou (pacientom, klientom, umierajucim).
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PREVENCIA VZNIKU DEKUBITOV V INTENZIVNEJ STAROSTLIVOSTI
PREVENTION OF FORMATION OF PRESSURE ULCERS IN INTENSIVE CARE

Gabriela Doktorova, Jana Bororiova

KAIM, FN Trnava, FZaSP, TU v Trnave
FZaSP, TU v Trnave

Abstrakt

Prevencia dekubitov patri uz davno k zakladnym preventivnym metdédam
v oSetrovatelstve. Dekubit je najma oSetrovatelskym problémom, s ktorym sa stretavame
predovSetkym na oddeleniach a klinikach, kde su hospitalizovani imobilni pacienti, dlhodobo
chori a geriatricki pacienti. Vedomosti o faktoroch, ktoré spésobuju vznik dekubitov
umoznuju sestram ucelne postupovat pri prevencii. Prispevok ma teoreticky charakter.
Ciefom je poskytnut vSeobecné informacie o dekubitoch, sihrnné informacie o problematike
prevencie vzniku dekubitov v intenzivnej starostlivosti. Prispevok poskytuje uceleny prehfad
0 pouzivanych preventivnych opatreniach na KAIM FN v Trnave. OSetrovatelska
starostlivost musi byt komplexna, kontinualna, poskytovana celym oSetrovatel'skym timom,

€¢o nam umozniuje ucelne predchadzat’ vzniku dekubitov.

Kracové slova: Dekubit. Prevencia dekubitov. Posudzovanie rizika vzniku dekubitu.

Abstract

The prevention of pressure ulcers belongs to basic preventive methods in nursing for
along time. The pressure ulcer is especially a nursing problem we encounter primarly in
departments and clinics, where immobile, long-term ill and geriatric patients are hospitalized.
A knowledge of factors causing a formation of pressure ulcers allows us to efficiently proceed
in prevention. The contribution is theoretical. The aim is to provide general information about
pressure ulcers, a summary of the issue of prevention of pressure ulcers in intensive care.
Contribution provides a comprehensive review of preventive measures used at KAIM FH in
Trnava. Nursing care must be comprehensive continuous, provided by the entire nursing

team, what enables us to efficiently prevent pressure ulcers.

Key words: A pressure ulcer. A pressure ulcer prevention. A risk assessment of pressure

ulcer.
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Uvod

Prevencia dekubitov patri uz davno k zakladnym preventivnym metodam
v oSetrovatelstve. Na vzniku dekubitov sa podiela cely rad faktorov, mnohé z nich
nemdzeme ovplyvnit. Ovplyvnit ale méZzeme spbésob zaobchadzania s pacientom, vyuzivajuc
pritom rézne prostriedky. Za naju€innejSiu a najjednoduch$iu metdédu v prevencii vzniku
dekubitov povazujeme polohovanie pacienta. Zmenou polohy v pravidelnych intervaloch
zabranujeme pdsobeniu tlaku na predilekéné miesta. Dekubit je najma oSetrovatelskym
problémom, s ktorym sa stretavame predovSetkym na oddeleniach a klinikach, kde su
hospitalizovani imobilni pacienti, dlhodobo chori a geriatricki pacienti. Na ich lieCbu sa
vynaklada vela usilia a nemalych prostriedkov, no ¢asto sa zabuda prave na prevenciu.

Dekubitus (prelezanina) je lokalizované poskodenie koze a hibSich Struktur, ktoré
obvykle vznikaju nad kostnymi vyénelkami v dosledku pésobenia tlaku v kombinacii so
striznymi silami. Dekubity m&zu vzniknut' aj vo vnutornych organoch pdsobenim tlaku kanyl,
katétrov a pod. (Krajcik - Bajanova, 2012).

Etiogenéza vzniku dekubitov je multifaktorova. Faktory ovplyviiujuce vznik dekubitov
mobézu byt celkové alebo miestne. Z mechanickych pri€in je to predovSetkym dlhodobé
pdsobenie tlaku na predilekéné miesta, trenie, noznicovy efekt a podrazdenie koze
vlhkostou. P&sobenie tlaku zavisi aj od odolnosti koZze. KoZa je odolnejSia ako tukové
tkanivo. Svalstvo je naopak na pdsobenie tlaku citlivejSie ako koza, preto jeho poSkodenie
vznika skér ako poskodenie ostatnych tkaniv. Kapounova (2007) uvadza, Ze z hfadiska
patogenézy je vySka tlaku priamo umerna vzniku poSkodenia tkaniva. U zdravého Eloveka
dochadza vplyvom staleho striedania statia, sedenia a leZania k zmen3ovaniu dihotrvajucej
jednostrannej tlakovej zataze. Ak pdsobiaci tlak presiahne 32 mmHg, u imobilného pacienta
nastava stlagenim kapilar ischémia tkaniv, ktora ma za nasledok vznik dekubitu. Presny ¢as,
kedy zacCinaju vznikat’ dekubity, sa neda urcit.

Medzi celkové faktory mézeme zaradit akékolvek systémové okolnosti, ktoré znizuju
periférnu vaskularnu cirkulaciu. Rizikovymi faktormi pre vznik dekubitov su vy3Si vek (70%
dekubitov sa vyskytuje u ludi starSich ako 70 rokov), bezvedomie, dlhodoba imobilita s
inkontinenciou, zlyhanie obehu - 3ok, ischemicka choroba srdca, kachexia, obezita, ale aj
napr. nespravne naloZzena sadrova dlaha, extenzia a iné (Hegyi, 2001). Pacienta nutia k
zmene polohy metabolické produkty ischemizacie tkaniv. Na pracoviskach intenzivnej
starostlivosti sa stretavame vacsinou s pacientmi, ktorych zdravotny stav Casto spojeny s
poruchou vedomia, nenuti pacienta k zmene polohy, alebo nie je schopny samostatného
polohovania, vznika narusenie celistvosti koze spojené s infekciou a rozvojom dekubitu.

Dekubity sa vyskytujd v réznych Stadiach a kazdé Stadium si vyzaduje inu
oSetrovatelsku starostlivost a lieCbu. Délezité je uvedomit' si, ze tlakové lézie postupuju z

hibSich vrstiev smerom hore, to znamena, ze aj za nepatrnym poskodenim koze sa mbze
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skryvat rozsiahle posSkodenie tkaniva. Na ulahCenie komunikacie medzi oSetrujucim
personalom a z dbévodov vylu€enia omylov vznikli klasifikatné stupnice a Skaly na
hodnotenie dekubitov.
Danielova klasifikacia dekubitov
. stadium - erytém s pretrvavajucim zacervenanim koze, niekedy aj s postihnutim
podkoZnych vrstiev, mdze byt pritomna bolestivost postihnutého miesta, teplota, zmena
konzistencie postihnutého tkaniva. V tomto S$tadiu nie je naruSena celistvost koze, je
pritomné zacervenanie postihnutej oblasti, ktora pri zatlaCeni prstom prechodne zbledne.
Postihnutie v tomto Stadiu je spravidla reverzibilné.
Il. Stddium - je pritomny pluzgier alebo povrchovy vred. Je poSkodena epidermis a dermis,
objavuju sa pluzgiere naplnené Ccirou tekutinou, ktoré sa zvacsuju a praskaju, rana
secernuje, vznika zapal koze.
lll. stadiu - nekrdza koze v celom rozsahu zasahujuca do podkozia, nepresahuje fasciu.
Nekroza je sucha, Cierna alebo so séropurulentnou sekréciou. Po odstraneni nekrotickej
Casti vznika hlboky krater obvykle s podminovanymi okrajmi.
IV. stadium - nekréza zasahuje okrem koze a podkozia aj do hibSich Struktur, (fascia, sval,
kost, Sfacha). Nekrotické tkanivo je rozpadnuté, Zltozelenej farby, hnilobne zapacha. Medzi
svalmi vznikaju hlboké choboty vyplnené hnisom. V tomto Stadiu vzdy pristupujeme k
chirurgickému oSetreniu dekubitu. Toto Stadium byva nebolestivé pre denervaciu tkaniva.
V. stadium - v tomto Stadiu su pritomné rozsiahle nekrézy s osteomyelitidou, sekvestracia,
destrukcia kibov (Trachtova, 2006., Shueler et al., 2011).
Posudzovanie vzhladu dekubitov podla Seilera :
A. "Cistd" granulujuca rana bez nekrozy,
B. rana je povle€ena zvySkami nekrézy, okolie nie je infiltrované
C. rana je ako v $tadiu B, ale s infiltraciou okolitej rany alebo s prejavmi celkovej infekcie
(sepsy) (Trachtova, 2006).
Valek (in Trachtova, 2006) rozdeluje dekubity do Styroch Stadii :
e reverzibilné zmeny - dochadza k zaCervenaniu, opuchu, tlak prsta zanechava bledé
miesto so spomalenym krvnym navratom
e nekroza koze a podkozia
e nekrdza koZe s podminovanymi okrajmi
e tvorba réznych hibokych, rozsiahlych, infikovanych dekubitov
Dekubity mézu vzniknut na ktoromkolvek mieste tela pacienta. Predilekéné miesta
vzniku dekubitov su tie, kde su kosti blizko kozného krytu, kde sa nachadza slaba tukova a
svalova vrstva medzi kostou a kozou. NajCastejSia lokalizacia dekubitov je sakralna a
glutealna oblast (37%), paty (14%), trochantery (5%) a os ischii (4%) (KrajCik - Bajanova,
2012).
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Pri dekubitoch ako aj pri inych ranach plati, Ze vzdy je lepSie vzniku ran predchadzat
ako ich lieCit. Informacie, ktoré mame o faktoroch spésobujucich vznik dekubitov, nam
umozfiuju spravne a ucelne nastavit' preventivne opatrenia a tym zabranit' vzniku dekubitov.
Napriek tomu, Ze mame k dispozicii cely rad antidekubitnych pomé&cok (aktivhe a pasivne
matrace, hygienické pomécky atd.), stale ma najdblezitejSiu rolu v prevencii dekubitov sestra
a oSetrovatelsky personal. Sestra hodnoti riziko vzniku dekubitov u pacienta, planuje
oSetrovatelské intervencie, ktoré nasledne pini a hodnoti. Délezita je aj motivacia samotného
pacienta spolupracovat. OsSetrovatelska starostlivost musi byt komplexna, spravne

zorganizovana, permanentna a poskytovana celym oSetrovatelskym timom.

Zhodnotenie rizika vzniku dekubitov

Na zhodnotenie rizika vzniku dekubitov pouZivame najréznejSie Skaly a stupnice.
NajCastejsSie pouzivanou v praxi je Nortonovej stupnica, Bradenovej stupnica, Waterlowovej
Skala a Knollovej Skala. Vyhodnotenim réznych Skal a stupnic zistime, aké velké je riziko
vzniku dekubitov u pacienta. Podla zisteného stupha rizika mézeme zvolit vhodné
preventivne opatrenia. Hodnotenie rizika vzniku dekubitov by malo prebiehat’ vzdy pri prijme
pacienta (do 24 hod.), hodnotenie by sa malo opakovat vZdy pri zmene stavu pacienta a
dalej podfa &tandardu kazdého zariadenia, najCastejSie po 48 hod. az po tyzdni. Z
praktickych a forenznych dovodov je velmi délezitd dokumentacia dekubitov (pisomna a

fotodokumentécia).

Preventivne opatrenia vzniku dekubitov

Vedomosti o faktoroch, ktoré ovplyviiuju vznik dekubitov, ndm umoZzhuju spravne a
ucelne nastavit' preventivne opatrenia, ktoré zabrania vzniku dekubitov a napomahaju v
lieCbe uz vzniknutych dekubitov.

Fakultha nemocnica Trnava za uCelom Uupravy postupu pre poskytovanie
oSetrovatelskej starostlivosti pri prevencii dekubitov vydala Smernicu na postup pri prevencii
dekubitov (SM-2013-01). Uplatfiovanie smernice na postup pri prevencii dekubitov spoCiva v
¢innostiach zameranych na vyhladavanie rizikovych jedincov, etiologickych faktorov a
posilfiovanie ochrannych faktorov znizujucich riziko vzniku dekubitov. OSetrovatelsku
starostlivost o pacientov s rizikom vzniku dekubitov poskytuje sestra v ustavnej starostlivosti
v podmienkach FN Trnava.

Posudenie rizikovych faktorov vykonava sestra na zaciatku hospitalizacie. Nasledne
pri kazdej aktualnej zmene zdravotného stavu pacienta, podmienok, napr. kazdy den,
minimalne 1 krat tyZdenne, pri ukonCeni hospitalizacie. Anamnestické udaje sestra ziskava
od pacienta, podpornych osbb do 2 hodin od prijmu alebo prvého kontaktu s pacientom. V

smernici na postup pri prevencii dekubitov sa odporuca pouzit validny hodnotiaci nastroj :
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Nortonovej stupnicu na Standardnych oSetrovacich jednotkach, Bradenovej stupnicu na JIS,
Braden Q Scale od 21 dha narodenia az po 8 rok Zivota dietata alebo Glamorgan scale u
deti od narodenia po 18 rok Zivota. Hodnotiaca stupnica sa dopifia anamnézou a klinickym
vySetrenim pacienta so zameranim na rizikové faktory vzniku dekubitov. Pacient s rizikom
vzniku dekubitov je hodnoteny v kontexte celkového zdravotného stavu a psychosocialneho
zdravia.

Na predchadzanie vzniku dekubitov hodnotime u pacientov stav pokozky, nutriciu,
bolest a zabezpelime psychosocialne hodnotenie. Sestra vykonava posudenie tlakového
poSkodenia koze a sliznic spésobeného lieCebnym zakrokom - zavedenymi drénmi,
katétrami alebo sondami.

Manazment prevencie vzniku dekubitov vykonava sestra v zmysle platnych
legislativnych postupov s dérazom na :

e hygienicku starostlivost

e mobilizaciu a rehabilitaciu

e Upravu inkontinencie

e polohovanie, antidekubitalne polohovanie, funkéné polohovanie, polohovanie v
Specialnych polohach

e pouZzivanie antidekubitalnych pomocok

e Upravu vyZzZivy

e spoluucast na lie€be zakladného ochorenia podla ordinacie lekara

e vychovu a vzdelavanie

Prevencia vzniku dekubitov na KAIM

Pacienti hospitalizovani na KAIM spinaju vSetky podmienky pre vznik dekubitov.
Charakteristicka je pre nich polymorbidita, imobilita, porucha vedomia, cirkulaéna instabilita,
znizena odolnost voci infekcii.

Pri prijati na KAIM je pacient uloZzeny na resuscitatné 16zko s antidekubitnym
matracom. Po =zaisteni a stabilizacii vitdlnych funkcii zrealizuje oSetrovatelsky tim
oSetrovatelsku vizitu, v ramci ktorej urobi inSpekciu tela pacienta. Riziko vzniku dekubitov
posudzuje podla Nortonovej stupnice. VSetky zistenia sestra zadokumentuje. V pripade, ze
pacient ma dekubity uz pri prijme, sestra zmeria a popiSe dekubity do zaznamu oSetrovania
ran a dekubitov pacienta. Ak ma pacient mnohopocetné dekubity a viditelné poranenia na
kozZi, sestra urobi aj fotodokumentaciu. Pri uz vzniknutych dekubitoch alebo pri vysokom
riziku vzniku vymiefiame antidekubitny matrac za aktivny nafukovaci antidekubitny matrac.
Pri planovani oS$etrovatelskych intervencii a preventivhych opatreni sestra prihliada na
celkovy zdravotny stav pacienta. V intenzivnej starostlivosti sme obmedzovani v polohovani

cirkulaénou instabilitou pacienta, zavazny zdravotny stav nam v mnohych pripadoch

5. medzinarodna konferencia
.NOVE TRENDY VO VZDELAVANI A PRAXI ZD RAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV* 66



polohovanie nedovoluje (preventivne opatrenia sestra konzultuje s oSetrujucim lekarom).
Preventivne opatrenia vzniku dekubitov spoCivaju hlavne v masazi chrbta a predilekcnych
miest. Na predilekéné miesta pouzivame Menalind. Pacienta polohujeme kazdé dve hodiny.
Pri polohovani vyuzivame Sikmé polohy, aby sa pésobiace sily rozloZili. Polohovanie je
spojené s masazou chrbta a predilekénych miest. Pozornost venujeme fyziologickému
postaveniu so spravnym uloZenim kibov. Na udrzanie Zelatelnej polohy vyuZivame
polohovacie pomdcky (vankuse, kliny, venceky a iné). U pacientov s polytraumou moézeme
dosiahnut lateralny naklon pomocou l6zka Multicare. Hygienicka starostlivost ma v prevencii
dekubitov nezastupitelné miesto. Pokozku pacienta udrziavame Cistu a suchu. Eliminujeme
nepriaznivé mechanické vplyvy vonkajSieho prostredia. L6Zko pacienta musi byt Cisté,
prestieradlo napnuté.

Aby sme zabranili vzniku dekubitov na slizniciach, meriame manometrom tlak v
obturaénej manzZete endotrachealnej alebo tracheostomickej kanyly dvakrat denne.
Nameranu hodnotu zaznamenavame do oSetrovatelskej dokumentacie. Velmi délezité je
zaistit’ spravnu, nutriCne vyvazenu vyzivu pacienta. Ak napriek zavedenym preventivnym
opatreniam dekubit vznikne, oSetrovatelské intervencie sa rozSiruju o starostlivost a lieCbu
dekubitu.

Zaver:

Aj v suCasnosti povaZzujeme dekubity za zavazny oSetrovatelsky problém. Kapounova
(2007) uvadza, ze podla Statistickych informacii sa v zdravotnickych zariadeniach pripusta
vyskyt dekubitov 4 - 7%. Spravne zavedenymi preventivnymi opatreniami a eliminaciou
rizikovych faktorov, komplexnou oSetrovatelskou starostlivostou mézeme vyskyt dekubitov

obmedzit'.
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SURVEILLANCE NOZOKOMIALNYCH NAKAZ UVN SNP RUZOMBEROK
SURVEILLANCE FOR NOSOCOMIAL INFECTIONS UVN FN SNP RUZOMBEROK

Helga Nemethova', Juraj Ondrejka', Slavka Zakutanska?

'Gynekologicko — Pérodnicka klinika UVN FN SNP RuZomberok
2JVN FN SNP Ruzomberok

Abstrakt
Nozokomialne nakazy postihuju kazdoro¢ne odhadom jedného pacienta z desiatich,
vedu ku zvySeniu morbidity, mortality, zvySenim nakladom na zdravotnu starostlivost.

Predstavuju najzavaznejsi a najdrahsi epidemiologicky problém civilizovanych krajin.
Kracové slova: Nozokomialne nakazy. Surveillance nozokomialnych nakaz. Prevencia.

Abstract
Nosocomial infections affect approximately one of ten patient every year and lead to
increase in associated morbidity, mortality and health care costs. They represent the most

expensive and severe epidemilogical issue of modern civilized countries.
Key words: Nosocomial infections. Surveillance for nosocomial infections. Prevention.

Pokroky v medicine su sprevadzané aj celym radom neZziaducich komplikacii, ktoré
byvaju oznaCované ako choroby z medicinskeho pokroku. DdéleZité miesto a stale rastuci
vyznam vV tejto skupine maji nozokomialne néakazy. Statistiky vo svete ukazuju, Zze az 10%
chorych v nemocniciach sa nakazi nejakou infekciou. Na Slovensku sa minuly rok infikovalo
v zdravotnickych zariadeniach viac ako 6- tisic fudi, bolo vykonanych 6739 previerok
hygienicko- epidemiologického reZzimu.

Délezitost' kontroly pre nozokomialne nakazy je zrejma, dana mortalitou, morbiditou
a cenovymi nakladmi starostlivosti o pacientov postihnutych nozokomialnou nakazou. Okrem
mnohych medicinskych aspektov su to hlavne dovody ekonomické, ktoré nutia hfadat
uc€innejSie metody prevencie a profylaxie tychto ochoreni. Dodato¢né finanéné naklady
suvisia predovsetkym s predizenim doby hospitalizacie, drahou antiinfekénou terapiou,
predizenim praceneschopnosti a v neposlednom rade tiez nakladmi na ,od$kodné* za ujmu
na zdravi (R. Madar, M. Stevkovicova a kol., 2004).
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Podla vzoru fungujucich modelov (napr. National Nosocomial Surveillance System
v nemocniciach USA) je zrejmé, Ze predpokladom pre zlepSenie zachytnosti nozokomialnych
nakaz je jednotnost definicii, diagnostickych kritérii ako aj aktivna metodika Surveillance.

Europska unia v ramci programu ,Improving Patient Safety in Europe“(IPSE) a Akény
program SpoloCenstva v oblasti zdravia 2007-2013, sa pokuSaju tuto situaciu rieSit
a vyzyvaju o vytvorenie projektov na posilnenie surveillance a kontroly zavaznych
nozokomialnych nakaz najma na rizikovych oddeleniach. Eurdpsky parlament pripravuje
vyzvu pre ministrov Clenskych Statov Eurdpskej unie, tykajucu sa prijatia zavazného ciela do
roku 2015 znizit 0 40 % vyskyt infekcii spojenych s nemocni¢nou starostlivostou.

Problematika nozokomialnych infekcii nie je doposial v Slovenskej republike
dostatoéne rieSena. Dodnes chybaju lokalne organizacné Struktury pre surveillance
a kontrolu nozokomialnych nakaz. Touto problematikou sa v SR zaobera len obmedzeny
okruh odbornikov a nie su k dispozicii metodické podklady a doporucené postupy.

Z uvedenych skuto€nosti vyplyva, Zze kazdé zdravotnicke zariadenie by malo mat
vypracovany plan na kontrolu infekénych nozokomialnych ochoreni, ktory by poukazal na
jednotlivé postupy ku kontrole tychto ochoreni ako aj vystupy o tom, ¢&i sa tento plan podarilo
dodrzat. V su€asnosti sa ukazuje potreba vytvarania pracovnych skupin, zaoberajucich sa
problematikou nozokomialnych nakaz. Hlavnou ulohou pracovnej skupiny je vytvarat
fungujuci systém surveillance, hlasenia nozokomialnych nakaz a na zaklade vykonanych
analyz odporucat’ komplexné preventivne a profylaktické opatrenia.

Prevencia je v boji proti vyskytu nozokomidlnych ndkaz jednym z naju€innejSich
prostriedkov. Preventivne opatrenia zahfhaju cely komplex zdsad smerujucich k zniZeniu
poctu rizikovych faktorov jednotlivych infekcii a zabraneniu prenosu infekcie z jej pramena na
vnimavého pacienta. Cistota prostredia, vychova personalu, dodrZiavanie antisepsy
a asepsy, bariérovej oSetrovacej techniky s dérazom na dezinfekciu ruk su len niektoré
priklady opatreni, ktorymi mozno efektivne eliminovat prenos infekcie z exogénneho
pramena. Podstatne tazsie ovplyvnitelny je pramen endogénny, ktory sa uplatiiuje najma pri
poklese imunity pacienta. Z opatreni, ktorymi je mozné ovplyvnit endogénny pramen, treba
spomenut napr. ucinnu lieCbu zakladného ochorenia, terapeutické postupy na podporu
imunity, antibioticku profylaxiu ranovej infekcie( Goldman DA, Weinstein RA, Wenzel RP
1996).

Pre uvedené skutoCnosti sme sa rozhodli v naSej praci venovat pozornost
nozokomialnym nakazam atak poskytnut zaklady pre skvalitnenie surveillance. Cielom
prace je prispiet krozvijaniu programu kontroly infekcii podla potreby zdravotnickej

organizacie.
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Legislativhe opatrenia a suc¢asny stav NN v Slovenskej republike
Aktualnym problémom surveillance infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou v SR je
predovSetkym nejednotnost réznorodych aktivit v oblasti  definicii, metodického
i organiza¢ného hladiska a tak tieZ neujasnenost narodnej surveillance.
Poziadavky legislativy v oblasti surveillance v SR su ukotvené:
e zakonom 355/2007 o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia
e vyhlaskou MZ SR 553/2007, ktorou sa ustanovuju podrobnosti o poziadavkach na
prevadzku
e zdravotnickych zariadeni z hladiska ochrany zdravia
e vynosom MZ SR €. 09812/2008-0OL, ktorym sa ustanovuju minimalne poziadavky na
personalne zabezpeCenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov
zdravotnickych zariadeni
Infekcie spojené so zdravotnou starostlivostou zasahuju priemerne 5 % az 7 %
pacientov prijatych k hospitalizacii. Pre strategické planovanie kapacity zdravotnych sluzieb
a ich financovanie je nevyhnutna znalost' zakladnych epidemiologickych charakteristik tychto
infekcii v konkrétnych podmienkach daného zdravotnickeho systému na narodnej urovni.
Surveillance infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou by mala byt koncipovana tak,
aby poskytovala dostatoéné podklady pre hodnotenie ucinnosti narodnej stratégie
a Specifickych intervencii zameranych na ich prevenciu a kontrolu.
Za ucelom hodnotenia désledkov infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou je
treba vykonavat Specialne epidemiologické Studie.
Narodnu surveillance nie je mozné uskutoChiovat bez existencie funkénej surveillance
infekcii spojenych so zdravotnou starostlivostou na lokalnej arovni.
V zdravotnickych zariadeniach je treba postupne vytvorit funkéné programy prevencie
a kontroly infekcii s optimalnou infrastruktarou, predovsetkym s kvalifikovanymi odbornikmi ,
schopnymi vykonavat' surveillance podfa priorit pre bezpecnost pacientov.
Je nevyhnutné vytvorit' kvalitny systém vzdelavania Specialistov v prevencii a kontrole
infekcii v zdravotnickych zariadeniach, ktory bude obsahovat pripravu na metédy a postupy

surveillance.

Aktivny pristup k rieSeniu problematiky NN v nemocnici
1. Podpora manazmentu
- Gremialne porady
- Porady vrchnych sestier
- Nozokomialna komisia

- Kontrola manazmentu na pracoviskach
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2. Spolupraca

Zavodny lekar
Lekaren

Kuchyna
Pracovna
Spalovia odpadu
Oddelenia

Odborné pracoviska

3. Dostupnost mikrobiologickych laboratérnych vySetreni

Biologického materialu
Sterov z prostredia

Nosiéstvo rizikovych kmeriov (MRSA)

Zaver

Surveillance NN je komplexny problém, ktory si  vyzaduje moderné myslenie,
zodpovednost’ a zaujem na vS8etkych urovniach - manazmentu nemocnic, Regionalneho
uradu verejného zdravotnictva, vedenie oddeleni, poistovni. Surveillance NN je ddlezity
indikator kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti, ktory sa odraza aj vo vyske
nakladov na zdravotnu starostlivost a ma byt v zaujme kazdého zdravotnickeho
pracovnika. Evidencia a kontinuita dodrziavania prevencie by mala stat v stredobode
pozornosti kazdého zdravotnickeho zariadenia.

Vyznamnou sucastou manazmentu a politiky v8etkych zdravotnickych zariadeni by
mala byt kontrola dodrziavania zakladnych pravidiel prevencie Sirenia infekcii
asociovanych zo zdravotnou starostlivostou, ¢o v8ak vyzaduje urychlené prijatie a
implementaciu novych jednotnych Standardov pre prevenciu a sledovanie NN v
zdravotnickych zariadeniach na Slovensku, ktoré by mali byt su€astou stratégie na

zvySovanie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
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FARMAKOTERAPIA SENIOROV A JEJ PROBLEMY V SLOVENSKEJ
A CESKEJ REPUBLIKE
SENIOR PHARMACOTHERAPY AND ITS PROBLEMS IN THE SLOVAK
AND CZECH REPUBLIC

Katarina Zrubakova', Mariana Magerciakova', Michaela Teperova?

'Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

2Nemocnica Fridek Mistek, Interné oddelenie

Abstrakt

Prispevok sa zaobera geriatrickou farmakoterapiou a jej problémami z pohladu
sestry. V uvode struéne charakterizujeme farmakoterapiu vo vy§Som veku, ulohy sestry pri
jej realizacii a najCastejSie okruhy problémov. Hlavnu &ast prispevku tvori prezentacia
vyskumu, ktory bol realizovany v Slovenskej a Ceskej republike. Ciefom vyskumu bolo
zmapovat' a vyhodnotit Specifika farmakoterapie seniorov z pohladu sestry a zistit, aké
najCastejSie problémy maju seniori v suvislosti s farmakoterapiou. Vyhodnotenim
a porovnanim jednotlivych vysledkov sme zistili, Ze najCastejSim problémom je nespolupraca

pacienta a zla tolerancia lie€iv.

Kracové slova: Farmakoterapia. Senior. Problémy farmakoterapie seniorov. OSetrovatelské

intervencie

Abstract

The contribution deals with geriatric pharmacotherapy and its problems from a nurse's
point of view. In the introduction we briefly characterize Pharmacotherapy in older age, the
role of nurses in its realization and the most frequent circuits of problems. The main part of
the contribution consists of the presentation of the research, which was realized in the Slovak
and Czech Republic.

The aim of the research was to map and evaluate the elderly patients'
pharmacotherapy specifics from a nurse's point of view and tracing most frequent problems
in the geriatric population. By evaluating and comparing the results, we have been that the

most common problem is the noncompliance of the patient and poor tolerance of drugs.

Key words: Pharmacotherapy. Senior. Seniors pharmacotherapy problems. Nursing

interventions
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Uvod

Farmakologicka lieCba ma pri komplexnej lieCbe seniora velky vyznam a vyrazné
uplatnenie.

PretoZe starsi ludia patria medzi najvaéSich konzumentov liekov a ich spotreba stupa
s poctom diagnoz a vekom, vynimku tvoria dlhoveki (nad 85), u ktorych zaznamenavame
klesajucu tendenciu.

Podla aktualnych vedeckych prac seniori v SR spotrebovali 32,3 % celkovych
nakladov na lieky a v CR 35- 45 % (Fialova, 2008). V priemere si starsi ludia predpisuju lieky
4-5x viac ako ostatné vekové kategorie a vyuzivaju asi 12-17 predpisov za rok. Krehki
seniori uzivaju najviac liekov (GadusSova, 2010). Uzivanie liekov je vacéSie v nemocniciach
a zariadeniach socialnych sluzieb (dalej ZSS) ako v domacom prostredi. Dubrava (2006, s.
327) zistil, ze , ...v skupine seniorov Zijucich v domacich podmienkach, uziva aspon 1 liek
75-93% seniorov, pricom priemerne uZivaju 3,5 liekov.” Podla BartoSovica (2010, In
Hegyi, Kraj¢ik) seniori v ZSS pravidelne uzivaju 4,8 lieku na jedného obyvatela. Topinkova
(2005)- uvadza priemerny pocet liekov 5-8 v ustavnom zariadeni.

Farmakoterapia v starobe ma svoje zvlastnosti, ktoré vyplyvaju z morfologickych
a funk&nych odlisnosti typickych pre starndci organizmus. Tieto osobitosti su pri€inou, Ze
farmakoterapia vo vy$8om veku je jednou z najzlozitejSich kapitol geriatrickej mediciny
a oSetrovatelstva (Hegyi, KrajCik, 2010). Geriatrickd farmakoterapia nie je ucelna ani
bezpelna, je sprevadzana velkym mnozstvom problémov, ktoré rozoberame v prispevku.
Cielom prispevku je:

1. Opisat realizaciu a problémy farmakoterapie seniorov v klinickej praxi.
2. Prezentovat vysledky vyskumu, ktory bol realizovany v Slovenskej a v Ceskej

republike.

Realizacia geriatrickej farmakoterapie

Farmakoterapia v geriatrii je U€inna, ak je vykonavana timovo, do terapie je zapojeny
multidisciplinarny tim, ktory najcastejSie tvoria: lekar (vSeobecny lekar, geriater, Specialista) -
sestra- farmaceut- senior- rodinni prisludnici alebo opatrovatel. Kazdy ¢len timu ma svoje
ulohy a povinnosti, ich dodrziavanim sa eliminuju neziaduce ucinky lieCby. Dobra koordinacia
spoluprace vedie k: zvySeniu informovanosti < zvySeniu compliance < terapeutickému
monitorovaniu pacienta < vyhodnocovaniu neziaducich u€inkov liekov <« zlepSeniu
komunikacie jednotlivych Clenov timu <« minimalizovaniu pocCtu ordinovanych
a samoordinovanych liekov < odstraneniu komplik&cii v suvislosti s lieCbou <« zvySeniu

kvality Zivota seniora.
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Ulohy sestry pri farmakoterapii seniora

Sestra v ramci farmakologickej lieCby seniorov realizuje rézne intervencie, ktoré sa
lisia podla miesta poskytovania starostlivosti, zdravotného, psychického a socialno-
ekonomického stavu seniora. Okrem realizacie nizSie spominanych intervencii, musi mat
sestra osobnostné predpoklady na pracu so starSimi ludmi, ale aj adekvatne vedomosti (o
farmakoterapii a jej osobitostiach vo vySSom veku, liekovych interakciach, nezZiaducich
ucinkoch, nevhodnych liekov v starobe, nevhodnych doplnkoch vyzivy a tekutinach
a potravinach pri kombinacii s urditym druhom uzivanych lie€iv) a zru€nosti v oblasti
geriatrickej farmakoterapie (napr. vediet spravne pripravit a aplikovat' lie€ivo, realizovat
efektivnu socialnu, terapeuticki komunikaciu so seniorom a v niektorych pripadoch
s rodinnymi prislusnikmi alebo opatrovatefom, realizovat edukaciu a reedukaciu seniora

a rodinného prislusnika).

Intervencie sestry pri realizacii farmakologickej lie€by seniora
Medzi intervencie sestry, ktoré musi vykonavat na vSetkym miestach poskytovania
starostlivosti seniorom/geriatrickym pacientom patri:

- spolupraca s jednotlivymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu,

- posudenie zdravotného, psychického a socialneho stavu seniora, ktoré je zamerané
hlavne na okolnosti ohrozujuce farmakoterapiu,

- pozorovanie seniora, vS§ima si mozné vedlajSie ucinky liekov a alergie (najCastejSie
pri uzivani ATB), ako aj neverbalne prejavy seniora, ktoré informuju o pritomnych
symptoémoch,

- vedenie rozhovoru so seniorom a rodinnymi prislusnikmi (predovsSetkym v domacom
prostredi) zamerany na podavanie liekov,

- sledovanie medikacie so zameranim na lieky s vyS§Sim vyskytom neziaducich ucinkov
v starSom veku, ako sedativa, hypnotika, antidepresiva, antihypertenziva,
antidiabetika, analgetika, nesteroidné antireumatika,

- aplikacia jednotlivych foriem liekov, najCastejSie ide o lieky per os, kratkodobu
aplikaciu intramuskularnych, subkutannych, intravenéznych. liekov a infuznych
roztokov ako aj lokalnu aplikaciu masti, naplasti, aplikaciu kvapiek do oka, ucha,
nosa,

- zodpovednost za spravne davkovanie, uZitie a aplikaciu lieku,

- zaznamenavanie podania liekov a udajov o pacientovi do zdravotnej dokumentacie,

- realizacia edukacie a reedukacie seniora, u nesebestacnych alebo CciastoCne
sebestacnych seniorov a geriatrickych pacientov so zmenami kognitivnych funkcii aj
rodinnych prislusnikov. Pripadne demonstruje a aktivhe so seniorom precvicuje

aplikaciu lieciv.
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Problémy farmakoterapie vo vy$som veku

V domacnosti seniora, v ustavhom zdravotnickom zariadeni a v ZSS sa pri realizacii

farmakologickej lieCby vyskytuju tri okruhy problémov (Dubrava,2006).

1.
2.
3.

problémy tykajuce sa pacienta,
problémy tykajuce sa zdravotnickych pracovnikov,

problémy tykajuce sa samotnych lieCiv.

Pri druhom uvedenom okruhu sa Casto stretavame aj s problémami etickymi, ktoré sa tykaju

predovsetkym dodrziavania zakladnych etickych principov v suvislosti s farmakoterapiou.

Problémy tykajuce sa pacienta

U seniorov sa stretdvame predovsetkym s nasledovnymi problémami:

1.

ok~ 0D

nedostatocna spolupraca pri lieCbe,

samo medikacia lieCiv, kupovanie nevhodnych doplnkov vyzivy,

neinformovanie zdravotnickych pracovnikov o uzivani liekov,

nedostatok informacii o farmakologickej lieCbe,

zly zdravotny a psychicky stav (zmeny zmyslovych organov, kognitivnych funkcii,
jemnej motoriky), ktory znemozfiuje uzivanie liekov- naj¢astejSie u ambulantnych
pacientov a seniorov v domacom prostredi (Frankfort, Tulner, Campen, 2006),

chyby pri uzivani liekov, uprava davkovania, zamerné neuZzivanie liekov, predCasné
ukoncenie lieCby...(Hegyi, 2005),

neuzivanie lie€iv pre ekonomicku insolventnost.

Problémy tykajuce sa zdravotnickych pracovnikov

Problémy sa najCastejSie tykaju predpisujuceho lekara a sestier.

Problémy zo strany lekara:

nespravna diagnostika,

nespravny vyber lie€iva, predpis kontraindikovaného lieku,

neditatefna ordinacia lieciv,

nespravne davkovanie liekov,

nebezpefna polypragmazia, uCast niekolkych lekarov na lieCbe, bez vzajomnej
kontroly,

precenenie compliance pacienta,

nezohladnenie funkénych deficitov veducich k problémom s aplikaciou lieku,
nedostato¢na komunikacia lekara so seniorom a edukacia,

nadradeny pristup lekara k pacientom (Praznovcova, 2003).
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Medzi najcastejSie problémy zo strany sestier pri farmakoterapii patri:
1. nedostatocné vedomosti z oblasti farmakolégie a jej osobitostiach vo vy§dom veku,
nedodrzanie Standardizovanych postupov pri podavani liekov,
zamena lieku alebo nedodrzanie davkovania,
podanie lieku bez ordinacie lekara,
nedostato¢na spolupraca s ostatnymi ¢lenmi timu,

nedostato¢na edukacia seniora,

N o o s~ WD

nezapisanie podaného lieku do dokumentacie pacienta.

Problémy tykajuce sa samotnych lie€iv
- neziaduce uCinky lieCival/lieCiv- najCastejSie anorexia, psychicky utlm, inkontinencia,
hypomobilita, bolesti hlavy, poruchy ¢revnej pasaze a i.
- zhorSenie kvality Zivota seniora,
- zvySovanie mortality u krehkych seniorov (Marek, 2010),
- skreslenie klinického obrazu choréb (Topinkova, 2005),
- zmeny farmakokinetiky, farmakodynamiky, interakcie lieCiv,

- zavislost na uZivani liekov- napr. analgetika.

Geriatricka farmakoterapia a jej problémy v praxi
Ako sa realizuje farmakoterapia seniorov, a ktoré problémy previadaju v klinickej praxi
sme zistovali terénnym vyskumom, ktory bol realizovany v Slovenskej a v Ceskej republike

v ustavnych zdravotnickych a socialnych zariadeniach.

Ciele vyskumu
1. Zistit, ako je z pohladu sestry realizovana farmakoterapia seniorov v klinickej praxi.
2. Zistit, aké problémy sprevadzaju farmakoterapiu seniora v ustavnych zariadeniach.
3. Porovnat, ktory z okruhov problémov previada v zdravotnickych a v socialnych

zariadeniach v Slovenskej a Ceskej republike.

Subor a metodika vyskumu

Vyskumny subor tvorili sestry. Predpokladom pre ich zaradenie bola praca so
seniorom Vv ustavnom zdravotnickom alebo socidlnom zariadeni. V Slovenskej republike
(dalej SR) sa do vyskumu zapojilo 143 sestier a v Ceskej republike (dalej CR) 118.
Priemerny vek sestier v SR bol 45 rokov, v CR- 41 rokov, priemerna dizka praxe v SR- 20

rokov, v CR 24 rokov. Dal$ie Gdaje prezentuju tabulky 1, 2.
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Tabulka 1 Vzdelanie respondentov

Vzdelanie Slovenska republika Ceska republika
pocet percento Pocet percento
n % %
Bc. 47 33 18 15
Mgr. 15 10 7
SZS a $pecializacia 81 57 92 78
Spolu 143 100 118 100
Tabulka 2 Pracovisko respondentov
Zariadenie Slovenska republika Ceska republika
pocet percento pocet percento
n % n %
oddelenie, klinika 93 65 95 81
zariadenia 50 35 23 19
socialnych
sluzieb
Spolu 143 100 118 100

Metdédou vyskumu bol neStandardizovany dotaznik, ktory obsahoval 23 poloziek, 17

poloZiek bolo zameranych na realizaciu farmakoterapie ajej problémy u seniorov a6

poloZiek bolo demografickych.

Vysledky vyskumu a interpretacia
Vyskum sme realizovali od aprila 2011 do jula 2012 v SR avroku 2013 v CR.
Vysledky uvadzame v absoldtnych &islach a percentach, dopifiame slovnym komentarom

a pri niektorych polozkach i tabulkou.

Aku velku skupinu predstavuju pacienti vySSieho veku na Vasom pracovisku?

Na otazku odpovedali vSetci respondenti. V SR 112 (78 %) sestier odpovedalo viac ako
polovicu pacientov, v CR to bolo 99 (84 %) sestier. Len 4 sestry v SR a 2 v CR uviedli, Ze

seniori su zastupeni v mensom pocte.

Ako sa zapajate do farmakoterapie seniora?

Na otazku odpovedalo 120 sestier zo SR a véetky z CR, odpovede uvadzame v Tab. 3.
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Tabulka 3 Intervencie sestry pri farmakoterapii vo vy$§om veku

Intervencie sestry Slovenska republika Ceska republika
Pocet Percento Pocet Percento
n % n %
Priprava a podavanie 90 63 79 67
liekov
Edukacia pacienta 14 10 12 10

a rodinnych prislusnikov

Informovanie lekara 6 4 5 4
o zdravotnom stave

pacienta

Sledovanie uéinkov liecby 4 3 5 4

Spolupraca s lekarom

a lekarom Specialistom

Odpovedam na otazky 1 1 5 4
pacienta ohladom lie¢by

Komunikacia so seniorom 1 1 3 3
Objednavanie liekov 1 1 3

Neodpovedali 23 15 0

Spolu 143 100 118 100

Aké spdsoby podavania liekov si na Vasom pracovisku najéastejsie?

V otazke si mali sestry moznost vybrat z nasledovnych moznosti: per os,
intravendzne, subkutanne, intramuskularne, do oka, ucha, nosa, rectalne, lokalne.
Odpovede opat uvadzame v tabulke. Udaje si v8ak len v absolitnych &islach, nakolko
sestry zakruzkovali viaceré moznosti.

Tabulka 4 Spdsob podavania liekov

Spoésob podavania Slovenska republika Ceska republika
pocet n pocet n

per os 143 118
intraven6zne 33 59
subkutanne, 63 54
intramuskularne

do oka, ucha, nosa 18 20
rektalne 10 17
lokalne masti 40 14
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Pockate pri podavani liekov, az senior uzije vietky podané lieky pred Vami?

V otdzke sme nepriamo zistovali chyby pri podavani liekov u sestier. Pozitivhu odpoved
uviedlo 140 sestier zo SR a 117 sestier z CR. 4 sestry z oboch suborov uviedli alternativu
niekedy pockam. Negativhu odpoved- nikdy, neuviedla Ziadna sestra.

Aké pochybenie sestry pri podavani liekov povazujete za najzavaznejSie?

Pri odpovedi na tuto otazku mohli sestry oznadit alternativy: zamena liekov, zamena
pacienta, podanie nespravnej davky lieku, nepodanie lieku, nepodanie lieku v stanovenom
Case, iny spésob podania, ako bol uréeny lekarom.

Sestry najCastejSie udavali tieto tri alternativy: zamena lieku (203), zamena pacienta (192),
podanie nespravnej davky lieku (120).

Edukujete pacienta po¢as farmakologickej liecby?

Pri tejto otazke sestry volili z troch moznosti- ano, podla moznosti pacienta a nie. 83 sestier
zo SR a 62 sestier z CR uviedlo prvii moznost. 59 sestier (30 zo SR, 20 z CR) uviedlo podfa
moznosti pacienta a 57 sestier (opat 30 zo SR a 27 z CR) uviedlo negativnu odpoved.
Spolupracujete podfa Vasho nazoru dostatoéne slekarom pri realizacii
farmakologickej lieCby?

Primerana spolupraca s lekarom je zakladom racionalnej farmakoterapie, v naSom vyskume
sme zistili, Ze sestry v ustavnych zariadeniach v SR spolupracuju s oSetrujucim lekarom,
rovnako to bolo aj v CR, tu v8ak 2 sestry z nemocnice oznadili negativnu odpoved.
Spolupracujete s farmaceutmi pri realizacii farmakoterapie?

Napriek tomu, Ze farmaceut patri medzi dbélezitych ¢&lenov timu pri realizovani
farmakologickej lie¢by seniorov, sestry v SR, ale aj v CR s nim spolupracuju zriedka. Ako
dbvod kontaktovania uviedli- objednavanie liekov pre oddelenie a konzultovanie problémov
pri farmakoterapii. 68 sestier zo SR a91 zCR v8ak uviedlo, Ze s farmaceutom
nespolupracuju.

Spolupracujete s rodinou seniora?

V uvode prispevku sme ako dalSieho Clena timu uvadzali rodinu seniora, pomoc rodinnych
prislusnikov je najvyznamnejSia pri lieCbe v domacom prostredi, v ustavhom zariadeni je
uCast' nizSia. V naSom vyskume sme zistili, Zze sestry v zariadeniach socialnych sluzieb
spolupracuju s rodinou len zriedka a v nemocnici, ak je to mozné. Spolupracu s rodinnymi
prisludnikmi v ustavhom zariadeni vyuzivaju pre zlepSenie efektivity lieCby, ziskanie
doplfiujucich informacii o lie€Cbe v domacom prostredi a pri edukacii.

S akymi problémami sa stretavate pri realizacii farmakoterapie u seniorov
najcastejSie?

Pri otazke si sestry mohli vybrat’ z alternativ: problémy zo strany seniora, problémy vo vztahu
k lieCivu/lieCivam, problémy tykajuce sa lekara, problémy tykajuce sa sestier. Odpovede

uvadzame v Tab. 5.
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Tabul'ka 5 Problémy pri realizacii farmakoterapie seniorov

Typ problému

Slovenska republika

Ceska republika

pocet percento pocet percento

n % n %
Problémy zo strany 87 62 41 35
seniora
Problémy vo vztahu 49 34 33 28
k lieku/liekom
Problémy tykajuce sa 5 3 25 21
lekara
Problémy tykajice sa 2 1 19 16
sestier
Spolu 143 100 118 100

Udavaju Vam samotni seniori problémy v suvislosti s farmakoterapiou?

Otazka bola dichotomicka, moznosti odpovedi boli ano, nie. 141 sestier zo SR a 112 sestier
z CR uviedli ano. Odpoved nie uviedlo 8 sestier (2-SR, 6-CR).

Aké najcastejSie problémy tykajuce sa farmakoterapie Vam seniori udavaja?

Pri vypifani otadzky mohli sestry udavat viaceré alternativy, ktoré spolu s &iselnym

vyhodnotenim prezentujeme v Tab.6.

Tabulka 6 NajcastejSie problémy suvisiace s farmakoterapiou u seniorov

Problémy seniorov

Slovenska republika

Ceska republika

vSetky nazvy lieciv

pocet pocet

n n
Ekonomické problémy 25 86
Neziaduce uéinky lie€iv 87 48
Zla manipulacia s 38 35
lie¢éivom
Velky pocet liekov, 31 28
problém s ich uzitim
Problém zabezpecit’ si 20 16
lieky vdomacom
prostredi
Problém zapamatat’ si 18 10
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Ako z tabulky vyplyva, odpovede sestier sa takmer zhodovali, okrem prvych dvoch alternativ,
kde sestry zo SR ako prioritny problém seniorov udavaju neziaduce ucinky lieciv, sestry

z CR uviedli ekonomické problémy.

Zaver

Vacésina geriatrickych pacientov potrebuje vtomto obdobi svojho Zivota
farmakoterapiu, nakolko senior je ako pacient va¢sinou polymorbidny, so zvySenym rizikom
zhorSenia zdravotného stavu, znizenym funkénym potencialom. Cielom geriatrickej
farmakoterapie je nielen volba lieCiva, ktoré ma byt vo vy$Som veku indikované s rozvahou,
ale aj snaha vSetkych Clenov interdisciplinarneho timu minimalizovat' rizika, problémy liecby,
zlepsit funk&né schopnosti seniora, jeho prognézu a predovdetkym kvalitu Zivota. Napinanie
tychto cielov je mozné len za ur€itych podmienok, ktoré su zakomponované aj v pravidlach
racionalnej farmakoterapie.

Ako su zohladnované v praxi sme zistovali vyskumom v teréne. Vyskumny subor
tvorili sestry, pretoze su to prave oni, ktoré prichadzaju so seniorom, ale aj s ostatnymi
Clenmi timu do kontaktu najCastejSie. Po vyhodnoteni jednotlivych poloZiek sme zistili, Ze
sestry vSR aCR sa zapdjaji do farmakoterapie seniorov, pri¢om ako najéastejSiu
intervenciu uviedli priprava a podavanie liekov, naj¢astejSi spdsob podavania liekov bol per
0s, subkutanne a intramuskularne. Pocas realizacie farmakoterapie edukuju pacientov, ak su
na to primerané podmienky. Sestry z Ustavnych zariadeni spolupracuju s lekarom, ak je to
mozné aj srodinnymi prisluSnikmi a pacientom, ale takmer vébec nespolupracuju
s farmaceutom. Ako najCastejSie problémy v suvislosti s farmakoterapiou uviedli problémy
zo strany seniora a vo vztahu k liekom. Naj¢astejSim problémom seniorov je zla ekonomicka
situacia (nedostatok financii na doplatky za lieky) a neZiaduce ucinky liekov.

Jednotlivé vysledky, tak pomohli najst odpovede aj na definované ciele vyskumu a pomohli
nam k nasmerovaniu rieSenia identifikovanych problémov, ktoré su v oboch krajinach takmer
identické.

Preto je aj nadalej ddlezité vyvijat maximalne usilie pri realizacii uCelnej

farmakoterapie predovSetkym v domacom prostredi seniora, ale aj v Ustavnhom zariadeni.
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NOWE TRENDY W MONITORINGU ZAKAZEN SZPITALNYCH

Katarzyna Truczka, Alicja Jarosinska

Podhalanski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Nowym Targu

Streszczenie

Duzy wplyw na ograniczenie wystepowania zakazeh szpitalnych ma ich wtasciwy
sposob wykrywania a nastepnie monitorowania. W Polsce zagadnienie to reguluje USTAWA
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
z pozniejszymi Rozporzgdzeniami Ministra Zdrowia, kazdy zakfad opieki zdrowotnej jest

zobowigzany do prowadzenia nadzoru w tym zakresie.

Stowa kluczowe: Zakazenia szpitalne. Epidemiologia. Diagnostyka. Opornos¢. Metody

zapobiegania.

Summary

A major impact on reducing the prevalence of nosocomial infections have their proper
way of detection and monitoring. In Poland, this issue shall be governed by the law of
5 December 2008 for the prevention and control of infections and infectious diseases in
humans, as Minister of Health Regulations, every health care facility is required to conduct in

this regard.

Key words: Nosocomial infections. Epidemiology. Diagnosis. Resistant. Methods of

prevention.

Problemy zwigzane z zakazeniami szpitalnymi zaczely pojawia¢ sie wraz z
rozpoczeciem organizacji pierwszych oddziatow szpitalnych, juz w 1808 roku chirurg
angielski John Bell doradzat swoim pacjentom, aby opuszczali szpital najwczesniej jak to jest
mozliwe po amputacjach konczyn, gdyz w przeciwnym wypadku w szpitalu grozita im
gangrena i smier¢. Zakazenia, ktore obecnie wystepujg w szpitalach lub w innych zakfadach
opieki zdrowotnej noszg nazwe zakazen szpitalnych [3,4].

Zakazenia szpitalne mogg by¢ miejscowe lub uogdlnione, stanowig niekorzystne
reakcje na obecnos¢ w organizmie ludzkim czynnika zakaznego lub jego toksyn. Definicja
zakazenia szpitalnego jest zawarta w Ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi, okresla ona zakazenie szpitalne — jako

zakazenie, do ktérego doszto w zwigzku z udzieleniem swiadczen zdrowotnych, w przypadku
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gdy u pacjenta choroba nie pozostawata w momencie udzielania $wiadczen zdrowotnych w
okresie inkubacji lub wystgpita po udzieleniu Swiadczen zdrowotnych, w okresie nie
dtuzszym niz najdtuzszy okres jej wylegania [7].

Aby szpital mogt skutecznie zapobiega¢ powstawaniu zakazen musi mie¢ stworzone
struktury systemu nadzoru epidemiologicznego. W 2004 roku w Podhalanskim Szpitalu
Specjalistycznym im. Jana Pawta [I w Nowym Targu powofano na mocy Zarzadzenia
6wczesnego Dyrektora Szpitala Zespot ds. Zakazen Szpitalnych oraz Komitet Kontroli
Zakazen Szpitalnych. Obydwie te komoérki organizacyjne majg za zadanie minimalizowanie
ryzyka powstawania zakazen podczas $wiadczonych ustug zdrowotnych [8].

W skiad Zespdt ds. Zakazen Szpitalnych wchodzg: lekarz przewodniczacy -
specjalista mikrobiolog kliniczny, pielegniarka - specjalista pielegniarstwa
epidemiologicznego, mikrobiolog — specjalista diagnosta kliniczny. Do zadan Zespotu
Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezy przede wszystkim opracowywanie oraz aktualizowanie
systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych, prowadzenie kontroli wewnetrznej
raz na 6 miesiecy a w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci przeprowadzanie
powtérnych kontroli nie pézniej niz w terminie 3 miesiecy od dnia przekazania raportu, oraz
przedstawianie wynikow i wnioskéw z tej kontroli kierownikowi szpitala i komitetowi zakazen
szpitalnych, szkolenie personelu w zakresie kontroli zakazen szpitalnych, konsultowanie
0s6b z grupy ryzyka lub podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych, u ktorych
stwierdzono zakazenie lub chorobe zakazng [6,7].

Do podstawowych zadan Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych nalezy natomiast
opracowywanie planow i kierunkdw systemu zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych,
ocena wynikdw kontroli wewnetrznej przedstawianych przez Zespdt Kontroli Zakazen
Szpitalnych, jak réwniez opracowywanie i aktualizowanie standardéw farmakoprofilaktyki i
farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych w szpitalu. Posiedzenia komitetu odbywajg sie
kilka razy do roku nierzadkiej jednak niz raz na 6 miesiecy [2].

Zakazenia szpitalne w Podhalanskim Szpitalu Specjalistycznym sg kwalifikowane
zgodnie z ,Definicjami zakazeh zwigzanych z opiekg zdrowotng” okreslonymi przez ECDC a
przettumaczonych i wdrozonych przez Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw na lata
2011-2015. Dzigki tym ujednoliconym definicjiom mozna w sposéb wiarygodny prowadzié¢
rejestr czynny zaréwno =zakazen szpitalnych jak i zakazen pozaszpitalnych u
przebywajgcych pod naszg opieka pacjentow. Liste drobnoustrojow, ktére podlegajg
monitoringowi okresla Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie
listy czynnikdw alarmowych, rejestrow zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych oraz
raportow o biezgcej sytuacji epidemiologicznej szpitala. Na podstawie tego rozporzgdzenia

sg wyznaczone czynniki alarmowe, ktére sg monitorowane a nastepnie raportowane we
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wszystkich 18 oddziatach funkcjonujgcych w naszym Szpitalu. Raporty te sg przedstawiane
Ordynatorom oraz Kierownikom poszczegodlnych jednostek organizacyjnych Szpitala oraz raz
do roku Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu w Nowym Targu[1,5].
Wciggu 10 lat wypracowano jednolity system kwalifikacji zakazen zaréwno
szpitalnych jak i pozaszpitalnych, w Szpitalu jest prowadzona na bardzo wysokim poziomie
diagnostyka mikrobiologiczna, w 2013 roku wykonano na potrzeby oddziatéw 49706 badan
co daje tgczng liczbe — 42 badan mikrobiologicznych na t6zko pacjenta/rok. Do dziatan
prewencyjnych Zespot ds. Zakazen Szpitalnych Podhalanskiego Szpitala Specjalistycznego
nalezy miedzy innymi: codzienna wspoipraca z Zaktadem Mikrobiologii, wykrywanie ognisk
epidemicznych, tworzenie i aktualizowanie procedur, szkolenie personelu medycznego,
wdrazanie izolacji w zaleznosci od potrzeb, monitorowanie $rodowiska szpitalnego,
pobieranie wymazow w kierunku nosicielstwa na Staphylococcus aureus MRSA oraz
Klebsiella pneumonia w$réd wybranych grup personelu, racjonalna antybiotykoterapia.
Dzieki prowadzonym tak na szerokg skale wieloptaszczyznowym dziataniom mozliwe jest
szybkie wykrywanie powstatych zakazen szpitalnych, réznicowanie ich z zakazeniami
pozaszpitalnymi a nastepnie monitorowanie, a takze wdrazanie prewencyjnych dziatan i
procedur majgcych na celu minimalizowanie skutkdw oraz zapobiegniecie ewentualnemu

rozprzestrzenieniu sie w potencjalne ognisko epidemiczne.
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Adres kontaktowy:

Katarzyna Truczka

Podhalanski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il
ul. Szpitalna 14

34-400 Nowy Targ

tel.48 (18) 263 30 11

e-mail :katarzynatruczka@op.pl
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MENTORING STUDENTU V KRAJSKE NEMOCNICI T. BATI VE ZLIiNE
MENTORING STUDENTS IN REGIONAL T. BATA HOSPITAL IN ZLiN
(POSTER)

Anna Kratka', Zlatude Mihalova?

"Univerzita Tomase Bati ve Zling, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd

2Krajska nemocnice T. Bati, a.s. ve Zliné

Abstrakt

Vedeni studentll na praxi — mentoring je jednou z kliCovych kompetenci sester.
Mentoring je metoda k profesnimu rozvoji jedince, a to na zakladé pfikladu a zkuSenosti
odbornika z praxe. Pro studenta studijniho programu OSetfovatelstvi je jednoznacné timto
odbornikem zkuSena sestra. V mentoringu jde pfedevSim o navazani diivéryhodného vztahu
mezi studentem (mentee) a sestrou (mentorkou). V posteru pfedkladame vysledky vyzkumu,
jehoz cilem bylo zjistit, jak jsou sestry v Krajské nemocnici T. Bati, a. s. ve Zliné pfipravené k
edukacni Cinnosti - mentorstvi, jak probiha praxe studentd a jestli jsou sestry/mentorky
schopné poskytnout béhem praxe studentim oporu. Predpokladame, Zze pokud se bude
vénovat pfi vzdélavani studentl oSetfovatelstvi dostateéna pozornost praktické vyuce, odrazi

se to na kvalité oSetfovatelské péce.

Kli¢ova slova: Student. Sestra. Mentorka. Mentoring. Odborna praxe.

Abstract

Encouraging students to practice - mentoring is one of the core competencies of
nurses. Mentoring is a method to the professional development of the individual, based on
the example and experience of professional practice. For the student's degree program of
Nursing is uniquely experienced by an expert nurse. The mentoring is mainly to develop a
trusted relationship between the student (mentee) and nurse (mentor). In poster we present
the results of research whose goal was to determine how the sisters in the Regional T. Bati
Hospital as in Zlin ready to educational activities - mentoring, how the experience of students
and whether they are nurses / mentor able to provide support to students during practice. We
assume that if they will pay in the education of nursing students sufficient attention to

practical training, will be reflected on the quality of nursing care.

Key words: Student. Nurse. Mentor. Mentoring. Professional Practice.
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Uvod

Profese sestry je z hlediska odborné pfipravy i konkrétniho profesionalniho vykonu
velmi narocna a obecné jsou na ni kladené vysoké pozadavky. Vzdélavani vSeobecnych
sester zaznamenalo v posledni dobé fadu zmén. Snahou vzdélavacich programa je pfipravit
kvalifikované, tvofivé a Cinorodé zdravotniky, ktefi jsou schopni vyuZit veSkery potencial
k rozvoji svych profesnich znalosti a dovednosti, a to s cilem zvysit kvalitu oSetfovatelské
péce. V pripravé budoucich profesionalt/zdravotnikd maji svou ulohu akademicti pracovnici,
ale predevsSim sestry/mentorky, které se podileji na vyuce studentd v klinickych podminkach
nemocnice. Akademicti pracovnici ruci za realizaci takového vzdélavaciho programu, ktery
uschopni absolventa k vykonu zdravotnického povolani, sestra/mentorka pfeda své
zkuSenosti a pfipravi studenta po praktické strance. Sestra ma kompetence nejen
k odbornym oSetfovatelskym aktivitam, ale také k pedagogické (edukacni) Cinnosti, ktera je
bezpochyby stejné dulezitd. Nejedna se o zadnou novinku. Jiz Florence Nightingalova,
zakladatelka moderniho oSetfovatelstvi zdUrazriovala potfebu ucit a sama byla pfikladem.
Aplikovala své nazory nejen u nemocnych a jejich rodinnych pfislusnikd, ale také u sester a
ostatnich zdravotnickych pracovnikd (Soltéz, 2009, s. 150). Pedagogicka ¢&innost je jedna
z klicovych kompetenci sestry a je mozné ji uplatnit nejen pfi edukaci nemocnych a
rodinnych pfislusniku, ale také pfi vedeni studentl na odborné praxi. Edukace z profesniho
pohledu je naro¢na cinnost. Jednd se o komplex znalostnich, psychomotorickych a
postojovych dovednosti. Sestra muze edukovat jak pacienty/klienty, tak studenty nebo své
kolegyné& a tim zastava roli sestry edukétorky nebo roli sestry mentorky (Sulistova, Treslova,
2012, s. 7).

Nékdy pres vesSkerou snahu vSech zu€astnénych neprobihaji studentské praxe tak,
jak by mély. Stava se, ze studenti jsou v nékterych pfipadech =zafazeni do
multidisciplinarniho tymu a jejich praxe neni fizena. V pfipravé studentl oSetfovatelstvi je
nezbytné, aby vsSichni ucastnici vzdélavaciho programu méli spolecny cil a tim je zvySeni
kvality oSetfovatelské péce, na jejimz konci je spokojeny pacient. Toho je mozné dosahnout

pouze za pfedpokladu efektivni a kvalitni pfipravy budoucich sester.

Cil prace

Zakladni vyzkumny problém zni: Jak se sestry citi pripravené na pedagogické pusobeni
pri vedeni studentu na praxi a jsou studentum dostatecnou oporou?

Vzhledem k rozsahlosti vyzkumu prezentujeme pouze dil¢i vysledky cilu:

o Zjistit, zdali se citi sestry pfipravené k edukacni €innosti - k mentorstvi.

o Zjistit, jak probiha praxe studentl na oSetfovacich jednotkach v KNTB.

o Zjistit, jestli sestry jsou pro studenty dostate¢nou oporou.
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Soubor a metodika
Soubor respondentl tvofi vSeobecné sestry z Krajské nemocnice Tomase Bati, a.s.
(KNTB) ve Zliné. Jejich vybér byl zamérny. Bylo tfeba, aby sestry zapojené do vyzkumu
splhovaly minimalni pozadavky. Kritéria vybéru respondentek byla nasledujici:
 vSeobecna sestra, ktera ma vzdélani dle platné legislativy v Ceské republice;
o sestra, ktera viastni Osvédéeni o vykonu povolani bez odborného dohledu
v oboru VSeobecna sestra (tzv. registrovana sestra);
e sestra pracujici na pracovisti, kde pIni odbornou praxi studenti bakalarfského
studijniho programu OSetiovatelstvi, studijniho oboru VSeobecna sestra;
e ochota zapojit se do vyzkumu a vyplnit dotaznik.
Vyzkumu se zucastnilo celkem 131 sester, jejichz vék, stejné jako doba jejich praxe, se lisil.
Vyzkumny vzorek tvofily sestry od 23 let az do dichodového véku, jejich délka prace ve
zdravotnictvi se pohybovala mezi 1 rokem a vice nez 25 lety. Takto Siroké zastoupeni bylo
zvoleno zamérné, nasim cilem bylo zapojit vdechny vékové kategorie sester, které se na
svych pracovistich setkavaji s praktikujicimi studenty.
Vzhledem k fedené problematice a s ohledem na respondentky byla zvolena metoda
dotaznikového Setfeni, ktera sestry méné Casoveé zatizila nez puvodné planovany rozhovor.
Sestry se odvolavaly na nedostatek &asu, nereagovaly ani na nabidku, Ze by rozhovory
probihaly o vikendovych nebo nocnich sluzbach. DalSim dlivodem byla obava, aby odpovédi
sester byly co nejvice pravdivé. Pfi dotaznikové metodé byla zachovana jista anonymita. Byl
sestaven originalni dotaznik, ktery obsahoval celkem 35 polozek, pficemz 31 polozek bylo
uzavienych, kdy volily respondentky odpovéd vybérem z nabidky alternativnich odpovédi, 4
polozky byly oteviené, zde sestry doplriovaly vlastni odpovédi.
Vyzkum probihal v obdobi fijen 2013 - unor 2014. Dotazniky byly distribuovany na Interni
oddéleni, Centrum Kklinické gerontologie, Plicni oddéleni, Oc¢ni oddéleni, Neurologické
oddéleni, Onkologické oddéleni, Chirurgické oddéleni, Détské oddéleni, Ortopedické
oddéleni, Urologické oddéleni, Traumatologické oddéleni, Anesteziologicko-resuscitacni
oddéleni a Jednotku intenzivni péc¢e v KNTB. Tato nemocnice je nejvétSim smluvnim
partnerem pro vykon odborné praxe student( studijniho oboru VSeobecna sestra a nasi
snahou bylo zaradit sestry ze vSech pracovist kde probihaji praxe studentd. Celkem bylo
zhotoveno 180 dotaznikd, které byly nasledné distribuovany sestram. Uspé&$nost sbéru byla
zaloZzena na osobnim kontaktu se sestrami, kterym byly dotazniky k vyplnéni s prosbou
predany, byla vysvétlena metodika jeho vyplnéni a dohodnuty termin vyzvednuti. Sbér
probihal do obalky, ktera byla za timto u¢elem umisténa na v8ech pracovistich, kde vyzkum
probihal. Tak byla zajisténa anonymita odpovédi. Bohuzel, na nékterych pracovistich na né
sestry pro velkou pracovni vytizenost zapominaly, takze sbér probihal opakované, na mnoha

pracovidté jsme se vraceli az 3 x. Pfesto, Zze distribuci a sbéru dotaznik(l byla vénovana
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velka pozornost, vratilo se zpét pouze 136 dotaznikd, z nichz pét muselo byt z Setfeni
vyfazeno, a to proto, Ze nebyly kompletné vyplnény. Nakonec bylo analyzovano 713171
dotaznikd, coz C&ini 72,77 % z celkového poctu. Tento neuspéch si vysvétlujeme tim, Ze
sestry jsou hodné zaneprazdnéné a nemély na vyplnéni dotazniku dostatek ¢asu. Také
nebyla zvolena vhodna doba pro vyzkum, sestry na jednotlivych oddélenich mély vice
pozadavkl na vyplnéni dotaznik(, a to pFfedevSim od studentl zpracovavajicich své

bakalarské a magisterské prace.

Vysledky a interpretace

Prvnim cilem prace bylo zjistit, zdali se sestry citi pfipravené k edukacni ¢innosti -
mentorstvi. Za pfipravené budeme povazovat ty sestry, které volily odpovéd citim se dobre
pripravena; citim se pfipravena éastecné. Z celkového poctu 131 sester odpovédélo 39
sester (29,77 %), ze se citi dobfe pfipravené, Castecné se citi pfipraveno 53 sester (40,45
%) a minimalné pfipraveno 20 sester (15,27 %). Nejisté a samo by potfebovalo pomoc 5
respondentek (3,82 %), 8 sester (6,11 %) se citi nepfipraveno a 6 respondentek (4,58 %)
zvolilo jinou odpovéd. Shrnuti - 92 sester se citi na roli mentorky pripraveno dobfe a
Castecné, coZ je 70,23 % z celkového poctu respondentek.

Dale jsme zjistovali, jak jsou sestry poucCeny k praci mentorky/Skolitelky. Za
pfipravené budeme povazovat ty, které zvolily odpovéd absolvovala jsem kurz; potrebné
znalosti a dovednosti jsem ziskala béhem studia na VS; byla jsem poucena akademickymi
pracovniky (vyuéujicimi VS); byla jsem pouéena vrchni/staniéni sestrou, jak se studenty
pracovat. Z celkového poctu 131 sester odpovédélo 23 sester (17,56 %), Ze absolvovaly kurz
pro mentorky, 9 (6,87 %) udava, Ze ziskaly potfebné znalosti a dovednosti béhem studia na
vysoké Skole, 5 (3,81 %) ziskalo informace od akademickych pracovnikl konkrétni vysoké
Skoly, 31 (23,66 %) sester bylo pou€eno vrchnimi nebo staniCnimi sestrami. O praci se
studenty nikdo nepoudil 18 sester (13,74 %), proto hledaji potfebné informace samy, 11
respondentek (8,40 %) se radilo s kolegynémi, které maji zkuSenost s vedenim studentd. Z
celkového poctu 131 respondentek 15 (11,45 %) nebylo pfipraveno vabec a citi, Ze jim to
schazi, naopak 11 sester (8,40 %) udava, ze zadnou pfipravu nepotfebuji. Volby jiné
odpovédi vyuzilo 8 respondentek (6,11 %) a odpovidaly, Ze nemohou posoudit, nejsou
mentorky apod. Shrnuti - celkem 68 sester se citi pfipraveno na roli mentorky, to je 561,91 %
Z celkového poctu respondentek.

Za dUlezity povazujeme také cil zjistit, jak probiha praxe studenti na
oSetrovacich jednotkach v KNTB. Na vétSiné pracovist probiha praxe studentim pod
vedenim povéiené sestry, odpovida tak 53 respondentek, ale pomérné hodné respondentek
(43) udava, ze se studentum vénuji podle moznosti v§echny sestry, které jsou v dobé praxe

studenta na pracovisti. Jen 19 sester uvadi skute€nost, Ze studenti pracuji pod vedenim
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mentorky. Jen pro KNTB bylo vzdélano Mentorskym kurzem pies 80 mentorek, v soucasné
dobé tuto funkci vykonava 44. Proto nas toto sdéleni nepfijemné piekvapilo. Pokud byva
sestra nebo mentorka povéfena vedenim studenta na praxi, 63 respondentek odpovida, Ze
ma bé&hem své sluzby na starosti 1 studenta, coz je idealni, 33 sester uvadi, Ze dohliZi na
studenty 2, ale 11 respondetek odpovida, Ze dohlizi az na 4 studenty, a to je dost riskantni.
Na dotaz, jestli pracuji se studentem vZdy na sveé sluzbé, v pfipadé, kdy je student na praxi
vice dnu, 40 respondentek uvadi, Ze ne! V dotazniku jsme také zjistovali, jestli sestry, pokud
maji pod dohledem studenty, také zpracovavaji jejich hodnoceni. Tuto skute¢nost potvrdilo
celkem 52 respondentek. Ve vétSiné pfipadu hodnoti studenty staniéni nebo vrchni sestra.
Je to v pofadku v pfipadé, ze jim sestry pfedavaji o studentech informace. Takto postupuje
58 sester, naopak 26 informace o studentovi nepfedavaji nikdy. Je otazkou, jak je takové
hodnoceni pravdivé. Celkem 82 respondentek uvadi, Zze pokud piSou hodnoceni nebo
informuji kolegyni, ktera hodnoceni zpracovava, hodnoti vSe podrobné podle skuteénosti,
pozitiva i negativa. Zbyvajici respondentky odpovidaly, Ze piSou jen pozitiva, nebo jen "bez
problémd", nékdy si ani nevzpomenou, kterého studenta hodnoti. Pro hodnoceni student(l na
praxi maji sestry k dispozici kritéria, ktera by se méla hodnotit. OvSem tim, Ze mnohdy se
studentem pracuje kazdy den jina sestra, muze se stat, Ze hodnoceni piSe ta, ktera se
studentem pracovala v pofadi posledni a hodnoti jen jeden konkrétni den. Za nejCasté;jsi
aktivity b&€hem vedeni studenta respondentky uvadeéji, Ze pracuji spole¢né se studentem (97
sester), dale zadavaji a kontroluji praci, usmérfiuji pfi Cinnostech, zodpovidaji na dotazy
studenta, pfedvadéji €innosti, kontroluji zaznamy studenta v dokumentaci apod. Sestram
nejvice komplikuje praci se studentem nedostatek Casu pfi pfedvadéni vykonl nebo
oSetfovatelskych Cinnostech, které vykonava student. Ze strany studentl je to pak jejich
chovani, které 64 sester popisuje jako arogantni, studenti se vyhybaiji praci, jsou neochotni,
nejsou aktivni, nemaji o praci zajem apod.

Pri naplnéni cile zjistit, jak probiha praxe studentu na oSetfovacich jednotkach
v KNTB jsme se dozvédéli, ze studenti sice nejCastéji pracuji pod vedenim povérené sestry
nebo mentorky, ale 43 respondentek uvadi, Ze se studentim vénuji dle potfeby vSechny
sluzbu konajici sestry. Ve vétsiné pfipadu sestry dohliZeji pouze na jednoho studenta nebo
dva studenty, coz je optimalni. Ne vSechny sestry, které dohlizi na studenty piSou také jejich
hodnoceni, coz je zpUsobeno také tim, Ze 40 sester uvadi, Ze nedohlizi na stejného studenta
béhem jeho praxe ani v pfipadé, Ze jsou ten den na sluzbé. Potésujici je, ze 97 sester
odpovida, Ze pracuji b&€hem sluzby spole¢né se studentem. OvS8em nepfijemnym zjisténim je
pro nas fakt, Ze nevhodné chovani a nezajem studentl znepfijemnuje sestram praci.
Poslednim cilem bylo zjistit, jestli sestry poskytuji studentiim béhem praxe oporu. Za

pozitivni budeme povazovat odpovéd urcité ano; vétSinou ano. Takto odpovédélo celkem 79
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respondentek (60,31 %). Z tohoto poctu bylo celkem 46 sester (35,11 %) ve véku do 40 let a
33 sester (25,20 %) ve véku nad 40 let.

Shrnuti - studentum poskytuje podporu 46 sester ve véku do 40 let a 33 sester starSich
40 let. Respondentky vyjadfuji k tomu, jestli se studenty analyzuji jejich praxi (€innosti, chovani
...). Odpovédi ano, d&asto, ano, ale jen na poZadani studenta - povazujeme za potitivni
odpovéd. Odpovéd ano, &asto zvolilo 41 respondentek (31,30 %), ano, ale jen na poZadani
studenta tak Cini 49 sester (37,40 %), nevzpomina si 12 sester (9,16 %), 15 respondentek
(11,45 %) uvadi ne, na to neni ¢as a 8 sester vypovida, Ze ne, Ze svou povinnost si jiz spini
tim, ze na studenta béhem praxe dohlizi. Jinou odpovéd zvolilo 6 sester. Pozitivné tedy
odpoveédélo celkem 90 sester (68,70 %), z toho bylo 48 sester (36,64 %) mladSich nez 40 let a
zbyvajicich 42 sester (32,06 %) bylo starSich 40 let.
Shrnuti - se studenty analyzuje jejich praxi 48 sester ve véku do 40 let a 42 sester starSich
40 let.

Pfesto, ze problematika odbornych praxi je mnohem slozitéjsi a vstupuje do ni hodné
faktort, dovolujeme si navrhnout doporuceni, ktera délime na doporuceni pro akademické

pracovniky a pro sestry.

Doporuéeni pro praxi
Doporucéeni pro vzdélavaci instituci, pro akademické pracovniky:

e zajistit dostatek Kklinickych pracovist pro praxe studentd (uzaviit smlouvy
o vykonavani praxe mezi vysokou Skolou/univerzitou a pracovistém);

e zvolit vhodné pracovisté a projednat organizaci praxe s vrchni a staniéni sestrou
(pocCet studentu, rozpis sluzeb, pozadat o pfidéleni studentd zkusenym sestram, pod
jejichz vedenim student plni maximum sluzeb);

e proskolit povéfené sestry k pedagogické praci, nejlépe usporadat kurz mentord,
minimalné vSak seznamit s cilem praxe, vykony, které student ma procvicit,
zpusobem omlouvani pfi absencich, kritérii hodnoceni ...;

e zajistit profesionalni vedeni studenta zkuSenou sestrou, nejlépe mentorkou, je nutné,
aby studenta vedla vzdy jen jedna sestra;

e byt v kontaktu s vrchni sestrou a sestrou/mentorkou, kde student pini praxi,
poskytovat osobni konzultace;

e poradat pravidelna setkani sester/mentorek, akademickych pracovniki a studentu
(diskuse, workshopy, vzajemny dialog);

e umoznit akademickym pracovnikim (registrovanym sestram) moznost minimalniho

Uvazku v nemocnici;
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pokud neni mozné finanéni ohodnoceni mentorek, hledat jiné zpisoby ocenéni jejich
prace (za zvyhodnény poplatek nebo zdarma nabidnout u€ast na konferenci, kterou
porada fakulta, usporadani programu CZV dle pozadavki sester, apod.);

pred nastupem na praxi vénovat nalezitou pozornost proskoleni studentd (BOZP, s
cilem praxe, s vyétem aktivit, které si béhem praxe ma student splnit, se zplisobem
vedeni dokumentace, kritérii hodnoceni, zplsobem komunikace apod.);

pfipravit pro studenty denik praxe, kde ma student veSkeré potfebné informace,
podminky ukonceni pfedmétu v semestru, ale pfedevsim prehledny logbook vykonu a
samostatné ukoly;

motivovat studenty k zodpovédnosti za vysledek praktické vyuky - droven jeho
dovednosti (aktivita);

vést studenty k respektu a ucté k sestram, k nemocnym, ale také ke zdravotnickému
povolani;

studenty motivovat k zdjmu o oSetfovatelstvi a oSetfovatelskou profesi, také k tomu,

aby méli profesi sestry radi, seznamovat je s pfibéhy sester.

Doporuceni pro pracovisté klinické praxe, pro sestry:

vytvaret optimalni podminky pro praxi;

povéfovat vedenim studentl jen sestry, které maji o tuto praci zajem, maji rady
studenty a maji k praci osobnostni i odborné pfedpoklady;

oslovovat studenta jménem, respektovat jeho individualitu;

zaclenit studenta do multidisciplinarnino tymu na oSetfovaci jednotce, ale odborny
dohled zajistit vzdy jen jednou sestrou;

upfednostriovat nazorné uceni, pfedvadéni ¢innosti, vybizet studenta k dotazim,;

pfi nacviku novych aktivit nespéchat a prfedvadét po jednotlivych krocich;

zadavat takové ukoly, ke kterym je student kompetentni a na které staci (aby zazil
uspéch);

umoznit studentovi nacvik oSetfovatelskych intervenci tak, jak se je ucil ve Skole a
bez ¢asového stresu (umoznit, aby si pfipravil vSechny potfebné pomucky);

motivovat studenta k &innostem, podporovat jeho sebeduvéru a zpUsobilost
k oSetfovatelskym intervencim;

dbat na dodrzovani standardizovanych postupl (nejen, kdyz vykonava d&innost
student, ale i kdyz pfedvadi €innost sestra);

provadét duslednou kontrolu vSech jeho €innosti;

poskytovat studentovi zpétnou vazbu, spravedlivé hodnotit jeho vykon (ocenit aktivitu

a ochotu, pfistup k pacientiim);
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e vést studenta k hodnoceni vlastni prace;

e postupné pfesouvat odpovédnost na studenta, tak, aby sdm navrhoval feSeni situaci;

e vést studenta k domysleni dusledkud jeho jednani a zvazovani rizik;

¢ ucit studenta zdlvodriovat jeho pracovni postupy a rozhodnuti;

e poskytovat studentovi podporu a pomoc v naroénych situacich;

e podporovat vyuziti mezipfedmétovych vztah( a pozitivniho transferu;

e seznamovat s kazuistikami, pfipadovymi studiemi, propojovat teorii s praxi;

e usmeérnovat chovani studenta ve vztahu k nemocnym, ale i ostatnim ¢leniim tymu;

o diskutovat se studentem o problémovych situacich, sdélovat zkuSenosti, nabizet
moznosti feSeni;

o netolerovat pozdni pfichody, pfed€asné odchody nebo absenci na pracovisti;

¢ netolerovat nevhodné chovani k nemocnym nebo ostatnim zdravotnikdim;

e nepovolit vykonavani odborné praxe studentim (pokud jejich stav ohrozuje
bezpe€nost pacientd...), v tomto pfipadé informovat akademického pracovnika a
vedouciho pracovisté;

e zajistit souhlas nemocnych s pfitomnosti studenta a ucCasti na oSetfovatelské péci
(akceptovat zamitavy postoj);

¢ podporovat u studenta zodpovédnost za jeho rozhodnuti a za jeho jednani.

Zaveér

Neni pochyb o tom, Ze odborna praxe studentld musi byt Fizena. Praktickou vyuku by
meély vést sestry, které jsou nejen vybornymi profesionalkami, ale pfedevSim lidmi se srdcem
na spravném misté. Potfebna je také jejich pedagogicka pfipravenost. V odbornych kruzich
se mluvi dokonce o tom, Ze na studenty bakalafskych studijnich program( by méla v praxi
dohlizet sestra s magisterskym stupném studia (Mgr.) nebo bakalarka (Bc.) s mentorskym
kurzem. | kdyz to neradi pfipoustime, realita je jina. Dle vysledkl vyzkumu a také z davodu
naléhavé potfeby vénovat problematice praxi nalezZitou pozornost, jsme navrhli doporuceni,
které Ize vyuzit pfi organizaci studentskych praxi. Zaroven si vSak dobfe uvédomujeme, ze
vysledky nelze globalizovat a k jednotlivym opatfenim je nutné pfistupovat individualné. Bez
ochoty cokoliv na organizaci praxi zménit se vdak minou veSkera doporuceni u€inkem. Je
treba pokracovat v tom, co je dobré a napravovat to, co nefunguje. Dobrou praxi mizeme
pomoct studentim zorientovat se v roli budouciho zdravotnika a vést je k zodpovédnosti. Je
tfeba umoznit studentlim zhodnoceni a posouzeni vlastni prace a pfispivat tak ke zdravému
sebevédomi, které je jednak projevem profesionality, ale i citlivym barometrem spokojenosti

s volbou povolani.
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Fakulta humaniinich studi

MENTORING STUDENTU V KRAJSKE NEMOCNICI T. BATI VE ZLINE

anna Kratkd® Zlatuse Mihalowd®
YWniverzita Tomdse Bati ve Zling, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravatnickich vid Krajskd nemocnice T, Bati, a.5. ve Zling

Ovod

Profose sestry je 2 hlediska odborné pfipravy | konkrétnibo  profesiondinibo wykonu
welmi narefnd a ocbecnd jsow na ni kKadeny wysoké pofadavky. Akademitti pracovnici
rui za realizaci takového wedéldvaciho programu, ktery uschopni absobventa k wlkanu
dravotnického  povoldnl, sestrafmentorka piedd swé zhudenosti a plipravi studenta
po praktické strance, Vedenl studentd na praxi — mentering, je jednou 2 Klicowich
kompetenci sester. Mentoring je metoda k profesnimu rozvaji jedince, 8 to na zékladé
pfikladu 3 zkuSenosti odbornika z prexe. W mentoringu jde pledeviim o navazdni
divéryhodného vetahu mezi studentem [mentae) a sastrou [mentorkau).

Pledpokldddme, #e pokud e bede wénowvat pil wedEldvdnl studentd ofatfovatelstyi
dostateénd pomomaost prakticke wiece, odrazi se to na kvalité oSctiovatelske pée.

PredklZdéme wisledky wizkumu, jehof cilem bylo zjistit:

- Jestli se sestry w Krajské nemocnici T Batl, a.s. wve Zlind (KNTB] citi pfipraveny
k edukadni finnosti — rmentorst;

= jak probiba prave studentd;

« jestli poskytuji sestry studentim opore béhem praxe,

Pofet staidenti na jednu sestrn Prolkolen] sester na prac mentodhy

Soubor

wizkurnny vzorek tuofilo 131 sester z KNTB, které se podileji ma weden(
studentd pfi pravi. Respondentky byly ve viku od 23 let a3 do dochodoviho
wiku, jejich délka price ve sdravotnictvi se pohybovala mezi 1 rokem 3 vice
neE 25 ety

szecpaxxk

Ietoda
Byla zvolana metoda dotaznikového Setfeni.

Vysledky

Citf se sestry 2 KNTE pRipraveny k edukedni Snnasti - mentorstv?

I celkovéhao podtu 131 sester odpovidils 39 secter (29,77 %), fe se citl dobfe pfipraveny, £&stefné se citi pfipravenych 53 sacter (40,45 %} 2 minimalné
piipravenych 20 sester (15,27 %), Celkermn 5 respondentek (3,B2 %) vypowidd, fe se citi nejisté a samy by potfebovaly pomoc, B sester (6,11 %] se citi
na prici mentarky nepfipravena a & respendentek (4,58 %) evalile jinoy edpowvid,

Shrmuti - 92 sester se oftf ng roli mentorky pfiprovena dobre o fostedné, cod je 70,23 % 7 celkovéha poftu respondentek.

Dale jsma zjistovali, jak jsou sestry poudeny k praci mentorky/Skolitelly. £ calkového poitu 131 sester odpovédalo 23 saestar (1756 %), I= absolvovaly
kurz pro mentarky, 9 (6,87 %) uddwd, e zickaly potfebné znalost! a dovednostl bEhem studia na vysoké Skale, 5 respondentek (3,81 %) ziskalo infarmace
od akademickych pracovnikd konkrétni vwysoke Skoly, 31 sester (23,66 %) bylo pouleno wrchniml nebo stanifniml sestrami. O praci se studenty nikdo
nepoutil 18 sester (13,74 %), proto hledaji potfebné informace sary, 11 respondentek (840 %) e radilo s kelegynémi, které maji zkudenost
5 vadenim studentd, Z celkového pottu 131 respondentek 15 (11,45 %) nebyle phipraveno vibec a citi, Ze jim to schézi, naopak 11 sester (8,40 %)
uddvd, fe Zadnou piipravu nepotiebujl. Volby jinéd odpovédi wyuiilo & respondentek {511 %) a odpovidaly Ze nemohou posoudit apod.
Shrawtl - celkery 68 saster se clt! pfloraveno no roll mentorky, to je 51,91 % 7 celkovdho podte respondentet.

Jok probihd praxe stedentd no ofetfovacich jednotkdch v KNTB?

Student] sice nejfastéfl pracu)i pod wvedenim povéfend sestry nebo mentorky, ale 43 respondentek weddi, 3= se studentOrn wénuji dle
potieby wechny sluibu konajien sestry. Ve witiing plipadd sestry doblifeji pouze na jednoho stedenta nebo dea studenty, cof je oplimdlni.
Me viachny sestry, které dohlizi na studenty pisou také jefich hodnoceni. Celkerm 97 sester odpovidd, 3o pracuji behem sluiby spoleéng se studantem,
Oviemn nepfijemmym zjistEnim je fakt, e navhodné chovani a nezdjem studentd znepfijemiuje sastrim prici,

Poskytuji sestry studentiim oporu béhem proxer
Sheaedi - studentdm poskytufe podpory 45 sester ve veku da 40 let o 33 sester starSich 40 let. Stedenty pevzbuzuji, analyzuli jejich praci, radi jim apod,

Zaver

Nenl pechyb o tom, Je odbornd praxe studentQ musi Byt Firend, Praktickow wuku by mely wést sestry, kterd jsou nejen wharnpmi prefesiondlkarmi,
ale predeviim lidmi se srdcem na spravném mist. Potfebna je také jejich pedagogicka piipravencst, Dobrou praxi miiieme pomoct studentdm zorientovat
se v roli budouciho zdravotnika a vést je k zodpoveédnosti. Je tfeba umoZnit studentdm zhodnoceni a posouzeni viastni price a pFispivat tak ke ndravérmu
sehewEdomil, které je jednak projevemn profeclonality, ale | citlivim barometrem spokojenost] s volbou povalani.

#Yerba movent, exempla trahunt®

Kentakt na prvni autorku:

Mgr. Anna Kratkd, Ph.D., Fakulta humanitnlch studil, Unlverzita TormdZe Batl ve Zling, Mostnl 5139, 7e0 00 Zlin
e-mall; kratka@ihs.uth.cz
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OSETROVATEL'SKA DIAGNOZA V KLINICKEJ PRAXI
(POSTER)

Maria Novysedlakova, Zuzana Hudakova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Prispevok je zamerany na stanovenie oSetrovatelskej diagnézy podla klasifikaéného
systému NANDA Taxondmia Il doména vyZiva — zmena vo vyzive menej ako je potreba
organizmu. Posudenie pacienta je jednou z nosnych Casti prace sestry. Hodnotiace nastroje
a funkéné testy pomahaju sestram objektivizovat’ ziskané udaje a vyuzivaju sa s cielom
validizovat' oSetrovatelské diagnézy. Odporucané nastroje na hodnotenie stavu vyzivy v
zdravotnickych zariadeniach ako uvadzaju autori su Mini Nutritional Assessment (MNA),
Skalu pre hodnotenie stavu vyzivy - kratka forma (MNA - short form ), subjektivne globalne
hodnotenie Subjective Global Assessment (SGA), nutricné rizikovy screening - Nutritional
Risk screening (NRS) a malnutricnych univerzalny skriningovy nastroj (MUST) a skriningovy

nastroj Notingham Hospital Screening Tool (NS).

Kracové slova: Osetrovatelska diagnéza. Hodnotiaci nastroj. Vyziva.

Abstract

The contribution is aimed at establishing nursing diagnoses according to the
classification system NANDA Taxonomy Il domain diet - change in nutritionless than body is
necessary. The assessment of the patient is one of the main parts of nursing. The
assessment tools and functional tests assist nurses to objectify the data collected and
utilized, in order to validate nursing diagnoses. Recommended tools for the evaluation of
nutritional status in health institutions as reported by the authors are Mini Nutritional
Assessment (MNA) scale for the assessment of nutritional status - short form (MNA - short
form), subjective global assessment Subjective Global Assessment (SGA), Nutritional risk
screening - Nutritional Risk screening (NRS) and malnutrition universal screening tool

(MUST) and a screening tool Notingham Hospital screening tool (NS).

Key words: Nursing diagnoses. The Screening tool. Nutrition.
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Uvod

Postavenie sestry sa v ostatnych rokoch vyrazne meni. Roz8iruju sa predovdetkym
kompetencie, ktoré sestra v praci samostatne uplatriuje.

Podla su€asnych legislativnych stanoveni je sestra povinna poskytovat
oSetrovatel'sku starostlivost metddou oSetrovatelského procesu podfa zakona &. 576/2004 Z.
z. o zdravotnej starostlivosti. Jeho cielom je urCovat skutoéné alebo predpokladané
problémy osoby v suvislosti so starostlivostou o zdravie, naplanovat uspokojenie zistenych
potrieb, vykonat, dokumentovat a vyhodnotit Specifické oSetrovatelské zasahy na ich
uspokojenie. Sucastou oSetrovatelského procesu je uréenie oSetrovatelskej diagnozy®. V
oSetrovatelskom procese, ako systematickej, racionalnej metdéde planovania a poskytovania
oSetrovatelskej starostlivosti (Tomagova, Bérikova et al., 2010, s. 2) je posudenie jednou z
nosnych Casti. Preto by malo byt prirodzenou sucCastou prace sestry udaje pravidelne
vyhodnocovat. Spravnost a celistvost ziskanych udajov sa neskor odraza aj v dalSich fazach
procesu a to hlavne v diagnostike a planovani. Posudzovanie sa nezaklada len na klasickych
metddach, ako je rozhovor alebo fyzikalne vySetrenie, ale aj na vyuziti hodnotiacich nastrojov
(Vorosova et al., 2011, s. 54). Prave tieto m6zZu v neskorSich fazach procesu zjednodusit jej
pracu a zamerat sa tak len na oblasti, ktoré predstavuju riziko alebo v ktorych sa uz
vyskytuje deficit. Hodnotiaci nastroj je kfu€ovou suCastou posudzovacej fazy. Sestra ma
podla Vyhlasky ministerstva zdravotnictva SR 364/2005 , identifikovat potreby
oSetrovatelskej starostlivosti osoby, rodiny alebo komunity a zabezpeduje, alebo vykonava
uspokojovanie potrieb suvisiacich so zdravim, chorobou alebo umieranim.“ (Z. z. 364/2005).
Len sporadicky sa stretdvame na naSich oddeleniach s tymito hodnotiacimi nastrojmi.
Hodnotiace nastroje a funkéné testy pomahaju sestram objektivizovat ziskané udaje a

vyuzivaju sa s cielom validizovat oSetrovatelské diagnozy (Vordsova et al., 2011, s. 55).

Ciel

Cielom prispevku je charakterizovat hodnotiace nastroje na posudenie vyZivy
a stanovenie oSetrovatelskej diagnézy Nedostatoéna vyziva — mensSi prijem ako telesna
potreba, ktora podla NANDA Taxondmia Il je zaradena do Domény 2 Triedy 1 : Prijimanie
potravy. Taxondmia NANDA Taxondmia |l vychadza z Gordonovej vzorcov zdravia obsahuje
trinast diagnostickych domén, ktoré predstavuju Specifické oblasti spravania a prejavov

Cloveka.

Metéda a metodika
Identifikacia pacientov chorych v riziku vzniku malnutricie, ale tiez aj uz
podvyzivenych, je bez pouzitia Specifickych testov velmi nedokonala a obycajné

odhadovanie nutricného stavu na zaklade vizualneho vnemu je nedostatocné. Skriningové
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nastroje su uréené na detekciu podvyZivy a alebo k predpovedi, €i je pravdepodobny rozvoj
alebo zhorSenie podvyZivy. Medzi vSeobecne zname a odporucané nastroje na hodnotenie
stavu vyzivy v zdravotnickych zariadeniach mozno zaradit: Skalu pre hodnotenie stavu
vyzivy - Mini Nutritional Assessment (MNA), Skalu pre hodnotenie stavu vyzivy - kratka forma
(MNA - short form ), subjektivne globalne hodnotenie Subjective Global Assessment (SGA),
nutricné rizikovy screening - Nutritional Risk screening (NRS) a malnutricnych univerzalny
skriningovy nastroj (MUST) a skriningovy nastroj Notingham Hospital Screening Tool (NS)
(Kozakova a kol., 2011).

Hlavny text

Malnutricia je podla Hartfordského institututu pre geriatrické oSetrovatelstvo
definovana ako: ,,kazda porucha nutricného stavu, vratane poruchy vyplyvajice z nedostatku
Zivin prijmu, poruchou metabolizmu ZzZivin.“ Pidrman (2007, s. 137) vo svojej publikacii
uvadza, Ze medzi zakladné priCiny malnutricie vo vy$Som veku treba zaradit najma
nechutenstvo, polypragmaziu, telesné ochorenia, psychické poruchy, ale taktiez aj

ekonomické a environmentalne dévody

MNA-SF - Mini Nutritional Assessment (short form)

Pre seniorsku populaciu bola vyvinutad a overena skratena verzia MNA-SF, ktora zahfia iba
Sest poloziek pévodného MNA. MNA-SF obsahuje polozZky, ktorymi je hodnotena u pacienta
strata chuti do jedla v poslednych 3 mesiacoch, zazivacie tazkosti alebo poruchy prijimania
potravy, ubytok hmotnosti za posledné 3 mesiace, pohyblivost / mobilita, prekonané akutne
ochorenie, Uraz alebo psychicku traumu, psychicky stav a BMI. Kazda polozka - otazka je
ohodnotena, celkové skore sa pohybuje od 0-14 bodov. Hodnota nad 12 bodov predstavuje
normalne nutricné skére zdravé osoby. Skoére v rozmedzi 11 bodov a menej maju osoby s
rizikom poruchy vyzivy a je nutné vykonat dalSie vySetrenie k zhodnotenie stavu vyzZivy.
Senzitivita testu MNA-SF dosahuje 97,9 %, Specificita 100 % a diagnosticka presnost 98,7 %
(Rubinstein et all., 2008).

SGA - Subjective Global Assessment

Casto pouzivanym nastrojom na hodnotenie nutriéného stavu pacientov je subjektivne
globalne hodnotenie nutricného stavu. SGA dobre detekuje prebiehajuce nutricné deficit u
pacienta, ale zle detekuje aZ zaginajuce malnutriciu. DalSou sucastou dotaznika SGA,
okrem uZ spominanej anamnézy, je fyzikalne vySetrenie, kedy kazda vlastnost je
Specifikovana ako normalne (0), mierna (1 +), stredna (2 +) a zavazné (3 +).

Kategorie nutricného stavu podla testu SGA :
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A. Klinicky nevyznamna podvyZiva - chory schudol menej nez 10 % svojej pdvodnej
hmotnosti, po schudnuti stabilizacie hmotnosti alebo hmotnostny vzostup (u pacientov nad
65 rokov au onkologicky chorych <5% poklesu hmotnosti), dostatoény alebo takmer
dostato¢ny prijem potravy (75-100% doporuéeného diétneho bez vacésich somatickych
znamok podvyzivy, nie su funkéné znamky podvyzivy, nie je nutna nutricné podpora, chory
nie je ohrozeny komplikaciami spojenymi s podvyzivou (Musil, 2002).
B. Stredne zavazna podvyziva - pokles hmotnosti> 10 % za posledné Styri tyZzdne, ale
chudnutie nepokracuje (u pacientov nad 65 rokov au onkologicky chorych pokles telesnej
hmotnosti <5%), maly prijem Zivin (25-50% odporu¢aného diétneho denného prijmu),
fyzikalne znamky podvyzivy (Ubytok podkozného tuku, ubytok kostrového svalstva), bez
funkénych prejavov podvyzivy.
C. Tazka podvyziva - pokles hmotnosti> 10 % za posledné $tyri tyzdne, Ubytok hmotnosti
pokracuje (u pacientov nad 65 rokov au onkologicky chorych pokles hmotnosti <5%), maly
alebo ziadny prijem Zivin (0-25% odporu¢aného diétneho prijmu), fyzikalne znamky
podvyzivy (Ubytok podkozného tuku, kostrového svalstva a opuchy), funkéné alteracie (chory
priputany na 162Zko, neschopny odkaslat, oslabeny stisk ruky, rozpadnuté operacnej rany,
porucha granulacie poranenia, dekubity a dalSie) (Musil, 2002).

Nastroj na celkové subjektivne zhodnotenie nutricného stavu (SGA) bol overovany v
klinickej praxi u roznych skupin chorych. Rad autorov (Anthony,2008, Elaine, 2007) uvadzaju
dobri korelaciu medzi SGA a objektivnymi meradlami nutricného stavu ako su

antropometrické parametre telesného zloZenia alebo hladiny sérovych bielkovin

NRS 2002 - Nutritional Risk Screening

(The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) tykajuce sa nutricného
zhodnotenie v nemocnici, v komunite au seniorov v institucionalnej starostlivosti. Tento
nastroj bol nazvany NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002). Pouzitelnost’ a uzitocnost’
NRS je zalozena predovSetkym na moznostiach predvidatelnosti hroziace malnutricia,
spolahlivosti a na moznostiach Sirokého pouzitia v praxi (Sobotka,2004).

Dotaznik NRS 2002 je zlozeny z dvoch €asti, a to z tzv primarneho (inicialneho) skriningu a
zo stanovenia rizika vyplyvajuceho zo zakladnej choroby a jej lieCby. Definitivne nutricné
rizikovy screening vznika tym, Ze sa k vysledku primarneho skriningu (prevedeného
pomocou konverznej tabulky do bodovej Skaly 0-3) pridava hodnotenie vplyvu zakladnej
choroby a planovanej lieCby na nutricny stav (pripoCitame dalSie 0-3 body podla defi
novanych kritérii). Celkové skére NRS potom nadobuda hodnoty na Skéle 0-6 bodov (So
botka, 2004).
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MUST - malnutrition Universal Screening Tool
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) je skriningovy nastroj vyvinuty Britskou
spolo€nostou parenteralnej a enteralnej vyzivy k identifikaciu dospelych, ktori trpia
podvyzivou, a tych, ktori su v riziku podvyzivy. Tento nastroj ma Siroké vyuzitie v klinickej
praxi - od nemocnic az po komunitnej starostlivosti. Dotaznik MUST sa sklada z troch
klinickych parametrov, ktoré su hodnotené bodmi v rozsahu 0,1 az 2.
Prvym parametrom je BMI, ktoré se hodnoti nasledovne:

o BMI >20 kg/m2 = 0 bodov

o BMI 18,5-20 kg/m2 =1 bodov

e BMI <18,5 kg/m2 = 2 bodov.
Dalsim parametrom je strata hmotnosti za poslednych 3-6 mesiacov. Ak je strata menej ako
5 %, nie je pripoCitany Ziadny bod. Ak je strata hmotnosti v rozsahu 5-10 %, pripocita sa 1
bod, ak je vy3si ako 10 %, dopifiaju sa 2 body.
Poslednou premennou je ucinok vplyvu akutneho ochorenia. Ak nedo$lo alebo pravdepodobne
neddjde k Ziadnemu prijmu potravy po dobu viac ako 5 dni, celkové skoére sa navysi o 2 body. Ak
dosiahne pacient 0 bodov, jedna sa o nizke riziko podvyzivy.

V nemocniciach je doporuCené opakovat tento skrining kazdy tyzden, v domacej
starostlivosti kazdy mesiac a v komunite kazdy rok. Ak pacient dosiahne 1 bodu, jedna sa o
stredny riziko podvyZivy. V nemocnici je odporu¢ané dokumentovat diétne prijem a prijem
tekutin po dobu 3 dni (MAG,2003).

Skriningovy systém Nottingham

Notingham Hospital Screening Tool (NS) je nastroj sluziaci k detekcii malnutricie.
Skriningovy systém Nottingham zahffia 4 oblasti: BMI, nechceny ubytok hmotnosti v
poslednych troch mesiacoch, zniZzeny prijem potravy v poslednom mesiaci pred
hospitalizaciou, stresovy faktor / zavaznost zakladnych ochoreni (Kalvach et al., 2008, s. 78).
Body sa pripisuju tak, Ze k najmenej zavaznej z moznosti je pripisana 0. Napr. ak BMI >20 =
0 bodov,18 - 20 = 1 bod, < 18 = 2 body.
Celkové hodnotenie: 0 - 2 body (stav vyzivy je dobry, bez dalSej intervencie
3 - 4 body (je nutné monitorovat’ stav vyzivy, kontrola s odstupom tyzdria)
5 a viac bodov (vysoké riziko podvyzivy, indikované cielené vySetrenie nutricného stavu a
intervencie) (Kalvach et al., 2008, s. 75). Hodnotiaci nastroj obsahuje vsetky relevantné
body, mézeme ho povazovat za prinosny, jednoduchy a rychly pre hodnotenie nutricného
rizika. Je orientovany viac na nemocni¢né prostredie. Zahriuje aj posudenie BMI (Kalvach et
al., 2008, s. 77).
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Diskusia

V zahrani€nych Studiach autori uvadzaju vyskyt malnutricie u hospitalizovanych.
V australskych nemocniciach je malnutricia identifikovana v 35,63 %, podobne je to aj vo
Velkej Britanii a Nemecku, kde sa vyskyt pohybuje v hodnotach 19 — 60 % (Jefferies et al.,
2011, s. 318). Studie zaoberajluce sa malnutriciou seniorov odhalili viacero dopadov a to &i
uz na pacienta samotného alebo na zdravotny systém. Su to komplikacie zakladného
ochorenia, zlé hojenie ran, vznik dekubitov, imunitné poruchy, sepsa, demineralizacia
a nasledné zlomeniny kosti. Dal§im z nasledkov malnutricie je prediZenie pobytu seniora
v zdravotnickom zariadeni a v neposlednom rade aj predrazenie lieCby. Pacienti trpia
malnutriciou uz pri prijme do zdravotnickeho zariadenia, ale taktiez sa ¢asto malnutricia
rozvinie pocas hospitalizacie (Jefferies et al., 2011, s. 319). Sestry by v mali mat’ vytvoreny
systém, ktory by im umozfioval dokonaly prehlad o pacientovi a rizikach ktoré ho pocas
hospitalizacie ohrozuju. Tie by mali byt v dokumentacii oznacené tak, aby boli
neprehliadnutefné. Kazdému riziku mozno pridelit nejaky farebny kéd, ktory by bol
Standardny v celom zdravotnickom zariadeni. Ten je mozné potom umiestit vo forme
samolepiek v dokumentacii, ale aj v sesterskej miestnosti a pri posteli pacienta. Pri takomto
znaceni je mozné len tazko prehliadnut, Ze pacient potrebuje Specialnu pozornost’ vo vztahu
k uréitému riziku (Skrla, Skrlova, 2008, s. 62).

Zaver

Validizacia udajov s pacientom pomaha sestre vyhnut sa tomu, aby urobila chybné
zavery pri identifikacii problémov pacienta a stanoveni o$etrovatelskej diagnézy. Udaje na
podporu o$etrovatelskej diagndézy musia byt zdokumentované, aby reprezentovali zdravotny
stav, v naSom pripade stav vyzivy. DOkladnym posudenim potrieb pacienta sa sestra mbze
vyhnut alebo minimalizovat potencialne Skodlivé nepresnosti v interpretacii udajov.
Vysledkom oSetrovatelskej starostlivosti je hodnotenie vztahov medzi oSetrovatelskymi
diagnozami, intervenciami a vystupmi.

V suCasnom obdobi zaznamenavame vSak aj kriticku reflexiu vo vztahu
k terminologickej nejasnosti, vyznamovej nejednoznacnosti diagn6z z hfadiska vyznamu,
problematicka sa ukazuje aj objektivizacia jednotlivych znakov a pod. Naznacené problémy
obmedzuju vyuzitelnost oSetrovatelskych diagnoz tak vo vzdelavani, ako i vo vyskume
a praxi (Kadu€akova a kol., 2008, s.357).
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OSETROVATELSKA DIAGNOZA V KLINICKEJ PRAXI

Maria Movysedlakova, Zuzana Hudakova

Fakulta zdravotnictva Katolicka univerzita v RuZomberku

Uvod

V' oSetrovatelskem procese, ako systematicke),
raciondlng) metdde planovania a  poskylovania
ofefrovatelske] starostlivesti (Tomagowd, Barikova
et al, 2010, 5. 2) Spravnost a celistvest ziskanych
ddajov sa neskér odrdZa aj v dalsich fazach procesu
a to hlavne v disgnostike a planavani. Posudzovanie
sa nezakladd len na klasickjch metddach, ako je
rozhovor algbo fyzikalne vysetrenie, ale aj na vyuditi
hodnotiacich nastrojov (Virasova et al., 2011, 5. 54).
Hednotiace nastroje a funkéné testy pomahajl sestram
objaklivizaval ziskand Gdaje a wyulivaji sa & cialom
validizovat’ oetrovatelske diagnozy (Virosova et al
2011, &, 58).

Ciel

Charakterizoval’ hodnotiace nastroje na posidenie
vyiivy  a  stanovenie  ofetrovatelske]  diagnozy
Nedostatodnd vyEiva = mensi prijem ako telesnd
potreba, ktora podFa NANDATaxonomiz | je zaradend
do Domdény 2 Triedy 1 : Prijimania polrawvy.

Metdda a metodika

Skriningowé  nastroje S0 uréené na detskoiu
podvitivy  alebo k predpovedi, & je pravdepodobng
rozvoj alebo zhorenie podvyZivy, Medzi vieobecne
zname a odporifand ndstroje na hodnolenie stavu
wyZivy v Zdravetnickych zaradeniach moino zaradit:
skalu pra hadnotenie stavu vizivy - Mini Mutritional
Assessment (MNA), $kalu pre hodnotenie stavu wiZivy

- kratka forma (MNA - short form), subjeklivie globalne
hodnotenie  Subjective  Global Assessment {S3GA),
nutrieng rizikovy screening - Nutritional Rigk screening
[NRS) a malnutriénych univerzalny skriningowy nastroj
(MUST) a skriningowy nastroj Notingham Hospital
Screening Tool (NS) (Kozakova a kel 2011).

MMA-SF - Mini Mutritional Assessment (short form)

Pre seniorski populaciu bola vyvinuta a overena
skridtena verzia MNA-SF, kiord zahffia iba Sest
paloziek pévodngho MNA. Obsahuje polozky, ktorymi
je hodnotend strata chuti do jedla v poslednych 3
mesiacech, zazivacks tazkesti alebo paruchy prijimania
potravy, Obylok hmotnosti za poslednéd 3 mesiace,
pohybliivest ¢ mobilita, prekenang akotne ocharenie,
iraz alebo psychickd traumu, psychicky stav a BMI.
Sengzitivita testu MNA-SF dosahuje 97 9%, Specificta
100% a diagnosticka presnost 98,7% (Rubinstein et
all., 2008}.

S5GA - Subjective Global Assessment

Nastroj na celkove subjektivne  zhodnotenie
nutricného stavue (SGA) bol overovany v klinickej praxi
u réznyeh skupin cheryeh, Rad autorgy (Anthony, 2008,
Elaine, 2007) uvddzajl dobri kerelaciu medzl SGA
a cbjektivnymi meradlami nuiricného stavu ako s
antropomelrickéd paramatre lelesného zloZenia alebo
hladiny sérovych bielkowin,

Nottinghamsky screeningovy dotaznik pre hodnotenie rizika malnutricie

1. BMI{ body mass index)
« BMI =18 2
= BMI18-20 1
= BMI =20 o
Hmaotnost (kg)........ telesnd vigka (m)........BMI = hmotnost/ (telesnd viska) v kgim2
2. Nechceny lbytok hmotnostl v poslednych troch mesiacoch
+ Viacako 3 kg 2
+ Dodkg 1
= Fiadny, hmotnost stala ]
3. Znitenie prijmu potravy v poslednom mesiaci pred hospitaliziciou
« Ao 2
- Nig 0
4. Stresovy faktor/ zivainost' zdkladného ochorenla
Zavainy (polytrauma, rozsiahle popdlening, peranania, rozsiahle dekubity. tazka 2
sepsa, malignita, pankreatitida, velof chirurgicky wikon, pooperaéné komplikacie)
Mierne aZ stredne zavainy [ nekomplikovany chirurgicky vykon, lahka infekeia, 1
chronické charaby, prelezaniny, cithoza, renalna zlyhanie, diabetes mallitus,
nedpecifické érevné zapaly)
Zladny ]
Celkové skare:
Hodnotenie:
0 =2 body........stav vyZivy vel'mi dobry/ dobry bez daliej intervencie
3 =4 body........nuiné monitorovanie stavu vyzivy kontrola s odstupom tyzdia
5 a viac bodov........ vysoké rizike podvyZivy, indikované cielenéd vydetrenie nutrié-
ného stavu a intervencie

NRS 2002 - Nutritional Risk Screening

Tanto nastro] je vhadny na nutriéng  zhodnotenie v
nemacnici, v kemunite a u seniorov v ingtituciendlnej
starostlivosti, Dotaznik NRS 2002 je zloZeny z dvoch
tasti a o z tzv primameho {inicidlneho) skriningu
a zo stanovenia rizika vyplyvajuceho zo zakladns)
choraby a jej lietby. PouZitelnost a wliloénost NRS
e predovietkym na moZnostiach predvidatelnost
hraziace] malnutricke, spelahlivost a Srekéha pouditia
v praxi (Sobotka, 2004)

MUST - malnutrition Universal Screening Tool

je skriningowy nastroj wyvinuty Britskou spolognostou
parenterdlne] a enteralne] wvyZivy k identifikéciu
dospelych, kiori trpia podvyzivau, a tych, ktori sd v riziku
podwyZivy. Tento nastroj ma Sircke wyuZitie v klinickej
praxi - od nemocnic aZ po komunitng starostiivost
(MAG 2003).

Pét’ krokov nastoja MUST:

Kroky 1 a 2 - Zmerat ukazovatele nutricného stawu
(vyska, hmotnost, BMI, neddvne neplanované znizenie
telesne] hmotnosti),

Krak 3 — Zvadit mazny vplyw akitnaho ochoerenia.

Krok 4 - Uréit celkove rizikove skdre alebo kategdriu
podvyzivy.

Krok 5 - Pou2if odponiéania pre manaZment ¢ zostavit
vhodny plan starostlivast

Skriningovy systém Nottingham

Notingham Hospital Screening Tool (NS)

Ja ndstroj sliZiae k detekeli malnutricie.

Skriningovy systém MNottingham zahifia 4 oblasti
BMI, nechceny dbytok hmotnosti v poslednych troch
mesiacoch, zniZzeny prijem pofravy v poslednom
mesiaci pred hospitalizaciou, stresowy faktor/ zavaznost
zakladnych ochereni (Kalvach et al., 2008, 5. 78).
Hodnotiac nastroj absahuje vietky relevantng body,
mé2eme ho povaZoval za princsny, jednoduchy a
rychly pre hodnatenie nutriéného rizika. Je onentovany
viac na nemocniéné prostredie.

Diskusia

Pacienti trpia malnutriciou v pri prijme  do
zdravotnickeho zariadenia, alebo sa malnutricia rozvinie
potas hospitalizacie (Jefferies et al, 2011, s 314)
Studie zaobersjice sa malnutriciou odhalili viacers
nasledkov malnutiicss  na zdravolng stav pacienta.
Sestry by v mali mat’ vyivareny systém, kiorg by im
umoznaval dekanaly prehlad o pacientovi a rizikach,
kioré ho potas hospitalizécie ohrozujl. Tie by mali byt v
dokumantacii sznatens tak, aby boli neprehliadnutalng.
(Skria, Skrlova. 2008, 5. 62).

Zaver

Validizdcia Gdajov pomaha sestre vyhndt sa tomu,
aby urobila chybné zavery pr identifikacii problémoy
pacienta a stanoveni osetrovatelske) diagnazy, Udaje
na podporu ofetrovatelskej diagndzy musia byt
zdokumeniovang, aby reprezentovali zdravotny stav, v
nasem pripade stav vy vy,
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