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Abstrakt

Uvod: Prdca sestier je naroénd a sestry pre svoju pracu potrebujii znaénit ddvku motivacie, aby svoje
povolanie mohli vykonavat's laskou a ludskou ochotou pomdahat tym, ktori sit na ich pomoc odkdazani.
Ciel’: Cielom predkladanej diplomovej prace bolo popisat oblast motivacie, motivacnych faktorov
sestier, charakterizovat povolanie sestry a oSetrovatelskii prax a zistit, ¢i existuji rozdiely medzi
sestrami vybranych odborov vo vnimani motivacénych faktorov.

Metodika: Potrebné informdcie sme ziskavali prostrednictvom nestandardizovaného dotaznika.
Viskum sme realizovali v mesiacoch december 2013 — januar 2014. Objektom vyskumu bolo 200
sestier pracujticich (100 sestier z internistickych a 100 sestier z chirurgickych odborov) vo FNsP J. A.
Reimana v Presove, ktoré stihlasili s realizaciou viyskumu. Na skiimanie sme pouZili Studentov t — test
a popisnt Statistiku.

Vysledky: Hlbsou analjzou sa poturdil Statisticky vyznamny rozdiel pri posudzovani uznania
v skupinach sestier podla veku, statisticky vijznamné rozdiely medzi skupinou sestier podla vzdelania
pri posudzovani pracovnej pozicie sestier a rozdiely medzi skupinami sestier v internistickiych
a chirurgickych odboroch v pracovniych podmienkach. Medzi skupinami podla veku do 38,5 roka a
starsimi v interpersondlnych vztahoch sa nam nepoturdil Statisticky vijznamnyj rozdiel.

Zaver: Z vysledkov vyskumu vypljva, Ze sestry st v pracovnom procese ouvplyvriované nielen
pozitivnymi, ale aj negativnymi motivaénymi faktormi. Prinosom prace je obozndmenie sa
s aktualnou témou ako aj navrhnutie opatrent na eliminaciu demotivacényjch faktorov.

KUlicové slova: Motivacéné faktory. Negativne faktory. Sestra. Povolanie. OSetrovatel'ska prax.

Abstract

Introduction: The work is challenging nurses and nurses for their work require a significant amount
of motivation to be able to exercise their profession with love and human willingness to help those who
are dependent on their help.

Objective: The aim of this thesis was to describe the area of motivation, motivational factors sisters
characterize the profession of nurses and nursing practice and determine whether there are
differences between nurses selected fields in the perception of motivational factors.

Methodology: The necessary information we obtained through non-standardized questionnaire.
The research was conducted during December 2013 - January 2014. Object research were 200 nurses
working (100 nurses from internistic and 100 nurses from surgical disciplines) at FNsP J. A. Reiman
in Presov, which agreed to the implementation of the research. To investigate, we used Student t - test
and descriptive statistics.

Results: Deeper analysis confirmed a statistically significant difference in the assessment of
recognition of nurses by age groups, statistically significant differences between the group of nurses
by education when considering job nurses and differences between groups of nurses in internal and
surgical disciplines in working conditions. Between groups according to the age of 38.5 years and
older in interpersonal relationships, we confirmed a statistically significant difference.

Conclusion: The results of the survey show that nurses are at work influenced not only positive but
also negative motivating factors. Contribution of this thesis is familiar with current topic and propose
measures to eliminate disincentives.

Keywords: Motivation factors. Negative factors. Nurse. Profession. Nursing practice.



Uvod

Osetrovatel'skd profesia a povolanie
sestry je velmi $pecifickd a naro¢né ¢innost. Na
sestru su kladené vysoké naroky. Vychadzajtc z
oSetrovatel'skej praxe je dolezité poznaf a
spravne pochopit v pracovnhom procese sestier
faktory, ktoré motivaciu sestier aktivizuja, ale
zaroven identifikovat faktory, ktoré ju oslabuju.
Identifikovanie existujicich demotiva¢nych
faktorov, ktoré v sdcasnosti ovplyviiuja
pracovné spravanie a pracovni spokojnost
sestier v oSetrovatel'skej praxi ma podstatny
vyznam.

Material a metodika

Motivacia predstavuje sthrn Specifickych
podmienok, ktoré vzbudzuji a udrziavaja
aktivitu zamestnanca, ktory sa orientuje na
uréity smer a k istému cielu. Pre motivovanie
zamestnancov k cinnostiam je nevyhnutné
poznat zakladné motivy Tudi, motivacna
Struktiru jednotlivych zamestnancov, ako aj
prostriedky a faktory, pomocou ktorych je
mozné ich motivovat (Balkova, Zbrinova 2012).
K pozitivnym motiva¢nym faktorom Bélohlavek
(2008) zaraduje predovsetkym: peniaze (tie st
motivom pre viacerych l'udi, ktori pre ne dokazu
urobit maximum), pracovné vysledky a vykon
(dosiahnutie ¢o najlepsieho vykonu
a vysledkov), priatelstvo (na pracovisku je
dolezita dobra atmosféra), istota (zamestnanci
maja radi pracovnd istotu), osobné postavenie
(Tudia sa snaZia byt uspes$ni aj kvoli svojmu
postaveniu), odbornost (je dolezita pre tych,
ktori chct profesionédlne rast), samostatnost
(zamestnanci rozhodujt sami, nemajt radi nad
sebou nadriadeného, ktori rozhoduje za nich),
tvorivost a Kkreativita (znamena potrebu
vytvarat stile nieco nové). Vybrané negativne
zdroje v zivote zdravotnikov uvadza Klevetova
(2011) rizikové ¢innosti, c¢asova tiesen,
ocakivanie zhorSenia zdravotného stavu
klientov, nepriatel'ské spravanie klientov a ich
pribuznych, konflikty v  medziludskych
vztahoch na pracovisku, neopravnent kritiku,
strach z nezvladnutych pridelenych dloh,
neprijemné tdlohy, zvySujicu sa zodpovednost,
nové techniky, nové pristroje a nova
administrativu =~ —  zvladanie = pocitacov.
Demotivacia  nepriaznivo  zasahuje do
pracovného spravania a vykonu sestier.
Sposobuji ju faktory, ktoré nie st v stlade s
potrebami ¢i poziadavkami sestier (Hadasova,
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Rusndkova 2007). V pracovnej motivacii je
nutné venovat pozornost i motivaénym
bariéram. Medzi vonkajs$ie motiva¢né bariéry je
mozné zaradit negativne pésobenie pracovného
prostredia,  narusSenie  interpersonalnych
vztahov, nerieSenie Kkonfliktov, nevhodné
spravanie sestry manazérky. K vnatornym
motivaénym bariéram patri nezvladanie
osobnych problémov, nestilad osobnych
zaujmov (Dlugosova, Tkacova 2011).
K vonkaj$im motivaénym bariéram zaraduje
Kilikovd a JakuSova (2008) negativne
poOsobenie pracovného prostredia, zli socialnu
atmosféru, nevhodné spravanie sestry
manazérky, naruSenie interpersonalnych
vztahov, nerieSenie konfliktov a zly systém
hodnotenia a  odmemovania.  Vnuatorné
motivaéné Dbariéry podla autoriek tvoria
nestlad osobnych zaujmov, nezvladnutie
osobnych problémov a nepripravenost riesit
ulohy.

Vyskumnéd  stadia bola realizovana
v decembri 2013 aZ januari 2014 formou
dotaznika. Nestandardizovany dotaznik
pozostaval z 22 poloziek. Dotaznik obsahoval
otazky zatvorené s ponukou vyberu odpovede
z uvedenych mozZnosti podla Likertovej
stupnice, ktora najviac vystihovala ich nézor,
skasenost.  Zaver  dotaznika  obsahoval
identifika¢né tidaje, vek, vzdelanie, diZka praxe
v profesii sestra. Dotaznik sme distribuovali
sestram  osobne, alebo prostrednictvom
poverenych osob, ktoré zodpovedali za ich
rozdanie a zozbieranie po ziskani sthlasu
namestnicky pre oSetrovatel'stvo FNsP J. A.
Reimana, Presov. Rozdali sme celkovo 210
dotaznikov, navratnost bola 95,2%.
Respondenti boli oboznadmeni s anonymitou
a cielom vyskumu a reSpektovala sa
dobrovolnost sestier na plneni vyskumnej
tlohy. Pri spracovani a analyze ziskanych
udajov vyskumu sme jednotlivé tidaje ulozili
a zaradili do databazy vytvorenej pomocou
programu Microsoft Excel pre Windows Office
2007 a boli spracované matematicko -
Statistickymi metédami: triedenie udajov,
spracovanie ddajov, vypocet pocetnosti,
percentualnych hodnét. Zamerali sme sa na
popisnu Statistiku a rozbor jednotlivych
poloZiek. Overenie hypotéz sme realizovali
pomocou Studentovho t - testu pre dva
nezavislé vybery.



Vysledky
V préci sme sa sustredili na overenie vnimania
pracovnej pozicie u sestier. Overovali sme
hypotézu:
H1,: Predpokladdme, Ze neexistuja Statisticky
vyznamné rozdiely medzi skupinou sestier
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podla vzdelania pri posudzovani pracovnej
pozicie sestier.
Hi1a: Predpokladdme, Ze existuja Statisticky
vyznamné rozdiely medzi skupinou sestier
podla vzdelania pri posudzovani pracovnej
pozicie sestier.

Tabul’ka 1 T - test pracovna pozicia podla vzdelania (cela vzorka)

Priemer (2)

Priemer (1) t SV )

Pracovna pozicia 9,00000

8,40625 2,72530 198

*¥0,006999

Pri porovnani rozdielov Studentovym t - testom
pre dva nezavislé vybery sa nam potvrdili
§tatisticky vyznamné rozdiely na hladine 1 %,
p=0,006999. Zamietame nulovi hypotézu
a plati alternativna hypotéza. Z uvedeného
vyplyva, Ze existuja Statisticky vyznamné
rozdiely medzi skupinou sestier podla
dosiahnutého vzdelania pri posudzovani
pracovnej pozicie sestier.

Pri dalsom spracovani odpovedi sme sa
zamerali na overenie hypotézy v rozdieloch
medzi skupinou sestier z internistickych

odborov a skupinou sestier z chirurgickych
odborov. Pre porovnanie sme vyuzili Studentov
t - test pre dva nezavislé vybery. Porovnavali
sme pracovné podmienky v skupinach sestier
podla odborov.

H2,: Predpokladame, Ze neexistuju Statisticky
vyznamné rozdiely medzi skupinami sestier
v internistickych a chirurgickych odboroch
v pracovnych podmienkach.

H2,: Predpokladdme, Ze existuja Statisticky
vyznamné rozdiely medzi skupinami sestier
v internistickych a chirurgickych odboroch
v pracovnych podmienkach.

Tabul’ka 2 T - test pracovné podmienky — 1 sestry internistickych odborov, 2 sestry chirurgickych

odborov

Priemer (1)

Priemer (2) t SV P

Pracovné podmienky 8,66000

8,16000

3,12229 198 **0,002063

Pri vyhodnoteni sa nam potvrdili Statisticky
vyznamné rozdiely v pracovnych podmienkach,
na hladine 1%, p=0,002063. Zamietame nulova
hypotézu a plati alternativna hypotéza - existuja
Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinami
sestier v internistickyjch a chirurgickych
odboroch v pracovnych podmienkach.

Diskusia

Vychadzajuc z vysledkov vyskumu moézeme
potvrdit, Ze vicSina sestier pri vybere svojho
povolania mala prosocialny motiv. Potvrdilo to
75,5%  sestier. Z vysledkov prieskumu
Zacharovej (2010) vyplynulo niekolko
podnetnych zisteni. PoteSujuce je, Ze takmer 70
% (67,7%) sestier uviedlo pri volbe svojho
povolania prosocidlny motiv, ¢iZze ochotu
poméhat 'udom. Sestry, ktoré sa rozhodli pre
svoje povolanie v snahe poméahat inym,

Statisticky vyznamne Castejsie uviedli, Ze by sa
pre toto povolanie rozhodli znova. Psychické
vyCerpanie v praci sestry je nasledkom
emocionalne naroc¢nych situacii, ktoré je
potrebné riesit. Aj v nasom vyskume je u vacsej
polovici sestier ¢asta pritomnost psychického
vyéerpania. Potvrdilo to 59,5 % sestier. Cast4
pritomnost fyzického vyCerpania je az u 57,5 %
sestier. V praci sme sa zamerali aj na overenie
pracovnej pozicie u sestier. Overovali sme
hypotézu, ¢i v skutocnosti existuja Statisticky
vyznamné rozdiely medzi skupinou sestier
podla dosiahnutého vzdelania pri posudzovani
pracovnej pozicie sestier v celom vyberovom
stubore. Pre tieto potreby sme pouzili Studentov
t — test. Pri porovnani rozdielov Studentovym t
- testom pre dva nezévislé vybery sa potvrdili
Statisticky vyznamné rozdiely na hladine 1 %,
P=0,006999. Zamietame nulovi hypotézu



a plati alternativha hypotéza. Z uvedeného
vyplyva, Ze existuja Statisticky vyznamné
rozdiely medzi skupinou sestier podla
dosiahnutého vzdelania pri posudzovani
pracovnej pozicie sestier. Kazdy clovek
prichddzajaci do styku s nemocni¢nym
prostredim potrebuje pocas svojej
hospitalizacie starostlivost zodpovedajicu jeho
individualnym potrebam. Zavedenie
osSetrovatel'ského procesu az (54,5%) sestier,
zucastnenych v naSom vyskume, hodnoti
pozitivne. Podl'a prieskumu Hudakovej (2005)
pouzivanie met6dy oSetrovatel'ského procesu v
praxi vzrastlo od roku 2002 o takmer 20%, no
31,4% sestier tvrdi, Ze oSetrovatel'sky proces
nevyuZiva. Z nasho pohladu prave metoda
oSetrovatelského  procesu zohladiiuje a
reSpektuje individualne potreby jednotlivca,
vyuziva holisticky pristup a tak prispieva k
zvySovaniu kvality oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Zaver

Motivacia je dolezity faktor, ktory ovplyviuje
¢innost zdravotnikov. Povolanie sestry je
vyzvou, v ktorej sa skryva ochota profesionalne
sa postarat o tych, ktori pomoc potrebuju.
K tomu, aby tento ciel mohli sestry zodpovedne
plnit, potrebujii motivaciu, podnety a stimuly,
na ktorych by sa mal podielat aj management
zdravotnickych zariadeni. NaSe zistenia
potvrdili, ze prioritny zataZovy faktor, ktory
sestrAm najviac prekdza je prave financné
ohodnotenie. Rovnako ako dal$ie najcastejsie
faktory udavali netstretovy postoj vedenia
nemocnice k uznaniu ich  vzdelania
(vysokoskolské s§tidium) a netstretovy postoj
vedenia nemocnice k umozneniu vzdel4dvania
(Specializa¢né stadium). Pozitivom pre sestry je
dobra atmosféra na pracovisku, dobré
interpersonalne vztahy, prosociadlny motiv pri
vybere povolania, pozitivny postoj k povolaniu
sestry a informovanost o pracovnej néplni
a  kompetenciach. Nasim  vyskumom
prostrednictvom Studentovho t — testu sme
zistili, Ze existuji rozdiely medzi sestrami
vybranych odborov vo vnimani motiva¢nych
faktoroch. Na zaklade vysledkov moézZeme
konstatovat, ze madry manazér by mal dbat na
to, aby zamestnanci boli informovani o cieloch,
tlohach i o problémoch organizicie, mal by
s nimi komunikovat a poctvat ich nazory,
reSpektovat ich samostatnost.
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VYZNAM VYUZIVANIA OSETROVATELSKYCH STANDARDOV PRI PREVENCII
METHICILLIN REZISTENTNY STAPHYLOCOCCUS AUREUS MRSA INFEKCIE

Argayova, 1., Stasova, 1., Sontagova, J.

Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove
FNsP J. A. Reimanna

Abstrakt

Prispevok sa zaobera osetrovatelskymi standardmi, ich vijznamom a vyuzitim pri prevencii Methicilin-
rezistentny Staphylococcus aureus (MRSA) infekcie v tstavnych zdravotnickych zariadeniach.
V teoretickych vychodiskach prispevku Specifikujeme osetrovatel'ské standardy a ich dopad aplikacie
v klinickych podmienkach. Priblizujeme aj problematiku MRSA pozitivnych pacientov, poskytovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti, ale najmda vyuZitie oSetrovatelskych Standardov pri prevencii MRSA
infekcie. Viyskumnit dast prispevku tvori nami vypracovany oSetrovatelsky Standard, ktory bol
implementovany v klinickej praxi v Stdtnom i sttkromnom sektore. Nasim zamerom bolo zistit ndzory
a osobné skiisenosti sestier s vyuzivanim oSetrovatelskiych standardov pri prevencii MRSA infekcie
v osetrovatelskej praxi prostrednictvom neStandardizovaného dotaznika. Visledky vyskumu sme
Statisticky spracovali s pouzitim Studentovho t-testu. Pri rieSeni problému v oblasti oSetrovatel'skijch
Standardov pri prevencii MRSA infekcie, sme sa rozhodli porovnat dve nemocnice a to FNsP J.A.Reimana
v PreSove a NsP Sv. Jakuba v Bardejove. Na zaklade odpovedi, ktoré sme ziskali od sestier, mézeme
konstatovat, Ze Standard pre sestry je zrozumitelny a mozno ho pouzit v praxi. Protiepidemiologické
opatrenia, ktoré stt na oddeleni vypracované, sestry dodrziavaji. Pri dodrZiavani preventivnych opatreni
pri Sireni MRSA infekcie a to hlavne pri izoldcii pacienta na samostatnii izbu a vyélenenie jednej sestry na
poskytovanie starostlivosti pacientovi MRSA pozitivnemu su problémy, nakolko na oddeleniach nie je
dostadujici pocet sestier. Zaver vyskumnej ¢asti tvori diskusia, v ktorej rozoberame a porovndvame
vysledky s vysledkami nasich a zahraniénich autorov.

KUlucové slova: Sestra. Osetrovatel'sky standard. Prevencia. MRSA infekcia. OSetrovatelska prax.

Abstract

This thesis deals with nursing standards, their meaning and use in the prevention of MRSA infections in
institutional health care facilities. The theoretical basis for the work specifics of nursing standards and
their impact application in a clinical setting. Approaching the issue of MRSA-positive patients, the nursing
care, but in particular the use of nursing standards in the prevention of MRSA infections. The research
part consists of nursing standards developed by us, which was implemented in clinical practice in the
public and private sectors. Our aim was to ascertain the views and personal experiences of nurses to the
use of nursing standards for the prevention of MRSA infections in nursing practice through non-
standardized questionnaire. The work we are statistically processed using the Student's t test. To solve the
problem of nursing standards in the prevention of MRSA infection, we decided to compare the two
hospitals and University Hospital JAReimana in Presov and Hospital Vol. James Bardejov. Based on the
responses we have received from nurses, we can conclude that the standard for nurses is clear and can be
used in practice. Protiepidemiologické measures that are developed in the department, nurses comply. In
keeping with the preventive measures in the spread of MRSA infections, mainly in the isolation of a patient
to a separate room and the allocation of one nurse to provide care to the patient MRSA positive are
problems because the separation is sufficient number of nurses. Conclusion The research forms part of the
debate, in which we analyze and compare the results with the results of our and foreign authors. In
conclusion, we have developed recommendations for practice.

Keywords: Nurse. Nursing standards. Prevention. MRSA infection. Nursing practice.
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Uvod

Methicilin-rezistentny Staphylococcus aureus
(MRSA) infekcie v dnesnej dobe je jednou
z Castych nemocniénych nikaz v zdravotnickych
zariadeniach, ktordA ma negativny dopad na
samotnt zdravotni a oSetrovatel'ski starostlivost.
V désledku nozokomialnych nakaz sa predlzuje
hospitalizacia pacienta, ale taktieZ sa zvysuja
naklady na samotnt lie¢bu a zvySuje sa mortalita
pacientov. Pre napisanie prispevku nas viedol
fakt, Ze pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti sa Casto stretdvame s pacientmi,
ktori st MRSA - pozitivni. Oddelenia maja
vypracované hygienicko — epidemiologicky rezim,
ale Standard pre oSetrovanie pacienta s tymto
typom nakazy zatial v nasej nemocnici nie je
vypracovany. Z toho doévodu sme prisli
s myslienkou vypracovat oSetrovatel'sky Standard
a zistif jeho uplatnenie v klinickej praxi.
Osetrovatel'ské standardy st v dnesnej dobe
neoddelitelnou stcastou systému riadenia
kvality. St  prostriedkom k neustdlemu
zvySovaniu kvality oSetrovatel'skej starostlivosti,
k realizacii auditov. Pokial nie je v nasom zaujme
osetrovatel'skl starostlivost ststavne zlepsovat,
osetrovatel'ska starostlivost sa nebude poskytovat
podla standardov, realizovat nipravné opatrenia,
ktoré st dané auditom, tak je tvorba standardov
zbytond  (Masov4a, Havrdlikovd, 2009).
,Standard — dosiahnut4, ustalen4, bezn4 trove,
vzor, jednotna forma, s ktorou porovnavame
konkrétny vykon® (Saling a kol., 2006, s. 1245).
Nozokomiilne nédkazy st spojené so vznikom
samotnych zdravotnickych zariadeni. Invazivne
vykony boli casto sprevadzané komplikiciami,
ktoré mali pre mnohjch pacientov fatalne
nésledky. AZ vyvojom a rozvojom mikrobiolbgie
boli zistené pri¢iny vzniku tychto komplikacii
(Novotna, Sevéikova, 2008). Aj napriek tsiliu
zdravotnickych  zariadeni a  opatreniam
v nemocniciach, je pacient vystaveny infekciam,
ktoré nemaju priamu suavislost s jeho ochorenim.
Hovorime o infekcii, ktord predlzuje samotni
liecbu pacienta pocas hospitalizacie. Tieto
infekcie nazyvame nozokomidlne nakazy.
Nozokomiilne nékazy vznikaji aj napriek
dodrziavaniu hygienickych predpisov,
dodrziavani spravnej starostlivosti o hygienu,
pouzivani rozmanitych  dezinfek¢énych
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prostriedkov (Bandikova, 2005). Staphylococus
aureus je jedna z baktérii, ktora patri medzi
najcastejSie  priciny  infekénych  ochoreni
u Cloveka.  Vyvolava  najviac  infekeii
v traumatizovanych a devitalizovanych tkanivach
a v miestach kde sa nachadza cudzie teleso,
napriklad kanyla, katéter, endoprotéza, Sici
material a iné. Staphylococcy dlho preZivaja
v suchu a prachu, v zaschnutom hnise a vydrzia
i niekolko tyZdnov. Staphylococcus aureus
a zvlast jeho kmene rezistentné k oxacilinu
(MRSA) patria medzi najvyznamnejSie
mikroorganizmy, vyskytujtce sa v zdravotnickych
zariadeniach (Madar, Podstatovd, Rehofova,
2006). Spravny spOsob oSetrenia pacienta
infikovaného MRSA predstavuje zna¢né naroky
na Cas zdravotnickeho personilu, ale tieZ na
liekové vybavenie a materidlové zabezpecenie.
K zakladnym opatreniam pri poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti pacientom
pozitivnym MRSA infekciou, je najmi izolacia
pacienta, jeho pravidelné mikrobiologické
monitorovanie a prisne dodrziavanie bariérového
rezimu (Bojujeme proti baktérii MRSA, 2010).
Vyznamnt tlohu pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti MRSA — pozitivnym pacientom ma
okrem antibiotickej liecby aj dodrZiavanie
hygienického a  oSetrovatel'ského rezimu.
Zakladné preventivne opatrenia pre prevenciu
MRSA — pozitivnych pacientov mozeme zhrnit do
styroch bodov :

Hygiena rak — povazuje sa za kI'i¢ové opatrenie
pri prevencii infikovanych pacientov.

Skrining na pritomnost MRSA — ster z nosovej
sliznice, rana, perineum a axila. TaktieZ na
zaklade pocitacovej databazy pacienti, ktori boli
v minulosti infikovani MRSA.

Izolacia — zabranif kontaktu pacienta MRSA
pozitivneho s inymi hospitalizovanymi pacientmi.
Dekolonizicia — z4visi od miesta, kde sa MRSA
nachadza (Regionélny Grad zdravotnictva, 2013).

Material a metodika

Nastrojom vyskumu pre ziskanie vSetkych
relevantnych informécii a Gdajov sa pre nés stal
anonymny nestandardizovany dotaznik.
Napriek vihodam aj nevyhodam tejto vyskumnej
metbdy, zo vSetkych metdd najlepsie zodpovedal
povahe a ucelu nasho vyskumu. Pred realizaciou



zberu dat sme vypracovali oSetrovatelsky
standard pri prevencii MRSA infekcie, ktory sme
aplikovali do praxe a bol urceny pre sestry
pracujice v Statnom i stkromnom sektore.
Osetrovatel'sky standard bol aplikovany do praxe,
na oddelenia, kde sa najcastejSie poskytuje
osetrovatel'ska starostlivost pacientom
pozitivnym na MRSA infekciu. Sestry tychto
oddeleni mali moZnost si tento Standard
prestudovat a nasledne im bol dany dotaznik, kde
sa k danej problematike mali moznost vyjadrit.
Polozky v dotazniku boli formulované ako
zatvorené. V polozkach sme pouzili aj Likertovu
$kalu s moznosfou vyberu odpovede z piatich
moznosti. Zaver dotaznika tvorili identifika¢né
tdaje: vek, pohlavie, vzdelanie, dizka praxe v
profesii sestra a oddelenie, na ktorom sestry
pracuji. Dotaznik sme distribuovali v ¢asovom
horizonte december 2013 az januar 2014.
Distribuovali sme spolu 120 dotaznikov, z toho 60
dotaznikov sestram pracujicim v staitnom sektore
a to po ziskani pisomného sthlasu etickej komisie
FNsP J. A. Reimana v PreSove a 60 dotaznikov
sestrdm pracujicim v stkromnom sektore na
zdklade pisomného sihlasu némestnicky pre
oSetrovatel'ska starostlivost NsP Sv. Jakuba v
Bardejove, n.o. Néavratnost dotaznikov bola
100%-na. Pri spracovani a analyze ziskanych
tdajov vyskumu sme jednotlivé udaje ulozili a
zaradili do databazy vytvorenej pomocou
programu Microsoft Excel pre Windows Office
2003 a 2007 a boli spracované matematicko —
Statistickymi  metédami: triedenie tdajov,
spracovanie = ddajov, vypocCet  absolutnej
a relativnej pocetnosti. Pre overenie zavislosti
sme podrobnejSie spracovali zistené vysledky
pomocou Statistického programu Statistica.
Zamerali sme sa na popisnd Statistiku a rozbor
jednotlivych poloZiek. Pouzili sme Studentov T -
test pre dva nezavislé vybery.

Vysledky

Vo vyskumnej cCasti prace sme sa zamerali na
nizory sestier na nami  vypracovany
osetrovatel'sky $tandard. Pri spracovani odpovedi
sme sa zamerali na overenie hypotéz s vyuZitim
Studentovho T-testu. Overovali sme hypotézu 1:
Hi, Neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely
medzi skupinou sestier Statneho a sikromného
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sektora pri posudzovani a vyjadreni spokojnosti s
nami vypracovanym oSetrovatel'skym
standardom pri MRSA infekcii.

HI, Existuju Statisticky vyznamné rozdiely medzi
skupinou sestier statneho a sikromného sektora
pri posudzovani a vyjadreni spokojnosti s nami
vypracovanym oSetrovatel'skym Standardom pri
MRSA infekcii.

Vyhodnotenim t - testu sa nam potvrdili
Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou
sestier S$tatneho a stkromného sektora pri
posudzovani a vyjadreni spokojnosti s nami
vypracovanym oSetrovatel'skym standardom pri
MRSA infekeii na hladine 5 %,.

V nasom vyskume sme zistovali nazory sestier na
vypracovanie a  dodrZiavanie  hygienicko-
epidemiologickych opatreni u MRSA PouZitim
Studentovho t-testu sme overovali sme hypotézu
2.

Hz2, Existuju statisticky vyznamné rozdiely medzi
skupinou sestier Statneho a sikromného sektora

pri vypracovani a dodrziavani
protiepidemiologickych opatreni pri MRSA
infekcii.

H2a Neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely
medzi skupinou sestier statneho a sikromného

sektora pri vypracovani a  dodrziavani
protiepidemiologickych opatreni pri MRSA
infekcii.

Vyhodnotenim t — testu sa nam potvrdili

Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou
sestier Statneho a stkromného sektora pri
vypracovani a dodrZiavani
protiepidemiologickych opatreni u MRSA na
hladine 5 %,.

Pri nasledujicom spracovani odpovedi sme sa
zamerali na overenie hypotézy 3 s vyuZitim
Studentovho T-testu. Overovali sme hypotézu 3:

H3, Existuju statisticky vyznamné rozdiely medzi
skupinou sestier Statneho a sikromného sektora
pri zamerani na dodrziavanie a prevenciu Sirenia
sa MRSA infekcie.

H3aNeexistuju Statisticky vyznamné rozdiely
medzi skupinou sestier Statneho a sikromného
sektora pri zamerani na dodrziavanie a prevenciu
$irenia sa MRSA infekcie.

Vyhodnotenim t — testu sa nam potvrdili
Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou
sestier Statneho a sikromného sektora, pri



zamerani na dodrZiavanie a prevenciu $irenia sa
MRSA infekcie na hladine 5 %,

Diskusia

Ak chceme, aby oSetrovatelsky Standard bol
pouzitelny v klinickej praxi musi mat jasne
stanoveny ciel. Preto naSou prioritou bolo
vypracovat oSetrovatel'sky Standard, v ktorom ciel
bude jasne stanoveny. Na otazku ¢i nami
vypracovany osSetrovatel'sky Standard ma jasne
stanoveny ciel 48% sestier z FNsP odpovedalo
ano a pre 28% je rozhodne jasny. Pre sestry zo
stukromného sektora je rozhodne jasny az pre 62%
a zrozumitel'ny pre 33%. sestier.

Tak ako pri oSetrovani pacienta pozitivneho na
MRSA infekciu je nutné dodrziavat bariérovy
rezim, tak aj pre samotny personal je povinné
dodrziavat urcité zasady, aby prave osetrujtci
personal nebol ten, kto MRSA infekciu dalej
roznasa. Preto nas zaujimalo, ako dodrZiavaju
sestry bariérovy rezim tykajaci sa hlavne
personalu. Na tato otazku sestry z preSovskej
nemocnice odpovedali pozitivne v 77%
a z bardejovskej nemocnice to bolo aZz 91%. Ani
nie, ani 4ano odpovedalo 23% zo Statneho sektora
a 8% stkkromného. Prieskum, ktory robili Studenti
osetrovatel'stva v Nitre, v dopliiujicich otizkach,
uviedlo 75% Studentov, Ze je pre nich samozrejmé
dodrziavanie zésad bariérovej techniky pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti. No je
trocha na zamyslenie, Ze 25% opytanych uviedlo,
Ze tieto zasady dodrzuju len ked sa kontrolovani
(Boledovicova a kol.,, 2011). PouzZivanie
jednorazovych ochrannych pomocok patri
k dalsim preventivnym opatreniam  pri
predchadzaniu prenosu MRSA infekcie. Preto je

nevyhnutné, aby oSetrujici personal pri
oSetrovatel'skej starostlivosti pouzival
jednorazové ochranné prostriedky ako sa

rukavice, masky, plaste, aby sa predislo dalsiemu
prenosu MRSA infekcie. Na nasu otazku, ¢i sestry
pouzivaji jednorazové ochranné prostriedky
uviedlo 90% z presovskej nemocnice &no
arozhodne 4no a 100% z bardejovskej nemocnice.
No az 2% sestier z FNsP v PreSove uviedlo, Ze
jednorazové pomodcky vobec nevyuziva a 8% sa
nevyjadrilo. ani pozitivne, ani negativne. Kurtis
(2013) vyjadrila, Ze pouZivanim jednorazovych
rukavic a spravnou dezinfekciou rdk sa znizuje
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percento prenosu MRSA infekcie. Studenti
oSetrovatel'stva v Nitre robili aj prieskum v oblasti
pouzivania jednorazovych pomocok, 34%
zdravotnikov sa vyjadrilo, Ze pouZiva jednorazové
pomdcky a obéas 57%. Studenti uviedli aj fakt, Ze
najma pri pouzivani jednorazovych pomocok sa
stretavajt s negativnym postojom zdravotnickych
pracovnikov (Boledovic¢ova a kol., 2011 ).

Zaver

Prevencia infekcie MRSA mdzZe byt Gcinna len
vtedy, ak sa dodrzujua vsetky zasady pre zniZenie
rizika $irenia. V naSom prispevku sme chceli zistit
nazor sestier na oSetrovatelské Standardy
a  poskytovanie  starostlivosti ~ pomocou
Standardov. Taktiez nas zaujimala skutocnost,
ako sa dodrziavaja zasady bariérovej techniky pri
prevencii Sirenia MRSA infekcie. Pre vicsinu
opytanych st zasady bariérovej techniky zname
a poskytovana osetrovatel'ska starostlivost sa ich
pridrziava. V nasej profesii dodrziavanie hygieny,
pouzivanie jednorazovych pomocok, dezinfekcia
musi byt samozrejmostou a nie len nejaké
predpisy, ktoré treba dodrziavat. V sti¢asnosti sa
da povedat, Ze oddelenia majt jednorazovych
pomdcok dostatok, no aj napriek tomu nie vSetky
sestry ich pri svojej praci vyuZivaju. Izolacia
pacienta na Standardnych oddeleniach je este
problémom, nakolko tieto oddelenia nie st na to
stavané. Na zaklade naSich vysledkov, mdzeme
konstatovat, Ze aj napriek problémom, sa pacienti
pozitivni na MRSA infekciu izoluji na samostatné
izby, aby sa tak predislo kontaktu s ostatnymi
pacientmi.
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OSETROVATELSKY STANDARD PRE STAROSTLIVOST O PACIENTA S MRSA INFEKCIOU

Definicia: MRSA je pomerne Casty patogén, (meticilin — resistant Staphylococcus aureus)
oznacuje kmene Staphyloccocus aureus rezistentné k oxacilinu v désledku akvizicie mecA génu.
Charakteristika Standardu: procesualny standard oSetrovatel'skej starostlivosti

Ciel’:

e  Zabranif dalSiemu prenosu nozokomiilnej nakazy MRSA spravnymi oSetrovatel'skymi postupmi.

e Zvysovat Gcast pacienta na starostlivosti o seba.

e Zapéjat do starostlivosti o pacienta aj rodinnych prislugnikov.

Skupina starostlivosti:

rizikovi pacienti — dlhodobo hospitalizovani pacienti, hospitalizacie na jednotke intenzivnej starostlivosti
s oslabenym imunitnym systémom, pacienti, ktori uZivaju 3 a viac antibiotik, ulceracie koze, chirurgické
rany a drény, pacienti s nazogastralnou a ezogastralnou intubéciou, pacienti s intravenézna katetrizaciu,
pacienti s mocovym katétrom;

Zodpovednosti a pravomoci:

Vedtci zamestnanci pracoviska zodpovedajt za to, Ze vSetci pracovnici stt obozndmeni s tymto postupom.
Datum pouZzitia:

Datum kontroly: miniméalne 2 krat za rok, nepravidelne, priebezne

Kontrolu vykonal: manazéri oSetrovatel'stva

Podpis zodpovedného pracovnika: vedidca sestra

KRITERIA STRUKTURY:
S1: Pracovnici: sestra/sestra so $pecializiciou, porodna asistentka/PA so $pecializiciou, zdravotnicky
asistent
S2: Prostredie:
O vySetrovna,
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[ izba pacientov
S3: Pomocky:

[ vsetky pomocky pouZzivané pri pacientovi; dezinfekéné pomdcky, jednorazové pomocky — raska, plast,
rukavice
S4: Dokumentéacia:

[0 zdravotné/oSetrovatel'skd dokumentécia

KRITERIA PROCESU:

Pri prijati a pocas hospitalizacie pacienta:

P1: Sestra v ramci vstupného skriningu zhodnoti stav pacienta.

P2: Sestra pri prijati pacienta, na zaklade ordinacie lekara zabezpeci odber vyterov z nosa, hrdla, opera¢na
rana, ulcus, tracheostomickej kanyly.

P3: Sestra, na zaklade ordinacie lekara zrealizuje odber vyterov aj u pacientov, kde je predpoklad, Ze pacient
bol v kontakte s osobou infikovanou MRSA. Sestra vykoni dekoloniziciu pacienta dezinfekénymi
pripravkami so spektrom t¢innosti na MRSA

Vlasy - Prontoderm roztok, Prontoderm pena -3-5 min, vysusit, + umytie Sampoénom

Tvarova ¢ast - Prontoderm roztok - zavreté oci, vydistit kiatiky, 1-2 min, osusit

USi - Prontoderm roztok - vycistit namocenou Steto¢kou (nesmie zatiect do zvukovodu)

Dolna cast tela - Prontoderm roztok, Prontoderm pena na oblast genitalii odstranenie zapachu 1-2 min
pOsobit, osusit , pre d’alsiu oblast ¢erstvou zinkou!

Uretra a miesto zavedenie katétrov - Prontoderm roztok napustenym tampénom smerom od stredu
von 1 min. posobit, osusit

Nohy - Prontoderm roztok, Prontoderm pena

Osobné predmety - Prontoderm roztok potom ulozit do izolacie; necakat, kym pridu vysledky za 3-4 dni.
P4: Sestra v spolupraci s lekarom oboznami pacienta s vysledkami vyterov (hrdlo, nos, ster z koze, vyter
zrany...), v pripade pozitivneho vysledku, nutnost zahajenia bariérovej techniky. — bariérova osetrovatel'ska
technika sa pouziva aj ked pacient nema MRSA

P5: Sestra v spolupréaci s lekdrom oboznami pribuznych o dévodoch hygienickych opatreni a o potrebe
dodrziavat opatrenia aj z ich strany.

Zasady bariérovej techniky pre pacienta a personal:

Sestra v ramci svojich moznosti a moznosti oddelenia zabezpecuje:

P6: Sestra zabezpeli izolaciu pacienta — zahajeny bariérovy rezim - samostatné izba (podla moZnosti
oddelenia), samostatné WC, kiipel'nia — alternativne rieSenie je umiestnit pacienta na izbu s inym pacientom,
ktory je infikovany rovnakym mikroorganizmom. Izba by mala byt vybaveni vlastnym socidlnym
zariadenim, ak ide o mobilného pacienta. Vybavenie izola¢nej izby: umyvadlo s pdkovou batériou, davkovaé
s tekutym dezinfekénym mydlom, papierovymi uterdkmi v ochrannom boxe, kontajnerom na ostry odpad,
na infekény odpad a kontajnerom na pouZzita bielizen.

P7: Sestra edukuje pacienta a rodinnych prislusnikov o spravnej technike umyvania a dezinfekcie rak —
pouzitie spravneho dezinfekéného pripravku, dostatoéné mnozstvo dezinfekéného pripravku, dodrziavanie
dostatoéného ¢asu posobenia — umyvat si ruky pod tecticou vodou, nevynechat Ziadnu plochu rak.

P8: Sestra zabezpeci a dodrziava management hygieny, hygienicka dezinfekcia rak pred a po vySetreni
pacienta a pred vstupom a odchodom z miestnosti, ruky pacientov sa tiez dezinfikuji (PVP jod, chlérhexidin
- na umyvanie, na dezinfekciu - alkoholové pripravky), dodrzat spravny postup, dékladné umytie riak
mydlom z divkovaca, umyté ruky osusit jednorazovymi obruskami, aplikovat alkoholovy dezinfekény
prostriedok na suché, 0zdob zbavené ruky - zakaz nosenia Sperkov na rukach, nalakované nechty !!

P9: Sestra zabezpeci na hygienu antibakterialne emulzie a antiseptika s preukazanou G¢innostou na MRSA
(Prosavan Scrub, Skinman Soft), osobnt hygienu pacienta vykonava a zabezpe¢i umyvanie pacienta 1 x
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denne, prisepsach 2 x denne, do umyvania sa zahrnu aj vlasy. Postel'na bielizen sa meni denne, pacienti si
dezinfikujt ruky aj po kychnuti alebo vysmrkani.

P10: Sestra zabezpeci dezinfekciu izby a povrchov najmenej 3x denne s prostriedkami ti¢innymi na MRSA
(Insidur SP, Insidin Plus, Insidin liguid).

P11: Sestra zabezpec¢i a sama dodrZiava pouZivanie ochrannych pomocok — jednorazové rukavice, plaste,
raska taktiez zabezpeci individudlne pouzivanie vSetkych pomdcok ako tlakomer, fonendoskop, obvizovy
material, podlozné misy.....

P12: Sestra zabezpeci a obmedzi pohyb infikovanych pacientov po oddeleni.

P13: Sestra zabezpe¢i a minimalizuje vstup na izola¢n izbu pacienta, zakaz vstupu Studentom a stazZistom.
P14: Sestra zabezpeci a spravne naklad4 s infek¢nym materialom, odpadom, bieliziiou — oznacenie vriec
,infekény material“, kontajner na bielizen a na biologicky odpad umiestnit k vychodu z izby, upozornit
upratovacky pomocnice o bezpe¢nej manipulacii s odpadom.

P15: Sestra dodrziava a zabezpeli zakaz vynéiSania predmetov a pristrojov z izolacie bez predoslej
dekontaminacie a dezinfekcie v izolacii. VSetky ziadanky a skimavky s biologickym materidlom oznadit
¢ervenym napisom ,MRSA“.

P16: Sestra zabezpeci, aby oSetrovatel'ské vykony a vizity boli v poradi ako posledné.

P17: Sestra dodrziava zasadu zatvorenych dveri izolacnej izby.

P18: Vedica sestra vy¢leni zdravotnicky persondl pre infikovaného pacienta - v rdmci personilneho
zabezpecenia oddelenia.

Monitorovanie pacientov pocas hospitalizacie:

P19: Sestra u izolovanych pacientov na zaklade ordinacie lekara vykonava 1x tyZdenne série kontrolnych
vyterov, ktoré zahfnaja vyter z nosa, hrdla a zo vSetkych ran ¢ilézii. U pacientov s permanentnym mocovym
katétrom odobera moc¢ na vysSetrenie kultivacie mocu.

P20: Sestra v spolupréci s lekarom, ked’ st vysledky opakovane negativne, moéze u pacienta zrusit izola¢né
opatrenia najlep$ie za tri dni po tretej sérii odberov t.j. 12 - 14 dni. ZruSenie izolacie - nemusi schvalit
nemocni¢ny hygienik.

Zaverecna dezinfekcia:

P21: Sestra zabezpeci po ukoncéeni izolacie, prepusteni ¢i preloZeni pacienta dokladni dekontaminéciu
vSetkych predmetov, ploch a pomdcok (plochy — chlér, glutaraldehyd, peroxozlacéeniny), po ukonceni
zaverecnej dezinfekcie - odber vzoriek, stery z prostredia, vzorky ovzdusia, odtlac¢ky rik personalu a pod.

Zaznam do dokumentacie pacienta:

P22: Sestra zaznamena do dokumentacie vyskyt MRSA infekcie, plan oSetrovatelskej starostlivosti,
edukéciu pacienta a jeho pribuznych o MRSA infekcii.

P23: Sestra dokumenticiu umiestni mimo izolaciu a viditelne ozna¢i podla zvyklosti oddelenia,
dokumentaciu oznaci povodcom nakazy.

P24: Sestra zaznamenava vSetky tdaje do dokumentacie pacienta.

Pri prepusteni pacienta do domacej starostlivosti:

P25: Sestra edukuje pacienta/pribuznych o moznostiach prevencie MRSA infekcie v domacom prostredi.
Pri preklade pacienta na iné oddelenie/zdravotnicke zariadenie:

P26: Sestra zaznamena do prepustacej/prekladacej spravy, Ze sa jedné o pacienta s MRSA infekciou.

KRITERIA VYSLEDKU:

V1: U pacienta bola identifikovanid MRSA infekcia.

V2: Pacient pozna dévody izolacie.

V3: Pacient je oboznameny o zasadach zvySenej hygieny a uzivani jednorazovych ochrannych prostriedkov.
V4: Pacient dodrziava zasady prevencie a Sirenia MRSA infekcie.
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V5: Pacient pozna oSetrovatel'sky plan a spolupracuje pri jeho realizacii.
V6: Rizikové faktory pre Sirenie MRSA infekcie boli u pacienta minimalizované.
V7: V dokumentacii pacienta st zaznamenané vSetky potrebné informacie.

Osetrovatel’sky audit: vyhodnotenie splnenie standardu pre MRSA infekcie.
Oddelenie:
Auditori: Datum:
Metody:
e Otézka pre sestru
e Pozorovanie sestry po¢as MRSA infekcie u pacienta
e Otazka pre pacienta
e Kontrola zdravotnej dokumentécie
¢ Kontrola pomé6cok
e Kontrola prostredia

STRUKTURA
Kod Kontrolné kritéria Metoda Ano Nie
hodnotenia
S1 Zhodnotila stav pacienta kompetentna | Otazka pre sestru
osoba?
S2 Je zaistené bezpecné prostredie pre pacienta | Kontrola prostredia
a personal?
S3 Ma sestra zabezpecéené potrebné pomocky? | Kontrola pomdcok
S4 Ma sestra k  dispozicii  potrebnt | Kontrola
dokumentaciu? oSetrovatel'skej
dokumentacie
PROCES
Kod Kontrolné kritéria Metoda Ano Nie
hodnotenia
P1 Zhodnotila sestra stcasny stav pacienta? Otézka pre sestru
P2 Pri prijati pacienta sestra zabezpecila odber | Otazka pre sestru
vyterov z nosa, hrdla, opera¢na rana, ulcus, | Kontrola
TKS? dokumentacie
P3 Zrealizovala sestra odber vyterov aj | Otazka pre sestru
u pacientov, kde je predpoklad, Ze pacient
bol v kontakte s osobou infikovanou MRSA?
P4 Oboznamila sestra v spolupraci s lekarom | Ot4zka pre sestru
pacienta s vysledkami vyterov (hrdlo, nos,
ster z koZe, vyter z rany...), nutnost zahajenia
bariérovej techniky?
P5 Oboznamila sestra v spolupraci s lekdrom | Otazka pre sestru
pribuznych o dévodov bariérovej techniky
a o potrebe dodrziavat opatrenia aj z ich
strany?
P6 Zabezpecila  sestra  izoldciu  pacienta | Otazka pre sestru
a zahajila barierovy rezim

18



Medicinsko-oSetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

P7

Edukovala sestra pacienta a rodinnych
prislusnikov o spravnej technike umyvania
a dezinfekcie rik, o dodrZiavani opatreni
v prevencii Sirenia MRSA infekcie?

Otéazka pre sestru

P8

Zabezpecila a dodrZiava sestra management
hygieny, hygienicki dezinfekeiu riak pred a
po vySetreni pacienta a pred odchodom
z miestnosti?

Otézka pre sestru

P9

Zabezpecila sestra antibakteridlne emulzie
a antiseptikd s preukdzanou Géinnostou na
MRSA a vykonava hygienu pacienta ?

Otéazka pre sestru

P10

izby
denne

Zabezpecila  sestra  dezinfekciu
a povrchov najmenej  3x
s prostriedkami G¢innymi na MRSA?

Otéazka pre sestru

P11

Zabezpecila sestra pouZivanie jednorazovych
ochrannych  pracovnych  prostriedkov
a individualne pouzivanie v§etkych pomo6cok

Otézka pre sestru

P12

Zabezpetila a obmedzila sestra pohyb
pacientov po zdravotnickom zariadeni

Otéazka pre sestru

P13

Zabezpecila a minimalizovala sestra vstup na
izola¢nu izbu pacienta?

Otézka pre sestru

P14

Zabezpecila a dodrziava sestra zasady
spravnej  manipulacie s  infekénym
materidlom?

Otézka pre sestru

P15

DodrZiavala a zabezpecila sestra zékaz
vyvazania predmetov a pristrojov z izolacie
bez predoslej dekontaminécie a dezinfekcie
v izolacii?

Otéazka pre sestra

P16

Zabezpecila sestra, aby oSetrovatelské
vykony a vizity boli v poradi ako posledné?

Otéazka pre sestru

P17y

Dodrziavala sestra zasadu zatvorenych dveri
izolacnej izby?

Otéazka pre sestru

P18

Vy¢lenila vedica sestra zdravotnicky
personal pre infikovaného pacienta?

Otazka pre vedtcu

sestru

P19

U izolovanych pacientov sestra vykonala 1x
tyzdenne série odberov?

Otéazka pre sestru

P20

Ked boli vysledky opat negativne, sestra po
stihlase hygienika a lekara u pacienta zrusila
izola¢né opatrenia?

Otéazka pre sestru

P21

Zabezpelila sestra po prepusteni ¢i
preloZeni pacienta dokladna
dekontaminaciu v$etkych predmetov, ploch
a pomdcok?

Otéazka pre sestru

P22

Zaznamenala sestra do dokumentécie vyskyt
MRSA infekcie, plan oSetrovatelskej
starostlivosti, edukéciu pacienta a jeho
pribuznych o MRSA infekeii.

Otéazka pre sestru
Kontrola
oSetrovatel'skej
dokumentacie
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P23 Umiestnila sestra dokumentaciu  mimo | Ot4zka pre sestru
izolaciu a viditel'ne oznacila podla zvyklosti
oddelenia, dokumentéciu oznacila
povodcom nékazy?
P24 Zaznamenavala sestra vSetky udaje do | Otazka pre sestru
dokumentacie pacienta? Kontrola
oSetrovatel'skej
dokumentacie
P25 Edukovala sestra pacienta/pribuznych | Ot4zka pre sestru
o moznostiach prevencie MRSA infekcie
v domacom prostredi?
P26 Zaznamenala sestra do | Otéazka pre sestru
prepustacej/prekladacej spravy, ze sa jedna | Kontrola
o pacienta s MRSA infekciou? oSetrovatel'skej
dokumentacie
VYSLEDOK
Kaod Kontrolné kritéria Metody hodnotenia | Ano Nie
Vi Bola u pacienta identifikovanda MRSA | Otazka pre sestru
infekcia?
Va2 Pozna pacient dovody izolacie? Otazka pre pacienta
V3 Pacient je obozndmeny o zasadach | Otazka pre pacienta
zvysenej hygieny a uzivani
jednorazovych ochrannych
prostriedkov?
Va4 Pacient dodrziava zasady prevencie | Otazka pre sestru
a Sirenia MRSA infekcie?
V5 Pozna pacient oSetrovatel'sky plan? Otazka pre pacienta
Spolupracuje pri jeho realizacii? Otézka pre sestru
veé Boli rizikové faktory pre Sirenie MRSA | Otazka pre sestru
infekcie minimalizované?
A\ M4 pacient v dokumentacii | Kontrola oSetrovatel'skej
zaznamenané vSetky potrebné | dokumentacie
informaécie?

PhDr. Ivana Argayovd, PhD.
FZO PU v Presove

katedra UZS
vana.argayova@unipo.sk
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POSTAVENIE HEPARINOV VO VNUTORNOM LEKARSTVE
Babdéak Marian, Németh Frantisek

Internd klinika FNsP J.A. Reimana v PreSove
Klinika geriatrie FNsP J.A. Reimana v Presove

Abstrakt

Napriek mnohym novym pripravkom hepariny st stdle povazované za "zlaty standard" antikoagulacnej
liecby. Ide o latky s priamym antikoagulacénym u¢inkom. K ich zakladnym vlastnostiam patri schopnost
priamej inhibicie zrazania krvi na viacerych miestach koagula¢ného systému, takmer okamzity ii¢inok po
1.v. podani. Nefrakcionovany heparin pre viaceré nevyhody je postupne vytlacovany s farmakologického
portfélia a nahradzovany heparinom s nizkou molekulovou hmotnostou. Tento derivat ma nizsiu anti Ila
aktivitu (v koagulacénej kaskade), preto po jeho aplikacii je menej krvdcivijch stavov a nie je ani potrebna
laboratérna kontrola. Takto modifikovany heparin je indikovany na profylaxiu a lieébu vsetkych foriem
trombéz a tromboembolii akejkolvek lokalizacie v Zilovom ako aj tepennom riecisku. Nizkomolekularne
hepariny preukdazali podas ich klinického podavania vo vniitornom lekarstve vyrazni bezpecénost
a uéinnost. Poturdili to mnohé klinické studie.

KUbucové slova: heparin, nizko molekulovy heparin, antikoagulacény ucinok

Summary

Heparins are still considered to be a "gold standard" of anticoagulant therapy despite many new
pharmaceuticals of them exist today. They have a direct anticoagulant effect.

Their main features include the ability of direct inhibition of blood coagulation in several places of the
coagulation system, nearly immediate effect after i.v. administration.

Unfractionated heparin is going to be pushed back in the pharmacological portfolio and replaced by low
molecular weight heparins for its several handicaps. These derivatives have a lower anti Ila activity (in
coagulation cascade), so after their application there are less haemorrhagic complications and laboratory
monitoring is not required. The modified heparins are indicated for the prophylaxis and treatment of all
forms of thrombosis and thromboembolism in any location of the venous and arterial vasculature. Low
molecular weight heparins have demonstrated to be significantly more safety and effective during for
clinical administration in internal medicine. These features of them were confirmed in numerous clinical
studies.

Key words: heparin, low molecular weight heparin, anticoagulant effect

Uvod a faktora Xa, s ktorymi vytvara stabilné
Hepariny st latky s priamym antikoagulacnym ekvimolarne komplexy. Okrem toho zabranuje
uc¢inkom, ktoré sa nachadzaja bezne v prirode. U premenu fibrinogénu na fibrin. Vplyv jeho tcinku
cicavcov st produkované bazofilmi a mastocytmi na faktor Ila (trombin) sa prejavi laboratérne
v plicach, peceni ale aj inych organoch. Je to v predlZeni aktivovaného parcialneho
heterogénna zmes sulféonovanych  muko - tromboplastinového casu (aPTT). Vo vysokych
polysacharidov ( 1). koncentraciach inhibuje aj agregaciu
K zakladnym vlastnostiam heparinu patri jeho trombocytov. Vyraznou vyhodou heparinu je, Ze
schopnost priamej inhibicie zradzania krvi na ucinkuje okamzite po intra ven6znom podani. Po
viacerych miestach koagulaéného systému. Jeho pod koZnom podani zadina ucinkovat za 20 — 60
biologicka aktivita je podmienena pritomnostou mintt (s vyraznou interindividualnou
plazmatického antitrombinu III. Ten inhibuje variabilitou). Na druhej strane ale sa v organizme
proteolytické posobenie aktivovanych vel'mi rychlo degraduje. K jeho vyhodam patri, Ze
koagulaénych faktorov — hlavne faktora Ila
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neprestupuje cez placentarnu bariéru
a nevylucuje sa do materského mlieka (1).
Nefrakcionovany heparin

(Unfractionated form heparin - UFH)

Ide o heterogénnu zmes mukopolysacharidov.

M4 viaceré nevyhody ku ktorym patri:

- kratke trvanie t¢inku,

- nizka biologick4 dostupnost po s.c. podani,

- nepredvidatel'na antikoagula¢na odpoved,

- riziko trombocytopénie indukovanej
heparinom,

- reaktivacia ochorenia po vynechani liecby.

Vzhladom k uvedenému, v ramci vedeckého

vyskumu sa dospelo k modifikacii

nefrakcionovaného heparinu a rozvoju liec¢by

v podobe heparinov s nizkou molekulovou

Tabul’ka 1 Hlavné indikacie liecby heparinom
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hmotnostou.(LMWH) Cielom bolo znizit riziko
krvicania a zvySit antitromboticky 1cinok
podavaného heparinu.

Antitromboticky ¢inok heparinu zavisi od jeho
anti Xa aktivity (inhibicie tvorby trombinu)
a antikoagulaény G¢inok od jeho anti ITa aktivity
(inaktivacie trombinu). Heparin je indikovany na
profylaxiu a liecbu vsetkych foriem tromboz
a tromboembolii akejkol'vek lokalizacie v Zilovom
ako aj tepennom rieCisku. Ide predovsetkym
o hlboké ven6zne trombozy, embolizaciu do plic,
uvodnt antikoagula¢nt lie¢bu, a pri niektorych
formach DIC. MoZno ho pouZit aj pri liecbe
infarktu myokardu — ako prevenciu systémovej
embolizacie a ako doplnok k fibrinolytickej terapii
na zabranenie reoklizie rekanalizovanych ciev.
Hlavné indikacie liecby st uvedené v tabulke.1.

* hlbok4 vendzna trombobza

e prevencia hlbokej ven6znej trombozy u rizikovych pacientov

» prevencia koronarnej trombozy — angina pectoris, Non STEMI

» akatny IM s elevaciou ST segmentu

» uzaver periférnych aa

e cievna a srdcova chirurgia

¢ hemodialyza

» disseminované vnutrocievne zraZzanie krvi

Vysvetlivky: Non-STEMI, Infarkt myokardu bez elevacie ST segmentu

Kontraindikacie a neziaduce ac¢inky

Kontraindikaciou liecby je precitlivelost na
heparin, stavy s aktivnym  krvicanim,
trombocytopénia, purpura, subakiitna
bakterialna endokarditida, vredova choroba
gastroduodena, pazerakové varixy, tazké formy
artériovej hypertenzie, fazké pecenové ochorenia,
aktivna tbc , hroziaci potrat a iné. NajcastejSou
komplikaciou pri liecbe heparinom je krvacanie.
Dochiddza k nemu pri vySSom déavkovani.
Krvacanie moze nastaf z miestnych 1€ézii, alebo
moze dochidzat ku krvacaniu slizniénému,
koznému, do seréznych dutin, retroperitonea,
nadobli¢iek a mozgu. Na neutraliziciu jeho
ucinku sa podava 1 mg protaminsulfatu na 100 IU
podaného heparinu. V désledku sekundarneho
hyperaldosteronizmu sa mo6ze zvysit hladina kalia
v krvi. U vSetkych pacientov ldlhodobo iecenych
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heparinom je potrebné sledovat hladinu
trombocytov, pre moznt trombocytopéniu. (1).

Hepariny s nizkou molekulovou
hmotnostou (Low molecular weight
heparin - LMWH)

Ide o derivaty heparinu, ktoré maja podobnt anti
Xa aktivitu, ale niz$iu anti IIa aktivitu. Tieto
vlastnosti ich predurcéuja k Sirokému klinickému
pouzitiu, pretoZze menej ¢asto po ich aplikacii
vznikaji krvacavé prejavy, nevedd k aktivacii

krvnych dosticiek a vacsinou ani
k trombocytopénii indukovanej heparinom
Najcitlivej$im  parametrom na  sledovanie

farmakokinetiky je stanovenie anti Xa aktivity.
LMWH sa neviazu na bielkoviny plazmy, teda po
s.c. podani sa skoro tplne absorbujd. Biologicka
dostupnost LMWH je stabilnd a nevykazuje
interindividuélne rozdiely v jeho davkovani (1).
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Tromboprofylaxia  nizkymi davkami LMWH
znizuje riziko vendzneho tromboembolizmu
skoro o 50% oproti pacientom, ktori takuto
profylaxiu nemaja. V klinickych stadiach bolo
dokazané zniZenie relativneho rizika hlbokej
veno6znej trombozy asi o 70%, ak pacienti uzivali
LMWH aspon raz denne. Vlastnosti jednotlivych
LMWH sa odliSuyjd na zaklade chemickej

struktary, molekulovej hmotnosti, ktora ma vplyv
na ich absorpciu, elimindciu, vdzbu na
plazmatické bielkoviny a iné. KedZe existuji
rozdiely v metodologii jednotlivych klinickych
§tadii, presné zavery o Kklinickej tuc¢innosti
jednotlivych heparinov s nizkou molekulovou
hmotnostou by sa dali vyslovit jedine po ich
priamom porovnani (1).

Tabul’ka 2 Zakladné vlastnosti heparinov s nizkou molekulovou hmotnostou (vol'ne podla Remkovej,

2014)
Vlastnost Enoxaparin Dalteparin Nadroparin
Druh soli sodné sodné vapaneta
Priemerna molekulova | 4,3 5,7 4,5
hmotnost (kDa)
Biologicky polcas 4,1 2,8 3,7
v plazme (hod.)
Anti — Xa:anti - ITa 3,0:1 2,2:1 3,5:1

Klinické pouzitie LMWH vo vniitornom
lekarstve

Jednu z najadinnej$ich moZnosti liecby
a prevencii trombodz v stcasnosti predstavuji

LMWH. Ich velkou vyhodou je nizke riziko
krvacavych komplikacii, a velmi jednoduché
podavanie. MoZno ich pouZivat aj v ambulantnej
praxi.

Tabul’ka 3 MozZnosti klinického pouzitia heparinov s nizkou molekulovou hmotnostou

Prevencia koronarnej trombdozy Nestabiln4 angina pectoris

Akdatny Non STEMI

Akdatny STEMI

PCI

Imobilni pacienti so srdcovym zlyhdvanim
Imobilni pacienti s respira¢nym zlyhdvanim
Imobilni pacienti s onkologickym ochorenim
Infekéné stavy, zapalové ochorenia s vysokym
rizikom

Stredné riziko — vSeobecné chirurgické vykony
Vysoké riziko — chirurgické vykony v ortopédii
(TEP)

Prevencia vendzneho tromboembolizmu
u rizikovych pacientov

Liecba hlbokej ven6znej trombo6zy a nemasivne;j
embolizacie do plic

Prevencia pooperacnej trombozy

UdrzZanie priechodnosti mimotelového obehu
Vysvetlivky: STEMI - Infarkt myokardu s elevaciou ST segmentu, PCI - perkutanna koronarna
intervencia, TEP - totdlna endoprotéza

Dalteparin ajeho pouZitie vo vnatornom
lekarstve

Patri k liekom so silnym antitrombotickym
uc¢inkom. Jeho ucinok je zalozeny na schopnosti
potenciovat inhibiciu faktora Xa a trombinu.
Funkciu trombocytov ovplyviiuje menej ako
nefrakcionovany heparin. Polcas jeho aktivity po

23

intra ven6znom podani je priblizne 2 hodiny, po
podkoznom podani st to 4 hodiny. U pacientov
s rendlnou insuficienciou je polcas predlzeny.
Biologickd dostupnost po podkoznom podani
dalteparinu je cca 90% K jeho zakladnym
indikaciam vo vnatornom lekarstve patri liecba:
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prevencia zraZzania krvi pri mimotelovom
obehu pocas hemodialyzy

- akatnej hlbokej ven6znej trombozy -
a tromboembolickej choroby s embolizaciou

do plic, a hemofiltracie.
- predlZzena tromboprofylaxia u onkologickych Z dokumentovanych stadii, patria
pacientov, k najvyznamnej$im $tddia MEDENOX a $tadia
- prevencia u internistickych pacientov, ktori PREVENT (2).

Sttdia PREVENT (Prospective Evaluation of
dalteparin efficacy for prevention of VTE in
immmobilized patienNts Trial), bola realizovana
v 20 Statoch v stibore 3.706 pacientov. Zakladnou
diagnoézou boli pacienti s tazkym respira¢nym

maja zvysené riziko ven6zneho
tromboembolizmu (pacienti prechodne
pripatani na 16Zko napriklad pri ataku
akatneho srdcového zlyhavania, respiracnej
insuficiencii, zavaznych infekciach a inych

stavoch), ochorenim, srdcovym zlyhdvanim, akatnym
- nestabilné formy anginy pectoris, infarkt infekénym ochorenim alebo inymi faktormi
myokardu bez elevacie ST segmentu, predisponujacimi pre vznik venodznej
tromboembolie.
TabuPka 3 Sttdie zamerané na tromboprofylaxiu LMWH
Enoxaparin 20 Dalteparin Fondaparinux Nadroparin
a 40 mg 5000 IU 2,5 mg 0,4 a 0,6 ml
stadia MEDENOX PREVENT ARTEMIS Fraisse
rok 1999 2004 2006 2000
pocet pacientov 1102 3706 849 223
diagnozy tazké respiracné tazké respiracné tazké respiracné tazké respiracné
ochorenie, ochorenie, ochorenie, ochorenie
srdcové srdcové srdcové
zlyhavanie, zlyhavanie, zlyhavanie,
akatne infekéné akatne infekéné akatne infekéné
ochorenie alebo ochorenie alebo ochorenie alebo
iny faktor pre iny faktor pre iny faktor pre
vznik venéznej vznik venéznej vznik venéznej
tromboembolie tromboembolie tromboembolie
Stadia bola multicentrickd, prospektivna, Na zaklade vysledkov uvedenej Stadie, ale aj
randomizovand, dvojito slepa, placebom viacerych dalsich Klinickych s$tadii, vedecké

kontrolovana u pacientov s rizikom venoéznej
tromboembolie, ktori boli  imobilizovani
minimélne 4 dni. Pacienti dostavali dalteparin
5.000 IU 1x denne, alebo placebo po dobu 14 dni
(3).

Vyskyt  klinicky relevantného vendzneho
tromboembolizmu (dalej VTE) bol v skupine
liecenej dalteparinom o 45% nizsi ako v placebom
kontrolovanej skupine. Vyskyt velkého krvacania
a trombocytopenie bol  porovnatelny
s  placebovou  skupinou. Klinicky  bol
nesignifikantny. Z tejto liecby vyznamne
profitovali najma pacienti s obezitou a vo veku

nad 75 rokov (4).
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autority vypracovali odporii¢ania pre prevenciu
a liecbu VTE. Z nich najkomplexnejSie a do praxe
st odportiéania American College of Chest
physicians (2).

Podla tychto odporucani pacienti, ktori boli
prijati do nemocnice s kongestivhym srdcovym
zlyhavanim, zavaZnou respira¢nou infekciou,
pripadne st imobilni alebo maji nejaky pridavny
rizikovy faktor (zhubné ochorenie, sepsa,
predchadzajuci vendzny tromboembolizmus,
alebo iné zavazné Lkomorbidity) by mali
jednoznacne dostat v ramci tromboprofylaxie
LMWH.



Speciélnu starostlivost a postup vyzaduju pacienti
v kritickych stavoch chorobného procesu. Zvlas u
polymorbidnych pacientov, ktori maji pritomna
sepsu, malignitu, imobiliziciu, pripadnu cievnu
mozgova prihodu, pokrodily vek, ¢i iné zavazné
komorbidity. Zavaznym rizikovym faktorom
moZze byt tiez farmakologicka liecba, ktora
vyvoldva myorelaxaciu, sediciu Rizikom je aj
pouzitie ven6znych katétrov, pouzitie
mechanickej  ventilacie,  hemodialyza  ¢i
chirurgicky zakrok. Literarne udaje uvadzaja
vyskyt hlbokej trombdézy na jednotkach
intenzivnej starostlivosti od 10% - 100% (6).

Jednou zo $tidii zameranych na $pecificky postup
liecby VTE u onkologickych pacientov bola §tidia
CLOT. Tato $tadia bola publikovana v r. 2003
v “New England Journal of Medicine“ a dosiahla
najvysSie hodnotenie stupnia dékazu 1. (odborné
spoloc¢nosti v ramci onkologickych disciplin ju
zaradili medzi svoje odporicania). Cielom $tiadie

bolo porovnanie Wucinnosti a bezpecénosti
dalteparinu v prevencii rekurentného VTE
u onkologicky chorych pacientov. ISlo

o multicentrick(, randomizovanu, kontrolovanu
a otvorenu $tidiu s poctom pacientov 676.
Dalteparin znizil riziko rekurencie VTE o 52%
v porovnani s pacientami uZivajacich per os
antikoagulaciu (7).

Dolezitym aspektom vo vnttornom lekarstve je
bezpecnost LMWH u pacientov v dlhodobom
hemodialyzaénom programe, respektive jeho
bezpe¢nost pri renalnej insuficiencii. Stadia
DIRECT publikovana vr.2008 bola zamerana na
uc¢inok dalteparinu u kriticky chorych na JIS
s tazkym poskodenim obli¢iek. Davka 1x 5.000 IU
podkoZzne denne sa ukizala ako bezpeéna
z hladiska rizika krvacania u chorych pacientov so
zavaznou renalnou insuficienciou (clearence
kreatininu bol pod 30 ml/min) (8).

Trvanie tromboprofylaxie u pacientov
s vnatornymi chorobami

Zakladné poznatky sa ziskali zo $tadii sledujtcich
dizku trvania profylaxie u pacientov po
chirurgickych vykonoch (9). U pacientov so
zhubnymi nadormi riziko VTE moéZe pretrvavat
pocas doby aktivity nddoru. Stadia EXCLAIM
(Extended Clinical Prophylaxis inAcutely Ill
Medical Pacients), hodnotila tromboprofylaxiu
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enoxaparinom (40 mg podkozne raz denne) pocas
10 dni hospitalizicie a nasledne cca 28 dni
ambulantnou cestou. Tento postup viedol
k dal$iemu zniZeniu rizika VTE. Napriek dostatku
dokazov o jednoznacnej tuc¢innosti LMWH
u chronicky imobilnjch pacientov ¢ uz
v domacom prostredi alebo v opatrovatel'skych
astavoch sa nemé tromboprofylaxia pouZzivat ako
rutinny pristup (10).

Zaver

Hepariny napriek mnohym novym
antikoagulanciam nadalej predstavuju ,zlaty
standard“ antikoagulacnej lie¢by. Pre mnohé
negativne Géinky ustupuje sa v stcasnosti od
podéavania nefrakcionovaného heparinu (UFH)
a prechadza sa na uzivanie nizkomolekularnych
heparinov (LMWH) nielen v liecbe, ale aj
prevencii VTE. Klinické Stadie s molekulou
dalteparinu, ktory patri do skupiny LMWH,
preukazali jeho Gc¢innost a bezpecnost v klinickej
praxi.

Zakladnymi indika¢nymi kritériami pri ipodavani
LMWH st liecba a prevencia hlbokej venoznej
trombbzy a plicnej embolizacie, nestabilnej
anginy pectoris, akttneho netransmuralneho
infarktu myokardu, perkutiannej koronarnej
intervencii. U imobilnych pacientov so srdcovym
zlyhavanim, s respiranym zlyhavanim, ¢i
pridruzenym onkologickym ochorenim
preukazali tieZ svoj klinicky benefit. S ispechom
ich mozZno podavaf pri zavaznych komorbiditach
spojenych s rizikom sepsy, rovnako u pacientov
pri chirurgickych a ortopedickych vykonoch
v strednom a vysokom riziku. Naviac dalteparin
ma relativne velka molekulovit hmotnost a preto
je menej zavisly od renalneho vyluéovania ako iné
LMWH (8).

Pri porovnani s oralnymi antikoagulanciami
aplikicia LMWH nevyZzaduje laboratorne
monitorovanie koagula¢nych faktorov, ktoré nie
kazdy pacient v ambulantnych podmienkach vie
dodrzat. Aj liekové interakcie su vyraznejSie u
oralnych antikoagulancii ako u molekdl LMWH.
Polymorbidni pacienti bert obycajne velké
mnozstvo liekov, ktoré mozu viest k liekovym
interakciam a k nepredvidatelnej antikoagulacnej
odpovedi (8).
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POSTOJE SLOVENSKEJ VEREJNOSTI K DARCOVSTVU ORGANOV NA TRANSPLANTACIU
ATTITUDES OF SLOVAK GENERAL PUBLIC TO THE ORGAN DONATION

Silvia Cibrikova — Dagmar Magurova— Anna Eliasova - Marta Hudakova
Presovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra osetrovatelstva

Abstrakt

Cielovym zameranim prispevku je poukazat na postoje laickej verejnosti k darcovstvu organov. Visledky
nami realizovaného prieskumu potvrdzujit zdujem laickej verejnosti o dantt problematiku. Na druhej
strane sme vsak zistili potrebu ich vdcsej informovanosti o legislativnych a etickych aspektoch darcovstva
a transplantacie organov, ako aj ich konzekvencii pre riesenie konkrétnych situdcii, s ktorymi mézu byt
konfrontovant. V suilade s viacerymi stiidiami bola identifikovana nedostatoéna informovanost verejnosti
o vyuzivani systému opting — out a existencii narodného registra nedarcov organov.

KUlicéové slova: darcovstvo organov, transplantdcia, pravne a etické aspekty darcovstva

Abstract

The main aim of our study was to find out what kind of attitudes general public has regarding the organ
donation. Our results confirm the interest of the general public on the issue. On the other hand, we have
found the need for greater awareness of the legal and ethical aspects of organ donation and
transplantation, as well as consequences to solve specific situations that people may be faced. According
to several studies we identified lack of public knowledge about the use of the opting - out system and about
the existence of a national registry of non-donators.

Key words: organ donation, transplantation, legal and ethical aspects of organ donation

Uvod zasadami a kultdrnymi tradiciami naroda [5]. V
Postoje laickej a odbornej verejnosti v stvislosti zasade existuji dve formy upravy darcovstva
s legislativnymi a etickymi aspektmi darcovstva organov po smrti (transplatnacie ex mortuo).

a transplanticiami organov boli predmetom V Eurépe rozoznavame dva systémové pristupy,
viacerych domacich i zahrani¢nych stadii [1]; [8]; v ktorych sa pre darovanie organov po smrti
[2]. Zaujem o dand problematiku vystupuje do vyzaduje explicitny sahlas darcu (opting in
popredia v kontexte stcasnych legislativnych systém) alebo systémy, ktoré vychadzaju z tzv.
noriem Zdkon NR SR ¢.576/2004 Z.z; Odborné prezumovaného sthlasu (opting out
usmernenie MZ SR ¢ 28610/2006 — OZSO o systém). Druhy menovany systém udpravy
darcovstve, odberoch ludskijch organov z tiel odoberania orginov z tiel mftvych darcov sa
Zivgch a mrtvych darcov, o testovani darcov uplatiiuje aj v Slovenskej republike. Pre darovanie
a o prenose ludskych organov na prijemcu [11]. organov po smrti sa teda nevyzaduje suhlas
Nahrada zivotne dolezitych orgénov znicenych predpokladaného darcu, ten sa predpoklada,
chorobnym procesom, organom zdravym, otvara dokial’ osoba nevyhlasila nestihlas s darovanim po
nové moznosti a perspektivy modernej mediciny. smrti.  Takato  dprava  zvySuje  pocet
V kontexte etickych problémov stvisiacich predpokladanych darcov, aj ked podl'a niektorych
s darcovstvom organov sa do popredia dostavaja autorov nedostacujico chrani prava na ochranu
dve najdolezitejsie otazky a to tie, ktoré sa osobnosti[10].

zaoberaju definiciou smrti a tie, ktoré sa tykaja Zaujem na ochrane zdravia a Zivota druhej osoby
sthlasu s odberom [8];[9]. teda v tychto pripadoch prevazuje nad zdujmami
Odbery a transplantacie organov zavisia vo velkej zomrelej osoby. Konkrétne, odber organov z tiel
miere od pravnych noriem Statu. Rovnako aj mitvych darcov upravuje § 37 zdkona o
charakter a kvalita transplanta¢ného programu zdravotnej starostlivosti [11] , podla ktorého
stuvisia s etickymi, moralnymi i naboZenskymi odobrat organy, tkanivd alebo bunky z tiel

27



mftvych darcov mozno iba vtedy, ak osoba pocas
svojho Zivota neurobila pisomné vyhlasenie, Ze s

tymto zisahom do svojej telesnej integrity
nesthlasi. Pokial neddjde k vyjadreniu

pisomného nestihlasu s odberom a prenosom
organov pocas Zivota darcu, predpoklad4 sa jeho
sthlas s odberom a lekari m6zu odobrat organ(y)
na zakonom urcené tcely. Za osobu nespdsobila
moze dat  informovany  sdhlas/nesihlas
(vyjadrenie) pocas jej Zivota daf jej zakonny
zastupca. Vyhlasenie (nestihlas s odberom) s
osved¢enym podpisom sa zasiela do registra osob,
ktoré vyjadrili pocas svojho Zivota nesdhlas s
odobratim orginov, tkaniv a buniek po smrti
vedeného Ministerstvom zdravotnictva SR.

Pri transplantacii od zivého darcu daruje jeden
Clovek vlastny orgdn druhému, za wcelom
prediZenia jeho Zivota. Darovaf orgdny moze
pribuzny ale aj nepribuzny darca. U pribuzného
darcu st vysledky transplantacie lepsie vzhl'adom
na imunologicka pribuznost s prijemcom [9].
Zijtci darca musi byt svojpravny. Z pravneho
hladiska, je zakaz odberu organov od
neplnoletych jedincov, alebo jedincov zbavenych
svojpravnosti. Odber organov od neplnoletych a
zbavenych svojpravnosti je mozny len v pripade,
ak prinos transplantacie vysoko prevysuje ujmu
na zdravi u darcu a nie je mozné zabezpecit,
Ziadnu ind alternativnu liecbu u prijemcu. Takyto
odber sa smie zrealizovaf len so sthlasom ich
pravneho zastupcu [4]; [5]. DoleZitou etickou
otazkou pri odbere organov od Zijacich darcov je
otazka slobodného rozhodnutia. Stuhlas darcu s
odberom musi byt iplne dobrovolny a mal by byt
motivovany nielen emocionalne, ale aj racionalne.
Pouzitie tkaniv a orgdnov od mftvych na
transplantacné ucely nie je novinkou v oblasti
transplantologie. Ked sa vSak zacali pouzivat
organy mrftvych na transplantacné ticely, zacali sa
vynaraf otazky najmai zo strany verejnej mienky.
V ociach pozostalych sa odber organov javil ako
tazko prijatel'ny zasah do tela zosnulého. Rovnako
velkd dlohu pri tom zohrali aj ndboZenské citenie
a postoje [3].

Udaje o darcoch, prijemcoch a transplantaciach
orgdnov sa zhromazdujd v Narodnom
transplanta¢nom registri. Patri pod Ministerstvo
zdravotnictva SR a to jeho spravou poverilo
Slovenské centrum organovych transplantacii
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(SCOT), ktoré je sucasfou  Slovenskej
zdravotnickej univerzity v Bratislave. Stcastou
Narodného transplanta¢ného registra sa cakacie
listiny pacientov na transplanticiu, register
darcov a register oso6b odmietajtcich darovanie
organov po smrti. Posledne menovany register
nedarcov alebo negativny register slazi na

technické zabezpecCenie prava obcCanov na
odmietnutie darovania orgdnov po smrti.
Prakticky, osoba, ktora odmieta darovanie

organov po smrti, vyplni formular ,,Odmietnutie
darovania organov tkaniv a buniek po smrti“, svoj
podpis necha overif notarom a zasle ho do
Slovenského centra organovych transplantacii. Po
zaregistrovani do databazy dostane potvrdenie o
registracii a registra¢né ¢islo v databaze nedarcov.
Kazdé pracovisko na tzemi SR, ktoré indikuje
potencidlneho darcu sa kontaktuje so SCOT,
poziada o kontrolu v registri nedarcov a dostane
pisomné potvrdenie, Ze osoba nie je pritomna v
registri. Len po tejto proceddre sa moze
pokracovat v postupoch, ktoré stvisia s odberom.
V pripade, Ze tdaje osoby st zaznamenané v
negativnom registri, cely proces sa zastavi a odber
sa nevykona [6]; [7].

Ciele

Cielom prieskumu bolo zistit, aké postoje zaujima
laicka verejnost k darcovstvu organov. Zistovali
sme, aka vyznamnost pripisuji problematike
transplantacie, jej medializacie a informovanosti
medzi laickou verejnostou a ich potencionalnu
compliance v procese darcovstva a transplantacie
organov. Potenciondlnu  compliance sme
vymedzili ako potencionalnu ochotu a schopnost
jednotlivea participovat v programe darcovstva
a transplantacie organov (potencionalny sahlas
s darovanim organov, transplantaciou).

Material a metodika

Prieskum bol realizovany v meste Presov pocas
preventivnych dobrovolnickych aktivit
realizovanych Studentmi osetrovatel'stva Fakulty
zdravotnickych odborov PU v PreSove, v ramci
Svetového dila zdravia. V priebehu tychto aktivit,
ktorych stcastou bolo poradenstvo tykajace sa
podpory zdravia, sme poZziadali respondentov
o vyplnenie dotaznika zameraného na
problematiku  transplantiacie a darcovstva



organov. Dotaznik bol respondentom
distribuovany po realizovanom poradenstve
priamou administraciu, jeho vyplnenie bolo
anonymné. Vyber respondentov bol nahodny.

Prieskumu sa zucastnili len respondenti, ktori po
oboznameni s cielmi prieskumu, vyjadrili ochotu
spolupracovat. Stubor respondentov tvorilo 100
respondentov laickej verejnosti. Néavratnost

dotaznika bola 100%. Zistené demografické idaje
respondentov

(pohlavie,  vek) uvadzame

v obrazku 1a 2.

Zena
44%

Obrazok 1 Rozdelenie respondentov podla
pohlavia

Od 46 do 55
rokov
Od 36 do 45 12% Do 25 rokov

rokov S0k

0Od 26 do 35
rokov
56%

Obrazok 2 Rozdelenie respondentov podla
veku

Vyznamna cast respondentov (58%) mala
vysokoskolské vzdelanie, 42% respondentov
uvadzalo stredoskolské vzdelanie. Na ziskanie
relevantnych tdajov sme pouzili dotaznik vlastnej
kons$trukcie so zameranim na problematiku
transplantacii a darcovstva organov, ktory
obsahoval spolu 19 kombinovanjch poloziek,
zameranych na nasledujice oblasti: troven
informovanosti, zdroje informécii
o problematike, jej troven medializicie, ako aj ich
potencionalny sihlas s darovanim organov.
Polozky sme hodnotili na patstuptiovej Likertovej
skale. Na zaver dotaznika sme zaradili polozky
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tykajice sa demografickych tidajov (vek, pohlavie,
vzdelanie).

Analyza vysledkov a diskusia

Urovei medializacie a informovanosti. Pre
vacsinu respondentov je téma transplantacie
a darcovstva organov velmi dolezitd. 48%
respondentov povazuje transplantaciu
a darcovstvo organov za vyznamnu tému, 44%
respondentov sa nevedelo k danej téme vyjadrit.
Zéaroven vsak 52% respondentov uviedlo, Ze
sifasna troveni medializicie a informovanosti
laickej verejnosti o problematike darcovstva
a transplanticii je nedostatoéni, 34%
respondentov sa k danej problematike nevedelo
vyjadrit. Len 14% respondentov povazuje
medializaciu vysSie spominanej problematiky za
dostatoént. Vyznamnym zistenim bolo, Ze az 94%
respondentov  vyjadrilo  potrebu = vacsej
informovanosti o problematike transplantacii
a darcovstva organov. V 88% dominovali ako
zdroj informécii masmédia (televizia, internet,
noviny).

Vyznamnym etickfm a pravnym aspektom
v suvislosti s darcovstvom organov je
predchadzajice vyjadrenie stthlasu mitveho alebo
nasledné vyjadrenie sthlasu  pribuznych
zosnulého s odberom organov na transplantaciu.
Viacsina civilizovanych krajin re$pektuje pravo
jedinca na zachovanie vlastnej integrity aj po
smrti, teda aj prava na vyjadrenie sthlasu
s odberom orgénov. V niektorych S$tatoch je
pravne zakotvend potreba sthlasu jedinca
k odberu organov po smrti, ktoré musi vykonat
pocas svojho Zivota [4]. Na Slovensku je
vyuzivany systém opting — out, kde zakladnou
podmienkou pre odber organov od mitvych je
zdkonom predpokladany stihlas s odberom, resp.
vyslovné neodmietnutie posmrtného darcovstva.
Odobrat organy, tkaniva alebo bunky z tiel
mitvych je mozné iba v pripade, ak osoba, alebo
jej zdkonny zastupca neurobili pisomné
vyhlasenie pocas Zivota o odmietnuti posmrtného
darcovstva. Toto pravo, ako aj pravo odvolat svoj
nesuhlas upravuje Zakon NR SR ¢.576/2004 Z.z.
[24]. Zistovali sme aj informovanost laickej
verejnosti v oblasti poskytovania sthlasu
s odberom orgénov na transplanta¢né ucely od
mitveho pribuzného. Podla platnej legislativy



pojednavajicej o transplantacidch a darcovstve
organov sa organy od mftveho darcu smt odobrat
na transplantacné tcely aj bez sidhlasu
pribuznych. 26% respondentov uviedlo, Ze na
odobratie organov, nie je potrebny ich sihlas, az
58% respondentov si mysli, Ze bez ich stihlasu, by
nebolo mozné odobrat organy mitveho
pribuzného, 16% respondentov sa konkrétne
nevyjadrilo. MozZnost zapisat sa do registra
ynedarcov’ mame vsetci. Zaujimalo nés, kolki
respondenti poznaji postup, ako sa stat jeho
¢lenom. Prekvapujicim zistenim bolo, ze az 88%
respondentov nevedelo o existencii Narodného
registra nedarcov organov. O jeho existencii je
informovanych len 12% respondentov. Tieto
vysledky st zrejme dosledkom nedostatocnej
medializacie alebo nezdujmu verejnosti v tejto
oblasti. Otazny zostava fakt, do akej miery
respondenti uvazovali nad moznostou zapisat sa
do registra nedarcov. Podobné vysledky vo svojich
pracach zistili Gul'asova et al. [1], Munzarova [8],
Ilikova [2]. 89% respondentov v prieskume
uvadzané v Gulasova et al. (2007) nevedelo
o moznosti odberu organov od mftvych darcov aj
bez sdhlasu pribuznych. Rovnako Munzarova
(2005) na vzorke 205 Studentov prvého ro¢nika
mediciny zistila, Ze len 25 Studentov poznalo
spravny postup pri odbere organov. Autorka
v tejto stvislosti uvadza, Ze slab4 informovanost
v danej problematike mbZe viest k
nedorozumeniam medzi rodinnymi prislu$nikmi
a lekarmi, ktoré maji obcas dohru az na sade [8].

Potencionalna compliance respondentov
pri darcovstve organov na ucely
transplantacie

Rozhodnit sa darovat vlastny organ pre lepsi
Zivot druhého urcite nie je jednoduché. V tomto
rozhodovani zohravaji velka Glohu najmai citové
vazby. Zistovali sme aj ochotu respondentov
darovat vlastné organy nielen vo vztahu
k pribuznému. Vysledky prieskumu ukazuja, Ze
96% respondentov by darovalo organy
pribuznému, z toho moznost urcite ano uviedlo
62%. 4% respondentov sa konkrétne nevedeli
vyjadrit. V druhom pripade, ochotu darovat
vlastné organy komukolvek vyjadrilo len 32% a
30% by vlastné organy urcite komukolvek
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nedarovalo. Zvys$nych 38% sa nevedelo konkrétne
vyjadrit.

Pribuznému

Nemam
vyhradeny
nazor
4%
Ano
34%

Urcite ano
62%
Nie
0%

Urcite nie
0%

Obrazok 3 Darovanie organov pribuznému

Komukofvek
Urcite nie

6%
Nie

Ny

N —

Nemam
vyhradeny
nazor
38%

Urdite ano

Obrazok 4 Darovanie organov komukolvek

Na zaklade vysledkov realizovaného
prieskumu navrhujeme nasledujace
odporuacania:

- vykonavat kampane zamerané na zvySovanie
povedomia laickej verejnosti a informovanosti
o pravach obéanov a pacientov v savislosti s
darcovstvom a transplantaciou organov,

- informovat laicki verejnost o pozitivach
transplantacii ako aj o moznych désledkoch,

- cestou masmédii zabezpecit poskytovanie
systematickych a komplexnych informacii o
darcovstve a transplantaciach organov,

- vykonavat osvetu prostrednictvom edukéacie,
brozarok, letdkov, billboardov,

- vykonavat spolu s pedagogmi osvetu na
$koldch metdédou prednésok,

- podporit vzdelavanie zdravotnickych
pracovnikov v tejto problematike,

- podporovat jedincov, rodiny, spolocenstva k
zvySenej komunikacii na tému transplantacii a
darcovstva organov,



- pomahat laikom vytvorit spravne a
slobodné postoje k darcovstvu orgénov,

- zlepsit pristupnost Statistickych informacii
transplanta¢nych centier,

- spristupniovat anonymné pribehy ludi, ktori
podstipili transplantaciu a pribehy I'udi, ktori
sa rozhodli darovaf organy.
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HODNOTENIE PALIATIVNEJ STAROSTLIVOSTI STUDENTMI OSETROVATELSTVA
Cinova, J.1, Ondriova, I., Santova, T., Suli¢ova, A., Simova, Z.

Katedra oSetrovatelstva, PU v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Autori sa v prispevku zaoberajii paliativnou starostlivostou. Do pozornosti uvadzaji vysledky prieskumu
zameraného na postoj Studentov odboru oSetrovatelstvo k problematike poskytovania paliativnej
oSetrovatel’skej starostlivosti poc¢as absolvovania klinickej praxe. Identifikujii pozitivne a negativne
aspekty pri jej poskytovani. Zaroven predkladajii odporucania na skvalitnenie pripravy Studentov
poskytovat paliativnu osSetrovatel’skii starostlivost v praxi.

KUliéové slova: Osetrovatelstvo. OSetrovatel'ska klinickd prax. Paliativna starostlivost. Umierajiici
pacient. Student.

Abstract

The authors deal with the contribution of palliative care. The attention given the results of the survey
focused on the attitude of nursing students on the issue of provision of palliative nursing care during of
clinical practice. Identify the positive and negative aspects in its provision. It also makes
recommendations to improve preparation of students to provide palliative care in nursing practice.

Key words: Nursing. Nursing clinical practice. Palliative care. Dying patient. Student.

Uvod

Pri  poskytovani paliativnej starostlivosti Metodolégia a vzorka prieskumu

dominuje holisticky pristup k pacientovi a nie je Hlavnym cielom prieskumu bolo zistif postoj
mozné oddelit medicinsku, oSetrovatel'skdy, vysokoskolskych $tudentov odboru
socialnu, psychologickd ¢ duchovnt sféru oSetrovatel'stva k poskytovaniu paliativnej
(Németh a kol., 2009). TieZ vodi zomierajicim oSetrovatel'skej starostlivosti. Realizovany bol
pacientom mame aj ovela vicésie zavazky, ako len metbédou neStandardizovaného dotaznika (15
tie, ku ktorym nas zavdzuje medicinsky ¢i poloziek). Identifikaéné tdaje boli zamerané na
oSetrovatel'sky pristup (Novotny, Novotn4, vek a prehlad oddeleni/ klinik absolvovania
Ondriova, 2010). Z tohto dévodu je potrebné, aby Kklinickej oSetrovatel'skej praxe pocas Stadia.
kazdy ¢len multidisciplinarneho timu poskytujtaci Ostatné polozky v dotazniku reflektovali
paliativnu  starostlivost, nevynimajac ani subjektivne vnimanie respondentov
$tudentov lekarskych a nelekarskych odborov si k poskytovaniu paliativnej oSetrovatelskej
bol vedomy svojej zodpovednej role pri starostlivosti. Prieskumu sa zGcéastnili 50
doprevadzani umierajacich chorych. vysokoskolski $tudenti odboru
Vysokoskolski Studenti odboru o$etrovatel'stvo sa oSetrovatel'stvo/stupen bakalar, katedra
vyznamnym sposobom podielaja na poskytovani oSetrovatel'stva. Pocet respondentov vo veku 19-
paliativnej starostlivosti pocas absolvovania 21 rokov predstavoval podet 31 respondentov
klinickej oSetrovatel'skej praxe. Z tohto (62%), vo veku 22-24 rokov tvorilo vzorku 17
dovodu sme sa rozhodli uskutocnit prieskum respondentov (34%) a vo veku 25 a viac rokov sa
zamerany na tato Kkategériu respondentov, prieskumu zacastnili 2 respondenti (4%).
nakol’ko vyskumy orientované na tuto kategoériu v

oblasti paliativnej starostlivosti st na Slovensku Analyza a interpretacia parcialnych
uskutoc¢tiované len ojedinele. vysledkov prieskumu
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Tab.1 NajcastejSie pocity respondentov pri poskytovani paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti

Student
moznosti odpovedi — %

Smutok 36 29
Strach 26 20
Pokora 24 19
Bezmocnost 23 18
neschopnost komunikovat 12 9
Zlost 5

Ziaden zvl&stny pocit 1 1

Tab.2 Narocnost identifikicie potrieb umierajtacich

Student
moznosti odpovedi

biologické potreby 25 50
psychické potreby 5 10
socialne potreby 5 10

vsetky sféry potrieb 15 30
Tab.3 Naro¢nost uspokojovania potrieb biologickej sféry

potreby biologickej sféry nenaroéné 1 2 3 4 5 narocéné
vyziva 8 11 17 11 3
mobilizacia 0 9 12 13 15

tekutiny 14 10 15 8 2

vymena pouzitych pomo6cok 4 15 13 11 6
vyprazdnovanie 15 15 9 7 3

Uprava postele 14 12 10 9 3
odpocinok a spanok 8 20 13 8 1
hygienicka starostlivost 2 i 12 13 16

aktivita, pohyb 0] 2 10 14 23
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Tab.4 Naroc¢nost uspokojovania potrieb psychologickej sféry

potreby psychickej sféry nenarocéné 1 2 3 4 5 narocéné
potreba reSpektovania l'udskej 177 19 9 1 4
dostojnosti
potreba bezpecia, istoty 1 1 17 10 4
potreba dovery 8 10 17 12 3
Tab.5 Naroc¢nost uspokojovania potrieb socialnej sféry
potreby socialnej sféry nenarocéné 1 2 3 4 5 narocéné
potreba socialneho kontaktu 7 20 15 5 3
potreba komunikacie 15 15 9 7 4

Tab.6 Potreba efektivnejsej pripravy Studentov na star

moznosti odpovedi
Ano
Nie

neviem to posudit

ostlivost o umierajaceho pacienta

Tab.7 Hodnotenie odbornej pripravenosti poskytovat paliativnu starostlivost

moznosti odpovedi
(1) stupen
(2) stupen
(3) stupen
(4) stupen
(5) stupen

* (1 stupen/ nepripravenost, 5 stupern/ pripravenost)

Tab.8 Hodnotenie osobnostnej pripravenosti poskytovat paliativnu starostlivost

moznosti odpovedi
(1) stupen
(2) stupen
(3) stupen
(4) stupen
(5) stupen

* (1 stupen/ nepripravenost, 5 stupen/ pripravenost)
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Student
n %
40 80
14 28
1 2
Student
n %
1 2
7 14
27 54
15 30
o] 0
Student
n %
1 2
6 12
27 54
14 28
2 4



Diskusia

Vyskumy orientované na problematiku
paliativnej starostlivosti, zvlast so zameranim sa
na vysokoskolskych Studentov oSetrovatelskych
fakdlt sa na Gzemi SR, ako aj na tizemi inych
§tatov doposial nerealizovali az v takom rozsahu,
aby bolo mozné porovnavat ich vysledky S
vysledkami nasho prieskumu. Z tohto dévodu je
omnoho problematickej$ie aj o nich diskutovat
v §irSom rozsahu. Do pozornosti napriek tomu
uvadzame niektoré navrhy a odporacania
z medzinarodnej konferencie hospicovej a
paliativnej starostlivosti (2007): zvySit kvalitu
edukacie a efektivnej komunikacie ¢lenov
osetrovatel'ského timu s pribuznymi terminélne
chorych a umierajicich pacientov; skvalitnit
komunikaciu v rameci multidisciplindrneho
paliativneho timu; zvysit informovanost laickej
verejnosti o hospicovej a paliativnej starostlivosti;
podporovat projekty zamerané na Skolenie
dobrovolnikov (Dobrikova, 2011). Zaroven aj
Kilikova a kol. (2011) na zaklade realizovaného
prieskumu v oblasti poskytovania paliativnej
starostlivosti sestrami navrhuji odporicania,
ktoré moézu pozitivne prispiet ku skvalitneniu
poskytovania paliativnej osetrovatel'skej
starostlivosti terminalne chorym a umierajicim
pacientom. Do pozornosti uvadzaji potrebu
skvalitnit pripravu buducich sestier v oblasti
paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti uz pocas
Stidia; modernizovat a skvalitnit materialno-
technické zabezpecenie klinik/oddeleni
poskytujicich paliativnu oSetrovatel'ski
starostlivost; zaviest do praxe prehl'adny formular
na efektivne identifikovanie potrieb terminalne
chorého a umierajaceho pacienta; vypracovat
Standardy v oblasti paliativnej oSetrovatelskej
starostlivosti; umozZnit sestram uacast na
kongresoch EAPC (Europska asociacia paliativne;j

starostlivosti);  zmenit  doterajsi  systém
poskytovania paliativnej oSetrovatel'skej
starostlivosti  z  priestorového  hladiska;

uplatniovat efektivnu komunikaciu s pacientom,
motivovat ku spolupraci aj rodinu terminalne
chorého a umierajtaceho pacienta.

Na zaklade parcialnych vysledkov prieskumu
uvadzame, ze pre vysokoskolskych studentov
odboru osSetrovatel'stvo je naro¢né identifikovat,
ako aj uspokojovat jednotlivé sféry potrieb
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terminélne chorych a umierajacich pacientov.
Respondenti uspokojovanie potrieb vo sfére
socidlnej vnimaji ako menej narocné oproti
uspokojovaniu potrieb v rovine biologickej
a psychickej. Vo sfére biologickej za
najnaroc¢nej$iu oblast v ramci uspokojovania
uvadzali uspokojovanie potreby mobilizacie,
potreby hygienickej starostlivosti a potreby
aktivity, pohybu. Dévodom tejto vnimanej
néaroc¢nosti v danej sfére je nedostatok pomdcok
a technické vybavenie oddeleni/klinik, absentuja
pomodcky typu mobilna toaleta, polohovatelna
postel a iné potrebné pomodcky, ktoré Studenti
uvadzali. Vo sfére psychickej za najnaroc¢nejsiu
oblast respondenti uvadzali uspokojovanie
potreby bezpecia a potreby istoty. Zistili sme, Ze
respondenti si pri poskytovani paliativnej
oSetrovatel'skej  starostlivosti ~ konfrontovani
s mnohymi negativnymi emoéciami, akymi s
strach, smutok ¢ bezmocnost. Tieto embécie az
v takej miere mnepocituja pri poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti pacientom, ktori nie
s v terminalnom S$tadiu ochorenia. Zaroven
konstatujeme, Ze respondenti svoju doterajsiu
odbornt, ako aj osobnostnt pripravenost na
kontakt s umierajicim pacientom a poskytovanie
paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti hodnotia
celkovo za nepostacujicu. Magurova, Rybarova,
Uherova (2007) uvadzaji, Ze pre poskytovane
paliativnej starostlivosti ¢o najvysSej moznej
kvality boli vypracované principy
charakterizujace paliativnu starostlivost, principy
opisujice podstatu hospicovej starostlivosti,
principy zamerané na pacientov a ich rodiny, ako
aj principy hospicov zamerané na dosiahnutie
cielov pacientov a rodin. Domnievame sa, Ze je
nutnostou, aby Studenti lekarskych aj
nelekarskych odborov boli aj v tomto smere
dostatocne edukovani.

Navrhy a odporacania pre prax
Névrhy a odporacania pre prax si smerované:

- uvychovno - wzdeldvacim institiiciam:
prisposobovat a inovovat obsah vyucby
v Studijnych  nelekarskych  odboroch

s dorazom na vyznam filozofie paliativnej
starostlivosti, realizovat a  podporovat
zahrani¢né mobility pre Studentov
a pedagogov za tucelom ziskavania novych



skiisenosti v oblasti paliativnej starostlivosti,
podporovat vyucbu povinne volitelnych
predmetov zameranych na oblast paliativnej
starostlivosti, na oblast identifikovania
a uspokojovania potrieb  umierajacich
pacientov metoédou oSetrovatel'ského procesu,
realizovat vo vys$Som rozsahu prakticka
vyucbu vysokoskolskych $tudentov
nelekarskych studijnych odborov v hospicoch,
na oddeleniach/ klinikach poskytujacich
paliativnu  oSetrovatel'ski  starostlivost,
podporovat aktivnu a pasivnu tcast Studentov
a pedagbégov na konferencidch, seminaroch
a dalsich odbornych podujatiach so
zameranim sa na oblast paliativnej
starostlivosti, zdoérazriovat u S$tudentov
nelekarskych Studijnych odborov potrebu
efektivneho ovlddania sposobov verbalnej a
neverbilnej komunikicie pri poskytovani
starostlivosti terminalne chorym
a umierajicim pacientom, profilovat odbor
paliativnej oSetrovatel'skej starostlivosti na
oSetrovatel'skych fakultich v magisterskom
stupni $tadia.

- vysokoskolskym Studentom nelekarskych
odborov: zuclastiiovat sa na domaécich
a zahraniénych mobilitich za tdelom
ziskavania novych skidsenosti v oblasti
paliativnej starostlivosti, zacastniovat sa
aktivne a pasivhe na konferencidch
a odbornych podujatiach, uplatiiovat efektivne
sposoby verbélnej a neverbalnej komunikacie
pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti
umierajicim pacientom, uvedomit si potrebu
emocionélnej stability v profesii
zdravotnickeho pracovnika.

Zaver

Studenti lekarskych a nelekarskych S$tudijnych
odborov pri absolvovani Kklinickej praxe st
mnohokrat  stcasfou timu poskytujiceho
paliativnu oSetrovatel'sku starostlivost. Poskytuja
ju samozrejme v rozsahu svojich kompetencii.
Prichddzaji  do kontaktu s umierajacimi
pacientmi, ¢asto sa stretavaja aj s ich pribuznymi.
Ak oSetrovatel'ska starostlivost maji poskytovat
odborne a s plnym reSpektovanim TIudskych
hodnot ¢i pocitom, Ze nezlyhali a konali spravne
je potrebné ich nepretrzite pocas Stadia smerovat
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k humannosti a maximalnej zodpovednosti vo
svojej profesii. Iba za tohto predpokladu moézeme
konstatovat, Ze oSetrovatel'ska starostlivost je
paliativne chorym pacientom poskytovana
komplexne. Je nespochybnitelnym faktom, ze pri
poskytovani paliativnej starostlivosti mame pred
sebou este velmi dlhui cestu. Hudakova (2011)
zdoraziiuje, Ze snahy vSetkych kompetentnych,
ktori ju akymkolvek spésobom mé6zu ovplyvnit by
mali nepretrzite smerovat k jej skvalitiiovaniu na
aroven Standardu europskych krajin. Fabus,
Kulichova, Ondrova (2007) konstatuja, ze je
potrebné zmenit lahostajnost zdravotnickej a
laickej verejnosti k problematike terminalne
chorych a umierajacich pacientov. Je dolezité
tymto pacientom poskytnat moznost
kompetentnych pracovisk s vysoko erudovanymi
pracovnikmi.
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OSTEOPOROZA A JEJ LIECBA S POHI’ADU FYZIOTERAPEUTA
Cuj J., Nechvatal P., Urbanova K., Gajdo$ M.

Presovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra fyzioterapie

Abstrakt

Autori sa zameriavaji na osteoporoézu a jej lie¢bu s pohladu fyzioterapeuta. V dnesnej dobe je osteoporéza
rozsirenym ochorenim najmd u starsej populacie. Podstatou ochorenia je tibytok kostnej hmoty, dosledok
je zvysené riziko fraktir kosti postihnutych osteoporézou. Liecba tohto ochorenia je najma
farmakologicka. Komplikacie ochorenia su Casté fraktiry kosti pacientov, ¢o vyzaduje nasledni nutntt
hospitalizaciu a dasto operaénit liecbu. Fyzioterapia sa zameriava predovsetkym na prevenciu
osteoporozy, pravidelnym cvicenim a zdravym zivotnym Stylom. K prevencii priradujeme aj zmenu
jedalneho listka pacienta, strava md byt rozmanitd s dostatkom prijmu vitaminov a mineralov
potrebnych pre stavbu kosti.

KUliucové slova: Osteoporéza. Fyzioterapia. Prevencia.

Abstract

The authors have focused on the treatment of osteoporosis, and its view of the physiotherapist. Nowadays
osteoporosis disease expanded especially in the elderly population. The essence of the disease is bone loss,
is a result of increased risk of osteoporotic bone fractures affected. Treatment of this disease is especially
pharmacological. Diseases are frequent complications of bone fracture patients requiring hospitalization,
and to be then parts of operating treatment. Physiotherapy addresses in particular the prevention of
osteoporosis, regular exercise and a healthy lifestyle. We associate for the prevention and changing a la
carte patient's diet to be varied with sufficient intake of vitamins and minerals needed for building bones.
Key words: The osteoporosis. The physiotherapy. The prevention.

Uvod Klinicky sa moze ostepordza prejavit napr.
Osteopor6za je systémové ochorenie skeletu bolestami v chrbtici, zvyraznenim hrudnej kyfozy,
charakterizované ubytkom kostnej hmoty a zmensovanim telesnej vysky atd (Blahos, 1995).
poruchou mikroarchitektiry kostného tkaniva,

¢oho nasledkom je zvysena fragilita kosti a Pric¢iny osteoporozy

néchylnost k zlomeninam. Ide o ochorenie, ktoré Priama pricina osteoporozy nie je doteraz znama,
sa povazuje za epidémiu dnes$nej doby. Delime ju avSak pozname niekolko rizikovych faktorov,
na generalizovani a lokalizovani (napr. z ktoré spastaja toto ochorenie.

imobilizacie). Typ osteopordzy, ktory puta 1. Faktory wvzrastu - nepriamo stvisia s
pozornost  predovSetkym, je osteopordza genetickymi. Zvlast rizikovy typ je nizka, chud4,
postklimaktericka (postmenopauzalan) a senilna stihla blondina. Naopak obezita je z tohto
(v oboch pripadoch ide o generalizované typy). pohladu ochranny faktor! Obézne Zeny zriedka
Postmenopauzalna osteoporoza je dosledkom trpia na osteoporoézu.

poklesu produkcie pohlavnych hormoénov 2. Faktory Zivotného $tylu, ktoré sa tykaja jednak
spojeného so zniZenou aktivitou buniek vyzivy, navykovych cinnosti a mobility. Z
produkujicich kost. vyzivovych faktorov st to hlavne:

Senilna osteoporéza je svojim spOsobom - nedostatoény privod vapnika, horcika,
fyziologicky  stav. v = dosledku  vekom vitaminu D a stopovych prvkov,
podmieneného twbytku a zniZenia aktivity - nadmerny privod fosforu, sodika a Zivo¢i$nych
osteoblasov a roznych karencénych stavov bielkovin,

typickych pre vyssi vek.
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- nadmernd konzumacia alkoholu a kofeinu a
fajcenie.
Vyznamnym faktorom Zivotného Stylu je
nedostatok pohybu a nadmerné pohodlie vo
vztahu k fyzickej aktivite, ktoré obrazne povedané
nenuti kosti, aby boli dostato¢ne pevné. Dalsou
skupinou ohrozenych st osoby so zniZenou
pohyblivosfou a najmi priptitané na 16zku ako
dlhodobo chori, ¢i po mozgovych prihodach
(Blahos, 1995).
U Zien st hlavnymi rizikovych faktormi predcasny
prechod (hlavne pred 45. rokom), neskory
zaciatok menstruacie v detstve, dlh$ie trvajice
vynechanie menstruacie, viacnasobné a dlhsie
trvajice kojenie, ale ohrozené su aj zeny, ktora
nerodili.
Osteoporo6za byva aj dosledkom inych ochorent, a
to hlavne endokrinologickych (  poruchy
pristitnych teliesok, S$titnej zlazy, nadobliciek,
pohlavnych Zliaz, cukrovka I. typu), nefrologické
(porucha funkcie obli¢iek), gastroenterologické
(ochorenia zaltdka, ¢riev, pecene a zl¢nika),
chronické zapalové choroby (reumatoidnéi
artritida, ankylozujica spondylitida, chronicka
obstrukénd  plticna  choroba), stav  po
transplantaciach.
Osteopor6zu mozu podporovat aj niektoré lieky,
napriklad hormény nadobli¢iek a S$titnej zlazy,
lieky na apravu  krvnej  zrazanlivosti,
chemoterapia pri onkologickych ochoreniach,
lieky proti kf¢om a pod (Payer, 2014).
Vsetky ochorenia asociované s
osteoporoézou:
anorexia nervosa
malabsorbcia
primarna hyperparatyre6za
difdzne ochorenia spojiva
reumatoidna artritida
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— chronické zapalové ochorenia ¢reva

— post-transplanta¢ny syndrom

— chronick4 renélna insuficiencia

— hypertyredza

— prolongovana imobiliz4cia

— Cushingov syndrém

— chronické hepatopatie

— myeloproliferativne ochorenia

— genetické a iné metabolické ochorenia kosti
(Payer, 2014).

Diagnostika

Lekar vyslovuje podozrenie na osteopor6zu na
zaklade pritomnosti tidaja o zZlomeninach, ¢i inych
prejavoch, alebo rizikovych faktoroch
osteopordzy. Aby si overil svoje podozrenie,
poukazuje pacienta na RTG vySetrenie,
laboratoérne vySetrenie krvi a moc¢u a vysetrenie
kostnej hustoty -denzitometrické vySetrenie.
Pokial sa pri tychto vySetreniach potvrdi
osteoporoza, snazi sa d’alej vypatrat jej pricinu, co
si vyzaduje niekedy heroicki pracu. Tu st
potrebné dalSie laboratérne a inStrumentarne
vySetrenia a spolupraca viacerych odbornikov-
$pecialistov (ortopéd, reumatolég, endokrinolog,
nefroloég, gastroenterolég, a pod.). Musi sa v
prvom rade vylaéit tzv. sekundirna osteoporoza,
tj. patraf po moznych znamych pricinach
osteopor6zy. To je nesmierne dolezité aj z
liecebného hladiska: Ak sa néjde taka pricina,
resp. choroba, ktora vyvolava osteoporozu, liecba
sa potom zameriava na tato. Pokial sa nenajde
Ziadna pricina, osteopordza sa potom Kklasifikuje
ako primarna, ktorA mo6Zze byt bud
postmenopauzalna, alebo senilnd a liedi sa
samotna osteoporoza (Laztrova, 2008).

Obrazok ¢.1 Normalna a osteoporoticka kost
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Liec¢ba
1. Farmakologicka
Zakladnym  strategickym  cielom  liecby

osteopordzy je zabranit vzniku zlomeniny. To sa

tyka hlavne os6b, ktoré este zlomeninu nemali.

Pokial' sa k lie¢be pristupuje az na zaklade uz

pritomnej zlomeniny, potom sa situicia uz

zloZitejsia a tu sa snazime o oddialenie vzniku
d’al$ej zlomeniny. Osteoporo6za v Stadiu zlomenin
je velmi zle liecitelna, preto najlepSou liecbou je
prevencia!! Tu hra najviacSiu dlohu samotny
pacient, ktorého usmernuje prakticky lekar.

Samotna liecbu osteoporozy vSak musi viest a

kontrolovat odborny lekar.

V minulosti boli vipnik a vitamin D jedinym

dostupnym liekom osteopordzy. V sticasnosti sa

moznosti liecby uz podstatne rozsirili, aj ked
zatial eSte nie je situicia celkom uspokojiva.

Treba si uvedomit, Zze kost sa meni vaésinou

pomaly. Osteoporoza sa vyvija dlhodobo, kjym sa

jej nésledok prejavi ako zlomenina. Liecba
osteoporozy si vyzZaduje dlhsi ¢as, choroba sa neda
vylie¢it v priebehu niekolkych mesiacov.

Vacsinou je to liecba dlhodoba, mnohoro¢na a v

niektorych pripadoch i dozivotna.

Rozhodnutie, ¢i treba zaviest liecbu, nezavisi len

od urcenia diagnoézy, ale aj od veku pacienta,

ucinnosti a vedl'aj$ich priznakov liecby a moznych
pridruzenych chorobach. Niektoré lieky sua
finanéne velmi nakladné, preto je ich
predpisovanie zverené osteologicky zameranému
lekarovi (reumatolog, ortopéd, endokrinolog,

gynekolog, ¢i internista) a musi ist naozaj o

zavaznu osteoporézu, bud s pritomnymi

zlomeninami, alebo potvrdent denzitometrickym

vySetrenim (Payer, 2014).

V liecbe osteoporézy sa pouziva niekolko

liekovych skupin:

- bisfosfonaty - v stcasnosti najicinnejsia
skupina liekov. Intenzivne potlacaji proces
odbiravania kosti a vyznamne znizuju riziko
zlomeniny. Nevyhodou je mala vstrebatelnost
z traviaceho traktu, preto je potrebné uzivat
ich nalac¢no, alebo vo forme infazii. Vedlajsie
acinky st velmi zriedkavé, najCastejSie sa
tykaju poruch travenia. V poslednej dobe je
snaha davkovat tieto lieky 1x tyzdenne, alebo
dokonca lx mesacne a tym zmensSit riziko
vedlajsich dcéinkov a zlepsit komfort liecby.
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Sem patri napr. alendronat, rizedronat a
ibandronat.

- selektivne modulatory estrogénovych
receptovo (SERM) - zachovavaju si
pozitivne vlastnosti estrogénov na kost a
negativne vlastnosti na prsnik a maternicu s
eliminované. MnoZia sa $tadie, ktoré dokazuji
ochranny vplyv pred rakovinou prsnika. Z
vedl'aj§ich tcinkov boli najéastejsie popisané
poskodenie pecene a zapaly Zil. Sem patri
tamoxifen a raloxifén.

- Kalcitoniny- hormoény zvlastnych buniek
§titnej zlazy, ktoré intenzivne blokuji zvysené
odburavanie kosti. Maji stcasne aj vyrazny
analgeticky efekt. Ué¢inné st hlavne pri

Cerstvych  zlomenindch  stavcov. Maja
minimum vedlaj$ich Géinkov. Sacalcitonin -
vytazok z lososa.

- metabolity vitaminu D- podavaji sa u osob
s poruchami funkcie peéene a obliciek.
Vyznam maja aj u 0sob so zvysSenym rizikom
padu. Patri sem kalcitriol a alfakalciol,.

- stroncium ranelat- novy liek, ktory
vyznacuje sa unikatnym ucéinkom na kost:
nielenze potld¢a odbtravanie kosti, ale
stcéasne podporuje aj novotvorbu kosti. Uziva
sa vo forme prasku a uziva sa nala¢no navecer.
Niektorym pacientom méze sposobovat redsie
stolice.

- Parathormon- velmi tucinny liek, ktory
velmi intenzivne podporuje novotvorbu kosti.
Nevyhodou st denné podkozné injekcie a
vysoké cena, preto je jeho predpis viazany na
sthlas revizneho lekara- Theryparatit

- vapnik- tablety, vo forme soli- calcium citrat.

2. Nefarmakologicka

Nefarmakologickt liecbu prevadzame

konzuméciou mlie¢nych vyrobkov: mlieko,

jogurty, syry, atd. Dalej konzumaciou zeleniny-
vitamin D a fyzioterapia. Fyzioterapia

a pravidelnia fyzicka aktivita st aj formami

prevencie.

Prevencia

V principe sa prevencia rozdel'uje na tri fazy:

- primarna prevencia - tyka sa obdobia rastu
kosti, t.j. obdobie detstva a rannej dospelosti.
Jej cielom je nadobudnaf do najviacsie



mnozstvo  kostnej hmoty. Hlavnym
prostriedkom je dostato¢ni vahonosna zataz
kosti (chodza, alebo stoj vo vzpriamenej
polohe) a spravna vyziva (hlavne dostatoény
privod vapnika).

- sekundarna prevencia- tyka sa obdobia
dospelosti a zvlast u Zien obdobia menopauzy.
Jej cielom je spomalit odbdravanie kosti a tym
obmedzif stratu kostnej hmoty. Sem patria
opat prostriedky pohybu a vyzivy, ale u zien k
nim pristupuje aj hormonélne substitu¢ni
liecba, ktora podava a riadi gynekolog.

- terciarna prevencia - tyka sa osob s uz
pritomnym zlomeninami, hlavne v pokroc¢ilom
veku. Jej cielom je zabranit, evtl. oddialit vznik
dalsich zlomenin. Popri prostriedkoch pohybu
a vyzivy sem patri adekvatna liecba
pridruzenych chor6b a Gprava, ¢i odstranenie
uz zmienenych architektonickych nastrah
(prahy dveri, $nury spotrebicov, posunlivé
koberce, vihké a Smyklavé schody a podlahy).

3. Pravidelna fyzicka aktivita
Primerand zataz kostného tkaniva patri k
najlepsim prirodzenym prostriedkom udrZania
pevnosti kosti.
V prevencii osteopor6zy je na prvom mieste
pravidelny pohyb, pripadne pravidelné cvicenie,
ktoré je vel'mi doleZité pre celkové zdravie. Pohyb-
chodza vo vSeobecnosti zvySuje kostnt denzitu.
Optimélna davka a frekvencia pohybu nie su
stanovené jednoznacne. VSeobecne sa vSak
uznava, ze poziadavka pohybu u dospelych je
minimalne 1-2 kilometrova prechidzka denne.
Plavanie sice nezvySuje kostnd denzitu, ale
zvySuje svalovi hmotu a zlepSuje svalovi
koordinaciu, ¢im sa znizuje riziko padov a ich
nésledkov. Na druhej strane neprimerané telesna
zataz (napr. u mladych dievcat) moze mat za
nasledok poruchy menstruacie a negativnu
kostnu bilanciu.

Cielené cvicenie posobi v niekol’kych oblastiach:

- uvolnuje sa svalové stuhnutie, ktoré zbavuje
chorého vyraznejsich bolesti;

- dochadza k vicsej tvorbe zékladnej kostnej
hmoty, lebo fyzickA zataz podporuje
osteoblasticku aktivitu a kalcifikaciu kosti;

- nastava prestavba kostnej tramciny v smere
najvacsieho zatazovania;
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- posiliiuje sa kostrové svalstvo.

Zasady telesného cvic¢enia:

- cvicenie sa vykonava pravidelne a v dobrej
pohode;

- cviéme, pokial je to moZné, v Sportovom
obleceni (v lete trenirky a tricko, v zime
teplakova stprava);

- pri cviéeni je najvhodnejsia teplota 16-20 °C,
cvicte pri otvorenom okne alebo vo vyvetranej
miestnosti;

- optimalny ¢as cvi¢enia je dvakrat aZ trikrat
denne 15-20 minut;

- necvi¢ime s plnym Zalidkom, ani nala¢no.
Najlepsie je cvicit 1,5-2 hodiny po jedle;

- spdsob a rozsah cvienia navrhuje odborny
lekar, pripadne rehabilita¢ny pracovnik;

- zadinajme vZdy s l'ah$imi cvikmi a len potom
cvitte tazsie;

- cvicme pomaly,
cvikov, vyvarujte sa prudkym,
cvikom;

- kazdy cvik opakujme S$tyri az patkrat, medzi
jednotlivymi cvikmi dodrzujte kratku, asi 10-
sekundov prestavku;

- cvifenie nesmie vyvolat alebo vystupiiovat
bolest, ktora by trvala viac ako dve hodiny;

- pri cviceni dbajme na pravidelné dychanie;

- pri cviceni je najvhodnej$ie pouzit pevnu
pokryvku (deku), ktord poloZime na koberec,
alebo cvidime na tenkom molitanovom
matraci. Makké vysoké matrace nie st vhodné.
Vonku cvi¢ime tiez na pokryvke na rovnom a
suchom mieste (Kocian, 2000).

plynulym nadvazovanim
$vihovym

Odporucenia pohybu v jednotlivych fazach

osteoporozy

- Pri rozvinutej osteoporodze sa zakazuju
vSetky prudké pohyby, kde sa stlacuje chrbtica
v pozdiznom smere - od hlavy k sedacej ¢asti
tela. Vyvarujme sa skokom z vysky (napr. zo
stolicky, zo schodov, z autobusu, z vlaku a
pod.). Nedvihajme tazké predmety (nabytok,
tazké bremena a pod.). Zakazané sa vSetky
zimné $porty (koréulovanie, lyZovanie, hokej).
Z letnych Sportov sa neodporaca zapasenie,
volejbal, basketbal, futbal a tenis. Zakazané je
vzpieranie, zapasenie, judo, box a rugby.
Nevhodné sa tiez vSetky discipliny l'ahkej



atletiky. Na druhej strane je vhodnym
doplnkom cviéeni nie prili§ namahavéi
turistika a jazda na bicykli, avSak len na
dobrych cestach, nie v teréne a s obmedzenim
zoskokov z bicykla. Vybornym doplnkom
cvifenia je plavanie, a to vSetky sposoby. Skoky
do vody st vyslovene nevhodné.

V §tadiu tzv. stabilizovanej osteoporoézy s
klinickymi priznakmi preriednutia kosti, ale
bez viacsich bolesti a svalovych kicov po
absolvovani cvikov, sa povoluja chorym ako
doplnok dlhsie prechadzky, lahsia praca v
zahrade, na chate, v domécnosti. Zo Sportov je
dovolené plavanie, l'ahS$ia turistika, rekrea¢na
cyklistika, nenéro¢né veslovanie.

V obdobi akttnych komplikacii je chory
hospitalizovany alebo sa zdrzuje doma so
zlomeninou stavcového tela, kréka stehnovej
kosti alebo inej kosti. V tomto s$tadiu sa
uskutociiuje cielena rehabilitacia, ktord riadi
lekar pod odbornym dozorom rehabilita¢cného
pracovnika.
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V obdobi velkych bolesti chori nie st
pripatani na 16zku, avSak sa pohybuja s
tazkostami pre bolestivost a pritomnost
svalovych kf¢ov. V tomto $tadiu sa vykonavaji
len velmi mierne cviky podla odportcania
odborného lekara. Na zmiernenie bolesti
ortoped niekedy ordinuje korzet.

V obdobi po zahojenej zlomenine mozno
pacienta postupne zatazovat a zaviest i
narocnejsie cviky (Kocian, 2009).

Nasledky osteoporozy

»  Akutna a chronicka bolest

» Potiaze s dychanim

*  Problémy so zazivanim

* Depresia

» Dlhotrvajica opatrovatel'ska
starostlivost

e Chirurgické komplikacie

*  ZvySeni tmrtnost (Payer, 2014).
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Obrazok ¢.2 Zmeny kostnej remodelacie (Payer, 2007)
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Obrazok ¢.3 Incidiencia osteoporotickych zlomenin (Payer, 2007)

Zaver

Osteopor6za je zavazné a finanéne néarocéné
ochorenie, preto je potrebné sa zamerat
predovSetkym na prevenciu tohto ochorenia.
Prevencia zahrnuje pravidelné cvicenie a spravny
jedalny listok s dostatoénym prijmom potrebnych
vitaminov a minerdlov pre stavbu kosti.
Komplikacie ochorenia st taktieZz zavazné,
najcastejsie ide o fraktury kosti, ktoré si vyzaduja
operatni liecbu a nésledntt hospitalizaciu
pacienta. Vzdy je lepSie ochoreniu predist ako
neskoro rie§it jeho komplikacie.
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VYUZITIE VYBRANYCH POMOCOK K NACVIKU SENZOMOTORICKEJ STIMULACIE
Gajdos M., Cuj J., Urbanova K.
Presovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra fyzioterapie

Abstrakt

Cielom prispevku bolo poukdzat na vyznam propriocepcie, jej vplyv na posturdlny systém, riadenie
pohybu a reedukaciu pohybovych portich. Senzomotorickou stimulaciou sa v modernej fyzioterapii
ovplyvnuju a liecia poruchy pohybového systému s prepojenim na stabilizacné svaly, ktoré sa najcastejsie
uplatiiuju pri chronickiyjch bolestiach chrbta, posturalnych bolestiach v pohybovom aparate a pre
stabilizaciu nosnijch kibov. Metodiky senzomotorickej stimuldcie vyuzivajii techniky zaloZené na
balancéniych cvikoch a facilitacii pohybu z chodidla a vyuZivaji sa aj pri tréningu koordindcie
z preventivneho hl'adiska. Tento informacny ¢lanok struéne opisuje najéastejsie metodiky senzomotorickej
stimuldcie vyuZivané vo fyzioterapii.

KUlicové slova: Propriocepcia. Proprioreceptory. Senzomotoricka stimulacia. Cvicenie.

Abstract

The aim of the article is to highlight the importance of proprioception, its impact on the postural system,
on motion control and on re-education of movement disorders. Sensorimotor stimulation is used in
modern physiotherapy to affect and treat disorders of the musculoskeletal system, with connection to the
stabilizing muscles that are most frequently used by chronic back pain, by postural pain in the
musculoskeletal system and by the stabilization of the weight-bearing joints. Methodologies of
sensorimotor stimulation are using techniques based on balance exercises and facilitation of movement of
the foot and they are also used in training of coordination in preventive point of view. This informative
article briefly describes the most common methodologies of sensorimotor stimulation used in
physiotherapy.

Key words: Proprioception. Proprioceptors. Sensorimotor stimulation. Exercise.

Uvod aferencie v patogenéze posttraumatického
Pojem propriocepcia zaviedol Sherington (1906) instabilného c¢lenku. Freeman bol tieZ prvy, ktory
na oznacenie zmyslu, vnimania polohy a pohybu. do tzv. neneurologickej problematiky zaviedol
Casto pojem propriocepcie spajame s vedomym systematické vySetrovanie koordinacie a zameral
vnimanim polohy a pohybu, aj ked’ je zname, Ze sa na ovplyvnenie koordinédcie pri niektorych
vac§ina aferentnych vlakien so svalov, Sliach trazoch ¢lenkového kibu (Guth, 2005; Janda,
a kibov nevedie k vedomému pocitu uvedomeniu 1992).

si polohy a pohybu. Propriocepcia hra vyznamna

tlohu nielen pri riadeni pohybu, ale aj pri Senzomotoricka stimulacia

reedukacii pohybovych portach. UdrZiavanie Z hladiska aferentacie su pre reguléciu spravneho
rovnovazneho stavu u Ccloveka je mozné postoja popri koZznych receptoroch potrebné
prostrednictvom komplexu neurofyziologickych predovsetkym receptory plosky nohy a Sijového
mechanizmov.  Pravdepodobne, kto prvy svalstva. Kratke okcipitalne svaly st dokonca viac
upozornil na vztah medzi poruchou, resp. Grazom svalmi rovnovahy ako svalmi pre zaistenie
kibu a néslednou svalovou inkoordinaciou bol pohybu. Je zname, Ze obsluhuji najmenej
Kurtz. Vedla zakladnjch fyziologickych prac Styrikrat viac proprioreceptorov ako ostatna
(napr. Skoglunt, Wike) to bol v klinike hlavne prie¢ne pruhovana svalovina. Mechanoreceptory
Freeman, ktory systematicky prepracoval plosky nohy st okrem iného doleZitym
niektoré aspekty kibovej a ligamentoznej informaénym systémom pre centralny nervovy
traumatologie a zdoraznil vyznam porusenej systém o tlaku a tvare podlozky. Tu nepochybne
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okrem exteroreceptorov hraji vyznamnu dlohu
proprioreceptory. Vypad skupiny receptorov rusi
pohyb. Cez narusenie Casti aferentacie dochadza
k nepresnosti v pohybe. Preto je zrejmé, preco je
pacient napriek znovuziskanej Strukturalnej
celistvosti ohrozeny poruchami motoriky (Guth,
2005; Janda, 1992). Metodika senzomotorickej
stimuldcie bola najskor vyuzivana pri terapii
nestabilného kolena a ¢lenku. V dnesnej dobe sa
vyuZiva aj pri terapii funkénych porich
pohybového aparatu, obzvlast stabilizaénych
svalov. Technika obsahuje ststavu balanénych
cvikov prevadzanych v roznych posturalnych
polohéch. Cviky vykonavané vo vertikalnej polohe
st najdoleZitejSie. Stabilizacia vo vertikalnej
polohe je dynamicky proces, na ktorom sa podiel’a
praca zlozitych senzorickych systémov (zrak,
proprioceptivna a vestibularna zlozka). Tréning
rovnovaznych schopnosti by mal aktivovat vSetky
zlozky podielajiice sa na udrziavani rovnovahy.
RozliSujeme staticki a dynamickd rovnovahu.
Staticka rovnovaha je dispozicia pre udrzanie tela
v urcditej pokojovej polohe (vzpriameny stoj, stoj
najednej nohe, na rukach ¢ina hlave). Dynamicka
rovnovaha je schopnost vykonavat a obnovovat
pohybové tkony na tzkej ploche alebo
pohyblivom predmete. Dynamicka rovnovaha sa
vekom zdokonaluje, kym statickd rovnovaha sa
od Siestich rokov nevyvija (Mikuldkova, 2013).
V metodike sa kladie doraz na facilitaciu pohybu
z chodidla. Aferenticia sa zvySuje cez kozné
exteroreceptory a proprioreceptory zo svalov
a kibov. Na facilitacii sa podiela aj aktivacia
hlbokych svalov nohy. Hlavnymi cielmi
senzomotorickej stimulacie su : zlepSenie svalovej
koordinacie, urychlenie nastupu svalovej
kontrakcie pomocou proprioceptivnej aktivacie
vyvolanej zmenou postavenia v  kiboch,
ovplyvnenie portch

propriocepcie
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doprevadzajiace neurologické ochorenie, uprava
portich rovnovahy, zlepSenie drzania tela
a stabilizacie trupu v stoji a chodzi, zaclenenie
novych pohybovych programov do beZnych
aktivit (Kolar, 2012). Senzomotoricka stimulacia
vychddza z  koncepcie dvoch  stupnov
motorického ucenia. Pri prvom stupni riadenie
pohybu vyzaduje vyrazna kérova aktivitu mozgu
aje anavné. Uplatiiuje sa pri osvojovani si nového
pohybu. Po dosiahnuti asponn zakladného
vykonania pohybu sa centrdlnym nervovym
systémom presava riadenie na nizsie podkoérové
regula¢né centra, ¢o je druhy stupen riadenia
motoriky. Je menej Gnavny, rychlejsi, ale uz
zafixovany pohybovy stereotyp sa tazko meni.
Senzomotorickou stimulaciou sa dosahuje
automaticka aktivacia Ziadanych svalov v takom
stupni, aby pohyby nevyzadovali korovad, resp.
volovit kontrolu. Dosiahnutie subkortikalnej
aktivicie najdolezitejsich svalov je zarukou, Zze
tieto svaly buda aktivované v potrebnom stupni
a ¢asovom slede tak, ako to vyzaduje optimalne,
najmenej  zafazujlice  vykonanie  pohybu
(Dobosova, 2007; Véle, 2006).

Freemanova metodika

Popis metodiky

Noha — obnovenie vnttornej klenby nohy. Zmeny
na plantae pedis totiZz narusuji signalizaciu
z receptorov. Nacvik tzv. malej nohy - ide vlastne
o izolovant kontrakciu m. quadratus plantae bez
pomoci flexorov prstov (prsty st volné).
S podlozkou sa teda dotykajui péta, vonkajSia
hrana nohy a svalovy val pod prstami, pretozZe
maximalne nahromadenie mechanoreceptorov je
prave v tychto dotykovych plochach. Mali nohu
teda vytvorime tak, Ze sunieme pétu a sval pod
prstami oproti sebe (Gtth, 2003).

Obr.1 Sposob vytvorenia ,,malej nohy“ (Gath, 2003, s.32)
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Koleno - je vo flexii 30 - 60° (podla stupna
narocnosti), v extrarotacii asi 15°. Tym je
zabezpedena stabilita kolenného kibu. Kazdé
zataZenie kibu, ktoré vedie k varozite je tazko
zvlddnutelné, pretoze lateradlne  aktivne
stabilizaéné svaly st slabé. Naopak, kazdé
zataZenie kolenného kibu, ktoré vedie k valgozite,
je TlahSie zvladnutelné, pretoZe skupina pes
anserinus  (m.gracilis, m. sartorius, m.
semitendinosus) je silna.

Trup — postavenie trupu nie je fixné. Zavisi od
konstitacie pacienta. Dolezité je, aby bolo dobré
a pevné postavenie jednotky noha- ¢lenok- koleno
a pokial je to moZné, dodrzané prirodzené
zakrivenie chrbtice v sagitalnej rovine.
Najcastejsie chyby: pacient neudrzi zakladné
postavenie, cvienie sa nerobi dokladne
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a sustredene, zabuda sa na viacnasobné
opakovanie, pita sa oddaluje od podlozky pri
prestvani trupu, ohybajt sa prsty noh, robi sa
predklon namiesto predsunu celého tela (Gth,
2003; Hagovska, 2012; Janda, 1992).

Cvic¢enie na posturomede

Posturomed je neuroortopedicky terapeuticky
pristroj s terapeutickou plochou s nastaviteInym
stuptiom instability. Je uréeny na liecbu
patologickych  posturdlnych reakcii, najma
funkénej segmentélnej instability nosnych kibov.
Posturomed vyvinul v roku 1992 Dr. Rasev. Od
ostatnych nestabilnych plosin sa lisi tym, Ze ma
moznost nastavenia rézneho stupna instability, a
tym pontka novy druh aktivnej posturalnej
terapie na instabilnej plo$ine.

Obr. 2 Posturomed (http:

VyuZitie posturomedu

Posturomed sa v rehabilitacii vyuZiva pri terapii
bolesti a tiezZ na senzomotoricky tréning, prevazne
pri chronickych bolestiach chrbta, posturalnych
bolestiach v pohybovom aparate a pre stabilizciu
nosnych kibov. TieZ sa vyuziva ako prevencia pri
tréningu koordinécie.

Nastavitelna instabilita

Cielene nastavitelnd instabilita terapeutickej
plochy je dolezitd pre postupné vypracovanie
segmentalnej koordinacie. Cviky na posturomede
vedu k neustidlemu vybocovaniu plochy, ¢o vedie
k destabilizacii kratkodobo zaujatého postoja na
jednej nohe, nésledne, v okamziku tucinkuje
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www.cotrain-rehasystems.de/images/ posturomed202.

tlmenie S$pecidlne patentovanych vykyvnych
prvkov a plocha mé tendenciu k navratu do
vertikaly. Destabilizacia preto nesmie byt
neustale velka, ale odstupniovana, aby to pacient
zvladal a postupne si na 1nu navykol. Primarnym
cielom je najmid aktivacia segmentalnej
koordinicie a nie aktivacia polysegmentilnych
svalov. Destabilizacia sa vytvori zmenou polohy
taziska tela prostrednictvom S$tandardizovanej
flexie v bedrovom kibe so stabilizovanou panvou
a cielenymi pohybmi hornych koncatin.
Bezpecnost cvicenia

CviCenie na posturomede je celkom bezpecné,
nevznika pocit strachu, po$Smyknutia a pod.
Vynimkou a kontraindikaciou pre cvi¢enie na



posturomede s ochorenia
vestibulocerebralneho systému.

a poskodenia

Principy posturalnej terapie podla Dr. Raseva

V posturélnej terapii podla Dr. Raseva je po prvy
krat pouzita stimulacia segmentalnej stabilizacie
kombinaciou vypracovania “feed forward”
(riadenie anticipacie) a automatizicie spitnej
viazby “feed back” na terapeutickej ploche
posturomed, ktora bola skonstruovana Specialne
na tieto dcéely. Nastavitelnd instabilita
posturomedu stimuluje posturdlne reakcie
s individualne nastavitelnymi davkami. Kracanie
na mieste je presne definované, rovnako ako
kratky stoj na jednej nohe kvoli dosiahnutiu
ideéalnej zmeny polohy faZiska tela. Vo chvili, kedy
na kratku dobu pacient stoji na jednej nohe sa
vykonavaji S$pecidlne presne odstupiiované
cvicenia s pomockami a rotacné cviCenia.
Upriamenim pozornosti cvi¢iaceho na zvlastne
cviky, odvratime jeho vedomy zaujem venovany
drzaniu tela. Tymto dochddza k vypracovaniu
riadiacich mechanizmov  feed forward pre
segmentalnu stabilitu. Odstupnovanym
zvySovanim  aferentnych  proprioceptivnych,
vestibularnych a optickych informaénych pradov
sa systematicky vypractva lep$ia kvalita
posturalnych reakceii a segmentalnej koordinéacie.

Indikacie a kontraindikacie

Hlavnou kontraindikidciou pre cvicenie na
posturomede je porucha a poskodenie
vestibulocerebralneho systému. Z inych st to
bezné kontraindikacie ako akdtne bolestivé
a hortckovité stavy, strata povrchovej a hibkovej
citlivosti, alebo nespolupracujici pacient.
Cvicenie na posturomede je nutné ukon¢it pokial
ma pacient zavrat, vertigo, alebo strach.
Z hlavnych indikacii st to oslabeny hlboky
stabiliza¢ny systém, nestabilné kiby na dolnjch
koncatinidch, potrazové stavy a stavy po
fraktarach na dolnych koncatinach a v oblasti
chrbtice. Vycvik na posturomede je tiez vhodny
pre Sportoveov na zlepSenie koordinacie pohybu
a stability.

Cuicenie

Zakladni poloha je na terapeutickej ploche vo
vyznacenom S$tvorci, pricom obe chodidla st
v rovnakej vzdialenosti od stredového bodu
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a smeruju kolmo vpred. Pocas cvicenia je pacient
vzpriameny, ma podsadenti panvu, vtiahnuté
brucho, hrudnik je vypnuty, lopatky smeruja
nadol, hlava je vzpriamenad a brada zasunuti.
Horné koncatiny visia volne pri tele. Spojnice
oboch acromionov a prednych spin by sa pocas
cvienia nemali vychylovat z vodorovnej polohy.
Pacient vykracuje striedavo dolnymi koncatinami
nad plochu asi 15 aZ 25 cm, pita sa dostane pred
telo ako pri beznom kroku, $picka nohy smeruje
nahor, koleno ani pita nesmu prekrocit stredovia
os tela.

Z pociatku sa pacient moze pridrziavat, pripadne
sa kontrolovat zrakom. Ked nadobudne pocit
istoty vyzveme pacienta, aby kazdé tretie
vykroéenie prediZil a nohu vo vzduchu podrzal par
sekand. Ak pacient zvladne cvi¢enie bez pomocok
moZeme pristapit k cviceniu s loptickou. Lopticka
by mala byt vyrobena z neSmykl'avého materialu
o priemere 10cm. Pacient vykracuje, lopticku drzi
oboma rukami. Kazdé tretie vykroéenie predizi
ako v predchadzajicom cviéeni a po zaujati
polohy s vykroéenim si jednou rukou vyhodi
lopticku kolmo hore do vysky 60-80 cm. Nasledne
ju chyti oboma rukami a pokracuje vo
vykradovani. Ked pacient zvladne aj toto cvicenie,
postupne pridava pocet vyhodeni v stoji na jednej
nohe. Maximalny pocet vyhodeni je 5. Po
zvladnuti tohto cvicenia prechiddza pacient na
vykracovanie a néasledne rotaéné cvicenia s
vyhadzovanim. Pacient vykracuje rovnako ako
v predoslom cviceni, po tretom vykroceni ostava
staf na jednej nohe a rotuje trup v driekovej
oblasti na stranu zdvihnutej dolnej koncatiny.
V rotécii si vyhadzuje lopticku do vysky 60-80 cm.
Po zvladnuti, pridava roticiu na stranu stojnej
nohy a opit vyhadzuje lopticku. Dalej pacient
rotuje trup aj na stranu opac¢nu ako je stojna noha
a opit vyhadzuje lopti¢ku. DalSie stupne st tazsie
o pocet rotacii, ktoré pacient vykoné pocas stoja
na jednej nohe. Maximélny pocet rotacii je 5 na
obe strany. Po zvladnuti vSetkych stuptiov
odbrzdime jednu brzdu posturomedu a tréning
za¢iname odznova v rovnakom cvi¢ebnom poradi.
Vzdy je nutné dbat na aktualny stav pacienta. Ci
je unaveny, alebo naopak v plnej kondicii atd.
Cvicenie a terapeuticky stupen vzdy prisposobime
tomuto stavu.



Cvi¢ime vzdy iba na takom stupni, ktory je pacient
schopny zvladnut. Ak by sme preskodili ¢o i len
stupen, pripadne by sme pacienta prili§ rychlo
postvali vpred, celkom urcite by cvi¢enie nemalo
spravny efekt. Ak sa cvik z nizSieho stupna
nevycvi¢i dostatoéne, pacient na vy$Som stupni
zacne zapéajat polysegmentalne svaly
a segmentalnu koordinaciu si nevypracuje ideélne
(Rasev, 1999).

Cvicenie na trampoline, Bosu

Pri cviéeni na minitrampoline st vylaéené
nepriaznivé narazy a dochadza tu k vicsej
facilitacii proprioreceptorov ako pri cvifeni na
tvrdej podloZzke. Cvicenie mdzeme vykonavat vo
vSetkych posturdlnych polohach. Skakanie na
trampoline je vyborné mnohostranné cvicenie,
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ktoré zlepsuje koordinaciu. Trampoliny sa
nepouzivaju iba na skakanie, ale tiez ako zaklad
posiliiujacich cvikov na brusné svaly a ostatné
skupiny svalov. Trampolining zaruéuje vysoké
aer6bne vypatie bez nebezpecenstva wrazu.
Pouziva sa tiez pri poruchidch hlbokého
stabiliza¢ného systému a tiez ako terapia po
trazoch na dolnych koncatinach (http://www.hc-
vsetin.cz/ftk/semi/baka danka.htm).

BOSU - ,,BOTH SIDE UP*“, v preklade ,,obe strany
hore“ pripomina odrezant fitloptu a ma tvar
polgule. Tato cvicebni pomdcku predstavili
v USA v roku 1999 . Na Slovensko sa BOSU
Balance Trainer dostal asi pred piatimi rokmi.
Spocdiatku sa BOSU vyuZivalo hlavne ako
rehabilitaéna pomdcka pre $portovcov.

Obr. 3 Bosu (http://www.getfitsource.com/images/BOSU_Ball_3.jpg)

V sutcasnosti sa vyuziva aj ako rehabilitacna
pomodcka po zraneniach najmd na dolnych
koncatinach. Pomocou nestabilného prostredia,
ktoré BOSU pontika, sa okrem velkych svalovych
skupin zapajaja aj drobné svaly a ostatny oporny
aparat, Cize sa posiliiuje hlboky stabilizacny
systém. BOSU zlepSuje nielen koordinéciu, ale aj
stabilitu. Je navrhnuty tak, aby bolo udrzanie
rovnovahy a stability komplexnejSie a zapija
pritom svalstvo, ktoré sa pri beznom cviceni
neprecviCuje. Mozno ho vyuZif prakticky na
vSetky aerébne aktivity. Precvicuje sa nim uz
spominana koordinécia, rovnovaha, pruznost tela
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VPLYV HIPPOTERAPIE U DETI S DETSKOU MOZGOVOU OBRNOU
Homzova P., Platkova J., Kendrova L., Labunova E., Urbanova K.
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Abstract

Praca sa venuje hippoterapii, ktora je rehabilitacnou metédou a jej vplyvu pri lie¢be deti s detskou
mozgovou obrnou. Metéda vyuZiva komplexné liecebné pdsobenie koria na cloveka a jej vyznam
v sti¢asnosti rastie. Praca zbezne oboznamuje o historickych poc¢iatkoch vyuzitia hippoterapie, jej vplyvu
na fyzicki oblast lieGeného. Praca podava zakladné informacie o hippoterapii cielenej na diagnézu detska
mozgovd obrna. Metédou skiimania bola kazuistika, pricom bolo sledovany sed na koni spredu, zboku
a zozadu, pohyblivost a jemna motorika ruky, chédza, zaradenie podl'a Hippoterapiu hodnotiaceho testu
a skalu Gross Motor Function Classification System. Na zdklade vysledkov skimaného pacienta, praca
poukazuje na fakt, Ze hippoterapia pozitivne ovplyvriuje nie len fyzicky, ale aj psychicky stav pacienta.
KUlicové slova: Hippoterapia. DetskG mozgova obrna. Gross Motor Function Classification System.
Hippoterapiu hodnotiaci test.

Abstract

The work is devoted to hippotherapy, which is a rehabilitation method and its impact in the treatment of
children with cerebral palsy. The method utilizes a comprehensive therapeutic effects of horses to humans,
and its importance is now growing. The work briefly introduces the historical beginnings of the use of
hippotherapy, its impact on the physical area being treated. The article gives basic information about
hippotherapy targeted to diagnose cerebral palsy. The method of investigation was a case report, we
followed sitting riding front, side and rear, mobility and fine motor hand, walking, hippotherapy
classification under test and evaluation range Gross Motor Function Classification System. Based on the
results of the examination of the patient, the work highlights the fact that hippotherapy positively affects
not only physical but also the mental condition of the patient.

Key words: Hippotherapy. Cerebral palsy. Gross Motor Function Classification System.

Uvod

Hippoterapia  je  najrozSirenej$ia  forma znizuja Gzkost a pozitivne podsobia na
animoterapie, a ma Siroké vyuzitie pri liecbe sympatikovy nervovy systém tym, ze odvadzaja
pacientov s detskou mozgovou obrnou. Je to pozornost pacienta k niecomu prijemnejsiemu.
komplexna rehabilita¢nid metéda vychadzajica z

neurofyziologickych zakladov, ktora vyuziva kora Hippoterapia

na lieCebné tucely. Jej posobenie je komplexné, Povod hippoterapie je tazké vypatrat, kedze
zasahuje oblast rehabiliticie, psychologie moznosti vyuzitia kona k terapeutickym tcelom
a resocializacie (Hornacek, Palenikova 2005). st zname uZ davno. Najstar§Simi pisomnymi
Deti s DMO st vystavované dlhodobej lekarskymi indikdciami k hippoterapii st
rehabilitacii v dosledku ¢coho mézu zacat odmietat Galenove spisy.

klasické ambulantné rehabilitacné postupy. V Na Slovensku sa zacala hippoterapia rozvijat
hippoterapii tento problém odpada, detski koncom osemdesiatych rokov minulého storocia.
pacienti vnimaja kona ako priatela, nie ako V  roku 1991 vznikla  Cesko-Slovenska
rehabilitaény nastroj. hipporehabilitatnd  spolo¢nost. Po  vzniku
Galajdova (1999) vysvetl'uje pozitivne tcinky na Slovenskej republiky (1993) vznikla Slovenska
psychiku ¢loveka tym, Ze zvieraci spolo¢nici hippoterapeuticka spolo¢nost, ktora sa roku 1994

pretransformovala na Slovenskua
hippoterapeuticka asociaciu (SHA). Ta zdruZuje
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Siroké spektrum zaujemcov o hippoterapiu —
lekarov  (fyziatri a  psychiatri), $pecialni
pedagbgovia, vychovavatelia, psychologovia,
fyzioterapeuti, hippolégovia. Ich spolupraca pri
hippoterapii je jednou z podmienok tspechu
(Horniakova, 2010).

Pacient a korektny sed

Ak by sme telo pacienta rozdelili do dvoch sekeii:
hlava a koncatiny tvoria dynamicka a trup
staticka cast. Panva posobi ako tlmi¢ pohybov
dolnych koncatin a prenasa pohyb na driekovi
chrbticu. Hrudna ¢ast chrbtice sa moze nazvat aj
dynamicky stabilizator, pretoZze neustéle
vykonava pohyb (dychanie), ale na pohyb aj
reaguje a zabezpecuje stabilitu. Centrum (stred),
sa stanovi pomyselnym spojenim ramena a bedra
kontralateralne. Miesto, kde sa ¢iary pretni je
stred (u kazdého pacienta je individuélny). Bez
stabilného centra je nemozny korektny sed na
koni. Cvik na nacvik rovnovdhy a rotacie je
hladkanie kona po krku kontralateralne (pravou
rukou po l'avej strane krku a opacne).

Cez panvu sa uskutocnuje prenos pohybu z kona
na pacienta. S pohybom panvy savisi aj pohyb v
krizovej oblasti a pohyb bedrovych kibov. Pre
korektny sed je nevyhnutné, aby boli dolné
koncatiny uvolnené a schopné abdukcie v
bedrovych kiboch. Dbélezity je aj volny
lumbosakralny prechod, uvolnené adduktory
bedrovych kibov, sedacie svaly a svaly panvového
dna. Ulohou brusnych svalov je zabezpecovat
stabilitu trupu do stran a stabilitu v lumbélnej
oblasti. Dolezité je pacienta naucit zakladné
pohyby panvou (podsadenie, stredna poloha,
vysadenie panvy). Po¢as pohybu pacient musi
citit kontakt sedacich kosti s chrbtom kona.

Aj ramenny pletenec a horné koncatiny musia byt
uvolnené pre dosiahnutie korektného sedu. Pri
stuhnutych hornych konéatindch dochadza k
neziaducemu prenosu pohybu na telo pacienta
(kyvavy pohyb trupu dopredu a dozadu).
Nasledkom je zvySenie svalového napatia
namiesto relaxacie. Pri oslabeni dolnych fixatorov
lopatiek prebera ich tlohu $ijové svalstvo, ¢o mé
za nasledok stuhnutie tychto svalov a nespravne
postavenie ramennych pletencov (Hornacek a
kol., 2010).
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Stimulac¢né polohovanie

V hippoterapii sa vyuZiva polohovanie na chrbte,
boku, bruchu, a nasledne sed. Urcitou polohou sa
facilituje jedna z vyvojovych faz: plazenie, bo¢ny
sed, sedenie, jemné motorika.

Pri najtazsich postihnutiach sa zadina s
polohovanim na bruchu kolmo na konsky chrbat.
Najskor v stoji, potom v kroku koma (kratke
intervaly). Polohovanim hlavou do kruhu nastava
facilitacia samostatnych pohybov koncatin. Ked
sa uloZi pacientova hlava z kruhu, posobi narho
odstrediva sila, ¢im sa facilituje plazenie.
Nasleduje pozdizne polohovanie na bruchu s
tvarou prilozenou na chrbat koma. Na koniec
hippoterapeutickej jednotky je mozné zaradit aj
polohu na chrbte, ktora deti horsie znésajt.
Neskor sa deti polohuji na bruchu s oporou o
lakte alebo o vystreté horné koncatinami s
otvorenymi dlafiami.

Vhodné je tieZ pouzivat polohovanie v bo¢nych
poziciach. Tato pozicia stimuluje otacanie. Poloha
na boku je nestabilnia, preto sa vykonava
postupne: najprv pacient lezi na boku, neskor lezi
na boku oprety o flektovany laket a nakoniec
oprety o extendovant hornt konéatinu.

U pacientov, ktori st schopni stat, vyuZiva sa stoj
na konskom chrbte (faciliticia stoja na
nestabilnej plosSine) (Holly, Hornacek, 2005).

Nacvik koordinacie a rovnovahy

Pohybova koordindcia je harmonickd a
ekonomicka sihra vykonnej zlozky pohybového
aparatu. Pri nekoordinovanom pohybe sa aktivuje
zbyto¢ne mnoho svalov v nefyziologickom poradi
s nevyvazenou intenzitou. Spravna stihra svalov je
dolezita pri statickej ¢innosti svalov, ale aj pre
spravny vykon posturdlnej funkcie. Zakladom
pohybovej a polohovej koordinacie je funkéna
rovnovaha svalov  (zabezpecia postavenie
jednotlivych casti tela). Porucha koordinacie je
narus$enie rovnovahy svalov (Cermak a kol. 1992).
Vyuzitim labilnych ploch ako facilitacného
prostriedku, umoziuje aktivovat proprioceptory
z oblasti chodidla, panvy a Sije, ktoré sa vyrazne
podielaji na udrziavani postoja, vertikilneho
drzania a  aktivite  spinalno-cerebelarno-
vestibularnych drah (Mikuldkovad 2013). Za
terapeuticku labilnt plochu sa moze povazovat aj
kon.
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Nécvik koordinacie a rovnovahy sa vykonava: - Zrychlenie a spomalenie — nastava zmena

- Zastavovanie a rozbiehanie kona — pri pohybe intenzity prenosu pohybovych impulzov, ¢o
kona vpred dochadza k prenosu spitného podnieti motorickd reakciu pacienta.
impulzu na pacienta (pri zastaveni sa prenasa - Zmeny polohy na koni — v§etky zmeny polohy
impulz pohybu vpred). Nastava strata a znovu navodzuju zmenu taZiska tela a naroc¢nejsiu
najdenie rovnovahy. koordinéciu svalov.

- Zmeny smeru, jazda do kruhu - vyvola - Bocny sed na koni — vyvola lateralny pohyb,
naro¢nu balanént aktivitu, zavisla od velkosti vyuZivany k zvySenej nirocnosti koordinacie
ohnutia chrbta konla. Pri jazde v kruhu p6sobi trupu.
na pacienta odstrediva sila, pacient musi zvysit - Klak na koni — znamend zmenu taziska s
koordin4ciu, ¢o vyvolava vyraznejsiu tonizaciu vysokou koordinéciou svalov trupu, brusného
svalstva. a sedacieho svalstva, svalov predkolenia a

hornych koncatin (Hornéacek a kol., 2010).

Hippoterapeuticky plan pri detskej mozgovej prihode r6znych prejavov

DMO s prejavimi spastickej paraparézy
Kratkodoby hippoterapeuticky plan

pacient nadviaZze kontakt s kotiom — verbalny (prihovara sa komovi), neverbalny (pacient sedi na koni a
prisposobuje sa pohybu koria)

aktivicia senzomotorickych stimulov — aktivacia vestibularnych reakeii, taktilné stimuly,
proprioceptivne stimuly, vizualne stimuly

v stoji, kroku kona — polohovanie pacienta (stimula¢né polohovanie u dojé¢iat), korigovanie sedu
pacienta

Dlhodoby hippoterapeuticky plan

facilitovanie korektného sedu — najprv v stoji komna, potom v kroku s drzanim sa za madl4, neskor s
rukami na stehnach. Ak uZ to pacient zvlada na velkom kruhu, m6Zeme s nim ist na maly kruh a do
nerovného terénu

aktivicia senzomotorickych stimulov

facilitacia chodze a stoja s pouZzitim strmernov

dychové cvicenia — poditanie, rozpravanie pocas korektného sedu

stimula¢né polohovanie u dojciat

DMO s prejavimi spastickej hemiparézy

u tychto pacientov je hippoterapeuticky plan rovnaky ako u DMO s prejavmi spastickej paraparézy.
Cielom je dosiahnutie telovej symetrie, koordin4cie pohybov postihnutych koncatin, zlepsenie tichopu
na postihnutej ruke, edukicia ch6dze

pri korektnom sede pacienta sa db4 na to, aby sedel postihnutou stranou smerom von z kruhu (nastava
facilitacia postihnutej strany)

pri tchope postihnutej ruky je vhodné na zaciatku asistovat pacientovi. Neskor ho len slovne korigovat
na spravny tchop

je nutné vytvorit ¢as na oddych

DMO s prejavmi extrapyramidového syndrému

hippoterapeuticky plan ako u DMO - spasticka paraparéza. Cielom je minimalizovat mimovolné
pohyby, iprava koordinacie pohybov, stability tela, zlepsit oporné reakcia koncatin, stoj, chodzu, tchop
dosiahnutie aktivneho, koordinovaného, korektného sedu

Castejsie polohovanie a relaxacia
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DMO s prejavmi spastickej kvadruparézy
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- cielom je vzpriamené drzanie tela v sede na koni, kontrola hlavy, faciliticia podpornych funkeii konéatin,
zlepSenie koordinacie pohybov, zlepSenie tichopu

- hippoterapeuticky plan ako u DMO - spasticka paraparéza

- nazmiernenie spasticity sa vyuZiva polohovanie (najé¢astejsie pozdizne). Casto sa vyuziva asistovany sed.

DMO s prejavmi hypotonie

- cielom je zlepSenie spravneho drZzania trupu a hlavy, stability v sede, svalovej sily, svalového tonusu a

koordinacie

- hippoterapeuticky plan ako u DMO - spasticka paraparéza

- ddlezitou sucastou terapie je aj stimulacia proprioceptorov (Cistenie kona, hladkanie hrivy)

- sed je vacSinou asistovany, pacient sa rychlo unavi (Castejsie polohy na relaxiciu). Krok komna by mal byt
rychlejsi pretoze pre hypotonikov je vhodnejsi (Holly, Hornacek, 2005)

Metodika prace

Pre prezentaciu rehabilitaénych postupov v
hippoterapii sme si zvolili kazuistiku, ktord sme
spracovali na zaklade vlastného pozorovania,
rozhovorom s rodicom pacientky a pomocou
Hippoterapiu hodnotiaceho testu (Holly, 1998).
Pri vstupnom vySetreni sme hodnotili pohl'adom
drzanie tela spredu, z boku, zozadu, pohyblivost
a jemnud motoriku rik, ch6dzu a zaradili sme ju do
stupnia podla GMFCS klasifikacie (Palisano,
2007). Vystupné vySetrenie sme zamerali na
obdobné hodnotenie. To sme vykonali po 6
mesacnej hippoterapeutickej intervencii.

Kazuistika

Pacientka narodeni predéasne v 32. tyZdni
gravidity. Pérodna hmotnost 1600g, dizka 40cm,
apgar skore 3/5/6. Ma o dva roky starsieho brata.
Dieta po narodeni hypotonické s respira¢nymi
tazkostami. Od narodenia sledovana neurol6gom.
Po poérode bola nasadena farmakologicka liecba.
Po roku diagnostikovanA DMO s prejavmi
spastickej kvadruparézy. Motoricky vyvoj dietata
zaostaval, otocila sa az v 18. mesiaci. Od prvého
mesiaca do Stvrtého roku Zzivota absolvovani
Vojtova metdéda. Od troch do Styroch rokov
absolvovala 1x tyZdenne Dévény metédu v
Misgkolci. Od piateho roku 1x tyZdenne cvidi v
bazéne. Absolvovala mesa¢ny pobyt v zahraniéi,
kde mala 4x tyZdenne delfinoterapiu. Od $iestich
rokov raz do tyzdna cvi¢i podl'a Bobath konceptu.
Raz roéne mi mesaéna kipelna lietbu v Cizi.
Navstevuje $pecialnu zakladn Skolu.
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Vstupné vysSetrenia:

Tonus svalov zvySeny s prevahou na dolnych

koncatinich. Pacientka je schopni samostatného

aktivneho sedu (ak je polozen4 do tureckého sedu

s oporou o horné koncatiny par minat posedi), ak

je posadena v Sikmom sede vydrzi 15-30 sekand.

Pacientka je schopna sama sa najest vidlickou, ak

sedi v stolicke ARIS. Pacientka je vnimava, vel'mi

dobre komunikuje, rada ¢ita.

Pri vySetreni aspexiou v sede na koni:

- Spredu — pacientka nebola schopna
samostatného sedu bez asistovaného tchopu
za pravi ruku. Pozorovali sme odchylku od
spravneho postavenia trupu vo frontalnej
rovine, nerovnomerne zatazuje sedacie kosti s
uklonom na pravu stranu.

- Z boku — predsunutd hlava, kyfoskolidza,
skratené flexory kolennych a bedrovych kibov.

- Zozadu — odchylka od spravneho postavenia
trupu s tklonom.

- Pohyblivost a jemnd motorika pravej ruky
znacne zaostava za l'avou (pacientka pise lavou
rukou). Pri pisani pouziva pom6cku na drzanie
pera, nie je si schopna zapnaf gombiky.
Pacientka nebola schopné opory o pravii ruku.

- Chodza — pacientka nie je schopna samostatne
chodif. V domacom prostredi pouziva
choditko, ale len s pomocou rodica.

- Pacientku sme podl'a GMFCS (Palisano, 2007)
Klasifikacie zaradili do IV. stupna. (Hodnoti sa
na Skile od I.-V. stupna zohladnujac vek
hodnoteného v kritéridch ako je posadenie,
presuny a mobilita, pricom niz$i stupen
vyjadruje Tahsie obmedzenia).




Hippoterapeuticky plan:

Cvicebna jednotka najprv trvala 10-15 minat a
bola zamerand na zoznamenie sa s konom.
Postupne sa ¢as predlzoval az na 25 mintt.
Vykonavali sme:

Obr. 1 Kontakt s koriom

Obr. 4 Poloha na $tyroch u kvarduparetickej pacientky

Kontakt s konnom — hladenie, prihovaranie sa
(obr.1).

Polohovanie pacientky na bruchu kolmo na
chrbat koma v kroku (na uvolnenie svalov
chrbta, hornych a dolnych kon¢atin) (obr. 2).
Navodzovali sme korektny sed (postupne
nasledoval kontrased) v stoji kotia, neskor v

Poloha na styroch na stojacom koni neskor v
kroku koma. Pacientka sa drzala za madla s
extendovanymi hornymi konéatinami v

Obr. 2 Polohovanie na bruchu
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kroku. Najskor s asistovanym sedom za
pacientom (fixovali sme pacientku za ramenné
pletence, alebo sme chytili pacientku nad
lakfovym kibom, aby sme urobili extrarotaciu
v ramennom kibe a tym vyprovokovali
vzpriamenie). Najskor sme dieta fixovali z
oboch stran a napokon len z jednej strany
(obr.3).

Cvicenie hornymi koncatinami — natiahnutie
sa za hrackou, podavanie hracky z jednej
strany na druhi, poloZenie jednej ruky na
stehno.

Obr. 3 Korektny sedu

laktovych kiboch. Na zaver polohovanie,
relaxacia.

Rozlticenie sa s konom, pohladkanie,
nakfmenie — podanie jablka, mrkvy.

Obr. 5 Kfmenie kona



Pocas celej cvicebnej jednotky sme pacientku
slovne stimulovali, pochvalili, pytali sa na pocity
(podla reakcie pacientky sme striedali polohy,
polohovanie a relaxaciu).

Vystupné vySetrenie vykonané po 6 mesacnej

hippoterapii:

Pri kontrolnom vysetreni pohladom bolo diefa

posadené na kona:

- Spredu - pacientka bola schopna
samostatného sedu bez asistencie tchopu.
Pozorovali sme odchylky od spravneho
postavenia Vo vSetkych rovinach.
Nerovnomerné zatazenie sedacej casti sa
pacientka naucila aktivne korigovat.
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- Zboku — prechodne stabilizované asymetrické
drzanie hlavy, kyfoskoli6za, uvolnenie
skratenych svalov dolnych koncatin.

- Zozadu — odchylka od spravneho postavenia
trupu, sed prechodne aktivne korigovany.

- Pohyblivost a jemna motorika pravej ruky sa
zlepsila, ale mierne zaostava za lavou.
Pacientka si nadalej nie je schopna zapnuf
gombik. Pacientke sa zlepsila schopnost opory
o prava ruku.

- Chodza sa nezlepsila, pacientka nie je schopna
samostatne chodit. V domacom prostredi
pouziva choditko len s pomocou rodica.

U pacientky sme pozorovali zlepSenie kvality

drZania tela. V klasifikacii GMFCS je pacientka

bez zmeny zaradena do IV. stupna.

Tabul’ka 1 Hippoterapiu hodnotiaci test (HHT)

Body

Pred terapiou Po terapii
Vystup 5 5
Sed - stoj / krok kona 5/5 4/5
Panva - stoj / krok kona 5/5 4/4
Trup - stoj / krok kona 5/5 4/4
Stlad pohybov- madla / stehna 5/5 4/5
Plecia 5/5 4/4
Hlava - stoj / krok kona 4 3
Uchop —Tlava / prava 3/4 2/3
Opozicia palca 2/3 1/2
Postavenie DKK 3 2
Bipedalna chodza 4 4
Pocet bodov 78 64
Mentalna pohoda Tak stredne Dobre

Vyhodnotenie kazuistiky

Po Sest mesaCnej terapii mozeme popisat
zlepSenia nielen po motorickej stranke, ale aj v
hodnoteni pocitov pacientky. Tato pacientka
patrila medzi najtazsie postihnutych pacientov.
Kvoli hypotonickému trupu a spastickym
koncatindAm bolo pre pacientku problematické
zladif sa s krokom koma. Najvacsi pokrok
dosiahla v drzani hlavy (z prechodne
stabilizovaného asymetrického drZania na
stabilizované asymetrické drzanie), ramien (zo
symetrickych a asymetrickych odchylok od
spravneho postavenia na asymetrické od
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spravneho postavenia), trupu a panvy (odchylka
postavenia nebola vo viacerych rovinach, ale len v
horizontélnej rovine), celkovo sa zlepsil aj sed
pacientky. Uchop pravej ruky sa zlepsil (z trvale
asistovaného v dorzalnej flexii v zApéstnom kibe
na trvale asistovany v z&kladnom postaveni
zapistného kibu). Uchop na T'avej ruke sa zlepsil
(z trvale asistovaného uchopu v zakladnom
postaveni zapidstného kibu na prechodne
asistovany tuchop). Postavenie dolnych koncatin
sa upravilo (z postavenia kolennych kibov na
drovni chrbta koma do postavenia kolennych
kibov pod troveti chrbta koiia a ¢lenkové kiby



pred os trupu). Pred hippoterapeutickou lie¢bou
pacientka dosiahla 78 bodov, napriek pokroku,
ktory pacientka urobila po liecbe dosiahla 64
bodov, ¢o ju stile radi medzi pacientov s fazkym
postihnutim. Hodnotenie pocitov pacienta pri
hippoterapii sme uskutoé¢nili Verbalnou $kalou
pocitou pohody, kde pacientka na zaciatku lieCby
uviedla, Zze sa citi ,tak stredne“ po Siestich
mesiacoch terapie sa citila ,dobre“. MoZeme
konstatovat, Ze sa subjektivny pocit pacientky
zlepsil a zlepsil sa aj jej celkovy stav.

Diskusia

Na zaklade pozorovani a vykonanych HHT testov
mozeme konS$tatovat, Ze hippoterapia mé
priaznivy vplyv pri liecbe DMO. U pacientky
nastalo zlepSenie stavu, avSak aj nadalej ostala v
skupine pacientov s tazkym postihnutim. Napriek
tomu sa zlepsilo jej skore v HHT a zlepsila sa aj
mentidlna pohoda pacientky. Prvé cvicebné
jednotky u pacientky trvali 10 minat. Postupne sa
predlZovali az na 25 minut, tato skutoénost nam
potvrdila, ako sme predpokladali, Ze zdravotny
stav  pacienta ovplyviiuje dizku trvania
hippoterapie.

Podobne zamerany vyskum realizovala Jen¢ikova
(2014) kde sledovali vplyv hippoterapie na
pohybovy systém u 10 pacientov s recidivujacimi
dorzalgiami (4 pacienti s idiopatickou skoliézou,
6 s chybnym drZanim tela) vo veku 24 — 30 rokov.
Zistili Statisticky vyznamny rozdiel v celkovej
ploche statokinezigramu pred a po hippoterapii
pri postoji so zatvorenymi o¢ami na molitane, ako
aj zlepSenie sledovanych parametrov v dalsich
vySetrovanych situacidch. Efekt hippoterapie sa
prejavil na optimalizécii drZania tela a vyraznom
zlepseni svalovej dysbalancie.

Zaver

Hippoterapia je pre detského pacienta vysoko
atraktivna. Predstavuje prenho vitant zmenu v
zabehnutom stereotype ambulantnej lie¢by. Uz
samotné prostredie jazdiarne je plné novych,
obohacujacich podnetov. Terapia prebieha v
kontexte citového vztahu ku komom a ludom
okolo nich. Pacienti prezivaju silné emocie, ktoré
maju zaroven silny motivaény efekt. Ludska
bytost je harmonicky celok. Psychické a somatické
funkcie st vzijomne prepojené. Pohybovy impulz
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vznikajici vlniviym pohybom chrbta kona v kroku,
sa podoba pohybu pri chodzi zdravého cloveka.
Dieta sa snaZzi prisposobit pohybu komna, hlada
rovnovahu. Takto si mimovolne posiliuje
ochabnuté svaly a rozvija korektné drzanie tela a
spravne pohybové vzorce. Vyssia teplota tela kona
pOsobi relaxaéne a napomédha uvolneniu
stuhnutych svalov.
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Abstrakt

Uvod. V prispevku poddvame prehlad skriningovijch ndstrojov pre postidenie zdravotného stavu starsich
pacientov s rizikom funkéného poklesu. Ten je ¢astym a zavaznym problémom u starsich pacientov,
ktorych vysledkom je zmena kvality Zivota a Zivotného $tjlu. Stidie ukdzali, e u 30 az 60% starsich
Americéanov vznikajit nové typy zavislosti na ¢innostiach kazdodenného Zivota (ADL) v priebehu ich
pobytu v nemocnici. Nepriazniviym doésledkom pre zdravie je umrtnost, dlhsi pobyt v nemocnici,
umiestnenie v domovoch s opatrovatelskou sluzbou a zvysenie zavislosti starsich ludi.

Metodika. V ramci metodiky sme pouzili analyzu dokumentov, ktoré boli pristupné v databdzach
Medline, ProQuest, EBSCO, Scopus. Zaujimala nas ich validita a reliabilita.

Vysledky a diskusia. Vek, znizeny funkcény stav, kognitivne poruchy a postihnutie v instrumentalnych
aktivitach denného zZivota (IADL) st kritéria pre selekciu skriningovych ndastrojov starsich
hospitalizovanych pacientov. Pomocou komplexného geriatrického postidenia zistime pokles funkéného
stavu, krehkost'u pacienta a iné poruchy. Existuje viacero nastrojov na hodnotenie sebestacnosti, mobility
a telesnej funkcénosti. Hodnotiace skaly zohladnujii nielen fyzicky stav seniora, ale aj celkouvil kvalitu jeho
Zivota.

Zaver. Skrining je prvym krokom pre identifikaciu pacientov s rizikom funkcéného poklesu a celkova
lie¢ba je zavisla od ich potencionalu. Sestry maju dblezitii tilohu pri implementdcii screeningovych
nastrojov do klinickej praxe.

KUliéové slova: starsi pacienti, screeningové ndstroje, mobilita, funkény pokles.

Abstract

Introduction. This paper gives an overview of screening instruments to assess the health status older
patients at risk for functional decline. He is a frequent and serious problem in elderly patients, resulting
in a change of quality of life and lifestyle. Studies have shown that 30 to 60% of elderly Americans develop
new depending on the activity of daily living (ADL) during their stay in hospital. Adverse consequences
for the health of mortality, longer hospital stays, placement in a nursing home and increase depending on
the elderly.

Methodic. We used the methodology of analysis of the documents that were available in the databases
Medline, ProQuest, EBSCO, Scopus. We were interesting in their validity, and reliability.

Results and discusion. Age, lowered functional status, cognitive impairment and disability in
instrumental activities of daily living (IADL) are criteria for selection of screening instruments for elderly
hospitalized patients. Using a comprehensive geriatric assessment we find a decrease functional status,
patient frailty and other disorders. There are many assessment tools, self-sufficiency, mobility and
physical function. Of scales take into account not only the physical condition of the elderly, but also the
overall quality of life.

Conclusion. Screening is the first step to identify patients at risk of functional decline and the overall
treatment is dependent on the potential of. Nurses have an important role in the implementation of
screening tools in clinical practice.

Key words: elderly patients, functional decline, mobility, screening tools.
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Uvod

Funkéna schopnost prestavuje kardinalny
problém pacientov v seniorskom veku. Zaroven sa
inkorporuje do percepcie vnimania ich
zdravotného stavu a v neposlednom rade aj do
kvality Zivota. Funkéna schopnost podla
mnohych autorov zahffia stav zavislosti od
zdkladnych  dennych  aktivit  (umyvanie,
obliekanie, vyprazdnovanie, transport)
a nésledne od oSetrovatel'skych intervencii [17,
23, 29]. V praxi je znama realizacia ADL testu pri
zakladnych (seba obsluznych) cinnostiach
seniorov v pripade ich tazsieho postihnutia a skala
IADL pri lahSom zdravotnom stave starsich
jedincov.

Funkény pokles definujeme ako pokles
nezavislosti v ramci sebaobsluznych ¢innosti
a urcity stav deteriorizacie. Vzhl'adom na fakt, Ze
pokles funkénych schopnosti predlZzuje stav
hospitalizacie a zvySuje naroky na oSetrovatel'ska
starostlivost je nevyhnutné hladat rieSenia pre
jeho skoru identifikaciu. Pre urcenie validnej a
Klinicky vhodnej skaly je potrebna Specifikacia
néstrojov na zaklade prediktorov funkcéného
upadku starsich pacientov, ktoré v praxi zistujeme
prostrednictvom Komplexného geriatrického
postdenia (KGH). KGH je zamerané na starsich
jedincov, ktori majt Sirokospektralne zdravotno-
socidlne  problémy a  zdoraziuje  stav
(ne)sposobilosti, (ne)sebestac¢nosti, a najma
droven kvality Zivota. Jeho multidisciplinarny
charakter podporuje osSetrovatel'ské intervencie
smerom k implementéacii Standardizovanych skal
do starostlivosti o geriatrickych pacientov [23,

29].

Ciel’

KGH predstavuje jasny Standard v ramci
ziskavania tdajov od seniorskej populécie
a umoznuje implementiaciu a  vyuzitie
posudzovacich a hodnotiacich skal
v oSetrovatel'skej starostlivosti. Zaujimala nas
preto selekcia a inkorporacia posudzovacich skal
v ramci geriatrického oSetrovatel'stva.

Metodika

V ramci metodiky sme pouzili analyzu
dokumentov, ktoré boli pristupné v databazach
Medline, ProQuest, EBSCO, Scopus (web sidlo:
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University Library). Zistili sme, ktoré hodnotiace
Skaly st pristupné a deklaruji moznosti svojho
vyuzitia v Kklinickej a oSetrovatelskej praxi.
Rovnako nés zaujimali psychometrické vlastnosti
jednotlivych nastrojov; teda ich validita, ktora je
zdkladnym  kritériom  vedeckej = hodnoty
vyskumnej metédy a predstavuje objektivny
ukazovatel meracieho nastroja [11]; ich reliabilita,

ktord vyjadruje stalost, alebo aktsi zhodu
ziskanych vysledkov [24]; a napokon ich
Standardizacia. V  suvislosti s hladanim

v elektronickych databazach boli pouZité kI'ic¢ové
vyrazy, ktoré obsahovo zahffiali hodnotenia
a merania funkéného stavu seniorov (populacia —
star§i, krehki jedinci, star§i pacienti a pod.,

intervencie — néstroje, geriatrické nastroje;
zameranie — funkény stav, pokles funkéného
stavu, oSetrovatel'stvo a nastroje
v oSetrovatel'stve).

Vysledky

V zahranici je vyuzivanie hodnotiacich nastrojov
¢astym Standardom, avSak na Slovensku sa zatial
tieto met6dy vyuzivaja sestry len sporadicky [27].
Z implementécie spominanych néstrojov v praxi
vyplyvaja niektoré benefity: jednoznacne zvysuja
kvalitu  diagnostického  procesu, zlepsuju
efektivitu starostlivosti, konzistentné data su
porovnatelné a vymenitel'né medzi institaciami.
Maji podiel na zvySovani autondémie profesie
a umoznuju zber pomerne velkého poctu dat za
relativne kratky cas [4]. Vykonavanie tychto
osvedéenych postupov je prinosom v priamej
oSetrovatel'skej starostlivosti, st l'ahko pristupné,
zrozumitelné a nepredstavujt naro¢nu realizaciu.
National Council of State Boards of Nursing
(NCSBN) definuje komplexné oSetrovatel'ské
hodnotenie ako rozsiahly zber dat o jednotlivcoch,
rodine, skupine a komunite pri rieSeni
rozvijajucej sa zmeny zdravotného stavu.
Pomocou tejto kompletnej analyzy sa stanovuja
oSetrovatel'ské diagnoézy a intervencie [22].

Stidia Hoogerduijna et al. ukézala, ze u 30 a7 60%
starSich Americ¢anov v priebehu ich hospitalizacie
vznikaji postupne nové formy zavislosti na
¢innostiach kazdodenného zivota (ADL) [13]..
Désledkom je zvysena mortalita, predizenie doby
hospitalizacie, problémy s opatrovatelskou
sluzbou v ramci zvySenia zavislosti starsich I'udi



na pomoci inych. V ramci hodnotenia
sebestacnosti je najznamejsi ADL test podla
Bartelovej (Activities of Daily Living). Nastroj bol

povodne vyvinuty pre dlhodobo
hospitalizovanych  pacientov, pacientov s
neuromuskularnym ochorenim a

muskuloskeletarnym ochorenim [23]. Sttdiami
bola potvrdenad jeho dobra prediktivna validita
[3]. V rozsiahlych v§skumoch (n=1212) sa ukazali
ako vysoko validné skaly: Katzov index
a Lawtonovt skalu. Katzov index bol navrhnuty
v roku 1963 a méa taktieZ dobra prediktivnu
validitu [4, 18, 19]. Indikuje zavislost/nezavislost
pri éinnostiach ktpania, obliekania,
vyprazdnovania, premiestiiovania, schopnosti
kontinencie mocu a stolice a stravovania. Celkové
hodnotenie je patstupniové, pricom A — hodnoti
sebestac¢not vo vSetkych Siestich funkcidch. Medzi
historicky starsie pouzivané skaly patria PULSES
profil, ktory =zahfnal i potrebu zdravotnej
starostlivosti (P — Physical condition; U — Upper
limb function; L — Lower limb function; S -
Seensory competents; E — Excretory function; S —
Support factors) [9].

Bean et al. vo svojom vyskume, v sibore (n=94)
vo veku nad 70 rokov pouzil $kaly: Physician-
based Assessment & Counseling for Exercise
(PACE), Short Physical Performance Battery
(SPPB), Activities of Daily Living (ADL) a
Instrumental Activities of Daily Living (IADL).
Prostrednictvom nich chcel zistit korelacie medzi
socioekonomickym statusom, funkénym stavom a
dostupnostou  terapeutickych  cviceni  [1].
Bourgault-Fagnou, Hadjistavropoulos zistovali u
112 seniorov a 130 jedincov v produktivnom veku
ako vplyvaju fyzické zdravotné problémy na
osobnt anxietu. Autori vykonali komparaciu u 49
seniorov so zvySenou uroviiou frailty a u 63
seniorov  so  znizenou uroviiou frailty
prostrednictvom Illness Attitudes Scale (IAS) -
Skaly postojov k chorobe a Edmonton Frail Scale
(EFS) — Skaly krehkosti. Formy anxiety a depresie
zistovali modifikovanym Mini-Mental testom
(Modified MiniMental test), Geriatrickou $kalou
depresie (Geriatric Depression Scale — GDS) [34]
a Skéalou pre stibor priznakov tizkosti (State-Trait
Anxiety Inventory, STAI-Form Y) [26]. Boli
zistené  signifikantné  diferenciacie = medzi
skupinou s vysokym stupniom frailty, sticasne
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s vy$$im stuptiom anxiety a skupinou s nizsim
stuptiom frailty (p=0.006) u skupiny mladsich
jedincov (p=0.03). Ziadne vyznamné rozdiely
neboli zistené medzi skupinou mladsich jedincov
a skupinou s vyraznym podielom frailty (p=0.52)
[5].

Syndrém frailty bol v roku 2012 skdmany
pomocou Identification of Seniors at Risk (ISAR)
ako sucast CGA (Comprehensive Geriatric
Assessment). Ako  sucast  komplexného
geriatrického posidenia vykonavali na aktatnych
oddeleniach u 200 seniorov (265 rokov)
vySetrenia pomocou Katzovho indexu, ADL testu,
Short Portable Mental Status Questionnaire.
Krehkost bola potvrdena u 117 seniorov (58.5%),
kde ako najvhodnejsi skriningovy nastroj na
detekciu frailty sa potvrdil ISAR [25].

V ramci konkrétnych $tadii (n=118 seniorov) bolo
pouzitych sticasne niekol'ko §kal: Neck Disability
Index (NDI), Medical Outcome Study Short-Form
General Health Survey, Anamnestic Comparative
Self-Assessment measure of overall wellbeing,
Symptom Checklist-go a Dutch Personality
Questionnaire. Sktimané metdédy potvrdili
insuficienciu v oblasti somatického stavu,
disability, kvality Zivota, sebesta¢nosti (p <.01).
NDI bol vyvinuty v roku 1991 ako modifikacia
Oswestry - Index bolesti chrbta a bol prvym
néstrojom, uréenym pre analyzu invalidity u
pacientov s bolestami chrbta. NDI je hodnoteny
od o (dobra funkcia) do 50 (zl4 funkcia), nasledne
skore vynasobime dvoma a ziskame percento
postihnutia. NDI je platny a spolahlivy néstroj,
citlivy na meranie zmien v populécii pacientov s
bolestou krku [31].

Skriningova skila SF-20 bola navrhnuti pre
posudenie funkéného stavu, pohody a kvality
Zivota u pacientov s chronickymi poruchami. SF-
20 obsahuje Sest parametrov: fyzické fungovanie,
moznosti fungovania, socidlne fungovanie,
dusevné zdravie, telesna bolest a celkovy
zdravotny stav. Ide o mnohostranne pouZitelny
néstroj, ktorého psychometrické vlastnosti
vratane spolahlivosti st akceptovatelné pre
Standardné  podmienky  vyskumu  [33].
Anamnestickd komparativna self-assessment
stupnica (ACSA) sa zameriava na monitoring
osobného vnimania celkovej kvality Zivota,
ktorého hranice charakterizuji ich najlepsie



hodnotenie (5 na stupnici) a najhorsie hodnotenie
(-5) pocas obdobia svojej Zivotnej skisenosti.
ACSA charakterizuje subjektivny pocit pohody
jednotlivea v ramci jeho konstrukcie osobnych
sktsenosti. Jej ramec tak podporuje zavaznost
reakcie jednotlivca a ,nepripasta“ vonkajsie
faktory, ako st kultira a sociodemografické
premenné. Psychometrické vlastnosti nastroja st

Standardné [2].

Diskusia

Zahrani¢né studie uvadzaja hodnotiace néastroje
vyuziteIné sestrami pri postdeni kognitivnych
funkcii ako Mini-Mental State Examination,
MMSE od Folsteina et al. z roku 1975, Cognitive
Capacity Screening Examination od Jacobsa et al.
z roku 1977, Brief Cognitive Rating Scale od
Pfeiffra et al. z roku 1975 [6, 8, 14]. Mnohé $kaly
maju nezastupitelné miesto v rehabilitacnom
oSetrovatel'stve, kde je dolezita detekcia fyzického
potencionalu pacienta, napr. Activities-specific
Balance Confidence Scale (ABC Scale),
Performance-Based Measures of Mobility and
Balance [12].

V podmienkach Kklinickej praxe sa ¢asto vyuziva
Mobility Screening Test (MST). MST je uréeny pre
zhodnotenie motorickych funkcii — pohyblivosti,
svalovej sily, stability a obratnosti seniora.
Vykonava ho rehabilitacny pracovnik alebo
ergoterapeut a jeho cielom je identifikovat
seniorov s poruchou mobility, ktori st vo vicsej
miere ohrozeni padmi a trazmi. Stcasne
umoznuje stanovit ¢innosti, ktoré su pre seniora
potencionalne rizikové. MST zahfnia celkom 9
komplexnych motorickych ¢innosti, u kazdej sa
hodnoti jej realizadcia (normélne/abnormaélne).
Abnorméalne vykonanie je signidlom pre navrh
takych opatreni, ktoré by zvysili bezpec¢nost
skiimanej ¢innosti a obmedzili riziko trazu [29].
V geriatrickom oSetrovatelstve $tandardne
vykonavame hodnotenie rovnovahy a chddze
podla Tinettiovej (Performance-Oriented
Mobility Assessment) je stupnica vyvinuté
Tinettiovou v roku 1986. Ide o néastroj na
hodnotenie mobility a rizika padu, hlavne
u seniorov. Zahfnia funkéné hodnotenie, ktoré
neumoznuje diagnostikovat pri¢inu porach, ale
sleduje ich klinickd zavaznost a mozné dosledky
(riziko drazu a padu). Uvedeny nastroj ma taktiez
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niekol’ko modifikacii. Rozdiely st badatel'né len v
rozdielnom pocte polozZiek, a preto je nevyhnutné
registrovat rozdielne bodové hodnotenie. Ide 0 28
bodovy test, pretoZe je najcastejSie pouzivany v
klinickej praxi. Celkovy test je rozdeleny do
dvoch: subskal: test hodnotiaci rovnovahu
(POMA- B) a test hodnotiaci chodzu (POMA-G)
[7]. Test hodnotenia rovnovadhy posudzuje
nasledujice: rovnovahu v sede, postavenie zo
sedu na stolicke, postavenie z Tahu na posteli,
rovnovahu po postaveni — prvych 5 sekand,
rovnovahu v stoji, stoj pri tlaku na sternum, stoj
so zavretymi ocami, otoCenie o 360 stupnov,
posadenie spat na stolicku. Test hodnotenia
chodze hodnoti tieto oblasti: inicidciu choédze,
dizku a vy$ku kroku, simernost kroku, plynulost
kroku, udrZanie smeru kroku, rovnovaha trupu,
chodzu. Skoére sa vypodita pre test rovnovihy
a selektujeme skore pre test chodze. Celkové skore
zahfna vysledky obidvoch testov. Osoby
dosahujice 28 a menej bodov maja uz zvysené
riziko padov, pacienti s menej ako 19-timi bodmi
maja spominané riziko zvySené pétnisobne.

Skupina s abnormalnym bodovym skore
predstavuje chorych, ktori budd profitovat
zZ dalsieho diagnostického vySetrenia,

rehabilitaénych opatreni alebo buda vyZadovat
kompenzac¢ni pomocku. Néstroj ma az 95%-nta
reliabilitu celkového hodnotiaceho nastroja [7].
Test rovnako vykonava ergoterapeut a vyzaduje
dostatoénti ¢asova dotéciu a spolupracu chorého.
U geriatrickych pacientov s rizikom poklesu
funkéného stavu boli realizované v minulosti
néstroje ako: HARP — Hospital Admission Risk
Profile, ktory hodnoti vek, kognitivne funkcie
a IADL test (jeho 7 poloZiek); ISAR -
Identification of Seniors at Risk, ktory skaluje
vek, pokles funkéného stavu prostrednictvom
ADL a IADL testu a kognitivne funkcie; COMPRI
— Care Complexity Prediction Instrument, kde

skiimame rozsah podielu zdravotnej
starostlivosti, naroc¢nost ochorenia, socialna
oporu, polozky ADL, vnimanie zdravia,

emocionélny stav, compliance, pristup lekara
a iné. VSetky tri néstroje predstavovali obrovsky
prinos v Kklinickej praxi pri hodnoteni starsej
populécie. Rovnako bola pouZivana batéria dvoch
testov — Functional Independence Measure (FIM)
a Functional Assessment Measure (FAM), kde



bola meranad funkéna nezavislost (polozky
podobné ADL testu), a tiez bola analyzovana
funkéna vykonnost (¢itanie, pisanie, emo¢ny stav,
orientacia, adaptacia, pozornost a iné) [20, 23].
FIM bol pouzity v $tadii v roku 2013 v Sao Paulo,
u 145 respondentov vo veku nad 60 rokov.
V ramci projektu Quality of Life of Frail Elderly
People bola pouzita §kala pre monitoring fyzickej
vykonnosti: Short Physical Performance Battery
(SPPB), konkrétne na zistenie rovnovahy, chodze,
sily dolnych koncatin a pod. Iba 28,2% starsich
'udi zo skimaného sdboru praktizovalo
pravidelnt fyzicka aktivitu, ¢o predstavovalo
nizky fyzicky vykon podla hodnotenia SPPB (v
celkovej hodnote 5,9; + 2,6). Signifikantné
korelacie skimaného stiboru potvrdili vysledky
FIM total (p=0.010), kde hodnoty samotného
funkéného vykonu dosiahli hodnotu p=0.607.
Zistenia poukazali na fakt, Ze vi¢Sina starsich I'udi
s nizkou fyzickou vykonnostou bude stcasne
vykazovat Gplnt alebo ciastoénu zavislostt vo
svojej kazdodennej ¢innosti [10].

V stcasnosti sa vypracované mnohé skaly pre
potreby geriatrie a geriatrického oSetrovatel'stva.
Medzi najcastejSie pouzivana $kalu pre meranie
stupnia zafaze u rodinnych opatrovatelov
starajticich sa o svojich blizkych je Caregiver
Strain Index (CSI). Vzhladom na fakt, Ze geriatria
ako odbor vo velkej miere zahfia socialnu oblast,
objavuju sa $kaly nielen pre samotnych seniorov,
ale aj ich opatrovatelov [27]. V roku 2007 bola
vykonand Stadia u 551 Americanov a 381
holandskych obyvatelov S demenciou
a respira¢nym infektom. Z holandskych jedincov
velka vad§ina (89,0%) spinala diagnostické
kritéria pre Alzheimerovi chorobu alebo
vaskularnu demenciu prostrednictvom $kaly
Cognitive Performance Scale (CPS) [21, 30].
Americkd Stddia pouzivala na ziskanie
minimalneho siboru tdajov nastroj na analyzu
ADL a stcasne kognitivneho postidenia - Bedford
Alzheimer Nursing Severity Scale (BANS-S) [32].
Pre spominant $kalu bola vyvinuta mierka ADL,
ktora vychadzala z premennych, spolo¢nych pre
obe studie (jedlo, ch6dza a obliekanie), ktoré boli
hodnotené ako 0 Y4 uplnej nezavislosti, 1 Va
potrebnd pomoc, a 2 V4 1plna zavislost.
U skamanych seniorov v USA a u holandskych
obyvatelov opatrovatel'skych domovoch
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s diagnostikovanou demenciou a infekciou
dolnych dychacich ciest (3 mesiace po stanoveni
diagnézy) bolo zistené, Ze pouZzivanie
obmedzovacich prostriedkov bolo nezavisle
spojené s poklesom aktivity kazdodenného Zivota
(ADL). Rovnako najsilnej$imi prediktormi
mortality boli tazkd demencie a pokles ADL [30].

Zaver

Existuji mnohé sociodemografické prediktory,
ktoré vplyvaja na celkovi kvalitu Zivota seniorov.
Ich celkovy stav je vysledkom kooperacie
mnohych atribatov, nielen zdravotnych. Skrining
je prvym krokom pre identifikdciu pacientov
s rizikom funkéného poklesu a celkova liecba je
zavisld od ich potencidlu [15]. Okrem iného
podporuje v ramci interakcie vzajomnu
komunik4ciu sestry a pacienta ako neoddelitelnej
stcasti prace oSetrovatel'stva [16]. Vzhladom na
schopnosti sestier pozorovat a koordinovat
pacientov ma oSetrovatel'ské povolanie osobitné
miesto pri implementacii hodnotiacich nastrojov
v Kklinickej praxi. Na pracoviskach, kde
nevyuzivaji hodnotiace néstroje v praxi sestry
stanovuja plan oSetrovatel'skych intervencii na
zdklade minimélneho rozsahu fyzikalneho
vySetrenia, pozorovania a rozhovoru. V
pozorovani sestier sa vo velkej miere odraza
subjektivny pohlad sestry a pre kompletna
objektivizaciu a Standardizaciu je nevyhnutné
pouzivanie hodnotiacich nastrojov.

V ramci inkorporacie posudzovacich skal do
oSetrovatel'skej praxe st evidentné aj urcité
bariéry ich realizicie. Ide najmd o cCasova a
ekonomickd naro¢nost, nedostatok vedomosti
sestier, nedostatoéntt podporu manazmentu
a deficit kooperacie multidisciplinarneho timu.
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OSETROVATEL'SKA STAROSTLIVOST V ODBOROCH VNUTORNEHO LEKARSTVA
NURSING CARE IN SECTORS OF INTERNAL MEDICINE

1Jakubikova M., 'Dernarova, L’.,'/Novotna Z., ‘Hudakova A.
1Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove

Abstrakt

Na Fakulte zdravotnickych odborov Presovskej univerzity v PreSove kon¢i v roku 2015 platnost rozhodnutia
o vydani akrediticie Specializacného s$tudijného programu Osetrovatel'ska starostlivost v odboroch
vnutorného lekarstva. V stlade s Nariadenim vlady Slovenskej republiky ¢. 296/2010 Z. z. o odbornej
sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, sposobe d’al§ieho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov,
sustave Specializacnych odborov a ststave certifikovanych pracovnych c¢innosti podala katedra
osetrovatelstva ziadost o reakrediticiu spominaného Studijného programu. V prispevku uvidzame
charakteristiku Specializa¢ného odboru a obsah teoretickych vedomosti, praktickych zruénosti a skisenosti
potrebnych na vykon $pecializovanych pracovnych ¢innosti, ktory bol aktualizovany v stilade s 3Vynosom
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky zo 17. septembra 2010 ¢. 12422/2010- OL.

KIaéové slova: Fakulta zdravotnickych odborov PreSovskej univerzity v PreSove. Akreditacia.
Specializaény $tudijny program OS$etrovatel'ska starostlivost v odboroch vntitorného lekarstva. Minimalny
Standard pre S$pecializa¢ny Studijny program.

Abstract

At Faculty of Healthcare of Presov University in Presov in 2015 is being termined a validity of rescript
giving permission of accreditation of a specializing education program Nursing Care in Sectors of Internal
Medicine. In accordance with regulation of National Council of Slovak Republic no. 296/2010 about
professional ability to perform healthcare profession, the way of further education of healthcare
professionals, the system of specializing sectors and the system of certified professional performance, has
the department of healthcare asked for reaccreditation of given education program by handing an
application form. In the text below is presented a characteristics of specializing program and a content of
theoretical knowledge, practical abilities and experiences necessary for performance of specialized
working activities, which was updated in accordance with the Decree of the Ministry of Health of the
Slovak Republic on September, 17th 2010 no. 12422/2010.

Keywords: Faculty of Healthcare of Presov University in Presov. Accreditation. Specializing education
program Nursing Care in Sectors of Internal Medicine. Minimum standard for specializing education
program.

Uvod $pecializa¢ného studijného programu
Novy Projekt Specializacného  Studijného Osetrovatel'skd  starostlivost v odboroch
programu Osetrovatel'ska starostlivost vnutorného lekarstva bola vypracovana v salade
v odboroch  vnatorného lekarstva pre s  2Vestnikom  Ministerstva  zdravotnictva
zdravotnicke povolanie sestra bol vypracovany na Slovenskej republiky zo dna 15.aprila 2011,
Katedre osSetrovatel'stva Fakulty zdravotnickych Giastka 9-14 a 3Vynosom  Ministerstva
odborov PresSovskej univerzity v PreSove pre zdravotnictva Slovenskej republiky zo 17.
potrebu reakreditacie spominaného septembra 2010 ¢. 12422/2010- OL, ktorym sa
$pecializaéného S$tudijného odboru. Pévodna ustanovuji miniméalne standardy pre
akreditacia bola vzdelavacej institacii udelena Specializa¢né Studijné programy, minimalne
v roku 2010 s platnostou na pat rokov. Za ten ¢as standardy pre certifikaéné Studijné programy
uspesne absolvovalo toto Stadium 122 Studentov. a minimalne Standardy pre Studijné programy
Reakreditacia sastavného vzdeldvania a ich Struktara.
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Miniméalne S$tandardy ustanovilo Ministerstvo
zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 40

ods. 2 4zdkona ¢. 578/2004 Z. z.
o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych ~ pracovnikoch,  stavovskych

organizacidch v zdravotnictve a o zmene
a doplneni niektorych zdkonov v zneni zakona ¢.
560/2008 Z. z.

Prispevok charakterizuje S$pecializaény odbor
a inovovany rozsah teoretickych vedomosti,
praktickych zruc¢nosti a sktisenosti potrebnych na
vykon S$pecializovanych pracovnych ¢innosti v
Studijnom programe OSetrovatel'ska starostlivost
v odboroch vnatorného lekarstva.

Charakteristika Specializa¢ného
Studijného programu
Osetrovatel'skd  starostlivost v odboroch

vnutorného lekarstva je Specializacny odbor,
ktory sa zaobera oSetrovatel'skou starostlivostou o
chorych s chorobami vnttorného lekarstva.
Specializaéné stadium oSetrovatel'ska
starostlivost v odboroch vnuatorného lekarstva
nadvizuje na:

- vysokoSkolské vzdelanie druhého stupna v
magisterskom Studijnom programe
v Studijnom odbore oSetrovatelstvo a

oSetrovatel'ska prax na pracoviskach odborov
vnutorného lekarstva najmenej jeden rok,

- vysokoskolské vzdelanie prvého stupna v
bakalarskom Studijnom programe
v Studijnom odbore oSetrovatelstvo a
oSetrovatel'skl prax na pracoviskach odborov
vnuatorného lekarstva najmenej jeden rok,

- vysSie odborné vzdelanie v studijnom odbore
diplomovana vSeobecna sestra
a oSetrovatel'ski prax na pracoviskich
odborov vnutorného lekarstva najmenej jeden
rok,

- uplné stredné odborné vzdelanie v studijnych
odboroch pre zdravotnicke povolanie sestra
a oSetrovatel'ski prax na pracoviskich
odborov vnatorného lekarstva najmenej jeden
rok.

Rozsah teoretickych vedomosti
potrebnych na vykon S$pecializovanych
pracovnych ¢innosti:
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- vnutorné lekarstvo, kardiolbgia, nefrologia,
pneumologia a ftizeologia, gastroenterologia,

endokrinoléga, hepatologia, neurologia,
hematologia, imunoloégia, geriatria,
dermatovenerolégia, reumatologia,

infektoldgia, onkologia, urgentna a intenzivna
medicina, nové postupy v liecbe a prevencii
ochoreni,

- hygiena a  epidemiolégia, prevencia
nozokomialnych nakaz, nové postupy a zasady
bariérového oSetrovatel'stva,

- Kklinick4 psycholégia, nové postupy a aplikacia
v oSetrovatel'skej praxi,

- etické aspekty oSetrovatel'skej starostlivosti vo
vnatornom lekarstve, sticasne platné kédexy
zdravotnickych pracovnikov,

- komunikicia vo viacodborovom
efektivna komunikacia,
konfliktov,

- tuloha sestry v ambulantnej a ustavnej
starostlivosti, aktualna dokumenticia,

- teorie a modely oSetrovatel'stva aplikované na
oSetrovatel'skii  starostlivost v odboroch
vnuatorného lekarstva,

- Standardy oSetrovatelskej starostlivosti v
odboroch vnutorného lekarstva, tvorba
standardov v odboroch vnttorného lekarstva,

- nové postupy farmakoterapie a lie¢ebné vyziva
vztahujlca sa na ochorenia a stavy

- vodboroch vnatorného lekarstva,

- oSetrovatel'skd rehabiliticia zamerand na
prevenciu komplikacii a podporu zdravia
pacienta, moderné spdsoby podpory zdravia
sestry,

time,
asertivne rieSenie

- oSetrovatel'sky proces a jeho S$pecifika,
posudzovanie,  diagnostika,  planovanie,
realizicia a hodnotenie oSetrovatelskej

starostlivosti v odboroch vnatorného lekarstva
a jej dokumentovanie,

- nové pravne predpisy vztahujtce sa na oblast
poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Rozsah praktickych zru¢nosti a skiisenosti
potrebnych pre vykon Specializovanych
pracovnych ¢innosti

Minimalny pocet zdravotnych vykonov
- urgentny prijem pacienta
5



- fyzikélne vySetrenie pacienta
15

- S$pecifika odberu biologického materialu u
pacientov na oddeleniach vnitorného
lekarstva
20

- posudenie stavu vedomia
10

- posudenie akatnej a chronickej bolesti
10

- posudenie kognitivnych funkeii
10

- monitorovanie zndmok infekcie
10

- dychové cvicenia
10

- starostlivost o dlhodoby cievny pristup
15

- neodkladna KPCR
2

- priprava pacienta na endoskopické vysSetrenie
v odboroch vnitorného lekarstva 10

- starostlivost a sledovanie pacienta po
endoskopickom vySetreni v odboroch
vnuatorného lekarstva

10

- z4pis 12 zvodového EKG
10

- posudenie EKG krivky
10

- monitorovanie hodinového prijmu a vydaja
tekutin 5

- starostlivost o imobilného a inkontinentného
pacienta 20

- preklad a prepustenie pacienta do domécej
starostlivosti 10

- manipulacia so zdravotnickymi pristrojmi
(infazne a injekéné pumpy, ventilatory,
monitory, EKG, endoskopické pristroje,
inhalaéné pristroje) 10

- edukécia pacienta a rodinnych prislusnikov
15

Praktické skasenosti

1. Specializované oSetrovatel'ské vykony , nové
techniky a postupy, fyzikalne vySetrenie

v odboroch vnutorného lekarstva,

2. edukacné ¢innosti v oSetrovatel'stve v odboroch
vnuatorného lekarstva,
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3. vytvaranie podmienok pre bezpec¢né prostredie

na oddeleniach v odboroch vnutorného
lekarstva,

4. vytvaranie Standardov  oSetrovatel'skej

starostlivosti v odboroch vnatorného lekarstva,

5. aplikovanie met6dy oSetrovatel'ského procesu,

jeho jednotlivych krokov a vedenie dokumentéacie

v $pecifickych podmienkach oSetrovatelskej

starostlivosti v odboroch vnatorného lekarstva,

6. nové postupy v osSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s ochorenim srdca a ciev,

7. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s ochorenim dychacieho systému,

8. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s ochorenim traviaceho systému,

9. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s ochorenim mocéového systému,

10. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s ochorenim krvi a krvotvorby,

11. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s ochorenim koze,

12. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s ochorenim pohybového systému,

13. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s ochorenim nervového systému,

14. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s endokrinnym ochorenim,

15. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s poruchou imunity,

16. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s metabolickou poruchou,

17. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s onkologickym ochorenim,

18. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s infekénym ochorenim,

19. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s autoiminnym ochorenim,

20. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s degenerativnym  ochorenim

pohybového systému,

21. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

seniorov,

22, nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s inkontinenciou mocu a stolice,

23. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

psychicky alterovaného pacienta,

24. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o

pacienta s akitnou a chronickou bolestou,



25. nové postupy v osetrovatel'skej starostlivosti o
pacienta v stavoch ohrozujicich zZivot,

26. nové postupy v oSetrovatel'skej starostlivosti o
pacienta v terminélnom stave,

27. osobitosti transkulturalneho o$etrovania.
Nacvik technik komunikacie

1. osobnostné predpoklady
komunikécie,

2. verbalna a neverbélna komunikacia,
3. asertivne zvladanie konfliktov a naroc¢nych
komunikac¢nych partnerov.

Organizac¢na forma Specializa¢ného stadia
Specializaéné stadium v odbore oSetrovatel'ska
starostlivost v odboroch vnuatorného lekarstva
trva jeden rok. Pozostava z praktickej a teoreticke;j
Casti, pricom praktické vzdelavanie

ma prevahu. Specializa¢né $tadium sa ukonéi
$pecializaénou skaskou pred komisiou, ktorej
stucastou je obhajoba pisomnej prace.

Rozsah teoretickej a praktickej pripravy
v Specializa¢nom studijnom programe:

1. teoreticka priprava vo vzdelavacej ustanovizni
3 tyzdne

2. oSetrovatelskA prax vo  vyucbovom
zdravotnickom zariadeni 2 tyzdne.
Stadium je zabezpeené kvalifikovanym timom
odbornikov $pecialistov v odboroch vnitorného
lekarstva a oSetrovatelstva vo vnatornom
lekarstve. Teoreticka cast vyucby v
$pecializaénom S$tudijnom programe realizuje
celkom 21 lektorov, na praktickej casti sa podiela
7 lektorov, na jedného lektora praktickej casti
pripravy pripada najviac 6 Studentov. Systém

efektivnej
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hodnotenia kvality poskytovaného vzdelavania je
implikovany v podobe spolo¢ného zhodnotenia
vzdelavacej aktivity v zavere Specializa¢ného
stadia a dobrovolnym vyplnenim anonymného
dotaznika spokojnosti.
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FYZIOTERAPIA KOLENNEHO KIL.BU PO PLASTIKE LIGAMENTUM CRUTIATUM
ANTERIOR

Kendrova L.1, Bodikova M. 2, Homzova P.1, Labunova E. !, Mikul’akova W1.,
Nechvatal, P.1

1PreSovska univerzita v PreSove Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra fyzioterapie
2Rehabilitace Budéjovickd, s.r.o., Antala Staska 1670, Praha 4

Abstrakt

Cielom prace bolo zhodnotit uc¢innost fyzioterapie pri poraneni ligamentum crutiatum anterior (LCA).
Zistovali sme rozdiel v pocte ziskanych bodov Lysholmovom bodovom skére, rozdiel v rozsahu pohybu a
rozdiel v obvodoch operovaného kolenného kibu medzi vstupnym vysetrenim a vystupnijm vysetrenim. Z
vysledkov vyplyva, Ze po terapii pacientov doslo k Statisticky vyznamnym zmendm (p<0,05) v pocte
ziskanych bodov v Lysholmovom bodovom skére, a teda k zlepseniu subjektivneho hodnotenia ich stavu.
Po terapii pacientov doslo tiez k signifikantniym zmendm (p<0,05) v rozsahu operovaného kolenného kibu
do flexie a extenzie a k zvic¢Seniu v obvodoch operovaného kolenného kibu. Vysledky prace poukazuji, Ze
pre obnovu stability kolenného kibu u pacientov po plastike LCA je dbleZité klast déraz na obnovu
propriocepcie.

KUliéové slova: Poranenie predného skrizeného vdzu. Plastika LCA. Fyzioterapia.

Abstract

The aim of the study was to assess the effectiveness of physiotherapy in crutiatum anterior ligament injury
(LCA). We examined the difference in the number of points obtained Lysholm score, the difference in range
of motion, and the difference in the circuits of the operated knee joint between the initial and final medical
examination. Results show that after treatment the patients showed a statistically significant change
(p<0,05) the number of points obtained in the Lysholm score, and thus to improve the subjective
assessment of their condition. After therapy patients has also been a significant change (p<0,05) within
the surgical knee joint in flexion and extension if magnification in circuits operated knee joint. The results
of studies show that the restoration of stability of the knee joint in patients with LCA sculpture is important
to emphasize the recovery of proprioception.

Key words: The Anterior Cruciate Ligament Injury. The LCA Reconstruction. The Physiotherapy.

Uvod

Ruptara LCA je jedno z najcastejsich poraneni poranenie LCA je 10x CastejSie nez poranenie
kolenného kibu. Zranenie ligamentum crutiatum zadného skrizeného vidzu (LCP) (Podskupka
anterior (LCA) je spojené s najdlh§im vynitenym 2005). Vo svete je vyskyt ruptary LCA 1/3000
prerusenim $portovej ¢innosti (Thacker et al. obyvatelov za rok, z toho viac nez 70 % poraneni
2003). U Zien je vysSie riziko poranenia ako u vznika behom Sportovej aktivity (Dungl a kol.
muzov. Je to zapri¢inené viacsou ligamentéznou 2005). Poranenie LCA kombinované s poranenim
laxicitou, menSou svalovou hmotou, mierne medidlneho menisku a ruptirou medialneho
oneskorenou svalovou odpovedou a pomalym kolateralneho vazu je dohromady oznacované ako
generovanim sil u Zien a mozno aj hormonalnymi ysunhappy trias“. Medzi rizikové Sporty patri
vplyvmi (Singliarovd 2012). LCA je hlavny zjazdové lyZovanie a futbal. V stcasnosti
stabilizaény vidz kolenného kibu a  brani artroskopické rekonstrukcie LCA dovolujd, Ze sa
nadmernému anteriérnemu posunu tibie voci viac nez 90% vrati k povodnej trovni $portovej
femuru (Chaloupka a kol. 2001). Izolované ¢innosti, ¢asto uZz po Siestich mesiacoch od
ruptary predstavuju skoro polovicu vsetkych operacie (Hart, Stipéak 2010).

ligamentéznych poraneni kolenného kibu a
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Liec¢ba

Konzervativna terapia spociva predovSetkym v
posiliiovani svalov kolenného kibu. Tato terapia
sa prevazne odporica pre C¢iastoéné ruptary u
pacientov, ktori nemo6zu byt operovani, u os6b
star§ieho veku, ktori maji nizku pohybova
aktivitu a u mladSich jedincov, u ktorych este
nebol ukoncéeny rast (Liddle 2008). Pri poraneni
LCA je moZzné kompenzovat jeho chybajicu
funkciu zvySenim aktivity ischiokruralnych svalov
- hamstringov, pretoze st synergistami LCA.
Schopnost kompenzacie je individualna a priamo
zavisla na stavu neuromuskularného aparatu i
konkrétnej ¢innosti, ktora je prave predvadzana
(Chaloupka a kol. 2001). Obclasnt zataz v
rizikovom teréne, pri rekreaénom S$porte alebo
pri chodzi v clenitom teréne rieSime radsej
nosenim  ortézy, TlahSieho typu. Prosté
bandazovanie  elastickkm  ovinadlom  sa
neodporaca, kompresia patelly moze vyvolat
patellofemoralné tazkosti. DdleZité je zaradenie
kvalitného neuromuskularneho tréningu (Gross,
Fetto, Rosen 2005).

Chirurgicka terapia, plastika LCA - k tejto terapii
sa pristupuje ¢im dalej CastejSie, v popredi st
zvy$ujuce sa naroky na pohybova aktivitu. Véasna
rekon$trukcia LCA mé vplyv na dlhodobta
zivotnost kolenného kibu. Odkladanie operécie
alebo trvalé ponechanie kolenného kibu bez LCA

zvySuje  riziko  dal$ieho  vnatrokibneho
poskodenia (Kolaf et al. 2009). Cielom
chirurgickej  terapie je  znovuobnovenie

fyziologickej kinematiky. K akitnej operacii sa
pristupuje len zriedka. Na zniZenie incidencie
artrofibrozy je operacia odkladana do usttpenia
posttraumatickej synovialitidy - tGstupe opuchu,
obnoveni plného rozsahu pohybu a funkcie m
quadriceps femoris (Dungl a kol. 2005). Operéacia
sa spravidla odkladd na dobu 6-8 tyzdnov od
arazu (Trnavsky, Rybka et al. 2006). Samotny
operaény vykon sa prevadza artroskopicky.
Artroskopia umozZniuje presnt diagnostiku i
uspesni terapiu nahrady viazu s dokonalou
centraciou Stepu, ktora je pre spravnu funkciu
nadhradného vizu zasadni. NajcastejSie st
pouzivané autogénne Stepy z lig. patellae s
kostnymi blockami (BTB) alebo $tepy zo sliach m.
semitendinosus a m. gracilis (ST/G). Menej
frekventované st nahrady kadaver6znym stepom
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(alostepy) alebo umelym materidlom (Trnavsky,
Rybka et al. 2006). Vyhody artroskopickej
rekonstrukcie st mensia incizia koze a kibneho
pazdra, priama kontrola umiestnenia kostnych
tunelov v interkondylickom priestore, mensia
pooperacné bolest a moznost véasnej pooperac¢nej
fyzioterapie (Dungl a kol. 2005). Zakladné
principy tspe$nej nahrady LCA sa: dostatocne
pevny Step, presné anatomické umiestnenie
Stepu, spravne napitie Stepu, zamedzenie
impingementu Stepu, pevné fixacia stepu, véasny
pohyb a funkéna fyzioterapia (Dungl a kol. 2005).

Volba stepu

Pre plastiku LCA existuje niekolko moznosti
volby Stepu. Typ Stepu sa voli v zavislosti na veku,
aktivite pacienta a s ohladom na mozné problémy
spojené s odberom materidlu. Pre priméarne
nidhrady sa pouzivaju autologne Stepy, u
reviznych operacii a vo vybranych pripadoch sa
pouziva alogénne nahrady. Pre fixaciu Stepu st k
dispozicii materialy vstrebatel'né a nevstrebatelné
(Hart, Stipéak 2010).

Technika

Optimalnym stavom je zvladnutie oboch technik
operatérom, voli sa podla veku a typu pacienta,
Sportového zatazenia a celkového nélezu na
ostatnych $lachach kolenného kibu (Luptak
2012). Pri rozhodovani medzi konzervativnou a
operac¢nou liecbou sa berie do tvahy vek, stupen
aktivity, pridruZzené poranenie meniskov a
dalSich vizov, stupen nestability a motivacia
pacienta (Dungl a kol. 2005).

SPacha hamstringov — ST/G technika

Vseobecne prijata skratka pre tento typ Sliach je
ST/G (Semi Tendinosus/Gracilis). Pri tejto
operac¢nej technike sa odoberaju dve slachy zo
skupiny hamstringov, mézu byt pouZité ako
jedno-, dva-, alebo $tvorzvazkové. Najpevnejsia je
néihrada Stvorzviazkova, zloZena po dvoch zviazkov
zo Sliach m. semitendinosus a m. gracilis.
Odobrané cca 20 cm dlhé slachy, Stepy sa
upravuju do findlneho tvaru S$tvorpletenca. Jeho
dizka je cca 10 cm a hribka cca 8 — 9 mm (Lupték,
2012). Vyhodou tohto $tepu je mensia poopera¢na
bolestivost v oblasti predného kolena, nevyhodou
je pomalsi zrast $tepu v porovnani so Stepom s



kostnymi blo¢kami. Po odberu Stepu sa udava
oslabenie sily hamstringov 0 10% do jedného roka
po operacii (Hart, Stipédk 2010). Step z
hamstringov sa pouziva najmi u zien, starSich
0s0b a u tych mladych jedincov, kde doslo k
ruptare pocas rastu a po uzavere rastovych
chrupaviek, u jedincov s femoropatelarnymi
bolestmi, dysplaziou pately, pracovnou zatazou v
klaku. Udava sa, Ze $tep z hamstringov mé vacsiu
plochu, nez BTB Step, ale naopak mensiu pevnost
(Musil a kol. 2005).

Patelarna sPacha - BTB technika

Tato ndhrada je oznacovani ako zlaty standard
pre plastiku LCA. VSeobecne prijata skratka pre
tento typ Slachy je BTB (Bone-Patellar Tendon-
Bone). Je tvorena strednou tretinou lig. patellae s
prilahlymi kostnymi blo¢kami z dolného pélu
pately a tuberozity tibie. Odobrana cca 10 cm dlha
a 9 mm Siroka Slacha sa upravuje v miestach
kostnych blo¢kov (Luptak 2012). Step je velmi
pevny s dobrou moznostou primarneho kotvenia
a vrastu do kostnych kanélov. Nie je vsSak
univerzalnym S$tepom vhodnym pre kazdého
pacienta. Vyhodou je pritomnost kostnych
blo¢kov na oboch koncoch $tepov. To umoziiuje
rychle hojenie Stepu. Thned po implentacii je
zaistend pri fixacii interferenénymi skrutkami
pevna primarna fixacia s moznostou rychlej
fyzioterapie. Nevyhodou pouzitia patelarneho
S§tepu si mozné bolesti predného kolena
vzniknuté v odberovom mieste. Indikacie pre
pouzitie Stepu z lig. patellae st $porty s prevahou
rotacnej zataze (futbal, hokej, lyZovanie) a u
vSeobecne aktivnych Sportovcov. Dlhodobé stadie
potvrdzuja trvanlivost, spol'ahlivost a
reprodukovatelnost tejto operacnej techniky
(Hart, Stipéak 2010).

Sabor a metodika

Pacienti boli k prieskumu oslovovani na
ambulantnom rehabilita¢énom oddeleni
zdravotnickeho zariadenia v Prahe 4 v obdobi
september 2013 az februar 2014. Prieskumu sa
zhcastnilo 21 pacientov po plastike LCA, Stepom z
lig. patellae alebo m. semitendinosus/m. gracilis.
U troch pacientov bol pouzity Step z m.
semitendinosus/m. gracilis a u 18 z lig. patellae.
Stbor zahfnal 14 muZov priemerného veku 28,1
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rokov (20 — 41) a 7 Zien priemerného veku 31,3
rokov (26 - 38). Z toho bolo po plastike LCA BTB
Stepom 13 muzov priemerného veku a 5 zien. Po
plastike LCA pomocou $tepu ST/G bol 1 muz a 2
Zeny. U 14 pacientov bola plastika na I'avej strane
a u siedmich na pravej strane. U 2 pacientov po
plastike LCA BTB s$tepom bol stcasne s ruptirou
LCA poraneny i medidlny meniskus, u jedného
pacienta bola oSetrena ruptira menisku zositim u
druhého parcidlnou menisektémiou v obdobi asi
Sest mesiacov pred plastikou LCA. Dvaja pacienti
operovani BTB stepom boli pred rehabilitaciou 2
mesiace po reoperacii pre artrofibréozu v
operovanom kolennom kibe. Traja pacienti
udavali v anamnéze opakované obojstranné
distorzie ¢lenkovych kibov. Stbor zahfiial
pacientov v pooperacnej faze. Fyzioterapia bola
zah4jena priemerne 35. deil od operécie, t.j. asi
piaty tyzden po operacii a trvala Sest tyzdnov (2 az
3 X tyZdne, 30 minut, celkom 15 x) a ukonéena
bola po Siestich tyZdnoch ¢o je priemerne asi 11.
tyzdeti od operacie. Ziaden =z pacientov
neabsolvoval predoperaéni fyzioterapiu.
Pooperacny priebeh a fyzioterapia bola u celého
stboru bez komplikicii. V anamnéze pacienti uz
neuvadzali Ziadne iné viZne zranenia, choroby ani
iné operacie a vaznejsie urazy dolnych koncatin.
Lysholmovo bodové skore, podla
Lysholma (Lysholm, Gillquist 1982; Vrbova
2010), slizi k zhodnoteniu funkéného stavu
kolenného kibu a najéastejSie sa vyuZiva po
artroskopickych operaciach (Riha 2011). Kazdy
symptém méa dany bodovy rozsah podla stupna
tazkosti. Na 100 bodovej stupnici celkového stactu
je vyborny vysledok 95 aZ 100 bodov, dobry 84 aZ
94, uspokojivy 65 aZz 83 a slaby menej ako 64
bodov. Bodovou S$kalou je hodnotena bezna
chodza (krivanie), nutnost opory, nestabilita,
chodza po schodoch, drepy, vyskyt opuchov,
atrofia a vyskyt bolestivosti. Ku kazdej otazke bola
mozna len jedna mozna odpoved. Lysholm bol
vyplneny spolo¢ne s pacientom pri vstupnom a
vystupnom vySetreni po odbere anamnézy.
Goniometria, meranie rozsahu pohyblivosti
kibov, patri medzi zikladné vySetrenie vo
fyzioterapii a informuje o moZnej pasivnej
pohyblivosti jednotlivych segmentov tela v jeho
prirodzenom smere pohybu. Meria sa s
presnostou na 5 ° dvojramennym uhlomerom



(Janikova 1998). Pouzili sme medzinarodne
uznavant metédu merania pohybu v kiboch SFTR
tj. v rovine sagitalnej (S), frontilnej (F),
transverzalnej (T) a rotaénej (R) (Véle, 1997).
Extenzia kolena je za normalnych okolnosti
vlastne nulova poloha. Rozsah do flexie je asi 120°
— 140 ° (Janda 2004). VySetrovacia poloha v I'ahu
na bruchu, nohy mimo podlozku, vhodna je
fixacia panvy na kriZovej kosti. PriloZzime uhlomer
na Strbinu kolenného kibu z lateralnej strany.
Jedno rameno ide rovnobezne stredom stehna a
druhé rameno sleduje pohyb predkolenia (Gath
2004).

Antropometria, meranie jednotlivych dasti
Tudského tela a ich porovnivanie. Na dolnej
koncatine sme merali v dvoch rovinach. 1. Obvod
stehna v distilnej tretine stehna 10 cm nad
hornym okrajom pately, kde byva najzretelne;jsi

Medicinsko-oSetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

ubytok svalovej hmoty medidlnej hlavy
stvorhlavého svalu stehna a obvod v proximaélnej
polovici stehna v rovine merania vzdialenej 15 cm
od patelly, ktory zachytava trofiku prakticky
vSetkych svalov stehna. 2. obvod predkolenia sa
meria v najhrubSom mieste Iytka t.j. asi 13 cm pod
dolnym okrajom pately. Pri merani obvodov plati
zasada kolmosti roviny merania na os koncatiny
(Janikova 1998).

Pre porovnanie vstupnych a vystupnych hodnét k
overeniu Ciastkovych cielov sme pouzili parovy t-
test. Vysledkom testu je hladina Statistickej
vyznamnosti  (p). Vysledky st Statisticky
vyznamné pre p < 0,05. Pre porovnanie
vstupnych a vystupnych hodn6t u Zien a muzov
bol pouzZity test pre dva nezavislé vybery.
Vyhodnotené udaje boli zanesené do tabuliek a
néasledne zobrazené na grafoch.

Tab. 1 Lysholmové bodové skore, priemerny dosiahnuty pocet bodov

VySetrenie priemer SD t P
Lysholm vstupné 48.48 10.44 -20.335 0.000
Lysholm vystupné 77.14 6.81

Z hladiska Statistickej vyznamnosti je zjavny
Statisticky vyznamny rozdiel v pocte ziskanych
bodov v Lysholmovom bodovom skoére na hladine
Statistickej vyznamnosti p<0,05 medzi vstupnym
a vystupnym vySetrenim. Vysledky péarového t-
testu s znazornené v tabulke 1. Z vyhodnotenia
bodového skére podla Lysholma vyplyva, Ze u

celého stboru sa po Sesttyzdnovej fyzioterapie
zlepsilo ich subjektivne hodnotenie
pooperacného stavu. Pri vstupnom vySetreni,
ziskali pacienti priemerne 48,48 bodov. Pri
vystupnom vySetreni, ziskali pacienti priemerne
77,14 bodov, maximalny pocet bodov je 100
bodov.

Tab. 2 Lysholmové bodové skore, priemerny dosiahnuty pocet bodov u Zien a muzov

VySetrenie pohlavie | N priemer SD t p
Lysholm Zena 7 50.14 9.19

vstupné muz 14 47.64 11.25 0.507 0.618
Lysholm Zena 7 74.29 6.82

v§stupné muz 14 78.57 6.58 -1.390 0.181

Rozdiel v poéte ziskanych bodov medzi vstupnym
a vystupnym hodnotenim predstavoval 28,66
bodov. U Zien bol priemerny pocet 50,14 bodov a
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pri vystupnom vysetreni 74,29 bodov. U muzov to
bolo 47,64 pri vstupnom vySetreni a pri
vystupnom vySetreni dosiahli 78,57 bodov. Medzi



pohlavim sme v Lysholmovom bodovom skore
nezistili signifikantny (Statisticky vyznamny)
rozdiel, p>0,05.

Tab. 3 Rozsah pohybu kolenného kibu
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VySetrenie priemer SD t P
flexia vstupné 97.86 8.00 -15.915 0.000
flexia vystupné 118.33 4.56

extenzia vstupné 7.38 4.90 6.136 0.000
extenzia vystupné 1.67 2.42

Z hladiska statistickej vyznamnosti je Statisticky
vyznamny rozdiel v rozsahu pohybu do flexie a
extenzie na hladine Statistickej vyznamnosti
p<0,05 medzi vstupnym a vystupnym
vySetrenim.

Z vyhodnotenia rozsahu pohybu do flexie vyplyva,
7ze rozsah flexie sa u celého stboru po
Sesttyzdnovej fyzioterapie zvysSil. Pri vstupnom
vySetreni bol u pacientov priemerne namerany
rozsah 97,86 ° do flexie a pri vystupnom vySetreni
118,33 ° do flexie. Rozdiel vo velkosti rozsahu

Tab. 4 Obvody stehna a predkolenia

pohybu do flexie medzi vstupnym a vystupnym
hodnotenim ¢inil 20,47 stupnov.

Z vyhodnotenia rozsahu pohybu do extenzie
vyplyva, Ze rozsah do extenzie sa zvysil, teda sa pri
vystupnom vySetreni priblizil o, zakladnemu
postaveniu  kolenného kibu. Pri vstupnom
vySetreni, bol priemerny rozsah do extenzie 7,38°.
Pri vystupnom vySetreni, to bolo 1,67°. Rozdiel vo
velkosti rozsahu pohybu do extenzie medzi
vstupnym a vystupnym hodnotenim ¢inil 5,71
stupniov.

VysSetrenie priemer SD t P
Predkolenien vystupné 48.89 3.88 -16.971 0.000
Stehno1s5cm vystupné 49.74 3.74

Stehno1ocm vstupné 44.14 4.06 -9.068 0.000
Stehno1ocm vystupné 44.74 4.03

Predkolenie vstupné 37.67 3.50 -9.220 0.000

7Z hladiska Statistickej vyznamnosti je zjavny
Statisticky vyznamny rozdiel v obvode stehna 15
cm, 10 cm a obvode predkolenia na hladine
Statistickej vyznamnosti p<0,05 medzi vstupnym
a vystupnym vysetrenim.

Pri vyhodnoteni antropometrie, merania obvodu
stehna 15 cm nad patelou sa zistilo, ze obvod
stehna operovanej dolnej koncatiny kolenného
kibu sa zvidsil. Pri vstupnom vySetreni, bol
namerany priemerny obvod u celého stboru
48,88 cm. Pri vystupnom vySetreni, to bolo 49,74
cm. Rozdiel vo velkosti medzi vstupnym a
vystupnym hodnotenim ¢inil 0,86 cm. Z
vyhodnotenia merania obvodu stehna 10 cm nad
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patelou, Ze obvod stehna operovanej dolnej
konéatiny kolenného kibu sa zvadsil. Pri
vstupnom vySetreni, bol namerany priemerny
obvod u celého siboru 44,14 cm, pri vystupnom
vySetreni, to bolo 44,74 cm. Rozdiel vo velkosti
medzi vstupnym a vystupnym hodnotenim ¢inil
0,6 cm. Z vyhodnotenia merania predkolenia
vyplyva, Ze obvod predkolenia operovanej dolnej
konéatiny kolenného kibu sa zvadsil. Pri
vstupnom vysetreni, bol namerany priemerny
obvod u celého siboru 37,67 cm, pri vystupnom
vySetreni, to bolo 38,07 cm. Rozdiel vo velkosti
medzi vstupnym a vystupnym hodnotenim ¢inil
0,6 cm.



Diskusia
Pre hodnotenie funkénych schopnosti
operovaného kolenného kibu sme zvolili

Lysholmovo bodové skore. Prvym dévodom bolo
jeho pouzivanie v Sirokej odbornej verejnosti,
druhym doévodom je jeho jednoduchost pri
vypitani a tretim dévodom je vysoka intra - a
inter - individudlna reliabilita hodnotenia
(Lysholm, Gillquist 1982). Lysholmovo bodové
skore porovnava stabilitu kolenného Kkibu,
chodzu, zatazenie, atrofiu, opuch, bolest ai.
Vysledkom bolo cislo, ktoré nam poukaze na
funkénost kolenného kibu, kde 100 bodov je
excelentny, menej ako 64 bodov je stupen
funkénosti nedostatoény (Lysholm, Gillquist
1982; Vrbové4, 2010). U celého siboru v naSom
prieskume bol zaznamenany po SesttyZdnovej
rehabilitacii nérast bodov v Lysholmovom
bodovom skére. Priemerny narast poctu
ziskanych bodov po rehabilitacii bol 28,66 bodov.
Pri vstupnom vySetreni pacienti po plastike LCA
ziskali priemerne 48,48 bodov a pri vystupnom
vySetreni 77,14 bodov. U Zien bol priemerny pocet
ziskanych bodov 50,14 a pri vystupnom vySetreni
74,29 bodov. U muzov to bolo 47,64 pri vstupnom
vySetreni a pri vystupnom vySetreni dosiahli uz
78,57 bodov. Pri vystupnom hodnoteni skore
vzrastlo na 67 — 94 (najvyssie namerané hodnoty)
bodov z 35 — 58 (najniz§ie namerané hodnoty)
bodov. Najvys$iu moznt hodnotu 100 bodov
nedosiahol ani jeden z pacientov, najvysSou
hodnotou vo vystupnom vySetreni bolo 94 bodov,
naopak najniz§ia 67 bodov. V celom stbore
pacientov sa po Sesttyzdniovej rehabilitacii
zlepsila funkénost operovaného kolena. Bol
preukazany tiez Statisticky vyznamny rozdiel na
hladine S$tatistickej vyznamnosti p<0,05 medzi
hodnotami  Lysholma  vykonidvanom  pri
vstupnom a pri vystupnom vySetreni.

Pri merani rozsahu pohybu kolenného kibu do
flexie a extenzie bol pouzivany mechanicky
dvojramenny goniometer. Pooperacné vySetrenie
bolo zamerané na obnovu rozsahu pohybu do
flexie a extenzie. U vSetkych pacientov v naSom
prieskumnom sibore sa rozsah pohybu do flexie
pocas  Sesttyzdnovej  rehabilitacie  zvysil.
Priemerny rozdiel vo velkosti rozsahu pohybu do
flexie medzi vstupnym a vystupnym hodnotenim
¢inil 20,47 ° stupnov. Pri vstupnom vySetreni bol
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u pacientov priemerne namerany rozsah, ktory
predstavoval 97,86 ° flexie. Pri vystupnom
vySetreni, bol u pacientov namerany rozsah do
flexie, ktory priemerne predstavoval 118,33 °. Z
vyhodnotenia rozsahu pohybu do extenzie
vyplyva, Ze rozsah do extenzie v kolennom kibe sa
pocas Sesttyzdnovej rehabilitacie zvysil, ale nie
vSetci pacienti dosiahli plnt extenziu v
operovanom kolennom kibe. Pri vstupnom
vySetreni, bol priemerny rozsah do extenzie 7,38°.
Pri vystupnom vySetreni, to bolo 1,67 °, nie vSetci
pacienti dosiahli zakladného postavenia v
kolennom kibe, teda o stuptiov. Priemerny rozdiel
vo velkosti rozsahu pohybu do extenzie medzi
vstupnym a vystupnym hodnotenim ¢inil 5,71
stupnov.

Jednou z otazok, ktor4 je vel'mi ¢asto diskutovana,
je problematika dosiahnutia plnej extenzie v
operovanom kolennom kibe. Niektori autori
odporicaji dosiahnut plnt extenziu v kolennom
kibe do konca prvého tyzdia po operacii, ini
zastavaji nazor, Ze plna extenziu je potrebné
dosiahnut do konca 6. tyzdna po operacii
(Smékal, Kalina, Urban 2006). Ziskanie plnej
extenzie operovaného kolenného kibu je teda
velmi spornym bodom pooperacnej faze
rehabilitacie. Dokonca Myer et al (2007) popisuja
zacCatie ziskavania plnej extenzie uz prvy
pooperacny dent kvoli prevencii
neurofyziologického vyradenia m. quadriceps
femoris z ¢innosti. Casto byva kladeny déraz na
skoré ziskanie extenzie kvoli formovaniu
rekonstruovaného vizu v interkondylarnom
zareze. Uvadza sa, Ze potencialny volny priestor
by mohol byt vyplneny zjazvenym fibréznym
tkanivom, ktora by tak vytvorila permanentny
blok plnej extenzie (Myer et al. 2007). U
potrazovych a poopera¢nych stavov je nutné pred
plnym zatazovanim docvic¢it plna extenziu v
kolennom kibe, s flektovanym kolennym kibom
dochéadza k zvySenému napatiu LCA a je mozné
povolenie alebo vytiahnutie Stepu esSte pred jeho
uzdravenim (Nydrle, Vesela 1992). Extenzia je pre
lokomoéciu dolnych koncatin zasadna. Pacienta
informujeme o jej nutnosti (Trnavsky, Rybka et al.

2006).
Pri porovnani vysledkov antropometrie sa
ukazalo, Ze medzi vstupnym a vystupnym

vySetrenim doslo k zvdcSeniu obvodu u celého



stboru. Pri vyhodnoteni antropometrie, merania
obvodu stehna 15 cm nad patelou sa zistilo, ze
obvod stehna operovanej dolnej koncatiny
kolenného kibu sa zvdésil. Pri  vstupnom
vySetreni, bol namerany priemerny obvod u
celého suboru 48,88 cm. Pri vystupnom
vySetreni, to bolo 49,74 ¢cm. Rozdiel vo velkosti
medzi vstupnym a vystupnym hodnotenim ¢inil
0,86 cm. Bol preukizany Statisticky vyznamny
rozdiel v obvode stehna 15 cm nad patelou na
hladine Statistickej vyznamnosti p<0,05 medzi
vstupnym a  vystupnym = vySetrenim. Z
vyhodnotenia merania obvodu stehna 10 cm nad
patelou, Ze obvod stehna operovanej dolnej
kondatiny kolenného kibu sa zvadsil. Pri
vstupnom vysetreni, bol namerany priemerny
obvod u celého stiboru 44,14 cm, pri vystupnom
vySetreni, to bolo 44,74 cm. Rozdiel vo velkosti
medzi vstupnym a vystupnym hodnotenim ¢inil
0,6 cm. Bol preukazany Statisticky vyznamny
rozdiel v obvode stehna 10 cm nad patelou na
hladine Statistickej vyznamnosti p<0,05 medzi
vstupnym a  vystupnym vySetrenim. Z
vyhodnotenia merania predkolenia vyplyva, Ze
obvod predkolenia operovanej dolnej koncatiny
kolenného kibu sa zvdésil. Pri  vstupnom
vySetreni, bol namerany priemerny obvod u
celého stiboru 37,67 cm, pri vystupnom vySetreni,
to bolo 38,07 cm. Rozdiel vo velkosti medzi
vstupnym a vystupnym hodnotenim ¢inil 0,6 cm.
Bol preukizany Statisticky vyznamny rozdiel v
obvode predkolenia na hladine Statistickej
vyznamnosti p<0,05 medzi vstupnym a
vystupnym vySetrenim.

Pri posilfiovani sme sa venovali synergistom
predného skrizeného vizu a tym st flexory
kolena, dalej m  quadricepsu femoris,
predovsetkym medidlnemu vastu. Pri terapii na
musculus vastus medialis sme sa zamerali hlavne
z d6vodu jeho vel'kého sklonu k funkénému atlmu
a hypotrofii. Rehabilitacia pacientov po 1ézii LCA
pontikka nepreberné mnozstvo najroznejsich
moznosti a technik. Mayer (2007) uvadza, ze
izolované a mechanické posiltiovanie, tzv. dril
svalu, moze mat u lézii LCA neZiadice dosledky,
nevhodné dokonca  kontraindikované (v
pociatocnej faze) je prekopavanie v sede. Vzdy je
potrebné volif individuidlne podla potrieb
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jednotlivého pacienta a v rehabilitacii pacientov
po 1ézii LCA nepostupovat unihlene.

Celkové zlepsovanie zdravotného stavu bolo dané
predovsetkym vlastnym pristupom a motivaciou
pre domace cvicenie. Cielom dlhodobého
rehabilitaéného planu je postupny navrat k
spolo¢enskym a $portovym aktivitim. V popredi
dlhodobého lie¢ebného planu je dolezity kvalitny
svalovy tréning. Smékal (2006) dava do popredia

terapiu cieleného proprioreceptivneho
neuromuskuldrneho tréningu. Poukazuje na
vhodnost senzomotorického cvicenia. Dalej

odporiaca zaclenit plavanie - kraul, znak (prsia
neodportca - dochidza k rotacidm v kolennom
kibe) alebo hydrokinezioterapiu. Podla ich
doporucdeni je vhodné do 1 roka od operacie
pouzivat pri Sporte kolennd ortézu (Smékal,
Kalina, Urban 2006). Podla Maurera (2013) je
pre navrat do plnej Sportovej zataze rozhodujaci
stav svalstva. Po vyhodnoteni vysledkov m6zem
zaverom povedat, Ze terapia prebiehala u vsetkych
pacientov efektivne aj ked neSlo o pacientov
aktivnych Sportovcov ale o Sportovcov na
rekreatnej turovni. Velky vplyv na priebeh
rehabiliticie mala predovsetkym ich motivacia a

aktivny pristup.
Ruptara LCA je asi najStudovanejsia
ligamentézna  trauma  poslednych  rokov

(Singliarova 2012). Pri poraneni LCA dochadza k
naru$eniu stability kolenného kibu a dochadza
k pocitu ,podklesnutia” kolena, tzv. giving way
fenoménu. Tento fenomén sa prejavi najcastejsie
pri chodzi alebo pri nahlej zmene smeru pohybu.
U pacientov s 1éziou LCA st poruchy koordinacie,
narusenie vzorcov aktivacie stabiliza¢nych svalov,

spomalenie  reakénych  Casov,  pomalSie
dosiahnutie  optimilneho  momentu  sily,
narusenie anticipa¢nych (preaktivnych)

mechanizmov. Tieto poruchy sa zistované aj na
zdravej strane. Poranenie LCA ma za nasledok
vznik mnohych kompenzac¢nych mechanizmov
zabranujicich dalSiemu poskodeniu kolenného
kibu, ktoré majt vel'ku variabilitu. V porovnani so
zdravymi jedincami chodia pacienti s poranenym
LCA takmer cela dizku kroku s viéSou vonkajsou
rotaciou tibie, abdukciou tibie pri kontakte paty s

podlozkou vac¢sim anteriornym pohybom tibie v
Svihovej faze (Mayer, Smékal 2004).



Pred niekol’kymi desiatkami rokov boli ligamenta
povazované len za pasivne stabilizatory
kolenného kibu. Dnes je naopak jasné, Ze
ligamentd okrem svojej mechanickej funkcie
predstavuja aj dolezity senzoricky aparat, ich
neurofyziologickd  proprioceptivna  funkcia
zohrava vyznamnd Glohu v biomechanike
udrzujtcej kibovi stabilitu (Johansson 2002).
Vacsina autorov zaoberajtcich sa
problematikou  poranenia LCA a jeho
proprioceptivnej funkcie sa zhoduje na jeho
aferentnej zlozke propriocepcie. Je dokazany
vel'mi tzky vztah medzi poruchou propriocepcie a
stavom mikkych tkaniv kolenného kibu. Porucha
propriocepcie vedie d’alej k zhorSeniu kontroly
dynamickej stabilizacie. Mnohi autori popisuja
preukézatelnti poruchu propriocepcie po trazoch
spojenych s LCA, ktora sa prejavuje poruchou
vnimania polohocitu v kolennom kibe a
zhorsenou stabilitou v stoji na postihnutej dolnej
koncatine. Porucha propriocepcie pretrvava aj po
vykonanej plastike vizu, je vSak podla autorov
mozné ju zlepSit vhodnym tréningom a cvi¢enim
(Smékal et al. 2006).

Nevyhodou BTB st castejSie femoropatelarne
bolesti nez pri odbere hamstrigovych $liach po
rekon$trukeii LCA a vyraznejSie dlhodobejsie
hypotonie medidlneho vastu (Smékal, Kalina,
Urban, 2006). Do 2 rokov od operéacie sa rozdiely
v incidencii bolestivosti predného kolena medzi
oboma Stepmi stracaju (Hart, Stipcak 2010).
Dolezité je podotknit, Ze v ostatnom case sa na
kongresoch venovanych tejto problematike
diskutuje o ,bungee” efekte pri tzv. mikkych
stepoch, ako st hamstringy, a preferuje sa B-T-B
$tep (Malinovsky a kol. 2007).

Zaver

Kolenny kib je najzlozitejsim kibom TIudského
tela, zaistuje stabilitu stoja a sicasne i pohyblivost
pri chddzi, umoZiiuje prisposobovat dizku
koncatiny  potrebam lokomocie, menit
vzdialenost trupu od terénu po ktorom sa
pohybujeme, skracovanie a predlZovanie dizky
dolnej konéatiny umoznuje vychylovanie faziska
a tym sa chddza ekonomizuje. K poraneniu LCA
dochadza najcastejsie pri Sportovych trazoch a to
bud izolovane, alebo v kombinacii s poranenim
dalsich struktar kolenného kibu. Najéastej$imi
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dosledkami poranenia LCA je narusSenie stability
kolenného kibu. Fyzioterapia pacientov po
plastike LCA ponuka mnozstvo najroznejsich
moznosti a technik, dolezité je volit individualne
podl'a potrieb jednotlivého pacienta. Je doleZité,
aby sa pacient na terapii aktivne podielal a nestal
sa iba pasivnym prijemcom. Kvalitna fyzioterapia
je dolezita pre navrat pacientov k beZznym dennym
¢innostiam i Sportovej aktivite. Stcasnym
trendom je ¢o najrychlejsi navrat do beZného
Zivota. Napriek tomu by sme vSak nemali vo
fyzioterapii pacientov po plastike LCA postupovat
unahlene.
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EFEKTIVITA SPOLUPRACE DENTALNEHO HYGIENIKA A PORODNEJ ASISTENTKY PRE
ZLEPSENIE ORALNEHO ZDRAVIA TEHOTNYCH ZIEN A DETI (PREVENTIVNY PROGRAM
PRE TEHOTNE ZENY A MATKY PO PORODE)

Eva Koval'ova, Tatiana Klamarova, Alexander Koval’, Lucia Hudakova
PU v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

V ramci projektu Zdravy usmev autori zistovali a Statisticky hodnotili uroven vedomosti studentov
dentalnej hygieny, pérodnej asistencie a zubného lekarstva z oblasti starostlivosti o oralne zdravie
tehotnyjch Zien.

KUlucové slova: oralne zdravie v tehotenstve, dentalny hygienik, pérodna asistentka, student zubného
lekarstva

Abstract

The project Healthy smile, the authors examined and statistically evaluated the level of students
knowledge of dental hygiene, midwifery and dental care of the oral health of pregnant women.

Key words: oral health of pregnant women, dental hygienist, midwife, student of dentistry

r

Uvod informacii tehotnym Zendm a matkam po porode.
Hlavnym cielom projektu Zdravy tsmev je Preto v Gvodnej casti sme urobili prieskum, na
informovanie porodnej asistentky, tehotnej zeny ktorom sa zicastnilo 6 skupin respondentov. Boli
a matky po porode v starostlivosti o vlastné tstne to Studenti Fakulty zdravotnickych odborov PU
zdravie a zdravie dietata v obdobi od narodenia do v PreSove v odbore dentalna hygiena z prvého,
1. roka Zivota. Zubny lekar, dentalny hygienik a druhého a tretieho ro¢nika, poérodné asistentky
$tudent odboru dentilna hygiena FZO PU v FZO PU v Presove a Studenti LF z Brna, ktori
Presove vykonava vychovu k tstnemu zdraviu §tuduji zubné lekarstvo. V ramci dotaznika im
u porodnych asistentiek (PA), tehotnych zien (G) bolo kladenych 5 vedomostnych otazok, pricom
a matiek na porodniciach, novorodeneckych bolo 5 spravnych odpovedi a pri kazdej otazke
oddeleniach, v materskych centrach, kde odovzda a pri hodnoteni boli rozdelené do nasledujtcich
matke novorodenca profylakticky preukaz a skupin:
oboznami ju s jeho obsahom a vyznamom.
Informuje ju, ako m4 preukaz pouzivat, k(%e mozZe Pocet bodov  podet spravnych odpovedi
chodit's dle.t’at’f)m na prav.ldelné kont.roly..Student o bodov #iadna alebo nespravna odpoved
matku motivuje a inStruuje v starostlivosti o Gistne : q
zdravie novorodenca, o nebezpecenstve prenosu ey 1z kompletnyc}} CapOTEL i
infekcie zubného kazu do st dietata. 2leady 2o bomplzan i adpoved]
Cielom projektu je zjednotit informovanie matky 3 body 4-5 z kompletnych odpovedi
v spravnej starostlivosti o ordlne zdravie a tak
postupne prispiet k jeho zlepseniu. To je mozné V tvode dotaznika bola polozena otizka: ,,Aké
len na zaklade poznania pri¢iny vzniku ochorenia informacie ma dostat tehotna Zena
a vlastnou samozodpovednostou. v zubnej ambulancii od zubného lekara
a dentalneho hygienika o rizikach
Metodika oridlneho zdravia a aké od porodnej
Na splnenie tohto ciela bolo potrebné zistit asistentky v oblasti ustneho zdravia?“.
urovenn vedomosti v tejto oblasti u Studentov, Zozbierané  udaje,  odpovede  uvadzame
ktori sa budu podiel'at na odovzd4vani spravnych v sumarnej tabulke.
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Tabul’ka 1 Odpovede na ot4zku 1 podl'a jednotlivych skupin oslovenych

Otéazka 1.

Skupina ziadna/zla odp. % pod. 1z5 %pod. 2-3z5 % pod. 4-5z5 % pod. Spolu
DHd I 2 14,3% 9 64,3% 2 14,3% 1 7,1% 14
DHd II 0 0,0% O 0,0% 7 58,3% 5 41,7% |12
DHd III 4 20,0% 7 35,0% 6 30,0% 3 15,0% |20
Dhe III 4 222% 4 222% 9 50,0% 1 5,6% |18
PA 6 54,5% 5 45,5% O 0,0% o0 0,0% |11

S LF Brno |30 52,6% 25 43,9% 2 3,5% O 0,0% |57
Spolu 46 50 26 10 132

Skratky:

DHdI, I, III - studenti dentalnej hygieny dennej formy 1. — 3. rocnik

DHex III - Studenti dentalnej hygieny externej formy 3. ro¢nik

PA - Studenti porodnej asistencie 3. rocnik
SLF Brno — studenti zubného lekarstva v Brne

Tabulka obsahuje celkovy pocet odpovedi
u jednotlivych skupin podla wspesSnosti.
Vzhladom na to, Ze oslovené skupiny nemajia
rovnaky pocet respondentov, uvidzame aj ich
percentualny podiel. Tento tdaj ndm pomoze
rychlejSie a objektivnejsie vidiet rozdiely medzi
vedomostami jednotlivych oslovenych skupin.
Z danych vysledkov moéZeme vidiet viacero
zaujimavych trendov. Napriklad, Zze Studenti
prvého ro¢nika mali slabSie vedomosti ako
Studenti druhého rocnika. Prekvapujice vsak je,
ze spomedzi vSetkych skupin dosiahli najlepsiu
uspesnost prave Studenti druhého rocnika. Aby
sme si jednoduch$ie a zretelnejSie zobrazili
uspesnost jednotlivych skupin a mohli postaditich
poradie, uvadzame jednoduchti  tabulku
s priemernymi hodnotami pre jednotlivé skupiny.
Jednotlivé skupiny st zoradené podla ispesnosti.
Tabul’ka 2 Priemerna hodnota podla skupin

Skupina Priemerna hodnota
DHd II 2,42
DHd III 1,40
Dhe III 1,39
DHdI 1,14
S LF Brno 0,51
PA 0,45
Celkovy priemer 1,22

79

Tato tabulka ndm ukazuje poradie jednotlivych
skupin podl'a Gspesnosti odpovedi. Najlepsie pri
odpovedi na dant vedomostna otazku dopadli
Studenti II. ro¢énika DH, pricom dosiahli
priemernt hodnotu 2,42 bodu. Pod priemer,
podla daného kritéria priemeru sa dostali
porodné asistentky s priemerom len 0,45 bodu
a Studenti LF Brno. Celkovy priemer vsetkych
oslovenych je 1,22 bodu a teda danych 6 skupin
mozeme rozdelit na dve skupiny - nad a pod
priemer. Z danych dvoch tabuliek, vidime
pomerne jednoznacéné vysledky. AvSak aby sme si
tieto vysledky overili, je potrebné ich podrobit
Statistickému vyskumu. PouZili sme na to
program Statgraphics a konkrétne to bola
StatistickhA metéda ,ANOVA“ (analyzes of
variance) — analyza rozptylu. Danid metéda nim
poukaze, ¢i st odpovede jednotlivych skupin
Statisticky vyznamne odli$né.

ANOVA -

Jednofaktorova Body podla

Skupiny

Zavisla premenna: Body
Faktor: Skupina

Pocet pozorovani: 132
Pocet skupin: 6




Tabul’ka 3 Sumarna Statistika pre body podl'a skupiny
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Skupina |Pocet |Priemer |Stand.Odchylka |Koeficient Minimum |Maximum|Rozsa
variacie h
DHd I 14 1,14286 |0,770329 67,4038% 0,0 3,0 3,0
DHA II 12 2,41667 |0,514929 21,3074% 2,0 3,0 1,0
DHAIII |20 1,4 0,994723 71,0516% 0,0 3,0 3,0
Dhe III 18 1,38889 |0,916444 65,984% 0,0 3,0 3,0
PA 11 0,454545 10,522233 114,891% 0,0 1,0 1,0
S LF Brno |57 0,50877210,570802 112,192% 0,0 2,0 2,0
Total 132 1,0 0,924641 92,4641% 0,0 3,0 3,0
Tabul’ka 4 ANOVA tabulka pre body podla skupiny
Source Sum of|Df |Mean F-Ratio P-Value
Squares Square
Between groups|47,3184 5 9,46368 18,44 0,0000
Within groups |64,6816 126 |0,513346
Total (Corr.) 112,0 131

Vysledok: KedZe P-hodnota ANOVA testu je
menej alebo rovné ako 0,05, je tu Statisticky
vyznamny rozdiel medzi jednotlivymi skupinami
respondentov na hladine vyznamnosti 95,0%.
Potvrdil sa teda nas predpoklad a mbZeme
jednoznaéne konstatovat rozdielnu aroven
vedomosti na otazku ,Ako je moZné zabranit

Multiple rozsahovy test pre body podl’a skupiny

Metbda: 95,0 percent LSD

Skupina |Poclet |Priemer |Homogénne
skupiny

PA 11 0,454545 |X

S LF Brno |57 0,508772 |X

DHAI 14 1,14286 | X

Dhe III 18 1,38889 | X

DHAIII |20 1,4 X

DHd II 12 2,41667 | X
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o

vzniku zubného kazu u dietata® podla typu
skupiny respondentov. Pre urcenie toho, aky je
Statisticky vyznamny rozdiel vo vzdelanosti medzi
jednotlivymi  piatimi skupinami navzijom,
uvadzame aj multi range test (multi-rozsahovy
test).

Porovnané pary Sig. |Rozdiel +/- Limity
DHAI-DHdII * -1,27381 0,557799
DHA I - DHA III -0,257143 |0,49409
DHA I - Dhe III -0,246032 |[0,505266
DHAI-PA * 0,688312 |0,571288
DHdI-SLFBrno |* 0,634085 |0,422934
DHA II - DHd III * 1,01667 0,517744
DHA II - Dhe III * 1,02778 0,52842
DHAII - PA * 1,96212 0,591865
DHAII-SLFBrno |* 1,90789 0,450341
DHAd III - Dhe III 0,0111111 0,460666
DHAIII - PA * 0,945455 0,532249
DHAIII- S LF Brno | * 0,891228 |0,368501
Dhe III - PA * 0,934343 |0,54264
DheIII-SLF Brno | * 0,880117 0,383356
PA - S LF Brno -0,0542265 [0,466945

*$tatisticky vyznamny rozdiel



Vysledky

Tieto tabulky zobrazuju vysledky pre multi-
rozsahové testy na urcenie toho, ktoré skupiny sa
od seba lisia Statisticky vyznamne. Spodna
tabulka ukazuje odhadované rozdiely medzi
jednotlivymi ~ parmi  skupin. = Hviezdicka
zobrazeni pri 1itich paroch, naznacuje ktoré
z nich st signifikantne odlisné na hladine
vyznamnosti 95,0%. Vrchné tabulka ukazuje 3
homogénne skupiny definované symbolom ,X“.
Symbol na rovnakom mieste urcuje, medzi
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ktorymi skupinami nie je Statisticky vyznamny
rozdiel.

Vysledky statistickych vypoc¢tov nam potvrdili, Ze
existuje Statisticky vyznamny rozdiel
v dosiahnutych bodoch podTa prislusnej skupiny.
TaktieZ mo6zeme prehladne vidiet, ktoré skupiny
maji medzi sebou Statisticky vyznamny rozdiel
a ktoré ho naopak nevykazuji. Celkovo
jednoznacne najvyssiu uspesnost pri odpovediach
dosiahli studenti II. ro¢nika dentélnej hygieny.

Box-and-Whisker Plot

DHd I | - — . .
DHd I -
S DHd | . |
Q.
)
%5 Dhelll |t . ,
PA .
S LF Brno +
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
Body

Graf pre ilustraciu

Zaver

Tehotna Zena mé dostaf informéacie ako je mozné
zabranit vzniku zubného kazu, zubnych erozii,
zapalu d’asien, rozmnozZeniu a prenosu baktérii do
ust dietafa, ako zabranit vzniku tehotenskych
komplikacii a moznému poskodeniu plodu (1, 3,
4, 7, 8). Vysledky tohto vyskumu poukazujt na
nedostatoéné vedomosti Studentov zubného
lekarstva a porodnej asistencie v oblasti prevencie
u tehotnych Zien. Navrhujeme, aby sa predmet
preventivne zubné lekarstvo rozsiril
o poradenstvo u tehotnych Zien, pretoze
informacie a ich uplatiiovanie pomozu zabezpecit
oralne zdravie u mladej generacie (2,5,6).

Vyskum bol podporovany firmou Colgate.
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ANALYZA VYSOKOSKOLSKEHO VZDELAVANIA V OSETROVATELSTVE
1Gabriela Kuriplachova, 1 Lucia Kendrova, ! Anna Hudakova
1 PresSovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Ciel: Cielom predkladaného prispevku je spristupnit vysledky prieskumu spokojnosti respondentov
s vysokoskolskym systémom vzdelGuania v Studijnom odbore oSetrovatel'stvo a prostrednictvom SWOT
analyzy identifikovat jeho silné a slabé stranky. Material a metédy: Prieskumu sa zii¢astnilo spolu 132
absolventov Studijného odboru osetrovatelstvo vo veku 23-35 rokov, ktori ukoncili 1. stuper
vysokoskolského stidia v dennej forme na tychto vysokych skolach: Fakulta zdravotnickych odborov PU
v Presove a Ustav osetrovatelstva Lekarskej fakulty UPJS v Kosiciach. Druhil skiimanii skupinu tvorilo
28 vysokoskolskijch ucitelov oboch vysokych $kél vo veku 33-62 rokov. Prieskum bol realizovany
v c¢asovom rozmedzi mesiacov februdr-august 2012. Data boli zbierané prostrednictvom
nestandardizovaného dotaznika, ktory obsahoval v prvom pripade 22 poloZiek a v druhom pripade 18
poloziek. Vijsledky: Statisticki vjznamnost na tirovni p=0.23 sme zaznamenali v moZnosti pokracovat na
2. a 3. stupni vysokoskolského stidia v odbore osetrovatelstvo (silnd stranka), naopak Statisticku
vyznamnost na tirovni p=0.026 sme zaznamenali v nizkom pocte sestier v zdravotnickych zariadeniach
(slaba stranka). Zaver: Vytvoreny dotaznik bude v d'alSej faze prieskumu testovanyj na zistenie spokojnosti
respondentov s akreditovanym Studijnym programom v odbore osetrovatel’stvo.

KUlucové slova: Vzdelavanie. Sestra. OSetrovatel'stvo. SWOT analijza.

Abstract

Aim: The main objective of the proposed report is to access the research results of respondents‘ satisfaction
with university educational system in nursing studies and to identify its strengths and weaknesses through
SWOT analysis. Materials and Methods: Total 132 nursing graduates aged 23-35, participated in this
research, graduates who completed 15t level of full time university education in these universities:
University of Presov, Faculty of Health Care in Presov and University of P. J. Safarik in Kosice, Medical
Faculty in Kosice.

The second group of respondents included 28 university teachers aged 33-62 in both Universities. The
research was conducted in the months of February to August 2012. The collected data was from a non-
standardized questionnaire which contained 22 items in first case and 18 items in the second case. Results:
Statistical significance at level p=0.023 we noticed a possibility of the continuation into to 27dlevel and 3th
level of nursing University education (Strengths) while in contrary, statistical significance at level
Pp=0.026 we observed in a small number of nurses in medical equipments (Weaknesses). Conclusion: The
questionnaire, at the next stage of the research, will be tested for determination of satisfaction with
accredited study program on nursing education.

Key words: Education. Nurse. Nursing. SWOT analysis.

Uvod

Cielom transformécie vzdelavania na Slovensku cez trojro¢né $tadium v odbore diplomovana
po roku 1990 bolo zabezpeCenie kompatibility vSeobecnd sestra na strednych zdravotnickych
vzdelavania sestier v sdlade s direktivami Skolach, az po sacasnt vysokoskolskii formu
Eurbépskej tnie a skvalitnenie vzdel4dvacieho vzdelavania v odbore oSetrovatel'stvo
procesu na S$kolach. V historickom kontexte (Hanzlikova, 2011). Do oSetrovatelskej praxe za
preslo vzdelavanie sestier niekol’kymi etapami, t.j. zaviedla  Standardizdcia a  oSetrovatelska
od Stvorroéného a dvojro¢ného pomaturitného starostlivost sa zacala realizovat metédou
kvalifika¢ného s$tudia, oSetrovatel'ského procesu, ¢o vyrazne skvalitnilo
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droven poskytovanej oSetrovatel'skej

starostlivosti (Hanzlikova, 2007).

V suiéasnosti sa vzdelavanie sestier
realizuje ako (Farkasova a kol., 2010):
- vysokos$kolské Stadium 1. a 2. stuptia v dennej

forme §tddia v  Studijnom  odbore
oSetrovatel'stvo;
- vysokoskolské stadium 2. stupnia v externej
forme $tddia v  Studijnom  odbore
oSetrovatel'stvo;

- vysSie odborné §tudium v dennej forme stadia
v odbore diplomovana vSeobecna sestra,
realizované na  vybranych  strednych
zdravotnickych $kolach Slovenska.

Vysokoskolsky systém vzdeldvania v odbore
oSetrovatel'stvo je v sdcasnosti na Slovensku
umocneny Smernicou Eurépskeho Parlamentu
a Rady 2013/55/EU, ktorou sa meni smernica
2005/36/ES o uznavani odbornych kvalifikacii
a Nariadenim vlddy SR ¢. 296/2010 Z.z. o
odbornej sposobilosti na vykon zdravotnickeho

povolania, spOsobe dalsiecho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, ststave
$pecializaénych odborov a sastave

certifikovanych pracovnych c¢innosti, ktorou sa
ustanovuji minimélne poziadavky na vykon
povolania v kategoérii sestra.

Ciel’ prieskumu

Cielom prieskumu bolo zistit a porovnat mieru
spokojnosti respondentov s vysokoskolskym
systémom vzdelavania v S$tudijnom odbore
oSetrovatel'stvo a prostrednictvom SWOT analyzy
identifikovat jeho silné a slabé stranky. Vysledky
nasho prieskumu mézu byt hodnotnym
materidlom pre jeho d’alSie Statistické vyuzitie.

Material a metody

Prvii sledovani skupinu tvorilo n = 132
respondentov/absolventov  $tudijného odboru
oSetrovatel'stvo (96,97% Zien; 3,03% muzov) vo
veku od 23 do 35 rokov, ktoré ukoncili svoje
stadium na Fakulte zdravotnickych odborov PU
v Prefove (FZO PU v PreSove) a na Ustave
oSetrovatel'stva  Lekarskej fakulty = UPJS
v Kogiciach (0O LF UPJS v Kosiciach). Druht
sledovant skupinu tvorilo n = 28 (96,43% Zien;
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3,57% muzov) vysokosSkolskych ucitelov,
pracujicich na FZO v Pre$ove alebo na UO LF
UPJS v Kosiciach s vekovym rozpitim od 33 do 62
rokov, s roznou dizkou pedagogickej praxe.
Vyskum bol realizovany v ¢asovom rozmedzi
mesiacov februar-august 2012. Data boli zbierané
prostrednictvom nestandardizovaného
dotaznika, ktory obsahoval v prvom pripade 22
poloziek a v druhom pripade 18 poloziek. Obidva
dotazniky obsahovali polozky tykajice sa postojov
respondentov k stcasnému vysokoskolskému
systému vzdelavania v odbore oSetrovatel'stvo.

Vysledky a diskusia

Vekovy priemer absolventov FZO PU v Presove
bol 26,24 rokov, u absolventov UO LF UPJS
v KoSiciach bol 26,66 rokov. Celkovy vekovy
priemer ucditelov bol 45,96 rokov. Vyssi vekovy
priemer sme zaznamenali u vysokoskolskych
ucitelov FZO PU v PreSove s hodnotou 47,22
rokov. Priemerna diZka pedagogickej praxe
vysokoskolskych ucitelov oboch vzdelavacich
in$titacii bola 16,54 rokov. Najviac ucitelov sme
zaznamenali v kategorii do 10 rokov praxe (32%),
nésledne v kategérii do 20 rokov pedagogickej

praxe (25%).
SWOT analijza predstavuje komplexni metodu
kvalitativneho ~ vyhodnocovania  fungovania

organizacie (Skoly, podniku a pod.). Podla
Milaceka (2002) podstata tejto metoédy spociva
v klasifikacii a ohodnoteni jednotlivych ¢initel'ov
vplyvajacich na kvalitu, rozdelenych do $tyroch
zakladnych skupin: silnych (S) a slabych (W)
stranok organizacie, ktorymi st napr. vnatorné
Cinitele — pedagobgovia, vyucovacie metody a pod.;
moznosti (O) a hrozieb (T) organizdacie, ako st
vonkaj$ie Cinitele — legislativa, nedostatok c¢asu
na vzdelavanie poskytnuty zamestnivatelmi,
vysoké naklady na stadium sestier a pod. SWOT
analyzu mozno povazovat aj za otvorené
sebahodnotenie  skoly, organizacie alebo
hodnotenie vzdelavacieho procesu. V podstate ide
o burzu napadov, ktorej cielom je pomenovat
silné a slabé stranky skoly, resp. moznosti i obavy,
ktoré mozu ohrozit plnenie jej cielov.

V nasledujuacich tabulkach uvadzame silné a slabé
stranky  stcasného univerzitného systému
vzdelavania z pohl'adu oslovenych respondentov
(tab. 1-2).
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Tab. 1 Silné stranky univerzitného systému vzdelavania v odbore oSetrovatel'stvo z pohl'adu respondentov

Absolventi VYS Ok.()SROISkl P
ucitelia
Vy loziek
yroky poloZzie M SD M SD
Moznost §tidia na 2. stupni, prip. 3.
stupni $tudijného programu | 1.77 0.91 2.44 1.40 0.023*
oSetrovatel'stvo
Moznost Studovat na inych fakultach
s rovnakym obsahom studijného | 2.07 1.01 2.36 1.39 0.315
programu z dovodu prerusenia Stadia
Uznanie vysokoSkolského  vzdelania s
v ramci krajin Eurépskej tinie 154 0.80 114 0-36 0-000
Regulované povolanie 1.62 0.90 1.39 0.83 0.210

Legenda k vijznamnosti statistickych vysledkov *p < .05; ** p <.01; *** p <.001
M - priemer, SD — smerodajna odchylka, p — sStatisticky koeficient

Tab. 2 Slabé stranky univerzitného systému vzdelavania v odbore oSetrovatel'stvo z pohl'adu respondentov

Absolventi VXSOk.OSkOISkl p
ucitelia
Vy loziek
yroky polozie M D » D

Nizky pocet sestier v zdravotnickych X
zariadeniach 1.81 1.02 1.43 0.74 0.026
Nedostatoéné financovanie 8kol zo 180 Lo oo Y 0.06
Statnych zdrojov : -09 -29 .24 .063

Legenda k vyjznamnosti Statistickych vysledkov *p < .05; **p < .01; ***p < .001
M - priemer, SD — smerodajnd odchylka, p — Statisticky koeficient

Statistickii vyznamnost na trovni p=0.023 sme
zaznamenali v moZnosti pokracovat na 2.
a 3. stupni vysokoskolského stadia v odbore
oSetrovatel'stvo a vyraznt Statistick( viznamnost
na drovni p=0.000 sme zaznamenali v polozke
tykajticej sa uznania vysokoskolského vzdelania v
ramci  krajin Eurépskej udnie (Strengths).
Modularno-kreditovy systém vyucovania
umoziuje totiz Studentom vSestrannd mobilitu,
pricom S$tddium sa meria na zaklade
dosiahnutych kreditov, nie na zaklade dizky
stadia.

Kreditovy systém umozZiuje porovnatelnost
a zluéitelnost Studijnych programov na doméacich
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a zahrani¢nych vysokych skolach (Hanzlikova,
2011).

V ramci nasho prieskumu sme sledovali aj slabé
stranky vysokoskolského systému vzdeladvania
(Weaknesses). Statisticka vyznamnost na drovni
p=0.026 sme zaznamenali v nizkom pocte sestier
v zdravotnickych zariadeniach. Celkovd miera
spokojnosti absolventov (n=132)
s vysokoSkolskym systémom vzdelavania bola
u 35,50% na vysokej trovni, pricom na tej istej
drovni bolo spokojnych len 18% vysokoskolskych
uéitelov (n=28).

Rovnako Csakiné-Dudés, Papp a Kakuk (2005)
sledovali vo svojej §tadii problematiku uplatnenia
sa absolventov na trhu prace. Ich skiimany stbor



tvorilo spolu 101 absolventov  Fakulty
zdravotnictva Univerzity v Debrecine
v Madarskej republike, ktori ukondili 1. stupen
vysokosgkolského sttidia v odbore oSetrovatel'stvo.
Vysledky jasne poukazuji na to, Ze medzi
absolventmi existuji velké rozdiely
v posudzovani svojho profesionalneho postavenia
v zamestnani vo vztahu k dosiahnutému
vysokoskolskému vzdelaniu. Priblizne 25%
z oslovenych respondentovn nema jasne
zadefinované pracovné kompetencie, 16% z nich
povazuje svoje finan¢né ohodnotenie v profesii za
velmi nizke a 24% respondentov je moralne

nedocenenych. Po absolutoériu 40,4%
respondentov pokracovalo v §tidiu na druhom
stupni  vysokoSkolského  stadia a 83%

z oslovenych sa po ukonceni svojho Stadia
uplatnilo na domacom trhu prace do jedného
roka.

Zaver

Co by v budticnosti mohlo pozitivne ovplyvnit
vysokoskolsky systém vzdeldvania v Studijnom
odbore oSetrovatel'stvo na Slovensku? Moznosti
navrhov zo strany nami sledovanych absolventov
oboch vysokych $kél st nasledovné: moznost
zavedenia kombinovanej formy $tadia (36,00%),
posilnenie prezencnej formy Stadia (29,00%)
a skratenie doby vzdelavania v dennej forme
§tadia z troch rokov na 2 roky (16,50%). Podnety
vysokoskolskych ucditefov k zmene v systéme
vysokoskolského  vzdeldvania v odbore
oSetrovatel'stvo st nasledovné: prediZenie doby
vzdelavania v dennej forme $tadia z troch rokov
na 4 roky (39,00%), posilnenie prezenc¢nej formy
§tudia (28,50%), zavedenie kombinovanej formy
vzdelavania (25,00%) a ucast na vzdelavacich
aktivitich v kombinéci s E-learningom (45,00%).
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Abstrakt

Ciel: Hlavnym cielom predkladaného prispevku bolo spristupnit vysledky prieskumu motivaénych
faktorov sestier ovplyvriujiice mieru zaujmu o ststavné vzdelavanie, vyplyvajice z platnej legislativy
Slovenskej republiky. Material a metodika: Monitorovanii skupinu tvorilo spolu 60 respondentov (sestier
chirurgickych odborov) vo veku 25-55 rokov. Prieskum bol realizovany v ¢asovom horizonte mesiacov
februar - marec 2013 vo vybranych zdravotnickych zariadeniach FNsP J. A. Reimana v Presove. Ako
metodu ziskavania udajov sme zvolili nestandardizovany dotaznik, ktory pozostdval z 28 poloZiek.
Visledky: Sustavné vzdelavanie ma podla 42% respondentov pozitivny vplyv na profesiondlny
a spolocensky status sestry, motivaénym faktorom je u 50% respondentov adekvatne ekonomické
ohodnotenie. Napriek tymto vysledkom sa 45% respondentov stretGva u svojho zamestnavatela
s prekazkami a nedocenenim snahy stistavne sa vzdeldvat. Zaver: Mordlna podpora sestier v oblasti
stistavného vzdeldavania ponititka sestram moznost kariérne rast.

KUlucové slova: Vzdelavanie. Sestra. OSetrovatel'stvo. Motivdcia. Legislativa.

Abstract

Aim: The main objective of the proposed article was to make the results of the survey accessible the
motivational factors of nurses influencing rate of interest in continuing education under the current
legislation of Slovak Republic. Material and Methods: The monitored group consisted of a total 60
respondents (surgical nurses) aged 25-55.The research was carried out within months of February and
March 2013 in selected health facilities FNsP J.A. Reiman in Presov. We obtain data by constructing a
non-standardized questionnaire consisted of 28 items. Results: 42% of respondents believe continuing
education has a positive impact on the professional and social status of nurses, 50% of the respondents
agreed motivating factor is an adequate economic evaluation. Despite these results, 45% of the
respondents encounter barriers and obstructions for continuous training in the workplace. Conclusion:
The ethics supporting nurses with continuing education provide nurses an opportunity to build up career.
Key words: Education. Nurse. Nursing. Motivation. Legislation.

Uvod

Stistavné vzdelavanie zdravotnickych vzdelavat. Podla § 277 odseku 1 Zdkona NR SR ¢.
pracovnikov na Slovensku v  sucasnosti 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej
ustanovuje Nariadenie vlady SR ¢. 296/2010 Z.z. starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,
o odbornej spbsobilosti na vijkon zdravotnickeho stavovskych organizaciach v zdravotnictve
povolania, spbésobe dalSieho vzdelavania a o zmene a doplnent niektorych zdkonov v zneni
zdravotnickych pracovnikouv, stistave neskorsich predpisov (v zneni Zakona NR SR ¢.
Specializacnych odborov a sustave 133/2010 Z. z) je zdravotnickym pracovnikom
certifikovanyjch pracovnyjch ¢innosti (Nariadenie fyzicka osoba, ktora vykonava tieto zdravotnicke
vlady SR ¢. 296/2010 Z.z., v dalSom zneni zdkona povolania: lekar, zubny lekar, farmaceut, sestra,
NR SR ¢. 111/2013 Z.z.). Podla poZiadaviek a porodnd asistentka, fyzioterapeut, verejny
smernic Eurépskej unie je v zdravotnickom zdravotnik, zdravotnicky laborant, asistent
systéme povinnostou zdravotnickych vyzivy, dentélna hygienicka, radiologicky technik,
pracovnikov sdstavne sa zdravotnicky zachranar, zubny technik, technik

pre zdravotnicke pomocky, optometrista,
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farmaceuticky laborant, masér, oc¢ny optik,
ortopedicky technik, zdravotnicky asistent
a sanitar.

CelozZivotné a stistavné vzdelavanie sestier
CeloZivotné vzdelavanie je povazované za nastroj,
ktory umoznuje sestrdm ziskavat aktualne
informécie, najnovSie poznatky, zrucnosti a
reagovat na dynamické zmeny v poskytovani
zdravotnej starostlivosti. MoOze prebiehat ako
proces odbornej pripravy na vykon prace
v zdravotnictve, proces Specializacného Stadia
alebo certifikacnej pripravy, aj ako proces
ststavného vzdelavania. Siustavné vzdelGuvanie

mozno  realizovat ~ metdédou  prednasok,
seminarov, workshopov, kurzov, konferencii,
odbornych stazi, pedagogickej, publikaénej

a vedeckej ¢innosti, ale tieZz ako samotny vykon
zdravotnickej praxe (Husarova, 2010; Marekova,
2011).

Podla § 62 ods. 2 a7 6 zakona NR SR ¢. 578/2004
Z.7., sustavné  vzdelavanie  zabezpecuje
zamestnavatel' a prislusna komora, v ktorej je
zdravotnicky pracovnik registrovany (Zakon NR
SR ¢. 192/2009 Z.z.). V pripade sestier
a porodnych asistentiek, zabezpecuje stistavné
vzdelavanie na  Slovensku  zamestnivatel
a Slovenskd komora sestier a pdrodnych
asistentiek (SKSaPA), ktora je povinna ho aj
hodnotit (Vyhlaska MZ SR ¢. 366/2005 Z.z.).

Motivacia v povolani sestra

Kazda Tudska c¢innost je vedome ¢i nevedome
motivovana. Charakteristicky je urcity relativne
staly stubor motivov, ktory oznacujeme ako
motivaény systém osobnosti. Typické pre l'udska
osobnost je smerovanie urcitym cielom, pricom
volba cielov je Casto zavislA od poZiadaviek
socialnej skupiny alebo tzv. vonkajsich stimulov.
Povolanie sestry je vyzvou, v ktorej sa skryva
ochota profesionalnej starostlivosti o T'udi, ktori to
potrebuji. Vhodné odborné, fyzické a psychické
predpoklady poméahaji k dotvaraniu jej
osobnosti. MozZznosti stredoskolského, vyssieho
odborného  vzdelania a  vysokoskolského
vzdelania v nadvdznosti na celozivotné
vzdelavanie umoznuje sestram podla nariadenia
vlady SR ¢. 296/2010 Z.z. ziskanie a rozvoj
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odbornych kompetencii k vykonu tohto
naro¢ného povolania (Zacharova, 2010).

Ciel’ prieskumu

Hlavnym cielom prieskumu bolo zistitf motiva¢né
faktory sestier ovplyviiujice mieru zaujmu
o sustavné vzdelavanie, vyplyvajice z platnej
legislativy Slovenskej republiky.

Material a metodika

Monitorovantt  skupinu tvorilo spolu 60
respondentov (sestier chirurgickych odborov) vo
veku 25-55 rokov. Prieskum bol realizovany v
¢asovom horizonte mesiacov februar - marec
2013 v tychto zdravotnickych zariadeniach
FNsP J. A. Reimana v PreSove: Klinika
anestéziologie a intenzivnej mediciny, Klinika
brusnej chirurgie, Klinika cievnej chirurgie
a vybrané chirurgické ambulancie. Déta boli
zbierané prostrednictvom nestandardizovaného
dotaznika, ktory pozostaval z 28 poloZiek.
Prostrednictvom Likertovej $kaly (skore 1-5) bolo
cielom ziskat ¢o najviac relevantnych tdajov,
tykajtcich sa miery zaujmu sestier o ststavné
vzdelavanie. Hlavnymi vyberovymi kritériami pre
hodnotenie skimaného siboru boli: pracovisko
respondentov, fyzicky vek, najvyssie dosiahnuté
vzdelanie a ochota spolupracovat pri realizacii
prieskumu. KedZe dotaznik bol anonymny
a v jeho uvode boli respondentom jasne uvedené
instrukcie vypiiiania, navratnost dotaznikov bola
100%. Ziskané udaje sme nasledne za pouzitia
matematicko-Statistickych metéd  spracovali
a jednotlivé vysledky poloZiek graficky zobrazili,
ktoré vyjadruja percentualne vyhodnotenie.

Vysledky a diskusia

Prostrednictvom dotaznika sme ziskané tudaje
spracovali  kvantitativnou a  kvalitativnou
analyzou. V kvantitativnej analjze sme hodnotili
pracovisko, fyzicky vek respondentov a najvyssie
dosiahnuté vzdelanie. Kvalitativnou analyzou
sme prikrocili k subjektivnej interpretécii
a analyze zistenych vysledkov prieskumu.
Priemerny vek respondentov bol 40,5 rokov
a najvacsie percentuélne vzdelanostné zastiipenie
v $pecializa¢nom $tidiu (SS) mali respondenti na
Klinike anesteziologie a intenzivnej mediciny
(30%). Absolvované vysSie odborné vzdelanie
(VOV) mali najcastejSie respondenti na



chirurgickych ambulanciach FNsP J.A. Reimana
v Presove (15%).

Kvalita oSetrovatelskej praxe vo velkej miere
zavisi od vzdelavania sestier a iba vzdelan4 sestra
sa stiva  erudovanou  poskytovatelkou
osetrovatel'skej starostlivosti. Vzdelavanie je
nevyhnutné pri pretvarani roli sestier a formovani
profesionalneho statusu.

V polozkach tykajacich sa transformacénych zmien
vzdravotnictve na SR, zastdva v nasom prieskume
nazor celkom 45%  respondentov, Ze
transforma¢né zmeny v  oSetrovatelstve
(vysokoskolské vzdelavanie, v sticasnosti platna
legislativa SR a pod.) velmi zvy$uja naroky na
vikon sesterského povolania. CeloZivotné
vzdelavanie je pre 55% oslovenych vel'mi doleZité.
Z toho sutstavné vzdeldvanie ma podla 42%
respondentov pozitivny vplyv na profesiondlny
a spolocensky status sestry. Napriek tomu sa az
45%  respondentov  stretava u  svojho
zamestnavatela s prekdzkami a nedocenenim
snahy ststavne sa vzdelavat. Platna legislativu
Ministerstva zdravotnictva SR vo vztahu
k sastavnému vzdelavaniu (znalost zikonov)
nepoznd takmer 30% respondentov a 30%
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respondentov sa k tejto problematike nedokaze
vobec vyjadrit.

Podobny prieskum motiva¢nych faktorov vo
vztahu k ststavnému vzdelavaniu uskutoénili
Novysedlakova a Hudakova (2012) na vybranej
vzorke respondentov dvoch zdravotnickych
zariadeni PreSovského kraja (Levoca, Spi$ski
Nova Ves), u ktorych zistili, Ze zamestnéavatel
neposkytol v 62,1% svojim zamestnancom
§tudijné volno na vzdelavaciu akciu (seminér,
konferencia) a 65,9% 2z celkového poctu
oslovenych  respondentov  (n=77) neboli
zamestnéavatelia ochotni uhradit studijné naklady
spojené so vzdelavacimi akciami. Podobne vo
vyskume Jirkovsky (2010) zistil, Ze aj ked
zamestnivatelia moralne podporuji ststavné
vzdelavanie u svojich zamestnancov, takmer
polovica (49,8%) z nich je natena hradit si
finan¢né naklady na vzdelavanie sama.

Vysledky nami realizovaného prieskumu tiez
potvrdili, Ze motivacnym faktorom vo vzfahu
k ststavnému vzdelavaniu sa u 50% oslovenych
respondentov  stalo adekvatne ekonomické
ohodnotenie, u 30% uznanie kvalifikaéného
stupnia a u 8% efektivna organizacia prace na
pracovisku (obr. 1).

EFEKTIVNA ORGANIZACIA PRACE

PODPORA VZDELAVANIA

POSKYTOVANIE KVALITNEJ STAROSTLIVOSTI

UZNANIE KVALIFIKACNEHO STUPNA

ADEKVATNE EKONOMICKE OHODNOTENIE

%

9%

13%

30%

50%

Obr. 1 NajdolezitejSie motiva¢né prvky vo vztahu k ststavnému vzdelavaniu z pohl'adu respondentov

V porovnani s inymi vysledkami prieskumov,
napr. Novysedldkovej a Hudakovej (2012) bolo
v zdravotnickych zariadeniach v Presove o 23,9%
viac spokojnejSich respondentov s finanénym
ohodnotenim ako v zdravotnickych zariadeniach
v Levodi a Spisskej Novej Vsi. Podobne Ji¢inska
(2009) zistovala v prieskume spokojnost
respondentov s finanénym ohodnotenim zo
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strany zamestnavatel'ov, u ktorych zistila, Zze 63%
respondentov nie je vobec spokojnych
s finanénym ohodnotenim. Napriek tymto
vysledkom, vyznam sebarealizacie v zamestnani
pozitivne vnima aZz 84,7%  oslovenych
respondentov. Ziskanie odborného vzdelania
v danej profesii tvori zaklad -celoZivotného



vzdelavania a stava sa doleZitym néstrojom na
zlepSenie image sestry.

Moralna podpora sestier v oblasti stistavného
vzdelavania dava sestrAm moznost kariérne rast a

byt zodpovednejs$imi v poskytovani
osetrovatel'skej starostlivosti.

Zaver

Smernice Eurépskej tinie ustanovujt povinnost
¢lenskych Statov zabezpecit zdravotnickym

pracovnikom ststavné vzdeldvanie a ponechavaji
na nich zodpovednost, akym spdsobom tato
povinnost splnia.

Ststavnym vzdelavanim sa zvySuje odborna
erudicia sestier, ¢im sa tak prispieva k zvySovaniu
kvality oSetrovatel'skej starostlivosti a sluzieb
poskytované osobam, rodindAm a komunitam
v zaujme zachovania a obnovenia ich zdravia.
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BOLESTIVE AFEKCIE V OBLASTI RAMENNEHO PLETENCA
Labunovd E., Skreckova G., Kendrovéd L., Homzovd P.
Presovska Univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra fyzioterapie

Abstrakt

Ramennyj kib je najpohyblivejsi kib v ludskom tele. Pre jeho fyziologicky pohyb je podstatna stthra medzi
pohybom v glenohumerdlnom kibe a pohybom lopatky. K tomu je nevyhnutnd presne vymedzena svalova
koordinacia. Kazdy cieleny pohyb hornich a dolnych koncatin je sprevadzany aktivitou hlbokého
stabilizacného systému. Ten predstavuje svalovtl stthru, ktora je sticast svalovych retazcov a zabezpecuje
stabilizaciu chrbtice pocas vsetkyjch pohybov. Tvori punctum fixum pre funkciu svalov s vplyvom
na koncatiny. Praca prezentuje poznatky o bolestivych afekciach v oblasti ramenného pletenca, ich
diagnostike a terapii.

KPiéové slova: Bolest. Fyzioterapia. Ramennyj kib.

Abstract

The shoulder joint is the most movable joint in the human body. For the physiological movement is
essential interplay between movements in the glenohumeral joint and moving blades. This is necessary
precisely defined muscular coordination. Each directed movement of arms and legs is accompanied by
activity deep stabilization system. He is a muscular interplay, which is part of the muscle chains and
stabilizing the spine during all movements. Forms punctum fixum for muscle function affecting the limbs.
The work presents the results of the aggravation of the shoulder girdle, their diagnosis and therapy.

Key words: Pain. Physiotherapy. Shoulder joint.

Uvod od 70°- 120°. Pri abdukcii sa $lacha m.
Bolestivé afekcie v oblasti ramenného pletenca st supraspinatus podstva pod fornix humeri,
dosledkom nespravnej sthry medzi pohybom tvoreny acromionom a lig. coracoacromiale.
v glenohumeralnom kibe a lopatkou, ktora je Hlavnou funkénou pri¢inou je nespravne
dolezita pre fyziologicky pohyb pletenca. Tuto zacentrovana hlavica humeru a poskodenie
sthru zabezpeCujui nielen svaly, ktoré pohyb manzety rotatorov v dosledku kompresivnych
vykonavaja, ale predovsetkym svaly, ktoré pohyb a striznych sil hlavice humeru (tuberculum
stabilizujd. Akakolvek mald odchylka od majus) proti prednej casti akromionu
idedlneho vykonania pohybu vedie a korakoakromiilneho obliku (Mayer, 2005).
k nadmernému pretazZovaniu niektorych casti Funként pri¢inu nachadzame pri intrarotaénom
ramenného pletenca Pri oslabeni dolnych postaveni humeru, protrakeii ramien pri hrudnej
fixatorov lopatky (m. serratus anterior, stredni hyperkyféze, insuficiencii m. supraspinatus,
a dolné c¢ast m. trapezius je narusené stabilizacna spazmus m. biceps brachii a dalSie poruchy
funkcia lopatky, zmeneny skapulotorakalny koordinacie  svalov  podielajice sa na
rytmus, ¢o ma za nésledok dysfunkciu celého humeroskapuldrnom rytme pri abdukcii pleca.
ramenného pletenca (Francova, 2006, Janura, Medzi $trukturalne pri¢iny patria zmeny spodnej
2004, Kolar, 2009). plochy akromia, hakovity typ akromionu,
prominencia  AC skibnenia, pourazové
Impingement syndrém a degenerativne zmeny manzety rotatorov (Kolar,
Ide o utlak, draZdenia a poskodenie Struktar 2009).
manzety rotatorov, predovSetkym Slachy m. Z patogenézy impingementu prameni paradoxna
supraspinatus v anterolateralnom klinickd symptomatika. Priznaky ¢asto miznu za
subacromiilnom priestore pri abdukeii ramena dvoch zdanlivo protichodnych situacii: pri trakeii

spojenou s depresiou hlavice a pri centracii

91



hlavice spojenou s kompresiou (resp.
aproximéciou) glenohumeralneho kibu (Mayer,
2005).

Klasifikacia podl’'a Neera

1. Stadium- opuch a hemoragia v burze a RM
(svalov manZety rotatorov). Vznika po vic¢Som
a opakujicom sa zataZeni hlavne u mladych Iudi.
Je reverzibilné, problémy st len v obdobi aktivity.
2. Stadium- opakované traumatizacie veda
k fibrotizacii, zva¢Seniu burzy a mikroruptiram
RM. Bolest sa objavuje pri elevacii konc¢atiny nad
horizontdlu a dochiddza k obmedzeniu
pohyblivosti.

3.S§tadium- bolest je pri pohybe aj v pokoji, hlavne
v noci. Charakteristické st ruptary RM, zmeny na
akromione a humeru v oblasti tuberculum majus
(Dungl, 2005).

Terapia

V zavislosti od Stadia poskodenia je terapia
konzervativna alebo operacna.

1. Stadium- konzervativna liecba s podavanim
nesteroidnych antireumatik, obstrekom s malou
davkou  kortikoidovn do  subakromilneho
priestoru (Trnavsky, 2002). NajdolezitejSia je
vSak rehabilitacia zamerand na znovuobnovenie
biomechanickjch pomerov pletenca vratane
humeroskapuldrneho rytmu, ktory je spravidla
zmeneny rychlejS$im naborom hornych fixatorov
lopatky s néslednou insuficienciou dolnych
fixatorov. Z fyzikalnej terapie je vhodna aplikacia
laseru a kombinovanej elektroliecby na sptstové
body (Kolaft, 2009)

2. Stadium- postupujeme ako v prvom $tadiu,
z fyzikalnej terapie je vhodna réazova vlna
a analgetické prady. Pri rezistencii na
konzervativnu lie¢bu je indikovana operécia ako
v 3. $tadiu poskodenia.

3. Stadium- vykonava sa Neerova operacia na
odstranenie kompresie subakromialneho
priestoru. Po operacii nasleduje rehabilitacia na
obnovenie plného rozsahu pohybu, svalovej sily
a dynamickej stabilizacie kibu (Dungl, 2005).

V akutnej faze sa vyuziva aplikicia kinesio tapu
k redukcii bolesti, odstrineniu opuchu
a harmonizicii svalového tonusu (Kobrova,
Vilka, 2012)

92

Medicinsko-oSetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

Kalcifikujica tendinitida
Ochorenie je charakterizované ukladanim

vapenatych soli do rotatorovej manzety v oblasti
velkého hrbol'u alebo tieZ v oblasti bicipitadlneho
sulku. Kalcifikacii velmi c¢asto predchadzaja
degenerativne zmeny $lachového tponu svalov
RM. Charakteristickfm prejavom je bolest
v subakromilnej oblasti, vystrelujica pozdiz
deltového svalu k jeho tponu. Typické sa silné
no¢né bolesti. Vyrazné obmedzenie pohybu
vznikd v bolestivej faze, ktora ak prebieha
dlhodobo, dochadza k atrofii svalov RM (Dung],
20035).

Terapia

Terapia je konzervativna, s moZnostou aplikacie
nesteroidnych antireumatik alebo opera¢na
u dlhsie trvajtcich problémoch obmedzujicich
aktivitu chorého (Dungl, 2005). V rehabilitacii sa
zameriavame na minimaliziciu alebo
kompenziciu  mechanizmov  spdsobujicich
pretazovanie Sliach RM, ako je napr. strata
humeroskapuldrneho rytmu, inhibicia dolnych
fixatorov lopatiek a pod. Z fyzikalnej terapie sa
vyuZziva laser, UZ (Kol4f, 2009).

Subakromialna burzitida

Ochorenie je spravidla sacasfou inych
syndromov, napr. impingement syndrom,
Klacifikujica tendinitida. Ide o vystupniované
zapalové zmeny v subakromiélnej burze s tvorbou
vacsieho mnozstva vypotku. V klinickom obraze je
vyrazna bolestivost ramena pri pohybe vo
vSetkych smeroch ale aj v pokoji, pacient
nenachadza tlavu (Dungl, 2005). Makké tkaniva
nad burzou byvaja opuchnuté, teplejsie na dotyk.

Terapia

Vyrazné znizenie bolesti prinasa punkcia burzy.
Doporuceny je pokojovy rezim — fixacia koncatiny
v Desaultovom obvize. Z manualnych technik sa
to PIR, mobilizacia, trakcie GH kibu, obnovenie
dynamiky C, Th chrbtice a rebier. Aplikaciou
kinesio tapu v akatnej faze je mozé redukovat
bolest, opuch, ovplyvnit svalovy tonus v zmysle
inhibicie svalov — m. supraspinatus, m.
deltoideus, m. biceps brachii. Z fyzikalnej terapie
indikujeme kryoterapiu, analgetické prady, UZ,
laser (Kobrova, Valka, 2012, Kolar, 2009).



Ruptiry manzety rotatorov

St v tzkom vztahu k impingement syndrému
subakromialneho priestoru. Pricina  je
v dlhodobom, opakovanom prefazovani
muskulotendinézneho prechodu RM v mieste,
kde je nedostato¢né cievne zasobenie, ¢o vedie
k  rozvoju  dystrofickjch a  nasledne
i degenerativnych zmien. Po pociato¢nom
edematéznom  $tadiu  dochiddza  postupne
k rozvlakneniu $liach, nasledne vzniku drobnych
trhlin, jaziev, kalcifikitov, ktoré spitne
prispievaji =k drazdeniu subakromiilneho
priestoru.

Typicka je bolest ramena po zatazi, v pokoji
a v noci. V Kklinickom obraze dominuje
obmedzenie aktivneho pohybu pleca az do obrazu
pseudoparalyzy, kedy pacient nevykona pohyb
v inicidlnej faze do flexie a abdukcie. Ked’ si pri
pohybe dopomoéze druhou koncatinou, dalsi
aktivny pohyb je mozny. M. deltoideus s dizkou
trvania 1ézie RM postupne atrofuje. Pasivne
pohyby st mozné vykonat, odporové testy su
pozitivne (Dungl, 2005).

Terapia

Pri ruptdrach RM je najcastejSie indikovana
operécia. Opera¢ny vykon spociva s suture Sliach
alebo v ich reinzercii. Stcastou operacie byva
casto dekompresia subakromialneho priestoru.
Po vykone je koncatina 6 tyzdnov fixovani na
abdukénej dlahe s uhlom 60° abdukcie.

Sest tyzdilov po operacii je zakdzana aktivna
kontrakcia reinzerovanych svalov. Pasivne
pohyby st vedené fyzioterapeutom alebo
vyuzZivame motodlahu. Cvicenia sa vykonavaja
v kratkom ¢asovom tseku (10-15 min), dva az
trikrat denne. Plati prisny zékaz aktivnej abdukcie
a flexie. Po 6 tyzdiioch sa zacina s aktivnym
asistovanym cvi¢enim. Dolezité je zabranif
pohybovym synkinézam lopatky na pociatku
pohybu. V Kkinezioterapii sa vyuZiva cviCenie
v otvorenych aj uzatvorenych kinematickych
refazcoch, vhodna je hydrokinezioterapia (Kolaf,
2009).

Syndrom sPachy dlhej hlavy bicepsu
Vzhl'adom k tizkemu vztahu k RM dochédza éasto

k pretaZzeniu a drazdeniu Slachy dlhej hlavy
bicepsu nie len v intraartikularnom priebehu, ale
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aj v oblasti sulcus bicipitalis. Jedna sa
predovsetkym o zapalové a degenerativne zmeny.
Vacsina tendinitid a ruptar Slachy je sposobena
trenim v subakromialnom priestore. Dochéidza

najprv.  k  edému, tendinitide, neskoér
k rozvldkneniu a proces moze vyustit az k ruptiare
§lachy.

Klinicky sa stav prejavuje bolestou v bicipitdlnom
Zliabku a st pozitivne odporové testy.
V pokrocilom stave mozno palpovat krepitacie pri
aktivnom pohybe. Rupttra vedie k zmrsteniu
svalového bruska bicepsu distalne. Svalova sila je
vyrazne zniZzena (Dungl, 2005).

Terapia

Pri tendinitide je terapia iba rehabilita¢na.
V akutnej faze sa osvedcuje oSetrenie spastovych
bodov v m. biceps brachii, mm. pectorales,
adduktoroch lopatky a v m. triceps brachii.
Doélezité je uvolnit pripadné blokady C a Th
chrbtice vratane kostovertebralneho skibenia
a obnovif pohyblivost lopatky. Po odzneni akitnej
fazy zaradujeme posSkodeny sval do svalovych
sthier zaistujicich mobilitu a stabilitu
ramenného pletenca. Aplikaciou kinesio tapu sa
v akitnej faze redukuj opuch, bolest.

U ruptar Slachy je indikovana operac¢né sutura
pretrhnutej slachy alebo reinzercia odtrhnutych
§liach. S aktivnym cvicenim operovaného svalu sa
za¢ina po 4-6 tyzdnoch. VyuzZivameja sa
izometrické cvicenia, cvi¢enia v uzatvorenych
a otvorenych kinematickych retazcoch, neskor
dynamické cvicenia proti odporu, Setrné techniky
PIR. Nutné je riadif sa subjektivnymi pocitmi
pacienta a pripadnou bolestou pocas pohybu.
Vhodné je taktieZ cvi¢enie v bazéne (Kobrova,
Valka, 2012, Kolar, 2009).

Syndréom zmrznutého ramena
Zmrznuté rameno definujeme ako vyrazné (aspon

50%) obmedzenie aktivneho a pasivneho pohybu,
charakterizovaného  predovsetkym zniZenim
rozsahu pohybu do extrarotacie a abdukcie,
neskor aj do flexie, intraroticie a ostatnych
pohybov. Ochorenie je typické zna¢nou bolestou
s nofnym maximom a nemoznostou spaf na
postihnutej strane. Statistiky sa zhodujt na tom,
Ze viac st postihnuté Zeny, zamestnanie nehra
rolu pri vzniku ochorenia, CastejSie byva



postihnutd nedominantni koncatina a castejsie
vznikaji po 40. roku zivota. Etiopatogenéza
ochorenia nie je znama (Trnavsky, 2002).

Syndréom  bolestivého ramena delime na
primarny, t.j. idiopaticky a na sekunddrny, ktory

najcastejsie vznika na podklade
predchadzajiaceho arazu, prebiehajticeho
autoimunitného ochorenia, pritomnosti
zapalového procesu, dny, algodystrofického

syndréomu a inych.

Priebeh ochorenia mozno rozdelit do troch faz:

- bolestiva faza,

- faza progresivnej stuhnutosti,

- faza navratu pohyblivosti, ku ktorému
dochadza spravidla spontanne do 2 rokov
(Dungl, 2005).

Terapia

Konzervativna lie¢ba je dlhodoba. Pri akatnom
§taddiu aplikujeme nesteroidné antireumatika.
Rehabilita¢na lieCba pozostava z manuélneho
opracovania svalov v oblasti ramenného pletenca,
trakcia glenohumeralneho kibu, uvolnenia
lopatky. Na Setrné uvolnenie pohybu vyuzivame
kyvadlové pohyby koncatiny cez okraj stola.
Cvicenie vykonavame v nebolestivom rozsahu.
Vhodna je hydrokinezioterapia. Z fyzikalnej
terapie k utlmeniu bolesti mozno vyuzit
analgetické prady, distanéni elektroterapiu
(Kolar, 20009).

Degenerativne ochorenia
Glenohumeralna artréza

Glenohumeralna artréza vznikd na podklade
vrodenej dysplazie, metabolickych porach,
traumatickych, posttraumatickych, cievnych,
septickych a aseptickych zapalovych procesov. Pri
artréze dochadza k poskodeniu najprv chrupavky
kibnej jamky v zadnej ¢asti a na hlavici vznika
prva erézia v strednej casti s naslednym vznikom
cirkularnych osteofytov. Subjektivnym
priznakom je bolest pri pohybe, pdvodne
Startovacia, neskor sa bolest objavuje po zatazi
a v pokoji. V objektivnom naleze je obmedzeny
pohyb podla kibového vzorca a drasoty pri
pohybe (Dungl, 2005).

Terapia: na tlmenie zapalovych procesov
a bolesti je ucinna fyzikalna terapia (TENS, laser,
DD prady, magnetoterapia. V chronickom stadiu

94

Medicinsko-oSetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

je vhodna na uvol'nenie bolesti
hydrokinezioterapia. Manuéalna terapia sa vyuziva
na  uvolnenie reflektorickych spazmov
a retrahovanych svalov. Vhodn4 je trakcia, Setrna
mobilizacia, potrebné je obnovif pohyblivost C,
TH chrbtice a rebier (Kolar, 2009).

Akromioklavikularna artréoza

Vznika po arazoch, opakovanou
mikrotraumatizaciou skibenia a vizov. Pozitivny
je »,Salovy“ priznak. Klinicky sa tiez prejavuje pri
elevacii a abdukcii, lebo pohyb je sprevadzany
rotaciou v AC kibe. AC kib je deformovany
a palpacne bolestivy (Dungl, 2005). Terapia je
podobné ako pri GH artroze.

Traumatické l1ézie

Glenohumeralna luxacia

Najcastejsie luxacie st predné luxacie vznikajtce
pri pade na hornu koncatinu, ktora je v abdukeii
a extrarotacii v GH kibe a narazom dojde k jej
hyperextenzii. Ramenny kib je deformovany,
hlavica je hmatna na prednej strane kibu, aktivne
ani pasivne pohyby v kibe nemozno vykonat.
Terapia: pri akttnej luxacii spociva terapia
v repozicii GH kibu a fixacii ramenného pletenca.
Koncatina sa fixuje v addukcii a vntitornej rotacii
v ramennom kibe Desaultovym obvizom. Dizka
fixacie je 6 tyzdnov. Po 6 tyzdnoch vykonavame
izometrické cvi¢enie s aproximaciou do kibu,
povoleny je aktivny pohyb do flexie, extenzie,
intrarotacie proti l'ahkému odporu, pohyb do
abdukcie je povoleny do 45°. Od 8. tyZdna sa
pokracuje s aktivnym pohybom do 90° abdukcie
a pridava sa pohyb do extrarotécie. K aktivacii RM
a dolnych fixatorov lopatiek je mdzné vyuzit
Vojtovu metédu. Do 3-och mesiacov st
kontraindikované pohyby do maximéalnej
abdukcie a extrarotacie. Z fyzikalnej terapie je
vhodné indikovat elektrogymnastiku  m.
deltoideus a m. supraspinatus pomocu TENS
surge alebo SF priady (Kolar, 2009).

Akromioklavikularna luxacia

K AC luxacii dochddza pri naraze na ramenny kib
z vonkaj$ej strany, pAdom na rameno alebo na
lakte. Dochédza k pretrhnutiu vizov a pizdra AC
kibu. Typicky je opuch, deforméacia kibu
a palpacna Dbolestivost, aktivhy pohyb je



obmedzeny nad horizontalu. RozliSujeme tri
stupne: distorzia, subluxécia a luxacia.

Terapia: ak nie je indikovana operacia, kib sa
fixuje v Desaultovom obvidze 2-3 tyzdne.
V  rehabiliticii sa vyuZiva izometrické
a stabilizaéné cviéenia, cvifenia v uzatvorenom
kinematickom retazci s doérazom na postavenie
lopatky a koaktivaciu dolnych fixatorov so svalmi
trupu. TieZ sa vyuZiva Vojtova metdéda a PNF.
Vyuzitim kinesio tapu v akitnej faze redukujeme
opuch a zniZzujeme opuch vyuZzitim lymfatickej
korekcie, neskor v postaktitnom s$tadiu sa vyuziva
priestorova korekcia (Kobrova, Valka, 2012,
Kolaf, 2009).

Sternoklavikularna luxacia

Dislokacia v SC kibe vzniké najéastejsia pAdom na
rameno. Vaésinou dochadza k prednej luxécii,
zadna luxacia je vzacna. Je hmatatel'né zdurenie
sposobené prominujicou hlavickou klI'i¢nej kosti.
Bolestivé st pohyby v horizontalnej flexii (Dungl,
20035).

Terapia: indikovani je zatvorena repozicia SC
skibenia a imobilizacia v zavese trvajtica 2-3
tyzdne. Nésledne sa zac¢ina s rehabiliticiou, ktora
je podobna ako pri luxécii AC kibu. Pri prednej
luxacii pri cviéeni spociatku sa vynechavaja
pohyby do extenzie a intrarotacie (Kolar, 2009).

Zlomeniny proximalneho humeru
Terapia: cely priebeh rehabilitacie zlomenin
proximalneho humeru je podla Bastlovej et al.
rozdeleny do 4-och faz:

1. subakatna faza rehabilitacie-
reflexnych a dystrofickych zmien,

2. obnova pohyblivosti v skapulotorakialnom
spojenti,

3. nervovosvalova stabilizacia glenohumeralneho
kibu,

4. rehabilitacia Specifickej motoriky ramenného
pletenca (Kolar, 2009).

prevencia

Instability

Habitualna luxacia - oznacuje sa tiez ako
multidirekciondlna a traumatickd instabilita
a vznika spravidla na podklade vrodenych chyb
(glenoidalna dysplazia), na podklade
systémovych chorob, pri paréze plexus brachialis,
hemiparéze a psychiatrickych chorobach.
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Terapia: pri kibovej hyperlaxite sa v rehabilitacii
vyuziva vyevik dynamickej stability kibu pomocou
aktivicie svalov RM a ich integraciou do
pohybovych vzorov (Kolat, 2009).

Moznosti kinezioterapie

V kinezioterapii ramenného pletenca sa vyuzivaji
techniky na zvac¢Senie rozsahu pohybu a relaxéciu.
Patria sem: postizometrické relaxacia (PIR) pre
uvolnenie spustovych bodov (trigger points),
techniku reciproc¢nej inhibicie hypertonickych
svalov, mikké techniky na ovplyvnenie elasticity
a pohyblivosti mikkych tkaniv, mobilizicie za
ti¢elom obnovenia kibnej vdle. Na rozvoj svalovej
sily vyuzivame cvifenie podla svalového testu,

izometrické cvienie, dynamické cviCenie,
cvicenie v otvorenom a  uzatvorenom
kinematickom refazci. Pri kazdej technike

vychddzame z centrovaného postavenia kibov
a spravneho nastavenia celého tela, hlavne panvy
a trupu. Uvadzame metodiky, ktoré vychadzaja
z globalneho pohladu na problematiku
ramenného pletenca.

Vojtov princip: Reflexna lokomécia
Vojtova metodika predstavuje neurofyziologicky

a vyvinovo orientovany systém s cielom
znovuobnovenia  vrodenych  fyziologickych
pohybovych vzorov, ktoré boli blokované

postihnutim mozgu v rannom detstve alebo boli
v dosledku trazu stratené. Vojtova metodika
pracuje s reflexnymi vzormi, ktoré sa typické pre
vCasny detsky vek, pomocou ktorych sa snazi
aktivovat motorické funkcie. Vojta vychadza
z predstavy, Ze zékladné pohybové vzory st
geneticky programované v centralnej nervovej
sustave kazdého Cloveka a Ze mna tychto
zakladnych vzoroch je mozné vybudovat ziskanie
alebo  znovuziskanie motorickych funkcii.
V standardnych vychodiskovych poziciach sa
aplikuja na presne definované zbény (spustové
zOny) na trupe a koncatinach manualne stimuly.
Tym méa déjst k zmene drzania alebo pohybu, ¢o
je odvodené od dvoch zakladnych vzorov,
nazyvanych reflexné otacanie a reflexné plazenie.
Opakovanym nastavovanim spravnych
pohybovych vzorov, t.j. zmenou aferentacie,
mozeme stimulovat centralnu nervovi ststavu,
aby prijala globalny pohybovy vzor spravneho



pohybu podla stupmna kineziologického vyvinu.
Tento vzor potom spitne modeluje aferentaciu
(Gath, 2006, Pavll, 2003, Vojta, Peters 1995,
Zounkova, 2002).

Dynamicka neuromuskularna stabilizacia
(DNS)

Prostrednictvom technik DNS podla Kolafa sa
ovplyviiuje funkcia svalu v jeho posturalnej
lokomoc¢nej funkcii. Pri posiliiovani svalu sa
vychadza z jeho zaclenenia do biomechanickych
retazcov, ktoré nemoZno odvodzovat iba
z anatomickych suvislosti, ale tiez z riadiacich
procesov centralnej nervovej ststavy. Pri aktivacii
urcitého svalu alebo svalovej skupiny st vzdy
aktivované aj svaly, ktoré stabilizuja ich tGpony,
t,j. svaly na chrbtici, branica, brusné svaly atd.
Tato funkcia je automaticka a u va¢siny ludi vel'mi
obmedzene ovladand volnym  spdsobom.
Najcastejsie ide o svaly hlboké, ktoré st pre
posturalnu funkciu obzvlast dolezité.

Principy metodiky:
1. Pri cielenom ovplyviiovani stabilizac¢nej
funkcie sa vyuzivaja zakladné principy

vychadzajice 2z programov vznikajacich
v priebehu posturalnej ontogenézy (globalne
vzory — ipsilateralny a kontralateralny vzor
lokomécie, centracia kibu a jej reflexny vplyv
na stabiliza¢na funkciu, faciliticia pomocou
spastovych zon, oporné funkcie, odpor proti
planovanému pohybu atd’.)

2. CviCenie sa zalina ovplyvnenim trupovej
stabilizacie, resp. hlbokého stabiliza¢ného
systétmu chrbtice, ktord je zakladnym
predpokladom pre cielent funkciu konéatin.

3. Svaly sa cvidia vo v§vinovych posturilne
lokomoc¢nych radoch. Zaclenenie svalov do
tychto refazcov umozinuje modifikovat
automatické zapojenie svalu v jeho posturalne;j
funkeii.

4. Privolbe cvicenia pre ovplyvnenie stabilizacie
je dolezité reSpektovat, Ze spevnenie segmentu
nezabezpecuju iba prislusné svaly, ale vzdy je
zaClenené do globalnej svalovej sihry
vychadzajacej z opory.

5. Posturdlna (speviiovacia) sila musi vzdy
zodpovedat sile svalov, ktoré pohyb
vykonavaju, teda fazickej hybnosti. To
znamend, Ze sila, ktord pohyb vykonava,
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nesmie byt vicsia, ako je sila stabilizujacich
svalov, inak pohyb vykonavajui nahradné
silnejsie svaly (Kolar, 2009, http://www.dns-

cz.com/ ).

Terapia Bazalnymi podprogramami podl'a
Capovej (BPP)

Terapeuticky koncept vychadza
z  vertikalizatného  procesu  posturalnej
ontogenézy, ktory obsahuje drobné koordinacné
celky, tzv. bazilne podprogramy, ktoré maja
vyrazny facilitacny vplyv pri reedukacii
motorickych funkcii. Pri plnom vyuziti BPP
dochiddza nasledne ku kvalitnej dychovej
mechanike a k funkénému prepojeniu horného
a dolného trupu, z ¢oho vyplyva tiez dobra
stabilizacia chrbtice.

Bazalne podprogramy st povaZované za geneticky
potencidl, ktory je sucasfou fyziologickej
pohyblivosti ¢loveka pocas celého Zivota. Ak je
pohyblivost jedinca postavena na zakladoch,
ktoré predstavuju bazalne podprogramy, je mu
umoznené pohybovat sa v gravitatnom poli
relativne bezbolestne a dostato¢ne vykonne.
Znovuoslovenie tychto bazalnych podprogramov
nam umoziiuje poOsobit liecebne na pohybovy
systétm Cloveka spO6sobom, ktory mu je
prirodzeny. Terapia sa vykonavav urcitych
poziciach, atitidach, ktoré zodpovedaji poloham
z procesu ludského vzpriamovania a réznymi
vplyvmi, ako napriklad zosilnenie tlaku v mieste
opornych bodov, spastanim bazalnzch programov
pri sucasnej motivacii pacienta k pohybu. Velky
doraz sa kladie na vyuZitie emocnych prvkov,
asociacie a prezitkov pohybu. Iba tak je mo6zné
ocakivat navrat bazalnych podprogramov do
kazdodennych pohybov pacienta.

Pri terapii je hlavnym aktérom sam pacient, ktory
je vedeny sktasenym terapeutom. Zakladnou
podmienkou tuspechu je predovSetkym to, zZe
pacient chce zlepSif sam svoj zdravotny stav
(www.jarmila-capova.cz).

Metodika podl’a Brunkovowej

Metodika je zaloZend na cielenej aktivacii
diagonalnych svalovych retazcov. Ide o systém
opornych cviceni, ktoré umoznuji zlepSovat
funkciu oslabeného svalstva, stabiliza¢ny tréning
pre chrbticu a konéatiny bez zafaZenia kibov



a reedukaciu spravnych pohybovych zloZiek.
Hlavnym terapeutickym  prostriedkom st
napinacie oporné cvicenia, ktorych zakladom je
volnd maximalna dorzalna flexia rdk a noéh,
vykonavani vzpieranim zipistia a dlane, resp.
paty v distdlnom smere proti myslenému odporu
alebo tiez proti pevnej ploche. Dorzalna flexia rak
a noh aktivuje svalové refazce, ktorych fixny bod
leZi proximélne a aktivacia postupuje z distalnych
c¢asti  koncCatin  proximalne.  Izometrické
vzopieranie naproti tomu aktivuje svalové
refazce, ktoré maju fixny bod v distalnych ¢astiach
koncatin a aktivacia postupuje z proximélnych
oblasti distdlne. V oboch pripadoch sa stéasni
izometricka kontrakcia agonistov i antagonistov
roz$iri aj na svalstvo trupu (Pavld, 2003).

Aktivna terapia v zavese

Sling exercise therapy (S-E-T) je uceleny
diagnosticky a terapeuticky systém, ktory vyuziva
pomdcku Redcord (v minulosti TerapiMaster) pre
aktivnu lie¢bu, ktorej cielom je prispief
k trvalému zlepseniu muskoloskeletalnych
ochoreni. Aparat Redcord je vybaveny sadou
popruhov, pevnych a elastickych 1an a stropnou
posuvnou konstrukciou. Metodika pracuje
s vlastnou diagnostikou zaloZenou na urceni tzv.
slabého c¢lanku, ktory povazuje za deficit
v biomechanickom retazci. Terapeuticky systém
je zlozeny z prvkov relaxacie, zvac¢Sovania rozsahu
pohybu, trakcie, senzomotorickych cviceni,
cviceni v otvorenych a uzatvorenych svalovych
refazcoch, dynamického mobiliza¢ného cvicenia
(Kolar, 2009, Kociova, Mikul'akova, 2013, Pavly,
2003).

Feldenkraisova metodika je vhodnym
pristupom v terapii bolestivych stavov, pretoze
vacsina l'udi sa pohybuje neekonomicky, s velkou
spotrebou energie a vynaloZzenym velkym tsilim.
Metodika uci pacientov kinestetickom citeniu,
casopriestorovej koordinécii a relaxacii.

Casto sa stretivame s tym, Ze pri beznjch
¢innostiach niektoré svaly c¢lovek pouziva
nadmerne a iné svaly z funkcie vynechava. Tym
dochadza k chronickému pretazovaniu urcitych
oblasti a moZnym naslednym S$trukturalnym
zmenam. VAacSina pohybovych stereotypov sa
vytvaraji v priebehu prvych rokov ludského

97

Medicinsko-oSetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

Zivota a v dalsich rokoch st tieto pohybové
stereotypy ovplyviiované réznymi faktormi
(Kolar, 20009).

Zaver

Bolestivé afekcie ramenného pletenca byvaja
Casto povazované len za akttne ochorenia a na ich
liecbu je vicSinou indikovana len fyzikalna
terapia a obstreky. Opominanie bolestivych
priznakov a nevnimanie blikajicej kontrolky,
vedie néasledne k takym ochoreniam ramenného
pletenca, ktorych liecba je nérocnejSia a vo
vacsine pripadov rieseni operacne. Ak vSak ani
pooperacni kinezioterapia neprebehne
komplexne, cely proces liecby sa predlzuje
a pridruzuji sa dalsie zretazené poruchy
pohybového systému s néslednym dopadom na
psychiku chorého a jeho praceschopnosti.
Poruchy v oblasti ramenného pletenca nemozno
$pecifikovat len na samotny kib, je potrebné sa
zameraf na celkové riadenie pohybu a na to, ze
kazda cast tela spolupracuje s ostatnymi ¢astami
a to nam zabezpecuja svaly.
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Lubomira LIZAKOVA!, Valéria MASTEROVA!, Zuzana NOVOTNA!, Tatiana ARVAIOVA?

1 PresSovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov,
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Abstrakt

Uvod. Jednodiiovd ambulantnd starostlivost je zariadenie uréené na vykonanie chirurgickych vijkonov,
diagnostickyich a lieCebnych vykonov v prislusnych Specializovanych odboroch, pri ktorych sa
predpoklada, Zze pobyt pacienta na l6zku nepresiahne 24 hodin.

Ciel'. V prieskume sme chceli poukazat na problematiku vykondvania vijkonov mimo kompetencii sestry
v zariadeniach jednodriovej ambulantnej starostlivosti z pohladu sestry a na vplyv vzdelania sestry na
postdenie rozsahu svojich kompetencii. Metodika. Na zber dat bola pouZita dotaznikovd metéda, na
zaklade ktorej sme zistovali vykonavanie vijkonov mimo kompetencii sestier v zariadeniach jednodriovej
ambulantnej starostlivosti. Zber dat prebiehal v obdobi mesiacov oktéber 2013 - december 2013.
Prieskumny stbor tvorilo 50 sestier pracujiicich na pracoviskach JAS v Kosiciach. Ziskané vysledky boli
vyhodnotené s vyuzitim metdd opisnej Statistiky. Vysledky. Nase zistenia poukazujii na realizaciu
vykonouv sestier pracujicich v ramci JAS mimo ich rozsah a rovnako zaznamendvame aj vplyv vzdelania
sestier na ich nazor ku kompetenciam vymedzenym legislativou. Zaver. V diskusii porovnavame vlastné
zistenia s vysledkami inych autorov, ktoré rovnako poukazujii na vykondvanie vykonov mimo
kompetencii sestier.

KUlucové slova: Jednodnova ambulantna starostlivost. Kompetencie. Sestra.

Abstract

Introduction. Overnight patient care is a device designed to perform surgical, diagnostic and
therapeutic procedures in the relevant specialist area in which it is assumed that the patient stay in bed
not exceed 24 hours.

Aim: In the survey, we wanted to highlight the issue of implementing acts outside the competence of
nurses in facilities overnight hospital care from the perspective of nurses and the impact of training nurses
to assess the extent of their competence. Methods. For data collection was used questionnaire method,
under which we investigated the implementation of performance beyond the competence of nurses in
outpatient care facilities overnight. Data collection was carried out during October 2013 - December 2013.
Search file includes 50 nurses working at hospital places of overnight ambulatory care in KoSice. Obtained
results have been evaluated by method of descriptive statistics. Results. Our findings indicate the nurses”
work out of usual range of their duties and how their education affects their opinion to competences
governed by legislation. Conclusion. Discussion part includes the comparision of own results and
findings to results of other authors, which also point to carry out acts outside the competence of nurses.
Key words: Overnight ambulatory care. Competences. Nurse.

Uvod Velké skupinové stidie naznacuja, ze jednodnova
Hlavné dovody pre rasticu popularitu ambulantna starostlivost (dalej JAS) je bezpe¢na
jednodniovej chirurgie st zniZené néklady a hlavne komplikacie st zriedkavé aj u viac
na zdravotnt starostlivost, zniZeny pocet rizikovych pacientov [6]. Ani staroba sama nie je
nemocni¢nych 16Zok a celkova efektivnost povazovana za prekazku pre jednodnovi
jednodnovej chirurgie, s prevahou vyhod pre chirurgiu, pricom starsi pacienti z kratkodobého
pacienta. [11] pobytu nezaZiji ziadne poopera¢né psychické
traumy [4].
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V ramci jednodnovej ambulantnej starostlivosti
sa vykonavaju operac¢né, lietebné, diagnostické
metody v lokalnej alebo celkovej anestézii,
v prislusnych S$pecializovanych  odboroch,
s  potrebnym  naslednym, nevyhnutnym
sledovanim na odli$ne dlha dobu, ktora zavisi od

konkrétneho diagnostického, alebo
terapeutického  zékroku, pri ktorych sa
predpoklad4, Ze pobyt pacienta na 16zku

nepresiahne 24 hodin [5].

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti v JAS na
Slovensku zacalo fungovat od roku 1998. Cielom
poskytovania starostlivosti v zariadeniach JAS je
minimalizovaf naklady na lie¢bu a to pri
zachovani $tandardov lie¢by, aby sa pacient ¢o
najrychlejsie vratil do domaceho prostredia.

Kompetencie sestier

Snahou stic¢asného sveta vo vyspelych Statoch je
najst, rozvijaf a definovat u Tudi také
kompetencie, ktoré su vyuZitelné v povolani
a umoznia zastavat cely rad pracovnych funkcii.
Tymto umoznia Cloveku uspe$ne sa vyrovnat
s nepredvidatelnymi zmenami v praci, osobnom
a spolo¢enskom zivote [9].

Vo vSeobecnosti moézeme rozdelif definiciu
kompetencie do dvoch skupin. Prva skupina je
o pravomoci ako vykonavat urcitt ¢innost. Druha
definuje kompetenciu ako schopnost, sposobilost
a dolezitost k efektivnemu splneniu ciel'a [12]. Na
Slovensku st urcéené vyhlaskou MZ SR ¢.
364/2005 Z.z., ktorou sa ustanovuje rozsah
oSetrovatel'skej praxe a praxe porodnej asistencie.
St to cinnosti, ktoré moézu sestry vykonavat
samostatne alebo na zaklade indikacie lekara.
Bertic do tvahy tieto kompetencie zamestnavatel
ustanovuje jednotlivé pracovné zmluvy podla
konkrétnych potrieb pracoviska po dohode so
sestrou.

Ciel’
Cielom prieskumu bolo zistit, ¢i ma vzdelanie
vplyv  na postdenie kompetencii sestier

vymedzenych sicasnou platnou legislativou na
Slovensku v podmienkach zariadeni jednodiiovej

ambulantnej  starostlivosti  Prieskum  bol
zamerany aj na realiziciu vykonov mimo
kompetencii sestier v tychto zariadeniach

zdravotnej starostlivosti.
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Charakteristika siboru

Prieskumny sabor tvorilo 50 sestier pracujtcich
v zariadeniach JAS v Kosiciach. Prieskumna
vzorka bola limitovand, pretoze v KoSiciach
momentalne pdsobi len malé mnoZstvo zariadeni
JAS s malym poctom sestier. Vzorku tvorilo 100%
zien. Sestier s dizkou odbornej praxe v JAS menej
ako 1 rok bolo v nasej prieskumnej vzorke 20%
(n=10), s odbornou praxou od 2 — 5 rokov 32%
(n=16). Sestry s odbornou praxou od 6 -10 rokov
bolo 28% (n=14). V prieskumnej vzorke
respondenti s dizkou praxe od 11 — 15 rokov
predstavovali 20% (n=10).

Pre potreby prieskumu sme si respondentov
rozdelili na dve skupiny podla dosiahnutého
vzdelania na respondentov so stredoskolskym
vzdelanim (SS) a vysokogkolskym vzdelanim.
Sestry so SS predstavovali 60% (n=30)
respondentov. Vysokoskolské vzdelanie (VS)
zahfnalo vzdelanie rozneho stupna. Bakalarsky
stupen malo 30% respondentov (n=15),
magistersky stupen malo 8% (n=4) respondentov.
Rigorézne Stadium malo ukonéeny 2% (n=1)
respondentov.

Prieskum prebiehal od oktébra 2013 a bol
ukonéeny v decembri 2013. Kazdé pracovisko JAS
bolo najprv poziadané pisomne o sthlas
s realiziciou dotaznika. Dotaznik  bol
distribuovany osobne na vsetky pracoviska v
Kosiciach. Rozdanych bolo 60 dotaznikov,
navratnost dotaznika bola 50 kusov (10 sestier
odmietlo dotaznik vyplnit), ¢o je predstavuje
83,33%.

Metodika

Na zber tdajov bola pouZitd empirickd metdda
zberu tdajov — dotaznik. Obsahoval 21 otazok,
z toho 13 uzatvorenych a 8 polouzatvorenych
s moznostou doplnenia vlastnej odpovede.
Respondentov sme sa pytali na ich nazor na
stcasné vymedzenie kompetencii sestier platnou
legislativou na Slovensku. Zistovali sme aj

vykony, ktoré vykonavaji mimo svojich
kompetencii pocCas pracovnej zmeny. A%
niektorych polozkdch bolo na vyjadrenie

hodnotenia pouzité $kalovanie pomocou pat
bodovej Likertovej hodnotiacej $kaly, kde
hodnota 1 bola Gplne pozitivna a hodnota 5 Gplne
negativna. Zaver dotaznika obsahoval 3



demografické otazky tykajtice sa vzdelania, veku
a dizky praxe respondentov. Pri spracovani
vysledkov sme pouzili opisni Statistiku. Data boli
spracované do grafov s uvedenim absolitnej
pocetnosti (n), percentualneho vyhodnotenia,
spolu s uvedenim priemeru a smerodajnej
odchylky (SD). Ziskané vysledky boli spracované
pomocou tabul'kového procesoru Microsoft Excel
a textového editora Microsoft Word 2010 a
opera¢ného systému Windows 8.
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Vysledky prace a diskusia

U oboch skupin respondentov sme zistovali
odpoved prostrednictvom Likertovej $kaly na
vyjadrenie sa k rozsahu kompetencii sestry, ktory
je stanoveny stcasnou platnou legislativou SR.
Odpovede sestier so SS vzdelanim k rozsahu
kompetencii stanovenych stucasnou legislativou
na Slovensku znazoriiuje Obr. 1 a sestier s VS Obr.
2,

m Uplne suhlasim

mnesuhlasim

Nazor na rozsah kompetencii sestier stanoveny lefifvnou
normou

sestry so SS vzdelanim

m sthlasim

m Gplne nesuhlasim

» neviem

Obr. 1 N4zor na rozsah kompetencii sestier stanoveny legislativnou normou - sestry so SS vzdelanim

m (plne suhlasim
m nesuhlasim

Nazor na rozsah kompetencii sestier stanoveny lefziivnou
normou

sestry s VS vzdelanim

m sthlasim

® Uplne nesuhlasim

» neviem

Obr. 2 N4zor na rozsah kompetencii sestier stanoveny legislativnou normou - sestry s VS vzdelanim
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Obrazky 1 a 2 znéizornuja odpovede sestier.
V skupine sestier so SS vzdelanim prevlada
odpoved sthlasim 60% (n=18) a moznost tplne
sthlasim zvolilo 7% (n=2). M6Zeme teda povedat,
e 67% sestier so SS vzdelanim sthlasi s rozsahom
kompetencii vymedzenych sacasnou platnou
legislativou. S platnym vymedzenim nesthlasi
13% (n=4) a aplne nesthlasi 3% (n=1) sestier.
V skupine sestier s VS vzdelanim odpovede tiplne
sthlasim a stihlasim boli obe zhodne uvedené po
10% (n=2). V tejto skupine najpocetnejsiu
skupinu tvoria odpovede nesthlasim 55% (n=11)
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a uplne nestihlasim 15% (n=3). Nesthlas v tejto
skupine teda vyjadrilo 70% respondentov.
Vypoéitany priemer v skupine sestier so SS je
k tejto otazke je 2,46 (SD = 0,93) t.j. moZznost
neviem) a priemer v odpovedi u sestier s VS bol
3,55 (SD=1,19) , teda nestihlasim. Na zaklade
priemerov odpovedi respondentov so SS a VS je
viditeI'ny vplyv vzdelania na schopnost postidenia
rozsahu kompetencii sestry, ktoré st vymedzené
sacasnou legislativou na Slovensku.

Obrézky 3 a 4 znazornuju odpovede respondentov
na otazku, ¢ st pocdas pracovnej zmeny
poverované vykonmi mimo svojich kompetencii.

Poverovanie vykonmi

sest

H tplne suhlasim

neviem

mimo kompetencii sestry pas
zmeny

so SS vzdelanim

M suhlasim

M nesuhlasim

Obr. 3 Poverovanie vykonmi mimo kompetencii sestry poéas zmeny - sestry so SS vzdelanim

Poverovanie vykonmi

sestry
10%

35%

m (iplne suhlasim
neviem

mimo kompetencii sestry ptas
zmeny-
s VS vzdelanim

0%

m s(ihlasim
m nesuhlasim

Obr. 4 Poverovanie vykonmi mimo kompetencii sestry po¢as zmeny - sestry s VS vzdelanim

V skupine sestier so SS vzdelanim 33% (n=10)
aplne stihlasi a 37% (n=11) sthlasi s tym, Ze pocas
pracovnej zmeny st poverované vykonmi mimo
svoje kompetencie. Nesthlasim uviedlo 3% (n=1)

a uplne nesthlasim 10% (n=3). Skupina sestier
s VS v 55% (n=11) tplne stihlasi a sthlasi 35%
(n=7). V oboch suboroch respondentov sice
prevladajui kladné odpovede, ale v skupine
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respondentov s VS prevlada krajne pozitivna
odpoved.

Priemery odpovedi udavaju odpoved stihlasim.
Priemer u sestier so SS vzdelanim bol 2,200
(SD= 1,24) a u sestier s VS vzdelanim bol
1,650 (SD= 0,93). Obe skupiny uvadzaja
moznost sthlasim, ale priemer odpovedi sestier
s VS sa viac priblizuji k odpovedi tiplne stthlasim.
Opat moZeme povedat, Ze vzdelanie respondentov
ma vplyv na postdenie svojich vykonov pocas
pracovnej zmeny v zariadeniach JAS. Podobny
vyskum zamerany na pracovné vzfahy
a kompetencie sestier v Cechach uvéadza, e az
35,3 % sestier je poverovanych vykonmi mimo
svojich kompetencii [1].
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V  praci sme sa snazili identifikovat aj
problematické vikony mimo kompetencii sestier
v zariadeniach JAS. Zameriavali sme sa na
odborné vykony, ktoré st v kompetencii lekéra,
ale st nimi poverované sestry na JAS. Sestry mali
moznost zvolif si viac moznosti odpovedi. Obr. 5
znazornuje vykony mimo kompetencii sestier,
ktoré v zariadeni JAS sestry vykonavaja.
NajcastejSie je to podavanie transftznych
pripravkov (32%), extrakcia stehov (31%) a
aplikacia lie¢iv i.v sposobom bez pisomného
stthlasu lekédra (20%). Extrakciou stehov a drénov
ako najcastejsi vykon sestier mimo ich
kompetencii uvadzaja aj sestry v sledovanom
vyskume v Cechéach (27%) [1].

0% 2%

12%

31%

m extrakcia stehov
m extrakcia drénov

Poverované vykony mimo kompetencii sestry

sestry so SS a VS vzdelanim

2%

m podavanie transfuznych pripravkov
m aplikécia intravendznych lietiv bey pisomného poverenia lekdrom

m katetrizacia mo¢ovej riry u muzov
m extrakcia centralneho zilového katétra

Obr. 5 Poverované vykony mimo kompetencii sestry - sestry so SS a VS vzdelanim

V obr. 6 st uvedené kompetencie
nezdravotnickeho charakteru, ktoré vykonavaja
sestry pocas pracovnej zmeny. Opat mohli sestry
moznost zvolit viac moZnosti odpovedi. Sestry na
JAS z administrativnych vykonov najcastejsie
vykonévaja predpis receptov (35%), zabezpecenie
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terminov  konzilidrnych vySetreni ( 26%)
a  predkladanie informovaného  sdhlasu
pacientovi (26%) a v 13% uviedli moZnost iné. Ako
moznost iné sestry uviedli pripravu podkladov pre
poistovne (sestry so SS vzdelanim 7 odpovedi,
s VS vzdelanim 6 odpovedi, spracovavanie



Statistickjch ~ prehladov o  realizovanych
vykonoch, sestry so SS vzdelanim 3 odpovede,
s VS vzdelanim 2 odpovede). Pri vyskume
Bértlovej [1] v Cechach uviedli sestry v 46,2%, ako
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problematicki  administrativnu kompetenciu,

ktorou st sestry poverované, predkladanie
informovaného  sthlasu  pacientovi  pred
chirurgickym vykonom.

13%

26%

m predpis receptu
m podpis informovaného suhlasu

Administrativne vykony mimo kompetencii sestier-
sestry so SS a VS vzdelanim

26%

35%

m zabezpéenie konziliarnych vySetreni
miné

Obr. 6 Administrativne vykony mimo kompetencie sestry

Obr. 7 uvadza vykony v kompetencii
zdravotnickeho asistenta, ktorymi je sestra
poverovani pocas pracovnej zmeny
v zariadeniach JAS. Z kompetencii urc¢enych pre
zdravotnickych asistentov, no st nimi poverované
sestry na JAS sestry najcastejSie uvadzali,
upratovacie prace (36%), sprevadzanie pacienta
na iné vySetrenie (32%), transport biologického
materialu (24%) a ako moznost iné (8%) uviedli
prezliekanie postelnej bielizne (u sestier so SS
vzdelanim 6 odpovedi, u sestier s VS vzdelanim 2

odpovede). Dalsia odpoved ako moznost iné bola
uvedeni prezliekanie pacienta po vykone (sestry
so SS vzdelanim 2 odpovede, s SS vzdelanim 1
odpoved). Bartlova uz v spomenutom vyskume
uvadza, Ze az 90% opytanych sestier je
poverovana kompetenciami, ktoré by mali byt
napliiou  pridce  menej kvalifikovaného
zdravotnickeho personalu (zdravotnicky asistent,
sanitar) a najcastejSie v 22,5% prave starostlivost
o upravu 16zka pacienta [1].
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Poverovanie kompetenciami pre zdravotnickych asisteov

sestry so SS a VS vzdelanim

m sprevadzanie pacienta na vySetrenie m transport biologického materialu
upratovacie prace miné

Obr. 7 Charakter kompetencii zdravotnickeho asistenta u sestry na JAS

Zaver

Cielom bolo zistit postoj sestier k rozsahu svojich
kompetencii pri vykone prace na jednodnovej
chirurgii. Rozdiely v odpovediach sestier na
zaklade vzdelania boli viditelné, hlavne pri
posudzovani vykonu svojej prace a jej hodnoteni.
Vysledky prieskumu poukazali tieZ na realizaciu
vykonov mimo kompetencii sestier, co moze mat
vplyv na kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti sestrou v zariadeni JAS.

Sestra v procese poskytovania zdravotnej
starostlivosti predstavuje velmi vyznamnu tlohu.
Je potrebné venovat problematike realizacii
vykonov mimo kompetencie sestry pozornost uz
pocas vyucby a neskor aj pri riadeni samotnej
prace sestry v zariadeniach jednodnovej
ambulantnej  starostlivosti. S  nastupom
jednodnovej chirurgie totiz dramaticky narasta
podiel samostatnej autonémne;j ¢innosti sestry v
schéme poskytovania zdravotnickej sluzby. Na
druhej strane narastd aj narok na kvalitna
oSetrovatel'ski starostlivost zo strany klienta JAS.
Realizacia vykonov mimo kompetencii sestry
moze vyrazne vplyvat na kvalitu poskytovanej
oSetrovatel'skej starostlivosti klientovi JAS
a ovplyvnit jeho d’alSie rozhodovanie pre vyuzitie
zdravotnej starostlivosti v zariadeni podobného

typu.
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SUPERVIZIA V KONTEXTE REFLEXIE ODBORNEJ A PROFESIONALNEJ PRAXE

THE SUPERVISION IN THE CONTEX OF PROFESSIONAL PRACTICE
Dagmar Magurova' - Janka Smoligova? — Anna EliaSova' — Stefania Andraséikova' - Slavka
Mroskovat

1PreSovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov. Partizanska 1, 080 o1 Presov,
Slovenska republika
2 Fakultnd nemocnica s poliklinikou J.A.Reimana v PresSove, Hollého, 080 01 Presov, Slovenska republika

Abstrakt Problematika supervizie je znama skoér v oblasti socidlnej prace, nez v praxi klinickej,
medicinskej a oSetrovatelskej. Supervizia umozZnuje sestram rozsirovat obzor vedomosti a
zdokonalovania sa vo svojej profesii a tak presadzovat inovacie v oSetrovatelskej praxi. Cielom
prieskumu bolo zistit, ¢i ma supervizia v praci sestry svoje uplatnenie a ktory faktor ju najviac ovplyvriuje.
Pouzitou metédou bol dotaznik, pozostavajiici zo 17 poloziek. Vzorku respondentov tvorilo 150 sestier
pracujucich v zdravotnickom zariadeni FNsP J.A.Reimana v PreSove. Z analjzy vysledkov vyskumu
vyplyuva, Ze sestram nie je znamy pojem supervizia, v oSetrovatel’skej praxi superviziu nerealizuji a nie stt
ani pre 1iu motivované.

KUlucové slova: supervizia, sestra, pomahajtice profesie, prieskum

Abstract The supervision is better known in the field of social work as a clinical, medical and nursing
practice. The supervision allows nurses to expand their knowledge, improve in its profession and thus
promote innovation in nursing practice. The aim of the survey was to determine whether the supervision
of nurses' work has application, and which factor most affects it. We used a questionnaire contained 17
items. The respondents were 150 nurses working in the University Hospital J.A. Reiman in Presov. The
research results show that nurses are unknown term supervision, they do not implemented supervision in
clinical practice, and have no motivation to supervision.

Key words: supervision, nurse, helping professions, survey

Uvod Supervizia v zdravotnictve nema dlha Lhladiet cez“. U nas je tento pojem znamy skor z
tradiciu, preto nie si dostupné literarne zdroje angli¢tiny ,supervision® a znameni dohlad,
s predmetnou problematikou z ktorych by mohli dozor, kontrolu, riadenie, reviziu, vrchny dozor a
sestry v oSetrovatel'skej praxi cerpat. Vychadzame podobne. Supervizia sa vztahuje na psychické,
hlavne z klinickjch poznatkoch socialnej prace. sociélne a instituéné faktory a spolu s kau¢ingom
V oSetrovatel'skej praxi chybaji aj skasenosti v je prinosom pre kontinualny rozvoj pracovnika
tlohe supervizorov, aby sme vedeli rozlisit medzi timu a organizacie. Supervizia riesi na rozdiel od
pomocou a kontrolou. Hawkins a kol. [3] popisuji kou¢ingu konkrétny problém, s ktorym
normativnu funkciu supervizie, kde ide o kontrolu prichddzame priamo za supervizorom. Tento
a monitorovanie kvality prace, profesionalnych problém sa mozZze tykat osoby, jednotlivca,
standardov a etiky. Ziakova [10], uvadza, Ze skupiny alebo timu. Je zamerana na pracovny
supervizia je ,metéda  kontinudlneho proces alebo na osobnost sestry. Hlavnym
zvySovania  kompetencie  poradcu, vedie vodcom supervizie je supervizor. Vavreckova
pracovnika k samostatnému vykonavaniu (2005, s. 26), [9] uvadza, Ze hlavnymi ciel'mi
profesie, chrani klienta pred nekompetentngmi a supervizie st ,,verifikdcie spravnosti postupov
Jjatrogenizujicimi intervenciami poradcu a pri praci s klientom, rodinou, skupinou,
sti¢asne chrani status profesie alebo profesijnej rozsirovanie moznosti a alternativ prace s
skupiny”. Pojem supervizia ma svoj povod v urcitym pripadom, korigovanie neefektivnych
latinc¢ine a v preklade znamena ,,vidiet nad“ alebo postupov, prevencia poskodzovania klientov
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poradcom, uclenie sa a zbieranie skiisenosti,
hladanie a nachadzanie moznosti a spésobov,
ako pracovat s klientom v jeho najlepSom
zaujme*. RozliSujeme tri hlavné funkcie
supervizie a to riadiacu, vzdel4vaciu a podpornt.
Podl'a Hawkinsa [3] rozoznavame 4 hlavné
stupne vjvoja supervidovaného:

e 1.stupeni- zameranie sa na seba samého,

e 2. stupeinl- zameranie na klienta,

¢ 3.stupern- zameranie na proces,

e 4. stupern- zameranie na proces v kontexte
Vsetky S$tyri s$tddid sa v kone¢nom ponimani
chapu podla toho, kde je ohnisko zamerania a
zaujmu supervidovanych.

Material, metodika a metéda prieskumu

Realizovanym prieskumom sme chceli néjst
odpoved na to, ¢ moZe sestra v
oSetrovatel'skej praxi uplatnit superviziu.
Hlavnymi ciel'mi bolo zistit, ¢i ma supervizia v
praci sestry svoje uplatnenie a ktory faktor najviac
ovplyviiuje jej uplatnenie. Predpokladali sme, Ze
sestry: nepoznaju  pojem  supervizia; Vv
osSetrovatel'skej praxi superviziu nerealizuji;
nemaju podporu pre rozvoj a vzdelavanie v oblasti
superviznej praxi a nie st pre superviznu prax na
pracovisku motivované. Vzorku respondentov
tvorilo 150 sestier pracujacich vo FNsP J.A.
Reimana v PreSove. Vysokoskolské vzdelanie 1.
stupnia malo 49% sestier, 27% vysokoskolské
vzdelanie 2. stuptia, 15% sestier bolo so
stredoskolskym vzdelanim a v 9% iSlo o
diplomované sestry. Hlavnou metédou
prieskumu  bol  dotaznik,  pozostavajici
z demografickych tdajov a 17 poloziek, z toho 11
zatvorenej, 5 polootvorenej a 1 otvorenej formy.
Prieskum bol realizovany vo Fakultnej
nemocnici J.A.Reimana v PreSove. Distribuciu
dotaznikov sme realizovali osobne na
pracoviskach po konzultacii s vediicimi sestrami.

2. Analyza a interpretacia vysledkov
Predpoklad, 7e sestry nepoznajit pojem

supervizia
Polozka 1 Je vam znamy pojem supervizia?
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Znalos t' pojmu supervizia

54%

52%

50% A

48% A

m47%

nie ano

[mRad1 53% 47%

Obr.1 Znalost pojmu supervizia

Supervizia je v laickom chapani oSetrovatel'skej
praxi pozitivny pohl'ad do budicnosti. V priamom
vnimani superviznej praxe vsak ide o neznamy
pojem, ako to uviedlo aZz 53% respondentov.
Z vysledkov vyplyva, Zze ak v praxi superviziu
sestry nerealizuju tak im ¢asto nie je ani pojem
znamy. Supervizia je v tedrii popisani, ako
reflexia prace sestry, ktora predstavuje moznost
konzultacie s odbornikom, ktory v rozhovore
pomaha ujasnif si, o je v praci sestry dobré, co
funguje, kde st rizika a ¢o by sa dalo alebo mohlo
zmenit.

PolozZka2 Vysvetlite pojem supervizia

Charakteristika supervizie

riadenie pod vedenim supervizora [ 11%

riadenie, kontrola na pracovisku _23%

rieSenie problemf)y pomocou -7%
supervizie

pozitivny smer uberania sa prace -6%
sestry

vz oapvec =%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Obr. 2 Charakteristika supervizie

Obrazok 2 prezentuje grafické znazornenie
odpovedi respondentov, charakteristiky
supervizie s r6znymi odpoved’ami, z ktorych 23%
respondentov vysvetlilo superviziu, ako riadenie a
kontrolu na pracovisku, 11% riadenie na
pracovisku pod vedenim supervizora, 7%
respondentov opisalo superviziu, ako rieSenie
problémov pomocou supervizora, 6% pozitivny



smer uberania sa prace sestry a 53%
respondentov neuviedlo odpoved’
vzhP'adom na neznalost pojmu supervizie.
Vysvetlenie uvedeného  pojmu  bolo

mnohotvarne, aj vzhladom k faktu, Ze na nasom
tzemi nemé supervizia v zdravotnictve dlha
tradiciu, chybaja skiisenosti v tlohe supervizorov,
aby sme vedeli rozlis§ift medzi pomocou a
kontrolou. Zistovali sme taktiez, ¢i respondenti
poznaju funkcie supervizie. V 37%- tach
respondenti odpovedali ,4no“. Z toho 18% ich
uviedlo, Ze ide o riadenie, 11% kontrolu a 8% , Ze
ide o riesenie problémov. Respondenti
neklasifikovali presné funkcie supervizie. AZ 63%
uviedlo odpoved’ ,nie“. Z toho vyplyva, Ze ich
nepoznaju.

Predpokladame, Ze sestry v
osetrovatel’skej praxi superviziu
nerealizuju

V poslednych rokoch je pojem supervizia
spominany skor v pomaéahajtcich profesiach, v
suvislosti so  zdravotnou  starostlivostou,
psychoterapiou, psychologickym poradenstvom,
socidlnou pracou, ¢i vSeobecne pomahajicimi
profesiami. Podla teoretickych poznatkov
realizicia supervizie mo6ze prispiet k skvalitneniu
oSetrovatel'skych ¢innosti v praci sestry. Zistovali
sme udaje o tom, ¢i sestry na pracovisku kde
pracuju realizuji superviziu. V realizovanom
vyskume 45% respondentov superviziu
realizuje, 43% respondentov nie a 12%
respondentov nevie, ¢i ju realizuja. Supervizori by
mali vyuzivaft svoje vlastné skdsenosti a poméahat
supervidovanym rozvijat a podporovat ich vlastné
$tyly v praci, v rieSeni zlozitjch pracovnych
situédcii. Hlavnym principom supervizie je totiz
zvys$it profesionalnu zdatnost.

Existuje cely rad modelov pristupu ku Kklinickej
supervizii a tieto modely mézu byt prijaté podla
vlastnych potrieb pracoviska, na ktorom sestra
pracuje. Cielom supervizie je totiz pomoc
sestram, aby lepsie zvladali stres, napatie z prace,
redukovali profesionalnu zafaz a zlepsili svoju
pracovnu spokojnost, motivaciu a vykonnost.

PoloZka 5 V akijch oblastiach osetrovatel’skej
praxe ste doteraz superviziu uplatriovali?
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Uplatnenie supervizie v o$e praxi
racerre | 20%
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Obr.3 Uplatnenie supervizie v osetrovatel’skej
praxi

Vo vyskume 20% respondentov uplatnuje
superviziu v riadeni, 14% vo vzdelavani, 10%
respondentov v kontrole a podpore, 55%
respondetov neuplatiiuje superviziu v
osetrovatel’skej praxi a 1% respondentov ju
uplatniuje v inej oblasti, ktora uviedli, ako oblast
interpersonédlnej komunikacie. Aj napriek
uplatneniu  supervizie, ktoré je podla
respondentov zamerana v réznych oblastiach, je
nepostacujuce k tomu, aby potvrdili vysledky
prieskumu, Ze supervizia sa v oSetrovatel'skej
praxi realizuje.

Na ziklade dalsich analyz zisteni sme zistili, Ze
55% respondentov si mysli, Ze supervizia je
postupom v napredovani k lepsiemu, 5%
respondentov sa nevedelo vyjadrit a 40%
respondetov odpovedalo v polozke ziporne.
Supervizia je istym procesom posudzovania
odbornej cinnosti, za Géelom minimalizovania
profesijnych a

osobnych omylov. Stava sa tak kvalitnym vztahom

charakteristickm  spoluprdcou, vzajomnou
doverou, profesionalitou a autentickostou.

V polozke 8 sme sa pytali, ¢i si respondenti myslia,
Ze kvalita oSetrovatel'skych ¢innosti v praci sestry
savisi so superviziou. Supervizia je Vv
poradenskom kontexte nastrojom na
zabezpecenie kvality profesionélnej prace sestry,
ktor4 slazi na rozvoj os6b a organizacii. Zistenia
st nasledujuce: 48% respondentov potvrdilo,
ze kvalita oSetrovatel'skych ¢innosti v
praci sestry savisi so superviziou, 42%
vyjadrilo nesthlas a 9% volilo odpoved neviem.



Polozka 6 V c¢om vidite najvdcési prinos
supervizie?

Prinos supervizie

1%
ziadny [l3%
%
.10%
N ©5%
neviem | 52 /0

0% 10%

rozvoj osobnych a pracovnych
zru?nosti

20% 30% 40% 50% 60%

Obr.4 Prinos supervizie

Supervizia je najvac¢$im prinosom, ucenim a
rozvojom. Vo vzorke respondentov 52%
respondentov nevie posadit v ¢om vidi
prinos supervizie. Rozvoj supervizie je
chipany, ako nepretrzity celoZivotny proces,
preto jedinci a timy venuja Cas reflexii vlastnej
efektivity, rozvoju pracovnych zruénosti, podpore
rieSenia konfliktov. Podstatné cast prace spociva
vo vytvarani prostredia a vztahov, pri¢om sa
zacastneni v supervizii u¢ia poznavat samych
seba, svoje prostredie a to spésobom, ktorym
maju viac volieb realizacie. Supervizia je
vyvijactci sa proces a je vyzvou novych moznosti.
M4 vyznam v ramci konania sestier, pretoZe
zaistuje prileZitosti pre neustile zlepSovanie
kvality prace a sluzieb, zabezpecfenie vysokych

Standardov  starostlivosti a pre rieSenie
problémov, ktoré st jasnymi liniami
zodpovednosti.

Polozka 9 Aky pristup ste prostrednictvom
supervizie uplatnili v oSetrovatel'skej praxi?

Pristup supervizie v o$e praxi

2%
5%
%
esnost’ [N 14%
1 7%
ziadny |

0% 10%

jednozna énost’ v prijimani etickych
rozhodnuti

20% 30% 40% 50% 60%

Obr.5 Pristup supervizie v oSetrovatel’skej praxi
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Kontrola kvality a zaskolovanie novych Tudi v
supervizii je nepochybne dolezitym krokom k
rozvoju v profesii sestry. Supervizia je tak
miestom neustileho ucenia a retrospektivneho
skiimania vlastnej prace, ¢o robime a ako to
robime. Je potrebné mat priestor aby sa udili z
vlastnych chyb, ale aby sa autorita a dobre
mienend rada nestratila. VSetky ziskané
teoretické a praktické poznatky tak moéZeme
nasledne uplatiovat v superviznej praxi.
Z prieskumu vyplyva, Ze az 55% respondentov
neuplatnilo ziaden pristup supervizie v
osetrovatel'skej praxi.

Predpokladame, z7e sestry nemaju
podporu pre rozvoj a vzdelavanie v
oblasti superviznej praxi

Cielom vzdelavania supervizora je ziskavanie
postojov, stanovisk a spoznanie, aby sme vedeli
vysvetlit a pouzit teoretické zaklady, metody,
néstroje a koncepty, ktoré sa potrebné pre ¢innost
v supervizii. Uplatnenie metéd rozvoja a
vzdelavania v supervizii je 56% neuspesné
a 44% respondentov uplatiiuje metody rozvoja a
vzdelavania v supervizii. V prvom rade musia byt
jasne definované ciele vzdelavania. 67%
respondentov nepozna formy vzdelavania
v supervizii a pozna ich len 33% respondentov.

Otazka 12 Aké pracovné podmienky
zamestndvatela vam umoZnuji odborny rast
v supervizii?

Pracovné podmienky na podporu odborného rastu
v supervizii

g
s ¢
casova
0
toxioia R %
Ws»
0% 10%

Obr.6 Pracovné podmienky
odborny rast v supervizii

finan éna
podpora

20% 30% 40% 50%  60%

umoznujiice

V realizovanom prieskume v poloZzke pracovnych
podmienok umoznujucich odborny rast zo strany



zamestnavatela uviedlo 55% respondentov, ze
nema ziadne vyhody, 31% uviedlo astretovost
zamestnéavatela, 11% z opytanych vyuZiva ¢asovi
flexibilitu. Jasni motivacia rozvoja
umoznujtceho odborny rast sa tu straca. Existuja
rozne pracovné podmienky, ktoré umoznuja
odborny rast a preto si myslime, Ze odborné
vedomosti samé o sebe nesta¢ia. Podpora zo
strany zamestnavatela je pre rozvoj supervizie
prospesna, nakolko zamestnivatel = mozZe
poskytnaf potrebné podmienky pre zaklad
rozvoja superviznej praxe Vv oSetrovatelstve.
Podporu zamestnavatela pri rozvoji
supervizie ma len 35% respondentov a 65% ju
nema. 19% respondentov uviedlo, ako podporu
zamestnivatela casova flexibilitu, 3% podporu
finanéni a 13% umoznenie vzdelavania a
organizovania seminarov.

Sestry nie su pre superviznu prax na
pracovisku motivované

Motivacia usmerfiuje naSe spravanie k
dosiahnutiu  urcitého ciela. Pri zisfovani
motivacie sa v prieskume vyjadrilo len 28%
respondentov, ze st vedené k profesionidlnemu
motivovaniu  pre rozvoj v  supervizii.
Najacéinnejsimi spdsobmi, ako niekoho presvedcit
o potrebe supervizie je ukazat, aké neefektivne je
superviziu nemat. Motivicia zamestnancov je
zamerana na tie prvky vedenia I'udi, ktoré maja
vztah k ochote pracovnikov zvySovat a
skvalitiiovat pracovny vykon.

Otazka 15 Aké prostriedky motivacie sa
najéastejsie preferujit na vasom pracovisku?

Prostriedky motivacie

63%

redkondi €né pobyty, dovolenky,
darcéekové predmety

1%
pracovny postup .5%
zvySenie Standardu prostredia a

kvality prace -14%
finan éna podpora - 17%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
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Obr.7 Prostriedky motivacie pre vyuZitie
supervizie

Existujt rozne prostriedky motivacie, ako viest
tim. Pre tispech motivacie je doblezita schopnost
nadriadeného volit prostriedky motivacie, ktoré
zodpovedaji  konkrétnej situacii, osobnosti
pracovnika a vztahu k praci. Z prieskumu vyplyva,
7e 63% respondentov uviedlo, Ze nevyuzivaja
ziadne vyhody. Dobry systém hodnotenia sa
zameriava nielen na vykon, ale takisto na to, ako
sa sestry v oSetrovatel'skej praxi rozvijaji a v ¢om
moZe rozvoj v najbliz§ej dobe pokracovat, zlepsit
sa. V samotnom priebehu zamestnania je
navySenie platu iba kratkodobou motivaciou

Otazka 17 Aky prinos by pre vas znamenala
supervizia v praci sestry?

28%
sy |
zlep3enie celkovej stratégie
; el N 1%

nepoznanej supervizie

lepse riadenie a kontrola | N 15%

zaistenie, ovladanie povinnosti
! 9 0
zodpovednosti, motivacie -SA]
ziskanie dostato €nych informacii,
0
intervencii a spatnej vazby -9 %

rozvijanie $pecifik a porozumenia pri 9
praci -7 %

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Obr. 8 Vijznam supervizie pre sestry

Stfasna prax si vyzaduje kvalifikovanych
pracovnikov a cCasto sa poukazuje na
nevyhnutnost sa vzdelavaf a $pecifikovat pre také
¢innosti, ktoré povazuju pre svoje odborné
kompetencie za nevyhnutné. V realizovanom
prieskume supervizie 28% respondentov uviedlo,
Ze supervizia by pre nich nemala Ziaden v§yznam,
21% respondentov sa vyjadrilo, Ze by pre nich
znamenala zlepSenie stratégie nepoznanej
supervizie, 15% respondentov sa vyjadrilo, Ze by
bolo vhodné pre lepSie riadenie a kontrolu
pracovnych povinnosti.

Diskusia

Na zaklade ziskanych vysledkov méZeme uviest,
Ze sestry nepoznaji pojem supervizia, nemaja
dostato¢nti prax a ani informacie na to, aby ju
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mohli realizovat v praxi. Podl'a Hanakovej [2] méa
supervizia najpocetnejSie zastpenie nielen v
socialnej oblasti, ale aj v oblasti zdravotnictva.
Uvadza, Ze neznalost a nepochopenie obsahu
pojmu supervizie je prekdzkou pri zavadzani
supervizie do praxe. V porovnani s vysledkami
realizovaného prieskumu aZz 53% respondentov
uviedlo, Ze pojem supervizia im znadmy nie je, 43%
respondentov ju na zdklade neznalosti pojmu
nerealizuje a 12% respondentov si nie je
vedomych, ¢i ju realizuja. Na zaklade jej zisteni sa
potvrdzuje aj naSe tvrdenie, Ze respondenti
nemaju dostatoéné informécie o supervizii a
potrebné skiasenosti s jej realizdciou v praxi.
Podla Navratilovej [6] z&kladom kvalitnej
odbornej praxe je ciel, ktory mé byt dosiahnuty.
Ak chyba v superviznej praxi ciel, podporovany
chybajiacimi informaciami, nie je mozna ani
realizicia samotného ciela. V sacasnosti chyba
prehl'ad o mozZnostiach a formach supervizie v
superviznej praxi sestry. Ti, ktori sa so
superviziou v praxi stretli, maji len pozitivne
oCakavania a radi prijimaja superviziu, ako
podporu vo svojej narocnej praci. Opakom moze
byt kontrolnd funkcia supervizie a to prave u
sestier, kde sa kladie velky doraz na postupy a
objektivne hodnotenia ich vykonov. Strach z
dalSej kontroly na zaklade supervizie je tak
pochopitelna. Podporuje to aj skuto¢nost,
vyplyvajica z nasho prieskumu, Ze az 56%
respondentov neuplatiiuje a zaroven nema
podporu v rozvoji a vzdelavani v supervizii.
Respondenti nemajt dostatoéné kompetencie na
presadenie inovacii v praxi a dal$i prinos do
supervizie je pre nich v 52%- tach
neopodstatneny, pretoze nevedia, v ¢om by pre
nich supervizia bola prinosom a nie s zaroven
motivovani k tomu, aby sa v supervizii
profesionalne rozvijali.

Podla Oldha [8] sa neustile stretivame s
problémom neochoty vedicich zamestnancov
prijat superviziu, ako stcast skvalitiiovania
profesionalnej kompetencie svojich
zamestnancov. Ako uvadza, Ze =zamestnanci
§tatnej spravy v 54% uviedli, ako bariéru v
supervizii, nedostatok casu, 19% respondentov
nevedelo, Co je supervizia, 14% respondentov
nemalo zaujem o superviziu a 13% nepoznalo
supervizora. V porovnani s nami realizovanym
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prieskumom v oblasti zdravotnictva najvacSou
bariérou pri realizovani supervizie je, Ze 65%
respondentov nema podporu zamestnavatela pri
rozvijani supervizie v oSetrovatel'skej praxi, 55%
respondentov nema Ziadne vyhody, ¢o sa tyka
pracovnych podmienok, ktoré umoznujua odborny
rast v supervizii a 72% respondentov nie je
profesionalne motivovanych pre rozvoj v
supervizii. Matel [4], [5] uvadza, Ze az 90 %
socidlnych  pracovnikov ma zaujem o
supervidovanie svojej prace. Vyuzitie supervizie v
praxi socialneho pracovnika mnohi odbornici
povazuju za isty sposob zvySovania odbornej
kompetencie a zaroven formu dalSieho
vzdelavania. Poznatky z oblasti zdravotnictva, st
sice malo prebddané, no do znacnej miery
postupne sa rozvijajtce.
Zéujem o superviznu pomoc

nie

skor nie —
Bnad. + S5
amgr + be
skér ano % e
. 46 7%
ano ha_‘ %

20,0% 400% 60,0%

Obr.9 Zaujem o superviznu pomoc (zdroj: Olah,
2008)

Aj na zékladne realizovaného prieskumu az 73%
respondentov uvadza, Ze supervizia by mala v
praci sestry vyznam, Co znameni, Ze aj sestry
maju v oblasti rozvoja superviznej praxe zaujem.
Zaujem o superviziu v socialnej oblasti potvrdil
tieZ prieskum realizovany v roku 2005.

Pozitivnym zistenim bolo konstatovanie velmi
vysokého zaujmu o superviznu pomoc, aj ked v
prieskume iSlo o vzorku respondentov Statnej
spravy. Na pozitivnu odpoved poukazuji
odpovede ,4no a skér ano“ [7]. Z vysledkov
prieskumu vyplyva, Ze sestry nepoznaji pojem
supervizia, v oSetrovatel'skej praxi superviziu
nerealizujd, nemaja podporu pre rozvoj a
vzdelavanie v oblasti superviznej praxi a nie st
pre superviznu prax na pracovisku motivované.



Na zaver pri hodnotenti cielov prieskumu tvrdime,
Ze supervizia je u respondentov nepoznanou vo
vSetkych smeroch, bez moZnosti uplatnenia,
nepodporované zo strany zamestnavatela pri jej
d’alSom moZnom rozvoji a vzdelavani.
Odporuacania pre prax

Vychédzajuac z vysledkov prieskumu odporti¢ame:
mat kontakt na Skoliace pracoviska realizujice
superviziu; stanovif a definovat jasné stratégie
stcasnej supervizie v zdravotnictve; podporovat
proces kontinudlneho vzdelavania, ucenia sestier
v supervizii; kontinuilne podporovat rozvoj
osobnych a pracovnych zruc¢nosti sestier v oblasti
supervizie; rozsirif obzor moznosti a prileZitosti v

superviznej praxi; legislativne zabezpedit
superviznu prax pre sestry.

Zaver

Supervizia je v sucasnom zdravotnictve

nepoznana, ale nie nemozni. Sestry st malo
edukované k tomu, aby superviznu prax
vykonavali a nemaja dostatoéné informacie,
podmienky a prostriedky k tomu, aby sa v
supervizii  rozvijali. Sestry na zaklade
nedostatoénych informacii a chybajicej podpory
zamestnivatela neuplatniujd a nerealizuja
superviziu v praxi.
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UROVEN SPOKOJNOSTI KLIENTOV AGENTURY OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI
AKO HODNOTIACE KRITERIUM KVALITY POSKYTOVANYCH SLUZIEB
LEVEL OF SATISFACTION CLIENT OF HOME NURSING CARE IN AS AN EVALUATION
CRITERION OF QUALITY SERVICES RENDERED
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Abstrakt

Uvod: Termin domdaca oSetrovatel'ska starostlivost zahitia vsetky &nnosti a sluzby poskytované
kualifikovanou sestrou na vysokej odbornej a profesiondlnej tirovni klientov v ich prirodzenom domacom
prostredi. Ich hlavngm cielom je pomahat jednotlivcom, rodine a skupine v zdravi alebo chorobe
vykondvat ¢innosti prispievajiice k zdraviu, uzdraveniu alebo pokojnej smrti v prirodzenom socialnom
prostredi.

Metodika a materidl: Setrenie bolo realizované pomocou nestandardizovaného dotaznika vytvoreného
pre klientov a pacientov v agenturach domdcej oSetrovatel’skej starostlivosti (ADOS) v Presovskom kraji.
Vijskumu sa zicastnilo 70 respondentov, klientov/pacientov danej ADOS.

Vysledky: Celkové vysledky, ktoré sledovali zakladné atributy kvality poskytovanej osetrovatel'skej
starostlivosti ADOS ako poskytovanie informacii, dostupnost sluzieb, pristup a praca sestry boli
hodnotené respondentmi vysoko pozitivne a to pri komparacii z hladiska veku, dizky poskytovania
sluzieb, pohlavia a lokality ADOS.

Zaver: Hodnotenie kvality osetrovatelskej starostlivosti nie je jednoduché a zahriia mnoZstvo
objektivnych a subjektivnych ukazovatelov. Jednym z ukazovatelov je aj vyjadrenie spokojnosti
samotnym pacientom/klientom, ¢iZe prijimatelom starostlivosti, ktory vyjadruje spokojnost so sluzbami
ich poskytovatel'ov v sulade so svojimi potrebami.

KUlicové slova: agentira domacej osetrovatelskej starostlivosti, kvalita oSetrovatel'skich sluZieb,
spokojnost, hodnotenie kvality.

Abstract

Introduction: The term nursing home care includes all activities and services provided by a qualified
nurse for a high level training and professional clients in their natural home. Their main goal is to help
individuals, families, and groups in health or illness to perform activities contributing to health, healing
and peaceful death in the natural social environment.

Material and Methods: The investigation was carried out using non-standardized questionnaire
created for clients and patients Home Care Agencies (HCA) in PreSov. The sample consists of 70
respondents, clients / patients of the HCA.

Results: The overall results, followed by the basic attributes of quality nursing care provided HCA as
providing information, access to services; access nurses were rated very positively by respondents and
compare in terms of age, length of service provision, gender and location HCA.

Conclusion: Quality of nursing care is not easy and involves a number of objective and subjective
indicators. One indication is the expression of satisfaction by the patient / client, or recipient of care, which
is satisfied with their service providers in accordance with their needs, which we used in our work.
Keywords: home care agency, quality of nursing services, satisfaction, quality rating

Uvod ako nevyhnutnt stcast meniaceho systému
Americké asociécia sestier (ANA) schvélila v roku zdravotnej  starostlivosti. Termin domaéca
1975 domacu oSetrovatel'ska starostlivost oSetrovatel'ska  starostlivost zahfna vSetky

¢innosti a sluzby poskytované kvalifikovanou
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sestrou na vysokej odbornej a profesionélnej
drovni klientom v ich prirodzenom domacom
prostredi. Najsirsia vSeobecne akceptovana
definicia domacej oSetrovatel'skej starostlivosti

bola vyhldsendA v roku 1980. ,Doméca
oSetrovatel'skd  starostlivost je  sacastou
kontinualnej zdravotnej starostlivosti, pomocou
ktorej sa poskytuji zdravotné, socidlne

a podporné sluzby jednotlivcom a rodindm v ich
mieste bydliska a v komunite s cielom podpory,
udrziavania alebo prinavratenia zdravia, alebo
asponn dosiahnutia maximalne moznej urovne
nezavislosti pri sucasnom minimalizovani
dosledkov neschopnosti a choroby vratane
terminalnych stavov.“ Hlavnym cielom domécej
oSetrovatel'skej  starostlivosti je poméahat
jednotlivcovi, rodine a skupine v zdravi alebo
v chorobe, vykonavat <¢innosti prispievajtce
k zdraviu, uzdravovaniu alebo pokojnej smrti
v prirodzenom socialnom prostredi, viest klienta
k ¢o mozno najvyssej trovni sebaopatery. Tieto
¢innosti by vykonaval sdm, keby mal na to
potrebna silu, vol'u alebo vedomosti. Sticasne je
jej ciefom poméhat ziskat ¢o najskor nezavislost
a sebestac¢nost [3].

Spokojnost klienta ako hodnotiace
kritérium kvality domacej osSetrovatel'skej
starostlivosti

Jones definuje spokojnost ako stav ked potreby
a oCakavania st uspokojované stale, pocas celej
doby Zivotnosti vyrobku alebo sluzby. Bez toho by

sme  neziskali dbéveru  zadkaznika  [11].
Klient/pacient ma pre kvalitu starostlivosti nielen
objektivne, ale predovSetkym subjektivne

kritéria. Kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti
posudzuje spravidla podla miery svojej potreby
v uspokojovani zakladnych potrieb v case
choroby, podla miery profesionilnej citlivosti
a vS§imavosti sestier k jeho problémom, podla
jednania a aktivity sestier, podla tupravy
zovnajska a kultivovanosti prejavu sestry [5].
Kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti nemoze
spocivat len na dobrej voli, ¢i nalade, sympatiach
sestry k pacientom. MoZno preto sa zacina
pouzivat termin ,klient“ namiesto ,pacient”.
Pacient je trpiaci ¢lovek, ktory potrebuje a hlad4
odbornd pomoc ale formu pomoci si neobjednava
a pre svoje obmedzené lekarske vedomosti si ani
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objednat nemdze. Klient je osoba, ktora vyuziva
urcité sluzby, napr. advokata, lekara za ktoré si
plati. Pacient by sa mal nahradit slovom Kklient
alebo zakaznik [4].

Hodnotenie kvality osetrovatel'skej
starostlivosti nie je jednoduché a zahfna
mnozstvo  objektivnych  a  subjektivnych
ukazovatelov, ktoré moéZeme zaradif do jednej
z dvoch dimenzii. Jedna stvisi s kvalitou
vzdelavania, profesiondlnymi kompetenciami,
technickou kvalitou pristrojov. a pomocok,
s ktorymi sestra pracuje, s vhodnostou
a ucinnostou zvolenych intervencii
a terapeutickych zasahov a ich preciznym
vykonavanim. Kvalita oSetrovatel'skej
starostlivosti je v tomto zmysle merana
profesijnymi Standardami, ktoré urcuju kritéria
kvality a urcuja optimalny spésob poskytovania
oSetrovatel'skej starostlivosti. Pacient/klient vSak
¢asto nepoznd, ako méa odborny vykon prebiehat,
a preto hodnoti kvalitu starostlivosti na zaklade
osobnej skusenosti. Dojem a subjektivne pocity,
ktoré v nom zanechal kontakt s oSetrovatel'skou
starostlivostou, je druhou dimenziou hodnotenia
kvality v zdravotnictve [10]. Je zrejme pokial
sestra chce zabezpeéit kvalitnti oSetrovatel'ska
starostlivost, musi ju riadif, respektive sama
vytvarat systém vychadzajici z realnych
moznosti, prostrednictvom ktorého bude urcovat,
¢o je kvalita z pohl'adu jej zverenych pacientov.
Spokojnost pacientov/klientov je jednym
z dolezitych hodnotiacich  kritérii  kvality
zdravotnickych sluZieb. Spolu s posudzovanim
kvality podla Kklinickych ukazovatelov je dnes
$tandardne pouZivanym meradlom, podla
ktorého sa kvalita starostlivosti posudzuje.
Vysledky sledovania spokojnosti pacientov su
dobrou spitnou vizbou pre oSetrujuci personal
a manazment zdravotnickeho zariadenia. Su
vyuzivané ako vhodny zdroj podnetov pre
zlepsenie kvality oSetrovatel'skej starostlivosti.
Spokojnost je chapana ako pozitivne ohodnotenie
uréitych vymedzenych dimenzii zdravotnej
starostlivosti. Uroven spokojnosti pacienta je
zavisla v prvom rade na tom, akej povahy bolo
ochorenie, aky typ starostlivosti z medicinskeho
hladiska mu bol poskytnuty. Z hladiska
hodnotenia s  vyznamné aj socidlno-



demografické charakteristiky pacienta ako vek,
vzdelanie, ekonomické postavenie, kultarne
a rodinné zazemie. Spokojnost
pacientov/klientov mozno vysvetlit aj vztahom
medzi tym, ¢o pacient/klient ocakaval a tym, ¢o si
myslel, Ze dostal. Potom spokojnost ukazuje do
akej miery boli o¢akavania a Zelania pacientov
splnené. Pacient, ako spokojny zakaznik
a prijimatel nasSich sluzieb, nemé byt len cielom,
ale hlavne prostriedkom v dosahovani lepsich
profesionalnych i ekonomickych vysledkov.
Spokojny pacient/klient vytvara v trhovom
prostredi konkurenénti vyhodu a zlepSuje
i kredibilitu celého zdravotnickeho zariadenia [9].

Metodika a material prieskumu

Hlavnym cielom nasej $tadie bolo zistit aki je
spokojnost pacientov s kvalitou domécej
oSetrovatel'skej starostlivosti a porovnat mieru
spokojnosti starostlivosti vo vybranych ADOS.
Preto sme si stanovili nasledujice pracovné
hypotézy:

Hypotéza 1 Predpokladime, Ze spokojnost
pacientov S organizovanim domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti bude v zhode mesta
a vidieka.

Hypotéza 2 Predpokladdme, Ze s poskytovanim
informéacii ohladom starostlivosti budd skor
nespokojnejsie Zeny ako muzi.

Hypotéza 3 Predpokladame, ze vicSina
pacientov bude spokojna s profesionalnym
pristupom sestry.
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Hypotéza 4 Predpokladdme, Ze vysSiu mieru
spokojnosti s kvalitou poskytovanej domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti buditi vykazovat
pacienti so zvy$ujtacim sa vekom.

Za Ulelom rieSenia problému a stanovenych
cielov bol zvoleny prieskum metoédou
anonymného nestandardizovaného dotaznika.
Instrukeie pre jeho vyplnenie boli uvedené hned
v tvode dotaznika. Dotaznik pre pacientov

obsahoval 29 poloziek
zatvoreného, polootvoreného typu a jednu
otvorent. Zéaver  dotaznika  obsahoval

demografické udaje. Realizacia prebiehala v
mesiacoch november 2012 - januir 2013
u pacientov v ADOS Humenné a pacientov ADOS
AC vo Vranove nad Toplou.

Charakteristika saboru

Prieskumnt  skupinu tvorilo  spolu 70
respondentov, a to 35 pacientov/ respondentov
ADOS Humenné a 35 respondentov ADOS AC
Vranov n/T.

Analyza vysledkov

V ramci prieskumného skiimania sme dosli k
zisteniam, ktoré sme nasledne overovali
pomocou stanovenych hypotéz:

Hypotéza 1 Predpokladame, Ze spokojnost
pacientov s organizovanim domacej
osetrovatel'skej starostlivosti bude v zhode
mesta a dediny. Potvrdila sa jej platnost.

Tabul’ka 1 Hodnotenie spokojnosti pacientov s organizovanim DOS v polozkach 6, 7, 8

Mesta respondenti 37) Dediny - respondenti  ( 3)
Polozky spokojnosti 1 2 3 |4 |5 n 1 2 |3 |4 |5 n
6. s dobou 31 6 o) 0 o) 37 27 4 o) 2 0 33
7. s pravidelnostou 34 3 0 0 0 37 29 4 0 0 0 33
8. s dohodou na datume a ¢ase 34 o) 3 0 o) 37 30 0 3 0 0 33
pocetnost spolu (n) 99 9 |3 o |0 |11 86 8 |3 2 o |99
% 89 8 3 ) o 100 | 87 8 3 2 ) 100
Legenda k tabulke
Skalové hodnotenie spokojnosti:
ano, vel'mi (iplne) = 1 skor ano = 2 niekedy ano, niekedy nie = 3 skor nie = 4 nie =5

neviem (posudit) - numericky nehodnotené
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Z analyzy dotaznikov sme zistili, Ze 37
respondentov Zije v meste Vranov n/T
a Humenné a z vidieka pochadzalo 33
respondentov. Pre postdenie spokojnosti
s organizovanim DOS sme povazovali za potrebné
zmapovat spokojnost s dobou néavstevy, kde sme
zistili, Ze Gplne spokojnych bolo 31 respondentov
Zijacich v mestdch a 27 respondentov
pochadzajacich z dedin. S pravidelnostou navstev
sestry bolo tplne spokojnych 34 respondentov
byvajtcich v mestich a 29 respondentov z vidieka.
S planovanim néavstev, ¢i sa setra dohodne
s pacientom na datume a case d’alSej navstevy
bolo tplne spokojnych 34 respondentov Zijacich v

mestdch a toho istého mnazoru bolo 30
respondentov Zijacich na dedine.
Sthrnné vysledky spokojnosti  pacientov

s organizovanim DOS st uvedené tabulke 1.
V mapovanych polozkach predstavuju prvé
hodnoty vysokGi mieru dplnej spokojnosti
hodnotenia organizovania DOS, a to 89% v
mestach a 87% na dedinach. Organizovanie
a kvalita poskytovania DOS na dedinach by sa
nemala nic¢im lisit od kvality starostlivosti
poskytovanej pacientom v mestach. Hoci prax
poukazuje na tazko a ¢asovo naro¢né dochadzanie
za pacientmi najmd v zimnom obdobi,
pricom v zlom teréne dopravif sa na c¢as do
vzdialenych obci za pacientom je niekedy pre
sestru stazené. Tu musime podotknut, Ze doprava
je hradena agentirou. Naklady na pohonné
hmoty zdravotné poistovne nepreplacajui. No
napriek vSetkému, kvalita poskytovanej DOS
nesmie utrpiet.

Predpokladame, Ze
informacii ohladom

Hypotéza =2
s poskytovanim
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starostlivosti budi skor nespokojnejsSie
Zeny ako muzi. Nepotvrdila sa jej platnost.

N4as predpoklad, ze skor zeny buda
nespokojnejsie s poskytovanim informacii sa naim
nepotvrdil. Vyjadruje to tabulka 2. K potvrdeniu,
¢i vyvrateniu hypotézy sme analyzovali vysledky
hodnotenia informovanosti pacienta o jeho
pravach a povinnostiach (v polozke 9), kde Gplnta
spokojnost uviedlo 34 zien a 16 muzov. Uplnt
spokojnost s vysvetlovanim postupov pri
oSetrovani vyjadrilo 41 Zien a 19 muZzov z celého
prieskumného sdboru. So zrozumitelnostou
poskytovania informacii sestrou bolo uplne
spokojnych 42 zien a 19 muzov. S upozornenim na
mozné vzniknuté komplikacie v suavislosti
s oSetrovanim bolo taktiez velmi spokojnych 38
Zien a 16 muZzZov.

Zeny v skimanom stbore, ktorych bolo 48
vyjadrili v polozkach o9, 10, 11, 12, svoju Gplnta
spokojnost s poskytovanim informacii ohl'adom
starostlivosti vyjadreniami, ktoré predstavuju 81
%. S porovnanim s muzZmi, ktorych bolo
v subore 22, bola ich tuplna spokojnost
v uvedenych polozkach  vyjadrend 80 %
sthrnnych  hodnoteni. Tieto hodnoty st
sthrnnymi  hodnotami  tplnej  spokojnosti
vyjadrenej v poslednych dvoch riadkoch tabulky
2. Informovanostou pacientov sa predide
neocakavanym komplikaciam, ¢i ich
nespokojnosti. Tato hypotézu sme vytvarali
za predpokladu, Ze Zeny s narocnejSie na
informacie a buda viac kritickejSie v tychto
polozkach a budi zaroven nespokojnejsie. Tento
predpoklad  bol nepotvrdeny. Mozeme
konstatovat priblizntt zhodu hodnotenia tplnej
spokojnosti muZov a Zien s poskytovanim
informécii o DOS.
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Tabul’ka 2 Hodnotenie spokojnosti zien a muZov s poskytovanim informacii ohladom starostlivosti

v polozkach 9, 10, 11, 12, 26.

Zeny (48) Muzi (22)
Hodnotené polozky 1 2 3 4 5 n 1 2 3|4 |5 |n
9. informovanost pravach | 34 | o 0 0 14 48 | 16 0 oo |6 22
a povinnostiach
10. S vysvetlovanim | 41 7 0 0 0 48 | 19 3 o |o |0 |22
postupov
11. so zrozumitelnostou | 42 | 5 1 0 0 48 | 19 2 1 |o |0 |22
info.
12, upozornenie na |38 |8 0 2 0 48 |16 5 0O |1 |0 |22
komplik.
pocetnost spolu (n) 155 |20 |1 2 14 |19 |70 |10 |1 |1 |6 |88
2
% 81 (10, |05 |1 7 10 |80 |11 1 |1 |7 |10
5 (] (o)
Hypotéza 3 Predpokladame, Ze viésina
pacientov bude spokojna s profesionalnym
pristupom sestry. Potvrdila sa jej platnost.
Tabul’ka 3 Hodnotenie spokojnosti s profesionalnym pristupom sestry
Hodnotené polozky 1 2 3 4 5 pocet
10. spokojnost s vysvetlovanim postupov 60 " o o o 70
12. upozornenie na komplikacie.
54 13 o 3 o 70
13. predstavenie sa sest
3P v 54 o o o 5 59
16. kontakt na sestru
57 0 0 0 13 70
17. zabezpecenie DOS po pracovnej dobe 54 ” o o o 64
océetnost spolu (n)
p p 279 | 33 o 3 18 333
%
84 10 o 1 5 100

(pozn. v polozke 13, 11 respondentov uviedlo moznost- neviem, nespominam si. V polozke
17, 6 respondentov uviedlo moznost — neviem - numericky nehodnotené)

Profesionalne spravanie sa sestry predstavuje
reSpektovanie dostojnosti pacienta, predstavenie
sa sestry pri prvom stretnuti, odpovede na otazky
pacientov a klientov. Dobra komunikacia medzi
sestrou a pacientom ulahéuje pochopenie
a akceptaciu liecebno-osetrovatel'skych postupov
zo strany pacienta i sestry, umoziiuje kvalitny
zber oSetrovatel'skej anamnézy, edukaciu, zvysuje
spokojnost a doveru pacienta k oSetrovatel'skému
timu, zvySuje predpoklad, Ze pacient bude sa
snazif spolupracovat so sestrou. Pre potvrdenie
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predpokladu , Ze va¢$ina pacientov bude spokojna
s profesionalnym pristupom sme vychadzali
z analyzy hodnotenia polozZiek, ktoré tieto
tvrdenia vyjadruja. Dotyk, tsmev a ochotu
vypoc¢ut a nebudif dojem uponahlanosti sme
hodnotili poloZkou 14, kde respondenti mohli
oznacit aj viac moZnosti, ktorymi hodnotia
profesionalny pristup sestry. Sestra je spolahliva
oznacilo 91 % respondentov, mila, ochotn4 81 %,
trpezliva 74 %, je empaticka 70 %, najde si ¢as na
rozhovor 61 % hodnoteni. Tabulka 3 vyjadruje



zhrnuté hodnotenia  respondentov, ktoré
konstatuju a potvrdzuji, ze vidcésina 84 %
pacientov/respondentov je velmi spokojna
s profesionalnym pristupom sestry.
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Hypotéza 4 Predpokladame vysSiu mieru
spokojnosti s kvalitou poskytovanej DOS
u pacientov so zvysujicim vekom. Potvrdila
sa jej platnost.

Tabul’ka 4 Hodnotenie spokojnosti pacientov s kvalitou DOS podl'a veku

Hodnotené Vek
polozZky respondentov |1 2 3 4 5
do 64 rokov 7 2
65 - 74 10 3 0o 0o 0o
3.Uvitanie sluzby 75 a viac 43 o) o) o) o)
do 64 rokov 6 3 o) o) o)
15. Dévera 65-74 9 4 0 0 0
k sestre 75 a viac 38 8 o) 2 o)
19. Spokojnost so|do 64 rokov 8 1 o] 0 o
spolupracou sestry
s rodinou a|05°74 12 ! o o o
blizkymi 75 a viac 48 o) o) o) o)
do 64 rokov 4 5 o) o) o)
22, Celkova 6
spokojnost 5-74 1 2 0 0 0
s poskytovanou DOS | 75 a viac 43 5 o) o) o)

(pozn. v polozke 3, 5 respondentov uviedlo moznost — neviem - numericky nehodnotené)

Tabul’ka 5 Miera spokojnosti s kvalitou DOS u pacientov so zvySujicim vekom

ZvysSujuci vek |1 2 3 4 5
respondentov n % n % % n % n %
do 64 rokov 25 69 11 31 0 0 0
65 - 74 rokov 42 81 10 19 0o o 0o
=5 a viac rokov 172 92 13 7 0 o) 2 1 0 o)

S pribudajacim vekom pribadaji problémy so
zdravim a vznikaji ochorenia. Starsi l'udia maja
obavy, Ze budd zavisli na druhych a socidlne
izolovani. Nechc sa stat pritazou pre rodinnych
prislusnikov. Stapajicim vekom sa znizuju ich
naroky. Uroveti spokojnosti pacienta je zavisla
v prvom rade na tom, akej povahy bolo ochorenie,
aky typ starostlivosti z medicinskeho hl'adiska mu
bol poskytnuty. Z hladiska hodnotenia st
vyznamné aj socialno-demografické
charakteristiky pacienta ako vek [9]. MozZeme
konstatovat, Ze tuplne spokojnych pacientov
v skiimanych polozkach bolo najviac 75 a viac
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ro¢nych - 92%. Najmenej bolo vo veku do 64
rokov — 69%.

Diskusia

Spokojnost pacienta/klienta ako hodnotiace
kritérium kvality poskytovanej domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti je vyznamnym
ukazovatelom, ktory poodhaluje stav plnenia
jeho ocakavania a potrieb agenttrou domécej
oSetrovatel'skej starostlivosti.  Monitorovanie
spokojnosti sa povazuje za samozrejma sdcast
zabezpecovania zvySovania kvality poskytovanej
starostlivosti. Kvalita poskytovanej



oSetrovatel'skej starostlivosti sa zakladda na
aéinnom interakénom procese — na ludskej
komunikécii s profesionalnym pristupom sestry
k pacientovi/klientovi. Prostrednictvom
komunikAcie ziskavame informécie od pacienta,
informujeme ho, ovplyvilujeme, presvied¢ame,
motivujeme, povzbudzujeme, edukujeme,
vysvetlujeme, odporicame, hodnotime,
budujeme doveru a ziskavame pre spolupricu.
K dobrej komunikacii patria aj najzakladnejsie
zrucnosti sestry ako nacivanie, reSpekt, empatia,
prejav porozumenia. S ohladom na diagnézu
a indikaciu liecby pacientov, pre pacientov
Ciastoéne, ¢i uplne zavislyjch v domécej
osetrovatel'skej starostlivosti alebo pacientov
v termindlnom S$tadiu je nutné zabezpeéit
nepretrziti ¢asovii dostupnii starostlivost 24
hodin denne, 365 dni v roku [6]. Starostlivost je
nutné planovat, organizovat, pravidelne
zabezpecovat s bezpodmiene¢nou spolupracou
rodinnych prislusnikov. Takato dostupnost a
zabezpecenie domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti je zarukou kvalitnej kontinuélnej
starostlivosti. Vysledky prieskumu potvrdili, Ze
V ADOS Humenné je fuplne spokojnych
s planovanim a pravidelnosfou domaécej
oSetrovatel'skej starostlivosti 94 % respondentov
a 88 % respondentov je urcite presvedcenych , ze
je aj zabezpecena po pracovnej dobe, cez vikendy
a vo sviatok. V. ADOS AC Vranov n/T su tieto
vyjadrenia spokojnosti nizsie, 66 % respondentov
uviedlo moznost — ano urcite im sestry poskytna
starostlivost po pracovnej dobe, cez vikendy alebo
vo sviatok, ale aj 11 % respondentov nevedelo, ¢i
by mali tato starostlivost zabezpecent.
V suavislosti s touto polozkou sme porovnali
vysledky prieskumu [14], ktory uvidza 52%
spokojnych a 32 % velmi spokojnych a len 4 %
velmi nespokojnych pacientov s poskytovanim
oSetrovatel'skej starostlivosti v ADOS VIA s.r.o.,
pocas pracovného volna a po 16 hodine ukoncenia
pracovného casu. Charta prav pacienta
v Slovenskej republike vyjadruje, Ze zdravotnicky
pracovnik je povinny poskytnaf poucenie
zrozumitelne,  ohladuplne, bez  natlaku
s moznostou sa slobodne rozhodnut. Aj sestra
v domacej oSetrovatelskej starostlivosti je
povinna zodpovedne a v ramci kompetencie
informovat pacienta alebo jeho najbliz§ich
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o rizikach a postupoch pri oSetrovani o jeho
pravach [13]. Najvy$sia miera spokojnosti
vyjadreni 89 % respondentov ADOS Humenné,
bola s vysvetlovanim osetrovatel'skych postupov,
aplna spokojnost so zrozumitelnostou podanych
informaAcii vyjadrilo 86 % respondentov a taktiez
86 % respondentov sa vyjadrilo, Ze boli sestrou
upozorneni na mozné komplikacie pri oSetrovani.
Respondenti ADOS AC Vranov n/T vyjadrili svoju
dplna spokojnost s vysvetlovanim postupov pri
oSetrovani 83 %. Spokojnych so zrozumitelnym
podanim informécii bolo 88 % respondentov
a najmenej 68 % respondentov sihlasilo, Ze boli
upozorneni na mozné zdravotné komplikacie.
Kazdy prijemca domacej oSetrovatelskej
starostlivosti by mal mat dostatok informacii, aby
o sebe mohol rozhodovat ¢ spolurozhodovat
a spolupracovat pri vykonavani starostlivosti. ,Nil
nocere, adiuvare vel nil nocere“! To znamena:
»Neskodit, pomahat, alebo aspor neskodit™! Tato
Lhipokratovska terapeutickd zasada zjednocuje
dve zakladné tendencie medicinskej teodrie
a praxe, ktorym sa uplatiiuje princip najmensieho
zla v jednote s principom dobrodenia.
Oboznamenie sestrou s pravami a povinnostami
pacienta hodnoti z celkového prieskumného
stboru 71% respondentov ako - 4no. Odpoved-
nie uviedlo 29 % respondentov obidvoch
sledovanych skupin.

Vysledky prieskumu, v ktorom sme zistovali
spokojnost pacientov ako hodnotiace
kritérium kvality poskytovanej domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti vo vybranych ADOS,
nam priniesli vysoké hodnotenia. Pri ich analyze
sme nezistili zasadné vel'ké rozdiely v spokojnosti.
Ak by sme chceli porovnat mieru spokojnosti,
vysSie bola hodnotend celkova spokojnost s
kvalitou DOS respondentmi ADOS Humenné,
ato 89 %, ADOS AC  Vranov n/T hodnotili
respondenti 77 %. Celkova priemerna miera
spokojnosti pacientov predstavuje pre
ADOS Humenné 1,17 a pre ADOS AC Vranov n/T
je to 1,34. Hodnotenie kvality osSetrovatelskej
starostlivosti  je ovplyviiovana subjektivnymi
pocitmi a dojmom pacienta, ktory v iom zanechal
kontakt s touto starostlivostou. Vyssie hodnotena
spokojnost moze byt odovodnena aj tym, ze ADOS
Humenné poskytuje svojim pacientom/klientom
Sirsie vyuzitie sluzieb, starostlivost je poskytovana



viacerymi odbornikmi pre ich uspokojovanie
potrieb a méa zavedeny systém manazérstva
kvality. Tento systém je nastrojom na realizaciu
sluzieb, ktoré spifajti poziadavky Kklientov
a zavazuje ich udrziavat a trvalo zvySovat kvalitu.
Pri komparéacii vysledkov v podobnom prieskume
[14] je vyjadrena spokojnost respondentov
s  kvalitou  poskytovanej  oSetrovatel'skej
starostlivosti v ADOS VIA, s.r.0., 84 %. Vysledky
empirického skamania spokojnosti klientov
s poskytovanymi sluzbami agentar v prirodzenom
socialnom prostredi v Rakuasku a na Slovensku
[10, 14] vyjadruja taktieZ vysoké hodnotenia, a to
v Rakasku je velmi spokojnych klientov 75 %
a spokojnych 25 %. Na Slovensku je velmi
spokojnych 80 % a spokojnych 17,39 % klientov.
Ziadny klient sa nevyjadril, ze by bol skér
nespokojny alebo velmi nespokojny. MoéZeme
konstatovat, Ze naSe zistenia a vysledky
uvedenych skiimani st podobné, v niektorych
pripadoch aj vysSie, o je pozitivnym zistenim. No
nasli sa aj mensie rozdiely v spokojnosti, na ktoré
je potrebné poukazaf a v praxi odstranit. Vyhodou
DOS je, Ze starostlivost o chorého je poskytovana
v jeho dobre znaAmom prostredi, kde starsi l'udia
chet ¢o najdlhsie zotrvat. Doméce prostredie im
prindsa sebesta¢nost, auton6miu, dostojnost
a v pripade dobrého rodinného zazemia zabrani
socidlnemu vyltceniu. Pacienti/klienti -
prijimatelia DOS takato formu starostlivosti
vitaju, ale bez zistovania spokojnosti, Co je
prostriedok k zvySovaniu kvality oSetrovatel'skej
starostlivosti, bez merani a zistovani vysledkov by
sme nevedeli v nasej praxi splnit ich ocakavania
a potreby. Nevedeli by sme poniknut kvalitnej$iu
a Tudskejsiu starostlivost.

Zaver

Myslienka vratit ¢loveka s naru$enym zdravim do
prirodzeného prostredia jeho rodiny, neizolovat
ho od domova, pokial to nie je nevyhnutné
a snazif sa o napravu v domacom prostredi za
pomoci zdravotnickych pracovnikov a rodiny, sa
javi ako jeden z najvhodnejsich sposobov. Dobré
manazovani praca sestier vytvara priestor pre
dostupnost a kvalitu poskytovania sluzieb. Kvalita
kontaktu a praca sestry s chorym je v DOS
nesmierne dolezitd pre psychicka a fyzicka
pohodu pacienta. Snazif sa negativhe zmeny
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v pacientovom spravani nevnimat osobne. Nie
vzdy je poskytnutd informécia dostatoéna
a zrozumitelna, ¢o moze viest k neZiaducim
reakciim zo strany pacienta/klienta. Svojim
spravanim vyjadrif zaujem o problémy chorého a
snazif sa pomoct pacientovi, zorientovat sa
v novej neprijemnej situacii a hladat vhodné
rieSenia. Sledovanie spokojnosti pacientov
s kvalitou DOS vo vybranych agentirach nam
mozZe poslazit ako podklad pre organizacné
zmeny Vv jednotlivich ADOS a slazit pre
hodnotenie a porovnanie kvality nasej prace.
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SIDEROPENICKA ANEMIA
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odborov

Abstrakt

Clanok sa obsahovo zameriava na problematiku sideropenickej anémie, ktord vznikd na zdklade
nedostatku Zeleza ako jedného zo zakladnych stavebnych prvkov molekuly hemu.Treba poukazat na to,
Ze sideropenicka anémia patri k najéastejsej forme anémie az jednej tretiny obyvatelov planéty. Aj napriek
nadbytku Zeleza v Zivotnom prostredi, jednou z najcastejsich pri¢in nutriénej anémie v celosvetovom
meritku, je deficit Zeleza. Jeho nedostatok je potrebné povazovat za systémouvé ochorenie, ktorého
najvyraznejsim prejavom je sideropenicka anémia. Tento druh anémie vedie k porucham erytropoézy,
poruche na Zeleze zavislych enzymov, buniek, tkaniv a k poruche funkcii skoro vsetkijch organov a
systémov. Odhaduje sa, ze karenciou Zeleza trpi na svete asi 700 miliénov ludi. Sideropénia je ¢asta u Zien
v rozvojovych krajinach sveta, ale vyskytuje sa aj v ekonomicky vyspelych krajinach.

Problému sideropenickej anémie a sideropénie treba venovat zvysenil pozornost. Bolo by vhodné
vySetrovat’ biochemické diagnostické ukazovatele metabolizmu Zeleza, ked’ sa da dokazat negativna
bilancia zZeleza este bez pritomnosti sideropenickej anémie. Sideropenicka anémia uz moéze byt prvym
priznakom aj velmi zavaznych ochorent dokonca aj malignit.

KUlucové slova: Feritin, feroportin, hemosiderin,metabolizmus Zeleza,sideropenickda anémia

Abstract

Article is concerning about topic of iron deficiency anaemia, which originate on the basis of eficiency of
the iron, the basic stone of the hem molecule. The work would like to show that iron deficiency anaemia is
one of the most anaemias of the third inhabitants in the world. Even though there is a redundance of iron
in the environment, one of the most common causes of nutritional anemia worldwide is the iron deficiency
in blood. This insuffiency must be considered as a systemic disease whose most significant manifestation
is sideropenic anemia. This type of anemia leads to malfunction of erythropenia, iron dependent enzymes,
cells, tissues and might result in malfunction of almost all the organs and body systems. It had been
estimated that about 700 million of people in the world suffer from lack of iron. Sideropenia is common
between women in developing countries but it occurs also in economically developed ones.

It would be suitable to examinate the biochemic diagnostical measures of the iron metabolism, when the
negative balance of iron balance can be still proven without the incidence of sideropenic anemia.
Sideropenic anemia can be already the first manifestation of

a very serious disease

Key words: Feritin, feroportin, hemosiderin, iron deficiency anaemia, iron metabolism

Uvod Pestré prejavy hematologickych chorob nutia
Krvotvorné tkanivo je diseminované po celom lekara byt v strehu, musi myslief na to, Ze
organizme a preto je pochopitelné, ze vicsina zakladna choroba, pre ktort ho pacient vyhl'adal,
hematologickych choréb mé priznaky, ktoré sa mozZze byt aj prejavom choroby krvotvorného
prejavia v roznych organoch alebo systémoch. tkaniva. Medzi vSeobecné priznaky anémie patri:
Preto tieZ chory, ktory obvykle vie, Ze potrebuje bledost koZe a sliznic ( niekedy so zltkastym
stomatoldga, oftalmologa, gynekoldga atd’., nie je nadychom), basenie srdca, opuch, slabost, inava
schopny povedat ,potrebujem hematoléga. a ospalost.(Sakalova 2010)

(Fridman 1994) Anémie patria k najcastej$im chorobnym stavom

vobec. Podla svetovej zdravotnickej organizacie
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(WHO), anémiou v dosledku chybajicej spravnej

vyzivy tzv. nutricnej, trpi 30% Tudstva.
NajcastejSou pri¢inou anémie a najcastejSim
nutrie(nym  deficitom v  detskom  veku

v celosvetovom meradle je deficit Zeleza.

Zelezo je jednym z prvkom, ktoré st pre Zivot
nevyhnutné, lebo bez Zeleza v molekule krvného
farbiva nie je mozny prenos kyslika v organizme.
Vyznam Zeleza pre Zivy organizmus tu$ila uz
davno Tudovd empiria. V antickom svete sa
napriklad predpokladalo, Ze Zelezo méa svoju silu
od Marsu a preto nim liecili stavy bolesti. Lekari
v 17. storoéi, aj ked nepoznali pri¢inu bolesti,
lie¢ili ju zelezom.

V roku 1947 zistil Menghini Zelezo v krvi, v roku
1953 naSiel Rhades, ziak Albrechta v. Hallera
Zelezo v erytrocytoch, v roku 1914 oddelil Bazelius
globin od hematinu, v roku 1864 bola Hoppe-
Seylerom objavena Struktira a funkcia
hemoglobinu, v roku 1937 zaviedol Heilmeyer
a Plotner reprodukovatelni met6du na meranie
sérového zZeleza a dolezity bol tiez objav
transferinu. (Dieska 1976)

Fyziologické hodnoty ¢ervenej krvnej zlozky
Hemoglobin

Hematokrit
Pocet erytrocytov

Medicinsko-oSetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

Objem erytrocytov (MCV — mean corpuscular volume)

(priemerna hodnota)

Anémia
Anémia je chorobny stav, pri ktorom organizmus
trpi  nedostatkom  okyslicovania  tkaniv.

Zapricinuje ju nedostatok hemoglobinu, resp.
jeho funkénej schopnosti labilne viazat kyslik
a odovzdavat ho v tkanivéch.

Ak anémiu zapric¢ifiuje porucha v Struktire
erytrocytov alebo v jeho metabolizme ( zvycajne
vrodena), oznacuje sa ako primarna.

Ak sprevadza rozlicné nehematologické choroby
— vtedy sa nazyva sekundarna, alebo anemicky
syndrom (Sakalova 2010)

Zakladnym charateristickym rysom anémii je
znizené mnozstvo hemoglobinu, hematokritu
a zvycajne aj poctu erytrocytov.

Svetova zdravotnicka organizicia uvadza, Ze
napriklad nutri¢nd anémia postihuje asi 30,0%
ludstva, tj. asi 1 400 milibnov obyvatelov
zemegule. V naSej zemepisnej oblasti stoji
v popredi anémia sideropenickd a na druhom
mieste anémia chronickych choréb, alebo tzv.
symptomaticka anémia.

Muzi Zeny
135-175 g/1 120-168 g/1
0,38-0,491/1 0,35-0,461/1

4,2-5,8x102 /1 3,8-5,2x1012/]

85-95 1l

Priemerna hmotnost hemoglobinu (MCH mean corpuscular hemoglobin)
(Koncentracia hemoglobinu vyjadrena ako hmotnost)

Stredna koncentricia hemoglobinu v erytrocytoch (MCHC)

27-32 pg
320-370 g/1

RDW (red cell distribution width) — Sirka distribicie MCV

Retikulocyty
(Kubisz 2006)

Stuper anémie zavisi od pri¢iny a dizky krvacania.
Mierna anémia je malokrvnost s poklesom Hb do
100 g/l, strednia medzi 80-100 g/l a fazka pri
hodnote hemoglobinu nizsej ako 80 g/1 (Babéak
2009)
Sideropenicka anémia. Definicia
sideropénie

Sideropenicka anémia je jedna z najcastejsich
hematologickych  diagn6z v  ordinaciach
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0,005-0,015

praktickych, ale aj odbornych lekarov. Je to jedno
z najcastejsich ochoreni vobec.

Sideropenicka anémia je definovana ceelkovym
nedostatkom Zeleza v organizme, ktory sa
prejavuje znizenou hladinou sérového Zeleza
a nizkym az nulovym mnozstvom Zeleza
v zasobach. Je najcastejSou anémiou vo vyspelych
krajinach. (Kubisz 2006)

Sideropéniu rozlisujeme na:



1. Prelatentna sideropénia - stadium
nedostatku Zeleza, ktoré je uz moZzné
laboratérne dokéazaf. Prejavuje sa poklesom
hladiny feritinu pod 12 mg/l, hladina Zeleza
a hemoglobinu v sére st e$te normalne.

2. Latentna sideropénia — hladina feritinu
izeleza v sére je znizena ale hemoglobin je este
normadlny alebo nepatrne znizZeny.

3. Manifestna sideropénia, alebo anémie
z nedostatku Zeleza, je charakterizovani
vyraznym znizenim zasobného Zeleza -
feritinu, nizkou hladinou Zeleza v sére,
zvy$Senou vizobnou kapacitou transferinu pre
Zelezo a zniZenim hladiny hemoglobinu pod
fyziologick hodnotu. (Kubisz 2006)

Zaradenie sideropenickej anémie

Pre laboratérnu diagnostiku sa pouziva delenie
anémii na normo-, mikro- a makrocytové.
Sideropenické anémie patria k mikrocytovym
hypochromnym anémiam. (Sakalova 2010)

Etiopatogenéza

NajcastejSou pric¢inou su chronické krvné straty,
menej Casto sa jedna o nedostatoény privod ¢i
zvySend potrebu Zeleza v organizme. Vzacnou
pri¢inou sideropenickej anémie ja vrodena
atransferinémia.

Nedostatok Zeleza sa obvykle vyvija pomaly
z dlhodobej negativnej bilancie Zeleza. Pomaly
preto, Ze rezorbcia Zeleza je nepriamo tmerna
hladine Zeleza v sére: ¢im je hladina niZzsia, tym
vysS$ie percento z potravy sa vstrebava. A naopak,
¢im je mnoZstvo Zeleza v organizme mensie, tym
pomalsie sa straca. Po 1 a 2 §tadiu sa objavi
Stadium 3 — anémia z nedostatku Zeleza.
Nedostatok zeleza méze byt vyvolany nadmernou
stratou  nedostatoénym  privodom  alebo
zvySenymi narokmi organizmu.

Dospely ¢lovek mé v tele 5,5 g Zeleza. V potrave sa
denne prijme 10-15 mg Zeleza, pricom sa vstrebe
len 0,5-1,5 mg. Sideropenickd anémia vznika
chronickymi stratami Zeleza pri krvacani (u Zien
pri silnych mens$truacidch, metroragie pri
myo6me), pri oklutnom krvacani z traviaceho
alebo urogeniidlneho traktu (v praxi hlavne
pazerakové varixy, vredova choroba Zzaludka
a duodéna, erozivna gastritida, polypy traviaceho
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traktu, zhubné nadory zZ traviceho
a urogenitélneho traktu) (Kubisz 2006) . Mozea
sa kombinovat s nedostatoénym prijmom Zeleza,
ktory moéze byt hlavnou pricinou anémie
u vegdnov a socidlne slabSich skupin
obyvatel'stva. Nedostatocné vstrebavanie Zeleza
zaznamenavame u pacientov po resekciitenkého
¢reva a pri maloabsorbénom syndréme. ZvySena
spotreba vznik4 v obdobi rastu a dospievania,
pocas gravidity, porodu a dojéenia. (Kubisz 2006)

Klinické priznaky

Nespecifické priznaky: dnava, podrazdenost,

zavrate, palpitacie, dusnost, bolesti hlavy — st

priznaky casté aj v populacii neanemickych
jedincov a nie je ziadna korel4cia medzi hladinou
hemoglobinu a intenzitou tychto symptémov

u Tahkych a stredne tazkych foriem anémie. Asi

u 10% pacientov sa zistuje I'ahS$ie zvacSenie sleziny

nejasnej genézy.

Specifické priznaky:

- poruchy neuromuskularne — zniZena svalova
vykonnost, = poruchy chovania, strata
pozornosti, strata zdujmu, ojedinelé neuralgie,
zvySenie intrakranialneho tlaku

- postihnutie epitelového tkaniva — Stiepenie
a lamanie nechtov, koilonychie, palenie jazyka
s atrofiou lingualnych papil, angularna
stomatitida, dysfagia (Kellyho-Patersonov,
resp. Plummerov-Vinsonov priznak),
obtiaZnost s prehitanim tuhého ststa, rézny
stupen asymptomatickej gastritidy

- postihnutie rastu u deti a plodu

- Pika — pouZivanie neobvyklych substancii
(Tad, hlina, omietka)

- potravinova pika — jedenie
zemiakov, zeleru, petrzlene,
lupienkov

- kardialne — zniZen4 sekrécia kyselin, zniZzen4
absorbcia tukov, vitaminu A, xylozy
a disacharidov, sekundarne pri atrofii
¢revnych klkov, zvySend absorbcia olova
a kadmia, intolerancia lakt6zy, exudativna
enteropatia

- iné — mierna splenomegalia.(Friedman 1994)

surovych
zemiakovych

Diagnostika
Sideropenickiti anémiu diagnostikujeme
na zaklade dokazu celkovej sideropénie.



Hladina Zeleza je zniZend u muzov aj zien pod
normélne hodnoty (normélne hodnota Fe u Zien
11,1-30,9 umol/l, u muZov 12,7-35,9 umol/l).
Zaznamenavame zvySenu hodnotu transferinu
(normélne hodnoty transferinu u Zien 2,0-4,0 g/1,
u muzov 2,0-4,0 g/1), zvySeni CKFe ( CKFe —
celkova viazbova kapacita transferinu pre Fe;
norma: zeny 45,2-77,7, muZi 45,2-77,7 umol/1 ),
zvySeni VKFe (VKFe — volna vizbova kapacita
transferinu; norma: Zeny 34,1-46,8 a muzi 32,5-
41,8 umol/1l) a takmer nulové hodnoty feritinu
(feritin norma: u Zien 18-156 ug/1, u muzov 8-140
ug/l (Dzarik 1998, Kubisz 2006). Anémia je
mikrocytovd  hypochrémna, pritomna je
anizocytéza so zvySenou distribu¢nousirkou
velkosti RDW.

Liec¢ba a prevencia

Prva terapeutickd zasada — vidy je potrebné
vySetrit zdkladna pric¢inu, ktora viedla k zniZeniu
zasob Zeleza. Druhou zasadou je, Ze deficit Zeleza
je mozné lie¢it dostatoénym a podla moZnosti
peroralnym privodom Zeleza. Cielom terapie je
dodat dostatok Zeleza, aby sa upravila produkcia
hemoglobinu a doplnili zasoby Zeleza. Pri vybere
p.o. pripravku je treba najst optimalny pomer
medzi davkou a znasanlivostou. Cim lepsie je
pripravok Zeleza rozpustny, tym horsie sa znasa,

pretoze uvolnenie vacsieho mnozstva
ionizovaného Zeleza moZe svojou lokalnou
koncentraciou  drazdit  sliznicu  zalddka

a duodéna, pricom moze vyvolaft bolesti, nauzeu,
zvracanie.

Rychlo rozpustné pripravky s viaésou biologickou
dostupnostou  moézu  svojimi  neziaducimi
uc¢inkami odradit chorych od uZivania vé6bec.
Tento vztfah je vel'mi individualny: zasadne vSak
plati, Ze pln4 biologicka dostupnost a znasanlivost
sa navzajom vylucéuju.

Najcastejsie zahajujeme liecbu sideropenickej
anémie  peroralnymi  preparatmi  Zeleza.
Pociato¢na atoc¢né davka sa pohybuje okolo 150-
200 mg elementarneho Zeleza. Tato davka
zabezpecuje pokrytie denného obratu Zeleza (10-
25 mg Fe), ale i ndroky na podporu krvotvorby.
Pri neznaSanlivosti, ¢i zlom vstrebavani
preparatov s obsahom Zeleza, vyuzijeme moZnosti
parenteralnej terapie. V sucasnej dobe vyuzivame
preparaty k intraveno6znej aplikacii. Tu je vhodné
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pred aplikaciou vypocitat chybajacu davku Zeleza,
aby nedosSlo k predavkovaniu a k toxickym
u¢inkom Zeleza na organizmus. Parenteralna
aplikacia je tieZ spojena s rizikom lokalnych alebo
i celkovych vedlaj$ich Géinkoch (bolest v mieste
vpichu, pigmentécia koZe najma po i.m. alebo

paraven6zna aplikdcia, nauzea, hypotenzia,
anafylakticky $ok).
Potrebna davka Zeleza (mg) = (150 —

pacientov Hb g/1) x tel. hmotnosti (kg) x3.
Po tGprave parametrov krvného obrazu
pokracujeme v lieCbe Zelezom eSte cca 4-6
mesiacov k doplneniu a udrZaniu zasob Zeleza.
Vytvaranie zasob Zeleza sledujeme podla hladiny
sérového feritinu. Hladina feritinu 1u/ml
zodpoveda asi 8 mg zasobného Zeleza. Zasoby
Zeleza by mali byt doplnené najmenej na 500 mg.
V niektorych pripadoch doporu¢ujeme uzivat
Zelezo intermitentne — napriklad pri silnom
krviacani, pri mensStruacii pri opakovanom
krvacani z nosa podavame preparaty Zeleza
dlhodobo cca 10-14 dni v mesiaci.

Pri terapii Zelezom dbame na pokyny pre spravne
uZivanie (interakcie s liekmi, jedlom — antacida,
antibiotika, nezapfjaf minerdlkami, cajom,
kavou). Vstrebavanie Zeleza po perordlnom
podavani je lepsie, ak je preparat zeleza podavany
na hladny zaladok a zapija sa nejlepsie len vodou
(niekedy sa uvadza i pomarancovy dzas).
NajcastejSou pricinou pre vysadenie Zeleza st
vyrazné zazivacie  tazkosti (zvracanie, kfce
v epigastriu, zapcha, ale i hnacky). Tieto tazkosti
vidime najmé u pacientov, ktori maja prepisané
preparaty s vysokym obsahom elementirneho
zeleza. Casto staéi vymenit stavajiicu lie¢bu za iny
preparat obsahujtci Zelezo alebo tiez znizif davku
Zeleza (cca na 100 mg elementarneho Zeleza), ale
u faz§ich anémii a vyraznej neznasanlivosti
perorilnej liecby je nutné Zzelezo podavat
parenteralne.Pri zlyhani terapie Zelezom moze byt
pri¢inou nespravna diagnoéza, zlé vstrebavanie
Zeleza, nespolupraca pacienta, nedodrzanie zasad
pre spravne uZivanie Zeleza ¢i predcasné
ukoncenie terapie.(Dzarik 1996)

Zaver
Sideropenické anémie Cize anémie z nedostatku
Zeleza s najcastejSie sa vyskytujicu typom



anémie v populacii. Je to sposobené tym, Ze Zeleza
sa rezorbuje pomerne malé mnoZstvo a tym, Ze za
urcitych fyziologickych (menstrua¢né krvacanie)
a patologickych okolnosti dochadza k negativnej
bilancie Fe. NajdoleZitejSou tlohou je objasnit
pricinu, ktora sideropéniu sposobuje.
V diagnostike sa najskor opierame o vySetrenie
krvného obrazu (diferencidny krvny obraz a krvny
néater), vySetrenie Fe, feritinu a transferinu. Pri
diagnostickych problémoch je potrebné okrem
dokazu chronickych strat aj vySetrenie kostnej
drene a ferokinetika. Po poznani pri¢iny anémie
liecba je jednoduchd a vicSinou tspesna.
Problémom ostdva u pacientov, ktori sa
nespravne stravuji, teda maji nedostatoény
prijem Fe

a u tych, u ktorych vplyvom iného ochorenia
dochadza ku chronickym stratdm krvi.
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VYSKYT ZUBNYCH OCHORENI U DETI S OCHORENIAMI GASTROINTESTINALNEHO
TRAKTU V MESTE UZHOROD

Melnyk V.S., Zombor K.V., Horzov L.F.

Uzhorodska narodna univerzita, Uzhorod

Abstrakt

Stiidia zahrnuje vyskyt anomalii chrupu, celustnych anomalii, anomalii mdkkijch tkantv, chorob sliznice
dutiny ustnej, zubného kazu a choréb parodontu u skoldkov v meste Uzhorod. Stanoveny vztah medzi
vyvojom anomalii chrupu a Celusti a stavu traviaceho traktu.

KUbucové slova: prevalencia, intenzita, abnormality chrupu, ¢elustne anomalii, parodont, terapia.

Abstract

Studied the prevalence of teeth anomalies and anomalies of soft tissue attachment, periodontal tissue
diseases, dental caries among schoolchildren in Uzhgorod. The intercommunication between the
development of teeth anomalies and condition of the gastrointestinal tract was established.

Keywords: prevalence, intensity, teeth anomalies, periodont, treatment.

Uvod

Ochorenie gastrointestinadlneho traktu (GIT) je
zavazny zdravotny a socialny problém (1). Vyskyt
ochorenia u deti je od 2 do 60% (2). U pacientov s
ochoreniami GIT pozorujeme vyznamné zmeny v
metabolizme  hlavnej  Struktdrnej  zlozky
spojivového tkaniva. V poslednej dobe viaceré
stadie st spojené so vznikom a progresiou
ochoreni chrupu a ich liecby v zavislosti od
celkového stavu organizmu (3,4,5).

Vzhladom na to, Ze pri ochoreniach
gastrointestinalneho traktu (GIT) st postihnuté
struktary  spojivového  tkaniva, poruseny
mineralny metabolizmus, do patologického
procesu  sa  pridruzuja aj ochorenia
dentoalveolarneho systému a Celustné anomalie
(6,7,8). Zistilo sa, Ze u pacientov s
gastrointestinalnou  patolégiou  prevalencia
anomaélii a deformacii chrupu, zubného kazu a
ochoreni parodontu je vys$sia ako u zdravych
jedincov (9,10).

Material, metodika a ciel’ prace

Cielom tejto Studie je urcenie vyskytu anomalii
chrupu a ¢el'usti, makkych tkaniv, ochoreni tkaniv
parodontu, zubného kazu u deti §kolského veku v
meste Uzhorod, stanovenie vztahu medzi
vyvojom anomaélii chrupu a celusti a stavom
traviaceho traktu.

Epidemiologicka stadia zahriiuje 307 deti vo veku
6 az 15 rokov, ktori sa Ziakmi $koly ¢. 20 mesta
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Uzhorod. Pri vySetreni deti sa bral ohl'ad na stav
traviaceho traktu, predchadzajice ochorenia,
zhryz, pripojenie mikkych tkaniv v dutine tstnej,
stav sliznic Gstnej dutiny, stav tkaniv parodontu.
Stav Gstnej hygieny bol hodnoteny podla indexu
Fedorovej-Volodkinoj. Vysledky boli Statisticky
spracované  pomocou  Studentovho testu
pravdepodobnosti.

Vysledky a diskusia

Deforméacie chrupu a celustne anomadlii sa
vyskytujd u 220 pacientov, ¢o je 71,66%. Vac¢Sinou
st to anomalie chybného postavenia zubov pri
normooklazii. Odchylky A II. triedy (distookltzia)
sa vyskytujui u 23,45% pacientov. Odchylky A III.
triedy (meziooklizia) boli zistené u 2,2% deti.
Hlboky zhryz bol zisteny u 15%, z ktorych 6%
pacientov ma hlboky zhryz kombinovany s
maloklaziou A II. triedy. Otvoreny zhryz bol
zisteny u 1%, skrizeny zhryz bol zisteny u 2,28%.
V skupine deti od 6 do 9 rokov je prevalencia
anomalii zubov a celusti 65,87%. U vac¢siny deti z
tejto vekovej skupiny boli diagnostikované
anomalie postavenia jednotlivych zubov - 23,8%.
Odchylky A II. triedy a hlboky zhryz boli zistené u
19% a 25% pripadov. Skrizeny zhryz a odchylky
III. triedy boli pozorované u 3,17% a 2,38%
pacientov. Otvoreny zhryz bol zisteny u 1,58%
pacientov (graf ¢.1).
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Graf ¢.1 Vyskyt anomaélii chrupu a ¢el'usti u deti 6 az 9 rokov
V skupine deti 10 aZz 12 rokov prevalencia Distookltzia bola zistena u 19,32% pripadov,
anomalii chrupu a ¢elusti dosahovala 76,47%. U hlboky zhryz u 21% deti. Skrizeny zhryz u 1,68%
vacsiny deti v tejto vekovej skupine boli pacientov, meziooklazia 3,36% deti. Otvoreny
diagnostikované nepravidelnosti  chrupu zhryz bol najdeny u 0,84% pacientov (graf ¢. 2).

a chybné postavenie jednotlivych zubov - 30,25%.
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Graf ¢.2 Vyskyt zubnych anomalii u deti 10 aZ 12 rokov
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Spomedzi deti 15 rokov vyskyt anomalii chrupu
a Celusti je 71,1%. U deti v tejto vekovej skupine
bola diagnostikovana distookluzia u 40,32%
pripadov. Anomalie chrupu a postavenia
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jednotlivych zubov u 22,58%. Hlboky zhryz bol
zisteny u 25,8% deti. Skrizeny zhryz u 1,61%
pacientov. Otvoreny zhryz bol zisteny u 0,97%
deti (graf ¢. 3).
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Graf ¢. 3 Vyskyt anomalii zubov u deti vo veku 15 rokov

Po analyze lekarskych zaznamov deti, sme dospeli
k zaveru, ze poclet pacientov so zavaznym
gastrointestinalnym ochorenim na strednej skole,
takisto ako aj s abnormalitami chrupu
a Celustnymi anoméliami st CastejSie, pricom sa
zvadsuje percento tazsich foriem - distookluzia a
hlboky zhryz.

Patologické upevnenie makkych tkaniv tdstnej
dutiny boli pozorované u 14,33% pacientov.
Plytké vestibulum bolo zistené v 7,16%, kratka
uzdic¢ka hornej pery 2,93% deti, kratka uzdicka
jazyka 4,23%.

Vo vekovej skupine 6 rokov abnormalne
upevnenie miakkych tkaniv stnej dutiny
pozorované u 19,01%. Skratend uzdi¢ka hornej
pery u 4,76% deti, kratka uzdicka jazyka u 7,93%.
U deti 10 az 12 rokov anomalie upevnenie
mikkych tkaniv tGstnej dutiny sa pozorovali u
12,6% pacientov. Najmi plytké vestibulum bolo
zistené u 8,4%, kratka uzdi¢ka hornej pery u
2,52% deti, kratka uzdicka jazyka u 1,68% deti.
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Stav hygieny dutiny tstnej bol hodnoteny podla
indexu Fedorovej - Volodkinoj. Vypocet indexu -
stcet poctu vSetkych zafarbenych zubov delene
poctom vySetrenych zubov (Sest). Vysledky boli
hodnotené podla tabulky — stav hygieny dutiny
ustne;j:

« dobry — 1,1- 1,5 bodov;

« vyhovujaci - 1,6-2 bodov;

« nevyhovujici — 2,1-2,5 bodov;

» zI§ — 2,6-3,4 bodov;

« vel'mi zly — 3,5-5 bodov.

U 51,46% deti hygiena dutiny Gstnej je dobra (1,5-
1,8 bodov), u 20,52% vyhovujuca (1,9-2,5 bodov),
u 13% deti nevyhovujtca (2,6-3,8 bodov), zly stav
hygieny sa pozoroval u 8,79% a velmi zly stav
astnej hygieny (3,9-5,0 bodov) bol zisteny u
6,18% deti.

V skupine deti od 6 do 9 rokov dobry stav Gstnej
hygieny (1,1-1,4 bodov) u 47,61% deti, vyhovujtci
(1,5-1,8 bodov) stav hygieny bol zisteny u 16,66%,
nevyhovujuci (1,9-2,5 bodov) u 15,87%, zla
hygiena (2,6-3,8 bodov) bola pozorovana u 11,9%



a vel'mi zIy stav Gstnej hygieny (3,9-5,0 bodov) sa
nasiel u 0,79% deti.

Deti 10 aZ 12 rokov dobry stav tstnej hygieny (1,1-
1,4 bodov) u 48,73% deti, vyhovujaci (1,5-1,8
bodov) u 25,21%, nevyhovujaci (1,9-2,5 bodov) u
8,4% deti, zl4 hygiena (2,6 - 3,8 bodov) bola
pozorovand u 10,8% a velmi zly stav Gstnej
hygieny (3,9-5,0 bodov) bol zisteny u 7,56% deti .
Medzi Studentmi vo vekovej skupine 13 az 15
rokov dobry stav ustnej hygieny (1,1-1,4 bodov)
bol zisteny u 64,51% deti, vyhovujtci (1,5-1,8
bodov) u 19,35%, nevyhovujtci stav (1,9-2,5
bodov) sme pozorovali u 16,12 % deti, zly a vel'mi
zly stav Gstnej hygieny neboli pozorované. Podla
vysledkov sa zistil vyrazny narast poc¢tu pacientov,
u ktorych stav hygieny bol na lepsej urovni.
Prevalencia zubného kazu 71,98%. Intenzita
zubného kazu — 2,98. Kritériom pre hodnotenie
kazivosti bol index kpe z a KPE z / 1 dieta
a percento deti so zdravym chrupom.

V skupine deti od 6 do 9 rokov prevalencia
zubného kazu 78,57%, intenzita — 4,0.

U deti 10 aZ 12 roky prevalencia zubného kazu je
znizena v dosledku vymeny mlieénych zubov za
trvalé a je 60,5%, intenzita zubného kazu — 1,9.
Medzi detmi 13 az 15 rokov prevalencia zubného
kazu sa opat zvySuje na 64%, intenzita zubného
kazu - 3,0.

Ochorenia parodontu zistené v prieskume u 212
deti, ¢o predstavuje 69%. V skupine deti vo veku
6 az 9 rokov prevalencia ochorenia parodontu
predstavuje 65%. Medzi najCastejSie patri
chronickd Kkataralna gingivitida - 49,2%,
chronicky hypertroficky zapal dasien zisteny u
15,87% deti. U deti vo veku 10 aZz 12 rokov
prevalencia ochorenia parodontu je 67,22%.
Chronicky kataralny zapal dasien u 45,37%,
chronickd hypertroficka gingivitida zistena u
21,84%. U 3 az 1s5roénych deti prevalencia
ochorenia parodontu predstavuje 80,64%.
Rovnako ako u inych vekovych skupin castejsie sa
vyskytuje chronicky kataralny zapal dasien -
51,6%, chronicka hypertroficka gingivitida u 29%
pacientov.

Hoci stav hygieny dutiny tstnej u deti starSich
vekovych skupin sa zlepSuje, prevalencia
ochorenia parodontu sa zvySuje, ¢o naznacuje, zZe
tento faktor nie je hlavny v patogenéze tychto
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ochoreni u pacientov s gastrointestinalnym
ochorenim.

Zaver

vvvvv

anomalii chrupu, ¢elustnych anomaélii a ochoreni

parodontu u deti S ochoreniami
gastrointestinidlheho traktu. Potvrdilo sa, Ze
vekom sa vyskyt zubného kazu, ochoreni

parodontu zvicsuje. Znamy je aj vyskyt tazsich
foriem tychto ochoreni. Liecba deformacii
chrupu, celustnych anomalii, ochoreni parodontu
by mala byt komplexna. Dolezitd je prevencia
zavaznych anomalii a deformécii chrupu, véasna
diagnoéza, elimindcia potencidlne rizikovych
faktorov a medikamentozna lietba na korekciu
metabolickych  porich v  $pecializovanom
zariadeni.
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FAKTORY VEDUCE KU SKOREJ INTEGRACII KRAVSKEHO MLIEKA DO JEDALNICKA
DOJCATA
FACTORS LEADING TO AN EARLY INTRODUCTION OF COW'S MILK IN INFANT DIET

Slavka MROSKOVA!, Anna ELIASOVA!, Dagmar MAGUROVA!
Presovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Uvod. Predéasna integracia nemodifikovaného kravského mlieka (KM) do jedalnicka dojéata sa spdja
s mnohymi zdravotnymi problémami. Cielom realizovaného viskumu bolo identifikovat faktory,
ktoré vedil ku skorej integracii KM. Metodolégia: U 405 respondentiek (matiek deti) sme zistovali
vek zavedenia KM ako ,,sti¢ast nemliec¢nych prikrmov®a v podobe ,,ndpoja“. Nasledne sme posudzovali
14 potencialnych faktorov vo vztahu ku skorej integracii za pouzitia metoédy logistickej regresie.
Vysledky: Vyssia pravdepodobnost nespravneho zaradenia KM do jeddalnicka dietata bola zistena
u matiek nizsieho veku (< 20 rokov), nizsieho vzdelania, s vyssim poc¢tom deti (= 3 deti), Zijticich na
dedine, matiek, ktoré faj¢ili pri zavadzani prikrmov, matiek s nizsim vnimanim zdravej vyZivy, s
pozitivnou rodinnou alergickou anamnézou a skorym zavedenim prvého nemlie¢neho prikrmu (< 4
mesiac). Zavery: Detekcia rizikovych faktorov skorého zavedenia KM umozZiiuje efektivnejsie
smerovanie preventivnej edukacnej ¢innosti zdravotnikov v primdrnej sfére.

KUlicové slova: Nemodifikované kravské mlieko. Dojéa. Sestra.

Abstract
Aim. Early introduction of unmodified cow's milk (CM) in infant diet is associated with many negative
health problems. The aim of the review was to analyze the factors leads to early introduction of cow's
milk. Methodology: The 405 respondents (mothers of children), we determined the age of
introduction of CM as "part of a complementary foods" and in the form of "beverage". We analyzed 14
potential factors and their association to early introduction of cow's milk. We used logistic regression.
Results: Higher probability of incorrect introduction of CM in the infant diet was found in mother of
lower age (< 20 age), with lower education, lower number of children (= 3 children), living in the
village, mothers who smoked during introduction of complementary foods, mothers with lower
perceptions of healthy eating, mother with a positive allergic family history and mothers who early
introduced first complementary food (< 4 months). Conclusions. The detection of risk factors for
early introduction of CM allows implementation of the preventive educational activities in the primary
sector by health professionals.
Key words: Unmodified cow's milk. Infant. Nurse.

zdrojom vyznamnych mikronutrientov, je

Uvod vyznamné z hladiska mnozstva vapnika, avsak
Od istého veku materské mlieko resp. nahradny jeho konzumaécia je v dojéenskom obdobi
mlie¢ny pripravok nepostacuje pokryt zvySené spojena s neziaducimi tcinkami [23]. Kravské
naroky dietafa na makronutrienty mlieko predstavuje najvyznamnej$i rizikovy
a mikronutrienty, preto sa do stravy zaradzuja faktor negativne ovplyviiujaci stav Zeleza
komplementarne prikrmy [1]. v organizme poc¢as prvého roku. Zelezo
Komplementarne prikrmy (KP) st ,vsetky tuhé v kravskom mlieku méa nizSiu biologicka
a tekuté potraviny a ndpoje iné ako materské dostupnost  (dosledok  vysokého obsahu
mlieko alebo mlie¢na formula (podiatoéna vapnika, fosforu, nizkeho obsahu kyseliny
alebo pokracujiica) [1]. Komplementarna askorbovej) [3, 10, 21] a provokuje okultné
vyziva by mala spihat viacero poZiadaviek, krvacanie v gastrointestinalnom trakte. Sklon
okrem iného by mala byt bezpeé¢na a to nielen reagovat na kravské mlieko v zmysle krvnych
z hladiska hygienického [24], ale aj z hladiska strat klesa s vekom, po 9. mesiaci sa nevyskytuje
prevencie rozvoja ochoreni. [1]. Vyznamny pokles prevalencie
Nemodifikované kravské mlieko (KM) sideropenickej anémie u deti bol zaznamenany
obsahuje vysokokvalitné bielkoviny, je dobrym po vylaceni skorého podavania kravského
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mlieka [4]. K v§znamnym preventivohym
ucéinkom rozvoja deficiencie Zeleza
a sideropenickej anémie patri oddialenie
zavedenia nemodifikovaného KM po 12. mesiaci
[12].

Predcasné zaradzovanie KM do jedalnicka
dietata sa spaja aj s dal$§imi kratkodobymi
(zvysené riziko dehydratacie) [23]
a dlhodobymi neZiaducimi vplyvmi na zdravie
dietata (nadmerny prijem proteinov, zataZenie
obli¢iek, nadvaha a obezita, vysoky krvny tlak,
diabetes mellitus 1. typu u geneticky
predisponovanych jedincov) [16, 17, 19].
Odportcanie o zavadzani KM sa li$i v réznych
krajinach. Vicsina Statov  akceptuje jeho
konzumaciu po 1. roku — napr. USA [2], niekde
je pripustny jeho prijem od 9. az 10. mesiaca
(Kanada, Dansko, Svédsko) [5]. K priprave
komplementarnych prikrmov sa v Slovenskej
republike odportca pouzivat plnotucéné
pasterizované kravské mlieko v malych
mnoZzstvach najskor od zaciatku 11 mesiaca, ako
napoj od 13 mesiaca, s postupnym zvySovanim
jeho kvantity [6, 14, 18]. Idedlnym rieSenim je
pouzivat cely prvy rok pociato¢né a pokracujice
mlie¢ne formuly [5].
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Ciel

Cielom vyskumu bolo zistit faktory vediace ku
skorej integracii nemodifikovaného kravského
mlieka do jedélnic¢ka diefata v prvom roku
Zivota.

Sabor

Vyskumnt vzorku tvorilo 405 respondentov.
Respondentmi boli matky deti (100,0%).
Priemerny vek matiek bol 28,45 rokov (SD —
4,74), s vekovym rozmedzim 18 — 44 rokov.
Rodinny stav ,vydata“ uviedlo 90,9%
respondentov. 47,0% malo ukoncené
vysokoskolské vzdelanie a 42,2% stredoskolské
vzdelanie s maturitou. Priemernad poOrodna
hmotnost deti bola 3331,13g (SD — 501,82,
rozmedzie: 2100 - 4860g). Fyziologickia
porodnt hmotnost malo 85,4% deti a 74,1% sa
narodilo v termine. Mierne dominovalo u deti
zenské pohlavie (53,1%) (tab. 1). Spomedzi 8
krajov Slovenskej republiky =z hladiska
respondentov prevazoval PreSovsky kraj —
56,0%, a KoSicky kraj — 20,5%.

Tab. 1 Socio-demografické charakteristiky matiek a ich deti

charakteristiky M (SD) / n (%)
vek matky v éase pérodu 28,45 (4,74)
< 20 rokov 23 (5,7)
21 — 29 rokov 225 (55,6)
30 — 39 rokov 149 (36,8)
> 40 rokov 8 (2,0)
vzdelanie matky

ucétiovské 20 (4,9)
stredoskolské bez maturity 20 (4,9)
stredoskolské s maturitou 171 (42,2)
vysokoskolské 194 (47,9)
rodinny stav

vydata 368 (90,9)
rozvedena 3(0,7)
slobodna 17 (4,2)
druzka 17 (4,2)
pohlavie deti

7enské 215 (53,1)
muZské 190 (46,9)
porodna hmotnost (M, SD) 3331,13 (501,82)
< 2500¢ 21 (5,2)
2500 — 4000g 346 (85,4)
> 4000g 38 (9,4)
termin porodu

narodené pred¢asne 77 (19,0)
narodené v termine 300 (74,1)
narodené po termine 28 (6,9)
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Metodika
Retrospektivny  vyskum  bol realizovany
v ¢asovom rozmedzi oktober 2011 az april 2012.

Pre vyber respondentov boli stanovené
nasledujace kritéria:
— zahrnujice @ —  opatrovatel  diefata

v ukonc¢enom 12. mesiaci (maximalne v 15.
mesiaci), priCom opatrovatelom sa pre
potreby vyskumu rozumela osoba, ktora sa
starala o dieta vicSiu cast dila v obdobi
komplementarnej vyzivy,

— vylucujice — dieta respondenta nesmelo mat
diagnostikované chronické ochorenie, ktoré
si vyzadovalo Specificky pristup pri
stravovani.

Pouzity bol dotaznik vlastnej konstrukcie,

v ramci ktorého bol identifikovany vek (v

mesiacoch) zavedenia kravského mlieka ako

stcast komplementarnych prikrmov

a v podobe napoja. Stcasne boli analyzované

nasledujice faktory respondentov / ich deti,

a ich vplyv na neadekvatne zaclenenie KM:

- pohlavie dietata a pé6rodna hmotnost,

- pocet deti, o ktoré sa respondent vo svojej
domaAcnosti stara,

- bydlisko, rodinny stav, vek a vzdelanie
matky (vysSie vzdelanie — vysokoskolské,

stredné  vzdelanie -  stredoskolské
s maturitou, nizke  vzdelanie -
stredoskolské bez maturity, ucénovské

a zékladné), fajCenie matky diefata pocas
zavadzania prikrmov,

- subjektivne vnimanie zdravej vyzivy.
Respondenti boli zaradeni do dvoch
kategorii: ,,vysSie vnimanie zdravej vyzivy”
(odpoved v polozke dotaznika ,aktivne
vyhladavam informacie o zdravej vyzive
a snazim sa zdravo Zit“), ,nizSie vnimanie
zdravej vyzivy“ (odpovede ,poctvam, Co si
o tejto téme vravia 'udia a chcem skausit Zit
zdravo, ale zatial sa mi to nedari tak, ako by
som chcel®; ,obcas si o tejto téme nieco
pre¢itam®; ,nie, vObec sa o to
nezaujimam®),

- subjektivne vnimanie financnej situicie,
kde boli respondenti na zaklade polozky
dotaznika zaradeni do dvoch Kkategorii:
respondenti S »VysSSou aroviiou
spokojnosti“ s ich finan¢nou situiciou
(odpovede v polozke dotaznika ,velmi
spokojna“, ,spokojna“), respondenti s
yhizSou uroviiou spokojnosti“ (odpovede
»nespokojna“, vel'mi nespokojna“, ,,neviem
sa vyjadrit®),

- rodinna alergickA anamnéza, kde boli
respondenti na zaklade odporadani AAP
a SP-EAACI [8, 20] zaradeni do dvoch
kategorii: ,pozitivna rodinna alergicka
anamnéza“ (tj. minimalne  jeden
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prvostupniovy pribuzny s diagnostikovanym

alergickym ochorenim) a ,negativna
rodinna alergickd anamnéza“,
- vek zavedenia 1. komplementarneho

prikrmu. Deti respondentov boli zaradeni do
dvoch kategorii: skoré zaradenie prvého
komplementarneho prikrmu (tj. < 4
mesiac), a adekvatne zaradenie prikrmu (tj.
> 5 mesiac). Uvedend Kkategorizacia
vychadzala z odporaéani ESPGHAN [1]
o minimilnom veku integracie prvého
prikrmu
- zdroj poznatkov o komplementarnej vyzZive
(kategorie: ,,odbornici“ tj. ako hlavny zdroj
poznatkov bol respondentmi zvoleny lekar,
sestra resp. lakta¢na poradkyna, ,laici“ — tj.
rodinni  prislusnici, priatelia vratane
masovo-komunikaénych prostriedkov).
Dotazniky boli distribuované elektronicky
a postou do ambulancii praktického lekara pre
deti a dorast, do materskych / rodinnych
centier a predskolskych zariadeni v rameci
uzemia Slovenskej republiky.
Pre potreby Statistického  spracovania
zistenych tidajov sme vyuzili software SPSS
17.0 a funkcie programu Microsoft Office Excel
2007 s pouzitim deskriptivnej Statistiky. Za
ucelom  identifikicie pravdepodobnosti
vyskytu (OR) istého javu sme zvolili met6du
logistickej regresie, ktorej sucastou bolo
pouzitie 95% intervalu spolahlivosti (CI). Pri
hodnoteni statistickej vyznamnosti sme pouzili
hladinu vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky

Priemernd hodnota zavedenia kravského
mlieka ako stacast KP bola 10,52 mesiacov (SD
— 2,72) a priemernd hodnota zavedenia KM
v podobe népoja bola 11,80 mesiacov (SD -
2,23). U 41,2% respondentov sme zaznamenali
skoré zaclenenie KM ako sacast
komplementarnych prikrmov (tj. v 10 mesiaci
a skor) a nespravnu, skord integraciu KM

v podobe nipoje sme zistili u 38,3%
respondentov.
Spomedzi 14 sktmanych faktorov sme

signifikanciu vzhladom ku skorej integracii KM

ako sicasti prikrmov zistili v 6smych pripadoch

(tab. 2):

- s poklesom poctu deti, o ktoré sa respondent
stara klesa pravdepodobnost tohto javu

- s poklesom vzdelania vzrasta
pravdepodobnost skorej integracie KM,
obdobne u matiek zijacich na dedine / obci

- fajcenie pocas zaviadzania  prikrmov
podporuje riziko nespravneho zavedenia KM



matky s niz§im vnimanim zdravej vyzivy
maji 2-nasobne vysSie riziko neadekvatnej
integracie KM

u deti bez pozitivnej alergickej anamnézy
a u deti so skorou integraciou 1. KP (tj. < 4
mesiac) je vySSia  pravdepodobnost
neadekvatneho podania KM ako stcast
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identifikovali pri dal$ich dvoch parametroch
(tab. 2):

prikrmu

Pri podani KM v podobe néapoja Statisticky
zaznamenali

vyznamné udaje

pri

rovnakych faktoroch ako v pripade zavedenia
KM ako sti¢ast prikrmov. Signifikanciu sme este

porodnad hmotnost dietata: nizka porodna
hmotnost (pod 2500g) aj vy$sia hmotnost
(nad 4000g) znizuje pravdepodobnost tohto
rizikového spravania, pricom signifikanciu
sme zistili v pripade nizkej po6rodnej
hmotnosti (p = 0,012)

vek matky, kde nizky vek (20 rokov a menej)
zvySuje riziko nespravneho podania KM ako
napoja

Tab. 2 Statistické vysledky zistovania signifikantnych rozdielov zavedenia kravského mlieka do
jedalnicka dojcéata vzhl'adom k sledovanym parametrom zistené logistickou regresiou

nespravne zavedenie
KM ako sucast

nespravne zavedenie
KM ako napoja**

prikrmov* (n — 155, 38,3%)
(n — 167, 41,2%)
sledované parametre n (%) OR (95% CI) sig. OR (95% CI) sig.
pohlavie dietata
dievéata 215 (53,1) 1 1
chlapci 190 0,946 (0,637 — 0,785 1,358 (0,908 — 0,136
(46,9) 1,407) 2,029)
porodna hmotnost
2500 — 4000g 346 1 1
pod 2500g (85,4) 0,575 (0,218 — 0,263 0,074 (0,010 — 0,012
nad 4000g 21 (5,2) 1,517) 0,290 0,561) 0,933
38(9,4) 1,437 (0,734 — 0,971 (0,490 —
2,810) 1,927)
pocet deti
3 deti a viac 83 (20,5) 1 1
2 deti 145 0,413 (0,242 — 0,001 0,364 (0,312 — 0,000
jedno dieta (35,8) 0,703) 0,001 0,622) 0,002
177 0,388 (0,223 — 0,416 (0,239 —
(43,7) 0,675) 0,722)
vek matky
21 — 29 rokov 225 1 1
20 rokov a menej (55,6) 2,249 (0,934 — 0,071 3,558 (1,407 — 0,007
30 — 39 rokov 23 (5,7) 5:414) 0,441 8,998) 0,136
40 rokov a viac 149 0,846 (0,553 — 0,076 0,717 (0,463 — 0,539
(36,8) 1,295) 1,111)
8(2,0) 4,337 (0,856 — 1,557 (0,380 —
21,964) 6,386)
vzdelanie matky
vyssie 194 1 1
stredné (47,9) 1,706 (1,119 — 0,013 2,019 (1,310 — 0,001
nizsie 171 2,600) 0,124 3,111) 0,002
(42,2) 1,715 (0,862 — 3,012 (1,502 —
40 (9,9) 3,411) 6,041)
bydlisko
mesto 273 1 1
obec / dedina (67,4) 0,040 0,001
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132 1,553 (1,021 — 2,067 (1,352 —

(32,6) 2,364) 3,162)
rodinny stav matky
Zijace s partnerom 385 1 1
Zijuce bez partnera (95,1) 0,948 (0,379 — 0,908 1,655 (0,673 — 0,273

20 (4,9) 2,371) 4,073)

fajCenie
pocas zavadzania
prikrmov 385 1 1
nie (95,1) 2,786 (1,087 — 0,033 5,250 (1,868 — 0,002
ano 20 (4,9) 7,140) 14,753)
vnimanie zdravej
vyZivy 170 1 1
vySSie vnimanie (42,0) 2,175 (1,437 — 0,000 2,563 (1,670 — 0,000
niz$ie vinimanie 235 3,292) 3,934)

(58,0)
vnimanie finanénej
situacie 211 (52,1) 1 1
vysS$ia troven 194 1,085 (0,730 — 0,685 1,220 (0,817 — 0,331
spokojnosti (47,9) 1,613) 1,823)
nizsia uroven spokojnosti
pozitivna
rodinna alergicka
anamnéza 147 1 1
ano (36,3) 1,686 (1,106 — 0,015 1,855 (1,204 — 0,005
nie 258 2,569) 2,859)

(63,7)
zdroj poznatkov
o komplementarnej
vyZive 111 (27,4) 1 1
odbornici 294 1,040 (0,667 — 0,862 1,270 (0,805 — 0,305
laici (72,6) 1,622) 2,004)
vek zavedenia 1.
prikrmu 305 1 1
1.KP vo veku > 5 mesiac (75,3) 2,483 (1,566 — 0,000 2,648 (1,669 — 0,000
1.KP vo veku < 4 mesiac 100 3,938) 4,203)

(24,7)
druh mlieka
prijimaného v ¢ase
zavedenia 1. prikrmu 260 1 1
materské mlieko (64,2) 0,883 (0,584 — 0,557 0,892 (0,586 — 0,595
***kombinovana mlie¢na 145 1,337) 1,358)
vyZiva (35,8)

* nespravne zavedenie KM ako su¢ast prikrmov = < 10 mesiac

** nespravne zavedenie KM ako napoja = < 12 mesiac

*¥** kombinovana mlie¢na vyziva = konzumacia materského mlieka aj umelého mlieéneho pripravku,
resp. prijem iba umelého pripravku
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Diskusia

Vysledky vyskumu poukéazali na to, Ze kravské
mlieko pri priprave prikrmov pouZilo 58,8%
matiek spravne — tj. od 11 mesiaca, a 61,7%
matiek podalo kravské mlieko v podobe napoja
az po prvom roku. Napriek uvedenym
vyskumnym 1ddajom, ktoré sa v zhode
s nutriénymi odpordcéaniami, pomerne vysoké
percento matiek tieto odporti¢ania nedodrzalo
a u 5 matiek sme zaznamenali podavanie KM
v podobe napoja uz v 3 mesiaci. Aj ked pomerne
vysoké percento deti prijimalo kravské mlieko
predcasne je nami zisteny tdaj u slovenskych
matiek eSte pomerne nizky v komparacii s inymi
krajinami: 69% - Novy Zéland [11], 65,2% -
Taliansko [7], 78,4% - Litva [22], 81,2% - USA
[9]. Nizsie hodnoty zaznamenali iba v Ceskej
republike (34,0%) [15].

Zo socio-demografickych faktorov negativne
vplyva na integraciu KM do jedélnicka dietata
najma nizsie vzdelanie a nizsi vek matky, a vyssi
pocet deti — tendencia v niZSej miere sledovat
a reSpektovat odporacané praktiky kimenia
u matiek s narastajicim poc¢tom deti. Tieto matky
pravdepodobne viac vyuZivaju svoje skisenosti
z kfmenia star§ich deti ako nové vedecky
podlozené postupy. Nepriamo na to poukazuje aj
udaj, ze matky s niz$im vnimanim zdravej vyzivy
tj. tie, ktoré nemajti vzfah k racionidlnemu
stravovaniu, aktivne sa on nezaujimajq,
nevyhladavaji si nové informacie, s vysSou
pravdepodobnostou zavadzajui KM skér. Dalej
sme zistili, Ze matky Zijice na dedine zavadzaja
KM skor, ¢o moze suvisiet s tym, Ze na dedine je
lahsi pristup ku kravskému mlieku (domaci chod
zvierat).

Bielkovinu kravského mlieko je mozné vnimat
ako potencialny alergén [18]. Vysledky vyskumu
poukazuji na to, Zze matky deti s pozitivhou
rodinnou alergickou anamnézou (j. deti, ktorych
prvostuptiovy pribuzny méa diagnostikované
akékolvek alergické ochorenie) zavadzaji kravské
mlieko neskor, pravdepodobne z dévodu istych
obav z mozného rozvoja alergického ochorenia.
Zaujimavym zistenim je, Ze matky, ktoré podla
ich udania boli v najvicSej miere pri zavadzani
nemlie¢nych prikrmov, teda aj kravského mlieka,
ovplyvnené zdravotnikmi (lekar, sestry, lakta¢ni
poradkyna) nevykazovali lepSie vysledky pri
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zavadzani kravského mlieka v komparacii so
skupinou matiek, ktorych vedomost bola
determinovana ,laikmi“ (blizka rodina, média).
Tento jav nepriamo poukazuje na to, Ze odbornici
v plnej miere nevykonavajui edukaént aktivitu
v tejto oblasti, resp. Ze ju realizujd, avSak nemaji
prakticky dosah na postupy kfmenia matiek —
neovplyviiuju teda behavioralny aspekt matiek
deti v oblasti prikrmovania.

Skoré zavedenie prvého prikrmu (< 4 mesiac) je
jednym z prvych neadekvatnych praktik kfmenia,
ku ktorym sa matka uchyl'uje. V nadvéaznosti na to
ma vys$Siu tendenciu nereSpektovat aj dalSie
odporticania  tykajice sa  prikrmovania.
Poukazuji na to aj vysledky predkladaného
vyskumu, kde tato skupina matiek ma vyssiu
pravdepodobnost skorej integracie kravského
mlieka do jedalnicka dietata.

Zaver

Poznanie  rizikovych  faktorov  veducich
k pred¢asnému zavedeniu kravského mlieka do
jedalnicka diefata je vyznamné z hladiska
porozumenia mechanizmov vedtcich k tomuto
javu a  umoziuje vyvin  efektivnych
preventivnych stratégii a ich implementaciu
zdravotnikmi v primarnej sfére.

Zoznam skratiek

KM - kravské mlieko

KP - komplementarny prikrm / nemlieény
prikrm

AAP — American Academy of Pediatrics
SP-EAACI — Section on Pediatrics, European
Academy of Allergology and Clinical Immunology
ESPGHAN - European Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
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ANALYZA VYBRANYCH FAKTOROV VO VZTAHU K REBOUND ADIPOZITE - pilotna
stadia
ANALYSIS OF SOME FACTORS IN RELATION TO REBOUND ADIPOSITY — pilot study
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Abstrakt

Uvod. Skora rebound adipozita (RA) je rizikovym faktorom nadvdhy/obezity, hypertenzie, inzulinovej
rezistencie a DM 2. typu v neskorsom veku. V odbornej literatiire vSak nie st dostatocéne analyzované
mozné priciny skorej RA. Ciel’: Cielom $tidie bolo postdit, ¢i dizka dojéenia a vek zavedenia prvého
nemlieéneho prikrmu determinuje nastup rebound adipozity. Metodika. V mesiacoch janudr — marec
2012 sme analyzovali 50 dokumentacii v ambulancii praktického lekara pre deti a dorast mesta PresSov.
Pri Statistickej analyze sme pouzili Chi-quadratovy test. Visledky. Viskyt skorej RA bol Statisticky vyssi
v skupine deti dojéenych < 5 mesiacov v komparacii s detmi dojéenymi = 6 mesiacov (p = 0,009). 70,0%
deti so skorou RA dostali prvy nemliecny prikrm vo veku < 4 mesiacov, kiym v skupine deti, ktoré prijimali
prvy prikrm vo veku > 5 mesiacov sme skorii RA zistili u 30,0% (p = 0,011). Zaver: Dizka dojéenia a vek
integracie prvého prikrmu su pravdepodobne vijznamné determinanty skorej RA.

KUliéové slova: skora rebound adipozita, dizka dojéenia, nemliecny prikrm

Abstract

Introduction: Early rebound adiposity (RA) is a risk factor of overweight / obesity, hypertension,
insulin resistance and type 2 diabetes later in life. The literature are not sufficiently analyzed the possible
causes of early RA. Aim: The aim of the study was to assess whether the duration of breastfeeding and
age of introduction the first complementary food determines the onset of rebound adiposity. Methods:
In January - March 2012, we analyzed 50 medical records in the pediatric outpatients' department in
Presov. To evaluate the relationship between variables, we used chi-quadrat test. Results: The incidence
of early RA was statistically higher in children breast-fed < 5 months in comparation with children
breastfed = 6 months (p = 0.009). 70.0% of children with early RA the first complementary food ate at <
4 months, while children who the first complementary food ate at > 5 months, the early RA were identified
in 30.0% (p = o0.011). Conclusion: Duration of breastfeeding and age of integration the first
complementary food are likely to be important determinants of early RA.

Key words: early rebound adiposity, duration of breastfeeding, complementary food

Uvod

Skladba T'udského tela v priebehu jeho vyvinu najniz§iu hodnotu (5. — 6. rok) je obdobim
prechadza premenami stvisiacimi s rastom tela rebound adipozity (RA). K najniz$ej hodnote BMI
a teda zmenou telesnej hmotnosti, vysky a BMI vSak moze dojst aj v inom ¢asovom tseku — pred
jedinca. V priebehu prvého roka zivota (hlavne 5 rokom — hovorime o skorej rebound adipozite,
v prvych 9 — 10 mesiacoch) sa zaznamenava ale rovnako aj neskér — po 6 roku — neskora
narast BMI ako vysledok rastu dojéata do dizky a rebound adipozita (Mroskova et al., 2012).
zmnoZenia tukového tkaniva. Po 12 mesiaci veku Opakovane sa zistilo, Ze skora RA zvySuje riziko
dietata hodnota BMI postupne a pozvolna klesa. vzniku obezity v adolescentnom a dospelom veku
Medzi 5. — 6. rokom fyziologicky dosahuje (Rolland-Cachera, et al., 1984; Taylor et al., 2005;
najnizs§iu troven, a nasledne opatovne stipa azdo Whitaker et al., 1998). Stcasne je skora RA
ukoncenia rastu. Obdobie kedy BMI dosahuje rizikovym faktorom hypertenzie, inzulinovej
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rezistencie a DM 2. typu (Eriksson et al., 2003).
Negativne zmeny BMI trajektérie v prvom roku
Zivota diefata, ktoré nasledne vedti k skorej
rebound adipozite st pravdepodobne désledkom
nizkej porodnej hmotnosti diefata (Crozier et al.,
2010) a odlisného spbsobu stravovania v tomto
vekovom obdobi (dojéenie kontra néhradna
mlie¢na vyziva, vysoky prijem bielkovin
konzumaciou nahradného mlie¢neho pripravku
ako aj nespravnou skladbou nemlie¢nych
prikrmov) (Koletzko et al., 2009; Savino, 2009;
Rolland-Cachera et al.,, 2006). AvSak doposial
nebola analyzovana dizka dojéenia a vek
zavedenia prvého nemlieéneho prikrmu na
trajektéoriu BMI a rebound adipozitu. Preto
zakladnym cielom pilotnej Stadie bolo posudit, ¢i
uvedené faktory determinuji skord rebound
adipozitu.

Sabor

Vyskumny sabor tvorilo 50 deti. Zenského
pohlavia bolo 60,0% a muzského 40,0% deti.
Spontanne bolo narodenych 78,0% a operac¢ne
22,0% deti. Priemerny gestac¢ny vek v sledovanej
vzorke bol 39,68 rokov (SD: 0,87, rozmedzie: 37
—41).

Priemerny vek matiek deti bol 26,88 rokov (v ¢ase
porodu dietata) (SD: 4,35, rozmedzie: 18 — 35).
Ucnovské vzdelanie malo 14,0% (n — 7) matiek,
ukoncéené stredoskolské vzdelanie sme zistili
u 66,0% (n — 33) a vysokoskolské vzdelanie u
20,0% (n — 10) matiek deti.

Analyza zdravotnej dokumentéicie prebiehala
v ambulancii praktického lekara pre deti a dorast
v obdobi januar az marec 2012. Do analyzy boli
zahrnuté iba deti, ktoré v case zberu tudajov
dovfsili 17. rok zivota. Udaje boli ziskavané
retrospektivne.

Metodika

Analyza zdravotnej

nasledovné parametre:

- dizka dojéenia (4daj uvadzany v mesiacoch),
vek zavedenia prvého nemlie¢neho prikrmu
(4daj uvadzany v mesiacoch), telesna
hmotnost a vyska dietata v novorodeneckom
veku, v 3., 5/6. roku Zivota, v 9., 11., 13., 15.
a 17. roku Zivota diefata.

dokumentacie zahfnala
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V uvedenych vekovych medznikoch sme
vypocitali BMI index a jeho hodnotu zaclenili do
prislusného percentilového grafu respektujiac vek
a pohlavie diefata (Novakova et al., 2007).
Néasledne sme u kazdého diefata wvytvorili
trajektoriu BMI a posudili vek najniz$ej hodnoty
BMI (tj. obdobie rebound adipozity). Deti sme
zaclenili do troch kategérii:

evve

- deti so skorou RA (najniz§ia hodnota BMI vo

svve

BMI vo veku 5 — 6 rokov)
- deti s neskorou RA (najnizsia hodnota BMI vo

veku 9 rokov a viac)
Z hladiska dizky dojéenia sme deti zadlenili do
skupiny deti dojéenych 5 mesiacov a menej a deti
dojcené 6 mesiacov a dlhsie.
Podla odportéani Eurbépskeho vyboru pre
Pediatricki  gastroenterologiu,  hepatologiu
a vyzivu (ESPGHAN) (Agostoni et al., 2008) sme
z hladiska integracie 1. nemlie¢neho prikrmu
zaradili deti do dvoch skupin: skora integracia
prikrmu (< 4 mesiac), adekvatna integracia
prikrmu (= 5 mesiac).
Pre potreby Statistického spracovania tidajov sme
pouzivali software SPSS 17.0 a funkcie programu
Microsoft Office Excel 2007. Deskriptivna
Statistika skupin nam poskytla informacie o
mierach centrality (pocetnost — n, percentuélne
zastipenie — %, M — priemer, SD — Standardné
odchylka). Pre potreby zistenia vyskytu
skimaného javu medzi dvoma kategorickymi
premennymi sme zvolili Chi-quadratovy test resp.
Fisherov exaktny test. Pri hodnoteni Statistickej
vyznamnosti sme pouzili hladinu vyznamnosti p
< 0,05.

Vysledky a diskusia

Skorti RA sme zistili u 60,0% deti, fyziologickit RA
u 30,0% a u 10,0% deti neskort RA.

V skiimanej vzorke bola priemerné dizka dojéenia
9,5 mesiaca (M — 9,48, SD — 6,67). 2 deti (4,0%)
neboli dojcené vobec a taktiez 2 deti (4,0%) boli
dojcené 24 mesiacov. Do 6 mesiacov bolo
dojcenych 40,0% deti a nad 6 mesiacov 60,0%
deti. Analyza dojcenia u 220 deti vo veku prvého
roku Zivota v meste PreSov a Sabinov, ktora
prebiehala v obdobi januir aZz marec 2010
poukéazala na nizsiu mieru dojéenych deti po dobu



6 mesiacov a menej (27,5%) (Schlosserova,
Mroskova, 2013).

Vzdelanie matky nemalo Statisticky vyznamny
vplyv na dizku dojéenia. 66,7% deti porodenych
spontdnne boli dojéené = 6 mesiacov, kym
v skupine deti porodenych operacéne bolo
dojéenych = 6 mesiacov iba 36,4%. AvSak
signifikanciu sme neidentifikovali (p = 0,070).
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V skupine deti dojcenych kratsie ako 6
mesiacov bola skora RA identifikovana u 85,0%
deti, fyziologicka RA u 15,0% deti. V skupine deti
dojcéenych dlhsie ako 6 mesiacov sme skort
adipozitu zistili u 43,3% deti, fyziologicka
u 40,0% a neskord adipozitu u 16,7% deti.
Uvedené diferencie su Statisticky vyznamné (tab.

1).

Tab.1 Statistické vysledky zistovania signifikantnych rozdielov medzi dizkou dojéenia a rebound adipozitou

rebound adipozita (RA) af chi- .
diZka dojéenia skora fyziologickd | neskora square S18
< 5 mesiacov 17 3 0
% v ramci dlZky dojcenia 85,0% 15,0% 0,0%

% v ramci RA 56,7% 20,0% 0,0%

> 6 mesiacov 13 12 5

% v ramci dizky dojéenia 43,3% 40,0% 16,7% 2 9,306 0,009
% v ramci RA 43,3% 80,0% 100,0%

spolu 30 15 5

% v ramci dizky dojéenia 60,0% 30,0% 10,0%

% v ramci RA 100,0% 100,0% 100,0%

Prvy

nemlietny prikrm  matky

zavadzali

v rozmedzi od 3 mesiaca do 7 mesiaca veku
diefata. Priemerny vek integracie prikrmu bol
4,74 mesiaca (SD — 1,10). Skoré zavedenie 1.
prikrmu sme zistili u 58,0% deti (n — 29). Vek
zavedenia prvého prikrmu nebol determinovany
vzdelanim, vekom matky a spésobom vedenia

porodu.

V skupine deti so skorym zaclenenim prvého
prikrmu do jedalnicka sme skord rebound
adipozitu zistili u 72,4% deti a fyziologicka
u 27,6%. V skupine deti s adekvatnou integraciou
prvého  prikrmu  bola  skora  adipozita
identifikovana u 42,9% deti, fyziologicka u 33,3%
deti a neskord adipozita u 23,8% deti. Zistené
diferencie st signifikantné (tab. 2).

Tab.2 Statistické vysledky zistovania signifikantnych rozdielov medzi vekom zavedenia prvého

nemlie¢neho prikrmu a rebound adipozitou

rebound adipozita (RA) af chi- si
vek zavedenia 1. prikrmu skora fyziologickd | neskora square 8
< 4 mesiac 21 8 0
% v ramci 1.prikrmu 72,4% 27,6% 0,0%
% v ramci RA 70,0% 53,3% 0,0%
> 5 mesiac 9 7 5
% v ramci 1.prikrmu 42,9% 33,3% 23,8% 2 8,812 0,011
% v ramci RA 30,0% 46,7% 100,0%
spolu 30 15 5
% v ramci 1.prikrmu 60,0% 30,0% 10,0%
% v ramci RA 100,0% 100,0% 100,0%

MoéZeme konstatovat, Ze skora rebound adipozita
sa vo vySSej miere vyskytuje u deti, ktoré st
kratsie doj¢ené a sti¢asne ktorym bol prvy prikrm
zaradeny skor ako sa v sti¢asnosti odporica — tj.
v 4 mesiaci a skor. Tak ako sme uviedli v Gvode
prispevku, jednym z moZnych faktorov
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neadekvatneho vyvinu BMI trajektorie a vzniku
skorej RA moze byt vysoky prijem — dominantne
Zivocisnych bielkovin. Nadmerni konzumécia
Zivocisnych bielkovin (skoré zavedenie kravského
mlieka, tvarohu a tvarohovych vyrobkov,
nizkotukova strava v prvych rokoch Zivota



dietata) podnecuje sekréciu rastovych hormoénov
(Savino et al., 2009), narast tukovych buniek
a mozny vznik nadvahy / obezity v neskorSom
veku. Prave v skupine deti so skorou integraciou
prvého nemlieéneho prikrmu je mozné ocakavat
aj skorsie zavadzanie dalSich novych druhov
potravin do jedalni¢ka dojcata — vratane tych —
ktoré predstavuja vysoka ,naloz“ bielkovin.
Zistilo sa, Ze matky ktoré predéasne zavadzaja 1.
prikrm s vySSou pravdepodobnosfou skor
podavaja svojim defom aj kravské mlieko (OR:
2,648, CI: 1,669 — 4,203, p = 0,000) (Mroskova,
2012). Prijem kravského mlieka v prvom roku
Zivota (vo vacsine krajin sa v 1. roku neodportéa
podéavat v podobe napoja) je pomerne vysoky:
napr. 34,0% v Cechach (Kudlova, Rames, 2007),
69% na Novom Zélande (Heath et al., 2002),
65,2% v Taliansku (Giovannini et al., 2004),
78,4% v Litve (Vingraite et al., 2004), 81,2%
v USA (Grummer-Strawn et al., 2008). Taktiez sa
preukazalo, ze matky ktoré dlhsie doj¢ia maja
takmer 4-nasobne nizsiu tendenciu (OR: 3,888,
CI: 2,418 — 6,252, p = 0,000) skorej integracie
prvého nemlie¢neho prikrmu (Mroskova, 2012).

Zaver

Zistené vyskumné tdaje poukazuji na to, Ze dizka
dojcenia a vek zavedenia prvého prikrmu mozu
negativne determinovat vznik skorej rebound
adipozity a sacasne sa tieto faktory vzajomne
ovplyviiuja. Vzhladom v nizkej viskumnej vzorke
— pilotn4 stadia — je potrebné tieto idaje potvrdit
resp. vyvratif rozsirenim skimanej skupiny.
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ZHODNOTENIE SUCASNEHO STAVU A VYVINU REKREACNYCH A KUPEENICKYCH
SLUZIEB A ZARIADENI V GRECKU

Nechvatal P., Cuj J., Gajdos M., Urbanova K., Kendrova L.
PreSovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra fyzioterapie

Abstrakt

Sti¢asny stav rekreacénych a kiipelnickych zariadeni v Eurépe je na vysokej tirovni. Vybudované sii rézne
moderné kupelné mesta a strediska v blizkosti minerdlnych a termalnych prameriov, ktoré poskytujii
turistom a domacim obyvatelom mnoZstvo sluzieb ako napriklad zdravotny turizmus, wellness, beauty
a fitness programy, regeneracné, rekondicné a relaxacné pobyty. Grécko je krajinou s mnoZstvo
mineralnych a termalnych prameriov s roznymi lie¢ivymi ucinkami, ktoré vyuzivali uz Rimania pri
svojich vojenskych cestach. V blizkosti tyjchto mineralnych alebo termdlnych prameriov je vybudované
mnoZstvo miest a kupelnych zariadeni. Tieto zariadenia pontikaju najréznejsie sluzby hlavne pre turistouv,
ale aj pre pacientov s réznymi ochoreniami, ktory vyuZivaju lie¢ivé iiéinky prameriov, ¢im podporujit
turisticky ruch, ktory je pre tito krajinu velmi déleZity) a podporujii tak jeho ekonomiku.

KUlicové slova: Grécko. Kiipele. Wellness.

Abstract

Nowdays, recreational and spa resorts in Europe are of a high quality. There are many spa towns and
centers near the mineral and thermal springs that offer wide range of services such as health tourism,
beauty and fitness, wellnes, relax, regeneration,etc. to citizens as well as tourists. Greece is a country with
many mineral and thermal springs with various healing effects that were used by Romans during their
military campaignes. In Greece, there are many towns and spas built near mineral or thermal springs
that offer many services mostly for tourists but also for patients with different deseases which use the
medical effect. This way they support tourism in Greece, which is a significant sector of Greek economy.
Key words: The Greece. The Spa resorts. The Wellness.

Uvod sluzieb, ktoré sa r6zne kombinuji (Visit European
Oblast Stredozemného mora je Spas, 2008).

najnavs$tevovanejSou turistickou destiniciou na V Grécku vyviera viac ako 750 prirodnych
svete s tretinou medzinarodnych pohybov. Tento pramenov, ktoré st bohaté na mineraly ako
region je obltbeny medzi turistami kvoli magnézium, kalcium a pod. V sdcasnosti je z
priaznivému podnebiu a tieZ antickym tychto pramenov 75 prevadzkovanych ako
pozostatkom. Termélne pramene patria medzi prirodné ktpele s ubytovacimi moZnostami
jednu z typickych geologickych ¢ft Stredomoria a dalSou infrastrukttarou (Around Greece, 2009).
(Montanari — Williams, 1995).

Vyvoj kupelnictva v Eurépe bol podmieneny Grécke kapelnictvo v minulosti

zaujmom Iudi o minerdlne pramene, ktoré sa Grécko ma mnozZstvo termalnych pramenov
odlisovali od obvyklych pramenov svojim a velkych, ¢i menS$ich riek. Voda je v Grécku
vzhladom, chufou a teplotou. Tieto pramene boli dominantnym elementom a nie je teda
spociatku vyuZivané na lie¢ivé ucely hlavne prekvapujice, Ze sa Gréci pocas staroci sustredili
Rimanmi, ktori ich objavili pocas svojich na vodu ako na jednu zo zloziek Tudskej
vojenskych vyprav. existencie. Staroveki Gréci postavili vyuZivanie
V sucasnosti st kapelné programy, zdravotny termélnych pramenov na liecbu réznych ochoreni
turizmus, wellness, beauty a fitness programy, na vyznamovo rovnakia droven ako gramotnost,
regeneracné, rekondiéné a relaxacné pobyty lebo vedeli, Ze voda ocistovala, liecila,
dynamicky sa rozvijajicimi produktmi a balikmi omladzovala, zabezpecovala  nesmrtelnost,
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skraslovala a najmi prinasala potesenie. Voda
bola stelesnenim dokonalosti (Anderson, 2002).
Okolo roku 500 p.n.l. Gréci verili, Ze voda mala
jedinecné liecivé schopnosti. Kipanie v studenej
vode bolo  praktizované najmad  kvoli
terapeutickym t¢inkom pre vojakov a bojovnikov
(Scott-Harrison, 2006). Mnohi historici a anticki
lekari pisali o lie¢ivych prameiioch Grécka.
Herodotos ako prvy pozoroval lie¢ivé vody
a odporucal lie¢ivé kapele, zatial co Hippokrates
skimal efekty teplych a studenych kapelov na
‘udsky organizmus (okolo roku 380 p.n.l.).
Hypokrates tieZ opisal choroby, pre ktoré st tieto
lie¢ivé vody prospesné. Pocas tohto obdobia boli
termo - metalické vody prvykrat roztriedené
a klasifikované podla ich farieb, chute a vone.
Hippokrates zaviedol ,pravidlo opaku®, podla
ktorého kapanie v studenej vode moze vyvolat
pocit tepla. Zacal vyuzivat masaZze na lieCenie
zraneni a chordb. Za prospe$né povazoval, ak
masazne hmaty vykonavali od periférnych casti
tela smerom k srdcu (Scott-Harrison, 2006).
Dalsi grécki lekari po Hippokratovi (Arofilos,
Eratistratos, = Mousas, Pavlos Aeginitis)
pokracdovali v aplikovani hydroterapie na liecenie
roznych problémov. V obdobi stredoveku bola
ludskd dusa opradena poverami, C¢o velmi
ovplyviiovalo aj chapanie posobenia
hydroterapie. Popularitu si znovuziskala na
zacCiatku 16. storocia, kedy bola sprevadzana
vedeckou metodolégiou.

Okolo roku 300 p.n.l. oboznamili staroveki Gréci
Rimanov s liecbou vodou. Rimania, podobne ako
Gréci, vybudovali prekrasne palace a kapele pre
liecbu a poteSenie. Predpoklada sa, Ze Gréci ako
prvi zacali vyuzivat horice ktpele vo volnom ¢ase
a termalne pramene ako liek proti chorobam.
Mineralne kapele vnimali ako rovnovihu
harmoénie medzi zdravym telom a zdravou
myslou.

Antické ktpele boli zvicsa lokalizované na férach
a boli obl'ibenymi miestami, kde Tudia mohli
pocavat hudbu, diskutovat o politike, alebo
pocuvat filozofov.

Popularita horticich kapelov pomaly zacala
v Grécku oslabovat a podobne ako inde v Eur6pe
zmizla s prichodom krestanstva. Po kriziackych
vypravach sa jednotlivé Staty oboznamili so
zvykmi Vychodu a znovuobjavili hortce kipele.
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V byzantskom obdobi boli hortace kapele bezne
vyuzivané medzi aristokratmi, ale nie vel'mi medzi
zvysSkom obyvatel'stva. Kupelnictvo
zaznamenavalo odpor mnichov a pustovnikov,
ktori starostlivost o telo povazovali za
poZitkarstvo a nerest a dvere k hriechu (po 11.
storoc¢i) (Anderson, 2002).

V stredoveku zaznamenalo grécke kupelnictvo
upadok, ale v obdobi renesancie a po nej vsak bola
antickd kultdra opit znovuobjavena. Vzdelani
Eurdpania cestovali na juh spoznaf ich grécko-
romansku minulost.

Rozvoj moderného gréckeho kipelnictva
a rekreaénych zariadeni

Zopér kapelov, ktoré boli zndme v staroveku, boli
pre Grékov zname aj
na zaciatku 19. storo€ia. AZ v roku 1922 ziskalo
kapelnictvo v Grécku premyslenti organiza¢nt
Struktaru. Na zaklade predoslych stadii
a Klasifikécii bola uvedena nova legislativa, ktora
regulovala vlastnictvo pramenov, planovanie
kapelnickych miest, prevadzkovanie centier na
hydroterapiu, bezpeCnostné postupy a otazky
hygieny.

Rozvoj gréckeho ktpelnictva zazil najvacsi rozvoj
v medzivojnovom obdobi, ale vodoliecba bola
praktizovand menej ako v ostatnych castiach
Eurépy. Toto obdobie bolo charakterizované
zapojenim Statu do planovania kapelnickych
aktivit, zatial' ¢o iniciativa stkromného sektora
v tom cCase nevykazovala dlhodoby strategicky
pristup. Konkurencia
na trhu sa neodohravala iba medzi jednotlivymi
kapelmi v Grécku, ale gréckym kapelom
konkurovali aj kapele v Taliansku a Srbsku
(Anderson — Tabb, 2002).

Mnoho hotelov a rezortov pridalo do svojej
ponuky zariadenia beauty & wellness. Trendy
v turizme boli nasledovné: 60-te roky znamenali
rozsirenie bazénov, 70-te roky
so sebou priniesli tenisové kurty, golfové ihriska
nastupili v 8o-tych rokoch. Napokon, 9o-te roky
znamenali pre hotelovy priemysel rozsirenie
ponuky o wellness a kuapele (Leavy — Bergel,
2003).

Ponuka hotelov alebo hotelovych komplexov je
v porovnani s klasickymi kapel'mi samozrejme
obmedzen4. Tieto zariadenia pontkaja relaxacné



sluzby v rdmci doplnkovych sluzieb, ktorymi sa
snazia odlisif od svojej konkurencie. Medzi
najcastejsSie produkty patria relaxa¢né masaze,
masaze ndh, masaze tvare, jacuzzi alebo sauna.
Luxusné hotelové jednotky zavadzaji moderné
centré thalassoterapie (lieCenie morskou vodou)
so $pi¢kovym vybavenim a $kolenym personalom.
Thalassoterapia prinasa klientovi mnoho aZitkov
— uvolnenie, l'ahsie zvladanie stresu, regeneraciu
svalov a pokozky a dokonca aj kontrolu vahy
(Alternative Greece, 2009).

Prehlad vybranych gréckych kuapelov
a rekreacénych zariadeni

V tejto praci prezentujeme $tyri klasické kipele,
a to Edipsos, Loutraki, Methana a Kalithea
Therme.

Edipsos

Kapele v meste Edipsos (alebo Aidipsos,
Aedipsos) sa nachadzaja v severnej Casti ostrova
Evia, ktory je druhym najvac¢$im ostrovom
Grécka. Kupele Edipsos st zname uZ
od staroveku vd’aka svojim lie¢ivym pramenom,
ktoré spominal uz Aristoteles. Toto mesto tiez
nazyvaju . kipelné hlavné mesto Grécka“ (Edpsos
Spa, 2009).

Podla mytologie sa pred kaZdou pracou
v hortacich pramenioch Edipsosu kapal aj
Herkules, aby si oddychol a znovu ziskal svoju
silu. KedZe mesto Edipsos bolo obltibenym
rezortom medzi Rimanmi, pocas dlhjch rokov
hostilo  desiatky = panovnikov,  generalov
a senatorov, medzi ktorymi boli napriklad
Hadrian i Marcus Aurélius.

Zaciatok 20. storodia bol pre Edipsos zlatou
epochou. Jeho Siroka reputicia, overené liecivé
ucinky termalnych pramenov prilakali mnoZstvo
bohatych  obyvatelov, zndmych umelcov,
spisovatelov, filmové hviezdy a vedcov. Osobnosti
ako Onassis, Winston Churchill, Greta Garbo,
Omar Sharif, ¢i Maria Callas verejne vychvalovali
zazra¢né kvality terméalnych pramenov Edipsosu.
V medzivojnovom obdobi ho v§ak navstevovali uz
len doméici névstevnici s nizkym prijmom.
Infrastruktira mesta, ubytovacie zariadenia
a vybavenie kipel'ov boli v roku 1934 Oddelenim
narodného hospodarstva oznacené za
nedostacujice. Preto bolo navrhnuté zlepsSenie
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podmienok, napr. prostrednictvom zlepsSenia
morského pobrezia, vybudovanim cesty na
prechadzky a zariadeni poskytujtacich sluzby.
Situdcia sa teda zmenila a Edipsos bol
prebudovany na moderné ktpele (Anderson —
Tabb, 2002).

Néavstevnici maji moznost navstivit Edipsos
pocas celého roka. Termélne vody Edipsosu st
bohaté na mineraly, ktoré blahodarne posobia na
funkciu réznych telesnych systémov. Na liecebné
Ucely sa vyuzivaju aj pramene s obsahom radénu
(Geranios 2004) ¢o ich predurcuje na terapiu
degenerativnych ochoreni pohybového systému.
Pocas poslednych rokov, na zaklade pocetnych
stadii a  experimentov  boli  vyvinuté
vysokokvalitné produkty znacky EdipsoSpa, ktoré
sa pouZivaji na medicinske i kozmetické tcely.
Mineraly na vyrobu tychto produktov pochadzaji
z vod termélneho pramena Geothermica (68° C),
ktory sa nachadza v srdci Edipsosu (Edipsos Spa,
20009).

Loutraki

Loutraki je primorské letovisko v Korintskom
zalive, 81 km zapadne od Atén. Je zname
liecebnymi kipelmi (Thermals-Loutraki — Spa
Hydrotherapy Center of Mineral Baths) (obr. 1), s
rozsiahlymi prirodnymi lie¢ivymi pramenmi,
ktoré sa vyuzivali uz za ¢ias Hippokrata. Traduje
sa, ze v davnych casoch sa tu rimsky vojensky
a politicky hodnostar Lucius Cornelius Sulla (138-
78 pnl) vyliecil z vazneho koZzného ochorenia.
Novodoba histéria Loutraki zac¢ina v roku 1847,
kedy prvii analyzu mineradlnych v6d urobil
profesor Giovanni Battista Delviniotti. O osem
rokov neskor sa postavil prvy, dreveny, lie¢ebny
dom s desiatimi ktpeltiami, ktory bol v r. 1874
nahradeny kamennou stavbou. Od tych cias sa
vyuziva lieciva sila mineralnych vod nepretrzite az
do stcéasnosti.

Dnes mozu navstevnici, pocas 4 az 10 dnovych
pobytovych programov okrem celkovych kapelov
v minerilnej vode absolvovaf aj pitna kuaru.
Pritomnost horcika mé myorelaxa¢ny
a spazmolyticky G¢inok ha hladké svalstvo, preto
dochadza k vazodilatacii a nasledne k poklesu
vysokého krvného tlaku. Pitna kira méa diureticky
a lipolyticky tcinok.



Pri degenerativnych ochoreniach pohybového
systému, artritidach, reumatickych ochoreniach
a pourazovych stavoch sa na kurativne ucely
vyuZziva kombinacia hydroterapie a balneoterapie.
Na tento ucel slazi zmes lie¢ivého bahna
z Mftveho mora, ktoré sa zmiesa s lie¢ivou vodou
Loutraki. Klientom v ktpeloch je k dispozicii
i thalassoterapia pri ktorej sa na kozu pacienta
aplikuje zmes morskych rias, lie¢ivych rastlin
a mineralnej vody. Ma upokojujici a relaxac¢ny
ucinok.

Kapelny rezort nie je jedinym ldkadlom pre
névstevnikov, pocas letnych vikendov st Loutraki
plné jednodinovych turistov, ktory do mesta
prichadzaji kvoli obrovskému kasinu. (Bowman,

2008).
m

Obrazok ¢.1 Loutraki

Methana
Kapele sa nachddzajd na rovnomennom
polostrove, na  severovychodnom  okraji

Peloponézu. Teplé, sirne pramene, ktoré sa tu
nachidzaji sa objavili po sopefnej erupcii
v tretom storoc¢i pred nasim letopoctom. O tejto
erupcii sa zmienuju aj anticki autori Publius
Ovidius Naso, Strabon a Pausanias.

A% rokoch 1961-1965 boli druhymi
najpopularnejS§imi kdapel'mi v Grécku. V tomto
obdobi zaznamenali tieto kiipele roéne v priemere
12 243 navstevnikov. V roku 1970 to bolo 13 750
navstevnikov. S  nastupom a  rozvojom
vzdialenejsich a exotickejsich destinacii v Grécku
sa stala Methana ako dovolenkova destinacia
zastarand a nezaujimava. NéavsSteva hortcich
pramenov sa stala doménou  starSich
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a konzervativnych T'udi, z ktorych mnohi mali
velmi nizke prijmy. Ako uz bolo spomenuté,
Methana dosiahla svoj vrchol zaciatkom 70-tych
rokov 20. storo¢ia. Do roku 1981 sa v popularite
dostala z druhého na tretie miesto a do roku 1996
na 6sme miesto.

Kipele na poloostrove Methana sa vyuZivaja pri
liecbe reumatickych ochoreniach, koznych
ochoreniach a artritide (Forbes, 2007).

Kalithea Therme

Priblizne 10 km od mesta Rodos sa nachadzaja
zrekonstruované kupele, pévodne vybudované
Talianmi — Kalithea Therme (obr. 2). Kupele
obsahuja zrekonstruovant kolonadu, klenuté
stropy a mozaikové podlahy. St znidme od ¢ias
rimskeho cisara Augusta, ktory sa liecil v ich
termélnych pramenoch.

Dnesny kapelny komplex v romanticko -
orientalnom $tyle bol otvoreny v r. 1929 po dvoch
rokoch vystavby pocas talianskej vlady. Tepla
sirna voda sa vyuzivala pri lie¢be reumatickych
ochoreni, ochoreni obli¢iek a mo¢ového mechtra.
Pri vnitornom pouzivani mala laxativny acinok.
Pocas druhej svetovej vojny boli kipele pri
bombardovani z vaésej Casti zni¢ené. Pocas rokov
bol kiapelny komplex renovovany a znovu
otvoreny v lete 2007, odkedy si opit ziskal svoju
atraktivitu (Hellander, et al., 2008).

Zaver
Dnes, ked’ sa alternativna a preventivna medicina
opiera o vyuzivanie lie¢ivych vod proti réznym



chorobam, prave kiapele moézu byt velkou
pomocou pre zdravie ¢loveka.

Grécko je krajinou antickych kapelov, o ich
lie¢ivych vodach pisali Herodotos aj Hypokrates.
Rozméahajicim sa trendom je rozvoj wellness
zariadeni a spa hotelov. Ponuka rekreaénych
sluZieb nadobtida na vyzname najmi kvoli
rychlemu tempu zivota a rasticemu povedomiu
Tudi o nevyhnutnosti chranif si svoje zdravie.

Na vzostupe je thalassoterapia. Vdaka
priaznivému podnebiu st v Grécku vytvorené
vhodné podmienky na programy thalassoterapie,
takze grécke centra, kipele a rekrea¢né zariadenia
v hoteloch st na trovni tych zahraniénych.
Grécko mé potencidl stat sa jedinec¢nou
destiniciou pre tych, ktori vyhladavaji hotely,
wellness a maji zaujem o liecebny a zdravotny
cestovny ruch.
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MALNUTRICIA A ENTERALNA VYZIVA V ONKOLOGII
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Abstrakt

AZ 50% onkologickych pacientov trpi malnutriciou uz v éase stanovenia diagnézy. Pri¢inou malnutricie
moéZe byt nie len samotné nadorové ochorenie, ale aj toxicita protinddorovej lie¢by. PodvyZiva znamena
pre onkologického pacienta zhorsenie prognézy ochorenia, skratenie celkového prezivania a zhorsenie
kuvality Zivota. Diagnostika malnutricie je jednoducha, vacsinou postacuje dosledna anamnéza, klinické
vySetrenie a zakladné antropometrické merania. Liecba malnutricie pozostava z nutriéného poradenstva
a nutri¢nej podpory. Enteralna vijZiva predstavuje nendrocnit a zaroven vysoko efektivnu formu nutricnej
podpory. Kli¢ovy vyznam ma enterdlna vyziva u pacientov s nadormi hornej éasti traviaceho traktu, u
ktorych sa malnutricia diagnostikuje az v 80% pripadov. Normdalna hodnota body mass indexu nevylucuje
malnutriciu pacienta. Velmi délezitymi tidajmi st ubytok hmotnosti a zniZenie prijmu potravy na menej
ako 80% beznej dennej davky. Indikaciou enterdlnej vyZivy je nie len stav rozvinutej malnutricie, ale aj
situdcia, kedy sa predpokladd, Ze pacient nebude moct normdalne prijimat potravu pocéas doby dlhsej ako
7 dni.
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Abstract

As many as 50% of the cancer patients already suffer from malnutrition at the time of their diagnosis.
Malnutrition can be caused not only by the cancer itself, but also by the toxicity of the anti-cancer therapy.
To the cancer patient, malnutrition means poorer prognosis, shorter overall survival and worse quality
of life. Diagnostics of malnutrition are simple. Thorough history, clinical examination and basic
anthropometric measurements are usually sufficient. Treatment of malnutrition consists of nutritional
counselling and nutritional support. Enteral nutrition represents an undemanding, yet highly efficient
form of nutritional support. In patients with tumors of the upper digestive tract, in whom malnutrition is
diagnosed in 80% of cases, enteral nutrition is of paramount importance. Normal value of the body mass
index does not exclude malnutrition in a patient. Weight loss and food intake decrease below 80% of the
usual daily amount are also very important. Developed malnutrition itself is not the only indication for
enteral nutrition. In a clinical situation, in which it is assumed that the patient will not be able to eat
normally during a period of time lasting longer than 7 days, enteral nutrition is also warranted.

Key words: malnutrition, enteral nutrition, oncology

Uvod - malnutricia onkologickych chemoterapie, radioterapie). Malnutricia vznika
pacientov pri zniZzenom privode stavebnych a energetickych
substratov oproti ich vydaju. V klinickej praxi sa
Pojem malnutricia znamena zli, nedostato¢ni rozliSuje jednoducha malnutricia so znizenym
vyzivu. OznaCuje nutricny stav pacienta, privodom vSetkych nutricnych zloziek a
podmieneny nerovnovahou prijatej vyzZivy s malnutricia typu kwashiorkor, kedy je znizeny iba
nutriénymi potrebami organizmu. Az 50% privod proteinov (Klener a kol., 1998).
onkologickych pacientov trpi malnutriciou uz v Nedostato¢ny prijem energie (hladovanie), teda
Case stanovenia diagno6zy. U pacientov s nddormi maranticky typ podvyzivy je spOsobeny
hornej Casti traviaceho traktu sa malnutricia nedostatoénym privodom energie i bielkovin.
vyskytuje az v 80%. Pric¢inou malnutricie méze Adaptacné mechanizmy organizmu sa zachované,
byt jednak samotné nidorové ochorenie, ale aj metabolizmus sa spomaluje, spotrebovava sa
toxicita protinadorovej liecby (chirurgie, podkozna tukova zasoba. Klinicka diagnoéza je
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zjavna na prvy pohlad - kachekticky vzhlad pri
prakticky normélnej koncentracii albuminu v
plazme a zachovanej imunoreaktivite. Rezervy
organizmu s vSak minimalne.

Pri kwashiorkorovom type podvyZivy (proteinovej
malnutricii) je deficit zivin spdsobeny stresovym
hladovanim s vyraznym katabolizmom, alebo
nedostatoénym privodom hodnotnych bielkovin.
Rychlo sa rozvija u pacientov v akatnych
katabolickych stavoch, ak nie je zabezpecené
prislusna umel4 vyziva. Pri¢inou je neschopnost
efektivne vyuzivat sacharidy a lipidy. Dochadza k
¢erpaniu energie z vlastnych proteinovych zasob
pacienta, z plazmatickych, visceralnych a
svalovych proteinov. Tukovad zasoba zostiva
nezmens$ena a pacient poésobi dojmom dobre
Ziveného aj v situécii, kedy je uz vitdlne ohrozeny
tazkou podvyzivou. Dochadza k zlému hojeniu
ran, rozvoju dekubitov, vnikaji infek¢né
komplikacie. Vzhl'adom k retencii tekutin nemusi
byt telesnd hmotnost zniZzena (Svacina a kol.,
2007).

V klinickej praxi vS§ak moézu byt u toho istého
pacienta sucasne pritomné znamky obidvoch
typov proteinovo-energetickej malnutricie.

Nadorova kachexia

Pojem nadorova kachexia charakterizuje
syndrom, zahfiajaci stratu hmotnosti, anorexiu,
asténiu, svalov atrofiu a spravidla aj anémiu.
Pridruzenie kachexie k nadorovému ochoreniu
znamena pre pacienta zhorSenie prognoézy a
vyznamné skratenie celkového prezivania.
Zhorseny nutri¢ny stav pacienta je tieZ spojeny so
zhorSenou kvalitou Zivota, zniZenou aktivitou a

zvySenymi  neZziaducimi  G¢inkami  liecby
(Sachlovéa, 2003).
Priciny vzniku nadorovej kachexie st

multifaktorialne. U vacSiny pacientov s aktivhym
nadorovym ochorenim sa aktivované systémové
proinflamatérne procesy. Vysledné metabolické
poruchy zahfniaja inzulinova rezistenciu, zvySena
lipolyzu, zvySenu oxidaciu lipidov so stratou
telesného tuku, zvySeny obrat bielkovin so stratou
svalovej hmoty a zvySend produkciu proteinov
akatnej fazy. Systémova zapalovad reakcia,
pozorovand pri nadorovych ochoreniach, je
dolezitou pri¢inou straty chuti do jedla (anorexie)
a poklesu hmotnosti. ZniZeny apetit, strata
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hmotnosti, metabolické poruchy a zapalovy stav
sa sthrnne oznac¢uji pojmom syndrém nadorove;j
anorexie-kachexie (Arends a kol., 2006).

Tieto metabolické zmeny st indukované
cytokinmi. Nador vyvolava v organizme obranni
imunitnG odpoved s tvorbou zapalovych
cytokinov, ktoré sa vyluc¢uja lokalne v snahe znicit
nador. V koneénom doésledku mé vsak
organizmus z tejto odpovede minimalny osoh.
Protrahované systémové posobenie cytokinov pri
progresii nadorového ochorenia moze viest k
stavu  progresivneho  plytvania  Zivinami,
vysledkom ¢oho je kachexia a smrt. To je v stilade
s pozorovanim, Ze 80% onkologickych pacientov
ma pred tmrtim zndmky kachexie, pricom az v
22% pitevnych nalezov je kachexia jedinou
zistenou vyznamnou abnormalitou (Klener a kol.,
1998).

Diagnostika malnutricie

Na postdenie stavu vyzivy pacienta v prevaznej
vacsine pripadov postacuje kvalitnd anamnéza a
klinické vySetrenie, doplnené o jednoduché
antropometrické merania.

Z anamnestickych adajov je doleZity udaj o
mnozstve a kvalite prijimanej potravy. Pjtame sa
tiez na frekvenciu prijimania potravy a velkost
jednotlivych porcii. Vel'mi doleZité je porovnanie
aktuidlneho prijmu potravy s obdobim
predchorobia. Toto porovnanie sa da jednoducho
vyjadrit ako percentualny zlomok beznej porcie
jedla, ktory je pacient schopny zjest. O riziku
malnutricie hovorime vtedy, ked je tento podiel
mens$i ako 80%. Taktiez st ddlezité udaje o
nechutenstve, nevolnosti, zvracani, hnacke a
bolesti. Pytame sa tieZ na hmotnost pacienta v
predchorobi a porovnidvame ju so sdcasnou
hmotnostou pacienta. Z tohto porovnania
vypocitame percentualny tubytok hmotnosti.
Pokles hmotnosti o 5% za mesiac alebo 0 10% za 6
mesiacov uz znamena malnutriciu.
Najjednoduchsim objektivnym vySetrenim je
zmeranie aktuilnej hmotnosti a vySky pacienta. Z
tychto tdajov vypocitame index telesnej hmoty -
body mass index (BMI) podl'a vzorca BMI = (vaha
vkg) / (vyska vm)2. Hodnota BMI < 19 potvrdzuje
malnutriciu. (Sobotka a kol., 2011).

Zvysené riziko malnutricie je u vekovych skupin
pod 18 a nad 70 rokov a u chordb a stavov, ktoré



malnutriciu podmieniuji, vratane malignych
ochoreni. U rizikovych skupin sa malnutricia
rozvija uz pri poklese hmotnosti o0 3% za mesiac a
hodnote BMI < 22.

Hypoproteinovd malnutricia sa  prejavuje
tibytkom svalovej hmoty. Casto unika pozornosti,
pretoZe atrofické svalstvo moéze byt prekryté
tukovou vrstvou a  hypoproteinemickym
opuchom. Pokles bielkovin v krvi pod 60 g/l
potvrdzuje fazkd hypoproteinémiu (Vestnik,
20009).

Pri hodnoteni klinického vyznamu uvedenych
parametrov je dolezité tieZ posidenie funkéného
stavu. Opiera sa o zistenie tbytku ur¢itej funkcie
za obdobie hmotnostného tbytku. Jednoduchym
orientaénym klinickym testom svalovej sily je
zmeranie sily stisku prstov ruky vysetrujiceho,
pripadne objektivne meranie sily stisku
dynamometrom . Malnutricia sa  tiezZ
prejavuje poklesom fyzickej a mentalnej kondicie,
znizenim  imunity, zlym  hojenim  réan,
respiraénymi tazkostami, zhorSenim zakladného
ochorenia, zhorSenim odpovede na
farmakoterapiu, vyCerpanim a rozvratom
vnatorného prostredia.

Z laboratérnych vySetreni ma najvaési vyznam
vySetrenie sérovej hladiny proteinov, albuminu,
prealbuminu a transferinu. Zmeny koncentracii
tychto latok st vSak zavislé aj od ich biologického
polcasu a od stavu hydratacie pacienta (Klener a
kol. 1998).

Liec¢ba malnutricie

Liecba malnutricie spo¢iva v nutricnom
poradenstve a v nutriénej podpore. Nutri¢na
podpora zlepSuje celkovy vykonnostny stav
onkologickych  pacientov s  malnutriciou,
vzniknutou v dosledku obstrukcie traviaceho
ustrojenstva, alebo toxicity onkologickej liecby,
teda v situaciach, kedy je mozné predpokladat
zniZzeny prijem Zivin ako hlavnt pric¢inu
poruseného stavu vyzivy.

U pacientov s nadorovou kachexiou je vSak
samotnou nutri¢nou podporou mozné dosiahnut
len vel'mi malé zlepSenie stavu netukovej telesnej
hmoty. Je to  zapri¢inené  cytokinmi
indukovanymi systémovymi zapalovymi
zmenami ich metabolizmu, ktoré zabranuja
znovunadobudnutiu telesnej bunkovej hmoty.
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Stcastou starostlivosti o tychto pacientov musi
byt preto okrem exogénneho prisunu nutrientov
aj snaha o farmakologicki modulaciu tychto
zmien. U kachektickych pacientov sa odporacéaju
steroidy alebo progestiny s cielom zvySenia chuti
do jedla, modul4cie metabolickych porich a
prevencie zhorSenia kvality zivota. Liecba
steroidmi ma byt v§ak kratkodoba a indikovana az
po starostlivom zvazeni ich benefitu oproti ich
neziaducich G¢inkom, vratane zvySeného rizika
trombodzy pocas liecby progestinmi (Arends a kol.,
2006).

Nutri¢né poradenstvo

Prijem potravy ma okrem nutri¢ného vyznamu aj
dolezita psychosocidlnu funkciu. Prirodzena
peroalna vyziva je preto vzdy met6dou prvej volby
kedykolvek je to mozné. Odporaéaju sa jedla
mens$ieho objemu s vysokym obsahom energie.
Pri vybere respektujeme prianie pacienta. Nie je
nutné ani striktné dodrziavanie pravidelnosti
jedal. Vone a pachy najmi teplych jedal mo6zu
prispievat k nevolnosti, preto je niekedy
vyhodnejsie podéavat studené jedla a chladené
napoje. Dobre tolerované a l'ahko dostupné su
zvycajne tekuté alebo kasovité mlie¢ne pripravky.
I ked maja tekuté diéty vyhodu minimalnych
narokov na travenie a motilitu traviaceho
ustrojenstva, neposkytuju obvykle dostato¢né
mnozstvo bielkovin a Joulov a obsahuju tiezZ malé
mnozstvo vlakniny. Tieto nedostatky je mozné
prekonat aplikaciou enteralnej vyzivy (Klener a
kol., 1998).

Nutriéna podpora - enteralna vyzZiva

Enteralna vyziva znamena aplikovanie Speciilne
pripravenych zivin do traviaceho traktu pacienta.
V onkologii je enteralna vyziva indikovani u
pacientov s akatnou stresovou metabolickou
reakciou v perioperacnom obdobi velkych
operaénych vykonov, pri septickych stavoch,
pocas  chemoterapie a  radioterapie s
gastrointestinalnymi  komplikaciami a u
pacientov s nepriechodnostou hornej casti
traviaceho traktu. Enterdlna vyZiva sa moze
aplikovat formou popijania (sipping),
nazogastrickou alebo nazojejundlnou sondou,
perkutannou  endoskopickou  gastrostomiou
(PEG) alebo jejunostéomiou (PEJ), chirurgickou



gastrostbmiou alebo jejunostémiou. Vyziva
sondou by nemal trvat viac ako 6 tyzdnov. Pre
dlhodobti vyzivu sa uprednostiiuje PEG alebo
PEJ. Chirurgicka gastrostomia alebo
jejunostémia sa robi v pripade, Ze endoskopicky
vykon nie je mozné urobit (Sachlova, 2003).

Pripravky enteralnej vyzivy

V liecbe malnutricie sa najcastejSie vyuZivaja
farmaceuticky pripravované, nutri¢ne kompletné,
vyvazené, tekuté pripravky, presne definovaného

zloZzenia, ktoré obsahuju vSetky potrebné
makronutrienty i mikronutienty v dobre
resorbovatelnej forme. Tieto pripravky sa

podavajti bud ako doplnok vyzivy medzi jedlami s
cielom zvySenia denného privodu zZivin,
najcastejsie formou popijania (sipping), alebo v
pripade tplnej nemoZnosti normélneho prijmu
stravy ako jediny zdroj pacientovej vyzivy,
vacsinou do sondy alebo do prislusnej stomie
(Sobotka a kol., 2011).

Podla zastipenia nutriénych substratov delime
pripravky enterdlnej vyzivy na Standardné
polymérne diéty s vyvazenym zastdpenim zivin,
porovnatelné s fyziologickou stravou a na
$pecifické diéty pouZivané len v uréitych
Klinickych situéciach .

Podla stupnia hydrolyzy nutriénych substratov
rozliSujeme Standardné polymérne  diéty
(vysokomolekularne vyzivy), ktoré maju nizky
stupeni hydrolyzy a k ich resorpcii je nutné
digescia v gastrointestinAlnom trakte a
standardné oligomérne diéty (nizkomolekularne
vyzivy) s  vysokym  stuptiom  hydrolyzy
(natravenia) zivin (Vestnik, 2009).

Standardné polymérne vyZivy sa svojou povahou
najviac blizia prirodzenej strave. St zmesou
celych proteinov, polysacharidov a
triacylglycerolov, obsahuja celé spektrum
odporacanych mineralov, vitaminov a stopovych
prvkov, niektoré obsahuju aj vlakninu. Svojim
zlozenim mozu slazit aj ako jediny zdroj
dlhodobej vyzivy. I ked kladt vysSsie naroky na
travenie nez oligomérne vyZzivy, ich vyhodou je
fyziologickd stimul4cie c¢revnej sliznice, ktora
napomaha udrzaniu ¢revnej bariéry. Maju nizku
osmolalitu a prijatelné chutové vlastnosti.
Standardné polymérne diéty sa indikuju ako
prevencia alebo korekcia malnutricie pri
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zachovanych absorpénych a traviacich funkciach
gastrointestinalneho  traktu, bez potreby
$pecidlnych diétnych obmedzeni, vynutenych
metabolickymi komplikaciami chordb. Podavaja
sa ako kompletna vyziva, Ciastoéna nahrada
vyzivy alebo ako doplnok k vyzive (Lochs a kol.,
2006).

Standardné oligomérne vyZivy st zmesou
nastiepenych proteinov a oligosacharidov, klada
malé naroky na travenie a mozno ich podavat aj
pacientom s porusenou slizni¢nou absorpciou
Zivin (napr. pri radia¢nej enteritide). Nevyhodami
st vysSia osmolalita, nevyhovujice chutové
vlastnosti a mensia stimulacia ¢revného epitelu.
Standardné oligomérne diéty sa indikujt ako
prevencia alebo korekcia malnutricie pri
malabsorpcii a maldigescii. Ich indik4ciou v
onkolégii je postradiacna enteritida a syndrém
kratkeho ¢reva (Klener a kol., 1998).

Indikacie enteralnej vyzivy

Indikaciou zahajenia enteralnej vyzivy je
malnutricia pacienta, alebo situacia, kedy sa
predpoklad4, Ze pacient nebude moct jest dlhsie
ako 7 dni. Enteralna vyziva ma byt zahéjena aj v
pripade, Ze sa predpoklada nedostato¢ny prijem
stravy (menej ako 60% odhadovaného
energetického vydaja) po dobu viac ako 10 dni. V
tejto situécii ma pokryt rozdiel medzi skuto¢nym
prijmom a vypocitanou potrebou (Arends a kol.,
2006).

Enteralna vyziva je indikovana pocas radioterapie
alebo chemo-radioterapie v oblasti hlavy a krku
alebo gastrointestinalneho traktu s cielom
zvySenia peroralneho prijmu, prevencie
hmotnostného tbytku spojeného s lie¢bou a ako
prevencia prerusenia radioterapie. V pripade
obturujiceho nadoru hlavy, krku alebo pazeraka
obmedzujtceho prehitanie sa ma enteralna vyziva
podavat sondou. Sondova vyziva ma byt
pacientovi navrhnuta tieZ v pripade, Ze sa o¢akava
tfazkd lokdlna  mukozitida, obmedzujaca
prehitanie, napr. pri intenzivnej radioterapii
alebo konkomitantnej chemo-radioterapii
zahrfnajucej oblast hrdla alebo paZeridka. Moze sa
aplikovaf transnazilnym alebo perkutannym
pristupom.  Vzhladom na  radioterapiou
indukovanti oralnu a ezofagedlnu mukozitidu



mozZze byt preferovanym pristupom PEG
(Sachlov4, 2003).

Kontraindikacie enteralnej vyzivy
Absolatnou kontraindikaciu enteralnej vyZivy je
mechanicka obstrukeia traviaceho traktu distalne
od Zaladka, perforacia traviaceho traktu,
paralyticky ileus a akatne peritonitida.
Relativnymi kontraindikaciami sa
neovplyvnitel'né zvracanie, vysoké ¢revné pistaly,
poruchy ¢revnej pasaze a nedostato¢ni
spolupraca pacienta pri nemoznosti zaistenia
adekvatneho dozoru (Svacina a kol., 2007).

Zaver

Malnutricia a kachexia, ¢asto pozorované u
onkologickych pacientov, st indikatormi zlej
prognézy. Nutriéna podpora formou enteralnej
vyzivy ma byt iniciovana nie len v pripade klinicky
rozvinutej podvyzivy, ale aj v situacii, kedy je
zrejmé znizenie prijmu potravy pocas doby
presahujucej 7 - 10 dni. Normalna hodnota body
mass indexu nevylucuje riziko malnutricie
pacienta. Spolahlivym a  jednoduchym
indikdtorom malnutricie je vahovy wbytok.
Nutriéna podpora mé byt zah4jena véasne, hned
ako sa zisti klinicky vyznamny nutri¢ny deficit.
Enteralna cesta podavania vyzivy je preferovana
vzdy, ked’ je to mozné.
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HODNOTENIE POSKYTOVANIA KVALITY A POSTUPOV V PREDNEMOCNICNEJ
neodkladnej ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI U PACIENTOV S NAHLOU CIEVNOU
MOZGOVOU PRIHODOu VZACHRANNEJ ZDRAVOTNEJ SLUZBE

Daniela Rybarova, Tomas Cmar

Fakulta zdravotnickych odborov Presovskej univerzity v Presove
Abstrakt
Uvod: Néhla cievna mozgova prihoda je éasté akiitne ochorenie, ktoré pacientov vazne ohrozuje na Zivote
a moéze vyrazne znizit kvalitu ich doterajsieho Zivota s trvalym obmedzenim. Cielom diferencialnej
diagnostiky v prednemocnicnej faze je podat spravnu liecbu, ¢o najoptimalnejsie stabilizovat pacienta
a zabezpedit jeho transport do cielového zdravotnickeho zariadenia.
Material a metodika: Pri spractivani informacii bol pouzityy spésob obsahovej analyzy dokumentacie -
162 Zaznamov o zhodnotenti zdravotného stavu osoby Oddelenia urgentnej mediciny FNsP J. A. Reimana
v Presove z roku 2013 u pacientov, ktorym bola v prednemocnicnej faze starostlivosti diagnostikovana
nahla cievna mozgova prithoda so zameranim na hodnotenie postupov a kvality poskytovanej
prednemocni¢nej neodkladnej zdravotnej starostlivosti v suvislosti s dodrziavanim Odborného
usmernenia Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky pre starostlivost o pacientov s ndhlou
cievnou mozgovou prithodou v hyperakiitnom stadiu. Zber tidajov bol realizovany v marci 2013 a udaje
boli analyzované prostrednictvom deskriptivnej Statistiky.
Vysledky: Skumanim kvality a postupov poskytovanej prednemocnicnej starostlivosti sme pri analijze
Zaznamov o zhodnoteni zdravotného stavu osoby zistili mensie nedostatky (nezaznamenanie hodnét
hladiny cukru v krvi, opakovaného premerania tlaku krvi pri dojazde dlhsom ako 20 minut, vySetrenia
ocnych reflexov, chybanie zaznamu EKG).
Diskusia: Dostupnost zachrannej zdravotnej sluzby, spravna diagnostika, prednemocnicna terapia
a urychleny transport do cielového zdravotnickeho zariadenia sit vijznamne dobleZité pre zmiernenie
neurologickych zmien a urychlenie navratu pacienta do aktivneho Zivota s minimalnym funkénym
obmedzenim.
Zaver: V prednemocnicnej faze je jednym z najdolezitejSich krokov spravny manazment pacienta, ¢o
najrychlejsi transport pacienta na Specializované pracovisko a rozsirujiice sa moznosti fibrinolytickej
lieéby, ktora znizuje vysoku mortalitu, invaliditu a zmeneny socidlny status pacienta.
KUliéové slova:
Nahla cievna mozgova prihoda. Zdravotnicky zachrandar. Prednemocniénd neodkladna zdravotna
starostlivost. Hodnotenie kvality.

Abstract

Introduction: Stroke is a common acute disease that patients seriously threatens the life and can
significantly reduce their quality of life so far with permanent restrictions. The aim of the differential
diagnosis in the prehospital phase is to give the right treatment, most optimal to stabilize the patient and
provide transport to the destination medical facility.

Material and Methods: When processing was done by the method of content analysis documentation -
162 Records of evaluating the health status of people in emergency departments J.A. Reimana University
Hospital in Presov of 2013 patients who were in the prehospital phase of care diagnosed with stroke, with
a focus on assessment procedures and the quality of prehospital urgent medical care to adherence to
professional guidelines of the Ministry of health of the Slovak Republic for the care of patients with stroke
in the hyperacute stage. Data collection was conducted in March 2013 and the data were analyzed through
descriptive statistics.

Results: Quality review procedures and hospital care we provided the analysis of records of evaluating
the health condition of a person found minor deficiencies (failure to record levels of blood sugar, blood
pressure re-measurement of the arrival of more than 20 minutes, examination of eye reflexes, lack ECG).
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Discussion: Availability of emergency medical service, the correct diagnosis, prehospital treatment and
speedy transport to the final medical devices are significantly important to reduce neurological changes
and expedite the patient's return to an active life with minimal functional limitations.

Conclusion: In the prehospital phase is one of the most important steps in the right patient management,
the fastest transport the patient to a specialized facility and expanding the possibilities of fibrinolytic
therapy, which reduces the high mortality, disability, and changed social status of the patient.

Key words:

Sudden cerebrovascular disorder. Paramedic. Pre-hospital emergency health care. Evaluation of the

quality.

Uvod

Nahla cievne mozgova prihoda (NCMP)

predstavuje vo vyspelych krajinach zavazny az

dramaticky narast incidencie. Ro¢né incidencia je
odhadovana na 300-500 pripadov postihnutia na

100 000 obyvatelov Slovenskej republiky

(Sustovd 2013, Dobid§ a kol. 2012). Toto

ochorenie patri medzi najzavaznejSie celosvetové

zdravotnicke, spolocenské a  ekonomické
problémy pre jej rozsirujici sa vyskyt a znac¢na
zmenu neurologického stavu pacienta

(invaliditu). Vo vyspelych, ale aj rozvojovych

krajinach st NCMP a mozgové porazky (ikty)

zaradované na 2. - 3. miesto ako pri¢iny smrti.

Prekonanie NCMP zasadne meni predchadzajtci

Zivotny $tyl pacientov; casto krat sa dostavaja do

socidlnej izolacie, ktord modZe spoOsobit aj

psychické problémy a depresie.

Cievna mozgova prihoda (NCMP - apoplexia,

iktus, stroke) je podla Svetovej zdravotnickej

organizacie (WHO) nahla, akttne vzniknuti
fokalna alebo globalna porucha funkcie mozgu

(ak nedojde skor k smrti) s predpokladanou

vaskularnou pri¢inou (Brozman a kol. 2011, s.

93).

Podla etiolégie delime cievne prihody na:

ischemické (vyskyt 80 - 85% pripadov)

a hemoragické (vyskyt 15-20% pripadov)

(Seblova, Knor a kol. 2013).

Klasifikicia NCMP podla medzinarodnej

klasifikacie chorob (Dobiés a kol. 2007, s. 108):

- prechodné ischemické ataky a pribuzné
syndréomy (G45): st menlivé a miznice, trvaja
viac ako 1 hodinu, ale doznievaja do 24 hodin,

- prechodna ischemickd prihoda (TIA): moézZe
predchéadzat skutoéntt NCMP niekolko dni az
mesiacov,

- mozgovy infarkt (I 63), ak neurologicky deficit
trva dlhsie ako 24 hodin alebo vedie k smrti,
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- poréazka - apoplexia (I 64) — neSpecifikovana
ako krvacanie alebo infarkt: priznaky sa
pomaly rozvijaju a neustupuja,

- mozgové — intracerebralne (I 61) — krvacanie,
priznaky vznikaji nahle a st okamzite
vyrazné.

Zékladom akutnej starostlivosti o nahle cievne

mozgové prihody je urgentné diagnostika a liec¢ba.

Tu ma tulohu prednemocniénd neodkladni

zdravotna starostlivost (PNZS), ktora zaistuje

liecenie nahlych vzniknutych chordb a poraneni.

Vysetrenie pacienta

Prvotné a druhotné vySetrenie musi trvat co
najkratsi ¢as, pretoze rozvoj neurologického
deficitu je pomerne rychly a jeho néasledky sa
¢asto nezvratné (Remes$ a kol. 2013). Zakladom
prvotného vysetrenia je ¢o najrychlejsie zistit tri
zdkladné vitdlne funkcie pacienta. Prvou
a najsimplexnejsie zistitelnou vitalnou funkciou
je turovenn vedomia. Vedomie je schopnost
pacienta vnimat okolie a reagovat na vonkajsie
podnety cielene, alebo aj necielene. Uroven
vedomia mo6zZe byt zmenena na dvoch trovniach
a to kvantitativnej a kvalitativnej rovine.
Kvantitativhu poruchu vedomia zistujeme na
zaklade oslovenia alebo bolestivého podnetu a ma
$tyri stupne: somnolencia, spor, koma. V PNZS sa
vyuZiva na stanovenie TGrovne vedomia
hodnotiaca skala vedomia — Glasgow Coma Score
(GCS), ktora sa vyuziva k opisaniu pacientovho
zakladného stavu vedomia. V 17% NCMP bola
zaznamenanda incidencia agresivity pacientov,
ktord bola spojenid s kvalitativnou poruchou
vedomia (Cizikova a kol. 2008; Dobia$ a kol.
2007; Trenkler a kol. 2009).

Pocas prvotného pristupu k pacientovi je
najdolezitejsie zabezpelit priechodnost djchacich



ciest (vybraf zvysky potravy, protézu), stanovit
frekvenciu, hibku dychania a hodnotu periférnej
oxygenacie. Cielom je dosiahnut minimalne 94%
saturaciu kyslika v krvi, ktort mézeme upravit do
poZzadovanej hodnoty inhal4dciou zvlhéeného
kyslika. Pri altericii vedomia, zhorSeni hybnosti
oropharyngu hrozi zvysSené riziko
nepriechodnosti  dychacich ciest a je
mozné indikovat zaistenie dychacich ciest
orotracheilnou intubaciou a nésledne napojit
pacienta na umelt plicnu ventilaciu (Dobias
a kol. 2012; Reme§ a kol. 2013; Seblova, Knor
a kol. 2013).

Pritomnost krvného obehu pri prvotnom
vySetreni zistujeme palpa¢ne na koncatinovych
artériach (a. radialis, a. ulnaris a a. femoralis).
Normotenzia pri rozvijajicich NCMP je velmi
zriedkava, ale moze nastat po odzneni TIA. Casta
je hypertenzia, ktora moze byt spésobena stresom
zo zmien neurologického stavu a bolestou.
Hypotenzia nebyva pri cievnych prihodach
typicka, je spojena nizSou mortalitou. V dosledku
hemodynamickej instability a dysrytmii je pri
NCMP dolezity permanentny EKG monitoring
(Dobi4s a kol. 2007; Seblova, Knor a kol. 2013).
Medzi casté pridruZzené metabolické poruchy,
ktoré moézu imitovat priznaky NCMP patri
diabetes mellitus. Hypoglykémiu je nutné
korigovat a posudif neurologicky stav po
dosiahnuti euglykémie. Hyperglykémia vyrazne
zhorsuje neurologicky deficit pacienta, a preto je
potrebna urychlena stabilizacia hodnét glykémie
na fyziologické hodnoty (Seblova, Knor a kol.
2013).

Cielom druhotného vysetrenia je zistit priznaky,
ktoré bezprostredne neohrozia Zivot
postihnutého, ale mohli by spdsobit zdravotné
komplikacie a trvalé nasledky, ak by ostali
nepovSimnuté. Je zlozené =z dvoch Casti:
anamnéza a vySetrenie od hlavy po pity (Dobias
a kol. 2012). K ziskaniu presnej anamnézy,
zhromazdeniu detailov o pacientovom aktuilnom
zdravotnom stave, predchadzajicich zdravotnych
problémov, Zivotnom $tyle, ale aj o vyskytujiacich
sa vrodenych rodinnych ochoreniach ziskame
najhodnovernejsie od jeho rodinnych
prislusnikov  (Cizikova a kol. 2008). Ak
nemozeme s pacientom rozpravat, pretoze mu to
neumoziuje jeho zdravotny stav alebo stupen
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jeho poruchy, tak sa pokasame o odobratie
anamnézy zo zdravotnych zaznamov, od
rodinnych prislusnikov ¢i nahodnych okolo
stojacich I'udi. Pre doleZitost nasledujticej terapie
v nemocni¢nom zariadeni ma v anamnéze vel'mi
dolezita a kliéovia dlohu ¢asovy tdaj o vzniku
a dynamike neurologického postihnutia pacienta.
Pre zistenie komplexného patologického stavu
nechdvame pacientovi priestor na zodpovedanie
otazok, ktoré kladieme zrozumitelne. Vyhybame
sa odbornym vyrazom a kladeniu sugestivnych
otazok. Prednost davame otvorenym otazkam, na
ktoré nie je mozné odpovedaf ano alebo nie.
Dezorientacia alebo zmétenost sa totiz sama
o sebe neprejavuje (CiZikova a kol. 2008; Remes
a kol. 2013). VySetrenie celého tela pacienta,
vratane hlavy az k nohdm moéZeme realizovat na
mieste zasahu alebo v ambulancii ZZS. Palpaciou
pulzu na hlavnych artériach koncatin overujeme
kvalitu a pravidelnost periférnej cirkulacie
(Remes a kol. 2013).

Velmi dolezitym vySetrenim pre diagnostiku
NCMP je neurologické vySetrenie. Neurologické
ochorenia st sprevadzané zretelnymi, ale aj
zdanlivo zanedbatelnymi priznakmi, ako su:
znizena droven vedomia, porucha reéi, zniZzenie
svalového tonusu, zmenené koordinacia pohybov,
néhle vzniknuta bolest hlavy, zavrate, zvracanie,
inkontinencia, asymetria velkosti zrenic a ich
zmenené rozdielne postavenie. Prvotne zistitelna
je zmenena droven vedomia, ktori hodnotime
stupnicou GCS. Motorické funkcie pacienta
v bezvedomi mézu byt primerané, neprimerané
alebo chybné. Primerana reakcia ako urcity pohyb
alebo ,umknutie“ znamena, Ze senzitivne
a pyramidové drahy funguji. Dekortika¢né alebo
decerebracné polohy signalizuji poruchu funkcie
CNS. ZniZenie svalového tonusu (slabost, paréza)
a porusena koordinacia pohybov znamena, ze
pohyby st nepresné, trhavé, rozkolisané a ciel
Casto pacient netrafi. Pri hornych a dolnych
koncatinach sa zameriavame na nefyziologické
polohy a asymetriu koncatin. Porucha citlivosti
a hybnosti je vazny neurologicky priznak. Horné
koncatiny vySetrujeme skaskou, ked sa ma
pacient so zavretymi ocami dotknut prstom
$picky nosa. Na dolnych koncatinach sa dotyka
patou kolena. Nahle vzniknutia bolest hlavy je
opisovand ako najhorSia v Zivote a Casto byva



dosledkom intrakranidlnej hypertenzie alebo
subarachnoidalneho krvicania. Zavrat (vertigo)
je porucha rovnovahy a orientécie sa v priestore.
Sprevadzany je pocitom tocenia sa okolitého
prostredia (rotdcia v priestore), neistotou
a vegetativnymi priznakmi (zvracanie, potenie
a bledost). Postavenie a pohyb o¢nych bulbov je
fyziologicky v strednom postaveni. Patologicky sa
moZe vyskytovat exoftalmus (vypilené bulby),
enoftalmus  (zapadnuté bulby). Rytmické
kmitanie o¢nych bulbov (nystagmus) je znamkou
vestibularnej alebo mozockovej poruchy. Previs
ocného viecka (ptoza) je dosledkom obrny nervus
oculomotorius, pootvorené viecka (lagoftalmus)
signalizuji obrnu nervus facialis (Nejedl4 2006;
Remes a kol. 2013).

Diagnostika v PNZS sa zvycajne opiera o tri
zakladné okruhy priznakov: asymetricktt mimiku
tvare, poruchu reéi (afizia - strata reci alebo
dyzartria - zla artikuldcia) a parézu (zniZend
svalovi silu na jednej strane). Niektoré
hodnotiace skaly v PNZS zahf1aja aj stanovenie
glykémie, zhodnotenie vyskytu synkop, ki¢ov, ¢im
sa dostavaja do oblasti diferencialnej diagnostiky
(Pokorny a kol. 2003; Seblova, Knor a kol. 2013).
V ramci presnejSej diagnostiky moZeme
vykonéavat vySetrenie National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS). Tato $kala bola vyvinuta
pre moznost opakovaného hodnotenia zavaznosti
neurologického deficitu. Jej S$tandardizacia
umoznuje sumarne ¢iselné vyjadrenie. Vysledna
hodnota je od 0 do 42, ¢im je vyssie ¢islo, tym je
neurologické postihnutie zavaznejsie. Vzdy sa
hodnoti prva odpoved, nikdy nesmie vySetrujici
pomahat alebo verbalne radit. Hodnoti sa
aktualny stav, a to vratane rezidualnych vypadkov
po neskorsich prekonanych ochoreniach. Zatial
¢o orienta¢né neurologické vySetrenie v PNZS
hodnoti kazdy lekar sam, tak skalu NTHSS by mal
vySetrit a vyhodnotit neurolog.

Manazment liec¢by

Pacient s priznakmi NCMP by mal byt urychlene
transportovany do cielového zdravotnickeho
zariadenia po stabilizcii vitdlnych funkcii. Pre
prognézu a kone¢ny zdravotny stav postihnutého
je najdolezitejsie veasné zacatie diagnosticko -
liecebného procesu. Tento zakladny predpoklad
vCasnej diagnostiky a liecby NCMP je
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podmieneny: véasnym transportom pacienta na
$pecializované  pracovisko,  profesionalnym
pristupom  zdravotnickeho  persondlu a
preventivnou informovanostou laickej verejnosti.
Ischemické NCMP sa rozvijaji najcastejSie
v priebehu par minit az hodin a st sprevidzané
lahkou bolestou hlavy a ¢asto nastupujiit po
spanku. Hemoragické NCMP vznikaju néahle,
pacient trpi silnou bolesti hlavy, zvracanim a
podla lokalizacie a rozsahu postihnutia mozgu
rozne dlhym bezvedomim. NCMP v sebe ukryvaja
viacero hroziacich vnatornych komplikacii, ktoré
mo6zu byt minimalizované adekvatnou PNZS
a véasnou imobilizaciou pacienta (hibkova Zilova
trombo6za, embolizacia do plicnice, pneumonia).
Intenzivnu terapiu pri NCMP je treba zameriavat
na lie¢bu hypertenzie, hyperpyrexie,
hyperglykémie, na stabilizdciu kardialnych
a respiraénych portch. Starostlivost o
gastrointestinalny trakt je tieZ dolezita, pretoze
mozZe  sposobit  sekundarne  komplikécie
sposobené aspirdciou zalidocného obsahu
(Pokorny a kol. 2003; Bydzovsky 2008; Tichacek
a Seblova 2009; Kalita 2010; Seblov4, Knor a kol.
2013).

Postup lieéby charakterizuje akronym

,»7D“ (Masér a kol. 2011):

- detection — identifikacia priznakov,

- dispatch — prioritné odoslanie na iktovi
jednotku,

- delivery — okamzité rychle a presné stanovenie
diagnozy,

- door — zakladn4 znalost anamnestickych dat,

- data - vykonat objektivne a zasadné
vySetrenie,

- decision — indikacia k tormbolyze,

- drug - trombolyza.

Organizaéné a terapeutické opatrenia

7. aprila v roku 2008 vydalo Ministerstvo

zdravotnictva Slovenskej republiky Odborné

usmernenie pre starostlivost o pacientov s NCMP

v hyperakatnom $tadiu (toto usmernenie voslo do

platnosti 1. méja 2008 (Odborne usmernenie

Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky

pre starostlivost o pacientov s nahlou cievnou

mozgovou prihodou v hyperakatnom $tadiu,

Vestnik MZ SR 2008; ¢iastka 20—22: 151-159).



Toto usmernenie zahrnuje:

1. prednemocni¢né vySetrenie zdravotnickym
pracovnikom ZZS,

2. uz pri susp. NCMP informuje KOS ZZS
o smerovani do najbliz§ieho cielového
pracoviska, v pripade nepripravenosti
(kapacitne, personalne a technicky) oslovi
KOS ZZS iné pracovisko a navrhne
alternativne rieSenie,

3. stabilizacné opatrenia a monitoring v ramci
PNZS,

4. transport pacienta a minimalizacia ¢asovych
strat pre moznost podania intraven6znej
trombolytickej lie¢by.

Medzi zakladné opatrenia v rdmci PNZS patri

(Odborne usmernenie Ministerstva zdravotnictva

Slovenskej republiky pre starostlivost o pacientov

s nahlou cievhou mozgovou prihodou v

hyperakatnom $tadiu, Vestnik MZ SR 2008;

Ciastka 20—22: 151-159):

- zhodnotenie a zabezpecenie dychacich ciest,
cirkulujiceho objemu,

- monitorovanie saturacie tkaniv kyslikom — pri
hypoxémii kyslik,

- monitoring ¢innosti srdca, moznych arytmii
12- zvodovym EKG,

- kontrola a sledovanie krvného tlaku, pri
hodnotach systoly > 220 mm Hg a diastoly
>120 mm Hg podat antihypertenzivnu liecbu
a TK znizovat maximéalne o 15 — 20%,

- stanovenie glykémie a jej nasledna tprava na
euglykémiu, tzn. korekcia pri hodnotach 2,7 a
> 22,7 mmol/],

- zabezpelenie intravenézneho pristupu pre
pripadna lieébu a podéavanie krystaloidov,

- antikonvulzivna terapia pri ki¢och.

Zmyslom organizaénych opatreni je zabezpeéit

minimalizaciu casovych strat u pacientov

vhodnych pre intravenéznu trombolyticki liecbu,
ktord musi byt podand do 3 hodin od vzniku
prvych priznakov.

Transport a smerovanie pacienta

Volba zdravotnickeho zariadenia sa odvija od
jeho vybavenosti diagnostickymi pristrojmi
(napr. CT a Magnetickd rezonancia) a taktiez
zaleZi od personalneho obsadenia neurologického
oddelenia.
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Pocas transportu pacienta fixujeme lezadlovymi
popruhmi a hlavu polohujeme 30° nad tGroviou
podlozky (drendzna poloha hlavy).

Najdolezitejsie je zabranit zbytoénym casovym

stratim  pocas prepravy do cielového
zdravotnickeho zariadenia.

Popisovana problematika nas viedla
k spracovaniu prieskumu v tejto oblasti s
ciefom zistit kvalitu poskytovanej
prednemocnicnej neodkladnej zdravotnej

starostlivosti u  pacientov s nahlou cievnou
mozgovou prihodou. Cielom analyzy dokumentov
bolo zistit, ¢i sa dodrZziava Odborné usmernenie
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
pre starostlivost o pacientov s nahlou cievnou
mozgovou prihodou v hyperakitnom S$tadiu
posddkami zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS)
Oddelenia urgentnej mediciny FNsP J. A.
Reimana v PreSove (Vestnik MZ SR 2008; ¢iastka
20—-22: 151—-159).

Metodologia prieskumu

Pri spractvani informaécii sme pouzili spdsob
obsahovej analyzy dokumentov — rozbor
Zaznamov o zhodnoteny zdravotného stavu osoby
a zber S$tatistickych tidajov na oddeleni urgentnej
mediciny FNsP J. A. Reimana v Presove.
Obsahov( analyzu dokumentov sme pouZili pre
zistenie  diagnostickych a  terapeutickych
postupov, incidencie NCMP, dizky trvania
neurologického deficitu, indikaciu trombolyzy,
osobnej anamnézy, pohlavia, veku pacienta
v prednemocnicnej faze zdravotnej starostlivosti.
Spracovavanie  zaznamov o  zhodnoteni
zdravotného stavu osoby sme realizovali po
ziskani suhlasu etickej komisie FNsP J. A.
Reimana v PreSove. Spitne sme preverili vypisané
Zaznamy o zhodnoteni zdravotného stavu osoby -
vyjazdové zaznamy z roku 2013, z ktorych sme
vyclenili 162 vyjazdov posadok ZZS, kde bola
v prednemocnic¢nej faze diagnostikovana nahla
cievna mozgova prihoda.

Ziskané udaje z dostupnych dokumentov sme
spracovali do databazy pomocou programu
Microsoft Office 2007 Excel pre Windows Vista,
ktoré nam poslazili aj pri grafickej interpretacii.



Viysledky a ich interpretacia

Na oddeleni urgentnej mediciny FNsP J. A.
Reimana bolo za skiimané obdobie od 1.1.2013 do
31.12.2013 vykonanych 9o70 vyjazdov, ktoré
vykonali dve posadky RZP a jedna posddka RLP.
Z celkového poctu 9070 vyjazdov malo
pacientov

v prednemocni¢nej faze 162
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diagnostikovand nahlu cievnu mozgovi prihodu,
z ktorych bola uréena pracovna diagnbza 1 64
(apoplexia) 128 (80%), G 45 (tranzitérny
ischemicky atak) 21 (13%), I 63 (mozgovy infarkt)
11 (6%) a I 61 (intracerebralne krvacanie) 2 (1%)
(Graf 1).
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Graf 1 Pocet vyjazdov ZZS k akiitnym cerebrovaskularnym prithodam (v %)

V ramci casovej dostupnosti zichrannej
zdravotnej starostlivosti sme zistili, Ze v 99 (61%)

vyjazdov prevazuje ¢as dojazdu do 10 minut, 58
(36%) dojazd do 20 mintt a v 5 (3%) dojazd do 30
minut (Graf 2).
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Graf 2 Dizka dojazdu ZZS na miesto zdravotnickeho zasahu (v %)

Dizka trvania neurologického deficitu spojena
s transportom na definitivne oSetrenie bola
najcastejSie do 60 minit a vyskytla sa v 100 (62%)
pripadoch. U 31 (19%) postihnutych trvali tazkosti
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do 80 minut a v najkratSom case trvania do 30
minat to bolo v 28 (17%) pripadoch. V 3 (2%)
pripadoch trval neurologicky deficit dlhsie ako
120 minuat, ¢o bol aj najdlhsi ¢as transportu na
definitivne oSetrenie (Graf 3).
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Graf 3 Dizka trvania neurologického deficitu az po transport do cielového zdravotnickeho zariadenia (v
%)

Najcastejsim miestom vzniku NCMP bolo v 92
(57%) vyjazdov bezpecie domaceho prostredia a v
38 (23%) vyjazdov ulica, pricom dvaja pacienti
(1%) v dosledku vzniku NCMP sp6sobili dopravna

nehodu. V  opatrovatelskej  starostlivosti
domovoch socidlnych sluzieb (DSS) vzniklo 19
(12%) NCMP a pri navsteve vSeobecnych lekarov
12 (7%). (Graf 4).

= Doma

®m Na ulici

= DSS

m U lekara

= Vodic auta

Graf 4 Lokalizacia najcéastejsieho miesta vzniku NCMP (v %)

Skiimanim vyziev krajského operac¢ného strediska
(KOS) na zdravotnicky zasah sme konstatovali, Ze
zo 162 vyziev, ktoré mali koneént pracovni
diagnézu  stanoveni ako NCMP  bolo
indikovanych: k porucham reci (dyzartrii) - 75
(46%), ku kolapsu a celkovej slabosti - 54 (32%),

dezorientidcia a horacky - 9 (6%), dopravni
nehoda - 2 (1%). Presne stanovena diagnoza
NCMP bola stanovena v 9 (6%) pripadoch.
Posadka RLP bola vyslana k poruche vedomia v 10
(7%) pripadoch a k stazenému dychaniu v 4 (2%)
pripadov (Graf 5).
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Graf 5 Dévod KOS na vyslanie ZZS k zasahu (v %)

tlaku krvi prekrocila trovent 220 mmHg u 6 (3%)
pacientov a diastolicky tlak krvi prekrocil
hodnotu 120 mmHg u 9 (5%) pacientov (Tab. 1).

U 162 pacientov bola merana fyziologicka funkcie
— krvny tlak. Namerana hodnota systolického

Tab. 1 Monitorovanie TK podla Odborného usmernenia MZ SR, ¢. 08524—24/2008

Monitoring TK / pocet merani Pocet merani Spolu
Systolicky TK nad 220 mmHg (n) 6 162
Systolicky TK nad 220 mmHg (%) 3 100
Diastolicky TK nad 120 mmHg (n) 9 162
Diastolicky TK nad 120 mmHg (%) 5 100

pacientov bolo vykonané opakované meranie
tlaku krvi a u 10 (7%) pacientov nebolo vykonané
opakované meranie TK (Tab. 2).

Pri transporte pacientov do zdravotnickeho
zariadenia dlhSom ako 20 minat u 124 (93%)

Tab. 2 Opakované premeriavanie tlaku krvi

Opakované merania Vykonané Nevykonané Spolu
Pocet merani (n) 124 10 134
Pocet merani (%) 93 7 100

pacientov bola hladina kyslika v norme a u 4 (3%)

Zo 162 pacientov, ktori mali monitorovanu ) .
b pacientov bola hodnota menej ako 94% (Tab. 3).

saturaciu krvi kyslikom sme zistili, Ze u 155 (95%)

Tab. 3 Hodnotenie saturacie krvi kyslikom

Hodnotenie SpO./ % > 94% < 94% UPV Spolu
Pocet merani (n) 155 4 3 162
Pocet merani (%) 95 3 2 100
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Hodnotenie glykémie bolo vykonané u 151 (93%)

pacientov a z tychto merani nebola zaznamenana
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Ziadna odchylka od urcenej hodnoty. U 11 (7%)
pacientov nebola zaznamenana hodnota hladiny
glykémie v kapilarnej krvi (Tab. 4).

Tab. 4 Hodnotenie hladiny glykémie a jej chybné nezaznamenanie.

Hodnota  glykémie v .. P

mmol/l < 2,7 | Euglykémia >22 .7 Nezaznamenana Spolu
Pocet merani (n) 0 151 o) 11 162
Pocet merani (%) 0 93 o) 7 100

Pri analyzovani EKG zaznamov sme zistili u 135
(82%) pacientov sinusovy rytmus, u 2 (1%)
pacientov - bezpulzovii komorovu fibrilaciu, u 5
(3%) pacientov fibrilaciu predsieni a u 2 (1%)

pacientov asystoliu. Bez priloZeného alebo
nepopisaného EKG ziaznamu bolo 20 (12%) —
vyjazdovych zaznamov o zhodnoteni stavu
pacienta v ZZS (Graf 6).
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Graf 6 EKG monitoring pacientov (v %)

Pri skimani osobnej anamnézy sme zistili, Ze
najcastejsie sa vyskytovala u pacientov arterialna
hypertenzia 104 (64%), ischemickt chorobu srdca
uvadzalo 52 (33%) pacientov a poruchu

srdeového rytmu (fibrilaciu predsieni) 11 (7%)
pacientov. Medzi dal$ie ochorenia patril diabetes
mellitus - 24 (15%), epilepsia - 6 (4%) a 6 (4%)
pacienti boli zaradeni v dialyzaénom programe
(Graf 7).
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Graf 7 Predchorobie v osobnej anamnéze (v %)



Dalej sme sktimali prevalenciu NCMP u Zien,
muzov a jej vyskyt v savislosti s vekom. Zistili
sme, ze 104 (64%) muZzov a 58 (36%) Zien postihlo
dané ochorenie. Najmlad$i muz mal 54 rokov
a najstarsi 83. U zZien bola najmlad$ou 35 ro¢na

Tab. 5 Vek a pohlavie pacientov
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pacientka a najstar§ia pacientka mala 91 rokov.
Priemerny vek vzniku cerebrovaskularnych
prihod bol 74 rokov a najcéastejsSie sa vyskytovalo
toto ochorenie vo vekovom rozmedzi 69 aZ 85
rokov (Tab. 5).

Pohlavie/ incidencia Muzi Zeny Spolu
Celkovy pocet (n) 104 58 162
Celkovy pocet (%) 64 36 100
Najmladsi pacient (vek v rokoch) 54 35

Najstarsi pacient (vek v rokoch) 83 91

Priemerny vek pacientov (v rokoch) 74

Najcastejsi vyskyt vo vekovom rozmedzi (v rokoch) 69 -85

Pri zistovani tudajov o liekovej anamnéze
sme analyzovali, Ze najCastejSie uzivanym liekom
bol v 40 (25%) Anopyrin. Dalej sa vyskytoval

Furon 23 (14%), Enap 17 (11%), Trombex 12 (8%),
Warfarin 7 (4%), Ascorutin 6 (4%) a 6 (4%) Zien
uZivalo hormonalnu antikoncepciu (Graf 8).
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Graf 8 Liekovd anamnéza (v %)

U pacientov z hladiska neurologického deficitu

prevladala obrna nervus facidlis - n=38,
pravostranna plégia u n=30 a l'avostranna paréza
u n=25 postihnutych. @ Menej castym

neurologickym nalezom bola pravostranna paréza

n=20, lavostranna plégia n=17 a meningeilne
priznaky boli pritomné u n=2 pacientov. V n=5
pripadoch neboli zaznamenané ocné reflexy
a anizokéria bola pritomna u n=30 pacientov
(Tab.6).
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Tab. 6 Neurologicky deficit (v n)
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n
obrna nervus facialis 38
pravostranna plégia 30
Pavostranna paréza 25
pravostranna paréza 20
Pavostranna plégia 17
meningealne priznaky 2
anizokoria 30
nezaznamenané o¢né reflexy 5

Pri analyze terapie v prednemocni¢nej faze sme
zistili, Ze u 156 (96%) pacientov bol zabezpeceny
intavenézny vstup a u 6 (4%) pacientov nebol
zabezpeceny. Z lie¢by boli podané antiemetika 46
pacientom, 33 pacientom oSetrovanym posadkou

RLP bol podany Oxantil, 19 pacientom
Magnézium Sulfuricum 1%, Ebrantil 9 pacientom,
Apaurin 2 pacientom a Novalgin 5 pacientom.
Sublingvéalne bol podany Tensiomin 6 pacientom
a 41 pacientom bol podany fyziologicky roztok
(Tab. 7).

Tab. 7 Hodnotenie zdkladnej prednemocnicnej terapie pri CMP (v n)

Podana liecba n
antiemetika 46
Oxantil 33
Magnézium Sulfuricum 1% 19
Ebrantil 9
Apaurin 2
Novalgin

Tensiomin 6
Fyziologicky roztok 41

Pri zistovani polohy pocas transportu pacienta
s NCMP sme zistili, Ze najéastejSou polohou pocas
transportu bola semi-Fowlerova, do ktorej bolo
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uloZenych 146 (90%) pacientov. V sede bolo
transportovanych 14 (9%) pacientov a 2 (1%)
pacienti boli transportovani v stabilizovanej
polohe (Graf 9).
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Graf 9 Poloha pacienta pri transporte (v %)

Az 153 (94%) pacientov bolo prevezenych a
odovzdanych posadkami ZZS zdravotnickym
pracovnikom neurologickej ambulancie, 6 (4%)

pacientov pracovnikom ambulancie trazovej
chirurgie (OUCH) a 3 (2%) pacienti boli prevezeni
na oddelenie anestéziologie a intenzivne mediciny
(OAIM) (Graf 10).

= Neurologia

= OUCH

= OAIM

Graf 10 Smerovanie pacienta na oddelenie (v %)

Zhrnutie vysledkov, ich vyhodnotenie a
diskusia

Cievne mozgové prihody zaradujeme medzi
medicinske urgentné stavy, pri ktorych je klI'acova
spravna reakcia, spravna a v¢éasnd diagnostika
v prvom kontakte s pacientom a rychly transport
do spravne zvoleného $pecializovaného cielového
zdravotnickeho zariadenia. DokaZze zasadnym
sposobom vplyvat na neurologicky deficit,
mortalitu a niekolko nasobne znizit finanéné
naklady spojené so zdravotnou a socidlnou
starostlivostou o postihnutého pacienta (Seblova,
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Knor a kol. 2013; Brozman a kol. 2011). Z tohto
dovodu bolo vypracované Odborne usmernenie
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
pre starostlivost o pacientov s ndhlou cievnou
mozgovou prihodou v hyperakitnom s$tadiu
(Vestnik MZ SR 2008; ¢iastka 20—22: 151-159),
ktoré obsahuje aj zakladné opatrenia v ramci
poskytovania PNZS. V nasej prieskumnej stadii
sme zistovali jeho dodrZiavanie posadkami
7Z7ZS Oddelenia urgentnej mediciny FNsP J. A.
Reimana v Presove.



Z vysledkov hodnotenia cCasovej dostupnosti
zachrannej zdravotnej sluzby a celkového casu
dizky trvania neurologického deficitu az po
primarny transport do zdravotnickeho zariadenia
s  definitivnou zdravotnou starostlivostou
vyplynulo, Ze posadky ZZS boli u 99 (61%)
vyjazdov do 10 mintt od hl4senia vyzvy KOS na
mieste nehody, do 20 minat u 58 (36%) vyjazdov
a u 5 (3%) vyjazdov to bolo menej ako 30 minft.
Zo 162  vyjazdov  posadok ZZS k
cerebrovaskularnym prihodam trval neurologicky
deficit pacientov spolu s transportom do
zdravotnickeho zariadenia v 100 (62%) pripadoch
do 60 mindt, v 31 (19%) pripadoch do 80 minft,
v 28 (17%) pripadoch do 30 minat. U 3 (2%)
vyjazdov netrval neurologicky deficit dlhsie ako
120 minat. Zaznamenanie zaiatku rozvoja
charakteristickych priznakov mé velky vyznam
pri rozhodovani o lieCcebnom postupe (Remes
a kol. 2013). Zmyslom organiza¢nych opatreni
vydaného Odborného usmernenia MZ SR je
zabezpeCit  minimalizaciu  casovych  strat
u pacientov vhodnych pre intraven6znu
trombolytickd liecbu, ktord je viazand na
diagnostiku CT vySetrenim a ¢asovo ohranic¢ené
trvanie neurologického deficitu, ktoré je na
Slovensku  schvilené v  trojhodinovom
terapeutickom okne (Vestnik MZ SR 2008;
Ciastka 20—22: 151-159). Najnov$ie poznatky
preukazali G¢innost a bezpecnost intraven6znej
trombolyzy az do 4,5 hodiny od vzniku tazkosti
(maximélne do 6 hod.) (Dobids a kol. 2012,
Brozman 2008). Pacienti, u ktorych zacala liecba
skor ako do 90 minut od vzniku iktu maja az
§tvorndsobne  vys$Siu  moznost, Ze ich
rekonvalescencia bude tspesna (Gogolak 2010).

Prvy bod usmernenia  je venovany
prednemocni¢nym vySetreniam (prvotné,
druhotné, neurologické). Detailné prvotné

a druhotné vySetrenie musi byf vykonané co
najrychlejsie, aby sa minimalizovalo riziko
ohrozenia pacienta na Zivote (Cizikova a kol.
2008). Cielom druhotného vySetrenia je zistit
priznaky, ktoré bezprostredne neohrozia Zivot
postihnutého, ale mohli by sposobit zdravotné
komplikacie, trvalé nasledky, ak by ostali
nepovSimnuté. Je zlozené =z dvoch Casti:
anamnéza a vySetrenie od hlavy po pity (Dobias
a kol. 2012). Pri ziskavani prvotného vysetrenia
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bol zvoleny spravny postup, ale u mensieho poctu
vyjazdov nebolo moZzno odobrat anamnézu
z dovodu poruchy vedomia, nepritomnosti
rodinnych prislusnikov, cudzieho prostredia, kde
bola posadka privolana ndhodnymi okolo idtcimi
Tud'mi.

Medzi prvotné stabiliza¢né opatrenia patri
zabezpecenie dychacich ciest a cirkulujiceho
objemu. Hodnota saturicie kyslika v krvi bola
u 155 (95%) pacientov viac ako 94% a u 4 (3%)
pacientov bola pod tato hodnotu. Nasledne bola
saturacia tkaniv kyslikom zvySovana inhalaciou
zvlhéeného kyslika (tvarovou maskou,
kyslikovymi okuliarmi). 156 (96%) pacientom
bola zavedena periférna Zilova kanyla a 41 z nich
bol do nej podany fyziologicky roztok v objeme
250 ml. U 4% pacientov, ale nebol zabezpeceny
periférny Zzilovy pristup.

Menej Casté, ale zavazné komplikacie NCMP st
dysrytmie, ktoré je potrebné monitorovat a
diagnostikovat 12 zvodovym EKG (Seblov4, Knor
a kol. 2013). Monitorovanie EKG krivky je
nevyhnutné vySetrenie kvoli vysokej incidencii
kardialnych ochoreni ako zdroja embolizacie
(fibrilacia predsieni, recentny infarkt myokardu)
(Seblova, Knor a kol. 2013, Masar a kol. 2011). Pri
monitoringu EKG krivky sme zistili, Ze 135 (82%)
pacientov malo sinusovy rytmus, 5 (3%)
pacientov fibrildciu predsieni, 2 (1%) pacienti
mali bezpulzovi komorovu fibrilaciu a 2 (1%)
pacienti mali asyst6liu. Komorova fibrilacia,
asystolia vyzadovali intervenciu defibrilaciou a
kardiopulmonalnou resuscitaciou. Tito pacienti
mali zabezpecené dychacie cesty boli zabezpecené
orotracheélnou intubéciou a saturacia ich tkaniv
kyslikom bola zabezpefeni napojenim pacientov
na pristroj na umeld pldcnu ventilaciu.
NepriloZzenych  alebo  nepopisanych  EKG
zaznamov bolo 20 (12%).

Podl'a odportcéania American Heart Association
a American Stroke Association je pri akatnych
hemoragickych CMP systolicky TK upravovany
s cielom zniZenia pod 220 mmHg a neskér menej
razantne pod 180 mmHg. Diastolicky TK je
upravovany pod 120 mmHg, ale nie menej ako 110
mmHg. Kone¢nym TK pre prvti hodinu je 180/110
mmHg, ¢o je tolerovani hranica pre pripadna
indikaciu trombolytickej liecby (Fiksa, Janota,
2013; Seblova, Knor a kol. 2013, Storek a kol.



2013). V lieébe hypertenzie pri NCMP st
preferované kratkodobo pdsobiace intraven6zne
antihypertenziva s titrovatelnym efektom. Pri
tuvodnych davkach lieéiv je nutné monitorovanie
TK kazdych 5 minat. Vhodné su lieky, ktoré
nezvySuju vnutrolebeény tlak (edém mozgu),
nevedi k dilatacii mozgovych ciev, nemaja
sedativny efekt. V tomto pripade nie st vhodné
nitraty pre ich vazodilataény efekt (Dobias a kol.
2012; Fiksa, Janota, 2013; Seblov4, Knor a kol.
2013). U sledovanych hodnét systolického a
diastolicktho TK bola v posadkami ZZS
zaznamenani prekrocené stanovena hodnota TK
— troven systolického tlaku nad 220 mmHg u 6
(%) pacientov a diastolicky tlak prekrocil hodnotu
nad 120 mmHg u 9 (5%) pacientov.
Intravenéznym podanim Ebrantilu (davky 12, 5
mg a 3 mg) posadkami RLP krvny tlak klesol pod
stanoveni hranicu. Posadky RZP upravovali
zvySené hodnoty tlaku krvi sublingvalnym
podanim Tensiominu (davky 12,5mg a davky 25
mg). Posadky RZP a RLP postupovali spravne,
nakolko vyuzili im dostupnti antihypertenzivnu
liecbu pri prekroceni stanovenej hranice
systolického a diastolického TK. Pri transporte
dlhsom ako 20 minat vsak nebolo vykonané
opakované meranie TK u 10 (7%) pacientov, ¢o je
zavaznym nedostatkom, nakolko krvny tlak je
nutné merat opakovane (kazdych 5 mintt).
Pomerne castou komplikaciu NCMP st
metabolické zmeny vo vnatornom prostredi
organizmu - ako je zmeneni hladina glykémie.
Hladinu cukru v krvi je vyznamne dolezité
udrZiavat v hodnotach 2,7 — 22,7 mmol. V PNZS
je pomerne rychle a jednoduché diagnostikovat
hodnotu hladiny glykémie z kapilarnej krvi
(Bednarik a kol. 2010; Dobiés a kol. 2012; Kalita
2010). Pocas skimania glykémie nebola
zaznamenand Ziadna odchylka mimo stanovena
hranicu a zaznacenych merani bolo 151 (93%)
a nezaznacenych merani bolo 11 (7%).

Posadky ZZS podali pacientom pocas transportu
doplnkovt liecbu pre zniZenie rizika moznych
komplikacii NCMP: 46 antiemetika, 19
Magnézium Sulfuricum 1% a 2 na sedaciu
Apaurin. Antikonvulzivna liecba nebola potrebna
nakolko sme nezaznamenali Ziaden vyskyt kicov.
33 pacientov bol podany Oxantil, pricom sa ale
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tento liek pri liecbe NCMP nema podavat (Remes
a kol. 2013).

NajvyuZivanejSou polohou pri transporte bola
v 90% semi-Fowlerovad (30° elevacia trupu)
s drenédznou polohou hlavy, ktora je indikovana
pri NCMP, pretoZe zniZuje intrakraniilny tlak
a zmiernuje mozgové krvacanie (Dobi4s a kol.
2012).

Za cielové zdravotnicke zariadenie bolo vybraté
vo vSetkych pripadoch zdravotnicke zariadenie -
FNsP J. A. Reimana PresSov, nakolko je
diagnosticky =~ vhodné  pretoze  disponuje
potrebnym radiodiagnostickym oddelenim (CT,
MR), klinicko — biochemickym, hematologickym

laboratériom, neurologickym, internym,
oddelenim a  oddelenim  anestéziologie
a intenzivnej mediciny vybavenymi
monitorovanymi 16Zkami, ktoré je schopné

personélne a technicky zabezpecit 24 — hodinova
vCasnu diagnostiku a starostlivost o pacientov
s NCMP, vratane intravendznej trombolytickej
Pracovnikom na neurologickej ambulancii bolo
odovzdanych 153 (94%) pacientov a na
ambulanciu trazovej chirurgie boli odovzdani 6
(4%) pacienti. V dosledku napojenia pacientov na
umela placnu ventilaciu 3 (2%) pacienti boli

odovzdani na oddelenie anestéziologie
a intenzivnej mediciny.

Zaver

Néihla cievha mozgovd prihoda ma v

civilizovanych krajinach dramaticky narast a patri
medzi najvaznejsSie celosvetové zdravotnicke
problémy. V PNZS vyZaduje toto ochorenie rychlu
diagnostiku a minimalizovanie ¢asovych strat

pocas transportu. Rychlo sa rozvijajaci
neurologicky deficit stazuje odobratie anamnézy.
Medzi najddlezZitejsie faktory ovplyviiujtce

zdravie a nemocni¢nu terapiu patri casovy udaj
néstupu ochorenia.

Analyza zaznamov o zhodnoteni zdravotného
stavu osoby ukazala, Ze dostupnost ZZS, spravna
diagnostika, prednemocni¢né terapia a urychleny
transport do cielového zdravotnickeho zariadenia
st vyznamne dolezité pre zmiernenie
neurologickych zmien a urychlenie néavratu
pacienta do aktivneho Zivota s minimalnym
funkénym obmedzenim.



Pri skimani zdznamov o zhodnoteni zdravotného
stavu osoby sme zaznamenali tieto nedostatky vo
vypitiani: nezaznamenavanie hodnét hladiny
cukru v krvi v 7%, nepriloZenie alebo nepopisanie

EKG zaznamu Vv 12%, nezaznamenanie

opakovaného merania TK pri dojazde dlh§om ako

20 mindt v 7% a nezapisanie vySetreni o¢nych

reflexov u 5 pacientov.

Problémy suvisiace s hodnotenim poskytovanej

starostlivosti v prednemocni¢nej faze u pacientov

s nahlou cievnou mozgovou prihodou je mozné

vylepsit:

- obozndmenim zdravotnickych zachranarov
S obsahom Odborného  usmernenia
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky pre starostlivost o pacientov s
nahlou cievhou mozgovou prihodou v
hyperakitnom s$tadiu, ¢. 08524 —24/2008 —
0ZS (Odborné usmernenie MZ SR),

- pravidelnou kontrolou uplnosti vypisania
Zaznamov o zhodnoteni zdravotného stavu

osoby,
- osvetou verejnosti o NCMP s jej prvotnymi
priznakmi, priebehom a komplikaciami

pomocou naucnych letdkov, plagatov na
verejnosti dostupnych miestach o dodrZiavani
spravnej Zivotospravy, priméarnej
a sekundarnej prevencii a compliance k liecbe
hypertenzie, srdcovych ochoreni, diabetes
mellitus a hypercholesterolémie.
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HODNOTENIE PSYCHICKEJ ZATAZE V PRACI SESTIER S VYUZITIM MEISTEROVHO
DOTAZNIKA

1Rybarova Lubica, 20ndkova Lenka
1Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove

2Domov Socidlnych sluzieb Sabinov

Abstrakt

Uvod. Cielom prieskumu bolo zistif a porovnaf troveni pracovnej psychickej zataze sestier z Ceskej
republiky a zo Slovenska pomocou Meisterovho dotaznika.

Material a metodika. Na vzorke 108 sestier zo Slovenska a Ciech sme hodnotili psychick pracovnii zataz
pomocou Meisterovho dotaznika. Zistené medidny hodn6t sme porovnavali so stanovenymi kritickymi
hodnotami a analyzovali vo vztahu k dizke praxe sestier a medzi jednotlivymi krajinami.

Vysledky. Prekrocenie kritickych hodn6t sme zistili v polozkach ¢asovy tlak, zodpovednost, konflikty
v préci, malé uspokojenie z prace, nervozita, inava a ibytok dlhodobej vikonnosti. PoloZky otupujica praca,
monotodnia a presytenie nepredstavuja pre nas sibor zétazové faktory.

Zaver. Vysledky prieskumu potvrdili, Ze Meisterov dotaznik je mozné vyuzivat pri hodnoteni psychickej
zataze vybranej skupiny.

Klacové slova: Sestra. Pracovna psychicka zataz. Meisterov dotaznik.

Abstract

Introduction. The main aim of the study was to measure the psychical workload at nurses from Czech
republic and Slovakia by Meister s questionnaire.

Materials and methods. The sample of 108 nurses from Slovakia and Bohemia was evaluate by Meister s
questionnaire for measuring the mental workload. The founded median values were compared with
established critical values and analyzed in relation to the length of practice of nurses and between countries.
Results. Authors founded that medians of the items: the time pressure, responsibilities, conflicts at work,
low job satisfaction, nervousness, fatigue and loss of long-term performance were over the critical values.
The items as numbing work, monotone and supersaturating are not stressors for our sample.
Conclusion. The survey results confirmed that Meister's questionnaire is relevant tool for evaluation
psychical workload in selected group.

Key words: Nurse. Psychical workload. Meister s questionnaire.

Uvod

Psychickd zafaz v pracovnhom prostredi zdravotnickych pracovnikov (napr. Suchédnova,
predstavuje sthrn vSetkjch hodnotitelnych Tirpdkova 2005, Ondriovi, Kasc¢dkova 2008,
vplyvov prace, pracovnych podmienok aj Balogova 2009, Drotarovd 2009, Gurkova,
pracovného prostredia posobiacich na kognitivne, Macejkova 2012, Mazgatova a kol., 2012).
senzorické aj emocionalne procesy ¢loveka. Pod Najpocetnejsiu skupinu poskytovatel'ov
tymto vplyvom moze dojst k stavom zvySeného zdravotnej starostlivosti predstavuji sestry.
psychického napatia a k  zatazeniu Povolanie sestry patri medzi naro¢né z hladiska
psychofyziologickych funkcii (Vyhlaska MZ SR ¢. odbornej pripravy aj konkrétneho
542/2007 Z. z.). Zaujem o osoby pracujice v profesionalneho vykonu. Velky vyznam je
zdravotnictve, z hl'adiska vysokého vystavovania kladeny na dodrziavanie Ziaducich foriem
psychickej zatazi, v poslednom obdobi stapa. jednania vo vzfahu k chorému, ale aj k
Sved¢i o tom aj narastajici pocet vyskumnych spolupracovnikom. Od sestry sa ocakava, Ze
stadit, ktoré hodnotia stres, pracovnt zataz ako aj zvladne odbornt ¢innost, pracu s modernou
syndrom vyhorenia u réznych kategorii technikou, dokaze znésat fyzicka zataz vo svojej
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praci, je schopna ovplyvnitf a viest spravnym
smerom spravanie pacientov a v neposlednom
rade aj spravne vedenie oSetrovatel'skej
dokumentacie. Oc¢akava sa, Ze sestra je schopna
spopasovat® sa s pracovnymi aj rodinnymi
problémami. VSetky tieto poZiadavky st vysoko
narotné na samotnd osobnost ¢loveka,
profesionalnu pripravu, $tyl prace, spoésob Zivota
aj dusevnu stabilitu (Simonové, Ozorovsky 2010).
Psychicka zataZ sestry je casto podmienena
dlhodobym psychickym pretazenim, ktorému je
sestra  vystavovana  pocCas  poskytovania
oSetrovatel'skej starostlivosti (KriSandova 2010).

Ciele

Cielom prieskumu bolo zistit Groveni psychickej
pracovnej zataZe u sestier pomocou Meisterovho
dotaznika a porovnat'jej iroven medzi sestrami zo
Slovenskej a Ceskej republiky a v zavislosti od
dizky odbornej praxe.

Metodika

Na hodnotenie psychickej pracovnej zataze sme

vyuzili Standardizovany Meisterov dotaznik

(Vyhlaska MZ SR ¢. 542/2007 Z. z.). Dotaznik

slazi na subjektivne hodnotenie faktorov

pracovnej Cinnosti na psychiku. Dotaznik

obsahuje 10 poloziek, ktoré st zaradené do troch

faktorov, pri¢com:

- Faktor I — Pretazenie zahina polozky
¢asovy tlak, zodpovednost, konflikty v praci

- Faktor II — Monoténia zahfnia polozky
malé uspokojenie, otupujica praca a
monotonia

- Faktor III — NesSpecificky faktor zahina
polozky nervozita, presytenie, inava, tbytok
dlhodobej vykonnosti.

V jednotlivych polozkach respondenti vyjadrovali

mieru sthlasu na Likertovej Skale vyberom

z nasledujucich odpovedi: 5 — ano, 4 — skor ano

ako nie, 3 — CiastoCne, 2 — skor nie ako ano, 5 —

nie.

Pri kazdej polozke sme zistovali median
a porovnavali ich so stanovenymi kritickymi
hodnotami, ktoré predstavuji normované

hodnoty, ako ich stanovil autor W. Meister v roku
1975. Ak zisteny medidn prekracuje stanovenu
kriticki hodnotu, hodnoti sledovana skupina
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svoju pracu negativne a naopak (Hladky, Zidkova
19909, s. 39-43).

Vysledné mediany poloZiek sme porovnali u
sestier z Ceskej a Slovenskej republiky a na
zaklade dizky praxe sestier.

Prieskum sme realizovali v obdobi januar — marec
2011. Pilotnd $tadiu sme realizovali v decembri
2010 na vzorke 15 sestier, ktoré spifiali kritéria
pre vyber respondentov.

Dotaznik sme distribuovali do troch vybranych
slovenskych nemocnic na zaklade ziskaného
sthlasu z riaditelstiev nemocnic. Pre zber
informacii od sestier z Ceskej republiky sme
vyuZili on — line formu dotaznika. Tento dotaznik
sme ako odkaz zverejnili na stranke siete
Facebook v skupine ,OSetfovatelstvi.info“ a
»Sestra“, pricom ziskané vyplnené dotazniky ndm
boli odosielané spét na mailovia adresu a ukladané
v programe Microsoft Office Excel, s ktorym sme
nésledne pracovali pri vyhodnocovani a analyze
udajov.

Charakteristika vzorky respondentov

Na prieskume sa zacastnilo 108 respondentov.
Z nich bolo 56 (51,85%) zo Slovenskej republiky
a 52 (48,15%) z Ceskej republiky. Pre realiziciu
prieskumu sme odoslali Ziadosti o vykonanie
prieskumu do Fakultnej nemocnice v Trnave,
Vseobecnej nemocnice s poliklinikou v Levoci a
do TLubovnianskej nemocnice. Na zaklade
pisomnych stihlasnych odpovedi na Ziadosti sme
do tychto nemocnic zaslali 60 dotaznikov.
Respondenti boli vybrani systematicky selektivne
na zaklade splnenia kritérii pre zaradenie do
skiimaného stboru a to, praca v trojzmennej
prevadzke, odborna prax minimélne jeden rok,
dobrovol'ny informovany stthlas so zaradenim do
skiimaného stboru. Navratnost dotaznikov
zaslanych do vybranych slovenskych nemocnic
bola 93,33% (n=56).

U sestier sme si stanovili ako identifika¢né udaje
vek, dizku praxe a vzdelanie.

Vek respondentov

Na prieskume sa zi¢astnilo 44 (40,74 %) sestier vo
vekovej kategbrii menej ako 25 rokov, 40
(37,04%) sestier vo vekovej kategorii 26-40 rokov
a 24 (25,89%) sestier vo veku viac ako 40 rokov.
Z respondentov z Ceskej republiky predstavovali



sestry vo veku menej ako 25 rokov 14,81% (n =
16), vo veku 26 — 40 rokov sa nachadzalo 22,22%
(n = 23) a viac ako 40 rokov malo 12% (n=13)
sestier. Zo slovenskych respondentov tvorili
sestry mlad$ie ako 25 rokov 22,22% (n = 24),
sestry vo veku 26 — 40 rokov 15,75% (n = 17)
a sestry starsie ako 40 rokov tvorili 13,89% (n=11).

Diska praxe respondentov

Z celkového poctu respondentov najvacsi pocet
tvorili sestry, ktorych pocet odpracovanych rokov
predstavuje menej ako 10 rokov, a to 38,89%
(n=42). Sestry s praxou od 10 do 20 rokov tvorili
34,26% (n = 37) a sestry s dizkou praxe viac ako
20 rokov predstavovali 26,66% (n = 29). Z Ceskej
republiky bolo v kategérii do 10 rokov praxe
22,22% (n = 24) sestier, 15,74% (n = 17) sestier
s praxou 10 — 20 rokov a 10% (n = 11) sestier
s praxou viac ako 20 rokov praxe. Slovenskych
sestier v kategorii do 10 rokov praxe bolo 16,67%
(n = 18), v kategorii 10-20 rokov praxe 18,51% (n
= 20) a v kategorii nad 20 rokov praxe 16,66% (n
= 18) z celkového poctu 108 respondentov.

Vzdelanie respondentov

Najviac sestier, a to az 38,88% (n = 42) malo
ukonéent SZS v odbore vSeobecna sestra, z toho
17,59% (n = 19) predstavovali sestry z Ceskej
republiky a 21,29% (n = 23) tvorili sestry zo
Slovenskej republiky. Sestry s vysokoS$kolskym
vzdelanim tvorili 35,21% (n = 36), pricom 22,25%
(n = 22) predstavovali sestry zo Slovenska a
12,06% (n = 14) z Ciech. Vysokogkolské vzdelanie
2. stuptia malo 5,56% (n = 6) sestier z Ciech a
11,14% (n=10) zo Slovenska. Najmensi pocet
respondentov tvorili sestry s dosiahnutym
vzdelanim SZS ako diplomovana sestra, ¢o ¢inilo
7,41% (n = 8), z tohto poctu predstavovali sestry
zo Slovenska 1,85% (n = 2) a sestry z Ciech 5,56%
(n =6).

Vysledky

V nasledujicom texte prezentujeme vysledky
hodnotenia pracovnej psychickej zataZze sestier
v ramci jednotlivych hodnotenych faktorov
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porovnanim medianov nameranych hodnot
z hladiska prislusnosti k $tatu a dizky odbornej
praxe respondentov.

Faktor I Pretazenie

V skiimanej vzorke respondentov sme zistili
prekrocenie stanovenych kritickjch hodn6t
v ramci faktora pretazenie polozkach éasovy
tlak, a to u sestier zo Slovenska ako aj u sestier
z Ceska, zodpovednost, a to u sestier z Ceska,
a konflikty v praci, a to u sestier zo Slovenska.
Z hladiska diZky praxe prekroéili kritické hodnoty
v ramci tohto faktora sestry s praxou do 10 rokov
a 10-20 rokov v polozke éasovy tlak, sestry
s praxou do 10 rokov v polozke zodpovednost
a sestry vo vSetkych kategoriach z hladiska dizky
praxe v polozke konflikty v praci.

Faktor II Monoténia

V ramci hodnotenia faktora monotoénia sme zistili
prekrocenie kritickej hodnoty iba v polozke malé
uspokojenie, a to tak u slovenskych, ako aj
¢eskych sestier. Tato polozka nadobudla kriticka
hodnotu aj pri postdeni psychickej zataze
z hladiska dizZky praxe respondentov a to
v skupine sestier s praxou 10-20 rokov a viac ako
20 rokov.

Fabktor III Nespecificky faktor

Pri hodnoteni respondentov sme zistili, Ze v ramci
nespecifického faktora (stres) presiahli v nasej
vzorke respondentov kritické hodnoty polozky
nervozita, a to u sestier zo Slovenska, inava,
a to rovnako u sestier z Ceskej republiky ako aj zo
Slovenska a tbytok vykonnosti, taktiez
rovnako tak u sestier zo Slovenska ako aj z Ceskej
republiky. Z hladiska diZky praxe presiahli
kritické hodnoty medidny v polozke nervozita
u sestier z praxou do 10 rokov a 10-20 rokov,

v polozke t1nava vo vSetkych Kkategoriach
a rovnako aj v polozke ubytok dlhodobej
vykonnosti.

Podrobné vysledky hodnotenia uvadzame

v tabulke 1 a 2.
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Tab. 1 Vyhodnotenie psychickej pracovnej zataze u sestier v Slovenskej a Ceskej republike podla Meistera
Kritické  hodnoty  podla

Polozky CR SR Meistera
I PretaZenie

Casovy tlak (1) 3,1 3,1 3
Zodpovednost (3) 3,2 2,7 3
Konflikty v préci (5) 2,6 2,9 2,5
II Monotodnia

Malé uspokojenie (2) 2,6 2,9 2,5
Otupujica praca (4) 2,3 2,2 2,5
Monotonia (6) 1,9 1,7 2,5
ITI Nespecificky faktor

Nervozita (7) 3 3,1 3
Presytenie (8) 1,8 2,3 3
Unava (9) 3,2 3,5 3
Ubytok dlhodobej vykonnosti

(10})’t 1w 3.5 3,9 2,5

Tab. 2 Vyhodnotenie psychickej pracovnej zataze u sestier podla Meistera v zavislosti na dizke praxe

. do 10 rokov | 10 — 20 rokov | viac ako 20 | Kritické hodnoty
Polozky , .
praxe praxe rokov praxe | podla Meistera
I Pretazenie
Casovy tlak (1) 3,1 3,2 2,9 3
Zodpovednost (3) 3,4 2,7 2,8 3
Konflikty v praci (5) 2,6 2,9 2,6 2,5
II Monotonia
Malé uspokojenie (2) 2,4 2,9 2,8 2,5
Otupujica praca (4) 2,1 2,2 2,2 2,5
Monotonia (6) 1,9 1,7 1,7 2,5
ITI Nespecificky faktor
Nervozita (7) 3,1 3,1 3 3
Presytenie (8) 1,8 2,3 2,5 3
Unava (9) 3,2 3,5 33 3
Ubytok dlhodobej 5 >
vikonnosti (10) e . 39 5

Diskusia

V pracovnom prostredi, ktoré si vyzaduje vysoky
stupeni pozornosti a zrucnosti na zvladnutie
niekedy aj potencidlne hrani¢nych situécii, st
sestry neustale pod vplyvom psychickej zataze.

Meisterov dotaznik sa pouZiva pri orienta¢nom
hodnoteni zatazovych faktorov pomocou analyzy
medidnov nameranych hodnét a ich porovnania
so stanovenymi kritickymi hodnotami.

Cielom naSej s$tadie bolo zhodnotit droven
psychickej zafaze prieskumného stiboru sestier
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pomocou Meisterovho dotaznika, porovnat
vysledné hodnoty medianov s kritickymi
hodnotami a analyzovat vysledky z hl'adiska dizky
praxe respondentov a tiez porovnat jej troven u
slovenskych a ¢eskych sestier.

Vysledky nasSej Stadie st  porovnatelné
s vysledkami viacerych publikovanych stadii,
ktoré bolo zamerané na hodnotenie psychickej
zataze zdravotnickych pracovnikov (napr.
Gurkova, Macejkova 2012; Adamkova 2010;
Mazgttova 2012).

V nasom prieskumnom sdbore sestier sme zistili

prekrocenie stanovenych kritickych hodnot
v siedmych zatazovych faktoroch — casovy tlak,
zodpovednost, konflikty v  praci, malé
uspokojenie, nervozita, inava, ubytok

vykonnosti. Faktory otupujiica praca, monotbénia
a presytenie boli hodnotené pozitivne, ¢o
znamena, ze sestry v naSom subore nepovazuja
svoju pracu za stereotypni, ¢i jednostrannt.
Negativne hodnotili stresové faktory, ktoré
vyplyvaji z psychickej pracovnej zataze, napr.
nervozita, Gnava a tbytok vykonnosti. Adamkovéa
(2010) pri hodnoteni psychickej zataze sestier
pracujucich na chirurgickych pracoviskach zistila
prekrocenie kritickych hodnét v polozke ¢asovy
tlak u mladsich sestier, rovnako ako v nasej
vzorke respondentov. V polozkach zodpovednost,
tnava a tbytok dlhodobej vykonnosti dosahovali
namerané hodnoty v jej stbore kritickti hodnotu.
Zistené udaje vysvetluje tym, Ze zaCinajlce sestry
s kratkou odbornou praxou eSte nemaji spravne
nastaveny ¢asovy manazment a organizaciu prace
¢o spoOsobuje, Ze sa dostavaju do Casovej tiesne.
Postupnym ziskanim praxe sestry sa tato bariéra
odstrani, kedZe sestra sa nauéi planovat
a realizovat svoje €nosti v spravnom c¢asovom
slede. V pripade prekrocenia kritickej hodnoty v
ramci faktora bytok vykonnosti u starsich sestier
konstatuje, Ze povolanie sestry je psychicky tak
néroc¢né, Ze tato pracu je nemozné vykonavat roky
s rovnakou vykonnostou. Tento fakt sa zvyraziuje
u sestier s narastajicou diZkou praxe.

A% prieskume realizovanom Gurkovou
a Macejkovou (2012) boli kritické hodnoty u
sestier prekrocené v polozkach dlhodoba
unosnost, Casova tiesen, vysokd zodpovednost
a unava. V polozkidch nervozita a presytenie
dosiahli vysledky kritickti hodnotu a polozky malé
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uspokojenie  otupujica  praca, problémy
a konflikty, monoténia boli v ich prieskume
hodnotené pozitivne. Mazgatova a kol. (2012)
hodnotili pracovnt psychicka zataz troch skupin
zdravotnickych pracovnikov: 1. s vyznamnym
podielom paliativnej starostlivosti, 2. s urgentnou
a zivot zachranujicou starostlivostou a 3.
s prevahou v8eobecnej kurativnej starostlivosti.
Vyssia neuropsychicka zataz presahujtaca kritické
hodnoty bola namerana u zdravotnickych
pracovnikov v oblasti paliativnej starostlivosti,
hrani¢né hodnoty autori zistili u zdravotnikov na
pracoviskach s prevahou kurativnej starostlivosti
a najniz$ie na pracoviskach s urgentnou a Zivot
zachranujicou starostlivostou.

Zaver

Na zaklade vysledkov nasho prieskumu méozeme
konstatovat, ze Meisterov dotaznik je pouzitelny
ako hodnotiaci nastroj na zistovanie pracovnej
psychickej zéafaze zdravotnickych pracovnikov.
Dolezité je dodrzat postup analyzy ziskanych
tidajov a doplnit ho o hodnotenie hrubého skore,
ak chceme hodnotit jednotlivea a jeho pracovnu
psychicku zataz, respektive skupinu pracovnikov.
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PSYCHOSOCIALNE PROBLEMY RODIN S DIETATOM S DETSKOU MOZGOVOU OBRNOU
Slaninkova Janka, Ondriova Iveta, Pavelkova Matilda

Presovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Detska mozgova obrna (DMO) patri medzi najéastejsie neurologické ochorenia v detskom veku. Spésobuje
zavazné postihnutie hybného vijvoja podmieneného prenatalnym, perinatalnym alebo véasne
postnatalnym poskodenim mozgu. Je to nepokracujiice funkéné poskodenie mozgu dietata prejavujiice sa
poruchami nervového a svalového systému v oblasti svalového napdtia, sily, koordindacie a rovnovdhy,
priebehu pohybu, recovymi poruchami, zmenou reaktivity, poruchou pozornosti, pamdti, ucenia,
odlisnosti v emocionalnej sfére, senzorickymi poruchami. Postihnuti sii najmd predcasne narodeni
novorodenci. K mentdlnej retardacii dochdadza asi v 1/3 pripadov u deti s DMO. Najdblezitejsie je zistit, do
akej miery st pri jednotlivych formach DMO postihnuté funkcie a ¢innosti potrebné na to, aby si dieta
mohlo osvojit vedomosti, zru¢nosti a ndvyky potrebné na pripravu na povolanie a spolo¢enské zaradenie.
Postihnutie dietata vyrazne ovplyvriuje rodinu dietata trpiaceho DMO aj vijchouné postoje rodicov, éasté
byva odmietanie dietata aj celkové znizenie oéakdvania. Rodina je v situdcii dlhodobého stresu. Nutné st
Casté navstevy lekarov, pravidelné rehabilitacie v zariadeniach fyzioterapie aj doma, ¢o vyznamne
ovplyvnuje rodicov a ostatnych rodinnych prislusnikov v kazdej oblasti Zivota a prindsa so sebou mnoho
psychologickiych a socialnych problémov, ktoré vyznamne zhorsuju kvalitu Zivota rodin s postihnutym
dietatom.

KUPucové slova: Dieta. Rodina. DetskGa mozgova obrna. Psychosocialne aspekty detskej mozgovej obrny.

Abstract

Cerebral palsy (CP) is the most common neurological diseases in childhood it is caused a severe problems
with movement development of conditional prenatal, perinatal or postnatal brain damage. It's not the
continuing functional impairment baby's brain, characterized by disorders of the nervous and muscular
system, of muscle tone, strength, and coordination during movement. It arises from brain damage before
ripening. Affected are especially premature babies. Children with cerebral palsy have various forms of
disorders such as increased muscle tone, coordination and balance disturbances, speech disorders, change
of reactivity, attention, memory, learning, differences in the emotional sphere, sensory disturbances. The
mental retardation occurs in about 1/3 of cases in children with cerebral palsy. The key is to determine
the extent to which different forms of cerebral palsy in the affected functions and activities necessary to
enable a child to acquire knowledge, skills and habits necessary to vocational training and social inclusion.
Disability children significantly affecting the family with a children which suffer from cerebral palsy and
an educational attitudes of parents. Often rejection of the child and the overall reduction in expectations.
The family is in a situation of long-term stress, it needs frequent visits to doctors, regular physiotherapy
with children in rehabilitation facilities and at home, which significantly affects a parents and other family
members in all aspects of their life. It brings to many psychological and social problems that significantly
impair the quality of life of families with disabled children.

Key words: Child. Family. Cerebral palsy. Psychosocial aspects of cerebral palsy.

Uvod

DetskdA mozgova obrna (DMO) je pojem systém, ktory byva pomerne ¢asto sprevadzany aj
zastresujuci skupinu stavov s réznou etiologiou poruchou inych funkcii mozgu. Je to heterogénne
a patogenézou, ide o vyvinova poruchu CNS, neprogresivne postihnutie zZ hladiska
S poruchou viacerych systémov. etiologického ako aj z hladiska zavaZnosti
Najmarkantnejsie je poskodeny pohybovy poskodenia. Definicia vylucuje prechodné
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poruchy ale pripasta moznost zmeny
podmienenej vyvinom a zrenim centralneho
nervového aparatu. Tyka sa ochoreni, pri ktorych
doslo k naru$eniu a oneskoreniu
psychomotorického v§vinu dietafa. Vznik4 z
poskodenia mozgu pred jeho ,dozretim“. Klinicky
obraz DMO sa rozvija v ¢ase (Kudziova, 2006).

Prevalencia

Diagnéza DMO je stanovena prevazne u deti
predéasne narodenych alebo u deti s nizkou
porodnou hmotnostou pod 2500g, ktoré tvoria az
50% pripadov a st postihované priblizne 100 —
300 krat CcastejSie ako deti narodené vo
vypocéitanom termine. Mnohi lekari sa zhoduja v
néazore, Ze pri zisteni tejto diagnozy, resp. poruchy
mozno ocakavat kombinované postihnutie
(Kraus, 2005).

Etiolégia

Etiolégia DMO je rozmanita. Vzdy je ziaduca
etiologicka diagn6za. Napriek tomu, ze sa
zlepsuju diagnostické moznosti, stile ostava bez
etiologickej identifikacie takmer 20%
postihnutych deti (Shevell, Majnemer, Morin,
2003).

Postihnutie nezrelého mozgu moze byt:

1, Prenatalne (pocas intramaternicového
Zivota), rizikovymi faktormi pre DMO st infekcie
matky, chronické ochorenia, oblickové ochorenia
a poruchy krvného obehu u matky veddce k
hypoxii plodu, porucha funkcie placenty,
rontgenové  ziarenie, nadmerné duSevné
zataZzenie, neznasanlivost Rh faktorov, lieky,
alkohol, viacpocéetné tehotenstvo, zriedkavo
geneticky podmienené syndromy, vyvojové
anomalie, hypotrofia plodu, nutricny deficit
matky, hypertenzia matky (Hadac, 2000).

2. Perinatalne (v priebehu porodu a v kratkom
obdobi po narodeni) predstavuja riziko
komplikacie pri porode, dlhotrvajici porod,
nedonosenost ¢i prenesenost plodu,
porod panvovym koncom s hypoxiou mozgu,
zhor§en4 adaptacia po narodeni spojend s
fazkostami s dychanim, pridruzené infekcéné
ochorenie, ale aj porucha prijmu potravy, silni
zltacka a pod. (Brichtova, 2009).
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3. Postnatalne (do 2 — 3 rokov) su rizikom
vSetky infekcie diefata do veku asi 6 mesiacov,
ked eSte nie je vytvorena hematoencefalicki
bariéra a pri infekcii tak prenikaji toxiny bez
prekazky z krvi do mozgu, spésobujii meningitidy,
encefalitidy, d’alej st rizikom intoxikacie, zavazné
arazy mozgu, otravy, utopenie, atd. (Swaiman,
Ashwal, 1999).

Klinicky obraz:

1. Poruchy hrubej a jemnej motorickej
funkcie v oblasti kvality a rozsahu pohybu,
svalového tonusu, koordinicie pohybu aj
psychomotorického vyvinu, poruchy drZzania
tela, zvySeny Masseterov reflex, oneskoreny
motoricky vyvin (napr. pretdéanie sa, lezenie,
sedenie, stoj, chodza), cely rad
muskuloskeletalnych problémov ako st
svalové / §lachové kontraktary, torzie kosti,
luxacie kibov, spindlne deformity. Mnohé
z tychto problémov sa vyvijaji v priebehu
celého Zivota a sa viazané na fyzicky rast,
svalova spasticitu, starnutie a dalsie faktory
(Bauner, 2005).

2.Poruchy senzitivity, tym aj zmeny
v oblasti aferentacie.

3.Poruchy senzoriky - poruchy zraku
sposobené poruchou okohybného aparatu,

strabizmus, u 20 % pripadov st pritomné i
poruchy sluchu, poruchy re¢i ako dyzartria,
zajakavost, mutizmus, hypersalivacia (nadmernéa
slinivost), oneskoreny vyvin re¢i (Komarek,
2008).

4. Poruchy komunikaénych schopnosti -
expresivna alebo receptivna komunikicia alebo
schopnost  sociilnej interakcie mo6ze byt
ovplyvnend v zavislosti na primarnej poruche,
ktor4 je DMO prisudzovana, ale tiez ako druhotny
dosledok, ktory obmedzuje ucenie a vyvojové
skasenosti zalozené na vnimani. U 75 % deti st
zaznamenavané poruchy reci, aj ked verbalna
zlozka byva ich silnou strankou.

5.Poruchy psychiky - intelekt, atlm alebo
aktivita, neurotické a afektivne poruchy, ktoré
zahfniaji  psychiatrické alebo behavioralne
problémy, kde patri spektrum autistickych
problémov, ADHD, poruchy spanku, poruchy
nilady a tuzkostné poruchy, velmi casté sa



poruchy pozornosti, problémy s chovanim a
fungovanim v spolo¢nosti.

6. Epileptické zachvaty - kazdy typ zachvatov
a mnoho epileptickych syndromov je pozorovany
u tychto deti.

7. Mala odolnost voéi infekciam
a intoxikaciam (Karovsky, Bares, Dufek,
2004).

Formy detskej mozgovej obrny — pozname
dve zakladné formy DMO:

A) SpastickdA - znamena, Zze svaly maja
patologicky trvalé zvysSené svalové napitie.

B) Nespasticka — znamen4, Ze svaly maju trvalé
chorobne zniZeny svalovy tonus.

A, Spastické formy (85%) delime na d’alsie:

1. DiparetickA - ide o ochrnutie oboch
dolnych koncatin. Méze byt ,klasického
typu®, alebo menej spastickda -
paukospastickd.  Postihnuty chodi po

$pickach v dosledku stiahnutia lytkovych
svalov (Kanovsky, Bares, Dufek, 2004).
Hemipareticka - ide o jednostranné
postihnutie hornej a dolnej koncatiny,
prejavuje sa ochrnutim oboch pravych alebo
lavych koncatin. Noha ma stiahnuty Iytkovy
sval, ruka je ohnuté v laktovom kibe, chrbtom
predlaktia a ruky je otocend hore. Ruka s
prstami moéze byt ohnutd smerom dolu a
palec je pritiahnuty k dlani (Pfeiffer, 2007).
Tripareticka forma postihuje obycajne obe
nohy a jednu ruku. Vyznam tejto formy
narastd zvySenym prezitim deti so znac¢nou
prematuritou Skoro polovica deti s
triparézou ma  pozitivnu  perinatalnu
etiologiu. S  triparézou sa  spija
intraventrikularne  krvacanie = prevaZzne
asymetrickou hemoragickou infarzaciou
(Sankar, Cheach, Porter, 2005).
Kvadrupareticka postihuje vSetky 4
koncatiny. Ide o najtazs§iu formu DMO.
Charakterizuje ju obojstranni spasticita
hlavne hornych koncatin s postihnutim

bulbarneho svalstva. Takmer vzdy sa
prejavuje  mentalnou  retardaciou @ a
mikrocefaliou. Tvori asi 5% pripadov.

Znamena vazny problém, ktory si vyZaduje
dplnd pomoc rodiCov. Starostlivost je
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naroc¢na. Diefta ma problémy s vyzivou a
kontraktirami. (Zivny, 2004).

Medzi nespastické formy patri:

1. Hypotonicka - prejavuje sa zniZenym
svalovym napatim, deti maja vac¢si rozsah
pohybov v kiboch, mézu sa I'ahko zvinit do klbka
alebo horné koncatiny ovinatf okolo krku. Je
determinovan4 vyvinom a zrenim mozgu a CNS,
prevazne sa vyskytuje len v dojéeneckom veku a
¢oskoro sa meni na iné formy nar. spasticka ,
vacsinou vSak na dyskinetickt. Skoro vsetky fazké
oligofrénie perinatalnej etiologie sa prejavuja aj
hypoténiou (Lippert, Gruner, 2009).

2. Dyskinetickd forma niektorymi autormi
v stcasnej dobe tiez nazjvana
extrapyramidova (sa vyskytuje asi u 10-20%
deti ) — postihuje motoriku hornych a dolnych
koncatin, byva postihnutid aj hybnost recovych
organov a preto je rec tazko zrozumitelna. U deti
trpiacich DMO sa tiez vyskytuji poruchy
vnimania, pozornosti, pamiti, re¢i, zraku, sluchu.
V spravani sa moze prejavit nepokoj, nestalost,
neposednost alebo naopak pomalost, neziujem,
naladovost, afektivna  drazdivost  (Lebl,
Provaznik, Hejemanov4, 2007).

Kraus a kol. (2005), rozliuje dve podskupiny —
dystonicka a hyperkineticka.

A, Dystonicka sa vyznacuje vyraznou poruchou
v oblasti schopnosti cieleného zaistenia polohy
tela — je spojena s vyraznym kolisanim svalového
napitia, ktoré byva niekedy zvysené, inokedy
naopak zniZené, prejavuje sa patologicky rychlym
a neovladatel'nym striedanim napétia a uvol'nenia
svalstva v postihnutych oblastiach.

B, Hyperkineticka, typickymi priznakmi sa
aret6za — prudké nepotlacitelné vlnité pohyby a
chorea — drobné mimovolné neovladatelné
traslavé pohyby. Zakladnou poruchou
dystonicko-dyskinetickej formy je neschopnost
organizovat a spravne vykonat volny pohyb a
takisto koordinovat automatické pohyby a
udrziavat posturu. Pretrvavaju primitivne
pohybové vzory ako st asymetrické tonické Sijové
reflexy. NajcastejSou pri¢inou je prematurita a
vysokd frekvencia perinatdlnych faktorov
(Sankar, Cheach, Porter, 2005).



3. Zmiesané formy zmieSani symtomatologia
napr. spastické formy s pridruZenou
dyskinetickou symtomatologiou.

4. Lahké mozgové dysfunkcie (LMD) - ide
o malé postihnutie CNS, ktoré nie je prili§
napadné a je dost Casté. Ide o deti s poruchou
obratnosti, s poruchami spravania, nepokojné
deti, deti s oneskorenim vyvojom reéi, ¢itania,
pisania a deti s malymi zmyslovymi poruchami
(Kanovsky, Bares, Dufek, 2004).

Diagnostické postupy pri DMO

Podozrenie na riziko rozvoja DMO mozeme
vyslovit uz v prvych tyzdiioch zivota diefata na
zdklade podrobnej anamnézy s identifikaciou
rizikovych faktorov a zachytu rizikovych deti
s vyuzitim Apgar score a Lesného schémy, dalej
rozboru drovne psychomotorického vyvinu
dietata podla Vlacha, podrobného
neurologického vySetrenia, polohovych testov
podla Vojtu. Informacie ziskané pri vySetreni
musime porovnavat s obrazom zakonitého
fyziologického vyvoja psychomotoriky diefata.
Vysetrenie doplnime o laboratéorny profil,
zakladné vysSetrenia, neurometabolicky skrining,
virologické testy, zobrazovacie metodiky — USG
CT, MRI, neurofyziologické metodiky -EEG,
EMG, rozne modality EP/VEP,BAEP/ a
likvorologické vySetrenie.

Diagnosticky rozbor doplniiujeme podla potreby
dal$imi konziliirnymi vySetreniami ako ocné
foniatrické, logopedické, ortopedické, protetické,
psychologické, pripadne psychiatrické vysetrenie
(Komarek, Zumrova, 2008).

Z tejto diagnozy spojenej s roznorodymi prejavmi
a tazkostami vyplyva potreba multidisciplinirnej
starostlivosti, vyzaduje spolupracu detského
neurologa, psychologa, logopéda, ortopéda a
rehabilitacného pracovnika. Deti s DMO sa
neurologicky dlhodobo sledujt z viacerych pricin.
Pri DMO postupne dochadza k obmedzeniu
pohyblivosti v dosledku zvySeného svalového
napitia a nasledného skracovania slachového
systému. Tymto zmendm je mozné predist
véasnou rehabilitaciou, v pokrodilejsich stadiach
prichadza do tvahy lie¢ba botulotoxinom. Vyskyt
epileptickych zachvatov u pacientov s DMO
vyzaduje dlhodobti protizichvatovi liecbu,
sledovanie EEG a kontroly krvnych testov. Deti s
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DMO vyzaduja casto individualny pristup pri
vzdel4avani a zaradeni do beZzného Zivota, na ¢om
sa podielaju v spolupraci psycholég a Specialny
pedagbg (Sankar, Cheach, Porter, 2005).

Lie¢ba DMO
Rozdelenie terapie:
1. Rehabilitaéna terapia - liecebnd telesna
vychova, fyzikéalna terapia, ergoterapia, sociélna,
pracovna a pedagogicka rehabilitacia.
2. Medikamento6zna terapia.
3. Ortopedicka terapia.
4. Chirurgicka terapia.
5. Psychologicka terapia.
6. Logopedicka a foniatricka terapia.
7 . Iné $pecifické lie¢ebné metodiky.
Liecba ma byt vzdy komplexni a individualne
urcena pre kazdého pacienta — ma riesit ak je to
mozné vSetky problémy, ktoré st s DMO spojené
(Muntau, 2009). Cielom terapie DMO nie je len
snaha o dosiahnutie norméalneho stavu, ale hlavne
o zvySenie funkénosti, zlepSenie zrucnosti a
udrzanie trovne lokomocie, kognitivneho vyvoja,
socialnych vztahov a nezavislosti.
Najdolezitejsimi piliermi lieby st preto
pravidelna fyzioterapia, logopédia a ergoterapia,
aktivna stimuldcia a starostlivost zaistovana
rodi¢mi (Cechovsk4, 2006).
Chirurgicka liecba je vhodna u sekundarnych
komplikacii, je zamerana na svaly a Slachy, ich
prediZenim, skratenim, transpoziciou sa o¢akava
zlepSenie hybnosti. Diefa musi byt na operacny
vykon vyspelé a po operacii schopné aktivnej
spoluprace. Po operacii ma byt ¢o najmenej
imobilné, ale nie je vhodné ho zatazovat prilis
skoro (Dvoféakova a kol., 2010).
Medikamentézna terapia - priliecbe DMO sa
podavaji dopaminergické lieky na zmiernenie
abnormalnych pohybov a svalovej stuhnutosti.
Myorelaxancia - tieto latky zniZzuja patologicky
zvySeny svalovy tonus - spasticitu., svoje miesto v
liecbe spazmov ma aj injekcia botulotoxinu do
postihnutého svalu, latka baclofén sa uziva
formou tabliet, avSak pri nedostato¢nom ucinku
peroralnej liecby je moZzné u pacientov s
generalizovanou spasticitou pouzit aj
intratekalnu aplikiciu lieciva (do miechového
kanéala) z rezervoara uloZzeného podkoZzne. Velmi
prinosnou metédou ovplyvnenia abnorméalneho



zvySeného svalového napitia je lokalna aplikacia
botulotoxinu, ktory sa podava injekéne do
spastickych svalov.

Antiepileptikd u deti s DMO so stGfasnym
vyskytom epileptickych zachvatov.

Najlepsie vysledky v takto zameranej terapii
mozno dosiahnut len pri véasnej, koordinovanej
a intenzivnej starostlivosti a tizkej prepojenosti
medzi zdravotnickym timom a rodinou dietata
s DMO (Karen, Krigger, 2006).

Rodina s dietatom s postihnutim

Svarcova (2000) tvrdi, ze rodina je pre Zivot
a vychovu dietata s mentidlnym postihnutim je
najprirodzenej$im  prostredim. Ziadne iné
prostredie mu nemoéze poskytnat taky pocit
bezpelia, istoty, emociondlnej stability, ani
rovnaké mnoZstvo podnetov pre jeho dalsi
rozvoj. Pre vyvoj dietafa s postihnutim je dolezité,
aby sa rodic¢ia dokazali vyrovnat so zmenenymi
okolnostami a zaujali k diefatu pozitivny postoj.
Najvhodnejsi pristup podla Svarcovej spoéiva v
umeni prijaf a mat rad diefa také, aké je.
Pritomnostou postihnutého dietata sa meni
Zivotny §tyl rodiny, musi sa prisposobit
moznostiam a potrebdm dietata s postihnutim.
V dosledku toho sa meni spravanie jednotlivych
¢lenov rodiny v samotnej rodine, ale aj vo vztahu
k Sirsej spolo¢nosti. V ramci obrannych reakcii sa
moZu prejavovat inak ako predtym, inak ako je
obvyklé alebo sa izolovat.

Starostlivost o dieta s postihnutim je
celozivotnou aktivitou, ktora ovplyviiuje vsetkych
¢lenov rodiny, zahfiiajac vztahy aj mimo rodiny.
Podla Vagnerovej (2012) rodina s postihnutym
dietafom m&4 ind socidlnu identitu a  jej
vynimocnost je spravidla negativne hodnotena.
Tato odlisSnost sa stava sacastou sebavnimania
vSetkych ¢lenov rodiny, rodicov aj zdravych
strodencov. Podla Hausera (2001) je zaujimavé
uvedomit si, Ze pre rozvoj dietata s postihnutim
je vyznamna skor pritomnost blizkych rodinnych
interakcii ako finan¢na situicia a vzdelanie
rodicov. Dolezité dimenzie v ramci interakcii
blizkej rodiny predstavuji hlavne emocionalne
vzfahy Clenov rodiny navzijom a dyadicka
interakcia rodi¢ — dieta (Vagnerova, 2012).
Postihnutie dietata meni zivotné perspektivy
rodiny tplne od zakladu. Rodicovské ocakavania
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a plany sa zrazu bezpredmetné, neperspektivne.
Vychovavanie diefata so zdravotnym postihnutim
a starostlivost on znamena tazkt
emocionalnu, fyzicka zataz a ma velké casové
naroky. Spolo¢ensky sa oc¢akava, ze rodina tato
tlohu prijme a zvladne. Psychicka zataz vsak
mnohokrat vedie k rozpadu rodiny. Matka sa
upina na starostlivost o postihnuté diefa a otec
Casto rodinu optsta z najroznejsich dévodov
(Svarcov4, 2000).

Z vyskumov vyplyva, Ze rodiny s postihnutymi
detmi majua vyssiu rozvodovost. Preto tieto rodiny
¢asto aj niz$iu socidlno-ekonomicka droven dana
tym, Ze bezny spbsob zabezpecenia rodiny
zamestnanim oboch rodi¢ov tu nefunguje. Matka
byva s dietatom doma, méva niZ§ie vzdelanie,
pretoZe pre ¢asovi naro¢nost starostlivosti o dieta
so zdravotnym postihnutim sa nemdZe sama

adekvatne realizovat. Zasiahnuti byvaju aj
strodenci dietfata, je im venovand mensia
pozornost a starostlivost ako diefatu s

postihnutim. Rodiny starajice sa o diefa so
zdravotnym postihnutim prindsaju spoloc¢nosti
vyznamnt a hodnotu, ktora je vsak len ticho
ocakivana a nikdy nemoze byt ocenena. Ako ttto
tlohu rodiny zvladajua, zaleZi na ich socidlnom
statuse,  osobnych kvalitich  rodicov,
materialnych faktoroch, atd. Tieto vplyvy
spoluurcuju aspesnost tzv " coping - procesu ",
teda procesu zvladnutia situacie a zZitia sa s
problémom (Kraus a kol., 2005).

Rodina s postihnutym diefafom tvori socialny
systém, ktory sa deli do troch nezavislych
subsystémov manzelského, rodicovského a
strodeneckého. V rodine s postihnutym dietatom
sa tieto subsystémy viac prepojené, pretoze do
starostlivosti o postihnutého c¢lena sa zapéajaja
vSetci Clenovia rodiny (Vagnerova, 2012).
Rodicia postihnutych deti mavaja predstavu, ze
ich dieta velmi trpi, ¢o sa nezhoduje s pravdou.
Postihnuté deti sa casto velmi raduja z
drobnosti. Potrebuja staly privod citovych
podnetov, aby si mohli vytvorif silny vztah so
svojimi rodicmi a vychovavatelmi. Rodicia
a vychovavatelia by mali byt spokojni a vyrovnani
Tudia, nestastny vychovavatel nemoze daf dietatu
tolko radosti, pohody a dovery, kolko dieta
potrebuje (Svarcova, 2000).



Adaptacia rodiny na postihnutie dietata
Adaptéacia rodiny na dieta s postihnutim je vel'mi
naroc¢na. Vagnerova (2012) popisuje pit faz
reakcii na postihnutie diefata:

1. Faza Soku - rodi¢ia musia vstrebat fakt, ze
ich dieta trpi postihnutim.

2. Faza popretia - ttek zo situacie. Casty prejav
mystického zamerania, dohovor s Bohom.

2. Faza postupnej adaptacie a vyrovnania
sa s problémom - rodidia vyhladavaja
akukolvek pomoc pre svoje dieta. Stéle
pretrvavaji  obavy z buddcnosti, smutok,
depresia, hnev. Casto hladaju vinnika. St dva
typy pristupov rodicov, aktivni sa snazia s touto
tazkostou bojovat, pasivni, mnoho krat utekaji. vV
niektorych situdciach popieraja zavaznost
problému alebo sa tplne obetuji pre choré dieta.
3. Faza vyjednavania - rodidia stile dafaja
v zlepSenie zdravotného stavu dietata, aj ked si
uvedomuji, Ze ich diefa nikdy nebude uplné
zdravé.

4. Faza realistického postoja. Tato fazu
nedosiahnu vsetci rodicia. Niektori buda stile
dufat, v zlepSenie stavu, inym bude trvat dlhsie
nez prijmu skutoc¢nost postihnutia dietata, len
niektori dospejt do tohto §tadia spontanne.
Reakcia rodi¢ov na postihnutie ich dietafa,
sposob ako zvladnut tato situéciu, prijat sposob
rieSenia zavisi od mnohych okolnosti. UZ
narodenie postihnutého diefata je zavazna
udalost. V tejto situacii pretrvava pocit zlyhania
rodicovskej roly a viny. Rodina prechadza fazou
krizy. Rodinna situacia dietata s postihnutim je
velmi netypicka prakticky vo vsetkych ohl'adoch a
pre vSetky osoby. Riesi vela otdzok, meni svoje
predstavy a rozhodnutia, spracovava vela
zazitkov. Mo6zZe tomu predchadzat faza neistoty,
ked si rodic¢ia uvedomia, Ze ich dieta je odlisné od
inych, vtedy sa postoje rodicov menia. Ak je dieta
od utleho veku prijimané ako postihnuté, nie sa
poziadavky, ktoré na nich rodic¢ia kladt ani
ocakavania, ktora k nemu vztahujt rovnaké, ako
keby bolo zdravé. Kone¢nym stupniom zrelej
rodic¢ovskej adaptacie je akceptovanie faktu, Ze
diefa je postihnuté, akceptovanie dietafa ako
takého, a zaroven akceptovanie seba, ako rodica
postihnutého dietata (Vagnerova, 2004).
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Strodenci v rodine s dietatom s DMO

Je uplne pochopitelné, Ze dieta s postihnutim si
vyzaduje viac pozornosti a starostlivosti ako
zdravé diefa. Tato zafaZ v rodine méZe znamenat
zataz nielen na rodicov ale aj na strodencov v
rodine (Vagnerova, 2012). Niekedy sa stava, Ze
zdravé diefa ziarli na choré. Rodi¢ia to musia v¢as
zachytit aby nedoslo k postupnému negativnemu
postoju zdravého strodenca k chorému. Rodicia
preto musia mat na paméiti, Ze sa treba venovat
rovnakom vSetkym detom. Zdravym detom je
potrebné vysvetlit situaciu, aby tomu porozumeli.
Ak zdravé diefa toto vSetko chape, pomaha
rodi¢om. Casto sa stava partnerom , ¢i spojencom
rodicov Zdravé dieta si v§ima a uvedomuje, Ze
pristupy rodicov. k jeho postihnutému
strodencovi st zhovievavejsie. Vel'mi rychlo zisti,
Ze jeho chory strodenec nevie zvladnut vsetko
sam tak ako on. Sdrodencom niekedy viac trva
zZitie sa, Casto k sebe musia najst cestu. Ale stéle
od seba ziskavaju skiisenosti. Choré dieta si v§ima
samostatnost a  Sikovnost zdravého a
napodobriuje ho. A zdravé dieta sa u¢i pomahat a
uvedomovat si fazkd situiciu strodenca, tym aj
skor vyspeje. Naudi sa reSpektu a ohladuplnosti
k potrebAm inych, hlavne pomoci slabsim
(Vagnerova 2004).

Odborna a socialna pomoc rodi¢com
postihnutého dietata

Rodic¢ia hladaji riesenia, ako pomoct dietatu.
Potrebuja poradit, ako pracovaft s dietatom, ako
rieSit situacie a problémy a prijat situaciu v
rodine. Je velmi doleZité poskytnut alternativy, z
ktorych si moézu vybrat. Velky vyznam maja
pravdivé a zrozumitelné odpovede na otazky,
ktoré sa tykaja vyvinu ich diefata. Pre rodicov je
velmi dolezité, ak s nimi odbornik komunikuje
ako s rovnocennymi partnermi.

Na to, ako rodic¢ia zvladnu rodinnu situéciu, ktora
nastala narodenim dietata s postihnutim, a ako sa
jej prisposobia, vplyva aké stratégie pouzivaju pri
rieSeni problémov a zvladdani beznych starosti
aktivne, dnikové alebo vycCkavacie, ¢i dokazu
nadviazat spolupracu s odbornikmi a byt otvoreni
voéi nim, ¢i vyuzivaju vlastné schopnosti ako je
sebadbvera, odolnost voc¢i stresu, flexibilita,
pozitivne nastavenie aj v zataZovej situacii
v prospech diefafa, a tiez ¢i medzi ich primarne



Zivotné hodnoty patri diefa, rodinn4 sadrznost a
kvalita rodinného Zivota (Orieséikova H. 2010).
Okrem odbornej pomoci, rodicia maja
garantovanu socidlnu pomoc §tatu Zakonom ¢.
447/2008 Z. z. o penaznych prispevkoch na
kompenzéciu tazkého zdravotného postihnutia a
o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni
neskorsich predpisov, ktory upravuje podmienky
poskytovania penaznjch prispevkov na kapu
pomocky, tpravu pomocky a prispevku na vycvik
vyuzivania pomodcky ako aj prispevku na kapu
zdvihacieho zariadenia Za fyzickd osobu s tazkym
zdravotnym postihnutim sa povazuje fyzicka
osoba, ktorej miera funkénej poruchy je najmene;j
50 % podla postihnutia zaradené v prilohe ¢. 3 k
zakonu €. 447/2008. Penazny prispevok podla
zakona ¢. 447/2008 mozno poskytnat len ak sa
pomdcka neposkytuje ani nepozi¢iava na zéklade
verejného zdravotného poistenia s vynimkou
druhého  mechanického vozika, druhého
elektrického vozika alebo druhého nactvacieho
aparatu. Vyska penazného prispevku na kipu
pomocky, vycvik pouzivania pomoécky alebo na
tipravu pomocky sa v zmysle citovaného zakona
urcuje v zavislosti od ceny pomoécky a prijmu
fyzickej osoby s fazkym zdravotnym postihnutim.
Zoznam pomocok na ktoré je mozné poskytnat
penazny prispevok fyzickej osobe s tazkym
zdravotnym postihnutim je uvedeny v opatreni ¢.
7/2009 Z. z., ktorym sa ustanovuje zoznam
pomodcok a maximélne zohl'adniované sumy z ceny
pomdcok, na ktoré je mozné v zmysle zédkona ¢.
447/2008 Z. z. poskytnut prispevok (UPSVaR,
2008).

Ciel’ prieskumu

Cielom nasho prieskumu bolo zistit a zhodnotit,
aka st najCastejSie psychosocidlne problémy
rodin s dietatom s detskou mozgovou obrnou.
Zmapovat do akej miery st rodicia/respondenti
spokojni v oblasti fyzickej a psychickej pohody,
financ¢nej zafaze, prace, trovne vztahov, lasky,
spolocenského 7Zivota, spanku a oddychu,
konickov, volného ¢asu, starostlivosti o seba,
lekarskej starostlivosti, v oblasti prostredia
a byvania.
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Pouzité metédy vyhodnotenia empirickych
Pri teoretickom zvladani a realizacii prieskumne;j
Casti danej problematiky sme pouzili tieto
met6dy:

1.Literarnu metédu - Na ziklade Sstadia
literattry, ktora sa doposial zaoberala touto
problematikou, sme vypracovali teoreticka cast
prace.

2.Exploraéntit metédu — Pre tento prieskum
sme si zvolili kvantitativihu dotaznikovi metédu
zberu informacii. Dotaznik sme zhotovili z 14
otazok zameranych na vybrané rbzne oblasti
moznych pasychosocidlnych problémov Zivota
respondentov. Prvé 4 otazky boli zamerané na
zistenie pohlavia, veku, rodinného stavu,
vzdelania respondentov. Dalsie 2 na vek a
pohlavie deti. Na presktimanie problémovych
oblasti zivota respondentov sme pouzili dotaznik
s likertovou skalou a moznosfou doplnit o ich
postrehy a skisenosti v kazdej oblasti Zivota.
Respondenti odpovedali na otazky zamerané na
rozne oblasti Zivota, ktoré vplyvaji na kvalitu
Zivota (zdravie, psychickd pohoda, fyzick4
pohoda, finan¢na =zéafaz, prostredie, spanok,
spolo¢ensky Zivot, praca, rodinné vztahy, laska,
konicky, starostlivost o seba, vol'ny ¢as).
3.Matematicko — Statistické spracovanie -
Vysledky prieskumu sme spracovali do tabuliek.

Prieskumna vzorka

Prieskumnt  vzorku tvorilo 40 rodicov deti
s diagnézou detskd mozgova obrna (DMO)
s kombinovanym postihnutim, z toho 36 (90%)
Zien a 4 (10% )muzi. Vek rodi¢ov sa pohybuje
v rozpiati 32 - 51 rokov. Medzi skimanymi
osobami bola len jedna matka 1 (2,5%) slobodna,
dve (5%), rozvedené, jedna 1 (2,5%) zije s druhom
v spolo¢nej domacnosti, ostatni 36 (90%), matka
ako aj otec diefata s postihnutim, zija
v manzelskom zvdzku. Najviac respondentov
ukondilo strednui skolu s maturitou 24 (60%),
vysoki  Skolu 10 (25%), najmenej oznacilo
odpoved stredné odborné uciliste 6 (15%). Vsetky
matky, ktoré sa prieskumu  zdcastnili sa
s diefatom doma, nepracuji. 1 otec, ktory sa
zacastnil na prieskume nepracuje, 3 otcovia
pracuji.

Vek deti sa pohybuje v rozpiti o - 9 rokov, 0-3
rokov 25%, 4-6 rokov 45%, 7-9 rokov 30%. Z



celkového poctu deti 40 (100%), bolo 10 ( 25%)
dievcat a 30 (75%) chlapcov.

Deti, ktorych rodic¢ia sa prieskume zacastnili,
maji diagnostikovana detskti mozgova obrnu a
ich postihnutie sa pohybuje v rozmedzi od
lahkého az po tazky stupen. V 7 pripadoch $lo
o diefa nechodiace, zvy$né deti chodili
samostatne aj ked s tazkostami, 1 z deti malo
epileptické zachvaty. Vsetky deti navstevovali
zariadenie len v doobednajsich hodinach.
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Prieskum sme vykonavali v stkromnom
rehabilitacnom centre Svetielko v mesiacoch
januar az marec 2014. Navratnost dotaznikov
bola 90%, nevratilo sa nam pat dotaznikov, pat
bolo vyplnenych netplne, preto sme ich nemohli
pouzit.

Analyza vysledkov prieskumu

Tab. 1 Vybrané psychosocidlne problémy respondentov v jednotlivych oblastiach zZivota

Uplne Spokojny/a | Menej Nespokojny/a | Uplne
spokojny/a | ¢iasto¢ne spokojny/a nespokojny/a
Zdravie 12% 40 % 38 % 10 % 0%
Psychicka 0% 50% 27 % 23 % 0%
pohoda
Fyzicka pohoda | 5% 40 % 33% 22 % 0%
Financ¢na zataz 0% 10% 20 % 60 % 10%
Prostredie al15% 60 % 25 % 2,5% 0%
byvanie
Spanok al20% 30 % 20 % 30 % 2,5%
odpocdinok
Spoloéensky 10 % 15 % 35 % 20 % 20 %
Zivot
Praca 10 % 12 % 35 % 28 % 15 %
Rodinné vztahy | 40 % 35 % 12% 13 % 0%
Laska 35 % 28% 27 % 4 % 6 %
Konicky 6 % 35 % 29 % 14 % 16 %
Starostlivost o | 6% 30 % 30 % 24 % 15 %
seba
Volny ¢as 0% 14 % 30 % 30 % 21%
Lekarska 0% 13 % 32% 35 % 20 %
starostlivost

Respondenti vo svojich odpovediach uvadzali
aplnia spokojnost 35% s laskou a 40% so vztahmi
v rodine. Ciastoén spokojnost vyjadrovali so
zdravim 40%, psychickou pohodou 50%, fyzickou
pohodou 40%, prostredim a byvanim 60%,
spankom a odpocinkom 30%, rodinnymi vztahmi
35%, s koni¢kami 35%, v moznosti starostlivosti
o seba 30%. Menej spokojni si finanénou
spolofenskym Zivotom 35%, pracou 35%,
v priestore na starostlivost o seba 30% a malym
mnozstvom  volného c¢asu. Nespokojnost
pocitovali s finanénou situaciou v rodine az 60%,
nedostatok spanku a odpoc¢inku ma30%,

nedostatok volného ¢asu 30% a s nedostato¢nou
lekarskou starostlivostou je nespokojnych 35%
respondentov. Uplnti nespokojnost vyjadrovali
respondenti s finan¢nou situaciou v rodine 10%,
2,5% sa citi chronicky unavene, spoloc¢ensky zivot
chyba 20% , zIG pracu méi15%, nedostatok lasky
pocituje 6%, na konicky nema cas 30%, na
starostlivost o seba 15%, tplnt absenciu volného
¢asu pocifuje 20% a uplnd nespokojnost
s lekarskou starostlivostou vyjadrilo 20%
respondentov.
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Diskusia

V nasom prieskume sme sa zamerali na oblast
vybranych psychosocialnych problémov rodin s
diefatom trpiacim ochorenim detskd mozgova
obrna. Vsetci rodic¢ia, ktori na prieskume
spolupracovali mali najvaZnejSie  vyhrady
k ekonomickej situécii svojej rodiny a rodin, ktoré
vychovavaju dieta s postihnutim. 60% rodicov
videlo svoju ekonomickt ako nepriaznivi, Gplne
nedostacujicu 10%, v pripade slobodnej matky
skoro nezvladnutelnd. Suavisi to s tym, Ze ak sa
rodicia chcti postarat o dieta jeden z nich sa musi
prace vzdat. 35% respondentov vyjadrilo so
svojou pracou mensiu spokojnost, 43 % vyjadrilo
aplnt nespokojnost. Toto zistenie koreSponduje
so zisteniami, Ze v tychto rodinich moéze byt
rozhodnutie jedného z rodi¢ov nepracovat iba
nevyhnutnostou nie volbou (Vagnerova, 2004).
Rodi¢ia konsStatovali, Ze finanéné situacia im
neumoznuje dovolit si liecebné procedary a taka
zdravotnt starostlivost o deti, ak(i povazuja za
potrebna a adekvatnu. Zodpoveda to vysokym

vydavkom stvisiacim s nepriaznivym stavom
dietata. Naklady sa spojené s castym
navStevovanim  lekarov, kontrol, cviceni,
rehabilitacii a inych terapii az tri krat tyZdenne.
Najcastejsie navstevuju neurologa,
rehabilitatného lekdra a ortopéda. Dal$imi

odbornymi lekarmi st ophtalmoldg, logopéd,
gastroenterolog, kardioldg, pneumoldg. Tieto
skuto¢nosti vyrazne vplyvaji na kvalitu Zivota
rodiny hlavne z Casového hladiska. Tyka sa to
hlavne cestovania. Dieta vzdy potrebuje sprievod
aspon jedného rodica. Ak matka neméa vodic¢sky
preukaz, je otec rodiny nuateny vziat si v praci
volno. Ak rodina nevlastni auto, je to obrovska
nevyhoda, rodi¢ casto cestuje hromadnou
dopravou. Je to vel'mi naro¢né s postihnutym
dietatom kvoli kompenza¢nym pomockam, ktoré
dieta nevyhnutne potrebuje. Pre rodica su
neprijemné aj reakcie okolia, ktoré niekedy
reaguje pohladmi, ktoré st pre rodi¢ov velmi
neprijemné. Svarcovd (2000) uvadza, Ze tento
pristup mnohych Tudi je spojeny s roznymi
nejasnostami, predsudkami a Casto  aj
neopodstatnenymi obavami smerom k dietatu
s postihnutim. Dal$i nezanedbatelny problém
predstavuje finanénd naroc¢nost spojend s
vydavkami na dopravu ¢i uz na benzin, taxik alebo
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cestovné listky. Aj rehabilitacné pobyty deti st
finan¢éne nékladné. Kazdy rodi¢ chce pre svoje
dieta len to najlepSie, vicSina rodicov dnes
vyuZiva najnovsie terapie, zial tie nie st hradené
poistoviiami. DalSiu obrovskd finanént zéitaz
predstavuju kompenzaéné pomocky, ktoré deti s
touto diagn6zou potrebujt. Najviac potrebné su
ortopedicki obuv, choditko, rehabilita¢ny kodiar,
ortézy, invalidny vozik, S$peciidlna stolicka,
vertikalizator, barly. Len mala cast tychto
pomdcok hradi socidlna alebo zdravotna
poistovnia alebo st hradené len ¢iastocne, preto si
ich rodicia ¢asto musia financovat sami. Rodicia
st poberatelmi finanénych prispevkov od statu,
ktoré st nedostacujtice a pristup k nim je velmi
komplikovany. Rodicia sa o tom, aké davky maja
moznost poberaf, vidSinou dozvedeli od
zndmych, ktori tieZ maja dieta s postihnutim,
nikdy neslo o aktivitu zo strany tradov. Tieto
zistenia koreluji s vyskumom Emersona,a
Hattona (2007), ktori uvadzaji, Ze rodiny
vychovavajace diefa s postihnutim st ekonomicky
znevyhodnené a rodiny len s jednym rodi¢om st z
tohto hladiska vel'mi rizikové. Zla ekonomicka
situacia rodin s diefatom s postihnutim spravidla
stvisi s problémami so zamestnanostou rodicov
Zistovali sme, ako st respondenti spokojni v
oblasti zdravia, moznost menej spokojny az
nespokojny oznacilo 48%, ¢o tuzko suvisi
s obavami rodi¢ov o zdravie postihnutého dietata
v budicnosti. Oblast spanku a odpocinku
najcastejsSie oznacili ciastoéne spokojny 30%
a menej spokojny az nespokojny 50%. Rodicia sa
citia nevyspati a unaveni z dovodu naro¢ného
denného programu, ktory zacina skoro rano a
konéi neskoro v noci. Co stvisi aj s tym, Ze rodié
vac¢sinou matka musi s dietatom cvicit 3 az 5 krat
denne, ¢o je velmi casovo obmedzujice pre
fungovanie rodiny. Samozrejme je to aj fyzicka
zataz pre rodica, aj preto oznacilo 40%
respondentov len ¢iasto¢nu spokojnost 40%, az
55% vyjadrilo mensiu spokojnost az nespokojnost
s fyzickou pohodou. Nie vzdy maji rodicia pre
tato ¢innost ¢as, moznost a predpoklad. Cvicenie
je pre dieta nepohodlné, udrzat dieta vo vhodnej
polohe niekedy presahuje fyzické moznosti utlych
matiek.

V oblasti psychickej pohody 50% respondentov
oznacilo moznost spokojny, 50% menej spokojny



az nespokojny. V tejto stvislosti uvadza Scorgie (
2004) neustalu pritomnost strachu, v ktorom
rodiny deti s postihnutim Z7ija, z dovodu, Ze sa
u diefata moze objavit pritaZzujlce spravanie,
pripadne zhorSenie zdravotného stavu. Rodicia
vSak ani zdaleka nezaZivaja v savislosti so
starostlivostou o dieta s postihnutim len stres, ale
aj vela ziskavaji. Rodic¢ia zazivaja pekné chvile s
diefatom, zviacSuje sa im okruh priatelov
o rodi¢ov s detmi s postihnutim, meni sa im
rebri¢ek hodno6t, menia pohl'ad na svet, na I'udi,
na Zivot. Teraz st ochotnejsi poskytnat pomoc, st
trpezlivejsi a tolerantnejsi, viac si vazia zdravie
ako uvéadza v svojej §tadii Scorgie (2004).

V laske je velmi spokojnych 35% respondentov.
Viacdsina rodicov vypovedala o svojich vztahoch
s partnerom/partnerkou ako o harmonickych
a sudrinych, 40% je tplne spokojnych a 35%
¢iasto¢ne s malymi vyhradami. Rodicia vedia aké
dolezité st dobré vztahy pre zvladnutie situacie,
pre spokojnost dietata, pre udrzanie rodiny, ale aj
pre vlastna spokojnost. No nie kazdy je natolko
zrely aby situaciu zvladol. Ak vo vztahu chyba
laska a porozumenie, problémy spojené so
starostlivostou o postihnuté dieta vedt k rozpadu
manzelstva ako to bolo v pripade 2 matiek, ktoré
participovali na nasom prieskume. Otcovia od
rodiny s chorym diefafom jednoducho usli.
Dalsich 12% respondentov vyjadrilo ¢iastoéni
nespokojnost a 13% nespokojnost so vztahmi
v rodine, Casto sa pod nezhody podpisuje prave
spomenuta zl4 ekonomicka situacia. Analyzu
vysledkov potvrdzuje aj vyskum Upadhyaya a
Havalappanavara (2007), ktori konstatuja, ze
rodi¢ia s postihnutymi detmi velmi potrebuji
podporu zo strany manzela/manzelky pri redukeii
stresu. Aj vyskumné zavery Scorgie (2004)
potvrdzuji dolezitost  rodinnej podpory. S
prostredim a byvanim sa respondenti pomerne
spokojni, spokojnost vyjadrilo az 60%.

Co sa tyka spolocenského Zivota respondenti
najviac oznacili moZznost menej spokojny 35%, ¢o
jasne ukazuje obmedzenie rodicov vo vlastnom
volnom case. Rodi¢ia nemajui  moZnost
sebarealizacie, nedostatok c¢asu na priatelov,
oddych alebo nemoézu ist na dovolenku. Okrem
nedostatku ¢asu, dovody, preco sa rodicia prestali
stykat s niektorymi priatel'mi bol aj nedostatok
podpory a pochopenia pre situaciu rodicov. Pre
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rodicov je doleZité stretavat sa s 'ud'mi, ktori maja
podobné problémy, ktorych ich mdézu pochopit,
pripadne poradit. Aj Svarcova (2000) uvadza, Ze
pre otcov a matky je dblezité uvedomit si, Ze nie
st sami a mo6zu spolu zdielaf svoje skiisenosti,
starosti 1 radosti. Kvoli nepriaznivému
zdravotnému stavu dietata, zostavaja s dietatom
doma vaéSinou matky. Dieta je odkazané na
matkinu starostlivost, preto sa nemo6zu vratit do
zamestnania. Matka sa nemoze realizovat a je viac
menej uzavretd doma. Aj cvienie s detmi 3 x
denne je pre ne vel'mi obmedzujice.

S lekarskou starostlivosfou je  vicSina
respondentov az 87% nespokojna. Podobne tto
problematiku hodnotia aj vyskumnici Kunz,
Golaszewski, Hrdy, Gerstenbrand (2008).
Vyskumnici uviedli, Ze klinicky obraz detskej
mozgovej obrny je hraniény medzi neurolégiou a
pediatriou. Negativny postoj poOrodnictva,
prispieva k oneskorenej zahajenej liecbe. Okrem
toho treba zdoraznit, Ze pocet skiisenych detskych
neurol6gov zo znalostami v neonatoldgii je vel'mi
nizky a tato oblast je ¢o sa tyka vyucby ale aj
vyskumu zanedbavana.

Rodicia k nedostatkom v stvislosti s odbornikmi
uvadzali nedodrziavanie terminov, nepochopenie
pre situdciu konkrétnej rodiny a necitlivost v
pristupe k rodicom a k defom, povySenecky
pristup. Pre rodic¢ov je dolezity pocit, ze st pre
odbornikov pravoplatnymi a rovnocennymi
ucastnikmi v rozhodovacom procese. Vo
vysledkoch prieskumu si rodi¢ia, ktori videli
kontakt s odbornikmi pozitivne, osobitne cenili
ich Pudsky a laskavy pristup. Aj Carpenter (2000),
vo svojom vyskume zistil, Ze zo strany odbornikov
je pre rodicov zvlast dolezity citlivy pristup
spojeny so spravnym nacasovanim a pozornost
venovana aktualnej situacii rodi¢ov. Co sa tyka
volného c¢asu, Ziadny volny cas nema 81%
respondentov. Na konicky nemé dost ¢asu 59%
respondentov. AZ 69% respondentov nema dost
priestoru venovat sa starostlivosti o seba.

Zaver

DetskdA mozgova obrna (DMO) je porucha
motorického a posturalneho vyvoja vznikajica na
podklade poskodenia nezrelého mozgu pred
porodom, pocas poérodu, ¢i kratko po porode. Toto
ochorenie ma relativne vysoktl incidenciu u



predéasne narodenych deti a patologickych
donosenych novorodencov. Postihnutie deti
s DMO méa sice neprogresivny charakter, jeho
klinicky obraz sa vSak s vyvojom centralneho
nervového systému a s vekom meni, preto je u
takto postihnutych osob velmi dolezita
celoZivotna rehabilitacia. Pre tspech terapie je
vhodné zacat s liecbou uZ vo velmi ranom veku.,
ktora ma4 s ohladom na  poruseny
psychomotoricky vyvoj i dalSie pridruzené
poruchy mnoho $pecifik. Vzhl'adom k trvalému
charakteru portch s tymto ochorenim spojenych
ide o liecbu celozivotnd. Iba komplexny liecebny
proces moze viest k celkovému skvalitneniu Zivota
pacientov, napomaha k zlep$eniu ich mozZnosti,
napr. v oblasti integracie do spolo¢nosti. Velka
tlohu na rozvoji dietata po stranke kognitivnej,
motorickej, psychologickej a socidlnej mé laska,
podpora a obetavost rodi¢ov postihnutého
dietfata. Starostlivost, ktord si diefa s tymto
postihnutim vyzaduje, ¢o st casté navstevy
lekarov, rehabilitacné cvicenie aj 5x denne,
nékladné pomocky, lieéebné procediry, ¢i kapele,
do znafnej miery negativne ovplyviiuje
a obmedzuje celd rodinu. N&§ prieskum sme
zamerali na odhalenie najéastejsich psychickych
a socidlnych problémov postihujtcich rodinu
s dietatom s detskou mozgovou obrnou.

Analyzou prieskumu sme dospeli k zisteniam, ze
najvaznejSie problémy maji rodicia deti
postihnutych s DMO v oblasti finanénej. Finan¢éné
prostriedky obmedzené zamestnanim len jedného
rodica nestadia dostatocne na finanéné
zabezpeCenie rodiny a uZz vObec nepokryvaja
naklady na adekvatne pomodcky, ¢i liecbu
postihnutého  diefata. DalSou  vyznamnou
oblastou nespokojnosti rodicov je nedostatoc¢né
podavanie informacii zo strany lekarov a sestier,
a nie vZdy chapavy a l'udsky pristup zdravotnikov
k rodicom. Rodic¢ia potrebuju citit, ze st
rovnopravnymi partnermi zdravotnikov
v rozhodovacom procese starostlivosti o ich dieta.
Rodicia tiez prezivaju pocity nedostatocného
uplatnenia v profesionalnej oblasti, hlavne matky,
ktoré st nutené zostaf s diefatom doma. Rodiny
zapasia s nedostatkom  volného  Casu,
nedostatkom oddychu a tnavou sposobenou
naro¢nym programom starostlivosti o postihnuté
dieta. Krehké matky maji problém aj fyzicky
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zvladnut cvicenie s dietafom, ktoré sa neprijemnej
polohe pri cvic¢eni brani. Rodiny d’alej prezivaja
permanentny strach o zdravie postihnutého
dietata a jeho uplatnenie v budidcnosti. VSetky
problémy nakumulované okolo starostlivosti
o postihnuté dieta do zna¢nej miery ovplyviiuja aj
vzfahy v rodine. ViA¢§inu rodin nasfastie
postihnutie dietata stmeli a st si vzdjomnou
oporou. Cast rodi¢ov, ktori nie st natolko zreli
aby zataz vydrzali, jednoducho od rodin utecq,
ako 3 otcovia z nasho prieskumu. Rodicia ¢asto
stracaji = aj  cast  socidlnych  kontaktov
vyplyvajicich z nepochopenia a neprijatia
postihnutého dietata ich priatelmi a okolim. Na
druhej strane prehodnocuji hodnoty v Zivote
a nachadzaju tie pravé. Ziskavaji novych
priatelov ochotnych pomoct a podporit hlavne zo
strany rodiov postihnutych deti. Aj samotné
postihnuté deti im starostlivost a obety
vynahradzuji mnozstvom radosti a lasky.
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PRACOVNA MOTIVACIA A OSOBNOST SESTIER
1Sontagova J., 2 Novotna Z., 2 Rybarova D.
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2 Fakulta zdravotnickych odborov, Presovska univerzita v Presove

Abstrakt

Prispevok je zamerany na oblast pracovnej motivacie sestier. Objektom viyskumu bolo 200 sestier
pracujucich vo vybranych zdravotnickych zariadeniach PreSovského samospravneho kraja. Prispevok
prindsa vysledky vyskumu a analyzuje zistenia o pracovnej motivdcii a osobnosti sestier. Pre zber tidajov
sme pouZili standardizovany dotaznik na zistenie neurotickych priznakov a intenzity neurotizmu u sestier,
nestandardizovnay dotaznik zamerani na pracovnit motivaciu podla Herzbergovej dvojfaktorovej tedrie
a dotaznik identifikujiici osobnostné rysy a temperament. Z vysledkov vijskumu vypljva, Ze sestry st
ouplyvriované nielen motivaénymi, ale aj hygienickymi faktormi.

KUliéové slova: Motivacia. Pracovna motivacia. Tedérie motivdcie. Sestra. Osobnostné charakteristiky.

Abstract

The article focuses on the area of work motivation of nurses. The subject of the research was 200 nurses
working in selected health institutions of Presov Self-Governing Region. The article presents survey
results and analyses the findings about work motivation and personal characteristics of nurses. In our
research we used a standard questionnaire to collect data on neurotic symptoms and intensity of
neuroticism of nurses, a non-substandard questionnaire aimed at work motivation according to
Herzberg’s Two-Factor Theory and a questionnaire identifying personal traits and temperament.
Research results show that nurses are influenced by motivational factors as well as hygiene factors.

Key words: Motivation. Work motivation. Theories of motivation. Sister. Personality characteristics.

Uvod

V stcasnej modernej spoloc¢nosti sa povazuje za organizicie, pre ktord pracuje, praca bude
celkom normaélne, Ze vacéSina l'udi ma motiv ¢loveku prinasat uspokojenie a radost. Pri volbe
pracovat a pracuje. Uvedomuju si pritom aj to, Ze a vykonavani profesie sestry st dolezité tri
svojim vykonom v praci uspokojuji aj mnohé okruhy. Prvim je volba $tddia po ukonceni
dalsie motivy, pretoZe pracovni cinnost je zakladnej Skoly. Druhym je rozhodnutie najst si
u tychto Tudi cielavedoma, zamerna pracu a tretim je chut a vola tato profesiu
a systematicky vykondvana, je to <cinnost vykonavat a nad’alej v nej zotrvat. Dolezité je tiez
motivovana. Dévodom je skuto¢nost, ze tazba byt ako silno a ¢im je sestra motivovana. Prica
aspesny, ¢i uz vo vlastnych ociach alebo v ociach s Tudmi, ich vedenie a usmerfiovanie je
inych, patri k jednym zo zakladnych aspektov neoddelitelne spidté s pojmom motivacia.
ludskej psychiky. Cinnosti spojené s pracou st Vyuzivanie aj tej najlepSej a najdokonalejsej
nevyhnutnou sucastou nasho kazdodenného techniky, pri napitiani cielov, by nebolo mozné
zivota. Stastie, spokojnost a radost z vykonavanej docielit bez kvalitnej pracovnej sily, ktora
prace povazuje vacsina ludi za jednu zo poskytuje uréity pracovny vykon, za ktory chce byt
zakladnych Zivotnych potrieb. Mnoho I'udi travi v primerane odmetiovanid. Z toho doévodu je
zamestnani vadsinu svojho cdasu, preto je potrebné vytvorit systém motivacie s cielom
pochopitelnd ich potreba stravit tento cas dosiahnuf stanovené ciele. Motivacia moZe
spokojne a zmysluplne. Pokial sa pri kazdodennej stfasne urobif pracu zaujimavejSiu  pre
¢innosti, ktora v praci ¢lovek vykonava uspokoja motivovaného i motivujiceho. Pre sestry je ¢asto
jeho osobné potreby a priania, a zaroven osobné tazko splnit odborné naroky profesie a pritom byt
hodnoty jednotlivca stoja v harmonii s hodnotami pre pacienta zdrojom pozitivnej energie, nacavat
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a  povzbudzovat ich. Pre emocionalne
nevyrovnané sestry moézu byt také poziadavky
velmi vyCerpavajuce.

Povolanie sestry je najmi vyzvou, v ktorej sa
skryva ochota profesionélne sa postarat o tych,
ktori to potrebuji. Nato, aby mohli tento ciel
svojho poslania plnit, v§ak potrebuja aj dalsie
motivacie a stimuly, ktorych zabezpecenie je
povinnostou top manaZérov zo zdravotnickych
zariadeni (HadasSova, Rusnakova, 2007).

Motivacia — Herzbergova teéria dvoch
dimenzii

Pri teoretickej priprave manazérov sa
najcastejSie ako zdkladnad vyucuje Maslowova
tedria potrieb. Maslowovu teériu potrieb rozsiril
Herzberg dvojfaktorovou teériou, kde rozlisuje
dva zékladné faktory — faktory hygieny (zakladné
potreby) a faktory motivacie uz ako hodnoty.
Pracovna motivacia je dolezita oblast vedeckého
vyskumu aj v zdravotnictve. Do6vodom je
skutoc¢nost, Ze tazba podavat dobré vykony a byt
uspesny, ¢i uz vo vlastnych ociach alebo v ociach
inych, patri k jednym zo zakladnych aspektov
Tudskej psychiky aj u sestier. V nasom vyskume
budeme vychadzat z obsahovych motiva¢nych
teodrii predovsetkym z Herzbergovej
dvojfaktorovej teorie.

Obsahové tedrie sa zaoberajui otazkou, ktoré
faktory a ¢o motivuje jedinca, ¢o jedinca aktivuje,
¢o udrZuje jeho spravanie, ktoré potreby ho
motivuji. Zdoraznuji vyznam pochopenia
potrieb, priani c¢loveka pre jeho efektivne
motivovanie, poukazuja na to, Ze motivatorom
konania jedinca sa stavaju jeho neuspokojené
potreby, poznanie ktorych je pre manazéra
vyznamné. Procesné teoérie vyzdvihuji vyznam
kognitivnych procesov pre spravanie sa cloveka.
Zaujimaju sa nie o to ¢o motivuje ¢loveka, ale o to,
preco sa ¢lovek sprava danym sposobom. V§imaja
si teda snahu ¢loveka vo vztahu k jeho vykonom
(Pardel, Boros, 1979).

Frederick Herzberger, ako uvadza Pokojova
(2010) si v8imol, Ze na pracovisku existuju dva
faktory. Absencia prvych spdsobuje nespokojnost,
ale ich pritomnost nevedie ku spokojnosti, zatial
absencia druhych nespdsobuje nespokojnost, ale
ich pritomnost vedie ku spokojnosti. Prvia
skupinu nazval faktormi hygienickymi, druha
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faktormi motivaénymi. Medzi hygienické faktory
patria napriklad firemné benefity, pracovné
podmienky, plat, vzfahy s podriadenymi
a nadriadenymi. Medzi motiva¢né patri Gspech,
uspokojenie z prace, uznanie, zodpovednost,
pokrok a osobny rozvoj. Herzberger porovnal
tieto dve skupiny vzhl'adom k ¢asovym dopadom
a zistil, Ze uspokojenie hygienickych faktorov
prinesie iba kratkodoby efekt a uspokojovanie
motiva¢nych faktorov prinasa relativne dlhodobu
spokojnost. Hygiena v Herzbergovej teorii slazi
na odstranenie zdravotnych rizik v prostredi
obklopujicom ¢loveka. Nie je napravna, ale skor
preventivna. Neskér sa Herzberg venoval
motivitorom. Po  vyhodnoteni  vSetkych
premennych naznadil, Ze komplex alebo stbor
uspech —uznanie—zodpovednost—praca sama-—
povysenie, sa vzajomne vel'mi prelinaja v kratko-
dobom, ale aj v dlhodobom horizonte. Herzberg
spaja ,,hygienické faktory“ s tym, co nazyva
,,potreba tniku“, alebo tendencia 'udi vyhybat sa
bolestnym a neprijemnym situaciam. Motivatory
spaja priamo s konceptom, Ze zakladnym cielom
¢loveka je sebarealizicia alebo sebaaktualizicia
(Adair, 2010).

Osobnostné faktory

Pre spravne riadenie je dolezité, aby manazér
poznal skupinu zamestnancov ktorych riadi.
Stcastou vyskumu bolo aj odmeranie vybranych
osobnostnych  charakteristik  respondentov.
V tejto etape vyskumu sme  pouzili
standardizovany Knoblochov dotaznik. Tento
dotaznik, ktorého autorom je Knobloch, patri ku
globalnym metdédam, pouzivanym pri vybere
a rozliSeni o0s6b s neurotickymi rysmi, kde
dosiahnuté skoére indikuje bud normu, alebo
odchylku od nej. Pre vyber tejto metodiky sme sa
rozhodli preto, lebo cielom bolo aj zmapovat
vyskyt neurotickych priznakov u sestier. Z nasho
hladiska sa nam tato metodika zdala byt
najvhodnejSia. Tento dotaznik obsahuje 33
uzavretych otazok, ktoré vystihuji neurotické
rysy a intenzitu neuroticizmu (prezivania).
Z tychto priznakov jedinec zaskrtava tie priznaky,
ktorymi v poslednej dobe trpi, vysledkom je pocet
neurotickych priznakov, sti¢asne zatrhava aj ich
intenzitu na Skale: nie — mierne — silné — velmi
silné. Knoblochov dotaznik hodnoti teda



neurotické symptéomy, informuje o vyskyte
a intenzite neurotickych symptémov, zachytava
mieru vitality a poruchy emocii.

Pri vyskume sme sa zamerali na skimanie
vybranych faktorov z dvoch skupin pracovnych
podnetov. Jednotlivé motiva¢né faktory boli
$pecifikované takto:

e motivatory, v ramci ktorych sme skamali
nasledujice  faktory: tspe$nost, uznanie,
zaujimavost prace, zodpovednost, osobny rast
a kariéra,

e hygienické faktory, kde nas zaujimali tieto
faktory: politika organizicie, interpersonalne
vzfahy, mzda, pracovné podmienky, istota
pracovného miesta.

Ciele vyskumu

= Zistit osobnostné charakteristiky sestier
v stkromnom a S$tatnom sektore a navzijom
ich porovnat.

= Zistit pracovni motivaciu sestier
v stkromnom a $tatnom sektore a nasledne ju
vo vybranych charakteristikach porovnat.

= Zistit, ¢i existuje vztah medzi vybranymi
osobnostnymi charakteristikami a pracovnou
motivaciou sestier.

Metédy vyskumu a vzorka respondentov

Na ziskanie adajov sme pouzili Standardizovany
Knoblochov dotaznik neuroticizmu vystihujaci
neurotické rysy a intenzitu neuroticizmu
(prezivania) u sestier, ktory obsahuje 33
symptémov. V polozkach bola pouzita Likertova
§kala s moznostou vyberu odpovede zo Styroch a

Tabul’ka 1 Popisna Statistika - vek respondentov
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piatich mozZnosti. Zaver dotaznika tvorili
identifika¢né wdaje: vek, pohlavie, vzdelanie,
dizka praxe v profesii sestra a sektor, v ktorom
sestry pracuju. Dotazniky boli anonymné
a reSpektovala sa dobrovolnost sestier pri
vypitani dotaznikov. Rozdanych bolo spolu 200
dotaznikov. Za respondentov vyskumu sme
vybrali sestry zo sikromného a Statneho sektora,
ktoré spitajii nasledujiice kritérid:  ochota
spolupracovat a praca v trojzmennej prevadzke.
V stkromnom sektore bolo zapojenych do
vyskumu 100 sestier pracujtcich v NsP Sv.
Jakuba, neziskovia organizicia (n.o.) Bardejov
a miestom realizacie vyskumu bolo chirurgické
oddelenie (20 sestier), interné oddelenie (20),
neurologické oddelenie (20), detské oddelenie
(20) a anesteziologicko — resuscita¢né oddelenie
(2). V statnom sektore bolo zapojenych 100
sestier pracujucich vo FNsP J. A. Reimana
a miestom realizicie vyskumu bola klinika
urazovej chirurgie (5 sestier), klinika vnitorného
lekarstva I (15), klinika vnatorného lekarstva 11
(15), klinika chirurgie (15), klinika neurologie
(20), klinika kardiolégie (15) a (KAIM) klinika
anestezioldgie a intenzivnej mediciny (15). Sestry
na tychto pracoviskaich boli zaradené do
vyskumnej vzorky na zaklade zamerného vyberu,
s roznou dizkou odbornej praxe a réznym
stuptiom dosiahnutého vzdelania. NerozliSovali
sme pohlavie, pretoze iba 5 muZov bolo
zaradenych ako sestry v staitnom sektore. Popisné
charakteristiky vekového rozlozenia (minimalny,
maximalny a priemerny vek) respondentov u
sestier jednotlivych sektorov popisuje tabulka 1.

Sektor
Popisna Statistika Sektor sukr. Sektor Statny Spolu oba sektory
Aritmeticky priemer 40 38 39
Median 39 37 38,5
Modus 39 30 30
Smerodajna odchylka 8,174 8,240 8,247
Rozptyl vyberu 66,808 67,899 68,020
Rozdiel max - min 32 35 35
Minimum 24 23 23
Maximum 56 58 58
Pocet 100 100 200

193



Z tabulky vyplyva, ze oba skupiny sestier st
porovnatelné a vekové rozdiely medzi nimi nie st
velké. Vekova kategobria sestier zo stikromného
sektora sa pohybovala v rozmedzi od 24 - 56
rokov. Priemerny vek sestier bol 40 rokov. Dalgiu
skupinu sestier tvorili sestry vykonavajace

Graf 1 Vek respondentov
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povolanie v S$titnom sektore, kde ich vek sa
pohyboval od 23 — 58 rokov. U tychto sestier
priemerny vek predstavoval 38 rokov.

Grafické znézornenie popisnej Statistiky veku
sestier stikromného a $tatneho sektora pontika
graf 1.
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Popisné charakteristiky celého vyskumného
siboru (N=200), pre sikromny sektor a $tatny

sektor sestier vzhladom na diZku odbornej praxe
vysvetluje nasledujica tabulka.

Tabul’ka 2 Popisna $tatistika - odborna prax respondentov

Sektor

Popisna statistika Sektor sukr. Sektor statny Spolu oba

Aritmeticky priemer 19,5 18,5 19
Median 20 19 20
Modus 20 9 20
Smerodajna odchylka 9,354413424 9,717733451 9,527004728
Rozptyl vyberu 87,50505051 94,43434343 90,7638191
Minimum 2 1 1
Maximum 36 39 39
Pocet 100 100 200

Rozptyl sektor 2 ndm naznacuje, Ze v Statnom
sektore je variabilita dizky praxe vidSia.
V stkromnom sektore sestry vykonavaji
povolanie v rozsahu od 2 — 36 rokov. Priemerna
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dizka ich praxe je 19,5 rokov. Dizka praxe sestier
pracujtcich v $tatnom sektore je od 1 — 39 rokov,
pri¢om priemerna prax sestier je 18,5 rokov.



Graf 2 Dizka odbornej praxe respondentov
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Po rozbore vzdelania respodentov sme
konstatovali, Ze vacSina sestier v Stitnom sektore
ma ukoncené vysokoskolské vzdelanie a to
bakalarske (30 sestier) alebo magisterské (28
sestier). Celkovo 10 sestier ma ukoncéené Vyssie
odborné vzdelanie (VOV) a 28 sestier
stredoskolské vzdelanie. V stikromnom sektore
ma 40 sestier stredoskolské vzdelanie, 28 sestier
dosiahlo VOV, bakalarske vzdelanie ma 20 sestier
a 12 sestier magisterské vzdelanie.

Vysledky vyskumu

Pri vyhodnocovani sme overovali rozdiely pri
vnimani faktorov podla Herzbergovej tedrie v
zavislosti na veku. Za hranicu rozdelenia skupin
sme si zvolili medidn veku sestier. Pri

podrobnejsom Statistickom spracovani sme sa
ststredili na rozdiely medzi respondentmi pri
deleni podla veku. Median celej vzorky bol 38,5
roka. Porovnali sme ziskané vysledky pre
motivacné faktory Studentovym T — testom pre
dva nezavislé vybery. Sustredili sme sa na
motivaéné faktory - aspesnost, uznanie,
zaujimavost prace, zodpovednost, osobny rast
a kariéra. V prispevku sa suastredime na
preskimanie faktoru motivacie uznanie. Ako
nulovt hypotézu sme stanovili:

Ho: Neexistujua Statisticky vyznamné rozdiely pri
posudzovani uznania ako motiva¢cného faktora
v skupinach respondentov podla veku (do 38,5
rokov a nad 38,5).

Tabul’ka 3 T - test motiva¢né faktory — porovnanie podla veku (cela vzorka)

T - testy; grupovano: VEK -1 do 38,5; 2 nad 38,5 Skup. 2: 2 nad 38,5

Priemer 1 | Priemer 2 t 134 P Pocé.plat. 1 | Poé.plat. 2
| Uznanie 12,2 11,78 2,61614 | 198 | **0,00958 100 100
Sm.odch. 1 Sm.odch. 2 F - pomer P
| Uznanie 1,12815 1,14221 1,02508 1,02508

Rozdiel medzi respondentmi podl'a veku do 38,5
a star$imi je vysoko signifikantny, p=0,00958.
Zamietame hypotézu Ho. Plati alternativna
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hypotéza, existuja Statisticky vyznamné rozdiely
pri posudzovani uznania ako  motivaéného
faktora v skupinach respondentov podl'a veku (do




38,5 rokov a nad 38,5). Porovnanie vysledkov T-
testu pre dva nezavislé vybery podla medianu
veku respondentov pre ostatné hygienické faktory
neukazalo signifikantné rozdiely. V naSej praci
sme vychadzali z predpokladu, Ze Zijeme v dobe
neustéalych zmien, dennodenne sme vystavovani
stale vac¢siemu tlaku prispdsobit sa, vyrovnat sa
druhym, nieco dosiahnut a vobec preZit. Vedie to
k tomu, Ze sa u ludi ¢oraz viacej objavuji
neurotické tazkosti, ktoré sa vSak moZu za
urcitych okolnosti prejavit nielen v zlyhavani vo
vykone a v neprijemnom subjektivnom prezivani,
ale moze dojst k ohrozeniu zdravia a ochoreniam,
ktoré nie vzdy maja fyziologicky zéklad. Avsak to,
¢i nejakd nemoc prepukne, alebo nie nezalezi len
na vedomej snahe jej predchadzat, ale taktieZ na
dispozicidich a osobnostnych charakteristikach
jedinca. Jednou z tychto charakteristik je prave
neuroticizmus. KedZe neuroticizmus ako rys
osobnosti  vyrazne ovplyviiuje  preZivanie
a zvladanie zafaze, moéze dojst pod vplyvom
pOsobenia tejto zataze u jedincov s vy$Sou mierou
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neuroticizmu k zvySenej produkcii neurotickych
priznakov. Vysledky nasho vyskumu poukazuja
na skutocnost, Ze sestry pracujtice v trojzmenne;j
prevadzke vo svojej praci permanentne musia
zvladat najroznejSie zatazové situécie, ¢o ma
negativny vplyv na ich zdravie. U vaéSiny sestier
st pritomné neurotické priznaky bez ohladu na
vek, dizku praxe a miesto ich posobenia. Pri
hodnoteni poétu introvertov a extrovertov
v celom vyberovom stbore teda miniméalne, ale
predsa prevazovali extroverti 52 % (104) nad
introvertmi 48 % (96), pricom medzi sestrami
Statneho sektora sme zistili o nieCo vysSiu
frekvenciu extrovertnych jedincov a to 27 % (54)
ako u sestier sikromného sektora 25 % (50).
Introvertov ako to prezentovali sestry v $titnom
sektore je 23 % (46) a v sikromnom sektore 25 %
(50). Z celého né&sho vyberového stboru
emocionalna labilita sa vo vic¢sej miere vyskytuje
u sestier v sikromnom sektore 11 % (22) nez
u sestier v Statnom sektore 9 % (18). Je to
viditeI'né aj v tabulke.

Tabul’ka 4 Frekvencia vyskytu emocionalnej stability a lability u sestier v stkromnom a §tatnom sektore

Emocionalna stabilita Emocionalna labilita Spolu
n % n % n %
Stkromny sektor 78 39 22 11 100 50
Statny sektor 82 41 18 9 100 50
Spolu 160 8o 40 20 200 100
Emocne stabilnejs$i jedinci sa sestry Statneho porovnani faktoru uspes$nost a jeho vnimania u
sektora 41 % (82) v porovnani so sestrami introvertov a extrovertov. Pri porovnani T-testom

sikromného sektora 39 % (78). Z vysledkov
vyskumu vyplyva, Ze sestry v celom vyberovom
stbore 80 % (160) st emocne stabilné a je ich viac
ako emocne labilnych 20 % (40). Podrobne sme
preskimali vzfahy pri rozdeleni na skupinu
introvertov a extrovertov a hodnotenim ich
pracovnej motivacie. Zaujimavé boli vysledky pri
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pre dva nezavislé vybery boli rozdiely v celej
skupine vysoko signifikantné (p=0,006999). Pri
porovnani respondentov zo $tatneho sektora boli
rozdiely  siginifikantné (p=0,46412). Pre
sikromny sektor boli rozdiely vysoko
signifikantné (p=0,034177). Rozdelenie odpovedi
ilustrujeme aj na krabicovom grafe.
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Graf 3 Krabicovy graf porovnanie faktoru tspesnost podla introvert — extrovert, sikromny sektor, 1 —

introvert, 2 - extrovert
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Ako vyplyva z nasho vyskumu pracovna pozicia,
ktortt  zastavaji sestry nie je ocenena
spolo¢nosfou a st presvedéené o tom, Ze sa od
nadriadeného nedoc¢kaji pochvaly. Pri analyze
odpovedi to uviedlo viac ako 90 % sestier
v obidvoch  sektoroch. NaSe vysledky
porovnavame s vysledkami Vysokej (2008), ktora
vo svojej praci uvadza, Ze zamestnanci v jej
vyskume taktiez za najviac negativnu povazuja
skutoénost, Ze sa im nedostane uznanie od
nadriadenych.V nasSej vyskumnej praci sme sa
stustredili aj na porovnivanie jednotlivych
polozZiek hygienickych faktorov medzi sektormi.
Dospeli sme k pozitivnym vysledkom, nakolko
vysoké percento sestier je hrdé na svoju
organizaciu, v ktorej pracuja a domnievaja sa, Ze
svojou pracou prispievaju k rozvoju organizicie.
Smutné a priam zarazajice je zistenie, Ze viac ako
70 % sestier sukromného a viac ako 80 % sestier
Statneho sektora nepozna ciele svojej organizicie.
Informéacie od nadriadenych o vysledkoch
organizacie nedostava viac ako 80 % sestier
stkromného a viac ako 90 % sestier Statneho
sektora. Na zaklade vysledkov realizovaného
vyskumu moéZeme konsStatovat, Ze pokial ide
o informovanost sestier o diani na pracovisku
a uroven komunikicie na vsetkych stuptioch
riadenia, prevlada medzi sestrami vSeobecna
nespokojnost, nakolko sestry nie st dostato¢ne
informované od svojich nadriadenych o cieloch
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a zameroch svojej nemocnice. Nase vysledky
porovnavame s vysledkami podobného vyskumu
Hadasovej a Kollarovej (2008), ktoré dospeli
k opaénému nizoru. Podla ich vysledkov ak
manaZzment nemocnice neinformuje svojich
zamestnancov o ciefloch a zameroch svojej
organizacie, sestry hodnotia negativne systém
v nemocnici. Naopak, sestry, ktoré boli dobré
informované o diani v nemocnici castejSie
hodnotili vedenie nemocnice pozitivne a tento
rozdiel potvrdili aj vo svojom vyskume i v oboch
vekovych skupinach sestier. Viac ako polovica
dobre informovanych sestier (54,6 % az 56,4 %)
hodnotila vedenie nemocnice pozitivne, kym
v skupine menej dobre informovanjch to bolo
menej ako tretina (24,3 % az 34,9 %). Z ich
vysledkov vyplyva, Ze ¢im menej st informovani,
tym menej ¢asto hodnotia manazment nemocnice
pozitivne. Vysledky vyskumu, ktoré prinasame, st
len nepatrnym prinosom do neobycajne zloZitej
a Sirokej problematiky tykajicej sa pracovnej
motivacie a osobnostnych charakteristik sestry.
Prax vSak poukazuje na urcité negativne faktory,
ktoré je potrebné postupne eliminovat
v pracovnej motivacii sestier.

Zaver

Kazdy ¢lovek tazi po kladnom hodnoteni jeho
prace, po uznani jeho osobnych kvalit
a schopnosti. Uznanie vlastnej prace a jeho



vnimanie je teda vel'mi dolezité. V sticasnom
ekonomickom  obdobi je  dolezité pre
zamestnéavatelov pochopenie tohto vztahu. Mali
by to CcCastejSie vyuZivaf pri hodnoteni
pracovnikov. V praxi by mali reSpektovat aj
odli$né vnimanie tohto faktora u mladsich sestier.
StarSie sestry volili castejsie odpovede, ktoré
signalizovali, Ze sa im nedostiva toto uznanie.

Z hladiska prinosu vysledkov vyskumu pre d’alsiu
prax by poznatky tejto prace mohli slazif k
hlbsiemu pochopeniu hodno6t a postojov sestier
zvolenych zdravotnickych zariadeni, s ohladom
na ich osobu a reflexiu individualnych predstav,
ktoré s ich pracou suvisia. Toto by mohlo
pozitivne posluzit k zvySeniu efektivity ich préce,
pripadne  ku  skvalitneniu  poskytovanej
osetrovatel'skej starostlivosti. Manazment
zdravotnickych zariadeni by sa mal zamerat na
profesijny rast a d’alSie vzdelavanie sestier, mal by
vytvarat podmienky pre efektivnu timova
spolupracu,  zaistif odpovedajice mnoZstvo
kvalifikovaného personalu, poskytnat
zodpovedajuce finan¢né ohodnotenie a ocenit
sestry nadriadenymi.
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Abstrakt

Prispevok z chémie heterocyklickych zlii¢enin venovany syntéze homoanalbégov 1-metoxyindolovyjch
fytoalexinov. Zaobera sa poznatkami o syntéze indolovijch fytoalexinov a d'alSich zli¢enin s potencidlnym
vyuzitim v starostlivosti o ludské zdravie.

KUlPucové slova: Heterocyklické zliceniny. Organicka syntéza. Homoanalbégy 1-metoxyindolovijch
fytoalexinov.

Abstract

The paper about chemistry of heterocyclic compounds devoted to synthesis of homoanalogs 1-
methoxyindoles phytoalexins. Deals with the synthesis of indole phytoalexins and new compounds with
potential use in human health care.

Key words: Heterocyclic compounds. Organic synthesis. Homoanologs 1-methoxyindoles phytoalexins.

S
Uvod NH~¢
Struktira glyoxylovych analégov indolovych SCH;
fytoalexinov vyvolava otazku syntézy a biologickej \
aktivity homoanalégov u ktorych by bola CO-CO N
skupina  nahradena  skupinou  CH,-CH.. |l| 1

Homolégy st casto skimanymi analégmi
biologicky aktivnych latok, nakolko zvySenie
poctu CH, skupin zvySuje lipofilnost ¢im sa
zlepsuje schopnost prenikania cez bunkové
membrany. Sucasne moze dochidzat ku zmene
konformacie a tym k ovplyvneniu Struktarnych
predpokladov ~ zldceniny  pre  interakciu
s receptorom alebo enzymom.'? Z moznych
homoanal6gov indolovych fytoalexinov bol
Studovany homobrasinin (1), syntetizovany
analogicky ako brasinin reakciou tryptaminu so
sirouhlikom a jédmetanom vo vytaznosti 91%.3
V porovnani s brasininom vykazuje vyrazne
vys$iu antifungalnu aktivitu vodi fytopatogénnym
hubam Phoma lingam3 a Leptosphaeria
maculans.4 Homobrasinin (1) je tieZ aktivnejsim
inhibitorom indolamin 2,3-dioxygenazy (IDO),
ktordA je novym kanceroimunosupresivnym
cielom.s

Obrazok 1. Homobrasinin

V ¢lanku st opisané vysledky $tadia syntézy 1-
metoxyhomobrasininu (1) a jeho aminoanalégov
(I, X = NR;R,), ako aj ich spirocykliza¢né reakcie
na spirocyklické homoanalégy typu II a III,
odvodené od 1-metoxyspirobrasinolu (2) a 1-
metoxyspirobrasinolmetyléteru (3).
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|
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2 3 3

Schéma 1.

Priprava 1-metoxyhomobrasininu a

jeho aminoanalégov

Klacovy medziprodukt syntézy cielovych
produktov, 1-metoxytryptamin (7), sme sa
pokasili pripravit redukciou (1-metoxyindol-3-
yDglyoxylamidu (5). Tento sme ziskali
amonolyzou (1-metoxyindol-3-yl)glyoxylchloridu
(4, Schéma 2) plynnym amoniakom za
chladenia na o - 5 °C v bezvodom toluéne
s vytaznostou 67 % vzhladom na vychodiskovy 1-
metoxyindol (4). Priprava amidu 5 v niZsej, 38%-
nej vytaznosti bola predtym opisani reakciou
éterického roztoku chloridu 4 s 10%-nym vodnym
roztokom amoniaku.6 Redukcia amidu 5 s LiAlH,
za refluxu v bezvodom dietyléteri prebiehala
velmi pomaly za vzniku rozkladnych produktov.
Néasledne sme preskimali redukciu pouZitim
rovnakého ¢inidla avS§ak pouZili sme vysSie vrici
éter, THF. Po 5 hodinovom refluxe sme izolovali
aminoalkohol 6 s vytaznostou 41 % (Schéma 2).
Jeho $truktiru sme dokéazali pomocou *H a 3C
NMR spektier. Na rozdiel od poZadovaného 1-
metoxytrypraminu je pri zlicenine 7 na uhliku
alkdnového linkera vedla indolového jadra
pritomny len jeden protén, ktory vykazuje HMBC
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korelaciu s indolovym uhlikom C-3a. Rovnaky
produkt bol predtym pripraveny vo vytaZnosti

72% redukciou 3-(2-aminoacetyl)-1-
metoxyindolu s NaBH, v metanole.”
o (¢]] (0] NH,
N Toluén, N
-5 © o, |
4 OCHs 0-5°C, 67% OCH,
HO NH,
. 3a
LiAIH, \ LiAIH,
THF, reflux, N
1h, 41% | NH,
6 OCH;
/ \
N
7  OCH;
Schéma 2.

Nakolko redukcia glyoxylamidu 5 neposkytla
prislusny amin 7, na jeho pripravu sme pouzili
postup, ktory bol publikoval v roku 1978
Acheson.® Tento je zalozeny na reakeii 1-
metoxyindol-3-karbaldehydu (9) s nitrometanom
pri 100 °C, za vzniku oranZového 1-metoxy-3-(2-
nitrovinyl)indolu (10) s vytaznostou 50%, ktory
po redukcii s LiAlH, v dietyléteri za refluxu
poskytne 1-metoxytryptamin (7) s vytaznostou
46% (Schéma 3). 1-Metoxyindol-3-karbaldehyd
(9) bol pripraveny Vilsmeierovou formylaciou 1-
metoxyindolu (8).6 Na pripravu 1-metoxyindolu
sme pouzili Someiovu wolframanovii metddu.
Kondenzacia nitrometanu s aldehydom prebehla
za opisanych podmienok s vytaznostou 60% za
vzniku nitroalkénu. Naslednou redukciou
s LiAlH, sme ziskali 1-metoxytryptamin (77) ktory
mozno pouzit do dalSej reakcie ako surovy
produkt bez dalSieho d¢istenia, alebo predistit
rychlou chromatografiou na silikagéli za pouZitia
eluentu dichlérmetan-metanol, 10:1.



DMF, CHO
% POCI, Q—g CH3NO, AcONH,
N 100°C, 30min.,

N 85% 23b
8 OCH, o Och, 60%It>"50%
__ NO, NH,
W LiAIH, W
N Et,0, 40°C, N

|
10 OCH; 20 min, 44% 7 OCH3
Schéma 3.

1-Metoxytryptamin )] bol bez
chromatografického precistenia pouZzity do
reakcie so sirouhlikom v metanole za pritomnosti
trietylaminu  ako bazy a  vznikajtca
ditiokarbaméatova  sol  bola  metylovana
metyljodidom za vzniku 1-metoxyhomobrasininu
(11) s vytaznostou 75% vzhl'adom na amin 7, resp.
33% vzhladom na nitroalkén 10 (Schéma 4). 1-
Metoxyhomobrasinin (11) je bezfarebny olej,
rovnako ako indolovy  fytoalexin 1-
metoxybrasinin. Nakolko vodikové viazby mozu
zohravat v pripade biologického tucinku dolezita
tlohu, rozhodli sme sa  pripravift i
homoaminoanal6gy 1-metoxybrasininu, ktoré
maji SCH; skupinu nahradent fenylamino- a N-
metyl-N-fenylaminoskupinou. Chromatograficky
preCisteny 1-metoxytryptamin (7) poskytol
reakciou s fenylizotiokyanatom v dichlérmetane
substituovani  fenyltiomocovinu 12  ako
bezfarebnu krystalicka latku, s vytaznostou 32%
vzhladom na nitroalkén 10. Na syntézu
trisubstituovanej tiomocoviny 14 bolo potrebné
najprv pripravit 2-(1-metoxyindol-3-
yDetylizotiokyanat (13). Ten sme pripravili
reakciou aminu 7 s tiofosgénom v zmesi
dichlérmetan-voda v pritomnosti CaCO; na
vychytavanie vznikajiceho HCl. Izotiokyanat 13
sa pocas pripravy Ciastoéne rozklada, preto bolo
potrebné chladif reakénti zmes na o °C a reakciu
ukon¢it po 10-tich minatach. Produkt bol ziskany
po rychlej chromatografii s vytaznostou 30%
vzhladom na nitroalkén 10. Adiciou N-
metylanilinu na izotiokyanét 13 v dichlérmeténe
za pouzitia trietylaminu ako bazy na urychlenie
reakcie bola pripravena N-metyl-N-
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fenyltiomocovina 14 s vytaZnostou 62%,

(Schéma 4).
CS,, EtsN,
Ml W SCH3
MeOH,
NHz | 4 75%
1 ooH3
O
N C
, OCH, <Nj
CSCl,, CaCO; W \©
CH20|2, H,0
0°C, 10 min %"QCIQ'
30% 32021"1 12 OCH3
N c=s ‘;HS
/ \
N
3!
48h 14 °
62%
Schéma 4.

V pripade homoanalégov mozno tiez pripravit
analégy brasitinu, ¢o sme overili reakciou
tiomocoviny 12 s mezitylnitriloxidom. Reakéné
doba bola 10 mintGt a prislusna substituovana
mocovina 15 sa ziskala s vytaznostou 98 %

(Schéma 5).

o)
HN\/(S MNO HN\/(
W NH CHACN NH
7\ \© 10°m|n J\ \O
N 98% N
12 OICH3 15 OCH3
Schéma 5.

Spirocyklizaéné reakcie

1-metoxyhomobrasininu

Spirocyklizdcia  1-metoxybrasininu  a¢inkom
dioxandibromidu v dioxdne v pritomnosti
metanolu alebo vody ako nukleofilu bola pouzita
na syntézu 1-metoxyspirobrasinolmetyléteru (3)
a 1-metoxyspirobrasinolu (2).8 V d’al$ej praci kde
boli syntetizované 2-aminoanalogy 1-
metoxyspirobrasinolmetyléteru (2), bol ako
cyklizaéné ¢inidlo vyhodnejsie pouzity brém
v bezvodom dichlérmetine, ktory sa susi
a uchovava l'ahsie ako bezvody dioxan. Pouzitie
bezvodého rozpuastadla bolo nevyhnutné, nakolko
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pritomnost aj malého mnozZstva vody viedla ku
vzniku  1-metoxyspirobrasinolu  (2) ako
neziaduceho vedlajsieho produktu.9 S cielom
pripravit homolbgy spiroindolinovych
fytoalexinov ako aj ich 2-aminoanaldgy, boli
$tudované spirocykliza¢né reakcie 1-
metoxyhomobrasininu (11) S brémom
v pritomnosti metanolu, vody a substituovanych
anilinov ako nukleofilov. Najprv sme Studovali
pripravu 1-metoxyhomospirobrasinolmetyléteru
(3, Schéma 6). Reakciu sme uskutocnili v
dichlérmetane, obsahujicom 10% metanolu za
laboratornej teploty pouZzitim 1,1 ekvivalentu
brému, za vzniku zmesi diastereoizomérov trans-
(+)-3a a cis-(+)-3b v pomere 38:62. Po ukoncéeni
reakcie bol pridany trietylamin na vychytanie
vznikajiceho bromovodika a reakéna zmes bola
spracovana zriedenim dichléormetanom
a premytim nasytenym roztokom NaCl na
odstranenie vznikajtcej trietylamoéniovej soli. Po
vysu$eni a odpareni rozpustadla sa ziskal surovy
produkt v ktorom bol pomer vznikajacich
diastereoizomérov urceny z H NMR spektier, na
zaklade integracie dobre rozliSenych signalov
protonov H-a pre trans-(+)-3a diastereoizomér
a H-b pre cis-(+)-3b diastereoizomér ako aj
signdlov ich H-2  proténov. Oznacenie
jednotlivych vodikov je uvedené na Obr. 2.
S
HN—4

SCH;  1.Br,

2. Et;N

\
N CH,Cl,, MeOH 9:1

l .
1 OCH3 10 min

)
'ws)\SCHS
g .]H +
N "OCH,
OCH3
trans-(x)-3a
26%

N
|

"/S)\SCH3
H

N" “OCH;,
OCH;
cis-()-3b
46%

38:62

Schéma 6.

Diastereoizoméry boli separované
chromatograficky s vyfaznostou 26% pre
homoanal6g prirodného diastereoizoméru trans-
(£)-3a a 46% pre homoanalég neprirodného
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diastereoizoméru cis-(+)-3b. Zatial, ¢o trans-
diastereoizomér 3a je bezfarebny olej, cis-
diastereoizomér 3b bol ziskany ako bezfarebna
krystalickd latka. Struktira diastereoizomérov
bola priradena na zdklade NOESY spektier (Obr.
2). Pre vodiky CH, skupiny tiazinového kruhu na
uhliku 5" sme pouzili oznac¢enie H-a pre ten, ktory
je orientovany k protonu H-4 benzénového kruhu
indolinu a H-b pre vodik orientovany na opaént
stranu. U trans-diastereoizoméru 3a bola
pozorovana interakcia medzi protonom H-b
a vodikmi OCHj, skupiny na uhliku v polohe 2, pre
cis-izomér 3b bola pozorovani interakcia medzi
protbnom H-b a protbnom v polohe 2
indolinového jadra. U oboch izomérov boli
pozorované i korelacie medzi protonmi H-a a H-4
ako aj medzi protbnmi OCHj; skupiny na
indolinovom dusiku a proténom H-7 indolinu.

cis-(+)-3b
Obrazok 2, NOESY korelacie zla¢enin 3a a 3b

trans-(+)-3a

Analégy dalSieho indolového fytoalexinu 1-
metoxyspirobrasinolu sme pripravili cyklizaciou
1-metoxyhomobrasininu (11) v pritomnosti vody
ako nukleofilu s vytaznostou 84% (Schéma 7).
KedZe voda je len obmedzene mieSatelna
s dichléormetanom pouzili sme namiesto neho
dioxan a ako cykliza¢né ¢inidlo roztok DDB, ktory
vznika ihned po pridani brému do dioxanu.
Vznikla zmes trans- a cis-diastereoizomérov 1-
metoxyhomospirobrasinolu trans-(+)-2a a cis-
(+)-2b v pomere 16:84. Rovnako ako v pripade
prirodného fytoalexinu 2, neboli
diastereoizoméry pravdepodobne v dosledku ich
lahkej izomerizacie, chromatograficky
separovatelné. Preto boli tieto zlaceniny
charakterizované v zmesi. Majoritny
diastereoizomér v NOESY spektrach vykazoval
interakciu medzi protonmi H-b a H-2, ¢o
potvrdilo cis-usporiadanie substituentov na
indolinovom kruhu. Zmes trans-(+)-3a a cis-(+)-



3b diastereoizomérov sme nasledne oxidovali

s PCC v dichlormetine za vzniku 1-
metoxyhomospirobrasininu (+)-16.
S
HN—
SCHs 4 pbpB
\ 2. EtsN
N Dioxan, H,O 9:1
| : 0
11 OCHj 90 min, 84%
. 0
'us/kscm "/S)\SCH3
\'H + —H
N oH N" OH
trans-(+)-2a cis-(+)-2b
I \
PCC
MgSO4‘CH2C|2‘
1h, 52%
N
A
S SCH3
’Tl (0]
OCH3
(*)-16
Schéma 7.

Ned4avno opisané 2-arylaminonal6gy indolového
fytoalexinu 1-metoxyspirobrasinolmetyléteru (17
- 22) vykazovali vyrazne vys$$iu antiproliferativhu
aktivitu ako prirodny fytoalexin. S cielom zistit
aktivitu odpovedajicich homologov, Studovali

sme spirocyklizdciu  1-metoxyhomobrasininu
v pritomnosti anilinu, 3-chléranilinu, 4-
chléranilinu, 4-metylanilinu, 4-

trifluérmetyanilin a 4-metoxyanilinu, zvolenych
na zaklade predpokladanej vyssej biologickej
aktivity.8 Reakciu sme uskutoc¢nili obdobne ako
boli pripravené 2-aminoanalogy 1-
metoxyspirobrasinolmetyléteru.9 K roztoku 1-
metoxyhomobrasininu (11) v dichlérmetane
s pridanymi molekulovymi sitami (na zabranenie
vedlajSej reakcie s vodou) sa pridal roztok bromu,
po 30-tich sekundéch sa pridal dichlérmetanovy
roztok aminu s 19 ekvivalentami trietylaminu
a reak¢éné zmes sa nechala miesat 10 minat. Po
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spracovani reakénej zmesi sa cast surového
produktu odobrala na 'H NMR spektrum,
z ktorého sa urcil pomer vznikajacich trans- a cis-
diastereoizomérov, na zaklade integracie dobre
rozliSenych signalov protonov H-2. Zistilo sa, Ze
vo vSetkych produktoch prevldda trans-
diastereoizomér. ZvySok sa chromatografoval
a ziskali sa trans-diastereoizoméry vo vytaznosti
43-53% a cis-izoméry vo vytaznosti 12-16% vo
forme krystalickych latok (Schéma 8, Tab. 1).

S

HN—4

SCH; 1.Br,
\ 2, Ar-NH2’ Et3N
N CH,Cl,

10 min

cis-(+)-17b-22b

trans-(x)-17a-22a

Schéma 8.
Tabul’ka 1. Pomer diastereoizomérov
a vytaznosti 2-aminoanal6gov 1-
metoxyhomospirobrasinolmetyléteru
Pomer X)/gaznost
Produkt R trans : s
cis trans- cis-
(£) (%)
17 H 70 : 30 53 16
18 3-Cl 73 :27 50 15
19 4-Cl 76 : 24 53 16
20 CH,4 71: 29 44 16
21 CF, 71: 29 45 12
22 OCH; 66:34 43 15




Tabul’ka 2. Izomerizacia diastereoizomérov 2-
(4-metylfenylamino)analégu cis-20a a trans-
20b

aK rozkladu dochadzalo uz po 1 hod
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Cas, pomer diastereoizomérov cis-

Vychodiskovy : trans- (%)

diastereoizomér o 1 2,5 3,5 4hod
hod hod hod hod

cis-20a 100 97: 96: 95: Rozklada
0 3 4 5

trans-20b 0: 17:. 29: 39: Rozklad?
100 83 71 61

Cis-usporiadanie substituentov na indolinovom
jadre bolo jednoznacne priradené na zaklade
pritomnosti NOESY korelacii medzi protobnom H-
2 a proténom H-b tiazinového kruhu a Struktara
trans-diastereoizomérov na zaklade interakcie
medzi protonom NH skupiny arylaminového
substituenta s protonom H-b. Prirad

enie diastereoizomérnej $truktary bolo v pripade
zliceniny 17b potvrdené aj NOE-diferenénymi
experimentmi (Obr. 3).

cis-(2£)-17b
Obrazok 3. NOE-diferen¢né  Kkorelacie
zliceniny 17b
Pri kontrole frakeii pocas delenia
diastereoizomérov ~ 2-aminoanalégov  17-22

kolénovou chromatografiou sme pozorovali, Ze
pri tenkovrstvovej chromatografii na silikagéli,
ktory je slabou Lewisovou kyselinou dochadzalo
k vzajomnej izomerizacii diastereoizomérov, ak sa
platnicka po naneseni ¢istého diastereoizoméru
vyvinula aZz po 1, 2, resp. 3 hodinach, pricom
sticasne nastaval aj rozklad produktov.
Najrychlejsie izomerizovali 4-
metylfenylaminoderivaty 20a a 20b a preto sme
$tudovali ich izomerizaciu v NMR kyvete. Pre
tento Gcéel sa k zvolenému diastereoizoméru
rozpustenému v deuterovanom chloroforme
pridalo 10 moélovych % kyseliny trifluéroctove;j.
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Meranim 'H NMR spektier sa urcil pomer
diastereoizomérnych zlacenin v jednotlivych
¢asovych intervaloch od pridania Kkyseliny
trifluéroctovej, pricom ¢as 0 min zodpovedi
100% zastpeniu diastereoizoméru, bez pridania
kyseliny. Priebeh izomerizicie diastereoizomérov
20a a 20b je uvedeny v Tabul’ke 2. Zo ziskanych

hodnot percentualneho zastipenia
diastereoizomérov sa zistilo, Ze v kyslom
prostredi dochadza k izomerizacii obidvoch
diastereoizomérov, pricom trans-

diastereoizomér 20b izomerizuje rychlejsie ako
cis-diastereoizomér 20a. Postupne vSak
dochidza k rozkladu zltéenin a po 4 hod uz

pritomné rozkladné produkty znemoznuja
sledovanie pomeru jednotlivych
diastereoizomérov.

Diastereoselektivita spirocykliza¢nych
reakcii 1-metoxyhomobrasininu

Pre vysvetlenie diastereoselektivity
spirocykliza¢nych reakcii 1-
metoxyhomobrasininu (11) sme vychadzali

z predpokladu, Ze reakcia prebieha rovnakym
mechanizmom aky bol navrhnuty pre
spirocyklizdciu 1-metoxybrasininu.8 Kla¢ovym
medziproduktom je metoxyiminiovy i6n A, ktory
reakciou s nukleofilom poskytuje cis- a trans-
diastereoizoméry produktu (Schéma 9).

N~ )—SCH3
N BI’S)\SCHQ, S} OCH
N “her OCH Br ’
OCH3 3 A

trans-()-
Schéma 9.
Prednostny  vznik  cis- alebo trans-
diastereoizoméru je  urfovany  stérickou

narocnostou pristupu nukleofilu v smere Biirgi-
Dunitzovej trajektorierc k uhliku C=N véizby
metoxyiminiového i6nu z jednej alebo druhej



strany dvojitej vazby. Ak je pristup nukleofilu
menej braneny so strany siry, mozno ocakavat
prednostny vznik cis-diastereoizoméru, kym
v pripade l'ahs$ieho pristupu zo strany dvoch CH.
skupin 47,5 -dihydrotiazinového kruhu by mal
vznikat prevaine trans-diastereoizomér. Pre
postdenie stérickych pomerov metoxyiminiového
ibnu bola optimalizovanid jeho geometria
a uskuto¢nena konformacna analyza (Obr. 4).
V konforméacidch C1 a C2 je 4°-CH, skupina
orientovana do priestoru nad C=N véizbou, zatial
¢o u konformacii C3-Cs je takto orientovana 5°-
CH, skupina, ¢o poukazuje na to, Ze pristup
nukleofilu je stéricky menej braneny zo strany
siry. V silade s tym prebieha adicia metanolu za
vzniku cis-diastereoizoméru 3b ako hlavného
produktu (pomer trans- : cis- = 38:62). Podobna
je situacia v pripade vody ako nukleofilu
(Schéma 17), aj ked v tomto pripade st
diastereoizoméry nestabilné, navzajom
izomerizuji a mozno ocakavat Ze prevlada
termodynamicky stabilnejsi izomér. Na zaklade

kvantovochemickych vypoctov je cis-
diastereoizomér stabilnejsit, ¢o odpoveda
experimentalne zistenému pomeru

diastereoizomérov 1-metoxyhomospirobrasinolu
trans-(+)-2a ku cis-(+)-2b v pomere 16:84.

p P
‘t, "’:‘ ¢ “:i‘ [ \ﬁ
. "y R,
i SotllRas
W & A o
€ &
C1(27,2%) C2 (21,0%) C3(15,5%)
V72 / . ;
g: - M _E?\f)'
.L~¢ Q‘i!v k\6. ‘L\I'L
¢
C4 (13,6%) C5(11,7%)

Obrazok 4. Optimalizované geometrie piatich
najvyhodnej$ich konformacii metoxyiminiového
ibnu A (parcialne zastpenie v %). Relativne
energie v keal x mol-t: C1 0,00; C2 0,64; C3 1,41;
C4 1,73; Cs5 2,11. Vypoc€itané pomocou programu
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Jaguar, DFT(b3lyp) metodou s pouZitim bazy 6-
31**.

V pripade 2-arylaminoanalégov 17a-22b je
situacia odli$na a vo vSetkych pripadoch prevlada
trans-diastereoizomér (Tab. 1). Spirocyklizacia
so substituovanymi anilinmi poskytuje najlepsie
vytaznosti ak sa spolu s aminom prida 19
ekvivalentov  trietylaminu na  zachytenie
uvolneného bromovodika. Mozno predpokladat,
Ze tento sa moéZe viazat zo stéricky menej branenej
strany siry tiazinového kruhu za vzniku
nestabilnej trietylamoéniovej soli. Nasledne amin
pristapi z CH.-CH. strany tiazinového kruhu za
vzniku trans-diastereoizoméru ako hlavného
produktu (Schéma 10). Na potvrdenie vplyvu
trietylaminu sme uskutoénili cyklizciu 1-
metoxyhomobrasininu (11) so 4-metylanilinom
bez pritomnosti trietylaminu. Ocakavali sme, Ze
tak ako v pripade cyklizacie s metanolom bude
prevladat cis-diastereoizomér. Pri pouZiti 2-19
ekvivalentov = 4-metylanilinu = vSak  vznikali
rozkladné produkty, rovnako ako pri pokuse
o izomerizaciu (Tab. 2). Nasledne sme overili
vplyv  trietylaminu = na  cykliziciu 1-
metoxyhomobrasininu s  metanolom  za
rovnakych podmienok ako s aminmi, t.j. st¢asne
boli pridané 2 ekvivalenty metanolu a 19
ekvivalentov trietylaminu. Tento experiment
potvrdil vplyv trietylaminu, nakolko pomer
vnikajacich diastereoizomérov sa zmenil z trans-
: cis- = 38:62 bez trietylaminu (Tab. 1) na trans-
: Cis- = 54:46 v pritomnosti trietylaminu.

\ N N
‘>~ ,CHs N \>\ ,CHa
JS EN > /CHa S
Sy S ‘\SN+Et Br
N —_ \S EtsN y 3
I N'EtBr N7 = ;O
Hae—© ®o/ 5O He—©
HaC—
Sn2 NuH
T Sn2 NuH
Metoxyiminiovy ién
N cH N
,CHa
‘>‘S ‘>‘S’CH3
“SNu “SH
NT % P
I H _ N
h.c-O NuH = Ar-NH, 4
3 trans- HyC cis-

Hlavny produkt Vedlaj$i produkt

Schéma 10.



Spirocykliza¢né reakcie aminoanalégov 1-
metoxyhomobrasininu

Nakolko diastereoizoméry  analégov  1-
metoxyspirobrasinolu sa nedaji separovat
v dosledku ich izomerizacie, zamerali sme sa na
§tadium spirocyklizaénych reakcii tiomoc¢ovin 12
a 14 v pritomnosti metanolu ako nukleofilu.
Cykliz4ciou fenylaminoanal6gu 1-
metoxyhomobrasininu 12  za  rovnakych
podmienok ako pri priprave produktov 3a a 3b
vznikla zmes diastereoizomérov trans-(+)-23a
(14%) a cis-(+)-23b (46%, Schéma 11), ktoré
boli separované kolonovou chromatografiou na
silikagéli. Pomer diastereoizomérov bol urceny
z'H NMR spektier surového produktu, na zdklade
integracie dobre rozliSenych signalov pre vodiky
na atébme C-5” tiazinového kruhu ako aj vodikov
H-2 na indolinovom jadre pre oba
diastereoizoméry. Pri reakcii vznikal v prevahe
cis-izomér a pomer vznikajicich
diastereoizomérov trans-(+)-23a a cis-(+)-23b
bol 30:70.

S
HN—
HN
Qf_/ @ 1. Brg

\ 2. Et;N

CH,Cl,, MeOH 9:1

N Q ’\\ik Q
PN SN
o ) s/ H

N"YocH; N ocH,
OCH3 . OCH3
(+)-trans-23a  30:70 (£)-cis-23b

14% 46%
Schéma 11.
Struktira  diastereoizomérov  bola  uréena

pomocou NOE experimentov i NOESY korel4cii.
Vysledky tychto experimentov st zndzornené na
Obr. 5, kde st uvedené najvyznamnejSie
navySenia intenzity signalov protonov. OZiarenim
signalu H-b u trans-diasteroizoméru 23a sa
zvysila intenzita proténov OCH; skupiny o 4,2%
kym u cis-diasteroizoméru 23b sa zvysila
intenzita proténu H-2 o 8,5%.
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trans-(+)-23a
Obrazok 5.
zliCenin 23a a 23b

cis-(+)-23b

NOE-diferenéné  korelacie

Nasledne sme uskutocnili cyklizaéna reakciu s N-
metyl-N-fenylaminoanal6gom 1-
metoxyhomobrasininu 14, za vzniku
diastereoizomérov trans-(+)-24a a cis-(+)-24b
v pomere 36:64. Okrem tychto zltéenin sme
v reakénej zmesi identifikovali aj dva vedlajsie
produkty, 182a a 182b, ktoré sa podarilo izolovat
vo vytaznosti 4,5% (Schéma 12). Ich separécia
bola komplikovana vel'mi blizkymi Rr hodnotami
v roznych eluentoch. Napokon sa tieto latky
podarilo oddelit opakovanou chromatografiou za
poZitia trojzlozkového eluentu CH.Cl.-MeOH-
26%NH,OH v pomere 20:1:0,1.

S
HN—
N
Q_g_/ HsC @ 1. Bry (1,1 ekv.)

2. Et;N
14 N
]OCH3 CH,Cl,, MeOH 9:1
N Q N C
\
. >\N\ -.,S>\N\
‘S, CHy + ~H CHs
N"YocH, N OCH,
OCHs 3664 OCHs
trans-(+)-24a ' cis-(+)-24b
20% 52%
trans-(x)-182a + cis-(+)-182b
4.5% 4,5%
1. Bry (2,2 ekv.)
2. Et;N
CH,Cl,, MeOH 9:1 Q Q
N N
Br. Br \
= P
ShoCHs o+ <H CHs
N"YocH, gCH'OCHz,
OCHj3 . 3
trans-(+)-25a 42:58 cis-(+)-25b

37% 43%

Schéma 12.
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Na zaklade hmotnostnych spektier v ktorych boli
pritomné molekulové id6ny pri m/z 448 a 446
poukazujice na pritomnost bromu v molekule
a 2D NMR experimentov kde neboli pozorované
interakcie s protonom v polohe 5 sa zistilo, Ze ide
o zliceniny brémované v polohe 5 na benzénovej
Casti indolinového skeletu. Vznik produktov 25a
a 25b (nase vedlajSie produkty 182a 182b)
mozno vysvetlit katalytickym G¢inkom terciarnej
aminoskupiny v polohe 2”, ktora pravdepodobne
vytvara komplex s molekulou bromu ktory je
zdrojom elektrofilného brému. Ked sme
uskutocnili cyklizaciu tiomocoviny 14
s dvojnasobnym mnoZstvom brému, jedinymi
produktmi reakeie boli 5-brémderivaty trans-(+)-
25a a cis-(+)-25b v pomere 42:58 s vytaznostou
37% pre trans-(+)-25a a 43% pre cis-(+)-25b
diastereoizomér. Mozno predpokladat Ze najprv
dochadza k spirocyklizacii a nasledne k bromAcii.
Ak by prebiehala broméacia uz u vychodiskovej
latky tak by prednostne mala vznikat bromovana
tiomocovina, ale takyto produkt sa nepodarilo
izolovat. Na potvrdenie tohto predpokladu sme
uskutoc¢nili reakciu zmesi diastereoizomérov 24a
a 24b s 1,1 ekv. bromu v dichlérmetane pricom
vznikali 5-brémderivaty 25a a 25b priblizne
v rovnakej vytaznosti a pomere ako pri reakcii s
dvojnasobnym mnozstvom brému. Orientaciu
elektrofilnej substituticie do polohy 5 mozZno
vysvetlit elektrondonornym aéinkom
indolinového dusika. Vznik cis-diastereoizoméru
ako hlavného produktu pri cyklizacii tiomocovin
12 a 14 si rovnako ako pri cyklizacii 1-
metoxyhomobrasininu (11), vysvetlujeme 'ahsim
pristupom nukleofilu k uhliku C=N vazby
odpovedajtcich iminiovych i6nov zo strany siry
4°,5 -dihydrotiazinového  kruhu. Geometria
odpovedajacich iminiovych i6nov je analogicki
ako u iminiového i6tnu odvodeného od 1-
metoxyhomobrasininu (Obr. 4).

Zaver

Organické zlicCeniny produkované Zivymi
organizmami zvycajne vykazuju farmakologicka
aktivitu, a preto st predmetom skamania pri
vyvoji novych lie¢iv. V poslednych desatrociach sa
znaéna pozornost venuje vyskumu
protirakovinovych  latok, kedZe nadorové
ochorenia predstavuji druhd najcastejsiu pricinu
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amrti vo svete. Prirodné latky a ich analogy mo6zu
roznymi mechanizmami inhibovat rychly rast
rakovinovych buniek a indukovat apoptézu,
respektive mé6zu posobit ako chemopreventivne
¢inidla braniace vzniku karcinogenézy. Poznanie
vztahovn ~medzi molekulovou  $truktarou
a biologickym efektom je dlhodobym cielom
vyskumu biologicky aktivnych zlicenin. Niektoré
z opisanych zlGfenin maji  zaujimavia
kanceroprotektivna, protinadorova
a antimikrobialnu ucinnost. Je potrebné venovat
maximalnu  pozornost Stadiu a  syntéze
indolylovych zlacenin pre ich vlastnosti, viznam
a G¢inok na I'udsky organizmus.
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Abstrakt

Fytoalexiny rastlin celade kapustovité obsahujiice indolové jadro a bocény retazec, lebo dalsi
heterocyklus s atémami dustka a siry su Struktirne neobvyklé prirodné latky s protinadorovou
aktivitou. Testovanie antiproliferacnej aktivity syntetizovanych zlicenin proti ludskym ndadorovym
bunkovym liniam ukazalo ich vyssiu aktivitou v porovnani s prirodnymi predlohami.

Kliucéové slova: Fytoalexiny. Protinddorovd aktivita. Syntetizované zliceniny. Testovanie
antiproliferacnej aktivity.

Abstract

Phytoalexins of the plants of family Brassicaceae with indole nucleus and a side chain or other
heterocycle, containing nitrogen and sulphur atoms, represent structurally unusual natural products
with antitumor activity. Screening of antiproliferative activity of synthesized compounds against
human cancer cell lines revealed their higher activity compared to natural leads.

Key words: Phytoalexins. Antitumor activity. Synthesized compounds. Screening of antiproliferative
activity.

Uvod

Organicka syntéza umoziuje ziskat prirodné

latky potrebné na skamanie ich biologickych

vlastnosti. Na zaklade poznatkov o biologickej

G¢innosti mozno potom uvazovat o priprave

analogov, ktoré by mohli mat zaujimavejSie

vlastnosti ako samotna prirodna latka. Je

potrebné vyvijat metédy syntézy tychto H,N. Cl
prirodnych latok a ich analégov aby sa umoznilo Pf

Ralc : Pt, HsCO OCH,3
podrobné §tadium ich $truktary, chemickych a HN o Cl OH

biologickych vlastnosti.

1 Cisplatina 2 Etopozid

Antiprolifera¢na aktivita Obrazok 1.

U syntetizovanych produktov bola testovana

antiprolifera¢nd  aktivita voéi  Tudskym V pripade glyoxylovych a homoanaldégov je
nadorovym bunkovym linidm leukémie (Jurkat, antiproliferatnd  aktivita (Tabulka 1)
CEM), rakoviny prsnika (MDA-MB 231, MCF?7), porovhand s  brasininom  (3), 1-
rakoviny kréka maternice (HeLa) a rakoviny metoxybrasininom  (4), 1-(2,3,4,6-tetra-O-
plic (A-549) a boli stanovené hodnoty ICs, acetyl-B-D-glukopyranozyl)brasininom (5), 1-
v umolxI-* po 72 hodinovej inkubAcii. Biologicka (B-D-glukopyranozyl)brasininom (6),
aktivita bola porovnana s odpovedajicimi brasitinom (77) a 1-metoxybrasitinom (8) ako aj
indolovymi fytoalexinmi a Standardnymi neprirodnym oxobrasininom (9). Zatial ¢o
chemoterapeutikami cisplatinou a etopozidom glyoxylové analdgy 10, 11, 12, 13 a 14 sd
(1, 2, Obrazok 1). neaktivne bez ohladu na modifikaciu bo¢ného

retazca alebo zmenu substituenta na
indolinovom dusiku, homoanalégy vykazuja
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podstatne vysSiu aktivitu ako predlohové
fytoalexiny.  Homobrasinin (15) a 1-
metoxyhomobrasinin (16) st najaktivnejSie
u vacéSiny bunkovych linii s vynimkou linie

MCF7 pre ktort bola najacinnejsia
fenyltiomocCovina 17, aj oproti cisplatine a
etopozidu. Z porovnania
S metylfenyltiomocovinou 18 mozno

predpokladat Ze z hl'adiska mozZnosti vytvarania
vodikovych vizieb ma v tomto pripade pozitivny
vplyv na biologickti aktivitu, ak je namiesto
SCH; skupiny v molekule pritomna
aminoskupina ako donor a nie iba akceptor
vodikovej vazby. 1-Metoxyhomobrasinin (16) je
u bunkovej linie Jurkat aktivnejsi ako cisplatina
a spolu s homobrasininom (15) vykazuja u linie
CEM rovnaka aktivitu ako cisplatina.

Na rozdiel od neaktivnych glyoxylovych
analégov brasininu (3), 1-metoxybrasininu (4),
brasitinu (7) a 1-metoxybrasitinu (8),
glyoxylové analogy 20, 21 a 22 (Tabul’ka 2),
vykazuji vysSiu antiproliferacna aktivitu ako

prirodny 1-metoxybrasenin B (23), jeho
neprirodny  demetoxyderivit 24, resp.
neprirodné 1-(2,3,4,6-tetra-O-acetyl-B-D-

glukopyranozyl)brasenin B (25) a 1-(B-D-
glukopyranozyl)brasenin B (26). Vynimkou je
bunkova linia Jurkat kde st najaktivnejsie latky
23 a 25. Pri porovnani 0]
Standardnymi.chemoterapeutikami  je  1-
metoxyglyoxyl brasenin B (21), s IC5 = 3,3
umol x 1 Géinnejsi ako cisplatina voci bunkovej
linii CEM.

Antiproliferaénd  aktivita  spirocyklickych
homolégov (Tabulka 3), bola porovnani
s aktivitou racematov 1-metoxyspirobrasininu
[(£)-27 Obrazok 2] a trans- a cis-
distereoizoméru 1-
metoxyspirobrasinolmetyléteru [(+)-28a a (+)-
28b]. 1-Metoxyhomospirobrasinin [(+)-29] je
v porovnani s 1-metoxyspirobrasininom [(+)-
27] aktivnejsim inhibitorom proliferacie buniek
HeLa a CEM a je menej aktivny voc¢i bunkovej
linii Jurkat. Voéi ostatnym bunkovym liniam st
obe latky neaktivne. Pre cely panel Siestich
§tudovanych bunkovych linii si@ u 1-
metoxyspiro brasinolmetyléteru a vacsiny 2-
aminoanalégov jeho homolégu aktivnejsie
trans-diastereoizoméry (28a, 30a, 31a, 32a,
33a), zatial ¢o v pripade 1-metoxyhomospiro
brasinolmetyléteru (34a a 34b) a dalsich dvoch
2-aminohomoanalogov (35a, 35b; 36a, 36b)
nebol zisteny podstatny rozdiel v aktivite
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diastereoizomérov. Na rozdiel od toho pre 2°-

aminoanalogy je v pripade 2~
metylfenylaminoderivatu aktivnejsi cis-
diastereoizomér (37b), kym pre 2’-

fenylaminoderivaty (38a, 38b) a 5-brém-2°-
metylfenylaminoderivaty (39a, 39b) neboli
pozorované vyrazné rozdiely v priemernej
aktivite  diastereoizomérov = vo¢i  panelu
pouzitych  bunkovych linii. Aktivita 5-
brémderivatov (39a, 39b) je vysSia ako
u nesubstituovanach zlicenin (37a, 37b), ¢o
poukazuje na mozny vplyv substitacie
v benzénovej casti indolinového skeletu na
antiproliferacnt aktivitu. Podstatné rozdiely
v antiproliferacnej aktivite syntetizovanych
produktov boli zistené v ramci jednotlivych
bunkovych linii. Va¢sina produktov vykazovala
najvyssiu aktivitu voéi bunkovej linii Jurkat
pricom najaktivnejsi bol cis-5-bréom-2”-
metylfenylaminoderivat s ICso = 10 umol x 1 ¢o
je hodnota podobn4 ako u cisplatiny. Najvyssiu
aktivitu voci vSetkjm bunkovym linidm
vykazovali trans-diastereoizoméry 2-
arylaminoanal6gov obsahujace v 4-chlér-, a 4-
trifluér metylfenylamino skupinu (31a a 31b),
ako aj oba diastereoizoméry 3-chlorderivatu

(35aa 35b).

N
S>—SCHj
g

[ O

N
OCH4
Obrazok 2.

27

Biologicka aktivita syntetizovanjych zlticenin
poukazuje na moznosti d’al§ieho $tidia s cielom
ziskania produktov s vysSou antiproliferacnou
aktivitou (Obrazok 3). Pre analogy
s acyklickym postrannym retazcom by bolo
vhodné prestudovat homolégy typu I odvodené
od 1-metoxybraseninu A, pripadne ich
aminoanalogy (II) ako aj aminoanalogy typu
III, odvodené od glyoxylbraseninu B.
U spirocyklickych latok mozno zvySenie aktivity
ocakavat u derivatov typu IV substituovanych
na aromatickom jadre indolinu, obsahujucich
2-arylaminoskupinu s jednym alebo viacerymi
elektronakceptornymi substituentmi.



H,CS

I, R = H, OCHj, X = CH,-CH,, Y = SCH,
Il, R = H, OCHj, X = CHp-CHa, Y = NR4R,
lll, R = H, OCH3, X = CO-CO, Y = NR4R

N

“INHAr-Y
OCHs
(z)-cis-IVb

X = 5-Br, 5-OCHjg, iné skupiny
Y = Elektronakceptorna skupina

(¥)-trans-IVa

Obrazok 3.

Zaver

Testovanie protinaddorovej aktivity
syntetizovanych zltcenin bolo uskuto¢nené
skimanim ich schopnosti inhibovat proliferaciu
Tudskych nadorovych bunkovych linii leukémie,
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prsnika, kréka maternice a pl'ic. Zistena aktivita
bola porovnana s aktivitou predlohovych
fytoalexinov a Standardnych chemoterapeutik
cisplatiny a etopozidu. Zatial ¢o glyoxylové
analogy brasininu, 1-metoxybrasininu,
brasitinu a 1-metoxybrasitinu si neaktivne bez
ohl'adu na modifikaciu bo¢ného retazca, alebo
zmenu substituenta na indolinovom dusiku,
homoanalégy vykazuji podstatne vyssSiu
aktivitu ako predlohové fytoalexiny a v
niektorych pripadoch je aktivita vysSia ako u
Standardnych chemoterapeutik cisplatiny a
etopozidu. Na rozdiel od toho, glyoxylové
analogy 1-metoxybraseninu B vykazuja vyssiu
antiproliferacni aktivitu ako prirodny 1-
metoxybrasenin B, pricom 1-
metoxyglyoxylbrasenin B je priblizne rovnako
aktivny voci leukemickej linii CEM ako
cisplatina. 'V  pripade  spirocyklickych
homoanaldgov, viac¢sina produktov vykazovala
vysSiu aktivitu ako prirodny fytoalexin 1-
metoxyspirobrasinolmetyl éter. NajvyssSia bola
ich aktivita vo¢i leukemickej bunkovej linii
Jurkat, pricom najaktivnejsi bol cis-5-brém-2”-
metyl fenylamino derivat s IC50 = 10p mol x 1-
¢o je hodnota podobna ako u cisplatiny.

Tabul’ka 1. Antiproliferativna aktivita glyoxylovych a homoanal6gov brasininu a brasitinu

Y
N—scH, Y>L

H
la

-

CHa
N
X—NH X—NH X—NH
oL o o™ O
\ N h
R R 17,19 R 18
e | R X v Bunkova linia, IC5, (umol x 1-1)10
Jurkat | MCFy MDA | HeLa | CEM | A-549
ag H CH. S | >100 >100 >100 >100 | 90,2 >100
ag OCH, CH, S | 37,5 >100 >100 | >100 | 63,5 >100
ag bG-Ac CH. S | 55,9 ANT ANT >100 ANT >100
26 ¢G-OH CH., S | >100 dINT INT >100 | INT >100
ary H CH, O | >100 >100 >100 >100 | >100 | >100
a8 OCH,3 CH. O | >100 >100 >100 >100 | >100 | >100
ag H CO S | >100 >100 >100 >100 >100 >100
10 H CO-CO S | >100 >100 >100 >100 >100 >100
12 OCH,4 CO-CO S | >100 >100 >100 >100 >100 >100
14 bG-Ac CO-CO S | >100 >100 >100 >100 >100 >100
11 H CO-CO O | >100 >100 >100 >100 >100 | >100
13 OCHj,4 CO-CO O | >100 >100 >100 >100 >100 >100
15 H CH.-CH. S | 28,2 35,0 228 26,1 4,6 33,4
16 OCHj,4 CH,-CH, S | <10 41,3 39,3 21,3 4,0 63,7
17 OCHj,4 CH.-CH, S | 38,0 <10 66,0 32,0 36,0 65,0
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18 OCH,4 CH,-CH» S |79,0 >100 >100 >100 | >100 | >100
19 OCH,4 CH.-CH. O | 34,0 77,6 87,2 ANT 48,1 98,5
Cisplatina 12,0 11,4 14,7 7,7 4,4 12,2
VP — 16 Etopozid 1,2 10,9 21,2 3,9 1,1 14,3
aPripravené podla literatary: 3,! 4,2 5,3 6,39,4 77,5 8,5 15,6 antiproliferacna aktivita?
b2 3 4,6-Tetra-O-acetyl-pB-D-glukoyranozyl, <B-D-glukoyranozyl, dNebolo testované
Tabul’ka 2. Antiproliferativna aktivita glyoxylovych analdégov 1-metoxybraseninu B
Hacf%scm
X-N
s
N
R
716, R X Bunkova linia, IC5, (umol x I-1)10
Jurkat MCF7 MDA HeLa CEM A-549
a23 OCH,4 CO 26,6 63,6 82,8 54,6 39,0 67,5
24 H Cco 70,4 35,9 >100 31,4 36,0 >100
ags5 bG-Ac (6/0) 23,0 >100 ANT >100 >100 ANT
226 ¢G-OH CO >100 >100 >100 >100 ANT >100
20 H CO-CO 39,1 22,9 36,9 20,1 12,9 31,5
21 OCHj,4 CO-CO 63,4 24,3 30,3 23,2 3,3 66,1
22 ¢G-Ac CO-CO 35,8 25,5 36,7 35,8 15,8 42,3
Cisplatina 12,0 11,4 14,7 7,7 4,4 12,2
VP-16 (Etopozid) 1,2 10,9 21,2 3,9 1,1 14,3

aPripravené podla literatary: 23,8 24,4 25,3 26,3 antiproliferacn4 aktivita7, b2,3,4,6-Tetra-O-acetyl-B-
D-glukpyranozyl, ¢B-D-glukopyranozyl, idNebolo testované

Tabul’ka 3. Antiproliferativna aktivita homol6gov spiroindolinovych fytoalexinov a ich

aminoanalogov
NYscHs "‘\7/sc;|-|3 X N\>;R2 X N\>_Rz
g g Z )\&s Z z&s
Q;&‘ocm Q;&”ocm N R N R
OCH, OCH, OCH, OCH,
(+)-trans-28a (+)-cis-28b (#)-trans- (#)-cis- X = Br pre 39a, 39b
Konf Bunkova linia, IC5, (umol x 1-1)10
ZIae. R: R2 Jurk | MCF7 | MDA | HeL | CEM A-
at a 549
a(+)-27 . ., 41,1 | >100 |>100 |>10 | >100 | >100
1-Metoxyspirobrasinin o
a28a tran . . 30,2 | >100 | >100 |48,9 | >100 |>100
s 1-Metoxyspirobrasinol-
" - metyléter
28b cis- 57,4 | >100 | >100 | 53,2 | >100 | >100
()-29 1-Metoxyhomospirobrasinin >100 | >100 | >100 |48,4 | 88,0 |>100
34a tran | OCH; SCH,4 35,0 | 91,0 >100 96,0 | 43,0 93,0
S-
34b cis- | OCH, SCH; 33,0 | >100 | >100 | 79,0 | 43,0 | >100
g3o0a tran | C¢H;NH SCH;4 51,6 | 71,3 92,0 72,0 | 55,4 75,5
S-
30b cis- | CeH;NH SCH;4 >100 | >100 >100 >10 >100 >100
o}
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tran -Cl-C¢H,NH
35a s 3 o SCH; 26,0 | 355 | 40,5 |27,7 |36,7 |4L6
35b cis- | 3-Cl-CaH,NH SCH,4 26,2 | 33,0 38,4 27,2 | 24,5 30,6
31a Zan 4-Cl-CsH,NH SCH,4 270 [29,8 |33,3 |30,0 /260 |30,
-Cl-C¢H,NH
31b cis- | # ot SCH, 29,0 | >100 | >100 210 67,0 | >100
tr -CH;-CsH,NH
32a S_an 4-LHsbota SCH, 30,0 | >100 | >100 | 32,4 | 62,5 |>100
-CH;-C¢H,NH
32b cis- | HeTe SCH, 28,5 | >100 | >100 210 >100 | >100
33a Z?n A CFCILNH - goy, 20,6 27,5 |[30,5 |30,0 262 |277
33b cis- | 4-CF;-CcH,NH SCH,4 28,8 | 87,6 >100 | 64,6 | 26,2 >100
tr -OCH,-CcH,NH
36a S-an N e SCH; 63,3 | >100 | >100 | 84,4 | 550 |>100
36b cis- | 4-OCH3;-CsH,NH | SCH,4 23,0 | >100 | >100 | 90,0 | >100 | >100
38a tran | OCH, CsH;NH 36,8 | >100 | >100 50,0 | 47,5 >100
S-
38b cis- | OCH,4 C¢H;NH 82,7 | 78,2 >100 | 80,8 | 65,7 75,0
37a tran | OCH, CsH5(CH3) | >100 | >100 | >100 |>10 | >100 | >100
S- N 1)
37b cis- | OCH,4 Cs¢H5(CH;) | 56,0 | 58,8 >100 | 89,1 | 82,5 73,5
N
39a (5- | tran CcH5(CHs5) b
Br) . OCHj; N 22,7 | 38,0 |43,0 |33,3 |PNT 43,0
39b (5- cis- | OCH, CoH5(CHs) 10,0 | >100 | 40,1 |67 bNT 55,2
Br) N
Cisplatina 12,0 | 11,4 14,7 7,7 4,4 12,2
VP-16 (Etopozid) 1,2 10,9 21,2 3,9 1,1 14,3

aPripravené podla literatary: (+)-8,9 28a,9 28b,9 antiproliferacn4 aktivita [(+)-8],” 28a,2 28b,>

bNebolo testované
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VYSKYT NASILIA VOCI SESTRAM VZHIADOM K ICH PRACOVISKU
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Abstrakt

Uvod: Agresivita, ndsilie st v sti¢asnej dobe velmi sklotiované pojmy a pouZivané v réznych
suwislostiach. Ani v zdravotnictve sa nasiliu nie je mozné vyhniit a mnoho zdravotnickych pracovnikov
sa s nasilim stretava pri vykone svojho povolania. V porovnanti s inymi zdravotnickymi pracovnikmi
st vSak sestry castejsSie vystavené agresivnemu sprdvaniu zo strany pacienta. Ciel’: V prispevku
predkladame vysledky prieskumu realizovaného u sestier pracujtcich v psychiatrickej, intenzivnej
a urgentnej starostlivosti. Cielom prezentovaného prieskumu bolo preskumat rozdiely vo vyskyte
agresie zo strany pacientov vzhladom na typ pracoviska sestier. Zaroveri sme chceli identifikovat
formy agresie, s ktorymi maju sestry najéastejsie skiisenosti. Material a metodika: Prieskum sme
realizovali u 77 sestier pracujiicich na oddeleniach psychiatrie (28 sestier), jednotkach intenzivnej
starostlivosti (26 sestier) a oddeleni urgentnej mediciny (23 sestier). Zber tdajov bol realizovany
pomocou dotaznika - Viskyt agresie pacientov voci sestram (VAPS). Dotaznik sa pouZiva na
identifikaciu frekvencie jednotlivijch foriem ndsilia zo strany pacientov: slovnd agresia, telesna
agresia bez pouZitia tito¢nej zbrane a telesnd agresia s pouzitim tutocnej zbrane a kontaktné formy
sexudlnej agresie. Vysledky: Sestry pracujice v urgentnej zdravotnej starostlivosti boli najviac
ohrozené slovnou agresiou. Najuyssi vyskyt telesnej agresie bez pouZitia ttocnej zbrane sme
zaznamenali u sestier pracujtcich na psychiatrickom oddeleni. Telesnd agresia s pouZitim titocnej
zbrane a kontaktné formy sexualnej agresie sa takmer vébec nevyskytovali vo vsetkijch sledovanyjch
skupinach sestier. Zaver: Vysledky nasSej prace poukazuji na rozdielnost vyskytu jednotlivijch foriem
agresie pacientov z hladiska ich pracoviska. Existujiice rozdiely suvisia so skladbou pacientov ¢&i
Specifickym charakterom prdce sestier na zvolenych oddeleniach.

KUlicové slova: Nasilie. Slovna agresia. Telesna agresia. Profesia sestra. .

Abstract

Introduction: Aggression, violence is at present time very inflected terms and used in different
contexts. Even in health service violence can not be avoided, and many health workers encountered
with violence in the exercise of their profession. Compared with other health professionals, nurses meet
more often aggressive behavior exhibited by the patient. Aim: In this paper we present the results of a
survey conducted among nurses working in psychiatric, intensive and emergency care. The aim of the
present research was to examine differences in the incidence of aggression by patients due to the type
of department. At the same time, we wanted to identify the forms of aggression, which most commonly
occurs Methods: A survey was conducted in 77 nurses working at the Department of Psychiatry (28
nurses), intensive care units (26 nurses) and emergency departments (23 nurses). Data collection was
conducted through a questionnaire: The incidence of aggression patients to nurses (VAPS). The
questionnaire is used to identify the frequency of the various forms of violence by patients: verbal
aggression, physical aggression without the use of assault weapons and physical aggression with the
use of assault weapons and contact forms of sexual aggression. Results: Nurses working in emergency
health care were the most vulnerable word aggression. The highest incidence of physical aggression
without the use of assault weapons was recorded in nurses working in the psychiatric ward. Physical
aggression with the use of assault weapons and contact forms of sexual aggression is hardly not
present in all investigated groups of nurses. Conclusion: The results of our work show the diversity of
the occurrence of various forms of aggression on nurses in terms of their workplace. Existing
differences are related to the structure of patients and the specific nature of the work of nurses in
selected departments.

Keywords: Violence. Verbal aggression. Physical aggression. Nursing profession.
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Uvod

Nasilie ako také sa jednoznacne povazuje za
spoloc¢ensky neziaduci jav, o ktorom sa len tazko
da hovorit s nezaujatym postojom. Nésilné
spravanie moéze mat najroznejSie podoby od
relativne beZnych incidentov, ktorym je
napriklad hluk az po zavazné nasilné ¢iny, ktoré
spésobuju utrpenie nielen bezprostrednym
obetiam, ale l'ud'om, ktori chct jednoducho zit
pokojnym  Zivotom  (Ondrejkovi¢c  2011).
Fenomén nasilia sa teda postupne integruje do
roznych typov pracovného prostredia, a
bohuzial, nevyhyba sa ani povolaniam, ktoré
svojou podstatou maja ludom poméahat a slazit
im.

Mimoriadne nebezpeéenstvo nasilia na
pracoviskach sa dotyka nasledovnych povolani:
zdravotnickych profesionalov, osobitne sestier,
dalej taxikarov, pokladnikov, bezpecnostnych
pracovnikov, policajtov, straznikov, socialnych
pracovnikov, manazérov socidlnych zariadeni.
V  krajinich Europskej tunie sa sektor
zdravotnictva povazuje za najviac postihnuty
tymto negativnym spoloéenskym javom
(Pacaiova, Fecikovad 2007). Vyskyt ako aj
zévaznost incidentov v zdravotnictve sa lisia v
zavislosti od jednotlivych typov pracovisk.
Sestry st v porovnani s inymi zdravotnickymi
pracovnikmi najrizikovejSou skupinou a ovela
CastejSie sa stavaja objektom nésilia. D6vodom
moze byt skutoénost, Ze pri vykone svojho
povolania travia najviac C¢asu v priamom

kontakte s najcastejsSimi  potencidlnymi
agresormi - prijemcami zdravotnej

starostlivosti, alebo ich rodinnymi prislusnikmi
(Lepiesova, Nemcekova, 2009).

Naésilia sa dopuastaja jednak pacienti, ale taktiez
aj ich pribuzni. Obefami tychto ¢inov byvaja
bud zdravotnicki pracovnici alebo
spolupacienti (Latalova 2013). Nasilie a agresia
vo¢i  sestram je  sacastou  Kklinickej
oSetrovatel'skej praxe o) vSetkych
osSetrovatel'skych disciplinach. Nie je to novy
jav, naésilie vzdy bolo potencidlnym ¢i
aktudlnym rizikom vykonu povolania sestry.
Naésilie v zdravotnickych zariadeniach sa méze
tykat ako sestier pracujicich s pacientmi v

akatnom stave na jednotkdch intenzivnej
starostlivosti, tak aj sestier
na S$tandardnych oddeleniach i sestier v

mimonemocnic¢nej starostlivosti — pracujacich
v komunitdch, v domécnostiach klientov, v
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zariadeniach dlhodobej starostlivosti
(Lepiesova, Nemcekova, 2013).

Ciel’

Cielom prezentovaného prieskumu bolo

preskimat rozdiely vo vyskyte a frekvencii
agresie pacientov voci sestrim vzhl'adom na typ
pracoviska sestier. Zaroven sme chceli
identifikovat formy agresie, s ktorymi maja
sestry najcastejSie skasenosti.

Subor a metodika

Prieskum sme realizovali v mesiacoch januar —
februar 2014. Vzorku respondentov tvorilo
celkovo 77 sestier pracujacich vo VSeobecnej
nemocnici s poliklinikou v Levoci a v Nemocnici
s poliklinikou sv. Jakuba v Bardejove.
Reprezentativnu vzorku tvorili sestry pracujtce
na oddeleniach psychiatrie (28 sestier),
jednotkach intenzivnej starostlivosti (26
sestier) a oddeleni urgentnej mediciny (23
sestier). Priemerny vek sestier bol 39 rokov.
Viacsina sestier (32,5%) mala ukoncené
stredoskolské vzdelanie.

Zber tudajov bol realizovany pomocou
dotaznika: Vyskyt agresie pacientov voci
sestrim (VAPS). Ide o dotaznik autoriek
LepieSovej a Nemcekove] (2009), ktory
pozostava z 11 poloZiek opisujtcich rézne formy
agresie zo strany pacientov. Ulohou sestier je
posudit, ako ¢asto sa stali objektom uvedenych
prejavov agresie v obdobi posledného roka
vykonu ich praxe. Dotaznik pozostava z 3
subskal: subskala slovna agresia (S), subskala
telesna agresia bez pouzitia Gtocnej zbrane
(VT1) a subskala telesna agresia s pouZzitim
atoCnej zbrane a kontakiné formy sexualnej
agresie (VT2). Odpovede v dotazniku st
ponutkané formou 6 stupnovej frekvencnej skaly
od nikdy (1) az po vzdy (6). Plati pri tom, Ze ¢im
vysSie je dosiahnuté skoére, tym castejsia je
incidencia agresivnych prejavov voci sestrdm zo
strany pacientov. Pre Statistické spracovanie a
vyhodnotenie ziskanych tdajov sme pouzili
deskriptivnu $tatistiku — priemer, smerodajna
odchylka, absolatna a relativna pocetnost.

Na realizaciu prieskumu bol ziskany sthlas od
prislusnych  etickjch  komisii  vybranych
nemocnic. Dotazniky boli administrované
sprostredkovane cez oslovené vedtce sestry.
Navratnost dotaznikov bola 86 %.



Vysledky
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Uvadzame rozdiely vo vyskyte a frekvencii
jednotlivych foriem nasilia vzhladom na
charakter pracoviska sestier.

Tabul’ka 1 Subskala S — slovna agresia vzhl'adom na typ pracoviska sestier

Psychiatrické | Intenzivna Urgentna

oddelenie starostlivost | starostlivost

M SD M SD M SD
Ohovaranie 2,36 1,13 1,96 0,96 | 2,48 1,41
Neopravnené obviniovanie 2,75 1,29 2,42 0,76 | 2,96 1,11
Verbalny ttok — urazky, nadavky 3,36 1,13 3,04 0,96 | 3,70 0,88
Verbalny atok — zastrasovanie, vyhrazky 3,00 1,15 2,50 0,99 | 3,48 1,20
Slovné poznamky sexualneho charakteru 2,11 1,10 1,65 0,69 | 2,09 0,95

V stbore sestier pracujicich na psychiatrickom
oddeleni sme zaznamenali najvy$$iu mieru
vyskytu slovnej agresie v polozke verbalny utok
— zastraSovanie, vyhrdzky s  priemernou
hodnotou 3,36 — obcas.

Sestry pracujuce v intenzivnej starostlivosti sa
najcastejsie stretli so slovnou agresiou vo forme

verbalneho utoku — urazky, nadavky zo strany
pacientov v priemere 3,04, ¢o hodnotime ako
obcas. Najvyssiu mieru vyskytu slovnej agresie
sme zaznamenali v polozke verbalny dtok —
urazky, nadavky na oddeleni urgentnej
mediciny s priemernou hodnotou 3,70 — ¢asto.

Tabul’ka 2 Subskala T1 — telesnd agresia bez pouzitia itoc¢nej zbrane vzhladom na typ pracoviska

Psychiatrické | Intenzivna Urgentna
oddelenie starostlivost | starostlivost
M SD M SD M SD
Oplutie, uhryznutie, poskriabanie,
Stipanie 2,93 1,27 2,50 1,10 | 2,17 1,19
Strkanie, hodenie predmetov 2,75 1,27 2,04 0,87 | 1,78 0,67
Facka, ader péstou, kopnutie 2,29 1,15 2,00 0,04 | 1,74 1,01
sestier
V ramci subskaly Ti — telesna agresia bez polozke oplutie, uhryznutie, poskriabanie,

pouzitia Gtocnej zbrane sestry pracujice na
psychiatrickom oddeleni uvadzali, Ze obcas
(2,93) boli vystavené zo strany pacientov
oplutiu, uhryznutiu, poskriabaniu, Stipaniu.
Zriedka (2,29) boli sestry vystavené aj facke,
kopnutiu zo strany pacientov.

U sestier pracujtcich v intenzivnej starostlivosti
sme zaznamenali najvys$$iu mieru vyskytu v

§tipanie (2,50-obcas).

V sabore sestier pracujicich v urgentnej
zdravotnej starostlivosti bola najvy$Sou mierou
zastipend  polozka oplutie, uhryznutie,
poskriabanie, S$tipanie (2,17 - zriedka)
a najnizSou mierou je zastipena facka, tuder

pastou, kopnutie (1,74 — zriedka).

Tabul’ka 3 Subskala T2 — telesné agresia s pouzitim Gto¢nej zbrane a kontaktné formy sexualnej agresie

vzhladom na typ pracoviska sestier

Psychiatrické Intenzivna Urgentna
oddelenie starostlivost starostlivost
M SD M SD M SD
Skrtenie, napadnutie ostrym predmetom,
bodnutie, postrelenie 1,25 0,44 | 1,00 | 0,00 1,39 0,94
Telesny kontakt so sexualnym zamerom (bez
fyzického ublizenia) L4 | 045 | 108 | 039 | 135 | 0388
Seanln.e napadnutie (vratane fyzického 1,07 0,38 1,00 0,00 1,26 0.86
ubliZenia)
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V ramci subskdly T2 — telesnd agresia s
pouzitim 1to¢nej zbrane sme spomedzi
vSetkych  subskdl zaznamenali najnizsie

priemerné hodnoty. Na oddeleni urgentnej
mediciny sme zistili najvys$iu mieru vyskytu v
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polozke  Skrtenie,  napadnutie  ostrym
predmetom, bodnutie, postrelenie vyjadrent
priemernou hodnotou 1,39 a taktiez v polozke
telesny kontakt so sexualny zamerom — 1,35.

Tabul’ka 4 Celkovy vyskyt jednotlivych foriem nasilia voéi sestram zo strany pacientov

Slovna agresia

Telesna agresia bez
pouZzitia Gito¢nej zbrane

Telesna agresia s pouzitim
utoénej zbrane a kontaktné
formy sexualnej agresie

M SD M SD M SD
2,65 1,19 2,27 1,14 1,16 0,56
Tabulka 4 nam poukazuje na celkova Vysledky potvrdzuju, Ze sestry z réznych typov

frekvenciu vyskytu vSetkych foriem agresie voci
setram v naSom prieskumnom sudbore.
Analyzou vysledkov sme zistili, Ze so slovnou
agresiou sa sestry stretavaju v priemere obcas
(2,65), s telesnou agresiou bez pouzitia ttocne;j
zbrane zriedka (2,27) a telesnd agresia
s pouzitim uto¢nej zbrane a kontaktné formy
sexudlnej agresie st zastipené frekvenciou
nikdy (1,16).

Diskusia

Pod pojmom nasilie na pracovisku rozumieme
umyselné konanie, ¢i hrozbu takéhoto konania
s cielom iného poskodit, ku ktorému dochadza
pri vykone povolania (LepieSova, Nemcekova
2013). Zdravotnicki pracovnici ¢asto pracuju
pod tlakom a k tomu prichadzaja do priameho
styku s T'udmi v fazkej Zivotnej situacii. Pre
odbor zdravotnictva je preto casty vyskyt
vyhrotenych stresovych situacii typicky.
Dokonca viac nez Stvrtina vSetkych nésilnych
incidentov na pracovisku sa odohra prave v
zdravotnictve (HnilicovdA 2007). Nasilie a
agresia pacientov voci sestrdm je sucastou
oSetrovatel'skej praxe vo vSetkych klinickych
odboroch. Stadie sledujice obete agresivnych
atokov pacientov za najcCastejSiu zhodne
oznacuju sestru. Je to zapric¢inené aj tym, Ze
sestry  predstavuji = najvacSiu  skupinu
zdravotnickych pracovnikov, ktor4 je v priebehu
starostlivosti v najdlh§om priamom kontakte
s pacientom. (LepieSova, Nemcéekova, 2013).
Hlavnym cielom prieskumu bolo zistit vyskyt
a frekvenciu jednotlivych foriem nasilia v ramci
vykonu povolania sestra. Zaujimalo nas, s
ktorymi formami agresie pacientov voci sestram
maju sestry najcastejSie skisenosti za obdobie
posledného roka oSetrovatel'skej praxe.
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oddeleni st konfrontované so Sirokou Skalou
foriem agresie zo strany pacientov. Analyzou
vysledkov v celom stbore sestier moOzeme
konstatovat, Ze sestry boli pri vykone svojho
povolania najviac konfrontované so slovnou
agresiou (2,65 éasto). Zaznamenali sme
najvyssiu frekvenciu v polozke urazky, nadavky
a najmenej boli sestry konfrontované so
slovnymi poznadmkami sexuilneho charakteru
zo strany pacientov. Vyskum uskuto¢neny
Szkanderovou a JaroSovou (2008) taktiez
potvrdil, Ze az 90 % sestier zaradenych do
vyskumu bolo konfrontovanych so slovnou
agresiou. Ako najcastejSie prejavy slovnej
agresie sestry z Ceskej republiky uvadzali slovné
urazky, krik, vyhrazanie, vulgarne nadavky zo
strany pacientov.

Telesna agresia bez pouzitia itoénej zbrane sa
vyskytovala v celkovom stubore sestier zriedka a
najnizsia frekvencia bola zaznamenana pri
telesnej agresii s pouzitim Gto¢nej zbrane a pri
kontaktnych formach sexualnej agresie. Nase
zistenia sme porovnali aj s vysledkami vyskumu
Lepiesovej, Nemcekovej (2013), realizovaného
u 270 sestier z roznych typov oddeleni.
V sledovanom stbore sestier autorky taktiez
zaznamenali najvyssi vyskyt slovnej agresie
(96,3%) oproti telesnym formam (80,7%).
Dal$im cielom prieskumu bolo zistit, & sa
frekvencia vyskytu agresie odlisuje v zavislosti
od typu pracoviska sestier. Medzi zdravotnicke
pracoviskd so zvySenym rizikom vyskytu
agresie, okrem psychiatrickych oddeleni, patria
aj vSetky typy pohotovostnych sluzieb, cakarne,
geriatrické Kkliniky. AvSak, s nasilim vodi
zdravotnickym pracovnikom sa mbZeme
stretnat takmer v kazdom type zdravotnickych
zariadeni (Haskovcova 2004).



V ramci vyskytu slovnej agresie zo strany
pacientov sme zistili, Ze oddelenie urgentnej
mediciny je spomedzi nami porovnavanych
pracovisk najrizikovejSie. Pracovné prostredie
zdravotnej zachrannej sluzby je S$pecifické
velkou roéznorodostou osSetrovanych pacientov.
Posadka zachrannej sluzby castokrat nemaé
dostatok informécii o situacii, ktort bude
musiet rieSif, nepozna prostredie, v ktorom
prevadza zasah a nemaja potrebné informaécie o
pacientovi, jeho rodinnom prostredi ¢i vychove.
Tym maja znizené Sance vopred odhadnut
reakcie pacienta a so zvySujicim sa poctom
vyjazdov sa imerne zvySuje aj riziko stretnutia
sa s agresivnym pacientom (Ertlovd 2000).
Z vysledkov prieskumu vyplynulo, Ze sestry
pracujice v urgentnej starostlivosti sa céasto
stretavaji s verbalnym uatokom, urazkami,
nadadvkami, zastraSovanim a vyhrazkami.
Mensie riziko vo vyskyte slovnej agresie sme
zistili medzi sestrami pracujicimi na
psychiatrickom oddeleni. Avsak aj na tomto
pracovisku boli sestry najviac konfrontované
s verbalnym utokom formou urazok nadavok,
zastrasovania a vyhrazok. Spomedzi nami
porovnavanych pracovisk sa sestry pracujice v
intenzivnej starostlivosti so slovnou agresiou
stretli najmene;j.

V ramci prieskumu sme sledovali aj vyskyt
telesnej agresie bez pouzitia Gtoénej zbrane
vzhladom na typ pracoviska sestier. Tto formu
néasilia sme v najvyssej frekvencii zaznamenali
u sestier pracujucich na psychiatrickom
oddeleni, preto konstatujeme, Ze je spomedzi
nami porovnavanych pracovisk najrizikovejsie.
Tieto naSe zistenia potvrdzuju tvrdenie o
Specifickosti psychiatrického oSetrovatelstva,
okrem iného aj tym, Ze sestra pracuje s
pacientmi, ktori nemajad n&hlad na svoje
ochorenie, castokrat nespolupracuju alebo
odmietaji pomoc personalu oddelenia (Petr
2006). Taktiez riziko byt konfrontovany s
agresivnym pacientom na psychiatrickom
oddeleni je 14-krat vyssie, ako je priemer v
ramci  inych  nemocniénych  oddeleni
(Cernianova, 2010). Nage zistenia kore$ponduji
aj s vysledkami vyskumu Ka¢marovej a kol.
(2014) realizovaného u 116 sestier pracujucich
na internistickych, chirurgickych
a psychiatrickych pracoviskach. Aj tu sestry zo
psychiatrickych oddeleni uvadzali vyssiu mieru
vyskytu verbalnej agresie, telesnej agresie bez
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atoCnej zbrane a s pouZzitim ttocnej zbrane
oproti sestier z inych pracovisk.

Domnievame sa, Ze pri¢inou mdzZe byt aj to, zZe
prijatie pacienta na psychiatrické oddelenie
vedie k tomu, Ze pacient musi Zif v socidlnom
prostredi, ktoré sa vyznacuje nezvyklou
blizkostou k druhym. V takomto obmedzenom
prostredi stapa uzkost, napitie a rivalita
(Certianova, 2010).

Ako najcastejSie formy telesného nasilia bez
pouzitia dtofnej zbrane sme Vv sibore
psychiatrickych sestier zaznamenali oplutie,
uhryznutie, poskriabanie, Stipanie zo strany
pacientov, strkanie, hodenie predmetov. O cosi
v niZ$ej miere sa vyskytovala facka, der pastou,
kopnutie. Tieto vysledky kore$ponduja
s vysledkami vyskumu Certianovej (2010)
realizovaného na vzorke 70 sestier z réznych
psychiatrickych zariadeni Slovenskej republiky,
kde az 84 % sestier uvadzalo, Ze je pocas
jedného mesiaca prace priamo fyzicky
atakovanych. Z  pontknutych  prejavov
nepriamej fyzickej agresie ako najcastejSie
sestry oznacili buchnutie dverami, kopnutie do
dveri a trhanie postelného povlecenia. Za
najcastejSie prejavy priamej fyzickej agresie
sestry povazuju sotenie, kopnutie a facku.

V ramci frekvencie vyskytu telesnej agresie s
pouzitim tutocnej zbrane a kontaktné formy
sexudlnej agresie sme nezaznamenali z hT'adiska
charakteru pracoviska vyrazné rozdiely. Vo
vSetkych nami sledovanych skupinach sestier
sme zistili, Ze s touto formou nésilia sa sestry
takmer vObec nestretavaju. O cosi vysSiu
frekvenciu sme vSak zaznamenali v rdmci tejto
subskaly v polozke: Skrtenie, napadnutie ostrym
predmetom, bodnutie, postrelenie u sestier
pracujtcich v urgentnej zdravotnej
starostlivosti.

Zaver

Agresivita, nasilie st v stcasnej dobe velmi
sklonované pojmy a pouzivané v rdéznych
suvislostiach. Ani v zdravotnictve sa nasiliu nie
je mozné vyhnat a mnoho zdravotnickych
pracovnikov vratane sestier sa s nésilim stretava
pri vykone svojho povolania. Vysledky nasej
prace poukazuji na rozdielnost vyskytu
jednotlivych foriem agresie pacientov z hl'adiska
ich pracoviska. Zistili sme, Ze v celkovom stbore
sestier sa Vv najvys$Sej miere vyskytovala
verbalna agresia. Z hladiska typu pracoviska
nou boli najviac ohrozené sestry pracujice na



oddeleni urgentnej mediciny. Najvyssi vyskyt
telesnej agresie bez pouzitia tto¢nej zbrane sme
zaznamenali u sestier pracujicich na
psychiatrickom oddeleni. Telesna agresia s
pouzitim utoc¢nej zbrane a kontaktné formy
sexualnej agresie sa takmer vobec nevyskytovali
vo vSetkych sledovanych skupinach sestier.
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MONITORING DOSTUPNOSTI KARDIOREHABILITACIE PRE PACIENTOV
S ESENCIALNOU HYPERTENZIOU

Gabriela Skre¢kova, Alexander Kisko,Eva Labunova
Presovska univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odoborov

Abstrakt

Praca skuma dostupnost fyzioterapeutickej lie¢by pacientov s esencialnou, arterialnou hypertenziou
a ich kvalitu Zivota. V stibore 50 pacientov sme na zdklade osobného dotaznika vlastnej konstrukcie
sme zistovali aka je dostupnost fyzioterapeutickej liecby a pomocou dotaznika SF 36 sme hodnotili
kvalitu zivota. Po vyhodnoteni Statistickych analyz mézeme konstatovat, Ze troven dostupnosti
cvicenia pacientov s esencidlnou hypertenziou je viazand na stav pohybovej aktivity respondentov, ich
vek a dostatok informacit o t¢inku cvicenia. Nizsi vek pacientov a ich vyssie vzdelanie indikuje vacsi
zaujem o cvicenie ako aj predpoklada viac vedomosti o vplyve cvicenia na kardiovaskularny systém.
Visledky poukazujii na potrebu cvicenia pacientov s esencialnou hypertenziou, ako aj doleZitost
edukacie pri tiprave ich Zivotospravy.

KUlicové slova: Esencialna hypertenzia. Kardiorehabilitacia. Dostupnost lie¢by. Kvalita Zivota.

Abstract

The work examines the availability of physiotherapy treatment of patients with essential, arterial
hypertension and their quality of life. In a group of 50 patients we determined what is the availability
of physiotherapy treatment in a personal questionnaire of our own design, and we evaluated quality
of life using questionnaire the SF 36. After evaluation of the statistical analysis we can conclude that
the level of accessability to exercise of patients with essential hypertension is given to physical activity
status of respondents, their age and sufficient informations about the effect of exercise. The lower age
of patients and their higher education indicates greater interest of exercise and assumes more
knowledge about the impact of exercise to the cardiovascular system. The results refer to the need to
exercise of patients with essential hypertension, as well as the importance of education in adjusting

their lifestyle .

Keywords: Essential hypertension. Cardiorehabilitation. The availability of treatment. Quality of
life.

Uvod

Kardiorehabilitaicia (KVR) je =zadefinovana informacie mu spravidla poskytne jeho
WHO uz od roku 1964 ako ,sucet aktivit kardiol6g. Rehabilitacné oddelenia, s vynimkou
vyzadovanych pre zaistenie optimalnej fyzickej, vysokospecializovanych kardiorehabilita¢nych
mentalnej a socidlnej kondicie pacientov s zariadeni, sa v sGcasnosti orientuju
kardiovaskularnym ochorenim, ktord mozu predovSetkym na rehabiliticiu pohybového
dosiahnut svojim vlastnym tsilim a tym sa ustrojenstva. Veéasna posthospitalizacnd faza
znova zaclenit do svojej komunity a viest kardiovaskularnych ochoreni (KVO) ochoreni,
aktivny zivot “. Rehabilitacia vo svojej podstate ktora trva dva az tri mesiace, je najdolezitejsia
zahfna komprehesivny pristup, v ktorom spéaja pre budicu prognoézu, stanovenie
fyzicky tréningu s edukaciou a psychologickou nevyhnutnych zmien Zzivotného Stylu a
podporou pacienta. pre sekundarnu prevenciu. Ciastoéne tieto
Na Slovensku sa kardiorehabilita¢né zariadenia nedostatky supluje ktpelna liecba s balneo-
vo velmi nizkom pocte - neexistuje ambulantna fyzikalnou zlozkou. Vyhodou kupelnej formy
forma KVR po prekonanom IM, respektive po liecby je niekolko tyzdinové sustredenie
revaskulariza¢nych operacidch. V slovenskych pacientov s moznostou skupinovej interakcie,
podmienkach pacient po prepusteni =z vyuzivanie vlastnosti prirodného liecivého
nemocnice je inStruovany o spdésoboch a zdroja, napr. séria kuapelov v izotermickej
limitaciach cvicenia. Zakladné uhlicitej vode vedie k preukizatelnému poklesu

plazmatického reninu a hladiny aldosterénu,
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natriuréze, trvalejSiemu poklesu
frekvencie a tlaku krvi (Strec, 2002).
Esencialna hypertenzia, oznacovana aj ako
primérna, je definovani ako trvalé vysenie
krvného tlaku s neznamou etiolégiou. Kritéria
pre stanovenie diagnozy esencialnej
hypertenzie st arbitrarne, a to z toho dévodu, Ze
krvny tlak je premenna veli¢ina, ktora sa meni
kazdym meranim. Odborné pramene uvadzaja
hodnoty krvného tlaku (TK), pre
diagnostikovanie hypertenzie, na tGrovni
dlhodobého zvysenia diastolického tlaku nad
100 mm Hg u o0s0b starSich ako 60 rokov,
u mladSich jedincov trvalé zvySenie
diastolického tlaku krvi (TKd) nad 90 mmHg,
namerané minimélne 3 krat po sebe za
rovnakych podmienok. Za hypertenziu sa
nepovazuje prechodné zvysSenie krvného tlaku,
vyvolané fyzickou zatazou, stresom, ako aj

srdcovej
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zvySenie len systolického tlaku (TKs) pri

znizenej poddajnosti periférnych ciev u starsich

0s6b (Cheitlin, 2005).

Slovensko je v ramci eurépskych krajin

v suavislosti s vyskytom kardiovaskularnych

ochoreni povazované za rizikova krajinu. Zo

§tyroch zavaznych rizikovych faktorov (RF),

nemd v anamnéze ani jeden RF len Stvrtina

populécie, viac ako jeden RF maé tretina a vSetky

Styri ma cca 1% (Chudikové, 2005).

Rizikové faktory rozdel'ujeme na:

- Neovplyvnitelné — vek, pohlavie, genetické
faktory

- Ovplyvnitelné — choresterol, diabetes
mellitus, obezita, fajcenie, alkohol, stres,
sedavy zivotny §tyl, typ spravania, pohybova
inaktivita.

Podla stupna hypertenzie a pritomnosti

rizikovych faktorov vieme urcift rizikovost stavu

pacienta a stanovif terapiu.

Tabul’ka 1 Clenenie do rizikovych skupin za téelom stanovenia progndzy hypertonikov (krvny tlak

v mm Hg)
Iné rizikové Stupen 1 Stupern 2 Stupen 3
faktory (mierna (stredne tazka (tazka hypertenzia)
a anamnéza hypertenzia) hypertenzia) STK =180 alebo
kardiovaskularnej | STK 140-159 alebo | STK 160-179 alebo | DTK = 110
choroby DTK 90-99 DTK 100-109
L. Ziadne iné rizikové Nizke riziko Stredné riziko Vysoké riziko
faktory

IL. 1-2 rizikové faktory Stredné riziko

Stredné riziko Velmi vysoké riziko

III. aspon 3 rizikové
faktory alebo PCO
alebo diabetes

Vysoké riziko

Vysoké riziko Vel'mi vysoké riziko

IV. pridruZené
klinické stavy

Vel'mi vysoké riziko

Vel'mi vysoké riziko

Vel'mi vysoké riziko

(PCO — poskodenie cievnych organov) (Gurssky, 2008).

Interven¢éné vztahy medzi
tlakom a fyzickou zatazou

Vplyv pohybovej aktivity na c¢innost srdca
v zmysle vytrvalostného tréningu, jeho intenzita
a Casnost je dokazany uz v starSich pramernoch.
Pravidelné cvicenie vytrvalostného charakteru
uz po niekolkych tyzdnoch zaznamena zmenu
pulzovej frekvencie pri rovnakej zatazovej
intenzite. ZataZovd adaptécia organizmu sa
Kklinicky moze prejavit po optimalizicii krvného
obehu uz po niekolkych tyzdnov az mesiacov,
no na molekularnej - biologickej trovni
mozeme sledovat zmeny v transkripcii
mnozstva regulacnych molekil uz ako néasledok
jedinej dlhej a intenzivnej zataze (Kolar, 2009).
~Priamy efekt pravidelnej svalovej ¢innosti na
srdce je mozné objektivne dokazat najskor po

krvnym
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ovela dlhsom trvani tejto vytrvalostnej
aktivity, ktord musi mat vysoku intenzitu pri
dostatoéne dlhom trvani tréningu. Vplyvom
cvicenia dochddza k adaptaénému procesu
myokardu, ¢o sa prejavi zvysSenim jeho
kontraktility. Visledkom  je  kludovad
bradykardia, mensia akceleracia pulzovej
frekvencie pri submaximalnom zataZent,
predizenie intervalu P-Q na EKG a tieZ
zvdcSenie tepového objemu pri nezvdcéSenom
srdci” (Macek, 2011).

Kardiorehabilitacia: Hlavnym ciefom je
ekonomizacia liecby prostrednictvom rychleho
navratu pacienta do normalneho Zivota
s intervenciou zmenif jeho predchadzajtci
zivotny $tyl edukaciou a psychologickou
podporov a zabranit tak remisii negativnych



faktorov, ovplyviiujtcich progres ochorenia. Za
tymto ucelom bola rozpracovanid koncepcia
behavioralnej terapie s odporuceniami
tykajacimi sa viacerych rehabilitacnych a
psychosocidlnych aspektov celkovej liec¢by
(Rozanski, 2005).

Systém zdravotnickej starostlivosti pacientov
trpiacich hypertenziou je vyrazne financ¢ne
narocny a dlhodobé sktisenosti poukazujt na to,
7Ze je lepSie v ramci prevencie a podpore
zdravého spbsobu Zivota, tymto ochoreniam
predchadzat ako ich nésledne lieéit. Ak
porovndme  uroven  zdravotného  stavu
obyvatelov Slovenskej republiky so $tatmi EU
15 zistime, ze SR vykazuje horSiu droven
zdravotného stavu obyvatel'stva (indikatoroch
zdravia: stredna dizka Zivota pri narodeni,
Standardizovana miera amrtnosti
obyvatel'stva). Hlavnymi pri¢inami
hospitalizacii obyvatelov SR v roku 2005 st
ochorenia obehovej ststavy, ktoré tvoria 15,4%
zo vSetkych hospitalizacii ( Zeny13,9%, muzi
17,4% pre rok 2005) ,Najuyssi pocet
hospitalizacii je z regiondlneho hladiska vo
vychodoslovenskom regiéne. V PreSovskom a
Kosickom kraji je pocet hospitalizacii v
priemere o 27% vyssi ako v ostatnych
regionoch Slovenska“ (Operaény program
Zdravotnictvo, 2007). Novsie zdroje udavaja 16
783 hospitalizovanych os6éb pre hypertenziu za
rok 2012 (Zdravotnicka rocenka Slovenskej
republiky 2012).

Socidlnych aspektov, ktoré sa podielaji na
vzniku, lie¢be ako aj nasledkov hypertenzie je
mnoho, v praci uvadzame tie, ktorych vplyv je
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najmarkantnejs$i: chudoba, nezamestnanost,
psychicky stav a vzdelanie. Z tohto dévodu bolo
na Slovensku  vybudovanych  niekolko

zdravotnickych centier a bolo spustenych
niekol'ko projektov zameranych na prevenciu
liecbu ochoreni obehovej sastavy (Systém
~SCORE"; projekt ,Chranme si svoje srdce®).
Dostupnost zdravotnickej starostlivosti je
garantovana dstavou SR a hovori zabezpeceni
zdravotnej starostlivosti si urcené osobam,
ktorych zdravotny stav vyzaduje poskytnutie
odbornej liecby.

Sabor a metédy

Nasim cielom bolo zistit Groven informovanosti
a dostupnosti fyzioterapeutom riadenej
pohybovej aktivity u pacientov s esencialnou
hypertenziou a jej naviazanost na aroven kvality
Zivota. Pre potreby nasho prieskumu sme
pouzili osobny dotaznik vlastnej konstrukcie,
zamerany na informovanost a dostupnost
fyzioterapeutického cvicenia a Standardizovany
dotaznik kvality Zivota SF 36.

Na spracovanie ziskanych tidajov sme pouzili
pocitacové programy Microsoft Office Word
2007 a Microsoft Office Excel 2007. Ziskané
vysledky boli Statisticky spracované
a vyhodnotené popisnou Statistickou metdédou
a chi-kvadratovym testom nezéavislosti kritérii,
ktory sleduje ¢i dve premenné spolu stvisia.
Vysledky st spracované a znazornené v
tabulkach a doplnené podrobnou slovnou
analyzou.

V tabulke sG wuvadzame charakteristiku
sledovaného stiboru, rozdelenie podl'a pohlavia.

Tabul’ka 2 Zakladna charakteristika sledovaného siboru

Muzin (%)

Zeny n (%)

Spolu n (%) Vek (o)

Klinicka
skupina

22 (44%)

28 (56%)

50 (100%) 54,92

Vyskumny sabor tvorili 50 pacienti, u ktorych
bol diagnostikovany 1-3 stupeil esencialnej
hypertenzie a ktori st podla klasifikicie NYHA
zadeleny do II. —III. kategorie. Podstatnt cast
tejto skupiny tvorili pacienti dispenzarizovani
na kardiologickej na poliklinike Sekcéov
v PreSove a pacienti hospitalizovani na
internom oddeleni Fakultnej nemocnice
s poliklinikou J. A. Reimana v Presove.
Respondenti potvrdili dcast na vyskume
informovanym sadhlasom. Vo vyskumnom
subore boli zastapene obe pohlavia vo veku 40 -
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65 rokov (priemer 54,92). Vyskum sa uskutocnil
v obdobi januar — maj 2013.

Analyza a interpretacia vysledkov
vybranych parametrov

Vyhodnotenie osobného dotaznika
Osobny dotaznik sme zvolili z d6vodu ziskania
zakladnych, charakteristickych adajov
o respondentoch — vek, pohlavie, hmotnost,
dosiahnuté vzdelanie a charakter zamestnania.
Dotaznik obsahoval 22 cielenych, prevazne
uzatvorenych otazok s viacerymi moznostami



odpovedi. Otazky boli zamerané na hodnotenie
a poznanie svojho zdravotného stavu
a aplikovanej fyzickej aktivity, rizikovych
faktorov hypertenzie. Dalej o informovanosti
o potrebach pohybovej aktivity a jej casnosti,
moznostiach a dostupnosti vykonavania
telesného cviéenia a vztfahu respondentov
k cviceniu. Hodnotiaci systém, ktory sme
pouzili pri vyhodnocovani dotaznikov bol
vykondvany v zmysle  individuilneho
spracovania ziskanych tdajov s ich naslednym

TabuPka 4 Statistické vyhodnotenie korel4cii
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Statistickym spracovanim pomocou
Pearsonovho  korelacného  koeficientu -
pomocou tejto metdédy vieme zistit vztah
premennych navzajom medzi sebou.

Pre zistenie ako vek a vzdelanie pacientov
vplyva na informovanost o potrebe zavedenia
vhodnej formy cviéenia do ich denného
harmonogramu sme vyuzili vzijomné korelAcie.
Zaroven sme porovnali troven vedomosti
o vplyve cvienia na esencialnu hypertenziu a
dosiahnutym vzdelanim.

Veku a Vzdelanost a Vedomost o ovplyvneni
informovanost informovanost TK cviéenim a
vzdelanost
Korelaény -0,452 0,587 0,262
koeficient
P 0,001 0,000 0,001

Vysledky poukazuji na to, Ze Kkorelaény
koeficient pri porovnani veku
s informovanostou klinickej skupiny je -0,452
(¢im vyssi vek tym niz$ia informovanost). Ide
o stredne silny vztah premennych. Hodnota
Statistickej vyznamnosti p je 0,001: vek koreluje
s informovanostou. Rovnako sme zistili, Ze
vzdelanie koreluje s informovanostou. Cim
vysSSia je aroven dosiahnutého vzdelania, tym
vysSia je informovanost pacientov. Pre cely
sledovany stbor mézeme konstatovat aj to, ze
¢im vysSia je troven dosiahnutého vzdelania,
tym jednoznacnejsia je vedomost o ovplyvneni
krvného tlaku cvi¢enim.

Pre  vyhodnotenie  tGrovne  dostupnosti
odborného cviéenia sme vychadzali z odpovedi
v osobnom dotazniku na otazky 19., 20., 21.
a 22. Otazkami sme zistovali ¢ respondenti
klinickej skupiny  absolvuja cvicenia
v zdravotnickych alebo inych pohybovych
zariadeniach; ¢i maji vedomost o takychto
zariadeniach v ich okoli, v ktorych je vedené
cvicenie fyzioterapeutom; ¢i maji zaujem
o cviCenie S$pecializované na ovplyvnenie
hodnét krvného tlaku pod odbornym vedenim
a Ci takéto cvicenie absolvovali alebo im bola
pontknuté takidto moZnost cviéenia.

K
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Graf 3 Dostupnost pohybovych zariadeni

Legenda:

Otazky z osobného dotaznika (19., 20., 21., 22.)

19. V suvislosti s cvicenim navstevujete Specialne zdravotné zariadenia (rehabilita¢né zariadenia, ktpele, centra

zdravia...)?

20. Nachadzaji sa vo Vasom okoli rehabilita¢né pracoviska alebo Sportové centra (bazén, telocviciia, Sportové
ihrisk4), v ktorych by ste mohli cviéit pod vedenim fyzioterapeuta?

21. Méte zaujem o cvicenie na ovplyvnenie hypertenzie pod odbornym vedenim?

22, Bola VAm pontknutd moZnost liedit sa na rehabilitaénom oddeleni, alebo kiipel'na lie¢ba?




Graf 3 vypovedd o: 1. absolvovani cviceni
v zdravotnickych a pohybovych zariadeniach
(nominalna premennd): 17 respondenti
klinickej skupiny nenavsStevuji Specilne
zdravotné zariadenia, 18 cvi¢ia doma a 15
navstevuju Specidlne zdravotné zariadenia. 2. o
vedomosti o zariadeniach v ich okoli, v ktorych
je vedené cvicenie fyzioterapeutom (nominélna
premennd): 7 respondenti tvrdia Ze
nenachadzaji nevedia, 18 sa nevedia vyjadrit, 17
respondenti tvrdia Ze nachadzaji, no aj napriek
tomu cvicia doma a 8 respondenti ich
pravidelne navstevuja. 3. o zdujme praktizovat
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(poradova premennd): 7 respondenti nemajt
zaujem, 35 respondenti maji zaujem a 8
respondenti ich aj praktizuju. 4. o tom ¢i takéto
cvicenie absolvovali alebo im bola pontknuta
takato moznost cvi¢enia (poradova premenna):
32 respondenti neabsolvovali a 18 respondenti
absolvovali.

Vyhodnotenie dotaznika SF 36

Pre hodnotenie kvality zivota pacientov sme
pouzili standardizovany dotaznik SF 36, ktory
v 8 kategoriach hodnoti subjektivne vnimanie
zdravotného stavu a kvalitu spolocenského

cvicenie $pecializované na ovplyvnenie hodnot Zivota pacienta. Vyssie skoére indikuje

krvného tlaku pod odbornym vedenim priaznivejsi zdravotny stav.

Tabul’ka 3 Hodnoty kategorii dotaznika SF 36

Kategoria Priemer Skére max Modus Median
n(%)

Vseobecny pocit zdravia 250 (50%) 500 250 250

Fyzicka aktivita 625 (62,5%) 1000 950 650

Limitovana beZzna aktivita 216 (54%) 400 300 250

Telesna bolest 131 (65,5%) 200 200 135

Vitalita 204 (51,1%) 400 220 200

Limitované spoloc¢enské 135 (67,5%) 200 150 137,5

aktivity

Limitacia z citovych 182 (60,66%) 300 300 200

dovodov

Dusevné zdravie 237 (47,4%) 500 180 210

Zo ziskanych hodnét vyplyva, Zze pacienti
s esencialnou hypertenziou pocituji zniZent
aroven kvality zZivota, a to vo vsetkych
kategbriach daného testu. Ochorenie najviac
ovplyviiuje ich DuSevné zdravie, ktoré
dosahovalo podpriemerné hodnoty (47,4%), a aj

ked vysledné hodnoty kategérie Limitované
spoloéenské aktivity neboli najpriaznivejsie
kons$tatujeme, 7e v ramci nasho prieskumu
dosiahli najvys$sie namerané hodnoty (67,5%).
Priehladné vyhodnotenie vSetkych kategorii
uvadzame v grafe €. 1.

SF 36 - kategorie

DUSEVNE ZDRAVIE

LIMITACIA Z CITOVYCH DOVODOV
SPOLOCENSKE AKTIVITY

VITALITA

TELESNA BOLEST

LIMITOVANA BEZNA AKTIVITA
FYZICKA AKTIVITA

VSEOBECNY POCIT ZDRAVIA

%

80

Graf 1 Kategoérie dotaznika SF 36
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Vyhodnotenie dotaznika SF 36 poskytuje aj
moznost stanovit Groven fyzického zdravia
pacienta, a to spolo¢nou analyzou kategorii:
Vseobecny pocit zdravia, Zo zdravotnych
dovodov limitovani fyzicka aktivita, Z d6vodu
fyzického zdravia limitovani bezna aktivita a
Telesna bolest (vid' graf ¢ 2). Stanovit Groven
vnimaného fyzického zdravia bolo pre nas
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prieskum potrebné a to z dévodu porovnania
potreby zvysenia fyzickej aktivity pacientov
s dostupnostou zdravotného cvicenia. Zo
ziskanych udajov moZeme konstatovat, Zze
pacienti hodnotia svoje fyzické zdravie mierne
nadpriemerne a najviac ich limituje ich
vSeobecny pocit zdravia teda to, ako sa citia byt
zdravi.

Fyzické zdravie

- s

LIMITOVANA BEZNA AKTIVITA

FYZICKA AKTIVITA

VSEOBECNY POCIT ZDRAVIA

%
0 10

20

p———

30 40 50 60 70

Graf 2 Fyzické zdravie

Diskusia

Po zhodnoteni analyz z dotaznikov
mozeme konstatovat, Ze troven dostupnosti
cvicenia klinickej skupiny je viazani na stav
pohybovej aktivity respondentov, ich vek
a dostatok informacii o uacinku cvifenia.
Analyzou vysledkov vzijomnych korelacii sme
dospeli k zaveru, Ze vek vyrazne vplyva na
fyzicka aktivitu a dostupnost zdravotnickych
zariadeni, v ktorych by bola odborne
prevadzana. Dostato¢na informovanost
o uUcCinku cvicenia vedie k vys$Siemu zaujmu
o cvifenie, je vSak ovplyvilovani zdravotnym
stavom, vzdelanim a vekom pacientov. Uréit
aroven vnimanej kvality Zivota pacientov bolo
potrebné, pretoze kvalita Zivota stvisi s fyzickou
aktivitou a jej obmedzeniami. Dospeli sme
k zisteniam, Ze fyzické zdravie pacientov
s esencidlnou, artieridlnou hypertenziu bolo
mierne nadpriemerné — jednotlivé domény 50-
65%. Zaroven kons$tatujeme, Ze existuje isté
prepojenie dostupnosti zdravotnickej
starostlivosti a fyzického stavu pacienta — nizka
aroven fyzickej aktivity zniZuje dostupnost
kardiorehabilitacie a limituje jej moznosti
liecby.
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Zaver

V ramci fyzioterapie mame dostatok informécii
o esencialnej hypertenzii, o jej prejavoch pocas
fyzickej zataze, vieme ako ju fyzioterapeuticky
ovplyvnif. Mame vypracované terapeutické
postupy, dostato¢né zariadenie rehabilita¢nych
pracovisk, Skolenych fyzioterapeutov. Dokonca
aj spolupraca s kardiologmi je na vybornej
darovni, pretoZze sd to castokrat oni, ktori
bazirujt na pohybovej terapii. Napriek tomu, sa
hypertenzia primarne na ambulantnych
rehabilitacnych zariadeniach takmer nelieéi. Na
Slovensku st kardiologické  ochorenia
fyzioterapeuticky lieéené len v obdobi
hospitalizicie na kardiologickom oddeleni

a v ramci kuapelnej liecby. Ambulantné
rehabilitacné  zariadenia sa  primarne
Specializujd  na  ochorenia  pohybového
charakteru. V skuto¢nosti na Slovensku takmer
neexistuje ambulantna forma
kardiorehabilitacie. Na tento smutny fakt
upozornuje rad  kardiolégov, fyziatrov
a fyzioterapeutov.

Zéavaznost esencidlnej hypertenzie a jej

negativny na zdravotny stav pacienta sa prejavi
vo vSetkych aspektoch jeho kvality Zivota.



7 pozicie fyzioterapeuta mame moznost, ako
tento dopad ovplyvnit. Ide predovSetkym
o zvySenie jeho fyzickej kondicie vytrvalostnym
cvicenim ako aj relaxaéné postupy, ktoré
napoméhajt navratu krvného tlaku po fyzickom
vykone do vychodzich hodnét. Cvicenie zvysuje
fyzickd vykonnost, svalova silu a koordinéciu,
ulahcuje vykonavanie dennych aktivit, rozvoj
osteopordzy, zlepSuje progndzu pacientov:
viaceré metaanalyzy preukizali priaznivé
ovplyvnenie ich rizikového profilu, spomalenie
chorobného procesu, znizenie morbidity a
kardiovaskularnej aj celkovej mortality.
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Abstrakt

Uvod. V prispevku sa venujeme porovnaniu pracovnej spokojnosti sestier pracujiicich v tustavnej
forme zdravotnej starostlivosti v SR a v Nemecku. V stiéasnosti sa vSetky organizacie zameriavaji na
spravny vyber nového zamestnanca a jeho prinos pre spolo¢nost. MensSia pozornost sa venuje
potrebam, zaujmom a oc¢akdvaniam zamestnanca v pracovnom procese. Uvedené skutoc¢nosti boli
dbévodom ndsho zaujmu o problematiku pracovnej spokojnosti a coraz CcastejSej fluktudcii
zamestnancov, ktoru pokladame za aktualnu.

Ciele. Cielom prieskumu bolo zistit, ako sestry pracujice v tstavnej zdravotnej starostlivosti
subjektivne hodnotia spokojnost stivisiacu s pracovnymi podmienkami, ich postavenie v kontexte
zdravotnej starostlivosti a vzdjomné porovnanie zistenych skutocnosti u sestier pracujicich v
Nemecku a Slovenskej republike. V ramci diastkovych cielov sme zistovali mieru spokojnosti s
pracovnymi podmienkami, vyéerpanost v praci, mieru spokojnosti s moznostou odborného rastu a
mieru spokojnosti s dostatkom casu, ktory venuju realizacii oSetrovatel'skiych intervencii a
oSetrovatel'skej dokumentdcii.

Metody a subor. Na ziskanie udajov sme pouzili dotaznik s 20 polozkami. Oslovili sme 40 sestier
pracujucich v tistavnej forme zdravotnej starostlivosti. 20 sestier pracovalo na Slovensku. V Nemecku
sme oslovili 20 sestier pracujucich v ustave die Rezidenz ,,Leben am Wald*.

Viysledky a diskusia. Viésina sestier na Slovensku nie je spokojna s pracovnymi podmienkami. Ako
dévod najcastejsie uvadzajit nespokojnost so mzdovym ohodnotenim, stazujit sa na prili§ vela
nadbytocnej prdce ¢i ¢astymi zmenami vo vzdeldvani. Na Slovensku venuje vdcsina respondentov viac
ako V2 Casu pisomnému vypracovaniu oSetrovatelskej dokumentacie. Sestry v Nemecku venuju
pisaniu osetrovatel’skej dokumentdcie menej ako V4 z pracovného casu.

Zaver. Pracovna spokojnost sestier je dolezitym ukazovatelom funkénosti zdravotnickeho systému.
Ma vplyv na ich vgkonnost a znizuje fluktudciu sestier, ktoré st pre zdravotnictvo klii¢ové.

KUlicové slova

Sestry. Pracovnd spokojnost. Ustavna zdravotna starostlivost. Pracovné podmienky. Osetrovatel'skd
starostlivost.

Abstract

Introduction.This article deals with comparison of job satisfaction of nurses working in inpatient
care in Slovakia and Germany. Currently, all organizations focus on the proper selection of a new
employee and his contribution to society. Less attention is paid to the needs, interests and expectations
of the employee at work. These facts were the reason for our interest in the issue of job satisfaction and
its increasing staff turnover, which we consider current.

Objectives. The aim of the survey was to find out how nurses working in inpatient healthcare
subjective value satisfaction related to working conditions, their position in the context of health care,
and a reconciliation of the findings in nurses working in Germany and Slovakia. Within the milestones
we investigated the level of satisfaction with working conditions, exhaustion at work, level of
satisfaction with opportunities for professional growth and level of satisfaction with plenty of time to
devote nursing documentation.

Methods . To obtain the data we used a questionnaire with 20 items. We asked 40 nurses working in
inpatient care. 20 nurses working in Slovakia. In Germany, we contacted 20 nurses working in the
Constitution die Rezidenz "Leben am Wald".

Results and discussion. Most nurses in Slovakia is not satisfied with the working conditions. The
reason most often cited dissatisfaction with paid labor, complain about too much extra work or
frequent changes in education. In Slovakia, the majority of respondents paid more than V2 time
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drafting written nursing documentation. Nurses in Germany dedicated to writing nursing

documentation less than ¥4 of working time.

Conclusion. Job satisfaction of nurses is an important indicator of functioning health system. Has
an impact on their performance and reduce turnover of nurses because of health are crucial.

Keywords

Nurses. Job satisfaction. Institutional healthcare. Working conditions. Nursing care.

Uvod

Pracovni spokojnost vSeobecnejSie
definujeme ako priaznivy emociondlny stav,
ktory vyplyva z hodnotenia prace alebo z
pracovnej skisenosti. Specifickej$ie moZeme
pracovnt spokojnost charakterizovat ako postoj
k praci, ktorému jednotlivec pripisuje vyznam
(Mozny, 2007). Podl'a Kollarika (2006) sa c¢asto
stretavame so zamietianim pojmov spokojnost v
praci a spokojnost s pracou. Spokajnost s
pracou je obsahovo $irsi pojem, zahfiajaci
vSetky komponenty, ktoré podsobia v danej
pracovnej ¢innosti ako st osobnostné kritéria,
hodnoty a zakladné fyzikalne C¢initele na
pracovisku. Spokojnost v praci zahina
pracovné ulohy, naroky na ich plnenie, ale aj
odmenu za vykonanu pracu.

Ciele

Hlavnym cielom prieskumu bolo zistit, ako
sestry pracujice v ustavnej zdravotnej
starostlivosti hodnotia spokojnost stvisiacu s
pracovnymi podmienkami, ich postavenie v
kontexte zdravotnej starostlivosti a vzajomné
porovnanie zistenych skutoénosti u sestier
pracujucich na Slovensku a v Nemecku.

V ramci ciastkovych cielov sme chceeli zistit
mieru spokojnosti s pracovnymi podmienkami,
zistit ako sestry hodnotia vycerpanost v praci,
mieru spokojnosti s moznostou odborného
rastu, mieru spokojnosti s dostatkom casu,
ktory venuja oSetrovatel'skej dokumentacii
a realizacii oSetrovatel'skych intervencii.

Mouyslite si, Ze je praca sestry ndrocnd?

Tabul’ka 1 Nirocnost prace sestry

Metodika

Na ziskanie udajov sme pouzili empiricka
metddu zberu informacii — dotaznik, ktory bol
zamerany na  problematiku  pracovnej
spokojnosti sestier v istavnej forme zdravotne;j
starostlivosti. Dotaznik obsahoval 20 poloziek
zameranych na pracovnd atmosféru na
pracovisku, pocit vy¢erpanosti sestier po sluzbe,
pracovné  podmienky @ na  pracovisku,
oSetrovatel'ska starostlivost formou
osSetrovatel'ského procesu a jeho vplyv na
kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti. DalSie otazky boli zamerané na
moznosti zvySovania odborného rastu a
celkovej pracovnej spokojnosti. Dotaznik
obsahoval 9 otazok uzavretych, 6 otazok
polootvorenych, 2 otazky otvorené a 3 otazky
hodnotené pomocou Likertovej skaly.

Oslovili sme 40 sestier pracujacich v dstavnej
forme zdravotnej starostlivosti. 20 sestier
pracovalo na Slovensku v UNLP v Kosiciach na
IV. internej klinike, II. chirurgickej klinike, na
gynekologicko — poérodnickom oddeleni a na
neurologickom oddeleni. V Nemecku sme
oslovili 20 sestier pracujacich v ustave die
Rezidenz ,Leben am Wald“ v Odenwalde. Ide o
vysoko$pecializované zariadenie pre
oSetrovatel'ski a lie¢ebnt starostlivost pre
dospelych.

Vysledky a diskusia

Slovenska republika Nemecko

Polozka dotaznika n % n %
1 — Gplne sihlasim 17 85 0 0
2 — suhlasim 3 15 14 70
3 — neviem 0] 0] 0 0
4 — nesthlasim 0 0 6 30
5 —aplne 0 0 0 0
nesuhlasim

SPOLU 20 100 20 100

227



Pomocou Likertovej $kaly sme hodnotili
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sthlasi 15% sestier. V Nemecku oznacilo 70%

subjektivne vnimanie narocnosti prace sestry. respondentov  stthlas a 30% nesthlas

Na Slovensku 85 % sestier uviedlo, ze dplne s tvrdenim, Ze praca sestry je naro¢na

sthlasia s tvrdenim, ze ich praca je narocna,

Pocitujete vycerpanost po sluzbe?

Tabul’ka 2 Vycerpanost po sluzbe

Slovenska republika Nemecko

Polozka dotaznika n % n %
Ano 14 70 0 0
Skor ano 6 30 20 100
Nie 0 0 0 0
Skor nie 0 0 0 0
Neviem 0 0 0 0
SPOLU 20 100 20 100

Na otazku, ¢ pocituja sestry vyéerpanost po
sluzbe, na Slovensku odpovedalo kladne 70%

Aké stt podla Vas dévody vycerpania?

Tabul’ka 3 Dovody vyCerpania

a skor ano 30% respondentov. V Nemecku
odpovedalo 100% respondentov skor ano.

Slovenska republika Nemecko
Polozka dotaznika n % n %
MnoZstvo prace 19 95 0 0
714 organizacia prace 9 45 0 0
Praca v ¢asovom strese 17 85 0 0
Zodpovednost 19 95 18 90
Narusené pracovné vztahy 17 85 0 0
Osetrovanie zomierajacich 12 60 4 20
Komunikacia s pacientom a jeho pribuznymi 12 60 5 25
Iné 0 0 0 0

Na Slovensku uviedlo najviac respondentov,
t.j. 100%, nedostatoéné finanéné ohodnotenie.
Velké mnoZstvo prace oznacilo 95%, zla
organizaciu prace 45%, pracu v casovom strese
85% respondentov. Zodpovednost ako dovod
vycerpania oznacilo 95%, narusSené pracovné
vztahy 85%, oSetrovanie zomierajicich 60% a

komunikaciu s pacientom a jeho pribuznymi
oznadilo 60% respondentov. V Nemecku
oznacilo najviac respondentov, tj. 90%
zodpovednost, oSetrovanie zomierajicich 20%
a komunikaciu s pacientom a jeho pribuznymi
25% respondentov.

Ste spokojny/a s pracovnymi podmienkami na Vasom pracovisku?

Tabul’ka 4 Spokojnost s pracovnymi podmienkami

Slovenska republika Nemecko
Polozka dotaznika n % n %
Ano 0 0 11 55
Skor ano 5 25 9 45
Nie 10 50 0 0
Skor nie 4 20 0 0
Neviem 1 5 0 0
SPOLU 20 100 20 100
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Na Slovensku oznacilo moznost skor 4no 25%
respondentov, nie 50% a skor nie 20%
respondentov. Polozku neviem oznadilo 5%
respondentov. @V Nemecku vyjadrilo

Uved'te dovody nespokojnosti.

Tabul’ka 5 D6vody nespokojnosti
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spokojnost s pracovnymi podmienkami 55% a
skor spokojnost 45% respondentov.

Slovenska republika

Odpoved’ respondentov

Odpoved’ respondentov n %
Nizky plat 19 95
Vela nadbytoé¢nej prace 18 90
Narusené vztahy 13 65
Casté zmeny vo vzdelavani sestier 12 60
Vela administrativnej prace 9 45
714 organizacia prace 7 35
Nedostatok pomécok 3 15
Nemecko
| n | %

Bezdovodné PN

Na Slovensku su sestry najviac nespokojné s
nizkym platom, a to 100%, s nadbyto¢nou
pracou 90%, s naruSsenymi vzfahmi 65%,
castymi zmenami vo vzdelavani 60% 38
respondentov. Vela administrativnej prace

oznacilo ako dovod nespokojnosti 45% sestier,
zlG organizaciu prace 35% a
pomoécok 15% sestier. V Nemecku oznacilo
35% respondentov bezd6vodné PN.

nedostatok

Kolko pracovného ¢asu venujete pisomnému vypracovaniu oSetrovatel'skej dokumentacie?

Tabul’ka 6 Pracovny ¢as venovany oSetrovatel'skej dokumentacii

Slovenska republika Nemecko
Polozka dotaznika n % n %
Menej ako V4 0 0 14 70
4 az V2 1 5 6 30
Viac ako 12 12 60 0 0
Neviem posudit 7 35 0 0
Iné 0 0 0 0
SPOLU 20 100 20 100

Na Slovensku oznacilo V4 az Y2 ¢asu 5%, viac
ako Y2 oznacilo 60% a 35% respondentov
nevedelo posudit kolko ¢asu travia pisanim
dokumentécie. V Nemecku oznacilo 70%

respondentov menej ako Y4 pracovného ¢asu a
14 az /2 oznacilo 30% respondentov.

Akl formu motivdcie by ste prijali pri vykone Vasej prace?

Tabul’ka 7 Forma motivacie

Slovenska republika Nemecko
Polozka dotaznika n % n %
Lepsie finan¢éné ohodnotenie 16 80 0 0
Materialne ohodnotenie 4 20 0 0
Moznost pracovného postupu 5 25 15 75
Moznost osobného rastu 9 45 7 35
Moznost sebarealizacie 10 50 4 20
Iné 0 0 0 0
Na Slovensku by 80% respondentov prijalo ohodnotenie 20%, moznost pracovného

lepsie finanéné ohodnotenie, materidlne
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moznost  sebarealizicie by prijalo 50% moznost osobného rastu 35% a moznost

respondentov. V Nemecku oznacilo moznost sebarealizacie 20% respondentov.

pracovného postupu 75% respondentov,

Ohodnotte svoju celkouvil spokojnost'v praci.

Tabul’ka 8 Celkova spokojnost v praci

Slovenska republika Nemecko

Polozka dotaznika n % n %
1 — uplne spokojny/a 0 0 0 0
2 — spokojny/a 7 35 18 90
3 — neviem 7 35 2 10
4 — nespokojny/a 5 25 0 0
5 — aplne nespokojny/a 1 5 0 0
SPOLU 20 100 20 100

Na Slovensku vyjadrilo spokojnost — 35%,
nevedelo sa vyjadrit 35%, nespokojnost udava
25% a 1uplnd nespokojnost 5% sestier. V
Nemecku vyjadrilo spokojnost 90% . 10%
respondentov sa nevedelo vyjadrit.

Diskusia

V poslednych desatro¢iach zaznamenavame
narast $tadii zaoberajtcich sa problematikou
pracovnej spokojnosti sestier, pretoze patria k
najpocetnejsej skupine zdravotnickych
pracovnikov. Medzi najvyznamnejsie problémy,
ktoré zvysuju zaujem o dant problematiku,
patri globalny nedostatok sestier, predcasny
odchod sestier z profesie ako aj migrécia sestier.
Pracovna spokojnost sestier je dolezitym
ukazovatelom  funkénosti  zdravotnickeho
systému, ma vplyv na ich vykonnost a znizuje
fluktuéciu sestier, pretoZe pre zdravotnictvo st
kIacéové (Mozny, 2007).

Pri zistovani spokojnosti s pracovnymi
podmienkami, na Slovensku oznadila vacs$ina
respondentov odpoved nie, pricom v Nemecku
oznacili odpoved skor 4no - 100%. Najcastejsim
dovodom nespokojnosti sestier na Slovensku je
nizky plat a vel'a nadbytoc¢nej prace. V Nemecku
vyjadrili sestry nespokojnost s bezdévodnymi
PN. Nase vysledky potvrdzuje Ivanova (2005),
ktora medzi pozitivne faktory prispievajice k
spokojnosti  sestier zaraduje vztahy na
pracovisku, dobrd organizaciu prace a
roznorodost prace. Ako najCastejSie negativne
faktory, vedtce k pracovnej nespokojnosti

sestier, autorka wuviedla zlé financéné
ohodnotenie, nedocenenie prace sestier
nadriadenymi, zl4 organizacia prace a

nedostatok oSetrovatel'ského personalu. Z
odpovedi mozno konstatovat, Ze vac¢sina sestier
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na Slovensku nie je spokojna s pracovnymi
podmienkami. Ako dévod najcastejsie uvadzaja
nespokojnost so mzdovym ohodnotenim,
stazuji sa na prili§ vela nadbyto¢nej prace
a Casté zmeny vo vzdeldvani. Myslime si, Ze
pracovni spokojnost ma vyznamny vplyv na
zotrvanie sestier v praci, resp. na ich pracovnu
fluktuiciu, produktivitu, praceneschopnost
a medziludské vztahy na pracovisku. Uvedeny
predpoklad uvadza aj Reinhard (2011), ktory
tvrdi, Ze interpersonalne vztahy s sestrami
povazované za najvyznamnejsi faktor pracovnej
spokojnosti. Kazda praca ma v sebe spolo¢ensky
charakter, 'udia ju nevykonavaja sami, ale vzdy
sa uplatiiuje spolupraca s druhymi TIud'mi.
Vyznam medziludskych vztahov, timovej
spoluprace, efektivnej komunikacie je vidy
vysledkom spoluprace v ramci multiodborného
timu.

V otazke vycerpanosti sa sestry na Slovensku a
v Nemecku zhodli, vic¢Sina uviedla casta
vycCerpanost a inavu po sluzbe. Na otazku, ¢i je
Vam v praci poskytnuty dostatoény cas na
oddych, odpovedali sestry na Slovensku
zaporne a v Nemecku skor kladne. Pri zistovani
miery vplyvu pretaZenosti sestier na kvalitu
oSetrovatel'skej starostlivosti, na Slovensku
oznacdila vacéSina respondentov stupenl 2, t. j.
ovplyviiuje a v Nemecku stupen 1, t. j. aplne
ovplyviiuje. Myslime si, Ze sestry nie su
povazované za  plnohodnotnych  ¢lenov
pracovného timu, casto zastupuji pracu
nizsieho personalu a vykonavaju ¢innosti, ktoré
nespadaji do ich kompetencii.

Osetrovatel'ska dokumentéacia je
neoddelitelnou stcastou profesie sestry.
Takmer kazdé zdravotnicke zariadenie ma svoju
vlastna osetrovatel'skd dokumentéaciu, ktora je



dokladom o poskytovanej starostlivosti a
zdravotnikov dokaZe ochranit a obhajit pri
sudnych sporoch (Ondrak, 2003).

Na Slovensku a v Nemecku vacSina
respondentov poskytuje oSetrovatel'ska
starostlivost metodou oSetrovatel'ského

procesu. Zistovali sme, kol'ko pracovného ¢asu
venuju sestry pisomnému vypracovaniu
osSetrovatel'skej dokumentacie. Na Slovensku
venuje vicSina respondentov viac ako Y2 c¢asu
pisomnému  vypracovaniu  oSetrovatel'skej
dokumentéacie. Sestry v Nemecku venuja
pisaniu oSetrovatel'skej dokumentacie menej
ako V4 z pracovného casu. Podobny vyskum
realizovala Duharova (2007) v Martinskej
nemocnici, kde sa respondentov pytala, ¢o by
zmenili v oSetrovatel'skej dokumentacii. Ich
odpovede  boli  prekvapujice. 57 %
respondentov odporucilo zjednodusit
oSetrovatel'ska dokumentaciu, na nedostato¢ne
vystizni oSetrovatel'skii anamnézu upozornilo
17 % sestier, 26 % sestier by uvitalo, keby bola
oSetrovatel'skd dokumentécia $pecifikovani na
dané oddelenie.

Pri dotazovani sa na dostatok ¢asu potrebného
na realizdciu napldnovanych intervencii boli
vysledky nie prili§ potesujace. Na Slovensku sa
sestry vyjadrili, Ze je ¢asovo naro¢né zvladnut
vSetky naplanované ¢innosti. V Nemecku
oznadili vSetci respondenti odpoved skor ano,
teda maja dostatok casu na realizaciu
osetrovatel'ského planu. Podla vypovedi nasich
sestier zavedenie oSetrovatel'skych procesov do
praxe nezvySilo tGroven kvality poskytovanej
oSetrovatel'skej starostlivosti. V  Nemecku
odpovedala vic¢sina respondentov Kkladne.
Myslime si, ze kvalita oSetrovatel'skej
starostlivosti  nepredstavuje len  stbor
pracovnych postupov, ale v modernom
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oSetrovatel'stve je izko spojena s organiza¢nou
kultarou. Kvalita prace zavisi tiez od vlastnosti

ako si hodnoty, spravanie a postoje
zamestnancov.
Zaver

Vstup naSej republiky do Eurdpskej tnie
priniesol mnoho prevratnych zmien a novych
problémov. Prudko wvzrastli naroky a
poziadavky na kvalitu priace najmid na
pracovnikov v pomahajtcich profesiach,
pretoZe sa mnohonéisobne rozsirili naroky na
profesijni pripravu. V tejto suvislosti sa v
spolo¢nosti zac¢ina viac diskutovat o pracovnej
nespokojnosti, ktord negativhe ovplyviuje
pracovny vykon.
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VYBRANE METODY FYZIOTERAPIE VYUZIVANE PO OPERACII DRIEKOVEJ
MEDZISTAVCOVEJ PLATNICKY — LITERARNY PREHLAD

Urbanova K., Homzova P., Gajdo$ M., Cuj J.
Presovska Univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra fyzioterapie

Abstrakt

Fyzioterapia sa ako medicinsky nelekarsky odbor zaobera prevenciou, diagnostikou a liecbou poriich
pohybového apardtu. VyuZitim prostriedkov fyzioterapie, teda jej Specidlnych technik a metodik,
napomaha pacientom viest aktivny Zivot a zlepsovat jeho kvalitu. Fyzioterapia vyuziva k obnove
zdravia najmd pohyb, resp. pohybovti terapiu, ktord je dopliiand prostriedkami fyzikdlnej terapie.
Tato praca poddva prehlad o vybranych metédach kinezioterapie a fyzikalnej terapie, najcastejsie
vyuzivanych u pacientov po operacii driekovej medzistavcovej platnicky.

KUlicové slova: Fyzioterapia. Kinezioterapia. Fyzikalna terapia. Medzistavcova platnicka.

Abstract

Physiotherapy as a paramedical part of medicine deals with prevention, diagnostic and treatment of
the musculosceletal system disturbances. The special techniques and methods of physiotherapy help
patients lead an active life and improve its quality. Physiotherapy uses mostly the motion for
restoration of health, let us say the motion therapy, which is filling with physical therapy appliances.
In this work we present selected methods of kineziotherapy and physical therapy, mostly used in
patients after surgery of the lumbar intervertebral disc.

Key words: Physiotherapy. Kineziotherapy. Physical Therapy. The intervertebral disc.

Uvod uréit o aky syndrom ide. Toto rozliSenie je
Ochoreniami chrbtice trpi 80% populacie rozhodujice pre vyber spravnej terapie.
vyspelého sveta. Pocet postihnutych neustale Doélezité ukazovatele pri vybere terapie sa aj
narasta. Zavaznym je fakt, Ze postihované su centralizdcia a  periferizicia  priznakov.
Coraz niz$ie vekové skupiny. Stav nasej chrbtice Centralizacia je charakterizovana uastupom
ovplyviiuje viacero faktorov. Spbsob ako priznakov z periférie proximalnym smerom.
chodime, sedime, druh zamestnania, ktoré Poukazuje na to, Ze pohyb, ktory ju vyvoléava,
vykonavame, stravovacie navyky, pohybové redukuje poruchu. Periferizdciou oznacujeme
aktivity a stres. Aktualne prevlddajd najma pohyb priznakov z centra, teda driekovej
sedavé zamestnania. Praca s pocitacom v sede chrbtice distalnym smerom. Signalizuje nam, Ze
trva od 5 do 12 hodin denne. Po navrate domov dany pohyb poruchu zhorsuje (Novakova,
opaf sedime, ¢i relaxujeme v pololahu pred Maliska, Illiasova, 2001; Gtth a kol. 2004).
televiznymi prijimaémi resp. v najhorSom Pri McKenzieho metéde sa pouzivaju tri
pripade znova pred pocitatom. Takymto zakladné principy terapie (Novakova, Maliska,
Zivotnym Stylom bez primeranej vhodnej Nliasova, 2001):
pohybovej aktivity, dochaddza z dlhodobého 1. Posturalna korekcia: je jedinou
hladiska k vytvaraniu svalovych dysbalancii. Na lie¢ebnou intervenciou pri posturalnom
ich zaklade sa vyvijaju funkéné poruchy, ktoré syndrome a pri akGtnom laterdlnom
neskor vyastuji do portch Strukturalnych, vyboceni u poruchovych syndromov.
ktoré si casto vyzaduji operaény zakrok. 2. Extenény princip: sa vyuziva pri
Existuje mnoZstvo metdéd vyuZivanych pri poruchovom syndréme ¢islo 1 az 6, ked
terapii  pooperaénych  stavov  driekovej extenzia redukuje mechanicka deforméaciu
medzistavcovej platnicky. Dolezité je vybrat a pri dysfunkcii, ked extenzia vyvolava
takG metodu, ktorA je pre pacienta mechanickt deformaciu.
najvhodnej$ou vzhl'adom na jeho stav. V ¢lanku 3. Flekény princip: sa aplikuje pri
st uvedené najcastejsie vyuzivané metodiky. poruchovom syndréome cislo 7, ked flexia
redukuje mechanickd deformaciu a pri
Princip terapie podl’a McKenzieho dysfunkeii, ked flexia vyvolava mechanicki
Zhodnotenim a analyzou vysledkov anamnézy, deformaciu.

vySetrenia a dopliiujacich vySetreni moézeme
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Vseobecne plati, ze pri lie¢be porach pouzijeme
pohyb, ktory redukuje a odstranuje priznaky.
Pri liecbe dysfunkcie pouzijeme pohyb, ktory
priznaky vyvolava, pretoze tym dochadza
k postupnému natahovaniu skratenych
makkych Struktar a k odstraneniu pricin
dysfunkcie.

VySetrenie podl’a McKenzieho

Pri  vstupnom  vySetreni  vychadzame
z anamnézy. Zistujeme druh zamestnania
a priznakov, ktoré -charakterizuji vaznost
postihnutia pohybového segmentu.
Ststredujeme sa na informacie o bolesti, jej
charaktere, lokalizicii, provoka¢nych prvkoch.
Dalej tiez dizku trvania a pocitovania priznakov.
Zameriavame sa na mechanizmus vzniku
tazkosti. Tiez sa pytame na to, ktoré polohy
alebo pohyby zmierniuji alebo zvyraznuja
priznaky, taktiez ¢i ide o prvy atak alebo
o recidivu (IStonova, 2013; Novakova, Maliska,
Illiasova, 2001).

Vlastné vySetrenie

Zaznamenavame polohu v sede bez opretia
(vypoveda o kvalite postiry), polohu v stoji
(vS$imame si driekovii lordozu, lateralny posun,
kontralaterAlny posun, nerovnakd dizku
dolnych koncatin, stoj a ch6dzu na patach a na
Spi¢kach),  vySetrenie  kvality = pohybu
prostrednictvom pohybovych testov (Novakova,
Maliska, Illiasova, 2001; Guath, 2004):

1. posun panvy do strany

flexia chrbtice v stoji

extenzia chrbtice v stoji

flexia driekovej chrbtice v 'ahu na chrbte
extenzia chrbtice v l'ahu na bruchu

flexia chrbtice v sede na stolicke

o p®NN

Zakladné rozlisenie syndromov podla
Mckenzieho

1. Posturalny syndréom: Vznika
abnormalnym zataZenim normalnej Strukttry,
nie je pritomnad Zziadna patolégia v zmysle
§trukturalnej poruchy. Priznaky st vyvolané
dlhodobym zotrvanim v krajnej polohe, pri
chabom drZzani a st intermitentné. Bolest je
lokalizovana v blizkosti chrbtice, je symetricka,
nevyzaruje. Vacsinou nedochadza k funké¢nému
obmedzeniu pohyblivosti chrbtice. Najcastejsie
sa tento syndrom vyskytuje u mladsich os6b
so sedavym zamestnanim (Guth, 2004; Kolar et
al,2009; Bilkova, 2011).
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2. Dysfunkény syndrém: Vznikd na
podklade normélneho zatazenia abnormalnych
tkaniv, ktoré st postihnuté adaptivoym
skratenim. Nie je pritomnéa Zziadna akttna
deformita. Priznaky st vyvolané pohybom
chrbtice do krajnej polohy. Bolest nepretrvava
po ukonceni krajného pohybu. Podla smeru,
v ktorom je pohyb obmedzeny oznacujeme typ
dysfunkcie. Ide o fleként dysfunkeiu, s ktorou je
casto spojeny aj tzv. prilepeny koren. Tento
prilepeny korenn je doésledkom vzniku
fibrézneho tkaniva v okoli korena, ktoré ho
fixuje (Guth, 2004; Kolar, 2009; Bilkova, 2011).
3. Poruchovy syndrom: Je vyvolany
anatomickou 1éziou alebo Strukturdlnou
zmenou na urovni spindlneho pohybového
systému. Bolest moéze byt konsStantna aj
intermitentna asymetrick4 aj symetricka. Bolest
sa zvacsuje pri dlhotrvajiicom sedeni, zohybani,
vstavani zo sedu. Moznost vzniku deformit
v zmysle skoli6zy, lord6zy alebo kyfoézy, typické
pri akitnej faze poruchového syndrému. Casto
st pritomné aj neurologické symptomy (Gtth,
2004; Dancova, 2008).

McKenzieho ©pristup po operacii
driekovej medzistavcovej platnicky

Existuje korelacia medzi skorou recidivou
priznakov po operacii disku a tvorbou
zjazveného tkaniva. Dosledkom pooperaéného
zjazvenia a fibrézy vznika dysfunkény syndrom,
ktory je najcastejSou pri¢inou kratkodobého
efektu operacnej liecby. Prejavom zjazvenia
tkaniva je obmedzenie pohybu do flexie
v driekovej chrbtici, sprevadzané lokalnou
bolestou. Vznika tak dysfunkcia driekovej
chrbtice s vyzarovanim bolesti do prislusného
dermatému. McKenzie preto odporaca uz od
prvého diia po operécii hernie medzistavcovej
platni¢ky vykonavat neuromobiliziciu dolnej
koncatiny na strane bolesti v lahu na chrbte
kazdé dve hodiny. Postupne tiez zvySovat pocet
opakovani cvi¢enia podla vyvoja priznakov.
Tato terapia ma predchadzat komplikiciam
pooperacnej fibrozy a fixovaného korena.
McKenzie tiez odporaéa polohovanie v l'ahu na
chrbte, na boku a taktiez na bruchu kvoli
zachovaniu driekovej lordézy. Dizka trvania
spravneho sedu je povolenia raz denne na
patnast az dvadsaf mindt od prvého dna po
operacii. Pocas dna sa pacientovi odporica
prechadzka v trvani 10-15 mindt, tri az $tyri krat
pocas dna. Takato autoterapia prebieha tri



tyZdne. Pocas tejto doby sa pacient musi
vyhybat akymkolvek pohybom do flexie
v driekovej chrbtici. Po troch tyzdiioch sa na
zaklade  kompletného vySetrenia  podla
McKenzieho stanovi vhodné terapia. Terapia
kon¢i, ked pacient dosiahne maximalny rozsah
pohybu, pricom je tento pohyb bez fazkosti
(Novakova, Maliska, Illiasova, 2001).

Pohybova liecba po operacii driekovej
medzistavcovej platnicky

Prostrednictvom pohybovej terapie ucime
pacienta  cvikom, ktorymi  aktivujeme
a posiliiujeme svalovy korzet chrbtice,
uvolniujeme skratené svaly a zvicSujeme
pohyblivost chrbtice. Stcasne sa snaZzime
ovplyvnif stabiliza¢nt funkciu chrbtice. Taktiez
navodzujeme spravne drzanie tela a ucime
pacienta spravnym pohybovym stereotypom.
Dolezité je cvi¢it pomaly, tahom, vyhybat sa
cvikom provokujacim bolest, uvedomovat si
vykonavany pohyb. Kazdy cvik ma sprevadzat
nadych a a vydych. Velmi dolezita je
pooperacna starostlivost o pacienta v prvych
hodinach po operacii. Zahfnia polohovy rezim
pacienta. Pacient lezi na plochom 16zku
s pevnou podlozkou v Tahu na chrbte. Pod
driekovii oblast prvé dve az tri hodiny
podkladame makky vankas. Pod hlavu
podkladame vankas az po odstraneni vankasa
spod drieku. Po odstraneni driekovej podlozky
otd¢ame pacienta nabok, hlava je pritom na
vankusi. Pacient sa sme sam otéacat az 5 hodin
po operacii. Pri otaani nesme dochadzat
k anteflexii driekovej chrbtice (Hromadkova
a koletiv, 2002; Kol4r, 2009).

Metodicky postup pri
pohybovej liecbe

1.den: pacient lezi na chrbte a snazi sa celé telo
zarovnat do osi chrbtice. Cvicime dyjchaciu
gymnastiku na uvolnenie driekovej chrbtice,
cievnu gymnastiku ako prevenciu
tromboflebitid a kondi¢né cviéenia s hornymi
koncatinami.

2.den: k predchadzajicim cvikom v T'ahu na
chrbte méZzeme pridat cviky v Tahu na boku,
hlavne unozovanie, prednozZovanie skrémo
a zanozovanie dolnou koncatinou.

3.den: k cvikom v T'ahu na chrbte a na boku
pridavame izometrické posiliiovanie brusnych
svalov.

4.den: priddvame cviky v I'ahu na bruchu.

pooperacnej
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5.den: priddvame cviky v klaku na Styroch
koncatinach.

7.az 10. den: cvicime vSetky uvedené cviky.
Pacient sa méZe na 7.den postavit na kratku
dobu, neskér na 8. az 10.den sa doba statia
predlzuje pri¢om pacient zacina cviéit cviky
v stoji. Ide najma o v§pony na $pickach a patach,
podrepy s rovnym trupom, prednoZovanie
a zanozovanie a chddzu po schodoch.

10. aZz 14. den: pacient zaéina cviéit
v telocviéni. Cviéi cvicenia na stole alebo na
Zinienke. Nesmie cvicit cez bolest a do pocitu
vacsieho fahu v driekovej oblasti a tiez
nerozcvicuje naplno driekovt oblast.

21.den: pacient si sme sadntf viackrat denne
na viac ako 20 min., pricom si nesmie sadat do
kresla, ale na pevnd stolicku s operadlom,
vhodnejsia ako sed je chodza a ¢asté striedanie
poléh (Hroméadkova, 2002).

Freemanova metodika

Metodika bola prvy krat prezentovana
anglickym ortopédom M.A.R. Freemanom. Jej
podstatou je stimuldcia proprioreceptorov
plosky nohy, liach, kibovych puzdier a Sijovych
svalov. Cielom metodiky je znovuaktivizovat
predtym stratené proprioceptivne
a exteroceptivne signaly, pretoze propriocepcia
mé velmi doélezitd dlohu nielen pri riadeni
pohybu , ale aj pri reedukacii pohybovych
poruch. Vypadok skupiny receptorov rusi
pohyb, preto kvoli naruSeniu dochadza
k nepresnosti v pohybe. Pacient je teda aj
napriek znovuziskanej Strukturalnej celistvosti
ohrozeny poruchami motoriky pri poruchach
v oblasti chrbtice (Hagovska, Mihaleckova,
2012; Gith 2006; Pavli 2003).

Pred zaciatkom terapie musime dbat na
(Gath, 2004):
1. reedukaciu aktivneho a pasivneho pohybu
2. pripravu terapeutického pola, normalizovat
pomery na periférii, ¢ize dosiahnut

normalnu funkciu vSetkych Struktar, teda
kibov, §liach, svalov a koZe
3. spravnu polohu pacienta
4. neustile sledovanie dolnych koncatin

a celkového drzania tela pacienta

5. udrZanie pozornosti a spoluprace pacienta

Postup cvic¢enia
Postavenie trupu nie je fixné, zavisi od
konstitacie pacienta. Dolezité je pevné a dobré



postavenie jednotky noha- clenok - koleno.
Pokial je to mozné dodrzané ma byt prirodzené
postavenie chrbtice v sagitalnej rovine. Koleno
je vo flexii 30-60° a v extrarotacii asi 15°. Tym
zabezpeéime stabilitu kolenného kibu. Snazime
sa o obnovenie klenby nohy, nacvikom tzv.
malej nohy. Ide o izolovant kontrakciu
musculus quadratus plantae bez pomoci
flexorov prstov, ktoré ostavajt volné. Podlozky
sa teda dotykaju len pita, vonkajsia hrana nohy
a val pod prstami. Maximalne nahromadenie
proprioceptorov je prave v tychto dotykovych
plochach (Gtth, 2006).

Postup cvicenia (Guth, 2004):

1. nacviCujeme ,,malt nohu“ v sede

2. zaujmeme vzpriameny stoj, koncatiny
rozkrocené na Sirku bokov, kolena mierne
pokréime a tahame smerom von, vytvorime
,mali nohu”

3. Vzpriamené telo predsivame vpred o 5-10
cm pocas 10 sekiind, po uplynuti uvedeného
Casu sa vraciame spat do vzpriameného
postoja, cvik opakujeme aspon 5 krat.

4. Kolend mierne pokréime a zopakujeme
postup uvedeny v bode 3

5. CviCenie postupne stazujeme nasledovne:
sagitdlna os tela je v krokovom postaveni.
Postoj na jednej nohe; prechod na nestabilné
plosiny; naskakovanie na nestabilné plochy
oboma nohami a jednou nohou

Zvladdnutie cvicenia nie je narocné. Po

viacnasobnom opakovani dochadza

k postupnému zautomatizovaniu pohybu.

Proprioceptivne cvienie poméha udrziavat

rovnovazny stav a aj dokonalt sthru celého

pohybového systému (Guth, 2006).

Pilatesova metoda

Autor tejto metodiky vytvoril vlastny systém,
ktory nazval Contrology. Ide o systém kontroly,
pri ktorom treba cviéenim dosiahnut, aby svaly
pracovali stile pod vedomou kontrolou.
Pilatesov nazor na postupni nemotornost
¢loveka bol ten, Ze ide o postupné fixovanie
nespravnych pohybovych stereotypov. Veril, Ze
ak ma ¢lovek motivaciu, dokazZe sebakontrolou
vadsinu zlych navykov upravit ( Rudinsky,
2000).

Tato metodika je charakteristicka tym, Ze kazdy
z cvikov precvicuje sucasne povrchovy, aj
hlboky svalovy systém. Uéinna je len pri
spravnom pochopeni, preciteni a vykonani

Medicinsko-osetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

235

pohybu. Na ziklade toho sa stabilita zlepsuje,
koordinacia upravuje, pohyblivost a pruznost
zvacsuje (Guth, 1998).

Stadie potvrdili, Ze pri pohybe existuje funkéna
synerhia hlboko uloZenych centralnych svalov,
obklopujtcich brusnt dutinu (m. transversus
abdominis, zadné snopce m. oblliqus internus,
m. multifidus, m. longissimus, m. illiocostalis,
svaly panvového dna a m. diaphragma) (Gth,
2006).

Systém tvori 6 zakladnych principov

(G1ath, 2004):

1. Koncentracia: cvienie je sprevadzané
dokonalym stistredenim

2. Kontrola: mysel je zapojena ako kontrolny
organ kazdého pohybu

3. Centralny pletenec: kazdy pohyb sa
za¢ina zapojenim a kontrolou centralneho
pletenca

4. Dychanie: ide o Specidlny vzorec dolného
boc¢ného hrudného nadychu, ktory facilituje
bréanicu a hlbokého vtiahnutia brusnej steny
vo vydychu

5. Presnost : je doleziti pre najvac¢siu mieru
koordinacie, optimalizacie a efektivity
pohybov

6. Plynulost: cviky sa nacvi¢uja izolovane,
aby sa potom spojili do komplexného
pohybového retazca

Jednotlivé cviky vyuzivajice sa v Pilatesovej

metdde st (Guth, 2004): stojka, ohybanie

dozadu, preklapanie, krizenie nohou, koliska,

natahovanie nohy, ohybanie chrbta, hojdacie

kreslo, vyvrtka a d’alsie.

Skola chrbtice

Je sticastou vychovnej rehabilitacie. Jej ilohou
je naudit pacienta alebo Kklienta rozoznavat
nespravne drzanie tela a nespravne
vykoné4vanie pohybov v kazdodennom Zivote
(G1th a kolektiv, 1999).

Najdolezitejsie je ziskat operovaného pre
aktivnu spolupracu. Skola chrbtice je uréena
tym, ktori si chct osvojit rehabilitaént vychovu
kvoli spravnym pohybovym navykom. Chcua
vediet pouzivat svoje telo a neskodif mu, teda
systematicky pracovat v beznom Zivote na
vyvazeni medzi oslabenymi a skratenymi
svalovymi skupinami (Guth, 2006).

Skola chrbtice zahfiia najmai praktické rady ako
lezat, sediet, vstavat a vykonavat vsetky bezné
denné ¢innosti (Gath, 2006).



Spiralna stabilizacia chrbtice — SM
systém ( tzv. Smiskova metéda)

Smiskovd metéda je cvicenie, ktoré
zabezpecuje dynamicka stabilizaciu.
Zaroven posiliiuje oslabené svaly, uvolnuje
skratené a napnuté svaly. Taktiez obnovuje
pohyblivost kibov a dava telu potrebni stabilitu
a pevnost v ¢ase pokoja aj pohybu. Ide o cvicenie
koordinacné, vzhladom na to, ze koordinuje
vzajomné postavenie pohybovych segmentov.
V neposlednom rade ndm optimalizuje riadenie
pohybu, a tak precvicuje pohybové stereotypy
ako je chodza, beh, prdca a Sport (Smisek,
2009).

Princip $piralnej stabilizacie

Spiralna stabilizacia je stabilizicia chrbtice
svalovymi refazcami v tvare zostupnych $piral.
Tieto $piraly spajaju pohyb ramena so stojnou
nohou. Hlavné stabilizac¢né svaly trupu st Sikmé
brusné svaly m. obliquus abdominis externus a
internus a m. transversus abdominis. Panvu
nam stabilizuje m. gluteus maximus a svalstvo
panvového dna. Spiradlové svalové ratazce
aktivuji pohyb ramena a lopatky dopredu a
dozadu. Pri pohybe lopatky a ramena dozadu sa
aktivuje u svalovej $piraly najprv m. latissimus
dorsi a m. trapesius. Pri pohybe lopatky a
ramena smerom dopredu sa aktivuje u svalovej
Spiraly m. serratus anterior alebo m. pectoralis
major. Ide o prirodzené stabilizitory pohybu
(dynamické  stabilizatory)  ¢loveka  vo
vzpriamenej pozicii. Spiradlna stabilizicia
vytvara stabilitu v centre tela (panva, brucho,
panvové dno, dolny hrudnik, branica) a
uvolfiuje panvovy a ramenny pletenec
k pohybu. Ako priklad slaZi praca rozsiahlym
pohybom  ramena, vyuzivani predtym
v polnohospodarstve, ale predovsetkym chodza
a beh s protipohybom ramien (Smisek, 2009).
Spiralna stabilizidcia ma dva hlavné vplyvy na
chrbticu. Prvym je trakecia, druhym dolezitym
vplyvom je centracia. Hovorime o trakeii
smerom kranidlne a centracii vyrovnavajicej
chrbticu smerom do stredovej osi. Taktiez
dochadza k zaZeniu pasu. Ide o viditelny
fenomén poukazujici na ¢innost Sikmych
brusnych svalov v ¢ase pohybu (Smisek, 2009).
Pre chodzu, beh, zdravy Sport a cvicenie
Smiskovou metdédou je charakteristické
striedanie $pirdlnej a vertikalnej stabilizacie.
Spirala stabilizuje pohybovii fazu a pdsobenie
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vonkajsich sil a vertikala stabilizuje pokojova
fazu. Ako pri¢inu bolesti chrbtice, prefazenia
a  degeneracie povazujeme  nespravnu,
nahradnd, vertikdlnu stabilizdciu pohybu
napriek tomu, ze pohyb ma stabilizovat $pirala
(Smisek, 2009).

Trakcia chrbtice nafahuje chrbticu smerom
kranidlnym. Tymto mechanizmom dochadza
k regeneracii medzistavcovych platniciek.
Platnicky tak nasavaju do seba tekutinu
a zvafSuju svoj objem. Zaroveni dochadza
k vzajomnému vzdialeniu sa medzistavcovych
kibov. Tlak na tela stavcov sa znizuje. Ide teda
o pozitivny vplyv na regeneraciu platniciek
a prevenciu osteoporézy a jej nasledkov
(Smisek, 2009).

Podstata cvic¢enia Smiskovou metédou -
systémom

Smiskovd metéda napodobiiuje prirodzeny
pohyb ¢loveka a zaroven vyvolava Spiralnu
stabilizaciu chrbtice. Vyhodou cvicenia je, ze
dokaze rozlozit zlozity pohyb ako je chddza na
jednotlivé Casti a precvicovat ich postupne. Tak
je mozné opravovat nazbierané chyby aj v tomto
zlozitom pohybovom stereotype. Hlavnym
cielom cvic¢enia je ovplyvnif bolest a zlepsit
koordinaciu chédze. Spravne koordinovana
chbdza ma regeneracny charakter.
V rekonvalescencii nam spojenie cvicenia
a vhodne davkovanych prechiddzok vracia
povodnt kondiciu a zabranuje recidivam
bolestivych syndromov pohybového aparatu
(Smisek, 2009).

Pohyb ramena a aktivaciu Spiral pri chédzi
umociiuju bezecké palice, tak ako ich pouZziva
ynordic walking”“. Tu je vSak dbleZité upozornit,
Ze vacsina ludi chodi s palicami naspravne a
mnozstvo instruktorov tejto chddze nepozna
funkciu svalovych $piral, v dosledku toho potom
sami chodia technicky nespravne. Prejavuje sa
to u nich napitim v oblasti Sije a bedrovych
kibov a bolestami v driekovej oblasti (Smisek,
20009).

Pri cviceni vyuZivame elastické lano. D6vodom
jeho pouzivania je, Ze umoznuje rozsiahly pohyb
koncatin proti malej, postupne rasticej sile,
ktora aktivuje stabilizacné svalové Spiraly.
Elastické lano tak mozeme chapat ako
predizenie svalovych vldken aktivujtcich
Spiralu. Cvicenie s elastickym lanom umoziuje
svaly posiliiovat a zaroven natahovat pocas fazy,
kedy svaly prirodzene relaxuja. Tento efekt ndm



umoziuje posilnit a natiahnut vSetky dolezité
svaly v  priebehu  desiatich  mindt.
Najjednoduchsia zostava cvikov, ktora precvici
vSetky dolezité svaly a svalové $piraly pozostava
z dvanéstich cvikov. Tato zostava nam slazi
k regenericii chrbtice a dalsich kibov po
kazdodennej praci (Smisek, 2009).

Metody fyzikalnej terapie
Fyzikalna liecba predstavuje v najvacsej miere
empiricky podlozené terapeutické pouzitie
poOsobenia roznych druhov vonkajsej energie na
Zivy organizmus. V liecbe pacientov po operacii
driekovej medzistavcovej platnicky sa da vyuzit
Siroka ponuka z oblasti fyzikalnej terapie. Vyber
jednotlivych procedar sa odvija od daného
konkrétneho stavu pacienta a jeho diagnozy.
Podl'a mnohych zahrani¢nych autorov by mala
fyzikalna lieéba zaberat len 4-5% z celkového
rehabilitacného pldnu pacienta. Klasické
metédy fyzikdlnej liecby st  stcastou
mechanoterapie, elektroterapie, termoterapie,
hydroterapie a fototerapie. Vela z popisanych
metdéd je mozné navzijom kombinovat, ¢o
vyuzivame ako tzv. kombinovana terapiu
(Podébradsky, Vareka, 1998).
V ramci rehabilita¢ného planu pacientov po
operacii driekovej medzistavcovej platnicky
mozeme vyuzit tieto metddy fyzikalnej terapie
(Podébradsky, Vareka, 1998):
1. elektroterapia:
a) Nizkofrekven¢éné prudy (f = > 0 — 1000Hz),
patri sem napr. TENS, Tribertov prad a
diadynamik, ich hlavnymi wc¢inkami st
analgeticky acéinok a tiez hyperemizacny
Stredofrekvencéné prudy (f = 1001 — 100
000Hz), patri sem napr. Kklasicka
interferencia, izopolarne vektorové pole a
dipolové vektorové pole, k ich hlavnym
acinkom patria analgeticky, myorelaxacny,
hyperemizacny a trofotropny ac¢inok
¢) Galvanoterapia (f = 0 Hz), patri sem napr.
pokojova  galvanizicia, $tvorkomorova
galvanizicia, iontoforéza, ich udinky sua
najma spazmoliticky ucinok, hyperemicky
G¢inok a analgeticky ac¢inok
2. hydroterapia vyuzivame najmai
celotelovl virivku, celotelové kuapele pre ich
analgeticky, spazmoliticky, hyperemizacny
a myorelaxacny tcinok
3. magnetoterapia: najcastejSie vyuzivame
pulznid nizkofrekvenénti magnetoterapiu alebo
vysokofrekvenénti magnetoterapiu taktiez kvoli

b)

Medicinsko-osetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

237

ich analgetickému, myorelaxa¢nému,
spazmolitickému ac¢inku, ale aj kvoli vplyvu na
hojenie ran.

4. fototerapia: v najvicsej miere vyuzivame
z fototerapie infracervené Ziarenie, ultrafialové
Ziarenie, polarizované svetlo, pre ich
analgeticky, protizipalovy, myorelaxacny,
hojivy, hyperemizacny a biostimula¢ny aéinok
5. mechanoterapia: aplikujeme najcastejsie
ultrazvukovi terapiu, vdaka jej regeneracnému,
hyperemiza¢nému a myorelaxa¢nému aéinku.

Zaver

Popisané metodiky z oblasti kinezioterapie
a fyzikalnej terapie sd tcinnymi prostriedkami
pri snahe navratit stratent kvalitu Zivota
pacientom po operacii driekovej medzistavcovej
platnic¢ky. Dolezitym faktorom udrzania kvality
Zivota pacienta je dodrziavanie liecebnych
a preventivnych pokynov fyzioterapeuta
a lekara. Pri nedodrziavani pokynov dochadza
postupujtiicim ¢asom k zhorSeniu stavu pacienta
resp. recidive fazkosti. Zé&kladné pokyny
fyzioterapeuta pacientovi zahfnaju
dodrziavanie zasad Skoly chrbtice, pravidelné
doméce denné  cvienie  jednotlivych
uvoltiovacich a posilniovacich cviceni, ktoré si
pacient osvojil po¢as lie¢by. Uspesnost udrzania
dosiahnutej kvality Zivota zavisi od vole
pacienta a jeho spolupréace s fyzioterapeutom.

Zoznam bibliografickych odkazov

BILKOVA, 1. Mechanicka diagnostika

a terapie dle Robina Anthony McKenzie.
[online] 2014. [cit. 4.12.2014] Dostupné na
internete:
http://www.fyzioklinika.cz/metody/mechanick
a-diagnostika-a-terapie-robin-mckenzie

DANCOVA, A. Optimaliz4cia vyuZitia metodiky
podla Robina McKenzieho pri liecbe ochoreni
driekovej chrbtice. In Rehabilitacia. ISSN
0375-0922. 2008. roc. 45, ¢. 2, S. 102-108.

GUTH, A. A KOL.: Lie¢ebné metodiky

v rehabilitacii pre fyzioterapeutov. Bratislava:
LIECREH GUTH, 2004. ISBN 80-8893-16-5,
S. 170-181.

GUTH, A. Rehabiliticia v spinalnej chirurgii.
In RUDINSKY, B. Spindina chirurgia. 1.vyd.
Bratislava: SAP — Slovak Akademic Press s.r.o,
2006. 313 s. ISBN 80-89104-76-2.



GUTH A. A KOLEKTIV. Vijchovnd
rehabilitacia alebo Ako udit skolu chrbtice.
Bratislava: LIECREH GUTH, 1999. 95 s. ISBN
80-88932-00-9.

HAGOVSKA M., MTHALECKOVA, N.
Najcastejsie pouzivané liecebné metodiky vo
fyzioterapii. Vysokoskolské ucebné texty.
Kogice: Univerzita Pavla Jozefa Safarika

v Kosiciach. 2012. 216s. ISBN 978-80-7097-
931-0, 5.95-97.

HROMADKOVA, J. A KOLEKTIV.
Fyzioterapie. Dotla¢ 1.vyd. Jinoc¢any:
Nakladatelstvi H&H, 2002. 428 s. ISBN 80-
86022-45-5.

Istonova, M. Fyzioterapia. In Kociova, K.
Zaklady fyzioterapie. 1.vyd. Martin: Vyd.
Osveta, 2013. 238s. ISBN 978-80-8063-389-9,
S.40.

KOLAR, P. ET. AL. Rehabilitace v klinické
praxi. 1.vyd. Praha: Galén, 2009. 713s. ISBN
978-80-7262-657-1, S.464-467.

Medicinsko-osetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

238

NOVAKOVA, E., MALISKA, L., ILLIASOVA,
M. Terapie bederni pdtere pristupem Robina
McKenzie. Praha: EMG, 2001. 68s. ISBN 80-
238-7047-5.

PAVLU, D. Specidlni fyzioterapeutické
koncepty a metody. 2.vyd. Brno: Akademické
nakladatelstvi CERM s.r.0. 2003. 239s. ISBN
80-7204-312-9. s. 122-125.

PODEBRADSKY, J., VAREKA, I. Fyzikalni
terapie. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, 1998.
264s. ISBN 80-7169661-7.

RUDINSKY, B. Spindlna chirurgia. 1.vyd.
Bratislava: SAP s.r.o, 2006. 313 s. ISBN 80-
89104-76-2.

Smisek,r. Spirdlni stabilizace. Lécba

a prevence bolesti zad. Praha: MUDr. Richard
Smisek. 2009. 144 s. ISBN 978-80-904292-0-
8.



Medicinsko-osetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

ZDRAVOTNICKA PECE POSKYTOVANA CIZIM STATNIM PRISLUSNIKUOM v
MORAVSKOSLEZSKEM KRAJI

Vavrosova, J., 2Zavacka, 1., :Blahutova, P., ZZoubkova, R., ‘Lapc¢ikova, E.,

1stav urgentni mediciny a forenznich oborti
2Katedra biomedicinskijch oboril
Lékai'ska fakulta Ostravské Univerzity v Ostravé

Abstrakt

Soucasna doba prindsi vétsi moznost kontaktu s cizinci a je ziejmé, Ze se v ramci poskytovant
zdravotni péce budeme s nimi setkdvat ¢astéji. Coz dokladaji data Ceského statistického tiradu (CSU),
ze kterych vypljvd, Ze pocet osetienych cizincii v Ceské republice (CR) se za posledni desetileti
zdvojnasobil a predstavuje priblizné 65% naritist objemu financénich prostredku vyuzitych na tthradu
této péce. Péce o pacienta cizince je narocnda, musi reagovat na mnohocetnost a variabilitu kultur.
Proto jsme se rozhodli zmapovat pééi o cizince, kteii byli oseteni v nemocnicich v CR, a to konkrétné
v Moravskoslezském kraji. Vybér byl podminén také faktem, ze spektrum oSetienyjch cizincii v kraji je
Jjiné — specifické - od celonarodniho slozent osettenijch cizincil, coz je zapricinéno lokalizact kraje. Cilem
vyzkumu bylo poskytnout informace o zdravotni pé¢i poskytované cizinciim v Moravskoslezském kraji
(MSK) a specifikovat dostupna demograficka data tykajict se oSetienych pacientit a data tykajici se
variability onemocnéni. Dalsim cilem bylo zmapovat aspekty ovlivnujici kvalitu poskytované péce,
jako napriklad zvlasini naroky na péci, zpiisob komunikace, druh transportu do zdravotnického
zarizeni a rovnéZ formu tthrady poskytnuté péce. Vijzkum zalozeny na dotaznikovém Setteni byl
realizovan celkem v péti zdravotnickych zarizenich MSK. Vysledky ukazuji, Ze nejvice oSeticenych
cizinctl v MSK pochazi ze Slovenska, Polska a Vietnamu, a Ze vétsina respondentit vyhledala osetient
z vaznych zdravotnich diodii, napiiklad po tiraze. Tyto vistupy dokazuje i fakt, Ze az 77,48 % vSech
respondentil muselo byt na zdkladé vaznosti zdravotniho stavu hospitalizovano.

Klicova slova: cizinec, zdravotni péce, jazykova bariéra, zdravotni pojisténi

Abstract

The current time brings greater possibility of contact with foreigners and it is evident that we will
meet with them more often even in the provision of healthcare. Which is documented by the data of
the Czech Statistical Office, which show that the number of foreigners treated in the Czech Republic
has doubled in the last decade and represents approximately 65% increase in the volume of funds
utilized to cover this care. Care for patients of foreign origin is demanding and must react to
multiplicity and variety of cultures. Therefore, we decided to map the care for foreigners who were
treated in hospitals in the Czech Republic, especifically in the Moravian - Silesian Region. The sample
of respondents was also conditioned by the fact that the spectrum of foreigners treated in the region
is different - unique - from the nationwide composition of foreigners, which is caused by the
localization of the region. The aim of the research was to provide more detailed information on health
care provided to foreigners in Moravian-Silesian Region and specify the available demographic data
on treated patients and data on the variability of the disease. Another objective was to map the aspects
affecting quality of care, such as special care needs, method of communication, type of transport to a
medical facility and also type of payment that patients used to cover the cost connected with the care.
The research was based on a questionnaire survey and was conducted in five health facilities in
Moravian - Silesian Region. The results show that most foreigners treated in Moravian- Silesian
Region comes from Slovakia, Poland and Vietnam and that the majority of respondents sought
treatment for serious health reasons, such as after an injury. These outcomes are demonstrated by the
fact that 77.48% of all respondents had to be hospitalized based on the severity of the health conditions.
Key words: foreigner, health care, language barriers, health insurance
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Uvod

Celkovy pocet trvale Zijicich cizinct, respektive
cizinci s povolenym dlouhodobym pobytem v
Ceské republice (CR), dle dat CSU se za
posledni desetileti zvysil vice neZ dvojnasobné.
S témito fakty koresponduji také data tykajici se
Cerpani zdravotni péce cizinci, ze kterych je
patrné, Ze se pocet oSetfenych cizinci stale
zvySuje. Tento nardst je o 63,97 % vyssi,
napiiklad vroce 2002 bylo v CR oSetfeno 54 372
osob cizi statni ptislusnosti a v roce 2012 byla v
ceskych zdravotnickych zatizenich poskytnuta
péce celkem 89 156 cizincim. Rovnéz i ¢astka
za thradu zdravotni péle se zvysila, a to o
zhruba 65 %, naptiklad za rok 2002, bylo
cerpano 388 mil. K¢ a v roce 2012 640 mil.
K¢.(1)

Z dlouhodobych statistickych tdajt vyplyva, ze
mezi nejéastéji oSetfované narodnosti v CR
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patfi Slovéaci, Ukrajinci a Vietnamci. Pocet
oSetfenych Slovakii se za sledované obdobi
zvy$il o vice nez 100 %, z 8955 v roce 2002 na
17261 v roce 2012. Znatelny nariist osetfenych
byl zaznamenan u Ukrajincd, a to z 9 788 na 12
242 a obcéani ruské narodnosti, kde tento
nartist je evidovin pievazné v obdobi
poslednich ¢tyf let. Naopak u Vietnamch se
pocty osetfenych pohybovaly zhruba ve stejném
rozsahu, ale i zde se v poslednim roce objevuje
mirny nartst. U Polakd je charakteristicky
kontinualni nartst oSetfenych a v nékterych
mezidobich dokonce i mensi pokles tohoto
poctu. Pocet némeckych pacientli se za uvadéné
obdobi zvysil, ale z dlouhodobého hlediska je
velmi nestély a kolisd v rozmezi 500 — 1 000
oSetrenych / rok (Graf ¢. 1 a Tabulka ¢. 1). (2)

Graf &. 1 — CR Pocet oSetfenych cizincti za poslednich 10 let (2002 — 2012)
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Tabulka ¢&. 1 — CR Pocet oSetienych cizincii dle vybranych narodnosti za poslednich 10 let (2002 —

2012)

Rok Osetreni Celkem | Slovaci | Ukrajinci | Némci | Vietnamci | Rusové | Polaci
2012 89156 17271 12242 6828 7541 8053 2497
2011 83849 18194 11744 6323 6154 6421 2540
2010 79557 16783 11510 6151 5992 4903 2260
2009 78665 15918 11077 5916 6512 5696 2178
2008 79068 16102 10835 7903 6077 4074 2751
2007 69770 14080 10114 6989 4343 3170 2400
2006 69210 13646 9503 7526 6148 2164 2177
2005 66852 10535 9623 6792 6374 0 1737
2004 55831 11070 8955 6109 5943 0 1567
2003 60870 11324 11270 5579 6249 o} 1660
2002 54372 8955 9788 4750 6224 0 1684
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Z celonarodniho hlediska je za rok 2012 nejvice
osetfenych cizinci v hlavnim mésté Praze (43
521), nasleduji kraje Jihomoravsky (8612),
Karlovarsky (6 393), Stfedocesky (5 728) a
Plzensky (4 491). Zatimco v kraji Zlinském
(1539), Vysocina (1000) a Pardubickém (907)
oSettili nejméné cizincd. V  kraji
Moravskoslezském bylo v roce 2012 oSetieno
celkem 2 970 cizincu.

V ramci spektra narodnostniho slozeni
oSetfenych cizincd v kraji ma vliv mnoho
aspektli, mezi které patii naptiklad geograficka
poloha kraje, délka statni hranice jednotlivych

Medicinsko-osetrovatelské listy Sarisa, zv. 11, 2015

kraji a také pracovni prilezitosti. Tato fakta
rovnéz dokumentuji statisticka data, ukazujici,
Ze nejvice cizinci bylo oSetfeno v Praze. V
poméru k ostatnim cizincim bylo nejvice
Némcti oSetifeno v kraji Karlovarském,
Usteckém, Libereckém a Plzetiském. Naopak
nejvice Slovdkti bylo oSetfeno v kraji
Jihomoravském, Moravskoslezském a Zlinském
a Polaci byli oSetfeni prevazné v kraji
Moravskoslezském a Kralovéhradeckém. Navic
v kraji Jihomoravském vyhledalo oSetfeni i
velké mnozstvi rakouskych obcant (Tabulka ¢.

2). (2)

Tabulka &. 2 — CR Pocet oSetfenych narodnosti dle vybranych kraji

Vietnamc | Staty byv. Ukrajin
Kraj i SSSR a Rusko | Slovensko | Polsko | Némecko
Plzensky 811 228 929 0] 968 60 567
Zlinsky 202 26 76 26 803 48 59
Ustecky 832 14 278 163 901 49 671
Pardubicky 114 14 112 6 387 43 34
Olomouc 135 38 166 27 871 155 149
Moravskoslezsky 548 15 111 49 970 520 207
Vysocina 62 20 131 6 268 18 116
Liberecky 227 42 429 35 456 145 547
Kralovehradecky 152 41 204 53 462 297 450
Jihocesky 146 28 184 30 564 17 301
Karlovarsky 496 133 234 467 201 52 2273
Jihomoravsky 387 169 931 228 3053 219 308

Porovnanim dat bylo potvrzeno, Ze spektrum
oSetfenych cizinch v MSK se lisi od
celorepublikového sloZeni oSetienych cizinct.
Kraj je specificky prave tim, Ze méa nejvétsi pocet
oSetenych Polaki v ramci celé CR, jejich pocet
se od roku 2002 markantné zvysil, a to o 77,5 %.
V porovnani s ostatnimi kraji je zde také velky
pocet oSetfenych Vietnamci a Slovakd, a
naopak relativné nizké procento oSetfenych
Ukrajinct a pacientti ze statt byvalého SSSR a
Ruska. Piislusnici téchto statd jsou dle
dostupnych tdaji ve vétsim poctu oSetifovani v
zapadni casti republiky, konkrétné v blizkosti
statni hranice s Némeckem a ve stfednich
Cechéch.
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Z hlediska podilu jednotlivych narodnosti u
oSetfenych cizinci miZeme Tici, Ze pocet
oSetfenych obcani slovenské narodnosti v MSK
¢ini zhruba polovinu vSech pacientli — cizincti.
Objem pécée poskytnuté Polakiim v kraji se
pohybuje na hranici okolo 25 % z celku. U
Vietnamct se jedna asi 6 % z daného celku, ale
12 % v ramci podilu ze zemi mimo EU. Ukrajinci
tvofi v ramci vSech pacientd malé procento
oSetfenych, pohybujici se v rozmezi od 1,5 az
3,73 % z celku v roce 2012, ale 18 % v ramci
podilu ze zemi mimo EU. (Graf ¢. 2 kolacovy,
Tabulka ¢. 2)(2)
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Graf &. 2 — CR Podet oSetfenych cizincti dle vybranych narodnosti
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Diky informacim ziskanych analyzou dat
spojenou s frekvenci a strukturou cizinct v celé
CR a v jednotlivych krajich, byly stanoveny cile
vyzkumu - specifikace péée o pacienta
s ohledem na kvalitu, obsah a rozsah
poskytované péce.

Cile
Cilem vyzkumu bylo podrobnéji zmapovat
nemocni¢éni zdravotni péci poskytovanou

cizincim pravé v MSK a zjistit specifika pécée o
pacienta — cizince, a to s ohledem na jeho zemi
ptvodu, pohlavi a vékovou skupinu. Dal$im
cilem bylo zjistit dtivod piijmu pacienta k
oSetfeni a typ ambulance, kde byl pacient
oSetfen nebo hospitalizovin a stanovit
piipadnou délku hospitalizace a v zavéru i
zpusob thrady za poskytnutou zdravotni pédi.
Vyzkum mél rovnéz overit a dale specifikovat
dalsi zvlastni naroky pacienta béhem oSetteni,
hospitalizace a definovat nejcastéji uZivany

zptisob komunikace pacienta s ceskym
zdravotnickym personalem.

Metodika

Vyzkum zalozeny na dotaznikovém Setieni
probihal celkem v péti  vybranych

zdravotnickych zafizenich MSK, z toho ve
¢tyfech nemocnic¢nich subjektech - Méstské
nemocnici  Ostrava, Fakultni nemocnici
Ostrava, Nemocnici Havifov, Vitkovické
nemocnici a Zdravotnické zichranné sluzbé
(ZZS) MSK. V nemocnicich probihal vyzkum na
vSech typech oddéleni. Dotaznik byl anonymni
a obsahoval 15 otazek, z toho 11 uzavienych, 2
polo uzavriené a 2 oteviené. Tento dotaznik byl
predlozen k  vyplnéni zdravotnickému
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nelékarskému persondlu. Sbér dat probihal
v roce 2011. Vyzkumny soubor byl tvofen
celkem 152 pacienty.

Vysledky

Vyhodnocenim dotaznikd bylo zjisténo, ze
nejvice oSetfenych cizinci v MSK pochézi ze
Slovenska (31,58 %), z Vietnamu (26,32 %) a
Polska (20,39 %) a ptevazné vyhledalo oSetfeni
z vaznych dtvodd, naptiklad po traze, coz
dokazuje i fakt, Ze az 77,48 %vSech respondenti
muselo byt na zikladé aktudlniho zdravotniho
stavu hospitalizovano. Mezi ostatni pacienty
jiné statni prislusnosti patfili napriklad
Spanélé, Angli¢ané a Francouzi, dale Lotysi,
Tunisané, a rovnéz obcéané Syrie, USA a
Maroka.

Z hlediska pohlavi bylo oSetfeno vice Zen (52
%), muzii pouze 48%. Muzi byli castéji
hospitalizovani po ftrazech, pro poskozeni
patere, kloubti a pohybového aparatu, zatimco
Zeny vyhledaly nejcastéji 1ékarskou pomoc ve
spojitosti s t€hotenstvim a porodem. Nejvice
osob bylo osetteno v produktivnim véku (20 —
59 let véetné), coZ Cinilo 84,02 % a v obdobi
dospivani (ve vékové kategorii1s - 19 let) - 9,86
%. Mezi nejméné osSetfované patrili nejmladsi
pacienti, ve véku od narozeni do 14 let (2,63 %).
Lidé v diichodovém véku piedstavovali pouze
3,28 %.

Z dotazniku vyplynulo, Ze kardiovaskularni
problémy se objevuji hlavné ve skupiné
respondentti muzského pohlavi (19,17 %) uz od
sttedni v€kové skupiny. Mimo zminéné
kardiovaskularni nemoci je rovnéz castéji
diagnostikovana cukrovka (2. typu) a poruchy
latkové vymény. Muzi také vice trpi



onemocnénim dychaciho Gstroji. Obé skupiny
vykazovaly ve stejném mnozstvi oSetieni
v souvislosti se zazivanim. Néktefi respondenti
méli problémy postihujici vice organovych
soustav najednou. Napiiklad u pacientd
s diagnézou diabetes mellitus, byly nalezeny i
kardiovaskularni a dychaci obtize nebo také
problémy souvisejici s funkei ledvin a traviciho
systému. Z hlediska psychické stability byly
uréité psychické dysbalance nalezeny u obou
skupin ve stejném rozsahu. Infekéni
onemocneéni se vyskytovala ziidka, vice u muzi
(8,22 %) zvlasté v produktivnim véku a byla
vét§inou spojena s problémy dychaciho a
traviciho Gstroji. Ve véku 60 a vice let nebylo
napiiklad  infekéni  onemocnéni  viibec
diagnostikovano.

Z hlediska transportu byla nejéastéji vyuzita
asistence ZZS, a to v 47,68 %. Zhruba tietina
pacientd byla dopravena k oSetfeni svymi

Tabulka €. 3 — Zptisob thrady zdravotni péce
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blizkymi. Nékteri pacienti — cizinci se dostavili
na oddéleni sami bez pomoci (15,90 %). U 6,62
% nebyl zjistén zpisob dopravy k oSetfeni. Z
vyzkumu vyplynulo, Ze velkd vétSina pacientli
byla po oSetieni hospitalizovana (77,48 %).
Nejvice  hospitalizaci  bylo  spojeno s
transportem ZZS (25,66 %). Vétsi polovina
pacientd byla hospitalizovana vibec poprvé
(61,58 %). Jen u 14,57 % byla zjisténa
opakovana hospitalizace.

Dle dotazniki byla Cerpana péce hrazena z
nejvetsi Casti z vefejného pojisténi (21,85 %),
coZ znameni, Ze tito pacienti byli u nés
zameéstnani nebo zde maji trvaly pobyt. Druhy
nejcastéjsi zptsob platby byla platba v hotovosti
(19,87 %) a prostrednictvim komeréniho
zdravotniho pojisténi (19,21 %). Ve 20,53 %
nebylo viibec znamo, jaky zptisob uwhrady
pacienti pouzili. (tabulka ¢. 3)

Zpusob thrady 778 FNO Havifov MNO Vitkovice Celkem
Verejné pojisténi 8 3 7 8 7 33
Smluvni pojisténi 12 4 3 6 4 29

Zahranicni pojisténi 13 4 1 4 6 28
Hotové 16 5 3 3 4 31
Neni zndmo jak 8 7 3 5 8 31

Péce o pacienta - cizince je také ovliviiovana
zptsobem komunikace pacienta se
zdravotnikem a vzniklé jazykové a kulturni
bariéry, které mohou mnohdy byt pricinou
stanoveni chybné diagnézy, a tim samoziejmé
nasledné ovlivnit efektivitu 1é¢by. Vysledky
ukazaly, Ze vétSina pacientli se snazi aktivné
komunikovat se zdravotnickymi pracovniky a
uziva verbalniho projevu (80,92 %). Pacienti se
snazi v ramei prvniho kontaktu pro komunikaci
vyuzit své znalosti Ceského a slovenského
jazyka. Ze svétovych jazyki je nejéetnéji uzivana
angli¢tina a rustina. V mens$i mife se jiz uziva
jazyka némeckého. Nezastupitelné misto ve
spektru jazyki ma4 v MSK polstina, ktera je
s ohledem na lokalizaci kraje velmi
frekventovand. Mezi dalsi jazyky pro
komunikaci byly uzity - vietnamstina, kterou se
snazily prevazné dorozumét Zeny Vietnamského
ptivodu v produktivnim véku, indikované k
porodu. V jednom piipadé se jednalo o
francouzstinu. Komunikace za  pomoci
tlumoc¢nika byla vyuzita pouze u 22 osob. Tento
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prostfedek byl nejcastéji pouzit v pripadech,
kdy byly osSetfované Zeny pravé Vietnamského
ptivodu. Neverbalni komunikace byla pouzita ve
velmi malém rozsahu 2,64 %. Z evaluac¢ni skaly,
na zikladé které zdravotnici hodnotili, jak
komunikace probihala, je zietelné, Ze vice nez
poloviné respondenti se komunikovalo bez
vétsich obtizi (31,59 %). Zbyli respondenti
— spiSe Spatnou (38,81 %), z toho 15,13 % velmi
$patnou. Problémy v komunikaci nastaly hlavné
na ZZS u 24 pripadd, protoZe zde neni velky
prostor pro c¢asovou prodlevu a neni mozné
¢ekat na tlumocnika. Proto jsou zdravotnici ZZS
odkazani pouze na své komunikacni
dovednosti. V nemocni¢nim zafizeni je tato
situace fesiteln4 daleko 1épe, a to napiiklad i za
asistence ptivolaného kolegy.

V ptipadech, kdy komunikace probéhla dle
hodnoceni velmi $patné, se jednalo o oSetieni
obou pohlavi, vét§inou v produktivnim véku.
Z hlediska narodnosti byla komunikace obtizna



s pacienty narodnosti vietnamské a madarské.
(Graf ¢. 3)

Graf &. 3 — CR Zpiisob komunikace
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Vyzkum ukazuje, Ze 38,82 % respondentti mélo na soukromi. Nejvice pozadavki bylo

zvlastni naroky na péci. Pievazné se objevovaly
zvysené naroky na zachovani soukromi (52,44
%) a jinou stravu (28,88 %), néasledovaly
pozadavky na zvySeni hygienického zazemi
(3,40 %). Muzi méli ve vétsi mire zvySené
naroky prevazné na soukromi a stravu. Zeny
mély naopak zvy$ené naroky na stravu a az poté

Graf ¢&.4 — CR Zvlastni naroky na péci

zaznamenéno u Slovakd a Vietnamcia. Nejvice
se objevovaly zvySené naroky na zachovani
soukromi (45,83 %), na stravu (16,66 %), a na
hygienické zazemi (2,08 %). Vietnamci méli
zvySené pozadavky prevazné na stravu. (Graf
¢.4)
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ProtoZze u cizinci pii aklimatizaci v cizim
prostiedi mtze dochézet k castéjsim sklontim
ke kouteni nebo zvySené konzumaci alkoholu,
byly mezi sledované ukazatele zahrnuty i dotazy
tykajici se napriklad zavislosti na alkoholu,
koufteni ¢i jinych narkotickych latkach. Celkova
zavislost u souboru bez rozliSeni na uréity typ
zavislosti byla ve vysi 26,31 %. Nejvice byla

Graf ¢. 5 — Zavislost pacientti cizinct
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uvadéna zavislost na koufeni a to ¢astéji u muzi
(ve 27 pripadech), u Zen pouze v 7 pripadech.
Zavislost na zvySené konzumaci alkoholu byla
rovnéz zjisténa prevazné u muzi (13 muzi) a
pouze u 2 Zen. Jeden muz byl drogoveé zavisly.
Zavislosti se C¢asto objevovaly u Slovakd a
Polakéi, a to hlavné v kombinaci alkohol a
koureni. (Graf ¢. 5)
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Diskuse Systém tohoto pojisténi je nastaven tak, Ze

V dnes$ni dobé je migrace naprosto béZnou
soucasti naseho Zivota a musime byt ptipraveni
na to, Ze se budeme pri poskytovani zdravotni
péce setkavat stale Castéji s cizinci. Na kvalité
poskytované zdravotni péce se podili mnoho
vedlejSich aspektli, jako napiiklad jazykova
vybavenost zdravotnického personalu, kulturni
rozdilnost jednotlivych narodnosti a povédomi
o rozdilech a rovnéz vybér typu zdravotniho
pojisténi. (3) Kazdy obéan v CR, tedy i cizinec,
ma povinnost byt pojistén. Pro pacienta cizince
to znamend, Ze je opravnén vyuZzivat verejné
zdravotni pojisténi, nebo si musi sjednat
smluvni zdravotni pojiSténi. V této chvili, je
nutné podotknout, Ze ne vSichni cizinci maji
stejné mozZnosti, protoze piislusnici tretich
zemi, ktefi nepatii mezi ¢leny EU, nemaji narok
na uzavieni vefejného zdravotniho pojisténi.
Musi si uzaviit komeréni zdravotni pojisténi,
které je pro né ne vidy vyhodné. Komercni
pojisténi je finanéné velmi nakladné a pritom
pokryva vyrazné mensi rozsah zdravotni péce.
(4) Toto pojisténi nehradi dostateéné péci
napiiklad u chronicky nemocnych, nezahrnuje
1écbu pohlavnich nemoci a vrozenych chorob.
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nafizuje pouze pokryti ,nakladt léceni v
souvislosti s tUrazem nebo  nahlym
onemocnénim“ na uzemi nasi republiky s
minimalni vy$i pojistného plnéni 30 ooo EUR.
Kazdy pojisSténec rovnéz podepisuje smlouvu
obsahujici tvrzeni, Zze ,pojistné plnéni se
neposkytuje za udélosti, jejichZz pricina nebo
priznaky nastaly pred uzavienim pojistné
smlouvy, nebo musely byt pojisténému ¢i
pojistnikovi pred uzavienim pojistné smlouvy
znamy*, coz v praxi znamena, ze se pojistovna
predem zbavuje své zodpovédnosti za platbu.
(5) Tato situace je ohrozujici v prvé radé pro
cizince samotné, v ur¢itych pripadech pak muze
také ohrozit zdravi osob, se kterymi je postizeny
v bliz§im kontaktu a je nebezpecny celkové pak
i pro verejné zdravi. V druhém planu ma4 tato
situace také velmi nepiiznivy dopad na
ekonomickou situaci jednotlivych
zdravotnickych zatizeni, a to vznikem dluht za
poskytnutou péci, kterou tito pacienti nejsou
schopni uhradit.

Tyto nevyhody mohou mit také za nasledek, ze
cizinci nevyuzivaji zdravotni péci dostatecné a
mohou pisobit jako zdravi jedinci, coz také



koresponduje  stvrzenim  McDonalda a
Kennedyho, ktefi upozornuji na tzv. ,efekt
zdravého imigranta“, ktery ma po pitijezdu do
hostitelské zemé dobré zdravi, avSak toto se s
pribyvajici délkou pobytu zhorsuje.(6)

Bez ohledu na typ zdravotniho pojisténi je pro
kvalitu poskytované zdravotni péce dulezita
schopnost  komunikace  zdravotnika s
pacientem. Dle dostupnych statistik bylo v roce
2012 z celkového podtu 2970 pacientd,
oSetfenych v MSK, 970 Slovakt (32,66 %).
Komunikace s témito respondenty je v podstaté
bezproblémova, hodnotové systémy jsou si
velmi blizké a kulturni odlisnosti velmi malé.
Problém, ale nastavd v okamziku, kdy je
osSetfovanym napiiklad prislusnik
vietnamského nebo nékdy i polského pavodu. U
Vietnamci se jazykova bariéra ned4 nahradit
mluvenym slovem v ¢esting, coz je nékdy mozné
naopak u polskych pacientt. V téchto pripadech
ma nezastupitelné misto tlumocnik a uziti
napiiklad neverbalniho zptisobu komunikace. V
MSK se zde jednalo predevs$im o vietnamské
Zeny pii porodu, které si vétSinou nepreji
pritomnost cizi osoby na porodnim sale, a proto
casto dochazi k nedorozuménim. Tady ani
znalost svétového jazyka mnohdy neni feSenim
a je nutné hledat jiné feseni, jako napriklad
komunikaéni karty. Pii oSetfovani obcanti
polské narodnosti dochézi také k problémm
spojenym s jazykovou bariérou, i kdyz to neni na
prvni pohled zfejmé. V nasem regionu Polaki
pfibyvd a mohlo by se nam zdat, Zze
komunikovat s obéany polské narodnosti bude
bezproblémové, ale ukazalo se, ze Polaci, zvlaste
z vnitrozemskych oblasti, nerozumi ¢eskému
jazyku vibec.

Zavér

Podle analyzy vysledki vyzkumu muzeme Fici,
Ze vSechna sledovana zdravotnicka zarizeni, kde
se vyzkum uskutecnil, se snazi co nejkvalitnéji
poskytnout vSem pacientim bez rozdilu
narodnosti co mozna nejlepsi pécéi. Bylo
zjisténo, jak je mnohdy dileZitd komunikace
mezi cizim statnim prislusnikem a oSetrujicim
persondlem. I kdyZ je dnes preferovan jako
hlavni svétovy jazyk — angli¢tina - a velky pocet
zdravotnickych pracovniki jej ovlada, neni vidy
uziti angli¢tiny tim spravnym fesenim dané
situace. Z dotaznik vyplynulo, Ze tato
skuteénost mnohdy pro dorozuméni nestadi,
protoze narodnostni sloZeni cizinci
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vyhledévajici zdravotni pé¢i v MSK je tvoreno
velkym poctem cizinctl, ktefi sami neovladaji
zadny svétovy jazyk, a z toho divodu se v
komunikaci vice uplatni jiné prostredky nez
znalost své€tovych jazykt. ZlepSeni vzijemné
komunikace je vzdy prinosem pro kvalitnéjsi
zdravotni péci a pozitivni pocit pacientd, Ze je o
né dobre postarano. Z vyzkumu také vyplynulo,
Ze je dilezité vénovat vice pozornosti soukromi
pacienta s ohledem na jejich zemi pavodu a
kulturni tradice. Casto neadekvatni zdravotni
péce je zapricinéna nedostatecnym zdravotnim
pojisténim cizincl na zakladeé jejich pobytového
statusu. Ne kazdy cizinec ma takové zdravotni
pojisténi, které by mu vzhledem k jeho
zdravotnimu stavu zajiStovalo potfebnou
lékatskou péci, na kterou ma dle Listiny
zakladnich prav a svobod, kazdy pacient pravo.
Tomu mohou odpovidat také vysledky Setreni,
které bylo v MSK provedeno, a to Ze prevazna
vétSina cizincll vyhledala zdravotni péci az na
zakladé akutniho stavu, kdy jiz bylo nutné je
hospitalizovat (77,48 %). Odkladani navstévy
zdravotnického zatizeni miize zptisobit zhorseni
zdravotniho stavu, a tim dochézi i k naslednému
prodrazeni poskytnuté zdravotni pécée. Taktéz je
nutné si polozit otazku, zdali a na kolik je
smluvni zdravotni pojisténi dostacujici a
funkéni, kdyZz v mnoha ptipadech nehradi 1é¢bu
ani takovych nemoci, jako je naptiklad syfilis,
TBC nebo AIDS, které patii do seznamu
nemoci, jejichz 1écba je povinnd na zakladé
zakona o Ochrané vetejného zdravi.
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Abstrakt

Soucasné trendy ve zdravotnictvi jsou neodmyslitelné spojeny i s jazykovym vzdeélGvanim a studiem
multikulturni péce, protoze vyuzivani znalosti ziskanych v téchto dvou uzce spjatych odvétvich
minimalizuje moznost vzniku komunikacéni bariéry a pomaha zdravotnikovi lépe a rychleji pochopit
pacienta, a zefektivnit tim poskytnuti zdravotni péce. Cilem vyjzkumu bylo stanovit frekvenci, jak ¢asto
se zdravotnici setkGuaji pii vykonu svého povolani s cizinci a zjistit jejich urovern jazykové vybavenosti
v zauislosti na véku, vysi dosazeného vzdélani. Rovnéz jednim z cilit bylo definovat nejéastéji uzivany
zpiisob komunikace s cizincem a specifikovat zdravotnickd oddélent, na kterich jsou cizinci oSetieni
nejcasteji. Viyzkum byl zaloZzen na dotaznikovém Setieni, které probihalo v 8 zdravotnickiych
subjektech, z toho 5 bylo nemocnic, 1 zarizenti lazeriské péce, 1 privatni zarizeni poskytujici pééi v oblasti
gynekologie a porodnictvi a 1 pracovisté Zdravotnické zachranné sluzby. Vysledky vyzkumu ukazaly,
Ze 88 % zdravotnickijch pracovnikit se setkava pii vykonu svého zaméstnani s cizinci. Nejéastéji jsou
cizi statni prislusnici osetieni po urazovych stavech na chirurgii (9,5 %) a 9,4 % pacientil cizi statni
prislusnosti vyuziva asistence Zdravotnické zachranné sluzby (ZZS). Osloveni respondenti uvadéji, Ze
se v 85 % pri oSetfovani cizince musi spoléhat na své jazykové dovednosti, jejiz tiroven se lisi
v zavislosti na veéku a vysi dosazeného vzdeélani. V omezené miie mohou vyuzivat tltumoc¢nika (10 %)
nebo pomoc kolegy (3 %). Pokud je verbdlni komunikace problematicka, respondenti ¢asto pristupuji
ke komunikaci nonverbalni (61,76 %) nebo si pomahaji dle moznosti slovniky, pirekladaci na webovyjch
serverech. (16,18 %). Z vysledkil jednoznacné vyplyva potieba aktivni znalosti odborného ciztho
jazyka v ramci poskytovani zdravotnické péce a vyse dosazeného vzdélani koresponduje rovnéz i
s lepsi znalosti cizitho odborného jazyka.

Klicova slova: Cizi jazyk ve zdravotnictvi. Komunikaéni bariéra. Transkulturni komunikace.

Abstract

Recent trends in health care and its future is inherently connected with language education and the
study of multicultural care because use of skills acquired in these two closely related sectors eliminates
the possibility of communication barriers and helps better understand the patient, streamline
communication, and adapt the care to patient’s needs. The aim of this research was to determine how
often the health professionals encounter foreigners in their jobs and identify the level of language skills
among health workers, depending on their age, level of education, and to define the most commonly
used method of communication with a foreigner and specify the health departments where foreigners
are treated most frequently. The research was based on questionnaire survey, which was carried out
in 7 medical facilities - 5 hospitals and spa care center and private facility providing care in the field
of gynecology and obstetrics. Research has shown that 88% of health professionals encounter with
foreigners during the performance of their jobs. Most foreign nationals are treated after accidents in
theSurgical Departnments (9.5%) and 9.4% of foreign patients have to use EMS assistance. .
Respondents also reported that when providing a treatment to foreigners, they must rely on their own
language skills in 85% cases, which vary depending on the age and level of educational attainment. In
limited cases, it is possible to use the interpreter (10%) or the advice from the colleagues (3%). If the
verbal communication is lagging behind, respondents usually use non-verbal communication (61.76%)
or further Internet sources (16.18%). The results clearly indicates that the active professional
knowledge of foreign language is an integral part of a nursing process and the higher level of
education corresponds with better knowledge of foreign language skills.
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Keywords: Foreign Language in
communication.
Uvod

Fenomén globalizace znamena zrychlujici se
propojovani svéta a celé spolecnosti ve vSech
oblastech  lidského Zivota, tedy i ve
zdravotnictvi. Diky tomu se zdravotnici pii
vykonu svého zaméstnani dostavaji stale ¢astéji
do kontaktu s pacienty rozlicnych narodnosti a
etnik. Tato situace s sebou nese také zvysujici se
naroky na jazykové dovednosti a znalosti
odborného ciziho jazyka, z toho divodu se
jazykové vzdélavani stava dilezitou soucasti ve
vzdélavani zdravotnikd.

Nejlepsim zptisobem, jak se naudit komunikaci
je vlastni konverzace a samozrejmé vyuziti
odborné terminologie v praxi. Zde hraje
nejdulezitéjsi roli motivace ke studiu. Tuto
v dnes$ni dobé zastupuje jednak stile Castéjsi
kontakt s cizinci v pracovnim procesu, ale i
moznost Ucastnit se zahranic¢nich stazi, kde si
zdjemci mohou vyzkouSet své jazykové
dovednosti v praxi. (Balkova et al., 2006) V
ramci komunikace ve zdravotnictvi musime
rovnéZz zminit, Ze uZivani odborného ciziho
jazyka je zavislé nejen na vlastni jazykové
zdatnosti, ale i na trovni odbornych znalosti.
(Hornakova, 2008).

Cil
Cilem vyzkumného Setieni bylo zjistit, jaka je
schopnost komunikace zdravotnickych

pracovnikli s cizinci a analyzovat, jak se
schopnost komunikace v cizim jazyce lisi
v zavislosti na véku, vzdélani a délce vlastni
praxe. Dal$im z cilt bylo urcit typ nemocni¢niho
zafizeni/oddéleni, na kterych je komunikace
s cizinci nejbéznéjsi. Vyzkum mél rovnéz
definovat nejcastéji uzivany zpusob
komunikace s cizincem.

Metodika
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Vyzkumny vzorek byl tvofen celkem 732
zdravotniky pracujicimi v 8 zdravotnickych
subjektech. Z tohoto poctu bylo celkem 95
lékatt (12,06 %) a 637 nelékarskych
zdravotnickych pracovnikd ( 87,04%).Vyzkum
byl realizovan v obdobi od kvétna 2011 doledna

roku 2012 v celkem péti nemocni¢nich
zarizenich - Fakultni nemocnici Ostrava,
Méstské nemocnici Ostrava, Bohuminské

meéstské nemocnici, a.s., Vitkovické nemocnic a
Nemocnici Havitov, dale se jednalo o zatizeni
lazenské péce - Sanatoria Klimkovice, privatni
zdravotnické zafizeni Gyncentrum Ostrava
s.r.o. a pracovisté Zdravotnické zachranné
sluzby Moravskoslezského kraje. V nemocnicich
bylo Setfeni provedeno na vSech typech
oddéleni. Pro vyzkum byla uzita metoda
dotaznikového Setfeni. Dotaznik byl tvofen
celkem 12 otazkami, 9 uzavienymi, 1
polootevienou a dvéma otevienymi. V jedné
z otevienych otazek méli respondenti vyétem
specifikovat jazyky, které znaji a sami urcit
aroven znalosti, kterou disponuji.

Vysledky

Na zakladé vysledkd Setfeni bylo zjisténo, Ze
vétSina zdravotnickych pracovniki se pfi
vykonu svého zaméstnani setkava s cizinci. Ze
vSech respondentl; uvadi 68,35 %, Ze se
setkavaji s cizinci v pracovnim procesu
nékolikrat do roka, 13 % dokonce nékolikrat do
tydne a 1 % z nich uvadi i nékolikrat za den.
Necelych 12 % respondentd uvedlo, Ze se
v zaméstnidni s cizinci nesetkava.(Tab. 1)
Z vysledk je také patrno, Ze nejcastéji se
sekavaji s cizinci zaméstnanci lazenského
zafizeni (i nékolikrat denné), a pracovnici
privatniho centra pro 1écbu neplodnosti, kde
cilené pracuji s cizinci, coZ plné koresponduje
s odbornou néplni téchto zatizen



Tab. 1 - Jak ¢asto se setkavate v praci s cizinci?
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Jak c¢asto se setkavate v praci s cizinci?
Nékolikrat Nékolikrat za | Nékolikratza | Nékolikrat za o
o . , Vibec

za rok mésic tyden den
Pocet osob 500 93 46 6 87
Procentualni

68 % 12,69 % 6,28 % 0,82 % 11,87 %
hodnota 35 7 9% ’ ’ 7%

Z hlediska poétu oSetfenych cizinci dle typu
oddé€leni (Tab. 2), vyplyva ze Setfeni, ZzZe
nejcastéji byli cizinci oSetfeni po turazovych
stavech na chirurgii (9,5%), dale pii
hospitalizaci na jednotkidch intenzivni péce
(JIP) (6%), na détském oddéleni (5%) a

Tab. 2 - Osetfeni pacienti na jednotlivych oddélenich

oddéleni gynekologie (4%), radiodiagnostickém
oddéleni (RDG) (4%) a oddéleni
otorinolaryngologickém (ORL) (4%). Asistence
pracovnikli Zdravotnické zachranné sluzby
(ZZS) pri oSetienti cizinct byla zjisténa u 9,4%.

Nemocni¢ni oddéleni
Oddéleni Podéet osob Frekvence
Chirurgie 69 9,50%
Zdravotnicka zachranna sluzba 69 9,50%
Jednotka intenzivni péce 43 6%
Pediatrie 35 5%
Radiodiagnostika 29 4%
Otorinolaryngologie 29 4%
Gynekologie 27 3,8%
Pediatricka resuscitacni a intenzivni péce 12 1,70%
Dialyza 11 1,50%
Centralni prijem 11 1,50%
Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni 10 1,40%
Infekéni 5 0,70%
Lécebna dlouhodobé nemocnych 2 0,27%
Diabetologie 1 0,14%
Infuze 1 0,14%

Tabulka 3 zobrazuje, jaky zptsob komunikace
zdravotnik vyuzivd pri oSetfovani cizince.
V ramci zodpovézeni otazky mohli respondenti
oznaéit vy¢tem vSechny zplisoby komunikace,
které uzivaji, do vy¢tu byly rovnéz zahrnuty jiné
komunikaéni mozZnosti, jako je nonverbalni
jazyk nebo predem pripravené materialy.
Respondenti uvadéji, ze v 85% se musi spoléhat
na své jazykové dovednosti, asi 10% z nich
vyuziva sluZeb tlumocnika; nebo se snazi vyuzit
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znalosti ptivolaného kolegy (3%), a 1% zahrnuje
dal$i mozné zptsoby komunikace s vyuzitim
riznych pomiticek. Z téchto komunikaénich
projevii (Tab. 4) respondenti nejcastéji
vyuzivaji nonverbalni komunikaci (61,76%),
pomoc slovnikli nebo dostupnych webovych
prekladaci (16,18 %). Materialy predpiipravené
v cizim jazyce vyuZiva 4,41%, kdy se konkrétné
jednéa o predem prelozZené véty a slovni spojeni.
Mezi dalsi vyuzivané pomicky patii obrazky,



slovniky, prekladate a pomoc pritomnych
svédki nebo  pribuznych. Komunikace
prostfednictvim svédki je nejcastéji vyuzivana

Tab. 3 - Zptisob komunikace s cizincem
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pracovniky Zdravotnické zachranné sluzby
(ZZ8).

Pri praci s cizincem vyuzivam:
Zpusob komunikace Pocet Frekvence
Vlastni jazykové dovednosti 622 85%
Neverbalni komunikace 307 42%
Internetovy pirekladac 81 11%
Tlumocénik 73 10%
Pfivolany kolega 22 3%
Jiny zptisob 7 1%

Tab. 4 - Jiné komunikaé¢ni zptisoby
Dalsi komunikaéni projevy Podet Frekvence
Jazyk téla 452 61,76%
Internetové zdroje 118 16,18%
Predpripravené materialy 32 4,41%

Nasledujici tabulka (Tab. 5) specifikuje svétové
jazyky, které respondenti uvedli, jako jazyky,
kterymi jsou schopni komunikovat. Kazdy
respondent si mohl vybrat jednu nebo vice
moznosti z nabizené S§kaly jazykli a rovnéz
doplnit jazyky, které ovlada a které zaroven
nejsou uvedeny v textu dotazniku. Ze svétovych
jazykd  respondenti nejvice komunikuji
v anglickém, ruském a némeckém jazyce,

Tab. 5 - Uroveii jazykovych dovednosti

néasleduje $panélstina a francouzstina. Mezi jiné
- nejcastéji uzivané slovanské jazyky; patii
prredevsim slovenstina (32%).a polstina (8,74%)
V mensi mife se vyuziva i madarstina (4 %)a
velmi sporadicky arabstina a chorvatstina
s ital§tinou. Své nezastupitelné misto
v komunika¢nim prostfedi mé i znakova fe¢,
jejiz znalosti disponuje az 5 % oslovenych
respondentd.

Urovern jazykové dovednosti-ze svétovych jazyka Frekvence
Angli¢tina 417 57%
Rustina 254 34,69%
Némcina 154 21,03%

Vysledky Setfeni rovnéz ukazaly, Ze mira
jazykovych znalosti a dovednosti koresponduje
se stupném dosazeného vzdélani. Nejlépe
jazykov€  pripraveni jsou vysokoskolsky
vzdélani pracovnici ve zdravotnictvi. Lékati
maji nejlepsi jazykové znalosti z celého spektra
zdravotnickych profesi, vét§ina z nich (95,84 %)
je schopna vést komunikaci miniméalné
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v jednom ze svétovych jazykd, nejéastéji
v anglickém jazyce. VySe vzdélani rovnéz
koresponduje s jazykovou dovednosti i u
nelékarskych  zdravotnickych  pracovniki,
prevazné u sester, kde je patrny rozdil v tirovni
znalosti ciziho jazyka u sestry s vysokoskolskym
vzdélanim a sestry  se vzdélanim
stfedoskolskym.



Tab. 6 - Znalost jazykt podle vzdélani
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Znalost jazyki podle vzdélani

Vzdielan Anglicky Rusky Némecky Polsky ?:;ynlzl PI;(I:I(:ZECI
VS 107 44 27 25 4 121
BC 92 21 22 3 6 116
VOS 78 38 27 6 23 120
SS 140 151 78 30 79 375
Celkem 417 254 154 64 112 732

Graf. 1 - Znalost jazyk podle vzdélani

Znalost jazykl podle vzdélani
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Anglicky Rusky Némecky Polsky Neumi jazyk
mvsS 89,00% 36,36% 0 20,66% 3,30%
BC 79,31% 18,10% 18,96% 2,58% 5,17%
H Vys$si odborné 65,00% 31,66% 22,50% 5% 19,82%
mSsS 37,33% 40,26% 20,80% 8% 21,06%

I vékova hranice ovliviiuje; jazykovou znalost a
odbornost. Z vysledkt vyplyva, Ze zdravotnici
starsi 36 let jsou schopni se ve vetSi mire
dorozumét v rustin€, naopak respondenti ve
veku do 35 let vyuzivaji ke komunikaci
nejcastéji anglického jazyka. Skupina osob ve
vekovém rozmezi 26 — 35 let casto disponuje
znalosti obou téchto jazykl. Nejlepsi znalosti

Tab. 7 - Znalost jazyk{ podle véku

anglického jazyka maji respondenti ve véku 18 -
25 let (92,5 %), nejhorsi znalosti anglictiny maji
zdravotnici ve véku nad 56 let (27,27 %). Je
rovnéz nutno zminit, Ze nejmladsi respondenti
vyzkumu ve skupiné 18 — 25 viibec nedisponuji
znalosti ruského jazyka.

Znalost jazykt podle véku
Vék Anglicky | Rusky | Némecky | Polsky 1;1:;1;1:1 Prczﬁl‘:‘;i“
18 - 25 111 0 23 2 6 120
26 - 35 164 32 63 13 30 221
36 -45 82 113 31 24 31 201
46 - 55 48 85 30 20 36 146
56 a vice 12 24 7 5 9 44
Celkem 417 254 154 64 112 732
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Graf. 2 - Znalost jazyki podle véku
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11,94% 13,69% 11,36%
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Diskuse

Na zakladé dat ziskanych z vyzkumu je
prokazatelné, Ze znalost cizich jazyki hraje stale
vétsi roli i v resortu zdravotnictvi a diky
soucasné politické a kulturni situaci se bude
potieba aktivni znalosti jazyka stale vice
vyzadovat. Data naseho vyzkumu koresponduji
s vysledky vyzkumu Hornakové, ktera
poukazuje na nutnost ovladat odborny cizi jazyk
v 97 %. Rovnéz uziti jednotlivych typt jazyka
odpovida vysledkim, jez uvadi nas zdroj
informaci (Hornakova, 2008). Zdroj uvadi jako
nejcastéji uzivany jazyk anglictinu (51 %), dale
némcinu (18 %) a madarstinu (8 %). Mezi jiné
jazyky byla zafazena rustina a polstina.

(Hornakova, 2008). Nase vysledky uvadéji jako
nejcastéji uzivany jazyk anglic¢tinu (57 %), dale
rustinu (34,69 % %) a némcinu (21,03%Mezi
velmi casto uzivané jazyky patii slovenstina
(27%) a polstina (8,74%)Vysledky naseho
vyzkumu ukazuji, Ze zdravotnici se v soucasné
dobé setkavaji s cizinci daleko castéji; nez
vyplyva z vyzkumu Hornakové z roku 2008. Ta
uvadi, Ze se 12 % zdravotnika setkalo s cizinci
pii vykonu svého povolani vicekrat, zatimco
nase vysledky frekvenci vice specifikuji, Ze
68,35 % zdravotniki se setkdva s cizinci
v zaméstnani nékolikrat za rok, 13 % dokonce
nékolikrat za tyden a 1 % z nich i nékolikrat za
den. Tyto vysledky jsou dikazem toho, Ze
v dnesSni dobé kazdoro¢né stoupid mnozstvi

253

osettenych cizincd, ¢imz roste frekvence uzivani
a rovnéZ potfeba cizich jazykd v resortu
zdravotnictvi. A to je také jednim z motivacnich
Ciniteld ke studiu odborného jazyka.
Vysledky vyzkumu dokazuji, ze stale vétsi
skupina zdravotnikd, je schopna pouzivat
aktivné odborny cizi jazyk. Dle naSich vysledki
vyzkumu z roku 2011/2012 je schopno vyuzivat
aktivné odborny jazyk az 85 % vSech dotazanych
respondentti, kdezto v roce 2008 dle
srovnavacitho vyzkumu v oblasti jazykové
vybavenosti sester, bylo zjisténo, Ze pouze 76,6
% respondentli ovladalo odborny cizi jazyk
(Hornakova et al.,, 2008). Je nutno ovSem
upresnit, Ze v naSem pripadeé se jedn4 o vSechny
typy profesi vyskytujicich se u dotizanych
respondentdi, a v uvaddéném vyzkumu z roku
2008 se jedna pouze o profesi sestry.

Také v porovnani s predchozim pilotnim
vyzkumem Vavrosové na téma jazykové bariéry
v roce 2009 s rokem 2011/2012 jsme dosli
k zavérim, Ze jazykova vybavenost se ve vSech
vékovych kategoriich zlepsila, nejvétsi pokrok
byl zaznamenan ve skupiné respondenti mezi
30 - 40 lety, kdy neznalost ciziho jazyka v roce
2009 vykazovalo 48 % osob. Nyni ve skupiné
do 35 let vykazuje hodnotu 13,57 a ve skupiné
do 45 let hodnotu 15,42 %. Vyzkum také
prokazal, ze nejlépe jazykove vybavena zGstava
skupina respondentt ve véku od 26 do 35 let
véku véetné (Vavrosova, 2009).



Zavér

Osobnost zdravotnika je tvofena né€kolika piliti,
které mu umoznuji kvalitni vykonavani svého
zaméstnani. Nejen odborné znalosti, ale i
jazykové dovednosti tvoii neoddélitelnou
znalost a dovednost pfi poskytovani kvalitni
zdravotni péce, proto je dilezité, aby se
zdravotnici jiz béhem studia vénovali studiu
odbornych vyrazi a jejich praktickému uziti. Je
rovnéz nutné vénovat dostatek ¢asu také studiu
multikulturni komunikace. VSechny tyto
znalosti a dovednosti je moZzné néasledné
prakticky vyuzit zejména na zahranicnich
stazich, které slouzi jako jeden z hlavnich
motivaénich ¢éiniteld. S ohledem na geografické
umisténi nas$i republiky a neustile se
zlepSujicimi se mozZnostmi v rdmci pracovnich
mobilit je nutné, aby se zdravotnici vzdélavali
nejen odborné, ale i v oblasti znalosti cizich
jazykd a reagovali tak na potieby trhu prace a
spole¢nosti.

Celkovym vyhodnocenim vSech dotaznikid bylo
zjisténo, ze se jazykova  vybavenost
zdravotnickych pracovnikd pozvolna zlepSuje, a
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to ve vSech veékovych skupinach a profesnich
zarazenich, i kdyz nejhtife jazykové vybaveni
zlstavaji stéle zdravotnici starsi 56 let, naopak
nejlépe jazykové vybaveni jsou nejmladsi,
zdravotnici ve v€ku od 18 — 25 let s nejkratsi
délkou praxe. Nicméné i v této skupiné
respondentd je stale 7,59 % respondentd, ktefi
by méli své jazykové znalosti zdokonalit.
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