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Predslov

Vazené kolegyne, vazeni kolegovia,

stalo sa tradiciou, ze Katedra oSetrovatel'stva Fakulty zdravotnictva a socialnej prace
Trnavskej univerzity v Trnave V spolupraci so Slovenskou komorou sestier a pérodnych
asistentiek usporiada kazdoro¢ne medzinarodni vedecku konferenciu na svojej akademickej
pode. Inak nie je ani v tomto roku, pretoze vedecka a odbornd konferencia s medzinarodnou

ucast'ou sa konala pri prilezitosti 20. vyroc¢ia znovuobnovenia Trnavskej univerzity.

Trnavskd univerzita mala v dejinach Slovenska velky vyznam nielen tym, Ze zvysSila
vzdelanost’, ale aj tym, Ze zvicsila slovenské nadrodné povedomie. Slovensko a najmd Trnava

sa nou zviditeI'nila v celej Eurdpe.

Nasim partnerom a odbornym garantom sa stala Diagn6za v oSetrovatel'stve — odborny
Zasopis pre nelekarske odbory z Ceskej republiky, podla ktorej sa niesol aj nazov nasej
konferencie. Nové trendy v chirurgickom oSetrovatel’stve, problematika hojenia ran a Specifika
oSetrovatel'skej starostlivosti o chirurgického pacienta boli hlavnymi témami vedeckych
i odbornych prispevkov, ktoré predkladame Citatel'ovi. Recenzovany zbornik prispevkov
,Diagndza v oSetrovatel'stve — nové trendy v odbore” je vysledkom vedecko — vyskumnej
¢innosti pracovnikov pdsobiacich na akademickej pode, ako aj pracovnikov podsobiacich
v medicinskej 1 oSetrovatel'skej praxi. Nasim cielom je poskytnit' zdravotnickym
pracovnikom, 1 laickej verejnosti informacie o vysledkoch vedeckej ¢innosti, ktoré prispeju

k d’alsiemu rozvoju novych poznatkov z oblasti chirurgického osetrovatel'stva.
doc. PhDr. Andrea Botikova, PhD.

veduca Katedry oSetrovatel'stva, FZaSP TU v Trnave
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Prihovor zo slavnostného otvorenia konferencie

Vazené damy, vazeni pani,

tak ako sa mesto Trnava hrdi tym, ze patri k najstar§Sim slobodnym kralovskym
mestdm na Slovensku, tak je uréite naSou pychou i najstarSia univerzita na Slovensku —
Trnavska univerzita, ktora vznikla v roku 1635. V tomto roku si okrem toho pripomina aj 20
rokov od obnovenia svojej ¢innosti v novodobych dejindch mesta.

Som rad, Zze v mene mesta Trnava mozem konStatovat nielen tieto pozoruhodné
historické fakty, ale predovSetkym skutoc¢nost, Ze pdsobenie Trnavskej univerzity ma
nenahraditelny vyznam ajpre samotny zivot mesta. Pocas jej existencie zanechala
nezmazatel'né stopy nielen v architekture, ale vychovala aj mnoZzstvo vzdelanych a tvorivych
mladych l'udi.

Vzdelanie patri k najpodstatnej$Sim  pilierom spolo¢nosti, pretoze uchovava
najdolezitejSie kody T'udského bytia, tradicie, duchovného a kultirneho Zivota. Chcem preto
vyjadrit’ vd’a¢nost’ Trnavskej univerzite, ktora tato ulohu plnila nielen v minulosti, ale poctivo
ju napia aj v su¢asnosti.

V sucasnej dobe je to snad’ eSte o Cosi tazsie, pretoze sa vytraca spolo¢enské docenenie
pedagdgov a ich autority. Dovolim si vSak tvrdit’, Ze vaSe Usilie a snaha odovzdat’ skusenosti
mlad$ej generdcii tato priepast’ preklenuju. Mnohym z vas sa podarilo za poslednych dvadsat
rokov nadviazat’ na kultirnu, duchovnu 1 myslienkovu nit’, ¢o zaklada opravnenu nadej nielen
pre nasu, ale i pre nastupujucu generaciu. Ta vdaka vam, ktori sa poctivo zamyslate nad
Zivotom a svetom, moZe ziskat’ myslenim a vnatornym utrpenim pretavenu skusenost’ o svete.
S odovzdanymi skusenostami neziskava mlada generacia iba kvantum strohych informaécii, ale
obohacuja ju konkrétnym vztahom a spoluzodpovednostou za tento svet.

| dnesna konferencia, na ktorej sa zisli odbornici z Ciech izo Slovenska, vypoveda
0 vasej zodpovednosti a o hl'adani ciest, ako viac pomdct’ ¢loveku. PrindSa viacero podnetnych
tém, ktoré urite zarezonuju nielen u odbornej verejnosti, ale iumladych ludi, ktori
Vv zdravotnictve nasli zmysel svojej prace. Verim, ze vdaka vaSmu zanieteniu i odovzdanym
sktisenostiam sa posunie nielen naSe poznanie, ale vdaka vysledkom a obetavej praci
v zdravotnictve isamotné vnimanie nezastupitelnej ulohy vzdelania a zdravotnictva
V spolocnosti.

Prajem vam vSetkym vel'a podnetnych a tvorivych myslienok. Vam, mili hostia, ktori
ste v Trnave na navsteve, alebo ste tu po prvykrat, prajem, aby vas naSe mesto ocarovalo

natol’ko, Ze sa sem budete vzdy radi vracat’.

JUDr. Stefan Dvorsky, poslanec MsZ, ¢len Vyboru - Zdravé mesto pri MsU Trnava
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Copingové stratégie u pacientov so stOmiou
Coping Strategies of Stoma Patients

1 Jana OTRUBOVA, *Martina HALUZOVA, * Monika JANKECHOVA

'VSZaSP sv. Alzbety Bratislava, 2ZSS Kamilka Maa, *VSZaSP sv. Alzbety Bratislava

Abstrakt

Zavazné ochorenie, ¢i trvalé postihnutie vyrazne meni vnatorné prezivanie spokojnosti,
naplnenia a st'astia. Vyvedenie stomie vyvolava u jedinca pocit strachu a menejcennosti. Vo
vnimani pacienta znamend hlboky zasah do jeho Zivotného osudu, jeho zvyklosti. Adaptacia,
CiZe prispdsobenie sa novym zivotnym podmienkam je proces, ktory trva neustale a prebieha
aj U jedinca, ktorému bola vyvedena kolostomia. Spdsob zvladania a vyrovnania sa s chorobou
znamena dolezity moment v lieCebnom procese. Zvladanie narokov vyplyvajucich z ochorenia
je jeden zpredpokladov udrzania compliance a adherencie pacienta v liecbe atym aj
efektivnosti lieCby. Vyvedenie stomie ako nasledok onkologického ochorenia criev patri
medzi situécie, ktoré znamenaju radikélnu zmenu v doterajSom spdsobe zivota. Dolezitti ulohu
V tomto procese zohrava, ako sa ¢lovek dokaze vyrovnat’ s danym postihnutim.

Copingovymi stratégiami a ich vyuzitim vhodnym sposobom sa zaobera psychologia, ale aj
z pohl'adu oSetrovatel'stva ma velky vyznam poznanie a identifikdcia sposobov zvladania
zataze vyplyvajucej z ochorenia aliecby pre dosiahnutie efektivnej a dlhodobej adherencie
pacientov.

Predkladany prispevok prezentuje moznosti vyuzitia copingovych stratégii u pacienta
s kolostomiou.

Abstract

Serious illnesses or a permanent disability significantly change the internal experience of
satisfaction, fulfilment and happiness. The stomal outlet in the individual provokes a feeling of
fear and inferiority. In the patient’s mind this means a deep intervention in his or her fate and
habits.

Adaptation to the new life conditions is a process that is continuous and also occurs in humans
with a colostomy. The way of coping and dealing with the disease means an important
moment in the healing process.

Dealing with claims arising from the disease isone of the prepositions to keep
compliance and treatment adherence and thus effectiveness of  treatment. Taking out the
stomia as a result of onkologycal disease is situation that means a radical change in current
life. Important role in this proces is the way how onecan cope with that disability.
Coping strategies and the useage of themis the aim of studying psychology, but also in
terms  of the importance of  nursing knowledge and identifying ways of coping  with
stressresulting from the disease and treatment to achieve effective and long-term adherence of
patients.

The article presents the possibilities of using the coping strategies in patients with colostomy.
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KPacové slova: kolostomia, coping, Copingové stratégie.
Key words: colostomy, coping, coping strategies.

Uvod

Ochorenie predstavuje pre jedinca narocnua zivotnu situaciu, s ktorou sa musi ¢asto v kratkom
casovom obdobi vyrovnat. Pritomnost’ psychickych problémov u chorych podmieniuji rdézne
faktory a okolnosti. Kazdé zdvazné ochorenie moze zanechat' u pacienta ako fyzické, tak
| psychické nasledky. Operacie Criev s naslednou stomiou sa vykonavaji najcastejsie z dovodu
nadorového ochorenia. Tie predstavujii v sicasnosti nie len medicinsky, socidlny, ale aj
osetrovatel'sky problém. U nas je kolorektdlny karcindm druhou najcastejSou nadorovou
chorobou. Jeho lie¢ba spociva mnohokrat v radikdlnom vykone a konci vyvedenim stomie.
I2ndikdacia k trvalej, alebo docasnej kolostomii zavisi od zavaznosti a lokalizacie ochorenia.
Kazdé vyvedenie stomie znamena vel’ky zdsah do doterajSieho Zivota jedinca. Jedinec sa musi
vyrovnat’ s chorobou, naslednou operaciou a neskor so stomiou, ktora okrem iného zasahuje i
do vnimania vlastného obrazu tela (Markova, 2006). Skuto¢nost’, ze sa ¢lovek stane stomikom

vyrazne ovplyviiuje jeho doterajsi osobny, rodinny i spolo¢ensky Zivot.
Analyza problematiky

Podl'a Blocka je rakovina psychicky zni€ujiice ochorenie, ktoré casto vyvolava silné pocity
strachu, smutku a zlosti. Medzi najCastejSie reakcie v emociondlnej oblasti patri tzkost,
depresia, chronickd bezmocnost’, potlacovanie emocii, d’alej st to poruchy sexualnych funkcii,
zniZzeny pocit vlastnej hodnoty, postihnutie kognitivnych schopnosti, socidlnych vztahov a

pracovnej kapacity (Tschuschke, 2004).

Stres sprevadzajuci onkologické ochorenie psychoonkoldgia nazyva psychosocidlny distres.
Predstavuje multifaktorialny neprijemny zazitok psychologickej (kognitivnej, emocionalnej,
behavioralnej), socialnej a spiritualnej povahy. Zvladanie stresu Lazarus a Folkmanova (1987,
s. 141) charakterizuju ako behavioralne, kognitivne, alebo sociadlne odpovede vztahujice sa
na usilie osoby regulovat’ vnutorné alebo vonkajSie tlaky, napidtia vyplyvajice z transakcii

osoby a prostredia.
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Trvalé poskodenie, ¢i zdvazné ochorenie predstavuji u ¢loveka mimoriadnu zataz, prinasaju
so sebou obmedzenia, zmeny Zivotného $tylu a r6znu mieru stresu. Taktiez zvacSuju priepast
medzi potrebami a moznostami ich uspokojenia. Toto obmedzenie ovplyviiuje i hodnotova
orientaciu postihnutého (Markova, 2006). Ak c¢lovek prijme narocnu Zzivotnu situaciu ako
vyzvu, mdze dojst’ k zivotnej spokojnosti ipri trvalom poSkodeni. Ozndmenie diagndzy,
Cakanie a obavy zuspesSnosti lieCby, vedomie celoZivotného dodrziavania rezimovych
opatreni, zavislost’ na kolostomickych pomockach obmedzujica denné aktivity predstavuju
pre pacienta nadlimitné stresory, resp. zatazové situacie. Kvalita Zivota u stomikov je do
velkej miery zavisld od progndzy zakladného ochorenia, ktoré bolo dovodom vyvedenia

stomie.
Najcastejsie faktory, ktoré ovplyviuji kvalitu zivota pacientov s kolostomiou su:

e strach zo smrti,

e zdravotné obmedzenia,

e strata sebaucty v suvislosti telesnymi zmenami,

e strata socialnych istot,

e strata spoloCenskej prestize,

e obava z novej situacie,

e zmeny V rodinnych vzt'ahoch,

¢ finan¢né problémy suvisiace so stratou zamestnania (Markova, 2006).
Adaptacia na nové zivotné podmienky je neustaly a dynamicky proces ana niektoré
obmedzenia je prisne individudlna. Jednym z ddlezitych predpokladov dobrej adaptacie je
existencia socidlnej a emocionalnej podpory rodiny, priatelov, oSetrujliceho personalu

a naviazanie kontaktu so svojpomocnymi skupinami.
Clovek so stomiou — stomik sa musi vyrovnat s viacerymi faktormi:

e fyzickymi — bolest’, zapcha, hnacka,
e emociondlnymi — stav dusevnej pohody, strach, izkost’, depresie,
e socidlnymi — vyjadrenymi v rodinnych medziludskych vztahoch, v socidlnych

aktivitach, v snahe o integraciu do normalneho zivota.
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K spravaniu cloveka v tazkej situdcii sa vztahuji pojmy tak adapticia, ako aj coping.
Adaptaciou rozumieme vyrovnanie sa so zatazou, ktord sa dobre zvlada. Copingom sa
rozumie boj ¢loveka s neprimeranou, nadlimitnou zatazou. Podl'a Kiivohlavého (1994, s. 42)
coping vyjadruje nielen schopnost’ vysporiadat’ sa s ur€itou osobne tazkou situaciou, ale aj
zapasit, bojovat s hrubym a zdkernym nepriatelom. Vysledkom tohto procesu je bud’
prisposobenie, alebo kompenzacia. V opaénom pripade hovorime o dekompenzacii,

maladaptacii, zlyhani zvladania.

Termin coping oznaCuje zvladanie tazkych Zivotnych situacii. V anglictine tento vyraz
znamena vediet’ si poradit’ a vysporiadat’ sa s mimoriadne obtiaznou, takmer nezvladnutelnou

situaciou.

Nazov je odvodeny z gréckeho slova ,,kolaphos®, ¢o znamena rana dana protivnikovi v boxe.
Inak povedané znamena ,, s niekym bojovat, snazit' sa ho premoct, zvladnut, skrotit' a podrobit
viastnej voli*“ (Kiivohlavy, 2002, s. 97). Pritom ten, kto ranu v boji s chorobou dava je ¢lovek
— pacient, ktory sa do choroby dostal. Na koho je rana namierena, je tazkost’ — choroba, ktora
¢loveka do distresu priviedla. Cely proces zvladania tazkosti sa zvycajne oznacuje terminom
moderovanie, riadenie — managment diania, ktorym by sa mal nepriaznivy stav zmenit
(Ktivohlavy, 2002). Dvojdimenzionalnu klasifikaciu copingovych stratégii vytvorili Lazarus a
Folkmanova, v ktorej definovali coping orientovany na problém, problem — focused coping a
coping orientovany na emocie, emotional — focused coping. Coping zamerany na problém
pozostava z aktivnych pokusov o zmenu sucasné¢ho problematického vztahu. Tie sa objavuju,
ked’ je situacia hodnotend ako zmenitel'na. Coping zamerany na emocie obsahuje zvladnutie
emocii, ktoré mozu vzniknut' pri nevyhnutnej zmene podmienok. Objavuje sa, ked’ hodnotime

situaciu ako nezmenitel'nu.

Voepel-Lewis et al. (1990) zistili vysoko signifikantny vztah medzi vnimanim kvality zivota a
stratégiami zvladania pacientov. Prave v kontexte zdvazného ochorenia su aktivované stratégie
zvladania, ktoré potom p2omahaju vytvarat’ prislusnu troven kvality zivota. V tejto $tadii boli
stratégie zvladania ohodnotené ako dolezity faktor, ktory sa podiel'a na vytvarani rozdielov vo
vnimani kvality Zivota u pacientov so zavaznym ochorenim. Je to prave situacia silného stresu,
ktord aktivuje jednotlivé stratégie zvladania s dosahom na utvaranie urovne kvality Zivota.

Silny zmysel pre sudrznost, teda uchovanie integrity osobnosti je najdolezitejsi faktor pre
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efektivny coping ochorenia a tym nasledne ovplyviiuje kvalitu zivota pacientov s ochorenim.
Copingové stratégie mozu vyrazne ovplyvnit’ percepciu kvality zivota (Barinkova, 2009, s.

24).

Kolostomia pre pacienta predstavuje narocnu zivotnu situaciu. Ak sa ¢lovek osobne stretne
s nadorovym ochorenim a nasledne s kolostomiou, musi zvladat’ r6zne ciele a vyzvy. Niektoré
z nich st medicinske a fyzické, niektoré emociondlne, in¢ interpersonalne a spiritualne. Nie
kazda copingova stratégia je vSak vhodna pre kazdého, pretoze kazdy sdm zohl'adiiuje vlastnu
osobnost’, vlastné potreby, sti¢asnu Zivotnu situaciu a aj to aké stratégie pouzil v minulosti, a
ktoré z nich boli aj efektivne. Zvladanie rakoviny a nésledne kolostémie je proces, ktory nie je
jednorazovy, ale trva urcity c¢as od mesiacov az po roky, pocas ktorych sa mézu pouzivat
rozne stratégie v réznych etapach choroby. Klucovou otazkou pri zhodnoteni vyznamu
udalosti nebyva samotna situacia (rakovina, kolostomia), ale aky vyznam, zmysel jej osoba

pripisuje. V zavislosti od toho potom pacienti volia stratégie zvladania.

Copingové stratégie u pacienta s kolostomiou je mozné rozdelit aj podla ocakavaného
vysledku: aktivny a pasivny coping. Aktivne stratégie zvladania st definované ako stratégie,
pri ktorych jedinec na boj so stresom vyuziva svoje vnutorné zdroje a pri pasivnych
stratégidch copingu sa vyuzivaju vonkajSie zdroje (Deimling, 2006). O aktivnej stratégii
hovorime vtedy, ked’ pacient sdm z vlastnej iniciativy pristupuje k rieSeniu situacie. Vypracuje
si vlastni predstavu o vhodnom postupe, ktory mu je zaroven aj vhodnou motivaciou
potrebnou k d’alSej aktivite. O unikovych (vyhybavych) stratégidch zvladania ochorenia
hovorime vtedy, ked pacient réznymi spdsobmi ,,zatvara oci* pred problémami, uteka od
rieSenia situdcie. Pacient si nepripista, Ze by mohlo ist o nieCo zavaZzné, ohrozujlice

(Ktivohlavy, 2002).

Pre ilustraciu vyuzitia aktivnych a pasivnych stratégii uvadzame ciastkové vysledky naSej
stadie, v ktorej sme overovali zvladanie zatazovych situacii u pacientov s kolostémiou
pomocou dotaznika Brief COPE navrhnutého Carverom (1997), jeho skratenu verziu (Carver,
Scheier, Weintraub, 1989). Dotaznik obsahoval 28 poloziek vyznamovo rozdelenych do 14
faktorov zvladania: aktivne zvlddanie, planovanie, pozitivne preramovanie, akceptacia —
prijatie, humor, nébozenstvo areligiozita, vyuZzivanie emociondlnej podpory, vyuzitie

inStrumentalnej socialnej podpory, vlastné rozptylenie, popretie, ventilovanie, uZzivanie
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navykovych latok, odangazované spravanie a sebaobviniovanie. Prieskumnu vzorku tvorilo 96

pacientov s kolostomiou, ktora bola realizovana z dovodu nadorového ochorenia.

Vlastny prieskum zamerany na ziskanie udajov od pacientov s kolostdmiou bol realizovany
v mesiacoch december 2011 — januar 2012 vo FNsP Nové Zamky a vo vybranych ILCO
Kluboch v Nitrianskom kraji. Z analyzy vysledkov vyplyva, Ze pacienti s kolostomiou
vyuzivaju ako najfrekventovanejSiu stratégiu akceptaciu choroby a jej prijatie, ktora uviedlo
84,89 % respondentov a stratégiu planovanie, ktort uviedlo 78,12 % respondentov. Obe
stratégie Deimling (2006) klasifikuje ako aktivny coping, pri ktorych jedinec na boj so stresom
vyuziva svoje vnutorné zdroje. Z pasivnych stratégii, ktoré Deimling (2006) klasifikuje ako
stratégie, pri ktorych jedinec vyuziva vonkajSie zdroje, sa najCasteSie vyskytovala stratégia
sebarozptylenia, uviedlo ju 66,66 % respondentov a stratégia vytesnenia, ktoru uviedlo 33,85
% respondentov. Menej €asto vyuzivanymi stratégiami boli stratégie zamerané na zvladanie
pomocou navykovych latok. Nase Ciastkové vysledky su porovnatelné aj vysledkami Studie
Stratégie zvladania a kvalita zivota onkologickych pacientiek, ktort realizovala MesaroSova
(2007). Ako wuvadza, aj pacientky s malignym ochorenim prsnikov vyuzivaju ako
najfrekventovanejsiu stratégiu akceptaciu choroby a aktivne zvladanie. Dolezitymi stratégiami
z hladiska Castosti ich vyuzivania st u pacientiek s rakovinou tiez vyhl'adavanie emocionalnej
a inStrumentalnej opory. Najmenej Casto vyuzivanymi stratégiami bolo zvladanie pomocou

drog u oboch skiimanych skupin pacientek (Mesarosova, 2007).

Mnohé¢ stadie, ktoré pouzivali rozne copingové miery zistili, ze aktivne copingoveé stratégie su
asociované s lepSim psychologickym prispésobenim, ako napr. emocionalny distres. Na druhe;j
strane, pasivne copingové stratégie si asociované s maladaptivnym vysledkom merani, ako
napr. vzrZastajuca depresia a distres. Aktivny coping je asociovany nielen s niz$im
psychologickym distresom, ale aj vy$Sou turoviiou pozitivnhych postojov. Niekol'ko stadii
dokazuje, ze jedinci pouzivaji obdobné copingové stratégie pri zvladani réznych typov

stresorov (Deimling, 2006).
Zaver

Zvladanie narokov vyplyvajucich z ochorenia je jeden z predpokladov udrziavania compliance

a adherencie pacienta v lieCbe a tym aj efektivnosti liecby. Identifikécia stratégii zvladania
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zataze vyplyvajicej z liecby, ktoré su z hladiska vyvoja zdravotného stavu pacienta
neefektivne a podpora efektivnych stratégii moéze prispiet ku dosiahnutiu efektivnej a
dlhodobej adherencie pacientov. Neefektivne zvladanie zdtaze je oSetrovatel'ska diagndza
zahrnutd v klasifikatnom systéme NANDA International II. a tu sa otvara priestor pre

oSetrovatel'stvo.
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Rozdily ve strachu z bolesti pred a po operacnim vykonu u chirurgickych
pacientu

1Vlasta DVORAKOVA ? Lenka GORNEROV A

"Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra oSetrovatel'stva
2 Vysoka skola polytechnickad Jihlava, Katedra zdravotnickych studii

Abstrakt

Uvod: Clanek je zaméfen na strach z bolesti u hospitalizovanych pacientii. Bolest a strach jsou
dvé oblasti velice uzce spolu spjaté. Bolest je popisovana v mnohé literatufe, ale mnohem
méné uz je popsano souvislosti mezi bolesti a strachem. Bolest je skoro vzdy provazena
strachem, ktery pacienti zaZivaji. Strach z bolesti je realny a rozsifeny jev a vznikd ziejmé
v détstvi. Bolest je nutné posuzovat z hlediska fyzického i z psychologického. Uloha sestry pii
1é¢bé bolesti je nezastupitelnd. Porozuméni bolesti je zdkladnim klicem ke spravné 1écbé a
vhodnému pfistupu k pacientovi.

Cil: Ve vyzkumném Setfeni jsme porovnavali strach z malé bolesti, velké bolesti a 1ékarskych
vykont u pacientd hospitalizovanych na chirurgickém oddéleni pted a po operacnim vykonu.
Soubor a metodika: V realizovaném vyzkumu byla pouZzita metoda dotazniku, zdroj: McNEIL,
W. Daniel (Oklahoma State University), RAINWATER, J. Avie (Medical University of South
Carolina): Fear of Pain Questionnaire III (Dotaznik strachu z bolesti - FPQ-I11 CZ), 1998.
Translation: D. Skorunka, V. MareS, Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové,
2000, doplnéného o anamnestické tidaje.

Vysledky: Pfi porovnani strachu z bolesti pfed a po operacnim vykonu byl jasny rozdil u
pacientli pied a po operacnim vykonu. Strach z bolesti ve vSech tfech porovnavanych
oblastech byl u pacientt pied operaci vétsi nez u pacientd po operaci.

Zaver: Na zakladé zjiSténého jsme dospéli k ndzoru, Ze u pacientll pred operaci je opravnény
veétsi strach z bolesti, jelikoZ v nich stale pfetrvava nejistota z operace, ktera i strach z bolesti
prohlubuje. U pacientd po operaci je strach z bolesti viditeln¢ mensi.

Navrhovana opatieni: Doporuceni pro praxi jsou vyuzivat holisticky ptistup, psychologickou
pfipravu pacientl, nacvik relaxace, instruktazni videofilmy, odvadéni pozornosti, vyhledavani
informaci ze stran pacienta v péci o zdravi, empaticky pfistup a klast diiraz na celozivotni
vzdelavani zdravotnickych pracovnikd.

Abstract

Introduction: This article is focused at the fear of pain of hospitalized patients. Pain and fear
are two areas which are connected very closely. Pain was many times described in literature
but there are not so many analyses of fear of pain. Pain is almost in all cases accompanied by
fear. Fear of pain is real and widespread feeling and started in childhood. Fear of pain is to be
evaluated from the physical and psychical point of view. Role of nurse in pain suppression is
irreplaceable. Understanding of fear of pain is essential for the proper cure and proper
approach to patient before and after surgery.

Obijective: In this research we compared fear of little pain, big pain and medical interventions
of hospitalized men and women.
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Methodology: In this research we used the questionnaire method, source: McNEIL, W. Daniel
(Oklahoma State University), RAINWATER, J. Avie (Medical University of South Carolina):
Fear of Pain Questionnaire 111, 1998. Translation: D. Skorunka, V. Mare§, Charles University,
Medical Faculty Hradec Kralove, 2000 with amended anamnesis data.

Results: There was a clear difference of fear of pain of hospitalized patients before and after
the surgery. Fear of pain of patients was higher before surgery in all three compared areas.
Conclusion: Based on our results we reached the conclusion that fear of pain of hospitalized
patients before surgery is justified, because there is fear of surgery, which induces fear. Fear of
pain of patients after surgery is substantially lower.

Recommended precautions: We recommended to use holistic attitude, psychological
preparation of patients, training of relaxation techniques, instructional videos, diversion of
concentration, patients actively searching for healthcare information, empathic attitude and
stress at all life education of healthcare personnel.

Klicova slova: bolest, sestra, pacient, strach.
Key words: pain, nurse, patient, fear.

Uvod

Téma bolesti je studovano stile podrobnéji na Grovni neuroanatomické, neurofyziologické,
farmakologické, neurochirurgické, anesteziologické a rehabilitacni. Mnohem méné pozornosti
se vénuje, krom& obecného konstatovani, psychické trovni a vztahim mezi bolesti a
psychickymi stavy napf. strachem a bolesti. Bolest patii nerozlu¢né k lidskému Zivotu, je
znamenim, ze se v ¢lovéku déje néco Spatného, nebo néco dilezitého, co by nemélo byt
opomenuto. Krom¢ fyzického a psychického utrpeni zptisobuje bolest ztratu nejriiznéjsich
schopnosti, ztratu lidskych vazeb, naruieni hodnotového Zzebii¢ku. Clovék je schopen
predstavit si svou vlastni bolest, a proto kazda bolest vyvolava v jedinci urcity strach a duSevni
tisenl. Je to dano tim, ze ¢lovék s danou zkuSenosti s bolesti vi, co ho ¢eka. Setka-li se naopak s
problémem poprvé, ma strach a obavy, jak to vlastné viibec bude bolet. Poznani bolesti ma
také své kladné stranky, které nadm pomadhaji zlepSovat Zivot v bolesti a neztracet svoji
Kazdy zdravotnicky pracovnik, a nejen on, by mél pfijmout bolest ¢loveka jako zavazny
problém, ktery je nutno zodpovédné fesit. Pokud neni bolest dostate¢né mirnéna, prohlubuje
strach a zkost. Bolest je provazena strachem. Strach z bolesti je redlny a rozsitfeny jev. Strach
Z bolesti je oblasti, kterd by méla zajimat nejen pacienty, ale pfedevs§im zdravotniky, protoze
z medicinského hlediska pfedstavuje znacny problém. Toto téma by mélo vstoupit do

kazdodennich tivah zdravotniki. Jen tak je Sance, ze nebude strach u pacientti rist a ,,bobtnat®.
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Proto se snazime z pohledu zdravotnika zamyslet nad tim, pro¢ maji pacienti strach z bolesti,
hlavné také jak velky ten strach je a jak nejlépe jim pomoci, aby se snizil na minimum. Strach
je pfirozena psychicka funkce, jejimz uéelem je ochrana Zivota. Clovék je bytost nezavisla na
svych instinktech a nejvice orientovana na své zkuSenosti. Bytost orientovana na zkuSenost
musi mit vyvinuty strach, aby se vyhybala nebezpe¢nym situacim nebo jednala opatrnéji. Pocit
strachu je dulezity prostfedek sebezachovy a sebeobrany. Jeho vysledek je opatrnost,
zdrzenlivost a ostrazité zkoumani momentalni situace (Stuchlikova, 2002). Strach a tuzkost
byvaji subjektivné prozivané jako pocit sevieni, tisn€, vnitiniho napéti a neklidu, ¢lovek se citi
byt ohrozen, projevuje obavy, proziva bezradnost a vlastni bezbrannost. Velmi casto jsou
doprovazené depresivnimi prozitky a unavou (Vymétal, 2003). V oblasti fyzickych zmén se
strach a Uzkost projevuji nespecificky a zasahuji témét vSechny orgény a funkéni systémy.
v Gstech, zvysena potivost kiize, zvySuje se svalové napéti. Clovék reaguje v prvni fazi stresu
utokem nebo utékem. Na prvni pohled mivd jedinec vydéSeny vyraz, mimika je malo
diferencovand, v obliceji je bledy, celkove plsobi dojmem strnulosti, jeho pohyby byvaji htife
koordinované a nepfesné (Vymétal, 2003). Uzkost a strach doprovazeji ¢lovéka po cely Zivot.
Jejich forma a intenzita se méni vlivem rtiznych okolnosti, véetn¢ véku (Vymétal, 2003).
Bolest je skoro vzdy provazena strachem, ktery pacienti zazivaji. Strach z bolesti je redlny a
roz§ifeny jev, vznika zfejmé v détstvi a podileji se na ném, svym malym zajmem o détskou
bolest, v¢etné necitlivého provadeni bolestivych vykonl u déti, i sami zdravotnici. Mélo se vi
0 prevenci strachu z bolesti a nejvhodnéjsSich intervenénich postupech, kdyz uz se strach
objevi.

Bolest pfinadsi negativni pocity nejen u pacientll s nezmirnénou akutni bolesti, ale zejména
s bolesti chronickou. Jejich postaveni je velmi naroc¢né. Tito pacienti Casto navstévuji rizné
odborniky, pfichazeji plni viry v uzdraveni a obdivu k Iékafi. Pfi neti¢inné terapii netaji své
zklamani a ze svého stavu vinni l1ékafe. Ten takového pacienta rad pfedava na jiné pracovisté
¢asto s nalepkou hypochondra nebo simulanta. Pacienti trpici chronickymi bolestmi potiebuji
dat prabeh vlastnim pocitim, potiebuji Castéjsi pomoc zejména ve vyrovnani se s Zivotem
V bolesti a zlepSenim jeho kvality. Je tfeba naucit je pojmenovat své pocity, vyjadfit je, dat jim
volny pribeh a usnadnit pfirozené vyjadfovani. Dulezity je také projev zajmu o jejich osobu a

problémy (Sofaer, 1997).
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Zajem o psychologické faktory u somatickych nemoci se zvysil teprve od tficatych let 20.
stoleti. Pretrvavajici bolest, pro kterou nebylo mozné najit vysvétleni, byla povazovana za
hysterickou ¢i psychogenni, byla vysvétlovana jeho ochrana proti psychickym konfliktim.
Vjeji lécbeé byly wuzivany psychoanalytické pristupy. Ve tiicatych letech vznikla
psychosomatickd medicina, kterd pfedpoklddala, ze somatické nemoci maji psychogenni
zaklad (Bastecky et al, 1993).

Vyvoj ve fyziologii bolesti vedl ke zlepSeni pochopeni jeji percepce, zacaly se rozvijet nové
mezioborové vztahy, a tak bylo mozné piedejit od psychosomatickych souvislosti bolesti
k biopsychosocialnim (Rudenska, 2000).

Znalosti o psychologickych, socialnich a kulturnich faktorech, které souvisi s bolesti, nam 1épe
pomohou pochopit pacientovo chovani a reakce. Podle Sofaer jsou: ,,V psychologické oblasti
dualezité osobni rysy a vztah zkosti a deprese k bolesti* (Sofaer, 1997).

Mame-li moznost zjistit, jak vypadala osobnost pacienta pied bolestivou nemoci, jsme schopni
1épe pochopit jeho zménu v chovani (Néméekova, Ziakova, 1997).

Bolest je nutné posuzovat z hlediska fyzického, tak i z psychologického. Je dobré jiz pii
pfijmu pacienta zjistit, jak on sadm nahliZi na své problémy, zjistit jeho reakci na stres a
schopnosti adaptace na hospitalizaci. Takovy pfistup projevu zajmu oSetiujiciho personalu
muze utlumit uzkost, ktera je spojena zejména s akutni bolesti. Tvaii v tvar bolestivé chorobé
je veétsina lidi vystraSend. Pfi konfrontaci s takovou piihodou maji sklon k ustaranosti a
uzkosti. Tito pacienti nékdy pocit'uji vetsi bolesti, protoze bolest, zvlasté¢ akutni, vyvolava
uzkost a naopak izkost mé vliv na snizeni prahu vnimani bolesti (Rudenska, 2000).

Uloha sestry pfi 16¢bé bolesti je nezastupitelna. Musi umét rozlisit akutni bolest od chronické.
Porozuméni bolesti je zakladnim kli¢em ke spravné 1é¢bé a vhodnému piistupu k pacientovi.
Posoudit bolest objektivneé je narocné, tento proces vyzaduje zkuSenou a vzdélanou sestru,
ktera je schopna zhodnotit jak kvalitu, tak kvantitu bolesti (Sofaer, 1997).

Kazdy ¢lovek je individualita, coZ plati pro nemocného v daleko vétsim métitku. Jeho reakce
na bolest jsou individualni. Sestra musi pacienta dobie poznat, ziskat si jeho divéru a teprve
pak muze zvolit nejvhodné&jsi postup v osetfovatelské péci vedouci k odstranéni bolesti. Sestra
je spolecnikem pacienta, travi s nim nejvice Casu, sleduje jeho reakce na 1é€bu a na prostiedi.

Sleduje jeho chovani a aktivitu béhem dne a kvalitu spanku v noci. Nestaci pouze klast otazky,
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je tfeba pacienta pozorn¢ vyslechnout, dat prostor a Cas k vyjadieni svych potizi (Sofaer,
1997).

Vsechny ziskané informace o bolesti je tfeba zaznamenavat do specialniho zaznamu o pribéhu
bolesti, ktery se operativné ptizpisobuje potiebam pacienta. Bolest nelze méfit objektivné, a
proto zalezi na sestfe a jejich zkuSenostech a znalostech, jak dokdze nemocného posoudit.
Bolest miize byt kvalitné 1éCena jen pfi dobré komunikaci mezi oSetfujicim personilem a
pacientem. Je tieba brat v itvahu mozné komunikacni bariéry ze strany pacienta, které mohou
nastat v zavislosti na véku, intelektu, funk¢nich problémech, ale také jazykové bariéie
(Trachtova, 1999).

Sestra a pacient ziji kazdy ve svém svété. Aby dosSlo k empatii a porozuméni, je nutné
pochopit svét toho druhého. Odpovédnost za tlevu od bolesti nenese jen sestra, ale také
pacient. Vychodiskem je opét komunikace a schopnost vyjadfovat své pocity. Nékteti pacienti
nam ochotn¢ sdéli své trapeni. Jini trpi tiSe a neumé;ji vyjit sami ze sebe, at’ uz pro predchozi
negativni zkusenosti nebo jen proto, ze si nedokazi vybudovat cestu ke zlepSeni zivota. Tady
je zapotiebi, aby sestra projevila svoji touhu pomoci a ucinila prvni krok (Sedlakova, 1995).
Poskytovani ulevy od bolesti nebyva prioritou v pé€i o potieby pacientii. Nase sestra nema
dosud skute¢nou pravomoc v rozhodovani o indikaci analgetik. Negativni dopad naruSené
komunikace mezi zdravotnickym personalem se muze negativné promitat do péce o pacienta.
Ne vSechny sestry se zajimaji o G€inky a délku plisobeni analgetik, ne vzdy se zamysli nad
vhodnosti indikace a Casto nedostate¢né informuji 1ékafe o pribehu terapie bolesti (Sofaer,
1997).

Stejné jako vnimani bolesti je i riznymi faktory ovlivnén pfistup sester k pacientlim s bolesti.
Nové absolventky pfichazeji do praxe s nadSenim a rozhodnutim pomahat pacientim. Realita
vSak byva jind. Narocnost a rychlost nemocni¢niho provozu, mnozstvi odvedené prace,
negativni vliv starSich kolegyi a pracovni stereotypy je nuti slevovat ze svych idedlii. Sestry
S dlouholetou praxi mivaji s poskytovanim ulevy od bolesti problémy. Maji tendenci
Skatulkovat pacienty, neddvaji jim moZnost osobniho a samostatného zhodnoceni terapie.
Casto mu nuti vyjadieni bolesti. Ve je také zptisobeno nedostatkem sester, které jdou ze
sluzby do sluzby, nemaji ¢as na rodinu a dal§i vzdélani v oboru. Podle Sofaer znamena
seridozni pristup projevovat lidskou starostlivost a specificky pak snahu poskytovat

odpovidajici moznosti pro zvladani bolesti. To by mélo vychazet ze vztahu pacienta a sestry,
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ktery poskytuje prostor podilet se na rozhodovani. Pro vytvofeni takového vztahu je nezbytna
opravdova schopnost komunikace s kolegynémi, pacienty a lékati (Sofaer, 1997).
Osetfovatelskd profese klade na sestry vysoké naroky, je plnd napéti a zmén. Mnohé sestry
nedokazou bez problému zvladat bolest a utrpeni lidi kolem sebe, a proto samy prozivaji
pocity bezmoci a frustrace, které se mohou negativné projevit i v jejich okoli. Je nutné, aby i
ony mély moznost hovofit o tom, co prozivaji, aby se zdravotnické tymy pecujici o potieby
pacientd naucily diskutovat o naro¢nych situacich a sestra nezlstavala se svymi pocity sama.
Pak se totiz mlze stat, Ze se sestra rad¢ji pacientovi vyhyba (Sofaer, 1997).

Pokud neni bolest dostate¢n¢ mirnéna a odstraiiovana prohlubuje strach a izkost. Proto 1écba

bolesti je velice dulezita.

Cile prace
Cilem prace je ovefit strach zbolesti u chirurgickych pacienti obecné standardni
screeningovou metodou a zjistit miru strachu z velké bolesti, malé bolesti a 1¢katskych vykonil

u muzl a Zen pred a po operacnim vykonu

Soubor a metodika

Vzorek je tvofen pacienty hospitalizovanymi na chirurgickém oddéleni. Vybér osob nebyl
prisn¢ ndhodny, ale byl dan ochotou pacientti spolupracovat na vyzkumu.

Ke sbéru dat byla pouzita metoda standardizovaného dotazniku [McNEIL, W. Daniel
(Oklahoma State University), RAINWATER, J. Avie (Medical University of South Carolina):
Fear of Pain Questionnaire III (Dotaznik strachu z bolesti - FPQ-111 CZ), 1998. Translation: D.
Skorunka, V. Mares, Univerzita Karlova, Lékaiskd fakulta v Hradci Kralové, 2000]
doplnéného o anamnestické tidaje. Pfedem po domluvé s manaZerem pro oSetfovatelskou péci
byl dotaznik pfedan vedoucim sestram jednotlivych oddéleni a poté distribuovan
hospitalizovanym pacientim. Dotaznik byl anoZnymni a jeho vyplnéni nebylo casové
omezeno.

Névratnost dotazniku byla 87,5% (105 dotaznikli ze 120 distribuovanych). Pét jich nebylo
uplné vyplnéno, proto byly pro vyhodnoceni vysledki nepouzitelné. Pouzito bylo 100

dotaznikii ze 120 distribuovanych coz je 83,33%.
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Vysledky
Vysledky vyzkumu jsou komentovany, zpracovany do tabulek a grafi, které jsou ocislovany.
STRACH Z VELKE BOLESTI

Tabulka 1 Strach z velké bolesti u pacienti pfed operaci a po operaci

_ , podprimérny pramérny nadpriumérny
ro operst 20 i =
40% 45% 45% 2506
O pted operaci
i B po operaci
N podprimérny pramérny nadprimérny

Graf 1 Strach z velké bolesti u pacienti pi‘ed operaci a po operaci

Komentat: Pii porovnani strachu z velké bolesti mezi pacienty pied operaci a po operaci mélo
15% pacientti pted a 20% pacientli po operaci podprimérny strach. Primérny strach mélo
40% pacientt pted a 45% po operaci. Nadprumérny strach mélo 45% pacientl pied operaci a

35% po operaci.

STRACH Z MALE BOLESTI

Tabulka 2 Strach z malé bolesti u pacienti pied operaci a po operaci

podprimérny pramérny nadprimérny
pred operaci 12 43 45
po operaci 13 47 40

Graf 2 Strach z malé bolesti u pacienti pi‘ed operaci a po operaci

Komentat: Pii porovnani strachu z malé bolesti mezi pacienty pied operaci a po operaci mélo
16% pacientli pied a 13% pacientii po operaci podprimérny strach. Primérny strach mélo
43% pacientl pted a 47% po operaci. Nadpramérny strach mélo 45% pacientii pied operaci a

40% po operaci.
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STRACH Z LEKARSKYCH VYKONU

Tabulka 3 Strach z 1ékaiskych vykonu u pacientt pred operaci a po operaci

podprimérny pramérny nadprimérny
pied operaci 12 45 43
po operaci 13 55 32
55%
45% 43%

32% Opied operaci

12% 13% B po operaci

[

podprumerny prumeérny nadprumerny

Graf 3 Strach z lékafskych vykonu u pacienti pied operaci a po operaci

Komentat: Pfi porovnani strachu z 1ékatrskych vykonti mezi pacienty pied operaci a po operaci
mélo 12% pacientd pted a 13% pacientd po operaci podprumérny strach. Primérny strach
mélo 45% pacientll pfed a 55% po operaci. Nadprumérny strach mélo 43% pacientli pred

operaci a 32% po operaci.

Diskuse

Ve vyzkumném Setfeni byl porovndvan strach z velké bolesti, malé bolesti a Iékatskych
vykont u Zen a muzl pied operacnim vykonem a po operacnim zakroku. Vzorek tvortili klienti
hospitalizovani na chirurgickém oddélent.

U pacientd hospitalizovanych pied operaci vysel nadprimérny strach u 45% z velké bolesti
dotazovanych, po operaci naopak u 45% pacientli vySel strach primérny. Na druhém misté u
pacientli pred operaci byl strach primémy (40%) a po operaci naopak strach nadprimérny u
35% dotazovanych. Podprimémy strach mélo 15% hospitalizovanych pacientii pted

opera¢nim vykonem a 20% po operaci.
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Z malé bolesti mélo nadprimérny strach pied operaci nejvice dotazovanych, a to celkem 45%.
Po operaci mélo nejvice pacientii primérny strach z malé bolesti (47%). Podpraimérny strach
melo 12% pacientil pfed operacnim vykonem a 13% dotazovanych muzi a Zen po operaci.

U strachu z 1ékatskych vykont vyslo, Ze nejvice pacientil pred operaénim vykonem i po ném
m¢élo strach primérny (45% pied a 55% po operaci). Nadprimérny strach z 1ékatskych vykont
melo 43% hospitalizovanych pfed operaci a 32% po opera¢nim zdkroku. Pouze u 12%
pacientli pfed operacnim vykonem a u 13% dotazovanych pacientd po operaci vySel strach
zZ 1ékatskych vykonl podprimérmy.

Pted opera¢nim vykonem je ve vSech tiech srovnavanych oblastech vétsi strach nez u pacienti
po operaci. Je to i vcelku logické. Pied operaci je kazdy pacient, at’ je to muz nebo Zena
Vv psychickém napéti z toho, jak to bude probihat, jak to dopadne a maji strach z toho, jak to
bude bolet. Jsou mnohem citlivéj$i a zranitelnéjsi, nez kdyz maji operaci jiz za sebou. Po
operaci z nich pfece jenom né&jaky strach opadne, jsou radi, ze uz to je za nimi. Bolest uz si

prozivaji a proto i strach z ni se vyrazné snizi.

Zavér

Ve vyzkumu byl hodnocen strach z bolesti u pacientid hospitalizovanych na chirurgickém
oddé€leni. Byl pouzit standardizovany dotaznik strachu z bolesti, doplnény o anamnestické
udaje. Strach z bolesti byl hodnocen ve tfech kategoriich: strach z velké bolesti, malé bolesti a
I€kaiskych vykonil a ve vSech téchto kategoriich podle poctu bodl vychazel u pacientti bud’
strach podprimérny, primérny nebo nadprimérny. Poté jsme porovnavali rozdily ve strachu
Z bolesti u pacientl ped a po operacnim vykonu.

Jednoznacné se prokdzalo, Ze u pacientd pied operaci je ve vSech tfech porovnavanych

oblastech vétsi strach, nez u pacientii po opera¢nim vykonu.

Navrhovana opatfieni

Z pohledu sester uvadime doporuceni, o kterych si myslime, Ze by mohla snizit strach z bolesti
u hospitalizovanych pacientd.

Holisticky pfistup — respektovani individudlnich vlastnosti pacienta a uspokojovani
biopsychosocialnich potieb. Od zdravotnikl je vyzadovana empatie, tolerance a akceptace.

Tento pfistup si zaslouzi vSichni pacienti bez ohledu na vé&k, rasu, sociadlni situaci Ci
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nabozenské zaméteni. Proto je nutné, aby vSichni byli rozhodnuti tento ptistup ve své praci
uplatiiovat a napoméhali tim ke spokojenosti pacientdi. Usmév na tvaii by mél byt pro nas
odménou za dobie poskytnutou péci.

Psychologicka pfiprava pacienta — tato pfiprava spo¢iva v dodani informaci, které¢ zdtvodni
nutnost vySetfeni ¢i zadkroku. Vhodné je podavat informace v dostatecném predstihu, aby se
nemocny mohl ,,vnitiné pfipravit“. Kdyz se pacient subjektivné pfipravi, tak to také 1épe snasi.
Nacvik relaxace — touto cestou si miize pacient sam redukovat uzkost a strach v zatézovych
situacich. U nés se tato metoda témet nevyuziva.

Instruktazni videofilmy — pomoci nichZ lze pfipravit pacienta na zatézujici diagnostické
vySetfeni nebo operaci. Pacient si tak vytvofi nazornou predstavu, co se s nim bude béhem
zakroku délat. Mize ho tak napadnout i1 vice otdzek na co by se chtél jesté pfedem informovat.
Odvadéni pozornosti — zaméstnani pacienti ¢etbou, poslouchanim hudby, neomezenym
prijimanim navstév podle jejich libosti. Dulezité je, aby pacient odpoutal myslenky od strachu,
ktery ho trapi. Napomoci mu v tom mohou i sestry, které s nim povedou dostatecn¢ dlouhy
rozhovor o roding, zabavé apod. Mnohdy tuto metodu pacienti pouzivaji, aniz by je to nékdo
ucil.

Vyhledavani informaci ze stran pacienta — vést pacienty k samostatnému vyhleddvani
informaci v péci o své zdravi. Tim téz dochazi k odpoutani pozornosti.

Empaticky ptistup — diilezité¢ dat nemocnému najevo, Ze vime jak mu je a jak trpi. Na druhou
stranu je tfeba pacientovi ale klast rizné dotazy, abychom nendpadné odvedli jeho pozornost.
Celozivotni vzdélavani zdravotnickych pracovnikd — je to v zajmu kazdého, jak se bude
vzdélavat. M¢lo by byt 1 v zajmu nemocnice, aby méla vzdélany a kvalifikovany personal.
Pouze zdravotnik, ktery ma dostatek informaci z oblasti psychologie, dovede nemocnému

nejlépe pomoci snizit strach.
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Vyuzitie V.A.C. terapie pri komplikovanom hojeni open abdomen

'Barbora KAPITANOVA, 2Anna TAJBEROVA

12 . C . .
FN Trnava, Klinika anesteziologie a intenzivnej mediciny

Abstrakt

Hlavnym cielom prispevku je poskytnut' informdcie o liecbe rany pomocou poOsobenia
podtlaku V.A.C.® systémom. Prispevok opisuje kazuistiku pacienta hospitalizovaného na
Klinike anestezidlogie a intenzivnej mediciny FN Trnava s diagnézou hemoragicko-
nekrotickej pankreatitidy. Tato metdda patri medzi inovativne metody lie¢enia ran.V.A.C.®
terapia spociva v nalozeni peny do rany, nasledné jej prekrytie foliou a napojenim na pristroj
vytvarajuci kontinualny podtlak. Zaroven sa z rany odséva exsudat do zbernej nadoby, a to
zabranuje kontaktu sekrétov s okolitou pokozkou pacienta. Metéda umoznuje stale sledovanie
rany. Netraumatizuje pacienta ¢astymi previdzmi, ul'ahCuje pracu osetrujucemu persondalu pri
manipulacii a oSetrovani pacienta. Poskytuje komfort pacientovi a urychl'uje hojenie rany.

Krucové slova
V.A.C.® systém, V.A.C.® terapia, podtlakové uzatvaranie rany, hojenie ran, kazuistika.

Hojenie ran

Hojenie ran je prirodzeny proces obnovenia celistvosti poSkodenych tkaniv, prebieha formou
regeneracie Ci reparacie. Regenerdcia je ndhrada strateného tkaniva identickou tkanivovou
Struktirou. Reparicia je ndhrada strateného tkaniva menejcennym vézivovym tkanivom,
jazvou. Je to zlozity proces, ktorého jednotlivé zlozky na seba nadvizuju, alebo sa prelinaju.
Z patofyzioogického hladiska ide o kontinualny proces, ktoré¢ho etapy nemozno od seba
oddelit. Hojenie rany je zahajené po vzniku rany a prebieha v niekol’kych fazach.

Rany si vyZaduju dokladnti a sprdvnu starostlivost’ ato hlavne vhodne zvolené krytie,

oSetrenie spodiny pre velké riziko stagnacie hojenia v urcitej faze a prechodu do chronicity.

Viakuova terapia

Vacuum assisted closure (d’alej V.A.C.®) terapia pracuje na principe odlozenej sutdra rany.
Podtlakovy systém aktivne uzatvara ranu a odvadza z nej infekény obsah. Poméha kontrakcii
rany, urychluje priebeh Ccistiacej fazy, podporuje autolyticky debridement rany, zlepsSuje
prekrvenie spodiny a tvori bariéru proti vstupu sekundarnej infekcie. Casto sa pouZiva na

terapiu pooperacnych ran, najmé hlbokych a infikovanych. V.A.C.® terapia bola definovana
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ako nova uc¢inna nefarmakologicka fyzikalne metdda liecby rany, schopna modulovat’ proces
hojenia. Vyuziva lokalne pdsobiaci negativny tlak na podporu lie¢by akttnych a chronickych

ran.

Mechanizmus tG¢inku

V.A.C.® terapia stimuluje uzatvaranie rany rovnomernym, lokalnym pdsobenim negativneho
tlaku, systém podporuje angiogenézu, zvysuje lokalny krvny prietok dekompresiou malych
ciev astimulaciou rastu endotélii. Po kazdej operacii méze v5 — 20% vzniknit' porucha
hojenia operacnej rany, v2 — 5% ide 0 zavaznejsie infekcie. V.A.C.® terapia pomocou
Specialneho GranuFoam® obvizu podporuje hojenie ran posobenim sil znamych ako
makropnutie a mikropnutie. Makropnutie je pozorovatel'ny proces pri posobeni podtlaku na
penu, kedy sa ohrani¢uju okraje rany, pena sa dostdva do priameho kontaktu s ranou
rovnomerne Vv nej rozvadza podtlak, odstranuje exsudat a infekény material. Mikropnutie je
mikrodeformacia na bunkovej urovni, ¢o vedie k napinaniu buniek, znizuje opuchy, podporuje
prekrvenie, podporuje tvorbu granulaéného tkaniva tym, Ze ulahcuje bunkovli migraciu
a proliferaciou. Pred terapiou musi byt rana zbavena pripadného nekrotického tkaniva, musi
byt dostatocne otvorend aby sa zaistila drenaz. Aplikacia prebieha za prisne aseptickych
podmienok, na niektorych pracoviskach a pri urcitych typoch ran len na operacnej séle. Ak su
rany u jedného pacienta v tesnej blizkosti mozno pouzit’ tzv. techniku premostenia s vyuZzitim
ter¢ika a d’alSieho pristroja. TaktieZ moéZeme pouZzit Y — konektor, ktory spdja hadicky

Z pristrojov.

Kazuistika

25 ro¢ny pacient bol hospitalizovany na Klinike anestezidlogie a intenzivnej mediciny (d’alej
KAIM) od 3. 3. 2011 — do 6. 7. 2011 sdiagnézou tazkej hemoragicko — nekrotickej
pankreatitidy. Dna 3.3.2011(1. den hospitalizacie) bol prelozeny z chirurgickej kliniky pre
progresiu stavu za ucelom komplexnej resuscitacnej starostlivosti. V tivode bol pacient pri
vedomi, komunikoval a citil sa slaby. Pacientovi stipali dusikaté latky a CRP. Pri prijati vazil
100 kg a mal vysku 180cm. Realizovali sme CT vySetrenie s nadlezom vyrazne zhrubnutého
pankreasu, neostrych kontir v oblasti hlavy a tela pankreasu. Pritomné boli aj rozsiahle

zépalové infiltraty. Intrabdominalny tlak bol 25cm/H;0. Pacient bol uloZeny na resuscitacné
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16zko, zaistené boli invazivne vstupy, bol uvedeny do umelého spanku a napojeny na umelt
placnu ventildciu.

14. 3. 2011. (12. den hospitalizacie). Pacientov lokalny nalez sa zhorsil. Bol trvale cirkula¢ne
instabilny, febrilny a pretrvaval septicky stav. IAT stapal, dochddzalo k multiorganove;j
dysfunkcii az zlyhavaniu. Nutnd bola vysoka katecholaminova a diureticka podpora. Z vitalnej
indikacie bolo nutné stav riesit radikdlne — chirurgicky. Ponechany bol open abdomen
s preplachovou drenazou obojstranne.

15. 3. 2011. (13. den hospitalizacie). Pacient bol 24 hodin po operacnom vykone, vyrazne
instabilny. U pacienta pretrvavali febrility do 40°C. IAT malo stupajiicu tendenciu, preto sa
pristapilo k revizii operacnej rany. Boli zavedené hrubé drény do oblasti hlavy pankreasu.
V priebehu niekol’kych dni sa pacientovi sa pacientovi voperovala tracheostomicka kanyla pre
zlepSenie ventilacie a starostlivosti o dutinu Gstnu. Predpokladala sa dlhodoba ventila¢na
liecba.

22. 3. 2011. (20. den hospitalizacie). Nad’alej pretrvavali febrility. Nalozené preplachové
drenaze boli funkéné. Podéavali sme 8 x 500ml FR s 20ml betadine za 24 hodin. Stav pacienta
bol kriticky, pretrvavalo multiorganové zlyhdvanie pri sepse. Progndza pacienta bola
nepriazniva. Dia 31. 3. 2011 pocas prevdzu dosSlo k ndhlemu krvacaniu z artérie pankreato —
duodenalis. Podavané boli krvné derivaty, stav sa skomplikoval hemoragickym Sokom, ktory
sa podarilo zvladnut'. OSetrovatel'ské intervencie v tomto obdobi sme zamerali na prevenciu
dekubitov, &istotu a eliminiciu mokrého prostredia v okoli drénov a pokozky pozdiz félie
prekryvajiicej; open abdomen. Absorpéné pomocky boli vymienané cca v 4 hodinovych
intervaloch, pokozka na chrbate bola oSetrovand ochrannym krémom ako prevencia vzniku
maceracii a dekubitov. Okolie drénov vSak uz macerované bolo, tkanivo v okoli sa rozpadalo
a nekrotizovalo. Pacienta vzhl'adom na jeho kriticky stav nebolo mozné polohovat, vyuzili
sme vakuovy aktivny matrac a vertikalizaciu pomocou polohovateI'ného, hydraulického 16zka.
16. 4. 2011. (45. deni hospitalizacie). Stav pacienta sa skomplikoval nepriechodnostou tenkého
&reva. Bola vysita trvald ileostomia. Crevé sa nedali vratit’ spit’ do dutiny brusnej pre rozsiahle
zmeny. Ponechané boli preplachové drendze. Nasojejundlna sonda bola vyuzivana na
dekompresiu traviaceho traktu. Pacient bol vyzivovany len parenteralne. Stav pacienta bol

kriticky.

Timava, 27.april 2012



3. 5. 2011 (62. den hospitalizacie). stav presSiel do chronicky septického stavu, i napriek
zvladnutym nekrézam je prognosticky nepriaznivy. Pacient bol v katabolizme. Doslo
K poklesu telesnej hmotnosti. Na plane bolo nalozit V.A.C.® systém V spolupraci

S chirurgom. Bol pouzity viaccestny systém na odsavanie s tromi odsavacimi pristrojmi.

Obrazok 1 — Pacient pred naloZenim V.A.C.® terapie

5.5.2011. (64. den hospitalizacie). Nalozeny V.A.C.® systém bol funkény, odvadzal exsudat
zrany. Otazkou vSak bolo ako sa dokadZe upravit' funkcia Creva, absentovala resorpéna
a transportna schopnost’ ¢reva. Viazol vendzny navrat v retropritoneu.

22. 5. 2011. (82. dent hospitalizacie). Pacient mal nalozeny funkény V.A.C.® systém.
Vyzivoval sa cestou nasogastrickej sondy. Ileostémia zacala odvadzat’ obsah nasvedcujtci
funkénosti traviaceho traktu, Ciastocne sa obnovila aj peristaltika. Pacient bol postupne
odtlmeny, dorozumieval sa pomocou posunkov. Prejavoval aktivny zaujem o rehabilitaciu.
Snazil sa prijimat’ tekutiny per os popri sonde. Pocas dia uz nepotreboval umela plticnu
ventilaciu. Na dychaci pristroj bol napajany na noc pre zlepSenie regeneracie a kvality

odpocinku.
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29. 5. 2011. (89. den hospitalizacie). U pacienta sme vykondvali previzy V.A.C.® systému
podla potreby. Kratery po drénoch boli zhojené do takej miery, Ze nebolo nutné pouzit
viaccestny systém odsavania. Konzultovany bol plasticky chirurg pre mozné uzavretie open
abdomen. Okraje ran sa pribliZovali. V rane sa tvorilo granulacné tkanivo ako priznak hojenia.

Znizilo sa mnozstvo odsavaného exsudatu, a rana uz patologicky nezapachala.

Obrazok 2 — Pacient po¢as terapie V.A.C.® systémom

6. 7. 2011. (96.den hospitalizacie). Stav pacienta bol stabilizovany. Pacient komunikoval
s okolim. Stémia bola plne funkcénd. Prijimal stravu per os. Bol prelozeny na Chirurgicka
kliniku FN Trnava. Diia 27. 9. 2011 bol pacient prepusteny do domacej starostlivosti. Dalej

vSak stav vyzadoval ambulantné osetrovanie.
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Obrazok 3 - Pacient po prepusteni do ambulantnej starostlivosti

Ulohy a ciele s pouZitim V.A.C.® terapie v abdominalnej oblasti:

moznost’ kontrolovat’ obsah dutiny brusnej,

odstranit’ neziaduci exsudat,

odstranit’ infikované tkanivo,

podporovat’ granulaciu,

priblizovat’ okraje rany pred uzavretim ev. plastikou,

pohodlie pacienta, manipulacia s pacientom,

kontinualne sledovanie sekrécie,

suché prostredie v okoli rany,

umiestnenie a vel’kost’ peny je rozhodujucim faktorom na dosiahnutie optimalnych
vysledkov,

odporuca sa pouzit’ Specidlne abdominalne krytie pred nalozenim peny , pena nesmie
byt’ naloZena na obnazené ¢revo,

dutina brusnd musi byt pred zahajenim terapie prekryta Specidlnou foliou,

postupné znizovanie sekrétu je v€asnym priznakom pociatoéného uzatvarania

a hojenia rany.
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Osetrovanie chirurgického pacienta v intenzivnej starostlivosti

Danka LANCARICOVA, ?Marianna FRANTOVA, ®Alexandra SIMKOVA

L2 FN Trnava, Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny
® Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra klinickych disciplin

Abstrakt

Intenzivna oSetrovatel'ska starostlivost’ je uréena chirurgickym pacientom s hroziacim, alebo
uz prebiehajucim zlyhavanim jedného, alebo viacerych orgénov, pripadne systémov.
Zakladom oSetrovania chirurgického pacienta je hygienicka starostlivost, od ktorej sa odvijaju
vSetky d’al§ie oSetrovatel'ské intervencie sestry. Pri jej poskytovani vyuzivame osvedcené
postupy, ktoré sa stali Standardné pre nasu kliniku. St to postupy v oblasti oSetrovania
dychacich ciest, sliznice o¢i, dutiny ustnej, nosovej, oSetrovania invazivnych vstupov a
oSetrovania ran. Pri ich realizdci vyuZzivame vSetky dostupné uzatvorené systémy, ako
prevenciu vzniku nozokomialnych nédkaz. Neodmyslitelnou stcastou oSetrovatel'skych
intervencii je dodrziavanie hygieny rik oSetrujuceho personalu. V tejto oblasti postupujeme
podl'a odportac¢anych postupov. OSetrovanie chirurgického pacienta v intenzivnej starostlivosti
je systematické, kontinualne a je zalezitost'ou celého oSetrovatel'ského timu.

Abstract

Intensive nursing care is provided in patients after surgery with the risk of a failure of one or
more organs or when their function already failed. However, the hygienic care is on the first
place and other nursing care proccesses are based on it. On our department we use usual
standards. Nursing care is standardly given to respiratory tract, eyes, mouth, nose, invasive
inputs — central venous and arterial cannulation, and wounds. We use closed systems to
prevent potential nosocomial infection. Of course, the hygiene of the hands of the staff is a
natural part of it. We use standards for the hygiene of the hands, too. Nursing care in patients
is systemic, continuous and it includes all the team members.

KPacové slova: intenzivna starostlivost, hygienickd starostlivost, oSetrovanie, uzavreté
systémy, hygiena ruk.

Key words: intensive care, standards, hygiene, nursing care, closed systems, hygiene of the
hands

Na klinike anestéziologie a intenzivnej starostlivosti st hospitalizovani pacienti
s chirurgickymi diagnézami za ucelom resuscitacnej a intenzivnej lekarskej a oSetrovatel’ske;j
starostlivosti, zabezpeCenia umelej pl'ucnej ventilacie, ako aj kontinualneho monitorovania

hemodynamickych parametrov a zakladnych vitdlnych funkcii. NajcastejSie sa jedna
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0 pacientov po rozsiahlych dlho trvajucich brusnych operaciach z rdéznych pricin, ktori
potrebuju odsledovat’ vcasny pooperacny priebeh, pacienti so zndmkami respiracnej
insuficiencie za ucelom napojenia na umelt plucnu ventilaciu, pacienti, u ktorych hrozi
zlyhanie zakladnych vitalnych funkcii, pacienti so znamkami septického Soku, s rozsiahlym
krvacanim gastrointestinalneho traktu so zndmkami hemoragického Soku a pacienti s tazkou
formou hemoragicko nekrotickej pankreatitidy. VSetci tito pacienti si vyzaduji okrem
kvalitnej lekarskej starostlivosti aj komplexni oSetrovatel'sku starostlivost. NaSou
prezentaciou by sme chceli poukazat’ najmé na tie postupy oSetrovatel'skej starostlivosti, ktoré

st v sucasnosti odporucané, a ktoré mozu pacientovi priniest’ kone¢ny pozitivny efekt.

Zakladom komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti je hygiena pacienta. Pacient po
prijati do intenzivnej starostlivosti musi prejst’ hygienickym filtrom. Hned’ po prijati pacienta,
zaisteni vitdlnych funkcii, invazivnych vstupov a po stabilizacii celkového stavu pacienta
pristupujeme k odberu vzoriek na mikrobiologické vySetrenie. V snahe zistit, s akymi kmenimi
mikroorganizmov bol pacient prijaty, odoberame mo¢, ster z koze, vyter z nosa, tampon tonzil
a sputum, na mikrobiologické vysetrenie Za ¢elom eliminacie mikrobialneho osidlenia, ktoré
si pacient prinaSa, realizujeme celkovy kupel’ na 16Zku s pouzitim dezinfekéného mydla, ktoré
pokryva g-negativnu a g-pozitivnu mikrofléru vraitane MRSA kmena. Po realizacii celkového
kupela pacienta, ktory zahffia aj umytie vlasov a holenie u muza, pristupujeme pokial’ mozno
k vymene vSetkych vstupov. Vymiename gastrickii sondu, permanentny mocovy katéter,
centralny vendzny katéter, ruSime periférne venozne pristupy. Tieto intervencie spajame
s inSpekciou celého tela. V pripade, Ze ma pacient rany, alebo dekubity, dokumentujeme ich
lokalizaciu a rozsah v zazname o oSetrovani ran a dekubitov. Odoberieme stery a zvolime
vhodny sposob oSetrenia podla typu rany. Vo velkej miere vyuzivame vlhku terapiu
a vakuovy systém hojenia ran. VSetky invazivne vstupy napajame na uzatvorené systémy.
Gastricku sondu nevymiename len v pripade, ak to nie je z chirurgického hladiska mozné
napr. je zavedena pod anastomoézou. Zavadzame ju cez nosovu dutinu, avSak v pripade, Ze
pacient ma pozitivne vysledky kultivacii z nosa, pristupujeme K jej zavedeniu cez Usta, aby
sme infekciu nepostvali nizsie. Nazojejundlnu sondu fixujeme novou naplastou. Vymeneny
permanentny mocovy katéter napdjame na uzatvoreny systém hodinovej diurézy. V pripade,
Ze sa upacienta meria intraabdominalny tlak, napdjame uzatvoreny systém merania [AP.

Konce vymenenych vstupov odosielame na mikrobiologické vySetrenie. Okrem spomenutych
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uzatvorenych systémov pouzivame u pacientov so zaistenymi dychacimi cestami aj
uzatvoreny systém odsavania, uzatvoreny systém dychacieho okruhu a filtre na inspiracnej
a expiracnej vetve dychacieho okruhu. V ramci prevencie VAP sa riadime poslednymi
vydanymi odporucaniami z roku 2004, na zaklade ktorych bola v roku 2007 publikovana
analyza najvyznamnejSich §tadii v tejto oblasti (Dodek, 2007, Gastmeier, 2007). Odporucania
preferuji pouzivanie subglotickej drenaze a merania tlaku v tesniacej manzete endotrachealne;j
kanyly. Drenaz realizujeme cestou Specidlnych endotrachealnych a tracheostomickych kanyl.
Tlak v manzete meriame ru¢nym manometrom, alebo kontinualne automatickym pristrojom.
Tento pristroj predstavuje kontinudlny manazment monitorovania tlaku v obturacnej manzete

(Semeneiova, 2011)

Neodmyslitelnou sucastou vsetkych spomenutych oSetrovatel'skych intervencii je
dodrziavanie hygieny rik, pouZivanie osobnych ochrannych pracovnych prostriedkov, zasad
antisepsy a asepsy podl'a hygienického rezimu nasej kliniky. Sestra je povinna pri kazdej
manipulacii s pacientom pouzivat’ ochranné jednorazové rukavice a tvarovu ruSku. Pocas
zaistovania a oSetrovania invazivnych vstupov a pri vSetkych vykonoch, ktoré si vyzaduju
sterilné podmienky, musi pouzit’ sterilny plast, ochrannu ¢iapku, tvarovi rasku a sterilné
rukavice. Ak si to situdcia vyZaduje, chrani si o€i ochrannymi okuliarmi, alebo maskou so
Stitom. Podl'a stcasnych odportcani je oSetrujuci personal povinny pouzivat rychlu
dezinfekciu rak. Davkova¢e musia byt rozmiestnené pri kazdom 16zku pacienta, pri kazdom
umyvadle a na inkriminovanych miestach oddelenia (pred vstupom na oddelenie, pri vychode
Z Cistiacej miestnosti, pred vstupom na centrdlu...). Na rychlu dezinfekciu je nutné pouzit

pripravky s kratkou expoziciou (30sekund).

OSetrovanie invazivnych vstupov si vyzaduje dodrzanie prisnych podmienok sterility.
V roku 2002 publikovalo Centrum pre kontrolu a prevenciu choréb v USA (CDC) doporucené
postupy V prevencii katétrovej sepsy a odporucilo pouzivat’ 2% roztok alkoholového roztoku
chlorhexidinu (Cép, 2011). Podl'a tohto odpori¢ania pouzivame na o$etrenie okolia vstupu 2%
roztok chlérhexidinu v alkohole. Miesto nasledne prelepujeme transparentnym krytim
s obsahom chlorhexidin glukonatu. Krytie sa vymiena na 5.den, v pripade potreby aj skor. Na
ramienka centralneho vendzneho katétra pouzivame bezihlové konektory s obsahom striebra.

Dezinfekciu pred aplikéaciou realizujeme pretretim sterilnym tamponom s obsahom alkoholu.
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Velkt pozornost' venujeme oSetrovaniu sliznic. Nedostatocna starostlivost’ o o¢i je
Vv resuscitacnej a intenzivnej starostlivosti jednym z dovodov t'azkého poskodenia zraku, ktory
modze mat’ trvalé nasledky. Je nepochybne stéastou spravnej oSetrovatel'skej starostlivosti lege
artis a ma mat’ na oddeleni svoj algoritmus (Drabkova, 2000). O¢i pacienta vykvapkavame 3x
denne apodla stavu aplikujeme o¢né masti s dezinfekénym a hojivym u¢inkom. Nosovl
dutinu oSetrujeme 2x denne vytieranim Betadine. V pripade pozitivneho ndlezu g-pozitivnej

infekcie pouzivame pripravky na jej pokrytie (Pronto nasal gel, Fucidin).

Na oSetrenie dutiny ustnej pouZzivame 2% Corsodyl s obsahom chlorhexidinu.

OSetrenie realizujeme 3x denne.

Zaver

Uroveii hygieny pacienta v intenzivnej a resuscitatnej starostlivosti je zdkladom, od
ktorého sa odvija cely komplex oSetrovatel'skych intervencii. Je nielen vizitkou poskytovania
kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti, ale aj prevenciou vzniku dalSich infekénych

komplikécii, ktoré mozu ohrozit" pozitivny vysledok celej liecby.
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Planovani péce u seniori - rizika living will
Care planning for elderly — teh risk of living will

Marie MACKOVA
Lékarska fakulta, Masarykova univerzita, Katedra oSetfovatelstvi

Abstrakt

Moderni medicina je mocné. V soucasné dob¢ 1ékati dokazi zachranit i ty nemocné, které by
diive Gekala smrt.V Ceské republice plati od 1.4.2012 novy Zakon o zdravotnich sluZbach a
podminkach jejich poskytovani. Soucésti tohoto zédkona jsou dfive vyjadfend pfani. Téma
diive vyjadfenych pfani je velmi ddlezité pro autonomii nemocnych. Z mnoha ohleda diive
vyjadifend prani neni pfili§ vhodné aplikovat v fad€ situaci, kterymi seniofi prochazeji.
Prispévek se zamysli nad riziky tohoto institutu ve vztahu k pé¢i o seniory. Mnohem

vvvvvv

rodina. Kratké, epizodické diskuze se jevi pfinosnéjsi, nez diive vyjadiena prani.

Abstract

Modern medicine is powerful. Curently doctors are able to safe those patients, who previously
woulsd waited for death. In the Czech Republic is valid from 1.4.2012 a new law on health
services and conditions of their provision. Living wills are part of this Act. Theme living will
IS very important for patient autonomy. For a variety reasons living will may not be very
useful in many situations that older adults encounter. This paper examines the risks of living
will in relation to care for the elderly. More important seems to be ongoing care planning.
Planning should included patient and his/her family.Brief, epizodic discussions are more
useful than living will.

Kli¢ova slova: diive vyjadiena piani, Ceska republika, péde o seniory, rizika.
Key words: living will, Czech republic, care about elderly, risk.

Uvod
Moderni medicina je skute¢né mocna. Dnesni 1¢kati mohou zachrénit i ty nemocné, které jeste
pied pil stoletim cekala nevyhnutelna smrt. Tento medicinsky uspéch je celospolecensky

pfijiman. Nese to sebou vSak také riizn4 tskali, jednim z nich miiZze byt napt. odmitani proher.

Analyza problematiky
Vztah mezi Iékafem a nemocnym se vyvijel od nepaméti. Vysledkem toho je dnes oznacovany

paternalisticky vztah, ktery v poslednich letech prodélava dramatickou proménu v praktické a

Timava, 27.april 2012



vzdy profesionalni partnerstvi. V paternalistickém vztahu 1ékat vystupoval vii¢i nemocnému v
roli odbornika, rddce i chéapajiciho ptitele a nevzdélany nemocny pfijimal vdééné vSechna
lékafova rozhodnuti, rady a pokyny. Lékat si uvédomoval svoji moc, ale byl si také védom i
svych vyrazné¢ omezenych diagnostickych a 1é¢ebnych moznosti. Tam, kde ,,se uz nedalo nic
delat, uplatnoval laskavou a vstticnou péci. Vétsinou se jednalo o pacienta umirajiciho.

Role dnesniho I€kafe je charakteristickd piedev§im profesiondlnim zvladnutim velkého
mnozstvi diagnostickych a 1écebnych postupti ruku v ruce s velkou Skalou technickych
vymozenosti. Lékafi vnimaji Gspésnost jen tehdy, jestlize jejich vysokd a specializovana
odbornost bude vyuzivana v systému odpovidajicich zdravotnickych struktur. Diagnostické a
1é¢ebné moznosti narostly do obrovskych rozméri a jeden clovék tak nemiize zvladnout
vSechno. Na lé¢b¢ nemocného se tak n¢kdy podileji celé tymy odbornikti. Medicina svoji moc
patficné upevnila, jednotlivi 1ékafi ji ale paradoxné zc€asti ztratili. Setkdvame se tak s
neosobnim pfistupem k nemocnym, paternalisticky pfistup jiz neni mozné vratit. To sebou
prinasi razné kritiky. Pokud je pacientiv stav léCitelny a nadéje na uzdraveni je vysoka,
muzeme neosobni pfistup mezi Iékafem a nemocnym chépat sice jako nepiijemnou, ale pouze
relativni a ¢asové omezenou nevyhodu. Dlouhodobé a hlavné nevylécitelné nemocni jsou v
jiné situaci. Jejich Sance na vyléceni je nepravdépodobna, anebo dokonce nemoznd. Postradaji
osobni péci alespont jednoho I¢kare. Mnohdy se zlobi, Ze z mediciny vyprchalo néco, co po
staleti tvofilo jeji hlavni souc¢ast (Haskovcova, 2007) .

V ceské spolecnosti byly v poslednich letech Casto pfedmétem diskuzi tzv. dfive vyslovena
prani (living will, Patientenverfugung), kterd lze uplatnit v situacich, kdy nemocny neni
schopen sdm osobné sdélit svd pfani. Nemocnému to umoZiuje, aby pfedem, pifi plném
védomi, dokud je schopen se védomé rozhodnout a vyjadfit, ucinil pisemna opatieni tykajici
se jeho 1écby a popt. procesu umirani. V takovém dokumentu autor pisemné stanovi, jaké
zakroky odmita v piipadé, Zze by utrpél smrtelny Graz ¢i onemocnél nevylécitelnou nemoci. V
soucasnosti, vzhledem k modernimu vyvoji mediciny a lékatské techniky, je potfebné umoznit
lidem mozZnost dfive vyslovenych pfani, aby nemuseli zaZivat pfi nasazeni nepifiméfenych
l1ékaiskych prostiedkii proti své vili pfili§ dlouhé umirani, které by z hlediska vyspélé
techniky a mediciny patrné slouzily jen k uspokojeni ctizddosti odbornikii. Living will nelze
aplikovat u nezletilych osob nebo osob nezplsobilych k pravnim ukontim. Téma diive

vyslovenych vyjadieni je samoziejmé velmi dalezité pro autonomii nemocnych.
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Od 1. 4. 2012 nabyva ucinnosti novy Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovéani.Jeho souéasti jsou i diive vyslovena ptani: ,,Cast &tvrta - Postaveni pacienta a
jinych osob v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb (Strana 4752 Sbirka zakont ¢.
372 /2011 Castka 131) - § 36 - Diive vyslovena piani:

(1) Pacient muze pro ptipad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém
nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a
zpusobem jejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas ptedem vyslovit (dale jen ,,dfive
vyslovené prani‘). 38 (2) Poskytovatel bude brat zietel na diive vyslovené ptani pacienta, ma-
li ho k dispozici, a to za podminky, Zze v dobé poskytovani zdravotnich sluzeb nastala
predvidatelna situace, k niz se diive vyslovené prani vztahuje, a pacient je v takovém
zdravotnim stavu, kdy neni schopen vyslovit novy souhlas nebo nesouhlas. Bude respektovano
jen takové diive vyslovené pfani, které bylo uc¢inéno na zaklad¢ pisemného pouceni pacienta o
dasledcich jeho rozhodnuti, a to Iékafem v oboru vSeobecné praktické lékarstvi, u n¢hoz je
pacient registrovan, nebo jinym osetfujicim lékafem v oboru zdravotni péce, s niz dfive
vyslovené ptani souvisi.

(3) Dtive vyslovené pfani musi mit pisemnou formu a musi byt opatieno Gfedné ovérenym
podpisem pacienta. Soucasti diive vysloveného ptani je pisemné pouceni podle odstavce 2.
Platnost dfive vysloveného pféni je 5 let.

(4) Pacient miize ucinit diive vyslovené pfani téz pii pfijeti do péce poskytovatelem nebo
kdykoliv v priibé¢hu hospitalizace, a to pro poskytovani zdravotnich sluzeb zajistovanych
timto poskytovatelem. Takto vyslovené pifani se zaznamena do zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi; zaznam podepiSe pacient, zdravotnicky pracovnik a svédek; v tomto
ptipadé se nepostupuje podle odstavce 3.

(5) Dtive vyslovené prani

a) neni tfeba respektovat, pokud od doby jeho vysloveni doslo v poskytovani zdravotnich
sluzeb, k nimz se toto ptani vztahuje, k takovému vyvoji, ze l1ze diitvodné predpokladat, ze by
pacient vyslovil souhlas s jejich poskytnutim; rozhodnuti o nerespektovani diive vyslovené¢ho
pfani pacienta a diivody, které k nému vedly, se zaznamenaji do zdravotnické dokumentace
vedené o pacientovi;

b) nelze respektovat, pokud nabada k takovym postupim, jejichz vysledkem je aktivni

zpusobeni smrti;
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¢) nelze respektovat, pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby;

d) nelze respektovat, pokud byly v dob¢, kdy poskytovatel nemél k dispozici diive vyslovené
prani, zapocaty takové zdravotni vykony, jejichz pteruSeni by vedlo k aktivnimu zpiisobeni
smrti.

(6) Diive vyslovené ptani nelze uplatnit, jde-li o nezletilé pacienty nebo pacienty zbavené
zpusobilosti k pravnim ukonim.”“ (Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani, 2012).

Vzhledem k faktu, ze diive vyslovena piani jsou v Ceské legislativé ukotveny teprve od 1. 4.
2012, mizeme se jen dohadovat, jaky dopad budou mit na Ceskou seniorskou populaci.
Zahrani¢ni zkuSenosti vSak upozornuji na specificka rizika living will praveé u seniora.

Prvni z rizik je samotné povédomi vefejnosti o tomto dokumentu. Naptiklad skotsky vyzkum
(Foy et al, 2007) upozoriiuje, Ze fada lidi nema o moznosti sepsani living will ani tuseni nebo
tomuto dokumentu nerozumi. Silvera (2010) uvadi, ze vice nez jedna ctvrtina americkych
seniorii potiebuje ke konci zivota uplatnit living will, ovSem jen zlomek z nich ma tento
dokument sepsan.

V ptipadé, Ze jsou pacienti na tento dokument upozornéni, preferuji konzultaci s 1ékafem.
Ovsem zde je dalsi riziko. Rada lékait se s timto dokumentem neztotozije. ,, Living will je
vagni obecny dokument, ale kazdy pripad je velmi specificky.“ (Sabationo, 2010, s.19).

V Ceském zdravotnickém prostiedi je silné zakofenény zvyk Casto respektovat piani rodiny,
pfestoZze tento postup nema zadné legislativni opodstatnéni. Pravé naopak. Diky uzdkonéni
diive vyslovenych pfani, mize dochazet k situacim, kdy pacient prodiskutuje sva diive
vyslovena piani se svym oSetfujicim 1ékafem a neseznami se svym rozhodnutim rodinu. Ta se
potom muizZe citit zaskofena a podvedena, jak opét upozorfiuji zahranicni zkuSenosti
(Messinger, Raport, 2009).

Dokument living will je uplatiovan zejména v situacich, kdy pacient je terminalné nemocny
nebo je v permanentnim vegetativnim stavu. OvSem kdo je termindln€¢ nemocny? Obvykle je
takto vniman pacient, ktery trpi nevylécitelnym onemocnénim a smrt mizZe nastat v pomérné
kratkém casovém udobi. A zde opé€t nastava problém s pacienty v seniorském veku. U tfady
seniortl lze jen s obtizemi urcit okamzik blizici se smrti. Na jedné stran¢ tak mize dochéazet k
situacim, kdy pacient bude mit sepsand diive vyslovena pfani, ale ta nebudou respektovana,

protoze osSettujici 1¢kaii nebudou daného pacienta povazovat za pacienta v terminalnim stadiu.
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Na druhou stranu mize dochazet k situacim, kdy pacient senior bude povazovan za terminalné
nemocného a jeho diive vyslovena prani budou respektovana, prestoze ve skutecnosti u ného o
terminalni stav nepujde. Piikladem mize byt pacient trpici demenci. (Messinger, Raport,
2009)

Zavér

Pouze budoucnost nam ukaze, zda se pfi uplatiovani diive vyslovenych pfani u seniorské
populace budeme v ¢eském prostiedi potykat s obdobnymi problematickymi situacemi jako v
zahrani¢i. Kazdopadné¢ je to pro nasi spolecnost krok kuptedu. Lidé mohou zcela dobrovolné
rozhodovat o své budoucnosti a pétiletd platnost tohoto institutu, jim dava moznost, piipadné

rozhodnuti zménit.

Doporuceni pro praxi
Vzhledem Kk zjisténym skute¢nost v ramci studia zahrani¢ni literatury doporucuji zaméfit se

zejména na prubéznou komunikaci a planovani v ramci vztahu lékaf a pacient/rodina.
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Diagnostika akutnej zmiitenosti u pacientov po brusnych operaciach
Diagnosis of acute confusion in patients after abdominal surgeries

'Gabriela VOROSOVA, Maria SEMANISINOVA

12 Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva,
Katedra oSetrovatel’stva

Abstrakt

Vychodiska: V¢asné a spravne rozpoznanie akutnej zmdtenosti sestrou je predpokladom
zvladnutia komplikécii a zabezpecenia kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Ciel: Diagnostikovat’ akitnu zmétenost’ sestrou pomocou S$tandardizovanych skal CAM,
NEECHAM a SMMS u pacientov v pooperacnom obdobi v podmienkach Slovenska.
Material a metody: Vzorku tvorilo n= 111 zadmerne vybranych pacientov, 65 ro¢nych a
starSich po bruSnych operéciach, ktori boli opakovane posudzovani (1., 4. a 7. deil) v priebehu
akutnej zmétenosti. Pouzili sme rozhovor a pozorovanie pre administraciu Skal CAM,
NEECHAM a SMMSE. Na spracovanie vysledkov sme pouzili Studentov t-test pre dva
nezavislé vybery a ANOVA pre tri a viac nezavislych vyberov.

Vysledky: Na zaklade spracovanie vysledkov sme zistili, Ze su signifikantné rozdiely na
urovni p<0,05 v Skala CAM, NEECHAM a SMMSE v zatriedeni pacientov podla diagnéz
bruSnych operacii a v NEECHAM podla vekovych skupin. Signifikantné rozdiely sa
neukézali medzi muzmi a Zenami.

Zaver: Mozeme konstatovat, ze slovenska verzia skal CAM, NEECHAM a SMMSE st
adekvatnym nastrojom na posudenie akutnej zmitenosti sestrou v podmienkach chirurgického
osetrovatel'stva po brusnych operaciach. Toto overovanie dopiiia predchadzajiice dokazy v
podmienkach klinického oSetrovatel'stva vo svete a u nés.

Abstract

Introduction: The early and correct recognition of acute confusion by nurses is the basis for
managing the complications and for providing quality nursing care.

Objective: Diagnosis of acute confusion by nurses using the CAM, NEECHAM and SMMSE
standardized scales in patients in post-operative period in the conditions of the Slovak
Republic.

Methodology: The sample included n = 111 intentionally selected patients aged 65 years and
older after abdominal surgeries who were assessed repeatedly (on the 1st, 4th and 7th days)
during acute confusion. We used the interview and observation to administer CAM,
NEECHAM and SMMSE. We used the Student t-test for two independent samples and
ANOVA for three and more independent samples.

Results: Based on the results, we found the significant differences on the level of p < 0.05 in
the CAM, NEECHAM and SMMSE scales in the groups of patients by the diagnoses of
abdominal surgeries and in NEECHAM by the age groups. The significant differences were
not found between males and females.
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Conclusion: We come to conclusion that the Slovak versions of the CAM, NEECHAM and
SMMSE scales are adequate tools to assess acute confusion by nurses in surgical nursing after
abdominal surgeries. This verification completes the previous evidences in the conditions of
clinical nursing in the world and in our country.

KPucové slova: akatna zmétenost/delirium, CAM, NEECHAM, SMMSE, brusné operacie.
Key words: Acute confusion/ Delirium, CAM, NEECHAM, SMMSE, abdominal surgery.

Uvod

V osetrovatel'stve sa od roku 1994 poziva termin ,,akitna zmitenost* podl'a North American
Nursing Diagnosis Association International Taxonomie II. (NANDA-I) (Herdman et al. 2012,
S. 262). V medicine sa pouziva termin ,,delirium® podl'a International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) a Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V). O'Brien (2002, s. 384), Hegyi, Kraj¢ik, (2004, s. 245), Olin et al.
(2005, s. 1559), Fricchione et al. (2008, s. 804), Saniova, Drobny, (2009, s. 74), Hattori (2009,
s. 1306) zastavaju nazor, ze delirium je Castou komplikaciou chirurgickych operécii, je
typickd pre bezprostredné pooperacné obdobie a mdze byt dosledkom doznievania Géinkov
celkovej anestézie. Vznika hlavne vtedy, ked’ uz predoperacne bola pritomna demencia, nahle
vynechanie liekov alebo vodna a elektrolytova nerovnovaha, postoperacna hypoperfiuzia s
hypoxémiou a hypoxia. Obvykle sa vyskytuje v prvych poopera¢nych dinoch v kolisavom
stave. Incidenciu deliria v pooperacnom obdobi uvadzaju viaceri autori priblizne 10-51 %
Wise et al. (2002, s. 257-272 ), 15-53 % Demeure, Fain (2006, s. 203), 15-50 % Inouye et al.
(1999, s. 669) u starSich pacientov, je vyssia po kardiochirurgickych vykonoch a zlomeninach
bedrového kibu 40-60 % podl'a Marcantonio et al. (2002, s. 685). Delirium predlzuje &as
hospitalizacie a zvy$uje mortalitu. Vek, dizka trvania celkovej anestézii a predchadzajiice
mozgové choroby st dodlezité rizikové faktory. Preto sa propaguje jednodiiovl chirurgiu pre

star§ich l'udi (Hala, Sevéik, 2009, s. 160).

Ciele

Cielom vyskumu bolo posudit’ vyskyt akutnej zmétenosti u pacientov v pooperacnom obdobi.
Predpokladali sme, vysSi stupel akutnej zmitenosti u muzov v porovnani so Zenami,
existenciu pozitivneho vzt'ahu medzi vznikom akutnej zmétenosti u pacientov v pooperacnom
obdobi a vekom arozdiely medzi diagnézami brusného ochorenia v jednotlivych skalach

merania akltnej zmédtenosti.
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Subor a metody
Vyskumnu vzorku tvorilo n = 111 pacientov (z toho n=75/67,57 % zien, n=36/32,43 %
muzov) 65 ro¢nych a starSich (rozpatie 65-85 rokov, priemer 77,93) zamerne vybranych u
ktorych sa potvrdila akatna zméitenost’ poCas hospitalizacie po brusnej operacii. Pre ucel
vyskumu sme pacientov rozdelili do troch vekovych skupin 1. skupina (d’alej sk.) 65-75 rocni,
2. sk. 76-80 roc¢ni, 3. sk. 81-85 rocni. Z celkového poc¢tu 1084 hospitalizovanych pacientov v
Case vyskumu malo diagnostikovani akltnu zmitenost 111 (10,24 %). Konzultovanie
deliria/akttnej zmaétenosti bolo psychiatrom alebo oSetrujicim lekarom a posudenie
definujucich charakteristik podl'a NANDA-I sestrou. Vyskum sme realizovali od 1.11. 2009
do 1. 11. 2010 vo Fakultnej nemocnici Nitra na Chirurgickej klinike.
Zarad’ujice kritéria pre pacientov boli:
1. Demografické tdaje (vek 65 rokov a starsi, pohlavie — muzi, Zeny).
2. Minimalne absolvované zakladné vzdelanie a hovoriaci slovensky.
3. Lekérske diagnozy (podla ICD-10): Akutny zapal cervovitého privesku (K35),
Z1¢ové kamene (K80), Paralyticky ileus a &revna obstrukcia bez prietrze (K56),
(K40), Zaludkovy vred (K25), Zhubny nador hrubého éreva (C18).
Vylucujtce Kritéria pre pacientov boli:
1. Delirium tremens, 2. Kratsi Cas hospitalizacie ako 48 hodin. 3. Afazia, slepota,

hluchota a poskodenie motoriky.

Metody

Pouzili sme pozorovanie arozhovor pre administraciu  Standardizovanych $kal CAM,
NEECHAM a SMMSE. Nastroje boli lingvisticky validované (preklad z anglického originalu
2 nezavislymi prekladatelmi a 2 spétné preklady do slovenského jazyka). Sestry vybranych
pracovisk boli vySkolené ako pouzivat uvedené $kaly a zaznamenat do formalizovaného
zdznamu. Obsahova analyza zdravotnej dokumentacie bola d’alSou metédou na ziskanie
relavantnych udajov. Metody Statistického vyhodnotenia: Studentov t-test pre dva nezavislé

vybery, ANOVA pre tri a viac nezavislych vyberov.
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Charakteristika nastrojov merania:

1. Diagnosticky algoritmus CAM (Confusion Assessment Method) mozno charakterizovat’
ako zlaty Standard na postudenie zmatenosti (Inoye et al., 1990, s. 941-948). Podl'a Inouye et
al. (1990, s. 941) CAM bola validizovana na gerontopsychiatrické diagnozy so senzitivitou
94-100 %, Specificitou 90-95 %. Milisen et al. (2005, s. 530 ) uvéadza prediktivnu pozitivnu
hodnotu 91-94 %, negativnu 90-100 % a vysoku krizova spolahlivost medzi hodnotiteI'mi.
Sklad4d sa zo Styroch zakladnych kritérii: 1. dokaz akutnej zmeny v dusevnom stave; 2.
problémy so zameriavanim a uchovavanim pozornosti; 3. zmdtené myslenie alebo nesuvisly
prejav; 4. rozsah trovne stavu vedomia. Pre dokaz akttnej zméitenosti musi byt pozitivne
kritérium 1. a 2. a bud’ 3. alebo 4., hodnotenie 1 = pozitivne (ano), 0 = negativne (nie) (Inouye
et al. 1990, s. 941-948). Na CAM upozoriuji publikacie v slovenskych podmienkach Hegyi,
Kraj¢ik (2004, s. 245-250) v ¢eskych Bednatik (2006, s. 23), Topinkova (2004, s. 279-282)
uvadzaji, ze je v zahrani¢i na diagnostiku deliria najCastejSie pouzivany, citovany a
vyskumom overovany diagnosticky test. Pouzitie nastroja v praxi trva 5 minut. Zou et al.
(1998, s. 303) zistili, Ze diagndza deliria stanovend jednordzovo psychiatrickym vySetrenim
ma nizsiu senzitivitu (73 vs. 89 %) aj Specificitu (93 vs. 100 %) v porovnani s diagndézou
stanovenou na zaklade opakovaného zhodnotenie CAM. CAM je odporucana ako najlepsi
diagnosticky test Leentjensom (2005, s. 325), Hestermannom et al. (2009, s. 270). Podl'a
dalSich validacnych $tidii porovnanie s formalnymi kritériami DSM-III., DSM-III-R, DSM-
IV a ICD-10 vsak validita CAM nie je tak vysoka 0,81-0,86 a Specificita je nizsia 0,63-0,84
(Laurila et al. 2002, s. 1112). Validita CAM zavisi od stupiia tréningu a profesiondlnej urovne
testujiiceho, vyssia senzitivita je u lekdrov v porovnani so sestrami 1,0 vs. 0,13 (Rolfson et al.
1999, s. 431).

2. NEECHAM skala bola okrem autorov Skaly Neelon, Champagne et al. (1996) (skratku
utvorena z mien autorov NEELON a CHAMPAGNE) psychometricky testovana vo viacerych
oSetrovatel'skych podmienkach napr. Svédskych (Johansson et al. 2002, s. 203) japonskych
(Reika 2005, s . 501 Hattori et al. 2009, s. 1304), belgickych (Milisen et al 2005, s. 1-11; Van
Rompaey et al. 2008, s. 1), holandskych (Gemert, Schuurmans 2007, s. 3) a dalSich.
NEECHAM skala ma tri trovne 1. troven (skoére 0-14 bodov) posudzuje spracovanie v

oblasti: pozornost’ (pozornost-ostrazitost-vnimavost’); prikaz (rozpoznanie-interpretacia-
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akcia); orientdcia (orientacia-kratkodobd pamét-obsah myslenia/re¢i). 2. uroven (skére 0-10
bodov) posudzuje spravanie (vzhl'ad-motorika-verbalne). 3.aroven (0-6 bodov) posudzuje
fyziologicki kontrolu (stabilitu zivotnych funkcii, stabilitu saturacie O2 a Kkontrolu
kontinencie mo¢u). Skala bola vyvinuta pre sestry ako §tandardizovany nastroj na postdenie
akutnej zmétenosti. Vykazuje podl'a autorov Skaly (Neelon et al. 1989, 1996, s. 324) dobru
vnitorni  konzistenciu Cronbachovo o = 0,85-0,90, administracia trva 5 minat. Dalsi
overovatelia (Csokasy 1999, s. 51-55) uvadzaji Cronbachovo a = 0,81 (Johansson et al. 2002,
s. 203 - 211) pred chirurgickym zakrokom 0,73 po zakroku 0,82. Flamska verzia prekladu
(Milisen et al. 2005, s. 3) uvadza reliabilitu alfa koeficient (0,88), diagnostické hodnoty:
senzitivitu 76,9 %, Specificitu 64,6 %, negativnu prediktivhu hodnotu 97,5 %, pozitivnu
prediktivnu hodnotu 13,5 % a presnost’ 65,5 %. Metoda NEECHAM bola odporacana pre
vyznamné spojenie s kI'i¢ovymi klinickymi indik&tormi vyvoja akitnej zmétenosti (Neelon et
al. 1989, 1996, s. 324). Na NEECHAM v ¢eskych podmienkach upozornuje Bednatik (2006,
s. 23) v slovenskych Hegyi, Kraj¢ik (2004, s. 248).

3. Olin et al. (2005, s. 1559), Milisen et al. (2005, s. 8), Foreman, Vermeersch (2004, s. 100);
Schuurmans et al. (2003, s. 207) uvadzaju MMSE (Mini-Mental State Examination) ako
nastroj pre rutinné, systematické a komplexné posudenie zmien v kognitivnom stave pacienta
s deliriom. Vajdickova a Kolibas (2000) pre slovenské podmienky modifikovali prevzata
verzia od Molloy et al. (1991) SMMSE (Standardized Mini-Mental State Examination).
SMMSE je popisovany nastroj v zahrani¢nych oSetrovatel'skych literarnych zdrojoch na
posudzovanie kognitivnych funkcii seniora (Hurley, Volicer, 2006, s. 336). Modifikacia podl'a
Molloyho, Amelayeho, Robertsa, (1991, s. 102) obsahuje otdzky/ulohy so zameranim na:
orientaciu, kratkodobl pamét’, pozornost’ a pocitanie, pamét’ a vyssie kognitivne funkcie (rec,
komunikacia a konstrukéné schopnosti). Intrarater variance was lower by 86 % and inter-rater
variance by 76 % in all instances with the SMMSE compared with the MMSE. The intraclass
correlation coefficient was 0.69 for the MMSE and 0.90 for the SMMSE. Bodové hodnotenie
je 0-30, administracia trva pre MMSE 13.39, pre SMMSE 10.47 mintt (Molloy, Standish
1997, s. 87).

Uvedené empirické ndastroje sme aplikovali na posudenie definujucich charakteristik
osetrovatel'skej diagndzy akttna zmétenost’. Pacienti boli posudzovani opakovane, 1., 4. a 7.
deit zmétenosti, tak aby sestry zachytili priebeh a pritomnost’ definujucich charakteristik.
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Podl'a dohodnutych kritérii prvé meranie bolo realizované do 24 hodin od vyskytu miniméalne
jednej definujucej charakteristiky. Akutna zmétenost’ bola definovana ako skore pre CAM =
pozitivny (1), NEECHAM < 25 a SMMSE < 24. Pred pozorovanim bolo dohodnuté, ktoré
vysledky budu posledné merania CAM = negativny (0), NEECHAM > 24, SMMSE neur¢ili
sme hranice z dovodu, ze hodnoty sa upravuju pomaly najmi u pacientov s funkénym

poskodenim mozgu.

Vysledky

Na zéklade vysledkov a analyz testovych merani Studentovym t-testom sme zistili, Ze nie su
signifikantné rozdiely medzi pohlaviami (SMMSE Zeny 0,43-25,03 muzi 0,50-23,89; CAM
zeny 3,15-0,00, muzi 2,97-0,00; NEECHAM Zeny 12,03-27,56, muzi 12,00-27,11). Statisticky
vyznamné rozdiely boli vzhl'adom k veku v skalach SMMSE a NEECHAM. Podl’a lekarskych
diagno6z sa signifikantné rozdiely ukazali v SMMSE, CAM a NEECHAM. Tabulka 1 uvadza
signifikantné vysledky vybranych ukazovatelov.

TabuPka 1 Komparacia vybranych ukazovatePov na urovni p<0,05 u n=111 pacientov

Skala/deii n 1. 4. 7.

SMMSE AM/SD F p AM/SD F p AM/SD F p
1.5k (65-75) 19 19,78/3,78 9,350 0,001

2.5k (76-80) 49 19,06/4,33

3.5k (81-85) 43 15,19/5,74

NEECHAM

1.5k (65-75) 19 10,85/5,49 5,806 0,004 20,94/4,37 7,226 0,001 27,44/1,15 4,253 0,017
2.5k (76-80) 49 10,65/4,72 23,31/3,39 26,96/1,57

3.5k (81-85) 43 14,14/5,51 24,51/2,77 27,88/1,59

SMMSE

K35 8 0,00/0,00 3,736 0,004 9,25/9,90 5,986 0,001 24,00/2,27 3,477 0,006
K80 26 0,85/1,22 18,81/3,97 25,19/2,00

K56 30 0,80/1,27 18,40/4,46 22,97/3,08

K40 17 0,24/0,66 18,00/4,17 26,12/2,26

C18 22 0,00/0,00 18,55/3,62 25,50/3,65

K25 8 0,00/0,00 15,88/3,94 24,50/4,24

CAM

K35 8 3,25/0,89 2,580 0,030 2,00/2,14 4,269 0,002

K80 26 3,46/0,95 1,38/0,90

K56 30 2,87/0,73 1,40/0,62

K40 17 2,59/1,00 0,53/0,80

c18 22 3,18/1,01 1,09/0,75

K25 8 3,38/0,74 0,63/0,52

NEECHAM

K35 8 20,25/2,05 8,915 0,001 27,38/1,30 3,974 0,002
K80 26 12,21/5,55 27,92/1,49

K56 30 8,50/3,66 26,63/1,43

K40 17 13,24/4,92 27,88/1,05

c18 22 12,27/4,06 27,09/1,93

K25 8 12,75/6,65 28,63/0,74

n= pocet, AM= aritmeticky priemer, SD= smerodajna odchylka, F= testovacie kritérium, p= hladina vyznamnosti
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Diskusia

Predpokladali sme vyssi stupen akttnej zmétenosti u muzov v porovnani so zenami, Statistické
analyzy vSak tomu nenasvedcuju. Schor et al. (1992, s. 827), Wakefield et al. (2001, s. 442)
uvadzaju muzsky rod ako rizikovy faktor pre akutnu zmitenost. Akatna zmétenost' sa
vyskytuje predovsetkym u pacientov nad 65 rokov podl'a Culp (2002); Inouye et al. (2003,s.
958; 2005, s. 312); Topinkova (2004, s. 279); Olin et al. (2005, s. 1559); Hegyi, Kraj¢ik
(2004, s. 245); Jirak (2004, s. 258); Culp et al. (2004, s. 813); Zmekova (2003, s. 108; 2004, s.
413); Haniskova, Kraj¢ik (2006, s. 36); a d’alsi. Podl'a zatriedenia pacientov do troch
vekovych skupin sme nezaznamenali signifikantné rozdiely v skale CAM. Vyznamné rozdiel
boli v . SMMSE teste kognitivnych funkcii vo 4. merani. Kognitivny pokles nie je len
predispozicnym faktorom akutnej zmitenosti, ale tieZ sa ukazalo, ze delirium nezavisle
zhorSuje kognitivne funkcie (Milisen et al. 2001, s. 530; Olin et al. 2005, s. 1560; Bednafik,
2000, s. 20). Najvyssie hodnoty dosiahla 1. sk. (65-75 ro¢ni) vs. najnizsie 3. sk. (81-85 ro¢ni).
V metaanalyzach viac ako 100 $tudii sa identifikoval okrem d’alSich rizikovych faktorov vek
nad 80 rokov ako nezavisly rizikovy faktor pre delirium (Topinkova, 2004, s. 280). Vo
vSeobecnosti sa uvadza, Ze akutna zmétenost' (delirium) je fenomén u starych jednotlivcov,
hoci sa mdze objavit’ v akomkol'vek veku. Ako predispozi¢ny faktor okrem veku 65 rokov a
viac je poskodenie mozgu multifaktoridlnej etiologie, najma somatickou pri¢inou a situaénym
faktorom. Pri postudeni akltnej zmétenosti u pacientov podla diagnézy brusného ochorenia
prostrednictvom $kal SMMSE, CAM a NEECHAM sme zaznamenali signifikantné rozdiely
(tab. 1). Wakefield et al. (2001, s. 445), O'Brien (2002, s. 390), Zmekova (2003, s. 109), Jirdk
(2004, s. 260), Topinkova (2004, s. 280), Fricchione (2008, s. 805) uvadzaji, Ze u pacientov s
psychotoxickymi nasledkami celkovej anestézy, sucasne fyzicky a psychicky dyskomfort,
bolest, permanentny katéter, imobilni pravdepodobne percento vyskytu aklitnej zmétenosti je
vySSie, ale priebeh ma miernej$i a pokojnejsi, preto sa Casto prehliadne a nediagnostikuje.
Vyznamnu tlohu tu zohrava podl'a Topinkovej (2004, s. 279) vek, suvisiaci faktor a hlavne
intervencie lekara a sestry tzv. proaktivny geriatricky rezim, ktory skracuje trvanie akutnej
zmitenosti. VACSi efekt bol dosiahnuty tymto pristupom podl'a Topinkovej (2004, s. 280), na
chirurgickych ako na internych oddeleniach. Preto je ddlezité, aby zdravotnicki pracovnici
vcas diagnostikovali aktnu zmétenost. Ocakavania sa nam splnili tym, ze s Gstupom akutnej

zmitenosti sa postupne znizovali hodnoty CAM, zvySovali hodnoty celkového skoére
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SMMSE a NEECHAM. Z n = 111 (100 %) akttne zmétenych pacientov operovanych na
chirurgickej klinike v obdobi sledovania, aklitna zmitenost’ sa vyskytovala najcastejSie pri
diagnoze K 56 (33,3 %) vs. pri diagnozach K 80 (28,86 %), C 18 (24,42 %), K 40 (18,87 %),
K 25 (8,88 %), K 35 (8,88 %). Akutna zmitenost trvala v priemere 4 dni (1-7). Ely et al.
(2001, s. 1895) uvadza, ze delirium trva v priemere 3,4 dni, Olin et al. (2005, s. 1560) 1-3 dni
a vyskyt deliria predlzuje hospitalizaciu o 4 dni. Podl'a Ski, O'Connell (2006, s. 42-46) je
dolezité, aby zdravotnicki pracovnici Standardne posudzovali akatnu zmétenost. CAM skala
moze byt pouzita aj inymi ako st psychiatri. CAM je zlaty Standard, algoritmus pre
posudzovanie akutnej zmitenosti/deliria podl'a McNicoll et al. (2005, s. 495), Inouye et al.
(2005, s. 312), Punt et al. (2005, s. 1199), Milisen et al. (2005, s. 8), Ski, O' Connell (2006, s.
45). Vychadzali sme zo skusenosti a vysledkov vyskumu Cole et al. (2002, s. 760), Inouye et
al. (2003, s. 960), Schuurmans et al. (2003, s. 220), Gonzalez et al. (2004, s. 427), McCusker
et al. (2004, s. 1744), Olin et al. (2005, s. 1559), Hattori et al. (2009, s. 1304) a mnohych
dalSich v podmienkach JIS, internych, chirurgickych, geriatrickych pracoviskdch. V
uvedenych stadiach pri posudzovani akttnej zmétenosti/deliria vychadzali uvedeni autori z
kritérii DSM-IV, ktoré s porovnatel'né s definujicimi charakteristikami akutnej zmétenosti v
NANDA-International Taxonomii Il. CAM, NEECHAM a SMMSE kritéria, otazky a ulohy sa
nam premietli do definujucich charakteristik oSetrovatel'skej diagndzy ,,akatna zméitenost

00128“ NANDA-I.

Zaver

Pouzili sme overeny spdsob posudzovania akltnej zmétenosti v inych oSetrovatel'skych
systémoch vo svete. Téato Stadia prispieva k tomu, Ze je dolezité diagnostikovat akutnu
zmitenost’ v pooperacnom obdobi z dévodu negativneho ovplyvnenia pooperacného obdobia
u 10 % seniorov. Signifikantné rozdiely sa ukazali podla zatriedenia pacientov do vekovych
skupin a diagndz. Vysledky potvrdzujua, Ze v€asné diagnostikovanie akttnej zmétenosti sestrou
vyznamne prispieva k priebehu poorepa¢ného obdobia a skracuje hospitalizaciu. Odporucame
sestram v chirurgickom oSetrovatel'stve diagnostikovat' akitnu zmétenost’ prostrednictvom

definujucich charakteristik z NANDA-I.
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Hojenie ran - Debridement
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Abstrakt

Otazka hojenia ran je v medicine vel'mi diskutovanou témou. Starostlivost’ o rany je stard ako
Tudstvo samé. Z obdobia starovekého Egypta sa zachoval Smithov papyrus, ktory oznacuju
odbornici za ,,uCebnicu chirurgie”. V sucasnosti sestry a lekari venuji diagnostike, prevencii
a liecbe chronickych ran velkti pozornost’. Spolu sa snazia njst’ vhodny spdsob oSetrenia rany
na zaklade individudlneho zhodnotenia pacientovych potrieb, s holistickym chdpanim ¢loveka
ako bio - psycho - socialnej a duchovnej bytosti, kde vSetky zlozky sa aktivne podielaju a
majui vplyv na procese hojenia. Vyskumom hojenia ran sa vytvorili poznatky, ktoré umoznili
vyrobu kryti, ktorymi sa aktivne podporuje proces hojenia, zjednoduSuje sa oSetrovanie
defektov, zniZzuje sa pocet prevdzov. K dispozicii st moderné sposoby lieCby, ktoré vytvaraja
priaznivé prostredie pre hojenie ran ako napr. debridement. V komplexnej liecbe nehojacich
ran je debridement len jednou z metod, ktoré mame k dispozicii .

Abstract

The problem of wounds healing is very discussed theme in medicine. Care of wounds is as old
as mankind itself. Since ancient Egypt epoch, the Smith’s papyrus which experts call as a
»textbook of surgery” has been preserved. At the present times, nurses and doctors pay
formidable attention to diagnostics, prevention and treatment of chronic wounds. They are try
together to find appropriate way of wound treatment on the base of individual evaluation of
patient’s needs, with holistic comprehension of people as a bio-psycho-social and spiritual
creature where all the components influence and actively take part in healing process. By
researching of wounds healing, there were created cognitions which make possible production
of covers by which is healing process actively supported, treatment of defects is being
simplified and number of change of bandages is being reduced. There are accessible modern
ways of treatment which make favourable environment for healing of wounds as it is e.g.
debridement. In completion treatment of unhealing wounds is the debridement only one
method which we have in disposal.

KPucové slova : rana, liecba ran, debridement, hojenie ran, pacient.
Key words: wound, wounds treatment, debridement, wounds healing, patient.
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,,Hojenie je otazkou casu, ale je tiez niekedy vecou moznosti."

Hippokrates

Ranou oznacujeme kazdé poskodenie celistvosti koze, sliznice alebo povrchu niektorého
organu (Balaz, 1993, s. 43). Otazka hojenia ran je v medicine vel'mi diskutovanou témou.
Starostlivost’ o rany je stard ako 'udstvo samé. Oddévna sa hl'adali najrozli¢nejSie prostriedky
a metody prospievajuce k hojeniu ran. Z obdobia starovekého Egypta sa zachoval Smithov
papyrus, ktory ziskal pomenovanie po Edwinovi Smithovi v roku 1862. Papyrus pochadzal z
hrobu v Thébach a jeho diZka je 4,68 m. Papyrus Smith bol napisany asi v roku 1550 p. n. 1.,
ale evidentne i8lo o odpis starSicho, uz existujuceho textu. Papyrus oznacuju odbornici za
,knihu o ranach“ (popisuje charakter rany, jej hibku, zasiahnutie kosti, alebo prienik kosti
do vnitornych organov). Rovnako je oznacovana aj za ,,u¢ebnicu chirurgie®. Podl'a charakteru
opisu ran sa usudzuje, ze autor mohol byt’ vojenskym chirurgom. Pri operacii sa chirurg riadil
nielen zrakom, ale aj ¢uchom, hmatom a manipulaciou. Celkom obsahuje 48 pripadov. Kazdy
je rozdeleny na popis choroby, ktora sa bude liecit’, diagndzu, progndzu, predpisanu liecbu, ale
aj popis choroby, ktort nie je mozZné vyliecit’ (Urickova, 2010).

V stcasnosti mdézeme povedat’, ze rany postihujt asi 7 % populécie a ich vyskyt ma stapajicu
tendenciu (Stryja, J., 2008, s. 13). V poslednych rokoch sa rozsirili odborné vedomosti v
oblasti hojenia chronickych ran, v ¢om vidime vyhodu pre pacientov. Farmaceutické firmy
prinaSaju na zdravotnicky trh novsie, modernejSie metédy a obvdzové materialy pre vlhké
hojenie ran. Diagnostika, prevencia a liecba chronickych ran sa stala stredobodom zaujmu
sestier ilekarov. Spolu sa snazia najst vhodny spdsob oSetrenia rany na zaklade
individualneho zhodnotenia pacientovych potrieb. Cielom starostlivosti je dosiahnut’ hojenie
rany a tym zlepsit’ kvalitu Zivota pacienta. OSetrovanie rany je viac ako obycajny previz. Zle
hojace sa rany zneprijemnuju kazdodenné preZivanie pacienta ijeho rodiny. Predstavuju
zavazny terapeuticky, ekonomicky a v neposlednom rade isociadlny problém. Zakladom
uspesnej terapie ran, je lieCba priciny zékladného ochorenia. Ddlezitou podmienkou pre
hojenie ran je sposob lokéalneho oSetrovania rany (Stryja, 2009, s. 139).

Vyskumom hojenia ran sa vytvorili poznatky, ktoré umoznili vyrobu kryti, ktoré aktivne
podporuju proces hojenia a oSetrovania defektov. Vol'ba krytia na ranu vychadza z aktualnych

poziadaviek rany, komplexnych vlastnosti zvoleného krytia a tolerancie pacienta (Stryja,
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2008, s. 123). K dispozicii st moderné sposoby lieCby, ktoré vytvaraji priaznivé prostredie
pre hojenie ran.
Hojenie rany spomal’uje pritomnost’ nekrozy, odumreté tkanivo je vhodnym miestom pre
bakterialnu kolonizéaciu a rozvoj infekcie. Odstranenie nekrotického tkaniva je najdélezitejSim
a vychodiskovym krokom v liecbe ran. Stryja (2008, s. 48) definuje debridement ako
odstranenie cudzieho materialu a nekrotickych, alebo kontaminovanych tkaniv z traumaticke;j,
alebo infikovanej 1ézie. Cielom debridementu je odhalit’ zdravé tkanivo na spodine rany a tiez
podporit’ hojenie. RozliSuju sa tieto typy debridementu: autolyticky, chemicky, enzymaticky a
mechanicky debridement. Pri vybere konkrétnej metddy je nutné zohladnit’ charakter rany a
zakladného ochorenia, charakter nekrdzy, bolestivost’ zékroku a jeho nevyhnutnost. Nemozno
zabudnut’ na celkovy stav pacienta, skisenost’ timu a moznosti zdravotnickeho zariadenia.
Metody SetrnejSie voci tkanivdm maji vzdy prednost’ pred metddami menej Setrnymi a menej
efektivnymi (Stryja, 2009).
Sibbald ed al. (2000) stanovili tieto ciele debridement:

e odstranit’ mftve tkanivo,

e obnovit’ bakterialnu rovnovahu,

e podporit’ hojenie rany.
Medzi vSeobecné kontraindikacie debridementu patri:

e neliecend porucha koagulacie a dekompenzované ochorenia,

e ireverzibilné poSkodenie cievneho zasobenia koncatiny s gangrénou,

e k debridementu koznych defektov vzniknutych na podklade malignity je nutné

pristupovat individualne.

Autolyticky debridement sa vykonéva pomocou terapeutickych obvédzov ako su filmové krytia,
hydrokoloidy, hydrogély a alginaty. Pre granulaciu a epitelizaciu je optimalne vlhké prostredie
rany. Pri metode vlhkého hojenia rdn je vyhodou prevencia vysychania rany, zabranenie
odumierania buniek, ¢oho ndsledkom je redukcia bolesti v rane a vzostup rastového
tkanivového faktora, vhodné pH blizke neutrdlnym hodnotam, a tym aj urychlenie procesu
hojenia (Sokol, 2008). Materidly pre vlhké hojenie rdn prindsSaju sledovatelny pokrok v
oSetrovani chronickych ran. Skracuji dobu oSetrovania a znizuji ekonomické ndklady.
Pouzitie tychto materidlov si vyzaduje dokladné zhodnotenie a posudenie rany so

zodpovedajucim vyberom terapeutického krytia. Brett (2007), povazuje vlhké hojenie rany za
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ochranu pred infekciou a nekrotizaciou, ako aj za urcita bariéru pred baktériami, sucasne s
kontrolou exsudécie a atraumatickym stahovanim krytia pri previze.
Medzi vyhody vlhkého hojenia ran patria:

e previzy rany v dlhSich intervaloch,

e mensSia traumatizicia rany a bolestivost’ pri previze,

e lepsi stav spodiny rany, rychlejsia granuldcia a epitelizécia,

e skratenie Casu lieCby,

e mensie riziko maceracie rany alebo naopak vzniku prili§ suchej rany,

e schopnost’ debridementu,

e pohodlné pouzitie pre pacienta i personal,

e celkové znizenie nakladov na liecbu- ekonomické vyhodnost’ (Hartmann, 2011).

Mechanicky debridement sa pouziva na rany s rozsiahlou nekrézou. Moze spdsobit
poskodenie uz hojaceho sa tkaniva, krvacanie a bolestivost’ pre pacienta (Fisch, 2006, s. 119).
Mechanicky - chirurgicky debridement s pouzitim skalpela nie je mozné vzdy nahradit
modernymi metodami. Jeho prednost'ou je, Ze vysledok je vidiet hned’ po vykonani zakroku.
Chirurgicky debridement je indikovany najmd u rozsiahlych, hlbokych, bolestivych
nekrotickych defektov méakkych tkaniv. Chirurgicky debridement je nutné vykonavat v
anestézii pacienta. Chirurgicky debridement sa d4 dobre kombinovat’ s ostatnymi metédami,
vratane vlhkého oSetrovanie ran.

Novou metodou mechanického debridement ran je hydrochirurgia. Na Cistenie rany vyuziva
Specidlny nastroj opatreny vodnou tryskou. K hydroterapii sa v zahrani¢i radia metody ako
whirlpool, pulzné lavéze a vysokotlakova irigacia rany.

Chemicky debridement pri postupe vyuziva chemické latky ako su kyselina benzoové, kyselina
salicylova, 40 % urea, chlornany. Ich aplikacia moZe viest’ k maceracii a k podrazdeniu koze.
Chemicky debridement je bolestivy a posobi Skodlivo na granulaéné tkanivo. Jeho
kontraindikéciou su Cisté, neinfikované rany s nekrozou (Stryja, 2009).

Enzymaticky debridement vyuziva k rozkladu mftveho tkaniva enzymy - proteazy. Aplikuju sa
na povrch rany a posobia lokalne. Aplikuji sa najCastejSie vo forme masti. Je
kontraindikovany u infikovanych nekrotickych ranach. Zvlastnou formou enzymatického

debridementu ozna¢ovaného tiez ako biologicky debridement je larvalna terapia alebo maggot
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terapia. Realizuje sa larvami - Lucilia sericata (Bzucivka zelena). Larvy sa zivia
devitalizovanym a odumretym tkanivom a enzymy ktoré larvy vypustaju Stiepia odumreté
tkanivo, ktorého vysledkom je fibrinolyza a nekrektolyza. Sekrét, ktory larvy produkuju, je
alkalickej povahy a obsahuje latky s baktericidnimi uc¢inkami. Kontraindikaciou
enzymatického debridement st rany v blizkosti telovych dutin a organov, rany v blizkosti
velkych ciev a rany s tendenciou k masivnemu krvacaniu. Neziaduce U¢inky su minimadlne,
ide hlavne o citenie neprijemného pohybu lariev v rane mravcenie, palenie az bolest’. Cela
aplikacia prebieha za prisnych aseptickych podmienok. Larvy sa nechavaji v rane 3 - 4 dni a
odstranuju sa z rany vyplachom sterilnym roztokom. Vzdy sa musi presne zaznamenat’ kol'ko
lariev sa aplikovalo. Ddlezité je aj edukécia pacienta (Podrazilova, 2009, s.14).

Funkcie, ktoré koza plni, st nezastupitel'né. Je preto dolezité predchadzat’ poruSeniu celistvosti
koze a v pripade vzniku rany mat’ dostatok vedomosti a praktickych zru¢nosti napomoct’ k jej
v€asnému zahojeniu bez vzniku komplikacii (Dylevsky,2000). Hoci ma l'udsky organizmus
schopnost’ rany hojit’ vlastnymi silami, prebieha proces hojenia u roznych typov ran odlisne.
Zle hojace sa rany vo velkej miere ovplyviiuju kvalitu zivota pacienta ijeho blizkych.
Uspesné hojenie ran moZzeme dosiahnut’ iba spolutidastou pacienta pri terapii. O3etrovanie ran
je vel'mi zlozity proces, od ktorého sa oCakéava tspeSné zahojenie rany. Nie vZdy je to l'ahka
a uspesna uloha. Neznamena len jej previz, ale celkovu starostlivost’ o pacienta. Diagnostika,
prevencia alie¢ba chronickych ran sa stala stredobodom zaujmu sestier i lekarov. Spésob
liecby ran nemédZeme povazovat’ za univerzalny, ale musi byt voleny individudlne. Teda s
holistickym chapanim ¢loveka ako bio - psycho - socialnej a duchovnej bytosti, kde vSetky
zlozky sa aktivne podiel'aji a maju vplyv na procese hojenia. V komplexnej liecbe pacienta s
nehojacou ranou nie je mozné zabudnut’ na to, Ze debridement je len jednou z metdd, ktoré
mame k dispozicii (Stryja, 2009).

Napriek vyznamnym pokrokom vo vyskume a vyvoji novych metod liecby ostavaju chronické
defekty vdznym medicinskym, oSetrovatel'skym a ekonomickym problémom. Spravnou
aplikaciou modernych spdsobov lieCby vSak mozno vyrazne zlepSit Sance pacientov na
zahojenie, pripadne liecbu ochorenia vyrazne skratit. Vysledkom je zniZenie ekonomickych

nakladov a miery 'udského utrpenia (Kopal, 2010,s. 93).
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OsSetrovanie pacienta s ¢revnou (enterokutannou) fistulou

!Alzbeta MINAROVICOVA, ’Iveta KUCEROVA, ®Zuzana BENEDIKOVICOVA

“23 FN Trnava, Chirurgicka klinika

Abstrakt

Creva fistula ako chronické ochorenie kladie velké naroky na zvladanie problémov
Vv oblasti denného Zivota, ako je vyziva, telesna teplota alebo hygiena, psychickych reakcii
azmien vyvolanych chorobou, niclen na pacienta, ale ina jeho rodinu a oSetrovatel'sky
personal poskytujuci mu starostlivost’.

Nasa praca prezentuje Specifika oSetrovatel'skej starostlivosti o konkrétneho pacienta
s ¢revnou fistulou pocas hospitalizacie na naSej a klinike anestéziologie a intenzivnej
mediciny. Je orientovana na pracu sestry, ktora kvalitnou oSetrovatel'skou starostlivostou,
holistickym pristupom a filozofiou individualizovanej starostlivosti, moéze prispiet’ aspon
v malej miere v zlepSeni a skvalitneni oSetrovania pacienta s ¢revnou fistulou a tym aj jeho
nasledného Zivota.

Praca pozostava z opisu priebehu ochorenia a jednotlivych faz oSetrovania pacienta
s ¢revnou fistulou. Jednotlivé sposoby a postupy oSetrovania Crevnej fistuly s nazorne
zobrazené chronologickou fotodokumentéciou.

KPacové slova: ¢revna (enterokutanna) fistula, V.A.C. terapia, oSetrovatel'ska starostlivost,
kvalita Zivota, kazuistika

Uvod

Pritomnost” ¢revnej (enterokutdnnej) fistuly byva zvdcSa komplikaciou iného
zakladného ochorenia, ktoré vedie k somatickym, ale i mnohym psychickym problémom,
ktoré moézu vyrazne zhorsit kvalitu Zivota chorého. Pacient si uvedomuje vaZnu zmenu
v doterajSom zivote, obmedzeni, ktoré¢ sa tykaji fyzického vzhladu, prijmu potravy,
psychického prezivania.
Okrem psychickej podpory pacienta s ¢revnou fistulou, zohrava doélezitt tlohu spravny vyber
pomdcok a materidlov pre oSetrovanie a liecbu Crevnej fistuly. Tradiéné postupy oSetrovania
ran su i pri pritomnosti ¢revnej fistuly nahradzané modernymi metéodami, medzi ktoré patri
vlhka terapia. T4 udrzuje stdle vlhké prostredie rany zabezpecCujice rychlejSie hojenie,
Vv porovnani s klasickou metodou, pri ktorej st nutné opakované previzy, Casto i viac krat za

den. Tento postup spdsobuje pacientovi zvacsa traumu, ¢i uz formou bolesti pri prevéze alebo
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nesetrného spdsobu previzu rany, ktorej hojenie je zbytocne predlzované. Medzi najmenej
traumatizujlice metddy pri oSetrovani pacientov s indikovanymi akatnymi i chronickymi
ranami patri V.A.C. Therapy (Vacuum Assisted Closure). Ide o nefarmakologicku, fyzikalnu -
podtlakovi metodu liecby ran, ktora predovsetkym prispieva k podpore spontanneho uzavretia
fistuly a vy&isteni zapalom postihnutého a povleeného okolia. Dalej chrani okoliti kozu pred
podrédzdenim fekaloidnym obsahom a znizuje riziko komplikacii, predovsetkym vSak rozvoja
sepsy, ktora byva prvotnou pri¢inou smrti u pacientov s c¢revnou fistulou. V niektorych
pripadoch je i napriek tejto terapii, potrebné aj definitivne opera¢né rieSenie.

Problematika oSetrovania pacienta s komplikovanou ¢revnou fistulou si vzhl'adom k uz
uvedenému, vyzaduje nielen zruénosti a vedomosti oSetrovatel'ského personalu tykajuce sa
oSetrovania Crevnej fistuly a prevencie vzniku dermatitidy, vznikajicej nasledkom poSkodenia
jednotlivych vrstiev koze vytekajicim agresivnym CErevnym obsahom, ale okrem toho aj
poznania a pomahania pacientovi pri rieSeni strachu, obav, zmien vo vnimani obrazu tela a

problémov v procese psychickej adaptacie.

Ciele prace
e Priblizit problematiku oSetrovania ¢revnej fistuly.
e Poukdzat na vyznam spravnej vol'by pomocok pri oSetrovani ¢revnej fistuly.
e Poukdzat na vyznam spravneho postupu v oSetrovani pacienta s ¢revnou fistulou.
e Poukazat na vyznam a prinos pouzitia modernych postupov vlhkej a podtlakovej

terapie v osetrovani ¢revnej fistuly.

Kazuistika

21 ro¢ny pacient bol 1. krat na chirurgicka kliniku prijaty na planovani operéaciu
analnej rekonStrukcie s vytvorenim neoanu podla Pena, z dovodu vrodenej anorektalnej
malformacie — atrézie anorekta, snaslednym vySitim dvojhlaviiovej kolostomie. Na 5.
pooperacny deii bol pacient po realimentécii v stabilizovanom stave prepusteny do domaéce;j
starostlivosti.

Po troch tyZdnoch od prvej operacie, po zhodnoteni primeranej funkcie neoanu bol

pacient opdt’ prijaty na pldnovanu operdciu oklizie (zavretie) kolostomie.
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Pooperacne sa stav pacienta skomplikoval prejavmi Crevnej nepriechodnosti vyvolanej
stendzou v anastomodze a dihescenciou operacnej rany. Sten6za v oblasti anastomozy bola
rieSena pertubaciou drénom s néslednou resutirou rany. Napriek pertubacii sa vSak crevna
peristaltika neobnovila, d’alej pretvavaval obraz ile6zneho stavu. Pacient bol reoperovany.
Bola realizovana resekcia postihnutého useku tenkého creva. Nakolko stav pacienta bol
komplikovany hemoragickym, hypovolemickym a septickym Sokom bola ponechana
laparostomia. Pacient bol pooperacne hospitalizovany na KAIM, kde bol na zéiklade
zavaznosti zdravotného stavu ponechany na umelej plicnej ventildcii. Pocas tohto obdobia
okrem ostatnych zivot zachrafnujucich intervencii, boli u neho realizované pravidelné previzy

a laparostémie a oSetrenia ¢revnych fistil (postup vid’ na nasledujucich obr. 1,2.3.4,5).

Obrazok 1 Laparostémia s ¢revnymi fistulami — na minimalizaciu drdZzdenia pokozky v okoli
laparostomie vytekajucim ¢revnym obsahom st po obvode laparostomie fixované drény, ktoré

su napojené na kontinualne odséavanie.

Obriazok 2 OSetrenie ¢revnej fistuly materialom vlhkého hojenia a stomického jednodielneho

vypustacieho vrecka.
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Obrizok 3 OSetrenie ¢revnej fistuly — aplikacia V.A.C. terapie

Po 54 dnoch hospitalizacie na KAIM bol pacient pri vedomi, v stabilizovanom stave preloZeny
na chirurgicku kliniku, kde sme pokraCovali v oSetrovani ¢revnych fistil a aplikacii V.A.C.

terapie.

Obrazok 4 Laparostomia s ¢revnymi fistulami po 3 mesac¢nej aplikacii V.A.C. terapie

V d’alsom obdobi hospitalizacie na nasej klinike bol okrem oSetrovania laparostomie
a jej okolia, kladeny doraz najmé na vhodnu realimentéciu pacienta s ¢revnou fistulou. Pacient
bol dlhodobo na kombinovanej parenteralnej a enteralnej vyzive. Zvysenli pozornost’ sme tieZ
venovali psychickej adaptacii pacienta na novo vzniknutd situaciu (pritomnost’ crevnej

fistuly).

Obrazok 5 Osetrenie ¢revnej fistuly pacientom stomickymi pomdckami, pred prepustenim do

domacej starostlivosti
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Pacient bol do domacej starostlivosti prepusteny po 12 mesacnej hospitalizacii.

Zaver

Zasah kazdého ochorenia, ktoré je sprevadzané somatickymi zmenami a negativnymi
emociami, ktoré v medziludskych vztahoch moézu viest' k socidlnej izolécii, naruSeniu
vzt'ahov v rodine a zmene socidlneho statusu dokaze zadsadne ovplyvnit’ zivot nielen mladého
¢loveka.
Touto pracou sme chceli poukazat’ na problematiku oSetrovania ¢revnych fistul a priblizit’ na
konkrétnom pripade nami zvoleny postup pri jej oSetrovani. Zaroven tym poskytnut aj
podnety na diskusiu 0 vhodnosti zvoleného postupu.
Verime, ze 1 ked’ pritomnost’ ¢revnych fistil tvori len malé percento oSetrovanych ran, bude

nasa praca prinosom v ramci starostlivosti o pacientov s tymto ochorenim.
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Diet’a ako pacient na chirurgickom oddeleni
Child as a Patient in the Surgery

'Anna MURGOVA, *Darina WICZMANDYOVA

12 Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra oSetrovatel'stva, pracovisko Michalovce

Abstrakt

Aj napriek vysokému stupiiu profesionality v zdravotnictve a vobec v zivote je dieta stile
dietatom, ktoré prichddza najcastejSie do styku stUrazom, chorobou. To spodsobuje
traumatizaciu dietat’a, ktora sa znasobuje najmé hospitalizaciou. Hospitalizacia predstavuje
pre dieta stratu pocitu bezpecia. Reakcie deti na hospitalizaciu ovplyviiuje viacero faktorov,
preto dieta potrebuje Specificky pristup hlavne zdravotnickeho personalu. Pri poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti dietatu hospitalizovanému na oddeleni, zvlast’ na chirurgickom,
mame vychadzat z Charty prav hospitalizovaného dietata. Prave ona zabezpeluje
humanizaciu nemocni¢ného prostredia a predchddza narusSeniu psychického stavu dietat’a.
Najbezpecnejsie pre dieta je domace prostredie, ale pri chirurgickych diagnézach to nie je
mozné. Preto sa Coraz CastejSie vyuziva model jednodnovej detskej chirurgie, ktorej zariadenie
ponuka v porovnani s beznym l6zkovym oddelenim menej stresujuce prostredie, Co ocenuju
hlavne rodicia deti.

Abstract

Despite of the high degree of professionalism in health care and even in life, the child is still a
child who comes into contact with injury and illness the most. This causes the traumatization
of the child, which multiplies mainly with hospitalization. Hospitalization evokes the feeling
of losing safety in a child. Reactions of children to hospitalization are affected by several
factors. That is why a child needs a specific approach mainly by medical staff. In providing
nursing care for a child hospitalized in the department, especially in department of surgery,
Charter of Rights of the Child in Hospital should be followed. It ensures the humanization of
the hospital environment and prevents disruption of the child's mental state. The home
environment is the safest for a child, but for the children with surgical diagnosis it is not
possible. Therefore, the model of one-day surgery of a child has been increasingly used, which
offers compared to ordinary hospital rooms less stressful environment, which are appreciated
mainly by parents of children.

KPuacové slova: diet’a, oSetrovatel'stvo, hospitalizacia, chirurgia, sestra.
Key words: child, nursing, hospitalization, surgery, nurse.

Vysoky stupenn profesionality v zdravotnictve ni¢ nemeni na tom, ze dieta je stale

dietatom, ktoré prichadza najcastejSie do styku s turazom, chorobou. Pokroky a uspechy
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pediatrie tak v prevencii, ako aj v diagnostike aliecbe nezmenili vela na skutocnosti
traumatizécie dietata v pripade jeho ochorenia. Této traumatizacia dietat’a chorobou, tirazom
sa moze eSte znasobit’ diagnostickymi a terapeutickymi postupmi a najmd hospitalizaciou
(Veresova, 2007).

Hospitalizacia predstavuje pre dieta zavazné odtrhnutie od domova, stratu blizkych,
rovesnikov, kamaratov a stratu pocitu bezpecia. To vSetko navySe znasobuje strach z
ocakavanych neprijemnych udalosti a bolestivych vykonov a procedir. Na dieta vplyva
zmenen¢ spravanie sa rodi¢ov pri strachu o diet’a. Adaptécia dietata na nemocni¢né prostredie
zavisi od veku dietata, od jeho osobnostnych ¢ft, od vztahu rodiny k nemocnici, ale aj od
toho, ¢i bolo diet’a na hospitalizaciu vopred pripravené (Hort, 2008).

Dojcata adeti ranného veku s eSte velmi pripitané k rodi¢om, preto hospitalizacia
anasledné odlucenie od rodicov moze u deti vyvolat’ rozne psychické poruchy. Kritickym
vekom je rozpitie od pol roka do Styroch rokov. Cudzie nemocni¢né prostredie, pre dieta
neprijatelné pravidla, bolest, nespavost’ a obmedzenia v pohybe predstavuju pre deti
nesmierny stres. Deti v tomto veku pocit'uju odlicenie od rodi¢ov ako stratu lasky, trest, zradu
a ich reakciou je akutny strach, uzavretie sa do seba, poruchy spanku, agresia zamerana proti
oSetrujicemu personalu. Niektoré deti nespolupracuju s persondlom — odmietaji uzivat’ lieky,
nedovolia sestre pichnit’ im injekciu, nechcl po operacii vstat’ z postele ani pokojne lezat’ pri
vySetreni. Aj tie, ktoré spolupracuji, su opatrné, boja sa a otazky, ktoré kladu personalu, mézu
odhalovat’ ich zmétenost’ a nedostatok informacii (Sagat, 2007).

Star$ie deti 'ahsie chapu dovod hospitalizacie, lepSie sa adaptuju na zmenu prostredia a na
to, Ze sa o ne staraju cudzi l'udia. Vel'ké problémy s nemocni¢nou starostlivostou mdézu mat’
dospievajuci, pre ktorych je vel'mi tazké hovorit’ o svojom tele alebo vyzliect’ sa pred cudzimi
Pud’'mi.

Pocity viny auzkosti, ktoré deti prezivaju moézu spustat’ také reakcie ako regresiu
V spravani, utiahnutost, stratu uz osvojenych hygienickych navykov, enurézu, dependentné
spravanie, nocné desy, odmietanie stravy, deStruktivne pocinanie voc¢i ostatnym detom.
Takéto reakcie sa prejavuji priblizne u jednej tretiny hospitalizovanych deti, ale Casto sa
objavia az niekol'ko dni ¢i tyzdiiov po prepusteni z nemocnice. Rodi¢ia vyhl'adaju odborni

pomoc, ale zriedka spdjajii zmenené spravanie diet'’ata s predchaddzajicou hospitalizaciou
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Reakcie deti na hospitalizaciu ovplyviuje viacero faktorov, ako: vek dietata, osobnost
dietata, pohlavie, osobnost’ rodiov, kvalita rodinného zivota, vlastné ochorenie, dizka
hospitalizacie, obmedzenost’ pohybu, neoCakavané lekarske a oSetrovatel’ské tikony, spravanie
sa zdravotnickeho personalu, zazitky z predchédzajucich hospitalizacii, zazitky po navrate
domov a schopnost’ diet'ata dorozumiet’ sa na oddeleni (Zlamalova, 2002).

Dieta nie je zmensSeny dospely apreto si vyzaduje Specificky pristup hlavne
zdravotnickeho personalu, ktory by mal poskytovat oSetrovatel'skii starostlivost
s reSpektovanim prav  hospitalizovanych deti. Tie sa zakotvené v Charte prav
hospitalizovaného dietata, ktorda bola schvialena na 1. eurdpskej konferencii
0 hospitalizovanych detoch v méji 1988. Prave ona zabezpecuje humanizaciu nemocni¢ného
rezimu, ktort navrhuje svetova zdravotnicka organizacia WHO a upozoriiuje, Ze hospitalizacia
ohrozuje zdravy psychicky vyvin deti. V nej si zakotvené vSetky Specifikd starostlivosti
0 detského pacienta na ktoromkol'vek oddeleni, zvlast na chirurgickych oddeleniach, kde
cudzie prostredie, nezndme tvare, k tomu bolest’ vyvolava u dietat’a strach a nepredstavite'nt
uzkost. V nej je zakotvené, Ze:

1. Deti sa maja prijimat’ do nemocnice len vtedy, ked’ sa im potrebna starostlivost’ nemoéze
rovnako dobre poskytnit’ doma, alebo pri dennej hospitalizacii.

2. Deti v nemocnici maju vzdy pravo mat’ pri sebe svojich rodi¢ov alebo ich zastupcu.

3. Ubytovanie (v nemocnici) by sa malo poskytovat’ vSetkym rodiCom, pricom ich treba
nabadat’, aby ho prijali. Pre rodi¢ov by to nemalo znamenat’ financnu zat'az ani ujmu na
zarobku. Aby sa rodi¢ia mohli podiel'at’ na opatere svojho dietat’a, treba im poskytovat
informacie o ¢innosti oddelenia a podporu v zaujme ich aktivnej Gcasti.

4. Deti i rodi¢ia maju pravo byt informovani spdsobom, ktory zodpoveda ich veku a Grovni
chépania. Mali by sa prijat vhodné opatrenia na zmiernenie fyzického a emociondlneho
stresu.

5. Rodi¢ia maji pravo na informovanu ucast’ pri vSetkych rozhodnutiach, ktoré sa tykaju
starostlivosti 0ich dieta. Kazdé dieta ma byt chranené pred zbyto¢nou liecbou
a vyskumom.

6. Deti by sa mali oSetrovat’ spolu s detmi na rovnakej vyvinovej urovni a nemali by sa

prijimat’ na oddelenia dospelych.
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7. Deti maji mat vSetky podmienky na hranie, odpoc€inok ina vyucovanie primerané ich
veku a stavu. Prostredie ma byt Gcelne zariadené a podnetné, aby uspokojovali potreby
deti.

8. O deti sa maju starat’ odborni pracovnici s primeranym vzdelanim a skisenostami, aby
mohli vhodne reagovat’ na fyzické, emocionalne a vyvinové poziadavky deti a ich rodin.

9. Kontinualnu opateru by mal zabezpecovat’ tim odbornikov starajucich sa o deti.

10. K det'om sa musi pristupovat’ s taktom a porozumenim a treba reSpektovat’ ich sukromie.
Diet’a nepotrebuje ni¢ tak vel'mi ako pocit bezpecia a lasky. Dolezitym komunikacnym

prostriedkom je pre dieta dotyk aismev. VSetky poziadavky sa dajua zhrnat do desatora

hospitalizovaného diet’at’a:

1. Maj ku mne tctu, ako k ¢loveku.

2. Uprimne sa o mia zaujimaj.

3. Rozpravaj mi o 'ud’och v nemocnici, o prevadzke oddelenia.

4.  Vopred mi povedz, ¢o so mnou budes robit’ a co odo mna ocakavas.
5. Nezabudni, Ze potrebujem ochranu, istotu a pozornost’.

6. Venuj mi teply, 'udsky vzt'ah.

7. Mozes mi vSelico povedat’ aj prikazat’, ale ma vypocu;.

8.  Nauc¢ ma nieco nové.

9.  Som radsej, ked’ svoje povinnosti vykonavas s milym Gsmevom.
10. Skus vidiet’ situdcie mojimi ocami.

Aj napriek humanizécii nemocni¢ného prostredia je pre detského pacienta najvhodnejsia
lie¢ba v doméacom prostredi. Pri chirurgickych diagnézach to vSak nie je mozné. Preto sa Coraz
CastejSie vyuziva model jednodiovej detskej chirurgie. Vyhodou jednodiiovej detskej
chirurgie je predovSetkym socidlny ramec, ktory je nemenej dolezity ako legislativny
a odborny. Rodi¢, ktory vystupuje v ulohe sprievodcu azakonného zastupcu detského
pacienta, je zaroven garantom naslednej starostlivosti. Chirurgické sluzby poskytované na
pracovisku nevyzaduju hospitalizaciu v 16zkovom zariadeni, ¢o prinasa pre dieta a jeho
pribuznych vyrazné zlepSenie komfortu pred operaciou, poc€as nej a vV pooperatnom obdobi.
Zariadenie ponuka v porovnani s beznym 16zkovym oddelenim menej stresujtice prostredie, ¢o

ocefuju hlavne rodicia deti (Babala, 2010).
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Hospitalizacia predstavuje vyznamny zasah do osobnostnej sféry dietata, preto je
nevyhnutné, aby bol pristup persondlu k dietatu laskavy a ohladuplny. Moralny aspekt
starostlivosti 0 deti nesmie zaostavat’ za oSetrovatel'skym. Diet’a si vyzaduje Specificky pristup
s reSpektovanim individualnych a vekovych osobitosti (Schloserova, 2009). Nové myslenie
Vv oSetrovatel'stve aj etické principy sa odrazaju vo vztahu k chorému dietatu, ktoré ma narok
na Setrné zaobchadzanie, ktoré zabrani negativnym nésledkom v citovej oblasti (Morovicsova,

2008).
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Abstrakt

Transformacia vzdelavania sestier zo stredoSkolského na vysokoskolské, predlzenie Studia,
trojstupiiovy systém vzdelavania nezmenil postavenie sestier V slovenskej spolo¢nosti.
Ekonomika predstavuje najproblematickejSiu oblast’ sicasného zdravotnictva na Slovensku.
Nedostatok financnych zdrojov sa odraza na platovom ohodnoteni sestier, ich motivacii
K praci aich socialneho a spoloCenského postavenia. Povolanie sestry je velmi naro¢né
a zodpovedné. Svetova zdravotnicka organizacia zdoraziuje strategicky vyznam povolania
sestry Vv systéme zdravotnictva tej ktorej krajiny. Sucasny stav je charakterizovany
nedostatoénym odmenovanim sestier na Slovensku a je Vo vel'kej miere pri¢inou migracie
sestier za pracou do zahrani¢ia. Nedocenenie a ndrocnost tohto povolania v SR ma za
nasledok to, ze vzdelané sestry, ale aj ini pracovnici zdravotnictva odchadzaju pracovat’ do
Statov EU, kde su pracovné i financné podmienky neporovnatelne lepsie.

Abstract

Transforming nursing education from secundary school to university,extension
study,threetiered system of education nurses did not change position in the Slovak
society.Economy is the most problematic area of the current health care in Slovakia.Lack of
financial resources is reflected in the salaries of nurses,their motivation to work and their
social and community status.Profession of nurse is very difficult and responsible. WHO
emphasizes the strategic importance of nurse’s profession in the health system of each
country.The current situation is characterized by inadequate remuneration of nurses in
Slovakia and it is largely the cause of migration of nurses to work abroad.Underestimation and
demands of this profession in the Slovak republic has resulted that nurses,but also other health
workers leave to work in the EU countries where the working and financial conditions are
incomparably better.

KPacové slova: pohyb sestier, Eurépska unia, migrécia, rovnocennost’ vzdelania.
Key words : Free movement of nurses, EU, Migration, Equivalent education.

Predmetom profesionalnej ¢innosti sestry je oSetrovatel'ska starostlivost’ o chorych alebo
postihnutych i starostlivost’ o zdravych v zmysle ochrany a upeviiovania ich zdravia. Zvolit’ si

povolanie sestry znamena slobodne sa rozhodnat’ pre osobnu sluzbu inému ¢loveku (Soltés,
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Pullmann a kol., 2008). Gulasova (2005) uvadza, Ze povolanie sestry v sicasnej spolo¢nosti
otvara vel'a spolocenskych a etickych otdzok. Ich rozmer suvisi jednak s jeho profesionalnou
strankou, ale aj s aspektmi osobného a rodinného Zzivota, ktoré hoci sekundarne, ale predsa
modzu vyznamne ovplyviiovat’ kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti sestry o pacientov. Sestry
tvoria dolezity ¢lanok pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, bez nich by bolo nemozné
realizovat’ klinicku medicinu v praxi (Blanarikova, 2008).

Burianek a Malina (2009) tvrdia, Ze zdravotnicke zariadenia stoja v dneSnej dobe vo svete
iunas pred zavaznym problémom, ktorym je ziskavania a udrzanie si skusenych
a motivovanych sestier. Preto sa manazment nemocnic musi intenzivne zaoberat’ nielen
mierou spokojnosti pacientov, ale aj pracovnou spokojnostou sestier. Nedostatok sestier sa
zatina prejavovat’ vo vSetkych organizaciach a zariadeniach aneobmedzuje sa len na
pracoviskd s vysokou pracovnou zatazou. Ak nevznikni vhodné podmienky bude stat
manazment nemocnic pred tlohou ziskavat’ pracovnu silu zo zahranicia €o prinesie dalSie
problémy so stabilizaciou. Chybou by bolo sa spoliehat’ na efekt momentalnej hospodarske;j
krizy, ktorda moéze fluktuacn tendenciu tlmit, pretoze ten efekt mdze byt kompenzovany
d’al$im otvorenim pracovného trhu za zapadnou hranicou.

Jednotlivé pri¢iny migracie sestier za pracou do zahranicia sa r6zne kombinuju a prelinaji.
Ked'Ze poziadavky na pracu sestier sa neustale zvysuju, je dolezité aby pracovné prostredie a
podmienky v ktorych sestry pracuju boli vytvorené tak, aby sestry neodchadzali za pracou do
zahrani¢ia (Kingma, 2006). Ulohou spoloénosti je vytvarat také podmienky, aby ¢lovek
mohol svoju pracu vykonavat’ trvale, bez poSkodenia zdravia a aby praca pozitivne vplyvala
na rozvoj jeho telesnych a duSevnych schopnosti. V pripade, Ze sa zanedbavaji pracovné
podmienky, pribuidajii pracovné urazy, ochorenia, znizuje sa produktivita prace, ¢o nésledne
negativne ovplyviiuje ekonomiku a kvalitu Zivota celej spolo¢nosti (Istotfiové, Palat, Cechova -
Spirkova, 2009). Vzhladom na ndrocnost a charakter profesie sestier prindleZia tomuto
povolaniu dostojné pracovné podmienky. Maju zahinat priestor pre oddych, zabezpecenie
stravovania, vhodné osvetlenie, primeranu teplotu, pitny rezim, dostatok ochrannych pomécok
a vybavenie pracovisk na ulahcenie fyzickej namahavej prdace roznymi mechanizmami na
manipulaciu s pacientmi (HadaSova, Rusnakova, 2007). Pracovné podmienky sestier
ovplyvituji ekonomické zdroje vynakladané na zdravotnu starostlivost, jej organiziciu,

rozSirovanie zamerania oSetrovatel’skej praxe, nova techniku, nové diagnostické a terapeutické
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postupy. ZhorSujice sa pracovné podmienky su hnacou silou negativnej zmeny, ktora
spdsobuje nezaujem o povolanie, migraciu, pripadne zmenu povolania. Optimalizicia
pracovnych podmienok v oSetrovatel'skej starostlivosti predpokladd nielen existenciu
ekonomickych zdrojov, efektivhu organizaciu prace, dostatok vhodnych pomocok na
ulahCenie prace sestier, ale aj exaktné sledovanie situacie v tychto oblastiach a skimanie
psychofyzickej zataze sestier, ich motivaciu k préci a ich spolocenské a socialne postavenie
(Farkas, 2009). Postavenie profesie sa v dnesnej dobe vnima aj cez rovinu prijmov. Intenzita
tohto problému zavisi od toho, ako si konkrétna spolo¢nost’ ceni konkrétnu profesiu. Politicko
— ekonomicky model trhového hospodarstva, ktoré je pre naSu krajinu transformacnym
cielom, predpoklada, ze cenu profesie stanovi konkrétne, tak ako v pripade kazdej inej
komodity, trh. Mzdy mnohych sestier sa znizili, ale prdce neubudlo, naopak pribudlo
a pribudli i kompetencie azodpovednost sestry. Sestry su preto pred dilemou, ¢&i sa
rekvalifikovat’ a robit’ nieco iné, alebo odist’ za pracou do zahranicia, ktora im zabezpeci lepsi
ekonomicky zaklad (Blanarikova, 2008). Lunterova (2011) tvrdi, Ze spolocnost’ eSte stale
nevnima profesiu sestry za samostatnil, vnima ju na zdklade prezitkov z minulosti ako sluzku,
dievca pre vSetko, poskoka, objekt na ktorom si mozno vyliat’ zlost, dokonca ako sexudlny
objekt. Sjej pracou a existenciou rata automaticky aberie ju ako samozrejmost, bez
pochopenia naro¢nosti, ktorth na fiu vykon profesie kladie a Casto krat bez nélezitej vd’aky.
Skrla, Skrlova (2003) uvadzajl, Ze je potrebné monitorovat masmédia a to, ako prezentuju
sestry na verejnosti, lebo ovplyviiujii mienku spoloc¢nosti. Je dolezité reagovat’ na negativnu
a zl'ah¢ujucu prezentaciu oSetrovatel'stva a sestier, ale aj podporovat’ ich pozitivnu predstavu.
Zakladom tuspechu je aktivita sestier v zviditelfovani sa publikaénou cinnostou,
prednaskovou ¢innost'ou u odbornej ale i laickej verejnosti, reagovanim na prezentaciu sestier
v médiach.

Sestry ba mali pochopit’ dva zékladné principy:

e princip presvedCenia — kde sa odrédza sebahodnotenie v tom, ako nds vnimaju ostatni.
Preto maji mat’ sestry pozitivne predstavy o svojom povolani, aby ich takto vnimala aj
verejnost’;

e princip vztahu medzi zodpovednostou auspechom — lebo uspech sa bez ochoty

prevziat’ zodpovednost za vlastny Zivot nedostavi.
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Len malo profesii prekonalo v historickom obdobi také zmeny ako povolanie sestry. Pozicia
sestry presla zlozitym vyvojom v minulosti @ meni sa aj dnes. Sestry sa zacali vysokoskolsky
vzdelavat’, maju autonomnejsSie kompetencie. Vd’aka osobnostiam sucasného oSetrovatel'stva
sa oproti sestre vykondvatelke prikazov lekdra znedavnej minulosti posunuli vpred.
Spolo¢nym cielom by malo byt pozdvihnutie profesijného a socialneho statusu sestier do
pozicie, ktord tomu povolaniu prinalezi. Sestra, ktord nie je spokojna so svojim postavenim
a pracovnym prostredim, nebude motivovana k tomu, aby sa angazovala v oblasti kvalitnej
oSetrovatel'skej starostlivosti (Bartlova, Chloubova, 2009). Aby sestry boli spokojné vo
svojom povolani je potrebné vytvorit’ vhodné pracovné prostredie a podmienky, rovnako aj
finan¢né ohodnotenie sestier. V nasich podmienkach to nemaju ¢asto krat sestry zabezpecené
apreto odchadzaji za pracou do inych staitov EU. Vramci EU pracujii sestry hlavne
Vv nemocniciach, alebo sa ich zamestnavatelom stdva agentra, to znamend, Ze pracuju
vacsinou 24 hodin v dvojtyzdiovych intervaloch. V zahrani¢i maji nielen dobré financné
a pracovné podmienky, ale aj vacsi reSpekt zo strany nadriadenych - zamestnavatel’a a vacSiu
uctu zo strany pacientov. M4 to aj svoju negativnu stranku, pretoZze mnohé musia odist’ od
svojich rodin (Vérosova, 2010). Velka pozornost’ migrécii sestier v EU a jej moznym rizikam,
ktoré by mohla priniest’ venuje Annette Kennedyova, prezidentka EFN. 21. Storocie oznacila
za charakteristické mobilitou nielen pre sestry, ale aj pre ostatné profesie. Uvadza, Ze je
otazne, Ci migracia sestier zaru¢i rovnaki Uroven kvality oSetrovatel'skej starostlivosti
v krajine, do ktorej prichadzaju sestry z inych krajin a ¢i je sestra rovnako dobre vySkolena vo
vietkych krajinach EU (Hanzlikové, Zavodsky, 2006). PCN veri, Ze vol'ny pohyb sestier by sa
mal podporit’ a ul'ah¢it’, pretoZe sestry ziskavajii velké potencidlne skusenosti a to Stadiom,
alebo pracou v zahrani¢i. Prinasa to uzitok pre sestry, ale aj pre pacientov. V jednotnom
europskom trhu, kde su sestry zodpovedné za poskytovanie vSeobecnej starostlivosti, maja
pravo pracovat’ v hociktorom ¢lenskom State. Z toho pohl'adu nadobudne vyznam planovanie
sesterskych l'udskych zdrojov, pozadovanych na eurdpskej tirovni. Najefektivnejsie to mozno
zabezpecit' tak, ze sa aj nad’alej bude udrziavat’ systém automatického uznania kvalifikacie
registrovanych sestier, poskytujucich vSeobecnu starostlivost podl'a smernic eurdpskeho
useku (Kuberova, 2003). Smernica Eurdpskeho parlamentu a Rady pod ¢islom 36/2005/ES
0 uznavani odbornych kvalifikdcii ma za ciel odstranovat’ prekazky v mobilite sestier

a ostatnych zdravotnickych pracovnikov, vyplyvajuce z existencie rozdielov v narodnych
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vzdelavacich systémoch. Uznanie vzdelania, alebo odbornej kvalifikdcie v prisluSnom State
ma podla postupov pravnych noriem danej krajiny vyznam pre toho, kto planuje Studovat’,
alebo vykonavat povolanie v inom State, ako v krajine kde ziskal vzdelanie (Kuriplachova,
Magurova, Cibrikova, 2011).

Vsetci zdravotnicki pracovnici kazdej profesie z kazdého clenského Statu podliehaju
regulacii v oblasti ziskaného vzdelania, ¢o znamena, Ze ich vzdelanie musi spinat’ isté
poziadavky, ktoré su kladené na obsah a rozsah ziskaného vzdelania, odbornu pripravu, ale i
vykonavanti odborni prax. O vzdjomnom uznavani odbornych kvalifikacii sa hovori vtedy,
ked’ vzdelanie ziskané na uzemi jedného ¢lenského Statu sa povazuje za rovnocenné vzdelaniu
ziskanému na Uzemi iného c¢lenského S§tatu. Ak ste ziskali zdravotnicke vzdelanie na
Slovensku, alebo v byvalom Ceskoslovensku a chceli by ste pracovat’ v zdravotnictve krajiny
Eurdpskeho hospodarskeho priestoru alebo vo Svajéiarsku potrebujete od Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky doklad o rovnocennosti ziskaného vzdelania s
poziadavkami ulozenymi pravnymi predpismi EU.

Osoby ktoré zacali Studovat’ (len v Studijnych odboroch vSeobecné lekarstvo, zubné
lekarstvo, farmacia, oSetrovatel'stvo, diplomovana vSeobecna sestra, porodna asistencia,
diplomovana pdrodna asistentka), na tizemi Slovenskej republiky po 1. maji 2004, teda po dni
pristupenia Slovenskej republiky k Eurdpskej unii a mienia vykonavat’ zdravotnicke povolanie
lekar, zubny lekér, sestra, farmaceut alebo poérodna asistentka v inom clenskom State
potvrdenia o rovnocennosti vzdelania uz nepotrebujii. Smernice Eurdpskeho parlamentu a
Rady ¢. 2005/36/ES o uznavani odbornych kvalifikacii sa vztahuje na nich a automatické
uznavanie kvalifikécii podl'a tejto smernice.

Rovnocennost’ vzdelania zdravotnickych pracovnikov, ktori ziskali vzdelanie na tGzemi
Slovenskej republiky alebo v byvalom Ceskoslovensku, a ktorého ziskavanie sa zacalo pred 1.
majom 2004, teda pred dinom pristipenia Slovenskej republiky k Eurdpskej unii a mienia
vykonavat' zdravotnicke povolanie v inom c¢lenskom State potvrdzuje MZ SR, okrem
diplomov o Specializacii, ktoré potvrdzuje Slovenska zdravotnicka univerzita. MZ SR po
posudeni ziadosti a dokladov vyda:

e potvrdenie o rovnocennosti ziskaného vzdelania, alebo
e potvrdenie spolu s osvedcenim o odbornej praxi, alebo

e vyjadrenie ku vzdelaniu.
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V pripade, ak je potrebné potvrdenie o rovnocennosti vzdelania zaslat’ priamo prisluSnému
kompetentnému organu v inom ¢lenskom Stéate, Ziadatel' pisomne uvedie tato informéciu na
poslednej strane ziadosti spolu s presnou adresou kompetentného organu iného c¢lenského

Statu, na ktora ma MZ SR uvedené potvrdenie zaslat’.

Sestra k vyplnenému tlac¢ivu ziadosti prilozi nasledujice doklady:
Sestra s ukoncenym II. stupiiom vysokoSkolského vzdelania:
e overenu kopiu apostilovaného vysokoskolského magisterského diplomu (Mgr.) a
overenu kopiu apostilované¢ho vysokoskolského bakalarskeho diplomu (Bc.);
e neoverenu kopiu obcianskeho preukazu - obojstranne obcania SR narodeni na
Slovensku alebo v byvalom Ceskoslovensku; alebo képiu dokladu, z ktorej vyplyva

informécia o Stditnom obcianstve — predlozia iba osoby, ktoré nemaju Statne obcianstvo

SR;

Sestra s ukoncenym 1. stupiiom vysokoSkolského vzdelania:
e overenu kopiu apostilovaného vysokoskolského bakalarskeho diplomu (Bc.),
e neoverenu kopiu obcCianskeho preukazu - obojstranne obcania SR narodeni na
Slovensku alebo v byvalom Ceskoslovensku; alebo kopiu dokladu, z ktorej vyplyva
informdcia o S$tatnom obcianstve — predlozia iba osoby, ktoré nemaji Statne

obdianstvo SR.

V pripade zaujmu o vydanie potvrdenia o vykonavani odbornej zdravotnickej praxe sestry na
uzemi Slovenskej republiky je potrebné predlozit’ doklad vydany persondlnym oddelenim

zamestnavatel'a o vykondvani odbornej praxe sestry.

Sestra s ukoncenym vyssim odbornym vzdelanim:
e overenu kopiu absolventského diplomu v Studijnom odbore diplomovand vSeobecna
sestra zo strednej zdravotnickej Skoly,
e neovereni kopiu obcCianskeho preukazu - obojstranne obcania SR narodeni na
Slovensku alebo v byvalom Ceskoslovensku; alebo képiu dokladu, z ktorej vyplyva
informdcia o S$tatnom obcianstve — predlozia iba osoby, ktoré nemaji Statne

obcianstvo SR.
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Sestra s ukoncenym uplnym strednym odbornym vzdelanim:

e overenu kopiu vysvedCenia o maturitnej skuske v Studijnom odbore vSeobecna sestra,
zdravotna sestra, detska sestra alebo Zenska sestra zo strednej zdravotnickej Skoly,

e origindl alebo notarsky overenti kopiu dokladu vydaného persondlnym oddelenim
zamestnavatela o vykondvani odbornej praxe na uzemi Slovenskej republiky v
zdravotnickom povolani sestra v diZke minimalne troch rokov za poslednych pat
rokov,

e neovereni kopiu obcianskeho preukazu - obojstranne obcania SR narodeni na
Slovensku alebo v byvalom Ceskoslovensku; alebo képiu dokladu, z ktorej vyplyva
informacia o S$tatnom obcianstve — predlozia iba osoby, ktoré nemaji Statne

obdéianstvo SR.

V pripade vykonu ¢innosti sestry v neStitnom zdravotnickom zariadeni vyplneny doklad o
praxi doplni o termin odovzdavania poplatkov do socialnej poistovne osoba, ktora takyto ukon
vykonavala pre prislusny pravny subjekt a doplni ho svojim podpisom a peciatkou (MZ SR,
2011).
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DRG systém a jeho vplyv na oSetrovatel’ski prax
DRG System and Its Impact on Nursing Practice

Jana BORONOVA

Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra manazmentu

Abstrakt

Prispevok predstavuje vo svete uznavany, objektivny a transparentny mechanizmus
uhrady za zdravotnu starostlivost — DRG systém. Tento je dolezitym nastrojom k riadeniu
lieCebnej a oSetrovatel'skej starostlivosti a predstavuje cestu, na ktorej moézu zdravotnicke
zariadenia dosiahnut' finan¢nu prosperitu a kvalitu. NezastupiteIni rolu pre jeho spravne
fungovanie predstavuje praca sestry. Ide jednak o0 adekvatne manaZzovanie oSetrovatel'skej
starostlivosti, o0 kvalitne realizované jednotlivé vykony, ako aj o spravne vedenie
oSetrovatel'skej (a zpohladu celkovej starostlivosti aj lekéarskej) dokumentacie. Jeho
zavedenie do praxe v Slovenskej republike (r. 2013) prinesie spravodlivé platby
zdravotnickym zariadeniam atym aj moznost’ lepSiecho vyuZzivania finan¢nych zdrojov
V zdravotnictve. Cim kvalitnejsiu starostlivost poskytne zdravotnicke zariadenie, tym viac
financii bude dostdvat’ od zdravotnych poistovni — €o prinesie uZzitok najmd samotnym
pacientom.

KPacové slova: DRG systém, zdravotna starostlivost’, ihrada za vykony.

Uvod

Podla MKCh-10 (Medzinarodna klasifikécia chordb) existuje tisice r6znych ochoreni.
Toto mnoZstvo diagnoz predstavuje pre manazérov V zdravotnictve izdravotnikov samych
neprehl’adny, tazko orientovatel'ny chaos ¢isiel, kodov a latinskej terminologie.

Tim odbornikov na univerzite v Yale eSte vroku 1965 vytvoril syst¢tm DRG
(Diagnosis Related Groups, t.j. skupiny suvisiacich digndz), ktory viac, nez 13 000 diagnoz
zdruzil do 636 diagnostickych skupin. Diagnozy v jednotlivych DRG skupinéch su si podobné
hlavne vo velkosti nakladov na terapiu, spotreby zdrojov a dizke hospitaliza¢nej doby.
V zaujme dalSieho zjednoduSenia a prehladnosti je v DRG systéme ztychto 636
diagnostickych skupin vytvorenych 25 logicky usporiadanych hlavnych diagnostickych tried
MDC (Major Diagnostic Categories). Kazdda MDC je zaloZzend na organovom systéme, napr.

poruchy dychacej sustavy, obehovej ststavy a pod. Zmysel vytvorenia DRG systému spociva
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v zjednoduseni, elegantnosti, objektivnosti a praktickej aplikovatelnosti poistoviami,

manazérmi, vyskumnikmi, Statistickymi iradmi a vi¢Sej zrozumitel'nosti pre Siroku verejnost’.

Vychodiska problematiky

DRG systém je ekonomicko-medicinsky klasifikacny systém. Umoznuje zatriedit
pripady hospitalizacii do homogénnych skupin. Tymto skupindm prislucha pausalna thrada
podla klinickej andkladovej ndrocnosti podla presne definovanych pravidiel. Ide
0 medzinarodne  uznavany systém, ktorého klIa¢ovymi vyhodami s transparentnost,
objektivnost’ a spravodlivost. Je ndstrojom na meranie, porovnavanie a zabezpeCovanie
efektivnosti.

DRG systém patri do skupiny ,case mix“ systémov, ktoré zarad’uju pacientov
v akttnych zdravotnickych zariadeniach do lepSie zvladnutel'nych skupin ¢i podla vopred
urcenych kritérii (vek, priemernd hospitaliza¢na doba, komplikécie, komorbidity, stav pacienta
pri prepusteni apod.). Ztohto systému si vyradeni pacienti z rehabilitatnych
a psychiatrickych oddeleni alebo zdravotnickych zariadeni.

Pre pochopenie DRG systému je nutné zoznamit sa s definiciou diagnostickej skupiny.
Zaradenie do Specifickej diagnostickej skupiny nezavisi na klinickej podobnosti diagnoz (ale
nevylucuje ju), zavisi na podobnosti z hl'adiska:

e narocnosti (konzumacie zdrojov),

e dizky hospitaliza¢nej doby.

S pomocou DRG systému mozno:

e zniZit' naklady v zdravotnickych zariadeniach,

o efektivnejSie vyuzivat’ zdroje,

e vytvorit’ podmienky pre zmenu spdsobu poskytovania starostlivosti,

e presunut financné rizika z platcov na poskytovatel'ov starostlivosti.

Vystupy pre zavedenie DRG mozno vyuzit k:
e planovaniu,
e priprave rozpoctov,

e porovnavaniu medzi §tdtmi, regidonmi, nemocnicami, oddeleniami,

Timava, 27.april 2012



e platobnym ucelom,
e Statistickym tcelom,
¢ sledovaniu kvality, efektivity a produktivity,

e ovplyvneniu mikro a makrostruktiry celej zdravotnej starostlivosti.

Podiel sestry v DRG systéme

Vyznam DRG systému v oSetrovatel'stve vyzaduje radikalnu zmenu nielen v mysleni
zdravotnickych manazérov, ekondémov, lekarov, ale aj sestier. Treba si uvedomit, ze
hospitalizaénd doba sa bude pomaly znizovat’, ¢im sa bude zvySovat naro¢nost’ (akutnost
stavu) hospitalizovanych pacientov. To bude mat’ za nasledok zvySené naroky na kvalifikaciu
sestier. Sestry sa budi musiet’ naucit’ mysliet’ ,kriticky®, budll sa musiet’ rozhodovat’ d’aleko
rychlejSie. Zdravotnd dokumentacia bude musiet byt vedend ovela zodpovednejSie
a kvalitnejSie. Zapisy do oSetrovatel'skej (a samozrejme i lekarskej) dokumenticie budu
musiet’ obsahovat’ vSetky zrealizované zakroky ¢i poskytnutu starostlivost’ a reakcie pacienta
na ne, zmeny v stave pacienta a nasledné zmeny v plane starostlivosti, vyskyt komplikacii
apod. Ak nieCo ztoho nebude v zdravotnej dokumentacii pacienta uvedené, zdravotna
poist'oviia hospitalizaciu nepreplati, resp. bude platbu redukovat’. Zdravotna dokumentacia je
podkladom na zaradenie pripadu do DRG systému a néasledne pre platbu.

Markantné bude zvySenie snahy po Standardizécii oSetrovatel'skej starostlivosti. Budu
sa musiet’ vyuzivat’ nové metddy, napr. mapy starostlivosti, planovanie prepustenia pacientov
¢1 program kontinudlneho zvySovania kvality, ktoré su v systtme DRG nutnostou, nie
dobrovol'nou volbou. Nielen manaZzmenty zdravotnickych zariadeni, ale aj samotné oddelenia,
budu viac zainteresované na racionalnom vyuZivani zdrojov. Buda sa musiet’ zbavit sposobu
myslenia, ktoré bolo vyhodné v systéme platby za vykon, dojde k vyuzitiu sestier manazérok
a manazmentu pripadov. Bude musiet existovat systém sledovania produktivity
a manazmentu rizik (manazment diagnoz, ktoré st pre oddelenie stratové). Budi sa musiet
efektivnejsie vyuzivat’ komponenty, Specialny zdravotnicky material, lieky a krvné derivaty.

Osetrovatel'sky persondl bude musiet’ byt' zoznameny so stratégiami ekonomiky DRG
systému:

e neplytvat’ zdrojmi pri vykone procedur, konat’ spravne, aby sa nemuseli opakovat,
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o reSpektovat’ vysledky (laboratérne, zobrazovacie €i iné) inych zdravotnickych zariadeni
(nehovoriac o vysledkoch inych oddeleni v ramci zdravotnickeho zariadenia). Zbyto¢nu
duplicitu vySetreni u pacienta poistoviia nepreplati, ale zaplati ju len raz a to tomu, kto ju
vykonal ako prvy,

e vykonavat’ vySetrenia ambulantne, pred planovanym prijmom k hospitalizacii pacienta —
jeden so spdsobov, ako zbytocne nepredlzovat’ hospitalizaciu,

e nezabudat’ na komplikacie a komorbidity,

e pokial’ mozno — vyvarovat’ sa nozokomialnym nakazam, ¢i pripadnému poraneniu pacienta.
Tieto skomplikuji, prediZia a predrazia hospitalizaciu,

e vyvarovat sa kodovacich chyb. Nespravne kdédovanie vykonov znamend nepreplatenie
zdravotnej starostlivosti,

e zamerat sa na diagndzy, ktoré moézeme na oddeleni liecit’ bez ekonomickych strat,

e zamedzit neplanovanym rehospitalizaciam a zbytocnému predlzovaniu pobytu pacientov
Vv zdravotnickom zariadeni.

Z metdd oSetrovatel'skej starostlivosti nachadza DRG systém svoje uplatnenie najméa
Vv ramci oSetrovatel'skej starostlivosti metddou ,,case managementu”“. Vo funkcii case
managera moze byt kontaktna sestra, sestra ADOS a sestra Vv Specializovanom klinickom
odbore. Stara sa o skupinu pacientov s istou diagnozou, ktori sa ¢asto vracaju do nemocnicne;j
starostlivosti a vznika tu tak vysoka nakladovost.

Case manager ma ulohy v oblasti Klinickej, riadiacej a finan¢nej. Vyuzitie DRG
systému sa tyka hlavne financnej oblasti, pretoZze case manager kontroluje oSetrovatel'sku
starostlivost’ u pacienta podl'a diagnézy, dobu hospitalizacie a finan¢né thrady, uplatiiuje
vedomosti a spdsoby terapie podla diagndz, kontroluje duplicitu postupov a Ciastkovi
starostlivost’, kontroluje vhodnost’ ¢i nevhodnost hospitalizdcie pacienta, kontroluje
rozmiestnenie finanénych zdrojov a predklada a kontroluje moznosti d’alSej liecby (ADOS,
sluzby).

Zaviest DRG systém znamend mobilizovat’ zdroje, ktoré v zdravotnictve existuju,
zdroje, ktoré nie su vsucasnej dobe vyuZzit¢é kvoli neekonomickému hospodéareniu
a neefektivnosti prace v ramci zdravotnickeho zariadenia i oddelenia. Ako uvddza RNDr.
Jaroslav Janda: ,,Stcasny stav mozno charakterizovat' nizkou efektivitou a produktivitou

lieCebnej starostlivosti, neadresnostou a anonymitou, lahostajnostou a plytvanim.”“. DRG
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systém ponuka rieSenie tychto problémov, s ktorymi sa kazdé oddelenie stretava a nie len

zaplaty na ich symptémy.

Zavedenie DRG systému v Slovenskej republike

V Slovenskej republike bude DRG systém zavedeny do praxe od 1.1.2013. Vtedy sa
zacne s vykazovani ,,podl'a DRG". Predovsetkym bude thradovym mechanizmom pre 16zkova
zdravotnu starostlivost’, teda zatial’ nie v ramci ambulantnej starostlivosti a ADOS. S thradami
,»podl'a DRG* sa mdze zacat’ najskor v r. 2014.

Systematiky DRG systému, ktory bude zavedeny na Slovensku, st vyvinuté,
prisposobené alebo prevzaté z nemeckého DRG systému. Tento systém zabezpecuje vysoku
medicinsku a ekonomickt transparentnost. Zaroven zabezpecuje spravodlivé a objektivne
prerozdelenie vzacnych finanénych zdrojov. DRG zéaroven umoznuje merat a hodnotit’
¢innost’ nemocnic a ich oddeleni.

V sucasnosti sa na Slovensku pouziva Uthrada za hospitalizacny pripad, ktoré sa sklada
z pausalnej platby za ukoncenu hospitalizaciu (,,diferencovani® podla typu nemocnice
a oddelenia), platby za SVLZ pocas hospitalizacie, z thrady za osobitne hradeny zdravotnicky
material, resp. lieky a pripadne za iné zloZzky vyplyvajuce z konkrétnej zmluvy medzi
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti a zdravotnou poistoviiou. Ceny vznikaju tzv.
dohodou tychto subjektov a to bez jasnych pravidiel.

Stcasny uhradovy mechanizmus v SR je netransparentny a malo spravodlivy. Rovnakeé
vySetrovacie a lieCebné aktivity arovnakd =zdravotnd starostlivost' o hospitalizovaného
pacienta je zdravotnymi poistoviiami rozne uhraddzand. NavySe klasifikdcia diagnéz sa
prakticky nevyuziva, klasifikdcia vykonov sa nepouziva vobec, neexistuje hodnotenie
klinickej komplexnosti pripadov hospitalizacii, takisto neexistuje jednotna a objektivna
metodika na dosledné sledovanie skuto¢nych nakladov na kazdy pripad hospitalizacie. Za
tychto okolnosti je nemozné korektné meranie a porovnavanie aktivit jednotlivych oddeleni
nemocnic a nemocnic ako celku.

Zavedenim DRG systému na baze nemeckého DRG dojde k paradigmatickym zmendm
Vv ustavne] zdravotnej starostlivosti na Slovensku, ktoré, ak berie do tivahy finan¢né zdroje,

mozno jednoducho charakterizovat’ nasledovne:
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e rozdelenie finan¢nych zdrojov podl'a naro¢nosti stavu pacienta,
e rovnaké peniaze za rovnaky vykon,

e viac penazi za hodnotnejsie vykony.

,Vzdelavanie uZivatelov systému DRG*“ je projektom Uradu pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou, v ktorom sa budtci uzivatelia zozndmia v pouzivanim tohto
systétmu. Jeho cielom je vzdelavanie pracovnikov v zdravotnictve v oblasti zavedenia
komplexného pouzivania systému DRG v Slovenskej republike.

Pracovnici so systémom budl rozdeleni do piatich skupin, ato: néarodni experti,
narodni metodici, koderi, manazéri a odborne sposobilé osoby. Taktiez bude prebiehat’
distanéné vzdelavanie prostrednictvom E-learningového portdlu. Vytvorené budu aj

minimalne Standardy stistavného vzdelavania v oblasti DRG.

Mozno zavadzanie DRG systému bude posobit’ spociatku neSikovne, to ale nijako
neznizuje jeho vyznam a perspektivu. Ide totiz v tejto dobe 0 jediny systém na svete, ktory
ponuka spravodlivé odmenovanie, efektivne vyhodnocovanie a moZnost’ porovnavania kvality
starostlivosti medzi jednotlivymi zdravotnickymi zariadeniami.

Okrem toho ma DRG systém aj iné vyhody — pomdha identifikovat’ Specifické
populécie pacientov, porovnava podobné skupiny, identifikuje ,,odl'ahlti hodnotu®, Specifikuje
jasné pravidla hry, Standardizuje klinicka a oSetrovatel'sku prax. Je nastrojom pre manaZérov
Vv zdravotnictve, systémom pre strategické planovanie a, ako uz bolo spomenuté, ma moznost
porovnavat’ vykonnost’ jednotlivych zdravotnickych zariadeni s tymi najlepSimi. Tento systém
prinesie svoje ovocie predovSetkym vtom, Ze zdravotnicke zariadenia, ktoré sa snazia
a pracuju efektivne, budi ekonomicky zvyhodnené oproti tym, ktoré sa nesnazia alebo st
menej schopné.

DRG systém je objektivny a transparentny. Vo svete si ziskal znacny reSpekt a obl'ubu
pre svoju flexibilitu, mnohostrannost’ a uZzito¢nost. Je dolezitym nastrojom k riadeniu
lieCebnej a oSetrovatel'skej starostlivosti a pre mnohé zdravotnicke zariadenia predstavuje
cestu, na ktorej mozno dosiahnut’ finanénu prosperitu a kvalitu. DRG systém je jednou
Z metdd, pomocou ktorej sa zdpadnému svetu podarilo zastavit, alebo v niektorych pripadoch

spomalit’, ekonomicku krizu v zdravotnictve. Jeho tuspech je spojeny so stratégiami
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a manazérskymi technikami, ktorych ciefom je maximalizovat’ jeho potencidl. Uspech viak
nemozno dosiahnut’ bez zéasadnej zmeny myslenia, spravania a postojov zdravotnickeho
personalu ado istej miery ipacientov a d’alSich zainteresovanych jednotlivcov, skupin ¢i

organizacii.

Zaver

Mozno predpokladat, ze pri zavadzani DRG systému do praxe bude mnoho
zdravotnikov ¢i zdravotnickych manazérov frustrovanych, to ale neznamena, ze nie je pre
Slovensko vhodny alebo perspektivny. Dramaticky obrat k lepSiemu nastane vo chvili, ked’
budt zdravotnicke poistovne pravidelne poskytovat tidaje vysledkov hospodarenia vsetkych
zdravotnickych zariadeni a budu natol’ko ekonomicky zdatné, Ze budu schopné realizovat

platby zdravotnickym zariadeniam nie s niekol'’ko mesacnym oneskorenim, ale prospektivne.
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Faktory ovplyviiujuce hojenie ran
Jana MARTINKOVA

Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra oSetrovatel’stva

Abstrakt

Hojenie rén je biologicky proces v I'udskom organizme, ktoré sa dosahuje prostrednictvom
presne naprogramovanych faz: zapalova faza, prolifera¢na faza a rekonstrukénd faza. Pre
uspeSné hojenie rdn musia vSetky fazy prebiehat’ v sprdvnom poradi. Vyvrcholenim tychto
biologickych procesov je nahradenie beznych koznych Struktir s fibroblastom
sprostredkované zjazvenym tkanivom. Na proces hojenia ran vplyva mnoho faktorov, ktoré
ovplyviiujii jednu alebo viac faz tohto procesu, co moéze viest k nespravnemu alebo
problematickému hojeniu ran. Medzi faktory, ktoré ovplyviiuju hojenie ran patri oxygenacia,
infekcie, vek, farmakoterapia, chronické ochorenia, nutricny stav pacienta, hygienicka
starostlivost’ a vplyvy vonkajSieho prostredia. Spravne identifikovanie tychto faktorov
napomaha k zlepSeniu procesu hojenie ran.

KPacové slova: rana, proces hojenie, vnutorné faktory, vonkajsie faktory.

Uvod

Ranu mozeme definovat’ ako narusenu integritu koze, sliznice alebo povrchu orgénu. Existuju
rozne typy ran, ktoré moézu poSkodit kozu, sliznice a organy, od odrenin, trZznych ran,
prepichnuti, zmliazdeni az po zavazné penetrujice poranenia. Mnoho poraneni je
povrchovych, ktoré si vyzaduji lokalne oSetrenie. ZavaznejSie su hlboké rany, ktoré si
vyzaduju odborné lekarske osetrenie, aby sa zabranilo vzniku infekcie, poSkodeniu funkcie
v dosledku poskodenia Struktury (kosti, nervy, svaly, Slachy a cievy).

Faktory ovplyviujiice hojenie ran mozeme rozdelit’ na vniitorné a vonkajsie. Medzi vnutorné
faktory patri nutriény stav pacienta, oxygenacia, poruchy imunity, vek, stavba tela a
chronické ochorenia pacienta. Medzi vonkajSie faktory patri infekcia, farmakoterapia,

devitalizované tkanivo, vplyvy vonkajSicho prostredia a hygienicka starostlivost' (Hess,
2011).

Timava, 27.april 2012 “



Nutri¢ny stav pacienta

Vyziva ma vyznamny vplyv na proces hojenia ran. Proces hojenia ran, najmi vicsSieho
rozsahu si vyzaduje dostato¢ny prisun zivin. Medzi délezité ziviny patria bielkoviny, tuky,
cukry, vitaminy, mineralne latky a dostatocny prijem tekutin. Dostato¢ny prijem dolezitych
zivin poskytuje energiu pre vSetky bunkové aktivity. Pokial’ organizmus neprijima dostatocny
prijem zivim potrebny pre bunkové aktivity Vv potrave, vyuziva ulozené tuky a bielkoviny
Vv organizme. Metabolizmus uloZzenych latok sposobuje znizenie hmotnosti azmeny
v rozlozeni tlaku vdaka znizeniu tukovej zasoby. Dostato¢ny prijem bielkovin, tukov,
vitaminov a minerdlnych latok podporuje proces hojenie ran. Bielkoviny st nevyhnutné pri
vsetkych fazach procesu hojenia ran, zvlast dolezité s pre syntézu kolagénu. Zvyseny prijem
bielkovin je dolezity najmi pre rany, kde je vyznamnd strata tkaniva. Nedostatok bielkovin
sposobuje zlu revaskularizaciu, zniZzent proliferdciu fibroblastov a znizenu tvorbu kolagénu.
Sacharidy a tuky poskytuju energiu potrebnti pre bunkové funkcie. Mastné kyseliny maja
zasadny vyznam v procese hojenia ran. Vitaminy A, B, C podporuju tvorbu kolagénu a st
potrebné pri epitelizdcii tkaniva. Nedostatok vitaminov, minerdlov a stopovych prvkov ma
vyznamny vplyv na proces hojenia rdn. Dostatok vitaminu C podporuje syntézu kolagénu,
fibroblastov, je potrebny pre tvorbu kvalitného, pevného véziva, ma ochranny proti infekény
ucinok a zvysuje biologicku dostupnost’ Zeleza. Nedostatok vitaminu C sposobuje defekt
kolagénu a fragilitu kapilar. Vitamin A podporuje mobilitu makrofagov a epitelizaciu tkaniva.
Nedostatok vitaminu A spdsobuje nedostatocnu tvorbu kolagénu, ¢im je naruSena epitelizacia.
Vitamin B komplex je potrebny pre tvorbu protilatok a leukocytov, podporuje tvorbu energie
potrebnii pre bunkovu reprodukciu a migraciu pocas granulacie a epitelizacie tkaniva.
Nedostatok vitaminu B sposobuje poruchy energetického metabolizmu buniek a pevnosti
kolagénu. Zo stopovych prvkov je ddlezité Zelezo, ktoré je sucast'ou molekuly hemoglobinu
a zadastiuje sa na oxidaénom metabolizme, ¢ize dodava kyslik tkanivam. Dalsimi dblezitymi
prvkami st mineraly, med’ a zinok, podiel'aji sa na syntéze kolagénu a epitalizacii tkaniva.
Nedostatok zinku prispieva K naruseniu tvorby granulacného tkaniva (Stryja, 2008).
Pravidelné nutri¢né hodnotenie laboratérnych parametrov je spolahlivym ukazovatel'om toho,
Ze organizmus dostdva spravne mnozstvo Zivin.

Oxygenacia je pre proces hojenia ran dolezita. Kyslik je do tkaniv transportovany pomocou

krvi a ciev. Nedostato¢né zasobovanie tkaniv kyslim moéze byt sposobené ochorenim krvi,
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srdca, pl'ic alebo chorobnymi zmenami na cievach. Nedostatok kyslika méa vel'mi negativny
vplyv na proces hojenia ran, pretoze dochadza k poruseniu syntézy kolagénu (Rodriguez et al,
2008).

Poruchy imunity a neadekvatne zapalové reakcie organizmu spomal’uju proces hojenia
ran. U pacientov s diabetes mellitus je proces hojenia ran naruseny uz v prvej zapalovej faze.
Poruchy imunity spdsobuju znizenie pril'navosti leukocytov, poruchy chemotaxie, fagocytdzy
a baktericidnych schopnosti neutrofilov. Funkcia fibroblastov a endotelu je zhorSena
v dosledku predcasného starnutia buniek. Dlhodoby zapal moze sposobit’ taka stimulaciu
buniek, ze sa zaénll vo vel'kej miere produkovat’ zapalové cytokiny a proteazy (Stryja,2008).
Vek - fyziologické zmeny, ktoré nastanii v suvislosti s vekom spdsobujii vyssie riziko
spravneho procesu hojenia ran. S pribiidajiicim vekom dochédza k zniZeniu pruznost’ pokozky
a tvorby kolagénu, co ovplyviiuje hojenie ran. Imunitny systém klesa s vekom, starsi pacienti
st nachylnejsi na infekciu a maja chronické ochorenia, ktoré ovplyviiuji kardiovaskuldrny
systém a tym okyslicovanie rany. U starSich pacientov je zhorSend hydratacia a vyziva, koza
seniora vykazuje atrofické zmeny, je vel'mi nachylna na poranenia (Gosain, DiPietro, 2004).
Stavba tela ovplyviiuje proces hojenia ran. U obéznych pacientov méze zle prekrvené tukové
tkanivo ovplyvnit' proces hojenia ran. Nedostatok bielkovin u pacienta s obezitou predlzuje
hojenie ran. U vychudnutého pacienta, ktory ma nedostatok zivin, nedostatok kyslika je
proces hojenia rdn ohrozeny (Hess, 2011).

Medzi chronické ochorenia, ktoré ovplyvitujii hojenie ran patri ischemicka choroba srdca,
periférne cievne ochorenia, anémie, onkologické ochorenia, metabolické ochorenia a poruchy
imunity (Stryja, 2008).

VonkajSie faktory ovplyviiujlice proces hojenia ran: infekcia, devitalizované tkanivo,
farmakoterapia, hygienicka starostlivost’ a fyzikalno — chemické vonkajsie vplyvy.

Infekcia je Casta pri¢ina spomalenia procesu hojenie ran. Kazda rana méze byt infikovana
baktériami z okolitého prostredia. Zalezi na virulencii mikroorganizmov, vnimavosti pacienta,
bakterialnej zatazi a agresivite bakterialnych toxinov (Stryja, 2008). Zavazna forma infekcie
V rane moze viest’ k sepse a smrti.

Devitalizované tkanivo je nekroza, ktord je pritomna na spodine rany a vyrazne spomaluje
proces hojenie ran. Nekrdza posobi ako cudzie teleso, blokuje hojenie ran mechanicky (Hess,

2011)
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Farmakoterapia ma vyznamny vplyv na fazy procesu hojenia ran. Mnoho liekov, ktoré
pacienti dlhodobo uzivaji posobi negativne na proces hojenia ran. Protizapalové lieky, ako st
steroidy a nesteroidné protizapalové licky mozu znizit' zapalova reakciu nevyhnutna pre
pripravu spodiny rany na granulaciu. Chemoterapeutika ovplyviiuju funkciu norméalnych
buniek, ich U¢inky znizuju zépalovi reakciu, potlacaji syntézu proteinov a inhibiciu bunkove;j
reprodukcie. Imunosupresivne lieky znizuju poéty leukocytov, znizuji zapalova aktivitu a
zvysuju riziko vzniku infekcie v rane (Hess, 2011).

Hygienicka starostlivost’ zdravotnickeho personalu, efektivne umyvanie ruk vyrazne znizuje
riziko prenosu patogénnych organizmov z jedného pacienta na druhého priamym kontaktom

alebo kontaminaciou. Ddlezité je aj osobna hygiena pacienta.

Fyzikalno — chemické vonkajSie vplyvy

Teplota ovlada rychlost chemickych a enzymatickych procesov odohravajiicich sa v rane
a metabolizmus buniek a tkaniv, ktoré ovplyviiuji proces hojenia ran. Casté previzy ran mozu
znizit’ teplotu v rane, o negativne ovplyviuje fazy hojenie ran (Hess, 2011).

Chemické latky, ktoré sa do ran dostavaji nevhodnym lokdlnym pouzivanim dezinfekénych
prostriedkov, pouzivanim antiseptik a antibiotik narusuju spodinu rany. Dlhodobé pouZzivanie
niektorych dezinfekénych prostriedkov  poskodzuje bunky a tkaniva, ktoré su potrebné
V poslednej faze hojenia ran. Pri pouziti nevhodného krycieho materialu dochadza
k vysychaniu spodiny rany.

Dalsie vonkajsie faktory, ktoré ovplyviiuju proces hojenie ran su Ziarenie, nevhodna technika
prevédzovania ran, zIa operacna technika, dodrziavanie zasad pri prevédzoch, zasad dezinfekcie
a sterilizacie (Hess, 2011).

Hojenie rén je zlozity biologicky proces, ktory sa skladé z troch faz. Do procesu hojenia ran je
zapojenych velké mnoZzstvo buniek. Viaceré faktory moZzu spOsobit’ narusenie procesu
hojenia ran tym, Ze ovplyviluju jednu alebo viac faz procesu a si rozdelené na vnutorné
a vonkajSie. Vplyvy tychto faktorov sa vzdjomne nevylucuju. Jeden alebo viacej faktorov
moéze hrat klucovl rolu v jednotlivych fazach, ktoré prispievaju k celkovému vysledku
hojenia ran. Pri sprdvnom manazmente starostlivosti o hojenie ran by vonkajSie a vnlitorné

faktory nemali narsat, a tym predlZzovat’ proces hojenia ran.
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Diagnostika uzkosti v oSetrovatel’stve
Anxiety Diagnostics in Nursing

1Andrea SOLGAJOVA, *Toma§ SOLLAR

'"Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva,
Katedra oSetrovatel'stva, ?Ustav aplikovanej psychologie

Abstrakt

Chory clovek je v sti¢asnosti chapany skor ako len biologicka bytost, a nie je docenovana
psychicka ako aj socialna oblast. V takomto ponimani absentuje bio-psycho-socialny model
v holisticky zameranej starostlivosti. Zameranie starostlivosti aj na tieto oblasti pacienta by
mohli predstavovat’ vel'ki dominanciu v hodnoteni celkovej lieby a starostlivosti, ¢im vznika
novy rozmer osetrovatel'stva. V prispevku predstavujeme projekt - Grant cislo APVV-0532-10
., Psychometricka analyza a syntéza existujucich ndastrojov na diagnostikovanie uzkosti
azvladanie zataze V oSetrovatelstve®, ktorého hlavnou problematikou je diagnostikovanie
uzkosti sestrou s pouZitim klasifika¢ného systému vysledkov oSetrovatel'stva (NOC). Hlavnym
zamerom projektu je podpora sestier v klinickej praxi k diagnostikovaniu a uspokojovaniu aj
psychologickych potrieb pacienta a poskytnutie efektivnych nastrojov v procese
diagnostikovania psychologickych potrieb a ich efektivneho uspokojovania.

Abstract

Patient is currently perceived only as biological being and his psychical and social aspect is
not considered. The focus of care on these areas might represent the large dominance in
evaluation of the overall treatment and care, which has created the new dimension of nursing.
In this paper we present the project — APVV-0532-10 “Psychometric analysis and synthesis of
existing anxiety and coping diagnostic methods in nursing™. The main topic of the project is
the diagnostics of anxiety by nurses using Nursing Outcomes Classification system (NOC).
The main purpose of the project is to support nurses in clinical practice in diagnosing and
satisfying patients” psychological needs together with bringing effective tools for diagnosing
psychological needs.

KPucové slova: uzkost’, Klasifikacné systémy, posudzovacie nastroje, klasifikacny systém
vysledkov oSetrovatel’stva.

Key words: anxiety, classification systems, nursing assessment tools, nursing outcomes
classification.
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Uvod

Velkym tuskalim pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je skutocnost, Ze pocitujeme
vyrazny rozpor medzi technickymi vymozenostami doby a moznostami dostojne a primerane
uspokojovat’ potreby pacientov. Lekarska a oSetrovatel'ska veda pod vplyvom obrovského
pokroku mediciny a Sirokych moznosti technickych opatreni neudrzala krok s vyuzivanim
poznatkov inych vied, napriklad psychologie.

Jednym z predpokladov pre tspesnu lieCbu a starostlivost’ v kontexte bio-psycho-socialneho
modelu a holistického pristupu je optimalne zvladnutie roli lekarov i sestier a ich kooperacia
v starostlivosti.

V sucasnej klinickej praxi sa objavuje novy pojem ,technicka sestra“, ktora je rychla, zru¢na,
vzdelana v urcitej problematike, ale odklana sa od pacienta, najmé z dovodu nedostatku casu,
nepovazuje za nutné prejavovat’ empatiu a reagovat’ na porusené potreby pacientov, ¢im sa
vytraca humanisticky a aktivny pristup sestry. Vplyvom tychto okolnosti sa oSetrovatel'stvo
snazi ozmeny starostlivosti v prospech pacienta ato prostrednictvom oSetrovatel'ského
procesu ako metédy prace sestry na zaklade holistickej teérie. Zmenu v starostlivosti
charakterizuje orientacia sestry na poruchy potrieb pacienta, starostlivost’ na zaklade dokazov
a reflektivnej praxe.

Sestry sa dostdvaji do vnutorného konfliktu, pretoZze nevidia pozitivny vyvoj a Gspechy
pacientov cez oSetrovatel'ské ¢innosti a uvedomuju si, Ze sa od nich o¢akéava vysoko kvalitna
starostlivost’ poskytovana s I'udskostou a laskavostou. Uvedomuju si vel'mi silne, ¢o od nich
pacienti chct a potrebujii — empatiu, laskavy pristup, udrzovat’ ich informovanych, robit’
spravne veci v spravny ¢as, byt’ s nimi a byt k dispozicii pre pacientov — to st konstanty, stale
hodnoty starostlivosti (Maben, Griffiths, 2008). Dalej pacienti pozadujui od sestry zaistenie
sukromia, t.j. intimity, dostojnosti, reSpektovanie ich hodnot a presvedceni, podporovanie ich
zapojenia do rozhodovania, zabezpecenie psychickej a fyzickej pohody, bezpecia a istoty.
Pacienti a verejnost’ hodnotia profesionalitu sestier podla ich spravania, prejavov a spdsobov
komunikacie. Vyskumy vo svete v 90. rokoch 20. storofia naznacuju viziu relativne
autonomnej (nezavislej) sestry, ktora kona na zaklade informécii tak, aby zabezpecila
a presadzovala pacientove zaujmy (Thompson, Mc Caughan, 2008).

Je dolezité pripomenut, Ze aj ked sa v poslednej dobe =zddraznuje samostatnost

oSetrovatel'skej role sestry, je celkom nepochybné, Ze pri starostlivosti o pacienta plni sestra
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pokyny lekara (Bartlova, Hajduchova, 2010), nad’alej teda nezasahuje do kompetencii lekara.
Zmeny Vv kompetenciach sestier neznamenaju ohrozenie lekara, a to z toho dévodu, ze sestra
nelieCi, ale jej Cinnost’ je zamerana na saturaciu potrieb pacienta. Spolupraca medzi medicinou
a oSetrovatel'stvom je strategicky dolezita pre zvySovanie kvality starostlivosti o pacienta
(Skela Savi¢, Pagon, 2008).

Efektivita oSetrovatel'skych intervencii v kontexte bio-psycho-socialneho modelu v réznych
oblastiach starostlivosti so zohladneni bio-psycho-socialneho pristupu sa javi ako vel'mi
vyznamna a potrebnd. Uspokojovanie biologickych potrieb, nie je v sucasnosti problémom,
mozno i2Z toho dovodu, ze sa ¢asto ich uspokojovanie prelina s ordinaciou lekéara. Vplyvom
ochorenia mdze pacient pocitovat’ aj potreby vychadzajice z psychickej a socidlnej oblasti.
NajcastejSie ich kategorizujeme cez oSetrovatel'ské diagnézy - uzkost’, strach, neefektivne
zvladanie zataze ai..

Ked'Ze oSetrovatel'stvo vychadza z bio-psycho-socialneho modelu, nezaobera sa len
biologickou strankou fungovania ¢loveka/pacienta, ale aj jeho psychologickou a socialnou
strankou. Projekt je zamerany na psychologickt stranku modelu reprezentovani vybranymi
psychologickymi premennymi, ktoré st relevantné prakticky pre kazdého pacienta bez ohl'adu
na medicinsku diagnozu. Na zéklade uplatnenia uvedenych kritérii sa projekt zameriava najma
na psychologicku premenni Uzkost. Zameriavame sa na problematiku diagnostiky tizkosti
sestrou oSetrovatel'skymi nastrojmi (klasifikdcia NOC) ako aj psycholégom psychologickymi
nastrojmi (odpora¢anymi zahraniénymi autormi a pouzivanymi v podmienkach SR).
Bezprostredne kazdé ochorenie, no najmé ochorenie vyZadujuce si invazivny zakrok moze
sposobovat’ u pacienta uzkost’. Vyskyt uzkosti negativne ovplyviiuje celkovy stav pacienta ale
I proces starostlivosti a liecby.

Z pohl'adu oSetrovatel'stva je zkost’ charakterizovand ako neprijemny pocit obav sposobeny
ocakdvanym nebezpecenstvom zo samotného ochorenia alebo situdcii sprevadzajicich
ochorenie. NANDA - 1 (2010) definuje uzkost' ako neurcity nepokojny pocit diskomfortu
alebo strachu sprevadzany samovolnymi reakciami (zdroj Casto neSpecifikovany alebo
neznamy pre jedinca). Je to vystrazny signal, ktory upozoriiuje na hroziace nebezpecenstvo
a umoznuje jedincovi vykonat’ opatrenia na jej redukciu (Herdman, 2009).

Redukcia uzkosti je dolezitou intervenciou v starostlivosti u hospitalizovanych pacientov.

Stadie viacerych autorov (Gustad, Chaboyer, Wallis, 2008; Lie et al., 2007; Russell, 2006;
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Jong et al. 2004; Williams, Schreirer, 2004; Review, 2000; Richards et al. 2000; Fishel, 1998;
Lehto, Cimprich, 1999; Gange, Toye, 1998; Weber, 1996; Badger, 1994 ai.) popisuju
problematiku oSetrovatel'skych intervencii zalozenych na dokazoch vo vztahu k vyskytu
uzkosti u pacientov pri réznych ochoreniach (kardiovaskularnych, neurologickych,
onkologickych), na viacerych usekoch starostlivosti (hospic, kriticka, chirurgickd, interna,
onkologicka starostlivost’) a zaroven vyzyvaju k podobnym vyskumom v budtcnosti (Sheldon

et al., 2008).

Moderné trendy v oSetrovatel’skej diagnostike

V osetrovatel'skej diagnostike vo svete, prevazne v USA a Vv niektorych krajinach EU zagina
pracovat’ so syst¢tmom oSetrovatel'skych diagnoz aliancie 3N: NANDA-NIC-NOC — NNN).
Medzinarodna taxondmia oSetrovatel'skych diagnéz (NANDA - International; North
American Nursing Diagnosis Association; Ackley, Ladwig, 2008) predstavuje klasifikacny
systém, ktory sa sklada z 13 domén, 47 tried a 206 diagnoéz pre roky 2009 — 2011. Dalej
obsahuje zoznam oSetrovatel'skych ¢innosti NIC (Nursing Interventions Classification), ktoré
predstavuju sthrnnu Standardizovanu klasifikdciu intervencii a pod ne spadajucich ¢innosti,
ktoré sestry uskutoCiiuju. Sticastou systému je klasifikacia oSetrovatel'skych vysledkov NOC
(Nursing Outcomes Classification) — klasifikacia ukazovatel'ov hodnotenia pokroku, ktoré
pacient dosiahne po intervencii sestry. Hodnotenie realizuje sestra prostrednictvom posudeni
na Likertovskej stupnici.

Aliancia uvadza raz za dva roky vysledky realizovanych vyskumov v Zurnaloch (najméa
International Journal of Nursing Terminologies and Classifications, kde sa hodnoti aj otazka
kvality diagnostiky tychto posudzovacich §kal.

Ackley, Ladwig (2008) uvadzaju vzajomné prepojenie o3etrovatelskej diagnozy Uzkost
vychadzajucej z NANDA-International (The North American Nursing Diagnosis Association)
so suborom klasifikdcie NOC (Nursing Outcomes Classification) pre hodnotenie Urovne
tizkosti sestrou s nazvom — Uroven tzkosti 1211.

Uvedena $kidla NOC Uroven tuzkosti vychadza z domény psychosocialne zdravie, trieda
psychosocialna pohoda. Pozostava 31 ukazovatel'ov, ktoré sa hodnotia v urovni od zdvazny az
po ziadny. Celkové skore ukazovatelov nasledne vypoveda o celkovej trovni tzkosti.

Jednotlivé ukazovatele mozno rozdelit do niekolkych oblasti (vSeobecné priznaky —
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ukazovatele uzkosti, psychologické a behavioradlne priznaky tzkosti) podobne, ako ich
kategorizuje aj NANDA - 1 (2010).

Zaver

Pouzivanim Standardizovaného jazyka na posudenie stavu pacienta v kontexte bio-psycho-
socialneho modelu prispievame k zlepSeniu starostlivosti o pacienta, rozvoju moderného
a profesionalneho oSetrovatel'stva. Spravne posudenie a adekvatna diagnostika potrieb

pacienta je zakladom pre kvalitné a efektivne planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti.

Prispevok bol podporeny grantovou agenturou APVV (Grant C¢islo APVV-0532-10
»Psychometrickd analyza asyntéza existujucich nastrojov na diagnostikovanie uzkosti

a zvladanie zataze v oSetrovatel'stve®).
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ManaZment starostlivosti o pacienta s chronickou ranou

!Andrea BOTIKOVA, 2M4ria LIGACOVA, *Jana MARTINKOVA

123 Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Liecba a oSetrovanie ran si vyzaduje vysoku uroven odbornych vedomosti. Chronicka rana je
pre pacienta ale aj pre jeho rodinu velkou z&tazou. Pacient trpi chronickou bolest'ou, silna
secerndcia a zdpach rany pacienta izoluju od okolitého sveta. Za posledné roky priniesol
vyskum pokrok v oSetrovani ran. V sti¢asnosti sa do popredia ¢oraz viac dostava ,,moderné*
osetrovanie ran, ktoré ma oproti ,tradicnému® celi radu vyhod. Donedavna nepouzivana
vlhka terapia sa dnes nepovazuje za nadStandard, ale ako beznéd dostupna liecba. K dispozicii
je Siroké spektrum obvidzov a pripravkov na vlhké oSetrovanie ran, ktoré je mozné pouzit’ pri
vSetkych fazach hojenia. Ich pouZitie je jednoduché, pre pacienta menej bolestivé, pohlcuje
zapach anadmerntl secernaciu a ¢o je najdolezitejSie, prevdzy nie je potrebné vykonavat
denne, pretoze pripravky vlhkej terapie su uréené aj na viac ako 24-hodinové pouzitie. V rane
sa tvori vlhké prostredie, obvédzy nezasychaji a nevrastaju do novovzniknutého tkaniva a tak
pri previzoch nedochadza k poskodeniu novych struktur. Dizka lie¢by je v porovnani
S ,,tradicnym* oSetrovanim kratsia.

Krlacové slova: chronickd rana, pacient, manazment oSetrovatel'skej starostlivosti,
klasifikacny systém NIC a NOC.

Chronické rany

Na rozdiel od akutnych ran chronické rany nevznikaji poésobenim vonkajSich faktorov,
ale vdosledku lokalnych porach vyzivovania koze. Vyvolané su cievnymi alebo
neurologickymi poruchami alebo dlhodobym lokalnym posobenim tlaku (Lang et al., 1996).
Za chronickl ranu sa oznacuje defekt, ktory pocas 8 tyzdilov nejavi priznaky hojenia.
Zvycajne ide o ranu, ktora sa hoji per sekundam. Chronickd rana vznikd z akutnej. Tento
prechod moze vzniknut v ktorejkol'vek faze hojenia (Pejznochova, 2006). Dalsimi pri¢inami
vzniku mézu byt infekcia, devastaéné poranenia spojené s vel'kou stratou tkaniva. Chronické

rany maju réznorodu patogenézu (Hartmann-Rico spol. s.r.o., 2010).
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Vesely et al. (2007) klasifikuje chronické rany do Siestich Stadii:
I. $tadium — povrchova rana - zasahuje epidermu, dermu,
II. stadium — hlboka rana — zasahuje do subcutis,
III. stddium — postihnutie fascii,
IV. stadium — postihnutie svalstva,
V. stadium — postihnutie Sliach, viziv, kosti,
V1. §taddium — postihnutie vel'kych telesnych dutin.

K najcastejsSim chronickym ranam patri diabeticky vred, dekubit, vred predkolenia na
arterialnom alebo vendéznom podklade, chronickd posttraumatickd a postradiatna rana
a exulcerované nadory (Furova, Fetisovova, 2004).

Diabeticky vred ako chronicka komplikacia pri ochoreni diabetes mellitus, je
suborom zmien na dolnej koncatine, ktord vzniké poruchou mikrocirkulacie, nasledkom ¢oho
dochddza k chronickej ischémii a nasledne nekroze. Jednd sa o subor neuropatickych,
mikrovaskularnych a makrovaskuldrnych zmien na dolnych koncatinach (Pejznochova, 2006).
Rozvoj syndromu diabetickej nohy nezaleZi ani tak na vyske hyperglykémie, ako na dizke
trvania zékladného ochorenia. NajcastejSie sa objavuje po 10-15 rokoch od vzniku ochorenia.
Najzavaznej$im dosledkom s gangrény, asi u 4% diabetikov a amputacie asi 1% diabetikov
(Palmajova, Palmaj, 2005). Ulcus vytvoreny na chodidle a jeho hrane nazyvame neuropaticky
vred. Akré su teplé, pulzacia hmatatel'nd. Neuroischemicky vred vznika na prstoch dolnych
koncatin, pulzécia je malo hmatatel'na aZ nehmatnd, dolnd koncatina je chladna (Pejznochova,
2006). Pri oSetrovani defektov je doleZité odstranenie hyperkeratézy v okoli rany,
kompenzacia diabetu ajej sledovanie. Pacienti postihnuti syndromom diabetickej nohy
predstavuju na beznych 16zkovych oddeleniach v Slovenskej republike asi 5-10% pacientov
(Petrasovic, Tothova, 2002).

»Dekubitalny vred je defekt koze, pripadne aj podkoznych struktur, ktory vznika ako
vysledok tlaku podlozky na urcitu oblast tela” (Kopal, 2006, s. 409). Vznikd poruSenim
prekrvenia dosledkom imobility, zvySeného tlaku v tkanivach a zdravotnym stavom chorého.
Akutny typ vznika uz pocas 30 minut u pacientov v tazkom stave, napriklad v terminalnom
Stadiu, chronicky typ vzniké pocas niekol’kych dni az tyzdnov. Na tvorbu dekubitov vplyvaja
lokalne ale aj celkové faktory. Medzi lokéalne Pejznochova (2006) radi posobenie dlhodobého

tlaku hlavne v predilek¢nych miestach, strihové sily poOsobiace pri prestvani pacienta
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a vlhkost' spdsobenou nielen inkontinenciou ale aj nedokonale vysuSenou bieliziiou.
K celkovym faktorom radime komu, paraplégiu, Sok, anestézu, nutricny deficit, kachexiu,
obezitu, vo vysSom veku zvysSenu telesnu teplotu, anémiu, premedikéciu, tazka depresiu alebo
apatiu, imobilizaciu a celkovy zdravotny stav pacienta. Kopal (2006) rozdel'uje faktory vzniku
na vnutorné a vonkajSie. Patri medzi ne imobilita, porucha citlivosti, akutne ochorenie,
porucha vedomia, extrémy veku, tazké chronické alebo terminalne ochorenie, dekubit
Vv anamnéze, malnutricia a dehydratacia, vlhké prostredie na kozi, trenie atlak na kozu.
Zaujimavy, no tazko vyuzitelny marker je pocCet spontdnnych nocnych pohybov
u geriatrickych pacientov. Viac ako 50 spontannych pohybov znamenda nizke riziko vzniku
dekubitu, menej ako 20 vysoké riziko. Vyznamnym rizikovym faktorom je inkontinencia
stolice. Na inkontinenciu mocu sa ako rizikovy faktor nazory liSia. Dekubity sa najCastejSie
tvoria na miestach, kde vy¢nievaju kostné Casti pokryté kozou a tenkou vrstvou podkozného
tuku. Predilekéné miesta su sakralna oblast’, trochantery, ischiadické hrboly, pity, lopatky
a spina anterior superior. Klasifikacia, ktora vytvoril v roku 1975 Darrel Shea, sa pouziva
dodnes. Hovori o §tyroch stupiioch dekubitov:

I. stupen — defekt zasahuje epidermis a superficialnu dermis,

II. stupen — defekt siaha od koze do podkozného tuku,

II1. stupen — defekt zasahuje do svaloviny,

IV. stupen — defekt zasahuje kostené alebo kibové §truktury.
Rozvijajici dekubit ma Styri Stddia a to zaCervenanie, deskvamacia, nekroza a hlboky vred
(Fedeles, Palencar, Fedeles Jr., 2008). NajdolezitejSou a najt'azsie realizovatel'nou prevenciou
a lieCbou je polohovanie. Lokalna liecba sa voli podl'a §tddia a fazy hojenia dekubitu.

Ulcus cruris arteriosum — vznikd ako dosledok obstrukcie periférnych tepien.
.wPodkladom chronickej ischémie je periférne arteridalne obliterujiice ochorenie, ktoré vyrazne
redukuje arterialnu perfuziu tkaniv dolnej koncatiny. Znizenie perfiizneho tlaku v arteriolach
a prekapildrach spésobuje degenerativne zmeny az nekrézu thaniv* (Sefranek, 2008, s. 348).
K rizikovym faktorom ochorenia patria konStitu¢né dispozicie, nevhodna Zzivotosprava,
hypertenzia, diabetes mellitus, hypotyredza, nefropatia, poruchy metabolizmu lipidov
a trombofilia. Ulcerdcie vznikaji najcastejSie na distalnej strane prstov, na distalnej tretine
predkolenia dorzalne a lateralne a v oblasti péty. Stupen postihnutia sa stanovuje najcastejSie

podrla stupnice od Fontaina (Pejznochova, 2006):
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I. stddium — bez priznakov, I'ahk4 unavitel'nost’,
II. stadium — A - klaudikaéné bolesti pri chddzi na vzdialenost’ dlhsiu ako 200 m,
B - klaudika¢né bolesti pri chodzi na vzdialenost’ krat$iu ako 200 m,

III. §tadium — kI'udova bolest’,

IV. §tddium — trvald bolest’, ulceracia az gangréna.
Pri oSetrovani je najdolezitejSia toaleta rany. Ak lekdr rozhodne, je vhodné chirurgické
odstranenie nekrdzy apodporna liecba antibiotikami. Pri lokdlnom oSetrovani volime
obvizovy material podl'a fazy hojenia a vlastnosti krycich materidlov (Jelova, 2005).

Ulcus cruris venosum — je podla Pejznochovej (2006, s. 58): ,,vred vyvolany
rozsiahlou poruchou odtoku v ilbokom venoznom systéme vznikd v désledku nedostatocného
odtoku Kkrvi v zZilach smerom k srdcu. Tym vznikd zilova hypertenzia, krvna plazma je
vytlacovand z mikrocirkuldcie do tkaniva. Typickou lokalizaciou byva okolie vnutorného
¢lenka*. Postihuje pacientov v strednom a vyssom veku, podkladom byvaji vac¢sinou kicové
zily, ktorymi je postihnutych az 60% populédcie. Na zaciatku ochorenia vznikd maly defekt
koze, ktory sa tazko hoji. Splynutim viacerych koZnych defektov vznikaju vel’ké defekty. Ak
nie je liecené zdkladné ochorenie, mézu tieto vredy ostat’ nezhojené aj napriek vhodnej
lokélnej lietbe. Liecba je zdihava a ekonomicky nakladna, znizena je kvalita Zivota pacienta
I pribuznych. Pacienti trpia velkou bolestou, opuchmi, pocitom tazkych néh a socialnou
izolaciou. Pri oSetrovani je vel'mi dolezité dokladné vycistenie rany, odstranenie zvyskov

masti, pasty a inych materialov a spravna vol'ba lie¢ebného postupu a krytia (Jelova, 2005).

MANAZMENT STAROSTLIVOSTI O PACIENTAS CHRONICKOU RANOU

Posudenie ako prvd faza oSetrovania metddou oSetrovatel'ského procesu musi byt
sucast'ou vsetkych Cinnosti sestry, ktoré pocas oSetrovania pacienta vykonava. Posudzovanie
zahfiia zber, overovanie a triedenie dat, informacie o telesnych, vyvinovych, spolocenskych,
emocionalnych, intelektovych, kultirnych a duchovnych aspektoch pacienta (VOrdsova et al.,
2007). V ramci posudzovania je dolezité posudit’ u pacientov s chronickou ranou nielen
externé, ale aj interné faktory. Medzi externé faktory radime vplyv chemickych latok, vek
pacienta, vlhkost’, prehriatie alebo podchladenie pacienta, mechanické faktory, lieky, prijem

tekutin, pohyblivost’ a vplyv Ziarenia. K internym patria zmeny pigmentacie, zmeny kozného
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turgoru, vyvojové faktory, malnutricia, obezita, imunodeficit a poruchy metabolizmu
(Baranoski, 2010).

Podl'a NANDA je sesterska diagnoza klinicky zaver o odpovediach jednotlivca, rodiny
¢1 komunity na skutocné alebo potencidlne zdravotné problémy ¢i Zivotny proces. Sesterské
diagnozy poskytuji zéklad pre vyber oSetrovatel'skych zasahov na dosiahnutie vysledkov, za
ktoré je sestra zodpovedna (Kozierova, Erbova, Olivierova, 2005). Vzhl'adom na Specifika
naSej sledovanej problematiky a na zaklade posudenia celkového stavu pacientov sme sa
zamerali na deficit v potrebe bezpecia a budeme sa zaoberat diagnézou Narusend kozZnd
integrita - 00046.

Sesterska diagnoza Narusena kozna integrita — 00046 je zaradena do 11 Domény:
Bezpecnost/ochrana, trieda - Telesné poskodenie: telesné poskodenie, poranenie, ubliZenie.
Stanovili sme si nasledujucu sesterska diagnozu:

NaruSena koZna integrita v suvislosti so zakladnym ochorenim, prejavujica sa hlbokym
koZnym defektom, opuchom a za¢ervenanim.

Ciel’: Pacient si obnovi koznU integritu do 5 mesiacov.

Dlhodoby ciel’: ¢asovy horizont do 5 mesiacov.

Vysledné kritéria:

VK 1: Koza je celistva.

VK 2: KoZa je bez znamok zépalu.

VK 3: Sestra/lekar previzuje ranu kazdy druhy den.

VK 4: Sestra/lekar aplikuje vlhkt/podtlakov terapiu.

VK 5: Sestra hodnoti ranu kazdy druhy den.

VK 6: Pacient/rodina ma vedomosti 0 spdsobe a metdde oSetrovania ran.

V priebehu komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov s chronickou ranou
sme nasledne vyuzili klasifikacny systém NIC Starostlivost o rany (trieda 3660) a vybrany
subor z klasifikacného systému vysledkov oSetrovatel'stva (NOC) Narusena kozna integrita —
00046.

Postupnym vyvojom sa metddy oSetrovania ran neustdle menia, zefektivituju a st prinosom
nielen pre pacienta, ale aj oSetrujuici personal. Neefektivne metody zapadaji do zabudnutia, do

popredia sa dostavaju nové a ucinnejsie (Hutan et al., 2008).
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V ramci novej éry oSetrovania chronickych rdn by sme mali odstranit’ nedostatky
spojené s rutinou, zastaranymi metodami a vstipit’ do oSetrovatel'stva s cielom dosiahnut
efektivnu a kvalitni  starostlivost’ o pacientov s chronickou ranou pomocou vyuZitia
modernych trendov v liecbe.
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Vrodené deformity hrudnika z pohl’adu rehabilitacie
Congenital Chest Deformities from the Physiotherapy Point of View

'Daniela LETASIOVA, > Andrea BOTIKOVA

12 Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Cielom prispevku je poukazat' na problematiku ochorenia deti s vrodenou deformitou
hrudnika, ako aj na moznosti ovplyvnenia daného stavu fyzioterapeutickou liecbou.

Popisali sme najcastejSie sa vyskytujuce vrodené¢ deformity hrudnika, oboznamili sme
Citatelov o potrebnosti vCasnej diagnostiky dan¢ho ochorenia. Poukdzali sme na mozZnosti
chirurgickej liecby u danych deformit v detskom veku. Sucastou komplexnej terapie deti
s vrodenou deformitou hrudnika je rehabilitacnd starostlivost’, ktora zaujima nezastupitelné
miesto. Neoddelitel'nou sucast'ou su jednotlivé Specifika vo vedeni rehabilitacie v detskom
veku. Opisali sme ciele fyzioterapeutickej liecby v predoperacnej a pooperacnej starostlivosti.
Do prispevku sme zakomponovali aj metodické postupy fyzioterapeutickej lieCby
Vv jednotlivych fazach ochorenia (pred a po operacii). Sti€astou je kazuistika, kde sme popisali
konkrétne ciele rehabilitacie a rehabilitatny program u daného pacienta. Vysledky poukazuju
jednoznacne na pozitivny vplyv pravidelného, odborne vedeného cvicenia a na uspechy
Vv lie€be, ktoré mozno dosiahnut’. Fyzioterapia pontika mnoho spdsobov liecby, ktorych vyber
zavisi od individuality pacienta , od jeho subjektivnych i objektivnych tazkosti. Pravidelna,
vyvazena pohybova aktivita a tprava zivotného prostredia je zdkladom prevencie zhorSovania
deformity hrudnika pacienta.

Abstract

The aim of the paper is to highlight problems of diseases in children with chest congenital
deformity, as well as possibilities to influence the state of health by physiotherapy treatment.
We have described the most common inborn chest deformities, we make readers acquainted
with the necessity of early disease diagnosis. We point out the possibilities of surgical
treatment of deformity in childhood. Physiotherapy has an irreplaceable position in the
comprehensive treatment of children with inherited chest deformity. Integral parts of the
treatment are particularities of the physiotherapy approach in children’s age. We describe
objectives of physiotherapy treatment in preoperative and postoperative care. In the paper we
integrate different physiotherapy treatment methodologies at various stages of the disease
(prior and after surgery). A case study is included where we describe specific objectives of
physiotherapy and a physiotherapy program for a specific patient. The results clearly show the
positive impact of regular professionally conducted exercise and indicate considerable success
of the treatment that can be achieved. Physiotherapy offers many approaches, the choice
depends on the patient's individuality and on the subjective and objective patient’s difficulties.
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Regular, well-balanced physical activities and environment adjustments are fundamental for
preventing aggravation of the patient's chest deformity.

KPuacové slova: vrodené deformity hrudnika, operacna liecba, fyzioterapia, ciele.
Keywords: congenital chest deformities, surgery treatment, physiotherapy, objectives.

Uvod

Liecebna telesnd vychova sa stala v poslednych rokoch nenahraditelnou zlozkou komplexnej
liecby. Jej rozmach v poslednych rokoch podmienilo mnoho c¢initelov. Vdaka novym
liecebnym postupom a metdodam sa Casto zachrania deti, ktoré predtym svoje ochorenie
neprezili. Sucastou ich zdravotného stavu byvaju rozlicné defekty a deformity, ktoré mdze
lieCebna rehabilitacia odstranit’ alebo zmiernit’ ich nésledky. Modernad chirurgia zasahuje
radikélnejSie a CastejSie ako v minulosti. I tu lieCebna rehabilitacia pripravi chorého na vykon
a posililuje organizmus po zdkroku. Reparacné a regeneracnd schopnost’ detského organizmu
je spravidla vysSia ako u zrelého organizmu. Mnohé procesy, ktoré modze rehabilitacia

Vv detstve priaznivo ovplyvnit, v dospelosti uz neovplyvni (Lanik, 1980).

Vychodiska rieSenej problematiky

Diagnostika je délezitou si¢astou spravnej lie¢by. Casté deformity vidiet' uz na prvy pohlad.
Pacienta sa pytame na namahovu dychavicu, srdcové palpitéacie, sklon k respiranym infektom
a zapaly prinosovych dutin. U kaZzdého dietata s deformitou hrudnika je dolezite
otorinolaryngologické vySetrenie (Casté su hypertrofie tonzilov, adenoidné vegetacie alebo
deviacie septa, ktoré tvoria prekdzku v hornych dychacich cestach), kardiologické a
pneumologické vySetrenie (pri vyraznych deformitach st vysledky funkéného vySetrenie pl'ic
pod dolnou hranicou normy) (Buchanec, 2001). Podl'a zdvaznosti deformity a pridruzenych

ochoreni sa indikuje konzervativna alebo operacna liecba.

Analyza problematiky

Vrodené deformity hrudnej steny sa v sucasnosti rozdel'uju do piatich kategorii:
= pectus excavatum,

= pectus carinatum,

* Polandov syndrém,

= vzacne defekty sterna,

Timava, 27.april 2012 108



= deformity hrudnika pri vrodenej poruche skeletu. (Snajdauf, 2004).

Pectus excavatum

Pectus excavatum je najCastejSie sa vyskytujicou deformitou hrudnika. Toto postihnutie je
lokalizované na dolnt ¢2ast’ sterna a pril'ahlé rebrové chrupky, ktoré su vtlacené dovnutra.
Deformita moze byt symetricka alebo asymetrickd. Vyskytuje sa trikrat castejsSie u chlapcov.
Klinicky obraz. Javi sa ako prehibenina s paradoxnym vtahovanim, ktora sa pri kazdom
inspiriu prehlbuje. S rastom dietata zanika paradoxné vtahovanie sterna a prehibenie sa
fixuje. Vtlacenie sa zvyraznuje v obdobi akcentovaného rastu. Deformita je tym napadnejSia,
¢im je vyraznejSie chybné drzanie tela, ktoré charakterizuje oslabené brusné svalstvo, plecia
predsunuté dopredu a kyfoticky chrbat. Vnutrohrudnikovy priestor je zmenSeny, srdce je
dislokované dolava. Pravé srdce moze byt stlacené, srdcovy vydaj zniZeny. Pri vyraznych
deformitach je kapacita plic nizsia. Tieto deti horSie toleruji namahu ako ich rovesnici.
Pritomné su castejSie bronchopneumoénie a respiraéné ochorenia s taz$im priebehom.
Z pridruzenych anomalii st ¢asté vrodené chyby srdca, plicne cysty a muskuloskeletalne

anomalie.

Depression in chest

Obrazok 1 Pectus excavatum

Terapia

Pri miernom vtlaceni hrudnika sa indikuje konzervativna liecba pomocou lieCebnej telesnej
vychovy. Odporucame posiliiovanie svalov hrudnika, chrbtového a brusného svalstva, nacvik
spravneho stereotypu dychania a dychacie cviky s vydychom proti odporu. Idedlnym Sportom
v ramci celkovej terapie je plavanie. Predpokladom spravnej rehabilitacie st voI'né dychacie

cesty, Casto je potrebnd adenotonia alebo tonzilektomia. LieCebna telesnd vychova je
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nevyhnutnd aj pri vyraznych deformitich ako predoperacnd priprava. Najvhodnejsi vek na
operaciu je medzi Siestym a desiatym rokom zivota. V tomto veku uz pacient pri cviceni
aktivne spolupracuje, deformita eSte nie je fixovana a pocas nasledujucich rokov vyvoja je

mozné cvicenim zlepsit’ chybné drzanie tela.

Prognoza
Vysledny efekt operacie byva velmi dobry. Recidiva deformity je zriedkava (Buchanec,
2001).2

Pectus carinatum

Pectus carinatum je deformita, pri ktorej hrudna kost’ prominuje smerom dopredu.

Tento druh deformity je zriedkavejs$i ako pectus excavatum a CastejSie postihuje chlapcov.
Deformita je takmer vzdy asymetrickd s variabilnym obrazom. Podobne ako pectus excavatum
moéze byt pri¢inou vaznych psychickych poriach dospievajicej mladeze. Pricina vzniku nie je
znama. Pectus carinatum mdéze byt’ vedl'aj§im prejavom portch chrbtice, ako kyfoza, skolioza,
morbus Scheurmann. Prominencia sa moZe tykat sterna i rebrovych chrupiek, alebo st
rebrové chrupky blizko prominujiceho sterna vtlacené. Deformita sa zvyraziuje v obdobi
rychleho rastu. Casto je pritomné nespravne drzanie tela, skoliéza a asténia. Kardiorespiraéné

prejavy sa vyskytuji y zriedkavo.

Terapia

Indikacia k operacii je vyluéne kozmetického charakteru. Operacia podobne ako pri pectus
excavatum spociva v subperichondridlnej resekcii deformovanych chrupiek a fixacii
uvolnenej hrudnej kosti. Liecebna telesnd vychova a dychacia gymnastika su stcast'ou
komplexnej starostlivosti a podmienkou tspechu chirurgickej liecby (Buchanec, 2001).
Operacné vysledky su priaznivé a pooperacné komplikacie si minimalne. DlhodobejSie

vysledky st priaznivejsie u pectus excavatum (Snajdauf, 2004).
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Pigeon breast

|

Obrazok 2 Pectus carinatum

Polandov syndrom

Syndrém je pomenovany po anglickom $tudentovi mediciny Alfredovi Polandovi. Polandov
syndrom zahfiia aplaziu velkého a malého prsného svalu, syndaktiliu, brachydaktiliu, atéliu
alebo mastiu, deformované alebo chybajlice rebra, chybajiuce axilarne ochlpenie a chaby
podkozny tuk. Incidencia synromu je 1:30.000 Zivo narodenych deti. Postihnutie hrudnej steny
je u Polandovho syndromu rozmanité. Asi u polovice pacientov nie je pritomna ziadna

deformita.

Obrazok 3 Polandov syndrém

Moze sa vyskytovat jednostranna apldzia rebier, exkavacia polovice hrudnej steny
s druhostrannou elevaciou. Rekonstrukcia hrudnej steny je dolezita u dievcéat pred korekciou

hypoplazie alebo aplazie prsnika (Snajdauf, 2004).
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Fyzioterapia a metodické postupy

Lahké deformity 1. stupnia, kozmeticky a funkéne v poriadku, bez subjektivnych problémov
ponechdvame na konzervativnej lie¢be formou intenzivneho rehabilita¢ného cvitenia. Tazké,
fixované deformity II. a III. stupna sprevadzané kardiopulmonalnymi potiazami st indikované
k chirurgickej liecbe. LieCebna telesna vychova sa stava neoddelitelnou sucastou

predoperacnej i dlhodobej pooperacnej starostlivosti.

Fyzioterapia pred operaciou a po operdaciach vrodenych deformit hrudnika

Cielom rehabilitacnej starostlivosti je pripravit’ pacienta na operatny zakrok a pooperacné
obdobie. V ramci predoperacnej pripravy, ktora by mala trvat minimalne 4-6 tyzdiov,
nau¢ime pacientov spravny stereotyp dychania, bezbolestne vykaSliavat’ s fixaciou miesta,
dynamicka dychaciu gymnastiku, celkovi a lokalnu relaxaciu. Vykonavame korekéné
cviCenia a celkové kondi¢né cvicenia. Délezitt tlohu v tomto obdobi ma psychoterapia, ktora
spoc¢iva v nadviazani kontaktu s dietatom, v odburavani strachu z operdcie a stimulacii

diet'at’a k aktivnej spolupraci po operécii.

Pooperacna starostlivost’ sa vykonava v dvoch etapach:
= hospitaliza¢nd faza pooperacnej starostlivosti,

* ambulantna faza pooperacnej starostlivosti.

Cielom pooperacnej starostlivosti je zabezpecit' spravnu plucnu ventilaciu, podporovat
odstraniovanie zvySenej sekrécie, optimalizovat’ ¢innost’ svalov hrudnika, uvoliiovat’ jazvu a
ul'ah¢it’ adaptaciu na nové podmienky vytvorené operaénym vykonom. Limitujicim faktorom
pri stanoveni kratkodobého rehabilitacného programu je celkovy pooperacny stav pacienta a
bolestivost’ operacnej rany. DoOlezitd je spolupriaca a dovera pacienta k zdravotnickemu
personalu, hlavne k fyzioterapeutovi (Musilova, 2011).

1. az 3. denl po operacii vykonavame cievnu gymnastiku,. hrudné dychanie, aktivne cvicenie
hornych koncatin, brani¢né dychanie, I'ahké kondi¢né cvicenie hornych koncatin a cvicenie

dolnych koncatin s dopomocou.
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Nasledujtice dni vykonavame:

vertikalizdciu do stoja a chddzu po izbe, aplikdciu dychacej gymnastiky, polohovanie
pacienta, Tahka vibra¢ni masaz s vykaSliavanim, mikké wuvolfiovacie techniky,
optimalizaciu Cinnosti svalov hrudnika, mobilizdciu jazvy, zlepSovanie celkovej
pohyblivosti hrudnika, plecovych kibov, rebier, chrbtice, korigovanie chybného drzania
tela, uvolniovanie skratenych svalov Sije a hrudnika, posiliiovanie oslabenych svalovych
skupin chrbtového svalstva a hlavne brusnych svalov, ktoré su dolezité pri vykasliavani.

Hygienu priedusiek, vyuzivame polohovu drenaz, asistovany kaSel’.

Dalej v terapii mézeme vyuzit’:

manualne asistované a rezistované dychanie v sede,

respiraény handling,

relaxaciu, pretoZze sucastou napitia je predovSetkym zvySeny tonus dychacich a
pomocnych dychacich svalov, ¢o brani uvolnenému a dostato¢ne hlbokému ndadychu.
V lie€be sa vyuziva relaxacia celkovéa a lokdlna, pasivna a aktivna (Slovakova, Osuska,
Guth, Keszeghova, Hapcova, 2000),

Vojtovu terapiu, cvienie podla Kaltenborna (Ziakova, 2008).

Fyzikalnu terapiu. Z procedur fyzikélnej liecby sa uplatiiuji najmé :klasicka a reflexna
masaz, vodoliecba, inhala¢nd terapia a okrem iného aj prvky jogy a akupunktira, sauna a

rekreacné Sportovanie.

Po odstraneni Kirshnerovho drotu alebo Jansevovej dlahy, ¢o je po Siestich az 6smych

tyzdnoch, je nutné dodrziavat’ pravidelny rehabilitaény rezim eSte niekol’ko mesiacov, aby

nenastalo zhorSenie uz operovanej deformity.

Kazuistika

Pacient J. S. narodeny v roku 1996. Rehabilitatné centrum navstevuje od roku 1996 pre

centralnu koordinaénu poruchu, neskor s diagnostickym zaverom detskd mozgova obrna.

Pectus excavatum bol diagnostikovany v roku 2008, v 12 rokoch zivota.
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RA: matka liecend na Stitnu zl'azu.

OA: dieta ztretej gravidity, porod v 40. tyzdni, spontdnne, zdhlavim, odoslany na
rehabilitaciu pre hypertonicky syndrom. Diagnostika pectus excavatum v dvanastich rokoch.
TO: detskd mozgova obrna — forma hemiparetickd, pectus excavatum, sekundarna skolidza.
Operacia pectus excavatum bola vykonana v roku 2010.

Subjektivne vysetrenie: pacient t'azkosti neudéva.

Objektivne vysetrenie: 15 rony chlapec, pri vedomi, culy, orientovany, spolupracuje.

Hlava v predsunutom drzani, plecia anteverzii, oslabené dolné fixatory lopatiek, asymetria
pliec, asymetrické postavenie lopatiek, pri predklone zvyraznena rebernd prominencia vpravo,
asymetria taili, zoSikmena panva, sekunddrna skolidza, akcentovana thorakdlna kyf6za
v pozdiznom sede. Flekénopronaéné drzanie lavej hornej koncatiny s deficitom jemnej
motoriky. Chodza samostatna, hemiparetickd, lavostrannd hemihypotrofia, sekundarna
skolidza, rozdielna dizka dolnych kon&atin 1,5 cm, kompenzovana ortopedickou obuvou.
Neudrzi postoj na l'avej dolnej koncatine, rekurvacia kolena vl'avo, spasticita l'ahkého stupna.
Merania uskutocnené 02/2011

Tabul’ka 1 Obvod hrudnika cez prsni bradavku

Strednd hodnota | priinspiriu | pri expiriu rozsah pohybu

90 cm 93 cm 90 cm pohybu 3 cm

TabulPka 2 Obvod hrudnika cez dolni apartiru

Stredna hodnota | pri inspiriu | pri expiriu | rozsah pohybu | dizka expiria

82 cm 86 cm 81cm 5cm 3 sekundy

Ciel' rehabilitacie: reedukacia spravneho drzania tela, reedukacia spravneho stereotypu
dychania, zvysit rozsah pohyblivosti hrudnika, prehibit dychanie, reedukacia pohybovych
stereotypov.
Rehabilita¢ny program:

e Bobath concept, ndpravno korekéné cvicenia, cvicenie s rehabilitacnou loptou,

e Dychacia gymnastika, forsirovany vydych, fonané cvicenia, relaxécia,

e Hydrokinezioterapia, vodolie¢ba — beachcomber,

e Oxygenoterapia, Svetloliecba, Termoterapia.
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Pacient rehabilituje v rehabilitatnom centre od svojho narodenia. Je pouceny o dolezitosti
Kinezioterapie a zvlada cvi¢enie v domacom prostredi. Na rehabilitaciu do centra prichadza 2x

do mesiaca, kde absolvuje aj doplnkovu liecbu.

Kontrolné merania 08/2011

Tabul’ka 3 Obvod hrudnika cez prsni bradavku

Stredna hodnota | pri inspiriu pri expiriu rozsah pohybu

93 cm 95cm 90 cm pohybu 5 cm (+2 cm)

Tabul’ka 4 Obvod hrudnika cez dolnu aparatiru

Stredna hodnota | pri inspiriu | pri expiriu rozsah pohybu dizka expiria

85cm 88 cm 80 cm pohybu 8 cm (+3 cm) | 5,5 (+2,5 sekundy)

Kazuistika potvrdzuje, Ze pri pravidelnom odborne kontrolovanom cviceni mozno dosiahnut’
uspechy v liecbe, napriek tazkému priebehu ochorenia, ¢i vy$Siemu veku pacienta.
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Vplyv psychosocialnych faktorov na zdravie ¢loveka

!Andrea LAJDOVA, *Alena URICKOVA
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Abstrakt
Zdravie predstavuje vyznamni hodnotu v zivote kazdého c¢loveka. Mnohi znds si ju

uvedomuji vtedy, ked’ ju dodasne alebo natrvalo stracaji. Struktaru osobnosti &loveka tvoria
zlozky bio-psycho-socialna, ktoré na seba navzajom podsobia a ovplyviiuju sa. KedZze
v minulosti sa pozornost’ odbornikov obracala najmi na vyskum biologickej zlozky, ktora
je zarovenn kvantitativne dobre meratel'na, nasu pozornost’ sme zamerali na vyznam zloziek
psycho-socialnej, ktoré su tazSie meratelné, ale rovnako vyznamné v posobeni na zdravie
¢loveka alebo v procese jeho uzdravovania, ako hovoria Stadie uvedené v prispevku.

KPucové slova: zdravie, bio-psycho-socialna zlozka, Stadie, psychologické faktory, socialne
faktory.

Zdravie je stav organizmu, ktorému pripisuje vac¢Sina I'udi v hodnotovom rebricku popredné
miesto. Definovat’ stav zdravia, nie je také jednoduché, ako sa na prvy pohlad zda. O jeho
definicie sa pokuSali odbornici po staroia. NajvystiznejSie zdravie definovala Svetova
zdravotnicka organizacia, ktora kladla déraz na to, Ze zdravie nie je len nepritomnost’ choroby
alebo slabosti (definicia zdravia z roku 1948) (Arendova, 1997, s. 59). V definicii z roku 1984
zohl'adiiovala dynamickost’ pojmu zdravia: jeho aktudlny stav na jednej strane umoziuje
I'udom poznat’ vlastné ciele a uspokojovat’ svoje potreby ana druhej strane reagovat’ na

zmeny a vyrovnavat’ sa so svojim prostredim (Zacharova, 2007, s. 16).

Nakolko je zdravie zlozitym pojmom, odbornici vyvinuli modely alebo paradigmy
vysvetlujuce zdravie, jeho vztah k chorobe alebo nahlej zmene zdravotného stavu. Zo
vSetkych modelov zdravia sa v oSetrovatel'stve najvyraznejSie uplatituje holisticky model,

ktory upriamuje pozornost’ na ¢loveka ako na bio-psycho-socialnu bytost'.
Vyskum biologickej zloZky, teda genetickej predispozicie pre ur€ité typy chordb, posobenie
vnutornych, vonkajsich vplyvov a patofyziologickych zmien v organizme pocas choroby bol

stredobodom zaujmu odbornikov od praddvna. Naviac ide o faktory, ktoré sa daju
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kvantitativne dostatocne presne merat, zistovat. Vyznamny vplyv na rozvoj, priebeh
a prognozu chordb maju aj faktory psychické a socidlne, ktoré sa stali predmetom vyskumu od
zaciatku minulého storocia. Ich skimanie prekracuje hranice vedy a zahimaju sa do konceptu
kvality zivota. Ako hovori Zikmund (2012): ,,Ich kvalita sa odradza v spokojnosti ¢loveka so
svojim Zivotom*.

Nase socialne prostredie, ktoré zohrava podpornt tlohu v obdobi choroby predstavuju l'udia,
na ktorych sa moézeme spol'ahnit’, uznavaju nés, staraji sa o nas a maju nas radi. Podpora
socidlneho prostredia sa definuje ako pocet sociadlnych kontaktov alebo ako spokojnost’ s nim

(Kaplan, 1994).

Vnimanie podpory zo strany socidlneho prostredia zavisi od faktu, do akej miery si
uvedomujeme prisluSnost’ k danej socialnej skupine, ktord je okrem zlozenia jednotlivych

¢lenov tvorena aj vzajomnou komunikaciou a zavizkami.

Kiritz a Moos (1974) rozdelili vplyvy socialneho prostedia, ktoré maji dopad na fyziologické

procesy l'udského organizmu do 3 zakladnych dimenzii:

1. Dimenzia vztahu c¢loveka k socidlnemu prostrediu, ktory charakterizuje stupen jeho
podpory z bio-psycho-socialneho hl'adiska. Patri sem stupen spétosti ¢loveka s ostatnymi
¢lenmi prostredia a jeho Ucast’ na dosahovani spolo¢nych cielov.

2. Dimenzia moznosti osobného rozvoja ¢loveka v socialnom prostredi.

3. Dimenzia miery istdt, ktoré socidlne prostredie zabezpecuje Cloveku z hladiska jeho

budtcnosti (Zikmund, 2012).

Socialne vztahy ovplyviiuju spdsoby spravania, ktoré moézu prispiet’ v pozitivnom ale
I negativnom zmysle k zdraviu c¢loveka. V pozitivnom zmysle moézZe socialny kontakt
zabezpecCovat' zdroje pre pozitivne seba hodnotenie, ktoré moze oslabit’ pocity uzkosti,
bezmocnosti a beznadeje, na zaklade Coho sa zlepsi zdravotny stav Cloveka. Ako priklad
mdzeme pouzit’ stres pred skiiSkou, alebo prezentaciou prace na zaverecnych skuskach. Stres
moze zmiernit pdsobenie ucitela, ktory Studenta usmernuje pri tvorbe prezentacie
a verbalnom prejave, tiez rady rodiny, priatelov. V pdsobeni socidlneho prostredia sa
uplatituje tzv. model tlmenia stresu, na zaklade ktorého moézu prislusnici socidlneho
prostredia pomdct’ svojmu blizkemu prehodnotit’ stresovll udalost, vyrovnat' sa s iiou

a minimalizovat’ jej nasledky. To nasledne vedie k Ziaducemu spravaniu v prospech zdravia,
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ako napr. stihlas s uzitim lieku, dodrziavanie osobnej hygieny, dostatok odpocinku, zniZenie

telesnej hmotnosti a pod.

V negativnom zmysle sa mdze samotné ochorenie Cloveka stat’ pre rodinu zatazou, najmi
vtedy, ak je spojené s potrebou kazdodennej starostlivosti 0 chorého ¢lena, ktory si navyse

prestava plnit’ alebo neplni vobec svoje roly v rodine v désledku ochorenia.

Na druhej strane blizki m6zu svojou prehnanou starostlivostou posilnit’ spravanie chorého,
ktoré neprospieva jemu samému, ani jeho okoliu (napr. u dietat’a s astmou bronchiale). Z toho
vyplyva, Ze starostlivi ¢lenovia rodiny mézu pdsobit’ pozitivne vtedy, ked’ posiliiuji primerané
druhy zdravotného spravania. Uspe$né intervencie su také, ktoré menia negativne socialne
vplyvy na pozitivne (Kaplan, 1994). Socialna opora predstavuje zakladnti kopingovu stratégiu

na zvladnutie zavaznej situdcie (Tomagova, 2008).

Pri merani podpory socidlneho prostredia sa uplatiiuji dve zlozky:
,hmatatel'na*, ktora predstavuje finan¢nu podporu, fyzickii pomoc,
,hehmatatel'na“, ktora sa prejavuje povzbudenim, usmernenim, radami.

Vyznam vplyvu socidlneho prostredia na zdravie ¢loveka ajeho spravanie sa v chorobe
sktimali mnohi odbornici vo svojich stdiach. Kaplan (1994) uvadza, Ze Studie zaoberajuce sa
meranim podsobenia socidlneho prostredia na zdravie Cloveka ,sa daju tazko navzajom
porovnavat®. Vo vSeobecnosti vSak poukazuji na stvislost medzi socidlnymi vztahmi

a dizkou zivota (Kaplan, 1994).

Vysledky $tadii pri merani socialnej opory (Stidie poukazujice na podporu rodiny, priatel'ov
a inych socialnych kontaktov):

» Studia skimajiuca mieru emocionalneho stresu pri dopravnej nehode preukazala jeho

zmiernenie (Porrit, 1979).

* Ludia s popéaleninami pocitovali via¢siu sebatlictu a spokojnost’ so zivotom (Davidson

et kol., 1979).

* Pacienti s chorobami obli¢iek vykazovali poc¢as hemodialyzy vacsiu sebadisciplinu a

menej zmien v svojom socidlnom spravani (Dimond, 1979).
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Havéria jadrovej elektrarne — u I'udi s vyS$Sou mierou socialnej opory bol nizsi vyskyt

psychosomatickych ochoreni (Fleming et al., 1982).

Stadia negativne posobiacich vplyvov na srdcovu ¢innost’ poukazuje na poznatok, ze
Zzeny s nizSou mierou socidlnej opory vykazovali vyssi pocet kardiovaskularnych

ochoreni (Kannel, 1987).

Vysledkom S§tadie sledujicej stav muzov po operacii srdca bolo, ze Zenati muzi
pozivali menej alkoholu a tabaku aich zdravotny stav bol lepsi, ako u muzov bez

manzelského zviazku (Kulik, Mahler, 1989), (Broman, 1993).

Vysledky stadii pri sledovani psychologickych faktorov na zdravie

Vplyv psychologickych faktorov ( zanedbavanie, traumy, deprivacie) a socialno-
ekonomického statusu v rannom detstve — vyskyt metabolickych ochoreni v

neskorSom veku (DM 2.typu, obezita) (Tamayo et al., 2012)

Vplyv psychosocialnych faktorov na bolest chrbta u pracovnikov v priemysle
(Ghaffari, 2004).

SkuSobné obdobie Studentov mediciny v 1. ro¢niku prinieslo nérast infekénych
ochoreni dychacich ciest, o je dokazuje, ako mdze stres ovplyvnit’ schopnost’ Eloveka
odolat ochoreniu (Kieclot-Glaser & Glaser, 1987). Studia dokazuje poznanie, Ze
stupen zataZovosti rozli€nych Zivotnych situécii zavisi vo vysokej miere od toho, ako
ich Clovek preziva a aké adaptacné mechanizmy zapaja do ich spracovania. To suvisi
so Struktirou jeho osobnosti, vlastnosti, schopnosti, nervovej a psychickej zdatnosti,
poznatkov a skusenosti .

Vplyv na priebeh nadorového ochorenia ma aj individualny systém viery, ako
dokézala Stadia (Greer, 1991): u Zien s karcindmom prsnika po mastektomii mal na
d’al§i priebeh ochorenia vplyv vo vécSej miere tzv.,stav mysle®, nie zavaZnost

ochorenia.

Dalsie $tadie (Grossarth et al., 1989, Spiegel et al, 1989) dokazali vyznam
psychoterapie u zien s karcinomom prsnika. Tie, ktoré sa jej zucastiiovali v priemere sa

dozivali o 3 roky viac, ako tie, ktoré sa jej nezGcastiovali (www.eurekalert.org).
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Kazdé ochorenie so sebou prindSa okrem somatickych tazkosti aj problémy v socidlnom
prostredi ¢loveka a nart$a psychick pohodu. Stadie, ktoré uvadzame v prispevku, poukazuji
na prepojenie a vzajomné pdsobenie vSetkych zloziek organizmu — bio-psycho-socialnej, ktoré

nemozno od seba oddelit’.
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Myty a fakty o diabetes mellitus
Jana LULJAKOVA
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Abstrakt

Diabetes mellitus je ochorenie, ktorého vyskyt vo vicSine krajin neustale stipa a vo svete
nadobuda pandemicky charakter. V roku 2007 sa pocet diabetikov odhadoval na 246 miliénov
a predpokladd sa, ze v priebehu 20 rokov sa zvysi az na 300 000 000. Nebezpecenstvo tohto
ochorenia spoc¢iva vo vzniku akutnych a chronickych komplikacii. Tento stav si vyzaduje
prevenciu na vSetkych usekoch starostlivosti, ktoré sa diabetom zaoberaji. S ochorenim sa
spaja aj mnozstvo mytov ¢i uz v oblasti stravovania, liecby kompenzacie alebo rizikovych
faktorov jeho vzniku. V praci sme rozobrali tie z ktorymi sa stretdvame v praxi ¢i na internete
najcastejsie a ponukli sme fakty, ktoré ich vyvracaju.

KPacové slova: diabetes mellitus, myty o diabete, stravovanie, liecba, rizikové factory.

Uvod
Diabetes mellitus (DM) je zavazné, vysoko ndkladné civilizaéné ochorenie. Jeho
vyskyt dosahuje v stcasnosti pandemicky charakter. Patri medzi metabolické ochorenia
charakterizované chronickou hyperglykémiou a poruchami metabolizmu sacharidov, bielkovin
a tukov, ktoré vznikaji v dosledku poruchy sekrécie alebo ucinku inzulinu, pripadne ich
kombinaciou (WHO, 1999). Chronickd hyperglykémia je casto spojend s poSkodenim,
dysfunkciou alebo zlyhanim réznych orgdnovych systémov, najmi oci, obli¢iek, nervov, ciev
asrdca.
V literatire mézeme n4jst’ viaceré klasifikacie diabetes mellitus. Najnovsia bola navrhnuta
v roku 1997 Vyborom expertov pre klasifikaciu a diagnézu diabetu Americkej diabetologickej
organizacie (ADA, 2004). Tato klasifikdcia vychadza z doterajSich ziskanych poznatkov

0 etiopatogenéze a zahfna:

l. Diabetes mellitus 1. typu
a) imunologicky podmieneny DM — dochadza k absolutnemu deficitu inzulinu,

ktory je sposobeny zanikom B buniek langerhansovych ostrovéekov
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v dosledku autoimunitného procesu. Diabetici s tymto typom diabetu su
nachylni na d’alSie autoimunitné ochorenia ako napr. celiakia ¢i Addisonova
choroba

b) idiopaticky DM - do tejto podskupiny patria pacienti s DM 1 nezname;j
etiologie. Tato forma diabetu je si2lno dedi¢nd, ale nie su pritomné prejavy
autoimunitného procesu ani antigény HLA systému.

l. Diabetes mellitus 2. typu je najcastejSou formou diabetu a zahffia pacientov
s inzulinovou rezistenciou alebo relativnym nedostatkom inzulinu. Pri tomto type
diabetu chyba sklon ku ketoacidoze. Na zaciatku a Casto aj pocas celej doby
ochorenia nie st pacienti odkazani na podavanie exogénneho inzulinu.

Il. Iné Specifické typy diabetes mellitus: genetické defekty B buniek, geneticka
porucha Uc¢inku inzulinu, choroby exokrinnej Casti pankreasu, endokrinopatie,
lickmi alebo chemicky indukovany diabetes, infekcie, zriedkavé formy
autoimunitne podmienené¢ho DM, iné genetické syndromy spojené s vyskytom
DM.

1. Gestaény diabetes mellitus — je definovany ako akykol'vek stupen glukézovej
intolerancie, ktora sa po prvykrat zistila v tehotenstve. K zhorSeniu glukézovej
tolerancie dochadza najma v prvom trimestri (ADA, 2004). Po skonceni

gravidity sa spontanne upravi alebo moéZe pokracovat ako DM 2 (Mokan, 2008).

S ochorenim diabetes mellitus sa spaja znacné mnozstvo mytov:

Mytus ¢. 1 len tuény Pudia méZu dostat’ cukrovku.

Fakty: priciny vzniku DM 2 st najéastejSie spojené s genetickou predispoziciou, inzulinovou
rezistenciou, disfunkciou B  buniek, vy$§im vekom, nedostatocnym pohybom,
psychoemoénym stresom. Daldim negativnym faktorom, ktory urychl'uje vznik diabetu je aj
obezita (Hulin, 2005). AvSak pri vzniku DM 1 hraji vyznamnu tlohu genetické faktory, ktoré
su spojené s pritomnostou HLA systémov a enviromentdlne faktory ato najméi: fetalne
a perinatalne infekcie vyvolané virusmi coxsackie alebo rubeoly; v€asné postnatalne infekcie
spdsobené napr. cytomegalovirusom, Epsteinov-Barrovej virusom alebo virusom parotitidy
(Bakoss, 2008). Medzi d’alsie sptstacie faktory mdzeme zaradit’ diétne vplyvy, najma prilis

skora zataz dietata mliekom. Na vzniku diabetu sa moze podielat aj médso, glutén,
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nedostatok vitaminu D ¢i zvySeny energeticky prijem. Predpokladd sa, ze ako spustaci
mechanizmus sa moézu uplatnit’ aj niektoré toxiny, najmi nitrozoaminy z tdenin. Studie
poukazuju, ze zvysujuci sa vek rodicov, najmd matky je taktieZ spojeny s vySSim rizikom
vzniku diabetu 1. typu. Norska $tadia preukazala, Ze na vznik diabetu ma vplyv pdrodna
hmotnost’ dietata. U deti s vy$Sou pdrodnou hmotnost'ou je vyssie riziko rozvoja ako u deti,
ktoré mali normalnu pérodni hmotnost’ (Cinek, 2007). Vyznam sa pripisuje aj vonkajsim
rizikovym faktorom, ako su chladné podnebie, rychly postnatalny a pubertalny rast a stresovée
Zivotné situacie, ktoré mozu urychlit' nastup diabetu (Hulin, 2005). Obezita pri vzniku prvého
type diabetu teda nehra dolezZitu ulohu a postihuje vo velkej miere aj ludi s normdlnou

hmotnostou.

Mytus ¢. 2 diabetes moZu dostat’ len stary 'udia

Fakty: diabetes mellitus je najcastejSou endokrinologickou chorobou detského veku. Vacsina
detskych pacientov trpi prvym typom DM. V sucasnosti vSak v detskej diabetologii
celosvetovo dochddza k narastu vyskytu diabetu druhého typu. Tento trend je spojeny

predovsetkym s nespravnou Zivotospravou a nadvahou ¢i obezitou deti (Michalkova).

Mytus €. 3 deti z cukrovky vyrastu.

Fakty: diabetes mellitus je chronické metabolické ochorenie, ktoré vznika v dosledku
destrukcie B — buniek Langernhansovych ostrovéekov pankreasu ¢o vedie k absolitnemu
nedostatku inzulinu. Po destrukcii uz nie je mozné, aby sa B-bunky obnovili. Ide teda

0 celozivotné ochorenie (Hulin, 2005).

Mytus €. 4 cukrovku dostane len ten, kto je vel’a sladkosti

Fakty: prijem sladkosti nie je podmienkou rozvoja diabetu. Nadvaha a obezita zvysSujl
u predisponovanych jedincov riziko jeho vzniku aje jedno ¢i vysoka hmotnost’ vznika
v dosledku nadmernej konzumaécie sladkého alebo majonézovych Salatov, chipsov, tdeného ¢i

tuéného misa (Ceska diabeticka asociacie, 2012).
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Mytus &. S dia potraviny sa méZu jest’ neobmedzene.

Fakty: velka Cast’ diabetikov si mysli Ze diavyrobky mozu pozivat bez obmedzenia. Nie je to
vsak pravda, pretoze kazdy diavyrobok obsahuje sacharidy. Napriklad jeden diakeks zvysi
glykémiu v krvi tak ako diabeticky obed. Diabeticky dzem, ktory sa vyraba bez cukru tiez
obsahuje cukor z ovocia, z ktorého bol vyrobeny. Preto je vhodné nekonzumovat’ naraz viac

ako jednu zarovnanu lyZicu (Doni¢ova, 2012).

Mytus €. 6 ked’ sa citim dobre pri vysSich glykémiach nemoZe mi to ublizit’.

Hyperglykémie a zl4 kompenzacia diabetu sa podiel’a na vzniku chronickych komplikécii. Pri
hodnotach glykémii nad 9-10mmol/l dochadza k poSkodzovaniu ciev. Diabeticki pacienti s
nedostatocne kompenzovanym diabetom a néslednym poskodenim ciev maji dvakrat vyssie
riziko IM a 8krat vyssie riziko vzniku NCMP. Preto je cielom liecby, diétneho a pohybového

rezimu udrzat’ glykémie v cielovych hodnotéch.

Mytus €. 7 ked’ mam vysoku glykémiu musim zvySit® fyzicka aktivitu.

Fakty: stadie viacerych autorov poukazujii na prospe$nost’ cvienia u pacientov s diabetes
mellitus. Lehman a kol. poukazuju na vplyv fyzickej aktivity vo vztahu ku glykémii, krvnému
tlaku a hmotnosti u diabetikov. Stiidia ukézala, Ze zvysenie fyzickej aktivity nie je nebezpecné
anemd za nasledok zvySeny vyskyt hypoglykémii. Taktiez zistili, Ze pohybovéa aktivita
vedie k redukcii brusného tuku, poklesu krvného tlaku a k znizovaniu kardiovaskularnych
rizikovych faktorov (Lehman, et. al., 1997). Aj napriek tomu, ze fyzickd aktivita znizuje
glykémiu, ak je glykémia vysSia ako 15 mmol/l zvySenie fyzického pohybu sa neodporuca. Je
potrebné opakovane odmerat’ glykémiu, ketolatky v moci alebo krvi a v pripade Ze glykémia

neklesa a ketolatky st v moci pritomné poradit’ sa s lekarom (Donicova)

Mytus €. 8 diabetik uzZ nikdy nemoze jest’ sladké a musi drzat’ prisnu diétu.

Fakty: aj ked’ diéta patri medzi dolezité sucasti lieCby dietat’a pacienta s DM, v sucasnosti sa
k nej nepristupuje tak prisne ako to bolo v minulosti. V diétnych opatreniach je potrebné
dodrziavat’ zdsady racionalnej vyzivy. Diéta sa teda nelisi od odporti¢ani, ktoré su platné pre
prevenciu civilizaénych chorob. Diabetici by sa mali pri priprave pokrmov orientovat

sacharidovymi tabulkami. Pri dobrej kompenzacii a pravidelnom monitorovani glykémie st
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mozné aj ,,drobné prehresky*, ktoré je mozné vykompenzovat’ zvySenou fyzickou aktivitou. Je
vSak vhodné aby mal diabetik prehl'ad kol'’ko sacharidov obsahuje 100 g. vyrobku, pretoze vie

posudit’ kol'ko dennej davky sacharidov sa potravinou vycerpa.

Mytus €. 9 diabetik méZe jest’ ovocia kol’ko chce.

Fakty: ovocie je vhodné pre svoj obsah vlakniny, mineralov a vitaminov. Ovocie vSak
obsahuje cukor. Napriklad jedno jablko moze obsahovat’ cukor v objeme 5 kociek cukru. Preto
je potrebné ovocie pri spravnej diabetickej diéte davkovat. Ovocné porcie sa mozu
konzumovat aj 3krat denne napriklad na desiatu, olovrant a na veceru, ale zdroven by sa mali

dodrzat’ odporucané mnozstva pre dané ovocie (tzv. ovocné davky) (Donicova, 2012).

Myty spojené s inzulinom - inzulin je navykova latka — droga; inzulin si musi aplikovat’
kazdy diabetik; inzulin sa poddva uz len pred smrt’ou.

Fakty: inzulin nie je navykovou latkou jeho aplikacia je nevyhnutna pre zachranu Zzivota
diabetika. Inzulin je totiz dolezity hormoén produkovany B bunkami Langerhansovych
ostrovéekov pankreasu. Jeho hlavnou ulohou je regulacia hladiny glukézy v krvi. B bunky
pankreasu uvolfiuju inzulin bez ohladu na prijem potravy. Celkova denna produkcia
u zdravého cloveka predstavuje 20 — 40 jednotiek (Barak, 2005). Diabetes mellitus 1 je
charakteristicky uplnym deficitom inzulinu (Hulin, 2005). Inzulinové terapia je indikovana
u kazdého pacienta s tymto typom DM (Bardk, 2005). U pacientov s DM 2 typu sa liecba
inzulinom indikuje len vtedy, ak sa perordlnymi antidiabetikami a Gpravou Zivotospravy

nepodarilo dosiahnut’ dobri kompenzaciu ochorenia (Bakoss a kol., 2008).

Zaver
V praci sme poukazali na najCastejSie myty s ktorymi sa stretdvame €i uz na interntete
alebo na diabetologii. Pre sestru je nevyhnutné aby tieto myty, ale i fakty poznala a zaroven

ich vyvracala.
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Emocie vo vzt’ahu sestra-pacient
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Abstrakt

V pomahajucich profesiach je podstatnou rolou vztah medzi zdravotnickym pracovnikom a
jeho pacientom. Nevyhnutnou podmienkou doéverného vztahu a komunikacie su emocie.
Emocie uplatnené vo vzt'ahu s pacientom mozu byt jednou z ciest ako zabezpecit’ kvalitna
osetrovatel'sku starostlivost. Takmer vSetky existujuce koncepty a nastroje merania emocnej
inteligencie pokryvaji asponi Styri oblasti vztahujlice sa k emécidm. Emocna inteligencia
umoznuje sestram chapat’ nielen vlastné pocity a reakcie, ale najma pocity a reakcie pacientov.
Vyuzivanie emocnej inteligencie je nutnou a zarovel modernou poziadavkou oSetrovatel'stva,
taktiez sa vyhovie potrebam starostlivosti o pacienta ale najde uplatnenie v spolupraci v ramci
multidisciplinarneho timu. Odporuc¢ame podrobnejSie skimanie tejto problematiky ako aj
rozvijanie osobnostnych charakteristik poméhajicich profesionalov.

KPlucové slova: Sestra, pacient, vztah, emdcie, emocnad inteligencia.

Uvod

V poméhajucich profesiach (a zdravotnictvo patri medzi pomahajlice profesie) je velmi
podstatnou rolou vztah medzi zdravotnickym pracovnikom a jeho pacientom (Spatenkova,
Kralova, 2009, s. 21).

Emocie predstavujii emocionalne vdzby a posobenie emocnych vztahov na psychiku pacienta.
NezastupiteIné miesto tu ma empatickd schopnost’ sestry (Kristova, 2004, s. 175). V ramci
emocnej inteligencie (EI) u sestier by sa preto mala najvécsia pozornost’ aktudlne sustredit’ na

vlastnosti, ako su iniciativa, empatia, prispdsobovanie sa, motivacia seba aj druhych (Novotna,

Simova 2009, s. 48).

Vychodiska rieSenia problematiky
V anglosaskom prostredi sa pouziva termin terapeuticky vztah v kontexte poméhajicich
profesii. V sociokultirnom prostredi Ciech je v§ak vyhradeny pre psychoterapiu, a preto sa pre

ostatné pomahajiice profesie pouziva termin udsky vzt'ah (Spatenkova, Kralova, 2009, s. 21).
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Vzijomny vztah medzi sestrou a pacientom (klientom) oznacuji niektori odbornici ako
medzil'udsky vztah, ini ako terapeuticky vzt'ah a d’alsi dokonca ako vzt'ah pomoci, pri ktorom
jeden clovek pomaha inému Cloveku riesit’ problémy a zvladat’ krizy na ceste, ktora si sam
vyvolil (Kozierova et al. 1995, s. 243). Terminy vztahu sestra — pacient namiesto terminu
medziludsky vztah pouziva Imogene Kingova (Kozierova et al. 1995, s. 243). Podobne aj
Glasa (1998) pouziva pojem vztah, o ktorom tvrdi, ze vztah vznikajici medzi sestrou a
pacientom zavisi na mnohych skuto¢nostiach. Prvym a nevyhnutnym predpokladom utvorenia
dobrého vztahu je dovera, pretoze pacient zveruje do ruak sestry svoje najcennejSie hodnoty —
zivot, zdravie a neraz i mnohé osobné informacie a sukromné problémy. Doéveryhodnost
sestry teda zohrava vyznamnu ulohu pri vytvarani dobrého vzt'ahu, ktory podmieiiuje ochotu
pacienta spolupracovat a uspech liecby a oSetrovatel'skej starostlivosti (In Ilievova, 2009).
Zucha, Caplova et al. (2008, s. 175) pouzivaju termin terapeuticky vztah, ktory je budovany
terapeutickou komunikaciou od prvého kontaktu s pacientom. Vznikd arozvija sa za
podmienok, ked je pacient zavisly od lekara, citi k nemu doveru a chce spolupracovat’. Ide
0 partnersky vzt'ah, ktory sa zaklad4 na obojstrannej osobnostnej angazovanosti partnerov. Ma
smerovat’ k terapeutickej dohode a stanoveniu ciel'a lie¢by, pocas ktorej sa realizuje d’alsi
diagnosticky a terapeuticky plan. Vzhl'adom k tomu, Ze na jeho naplneni sa podiel’a aj sestra
a ini zdravotnicki pracovnici, vytvara sa terapeuticky vzt'ah aj medzi sestrou a pacientom.
Terapeuticky vztah sa buduje na zaklade vzajomnej dovery a vyjasnenia identit, roli
a oCakavani komunikujacich (Janosikova, Daviesova, 1999, s. 25). Preto je dolezité, aby sestra
od prvého kontaktu s pacientom prezentovala svoj zaujem o jeho problémy a ochotu mu
pomdct’ (Zucha, Caplova, 2008, s. 175). Terapeuticka situdcia byva spojena so zamernou,
skusmou a docasnou identifikaciou s pacientom (tzv. konkordantna identifikacia). Tato
identifikacia nam déva emoc¢nti vedomost’ o prezitkovom svete pacienta (Vymétal, 2004, s.
99). Rovnako aj Smékal (2002, s. 8) tvrdi, Ze v profesii sestra hrd podstatnt rolu l'udsky vzt'ah
medzi fiou a pacientom. Pacient potrebuje verit’ sestre a citit’ P'udsky zaujem. Holmanova, Céap
(2008, s. 161) konstatuju, ze prostrednictvom socidlnych vzt'ahov a komunikacie sa mnohé
I'udské potreby nielen vyjadruja, ale aj uspokojuju. Socidlne vztahy maji réznu emociondlnu
véazbu.

Pri vytvérani terapeutického vztahu sestra — pacient je dolezita praca s emociami, ale so sebou

nesie riziko ,,vyhorenia*, ak je dlhodoby alebo intenzivny. Aby sa tomu zabranilo, sestry
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musia prijat’ stratégie na ochranu ich zdravia (McQueen, 2004, s. 101). Proces nadviazania
vztahu mozno opisat v Styroch za sebou nasledujucich fazach, pricom kazdu z nich
charakterizujt uréité tlohy a schopnosti. Prechod z jedného $tadia do druhého musi byt
postupny, pretoze kazdé d’alSie stavia na predchadzajucom. Kozierova et al. (1995, s. 243)
tvrdia, ze sestry si uvedomia napredovanie vo vztahu, len ak pochopia tieto fazy: pred
nadviazanim kontaktu (predinterakénd faza), vstupnd faza, pracovna (udrziavacia) faza
a zaverecna faza. Kazda z tychto faz zhriiuje ulohy a schopnosti, ktoré su vyzadované.

Vo vztahu sestra — pacient vel'mi pomdze, ked otvorene a Cestne prejavia svoje city, ktoré
Vv nich ukoncenie vztahu vyvolava (Kozierova et al. 1995, s. 243). Podl'a Hajka (2007, s. 16)
vytlaanim emocii zo vztahu je naruSanid nasledujuca dobrd spolupraca. Emoécie mozno
potlacat’ len do urcitej miery. Ak sa vymknu kontrole, potom profesional zbyto¢ne apeluje na
nepisani dohodu o tom, Ze emocie nepustime do vztahu. To sa stava napr. pri priprave
pacienta na bolestivé vySetrenie. Nespracovana, rozhovorom neoSetrend emoécia pacientovho
strachu mdze narast’ pri zakroku tak, Ze nie je mozné vySetrenie dokoncit. Hajek (2007, s. 60)
konstatuje, Ze v pomdhajicom vztahu by naSe prirodzené emocie nemali klienta prilis
pohlcovat’. Klient nds nevyhladdva preto, aby sa mohol pohadat’, rozrusit. Chce bezpecie
pokoja aporozumenia. Tu vSak je neudrzatené nastavit masku nevSimavého/apatického
odbornika. Preto je kladena poziadavka na opravdivost’ a autentickost’ reakcii profesionala.
Matulnikova (2011, s. 24-25) uvadza, Ze medzi sestrou a pacientom moZzu vzniknat
Vv kontinuu vztahy, ktoré sa modzu prejavit ako poskytovanie bezcitnej oSetrovatel'skej
starostlivosti az po starostlivost’, ktord je vykondvana na principe milosrdenstva. Prezentuje
pét’ typov vzdjomnych vztahov medzi sestrou a pacientom.

Typ 1 biocidicky — interakciu charakterizuje hnev, zufalstvo, Zivot ni¢iaci vztah, vysledok
vedie k poskodzovaniu.

Typ 2 biostaticky — vzdjomny vztah medzi sestrou a pacientom je chladny, pacient je
povazovany za tarchu.

Typ 3 biopasivny — vzdjomny vztah je sprevadzany apatiou.

Typ 4 bioaktivny — vzajomny vzt'ah medzi sestrou a pacientom je zaloZeny na zhovievavosti.
Typ 5 biogénny — vzajomny vzt'ah medzi pacientom a sestrou je zalozeny na velkorysosti,

ustretovosti, milosrdenstve, laskavosti, Zivot je ochrafiovany.
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Niektoré vzt'ahy zdravotnickych pracovnikov a pacientov mézu trvat’ kratko, niekol’ko hodin
¢i dokonca minut, iné trvajui dni, tyzdne, mesiace alebo dokonca roky. Bez ohl'adu na dizku
kontaktu su zakladné principy takéhoto vzt'ahu podobné ako u terapeutického vztahu:

e reSpekt (bezpodmienec¢ne kladné prijatie),

e autenti¢nost’,

e empatia,

e aktivne poc¢uvanie,

e dovera,

e dovernost (Spatenkova, Kralova, 2009, s. 22).
Sestry moZu v rdmci vztahu s pacientom vyjadrovat’ r6zne pocity. Smiat’ sa, vyjadrit’ smutok,
alebo ked’ je sestra v ,,uzkych*, pokojne to ma priznat. Takéto uprimné odhalenie, Ze ma
S nie¢im problém, urobi v oCiach pacienta autenticku sestru, nie zlu (gpatenkové, Kralova,
2009, s. 22). Hajek (2007, s. 109) odportica naucit’ sa vyuZzivat' svoje emodcie ako mudrych
radcov, a nie ich vytlacat’.
Vzt'ah sestry a pacienta sa odliSuje od bezného spolocenského vztahu, pretoze sa zameriava na
pacienta ako prijemcu starostlivosti a na jeho zdravie. Hildegarde Peplau (1991) popisala tento
jednostranny zaujem so strany sestry ako profesijnu blizkost’ (In Spatenkova, Kralova, 2009,
s. 21). Cielom takéhoto vztahu je podpora pacienta, starostlivost’ o neho a obnova, udrzanie
2alebo posilnenie jeho zdravia. Vztah medzi sestrou a pacientom formuje zaklad
oSetrovatel'skej starostlivosti, ktorym je prave komunikéacia s pacientom (Spatenkova,
Kralova, 2009, s. 21-22). Otrubova (2011) upozoriiuje, Ze jednym z vychodisk pre realizaciu a
fungovanie vSetkych medziludskych vzt'ahov je komunikacia. Od sestry sa vyZaduje ista
davka trpezlivosti, empatie a schopnosti pocuvat’.
Sestra poskytujuca oSetrovatel'sku starostlivost’ sa zameriava nielen na zdravotné hl'adisko, ale
aj na emocionalny aspekt starostlivosti (Skilbeck et al., 2003). Podl'a Moss (2005, s. 15) su
emocie vzdy pritomné V praci. MOZe sa S nimi pracovat’ alebo ich potlacit,, t.j. daji sa vyhodne
vyuzit' alebo moézu posobit’ negativne. Sposob, akym je to vykonané, a tiez vysledky zavisia
na emocionalnej znalosti pracovnika, timu alebo vodcu. Moss (2005, s. 17) tvrdi, ze vSetky

oSetrovatel'ské role mozu byt rozsirené o emociondlne schopnosti.
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Emadcie su prejavom autentickosti sestry, ktoré je nevyhnutnou podmienkou déverného vzt'ahu
a komunikécie (Kristova, 2004, s. 86). Roznou formou komunikécie prejavujeme nase postoje,
emocie, vztahy k druhym l'ud’om (Mlynkova, 2011, s. 46).

Novotna a Simova (2009, s. 48) konstatuju, Ze ¢im ma praca, ktord vykondvame komplexne;jsi
charakter, tym vacSiu ulohu zohrava EI. Charakter prace sestier sa vyznacuje nesmiernou
komplexnost'ou, navySe v podmienkach naSho zdravotnictva st sestry dlhodobo vystavené
turbulenciam (v oblasti vzdelavania, finanéného a moralncho ohodnotenia, ekonomickej
situdcie v zdravotnictve a pod.), ktoré vyznamne ovplyviiuji ich emocionélny stav. V ramci EI
U sestier by sa preto mala najvicsia pozornost’ aktudlne sustredit’ na vlastnosti, ako su
iniciativa, empatia, prispdsobovanie sa, motivacia seba aj druhych.

El poukazuje na stbor schopnosti, ktoré sa tykaji sposobu, akym l'udia vnimaju, chapu, riadia
svoje vlastné emocie i emocie druhych. Moézeme konstatovat, ze hoci existuje niekolko
roznych definicii EI, méZeme najst’ v literatare znané prekryvanie medzi nimi. V jadre kazdej
definicie su schopnosti vnimat’ svoje vlastné emocie a emocie inych, pouzivat emdcie na
u2lahc¢enie myslenia, konania, aby pochopili, ako emocie ovplyviiuji vlastné spravanie
a spravanie druhych, aako regulovat’ vlastné emocéné reakcie Cherniss (2004, s. 315).
Baumgartner et al. (2010, s. 188) konStatuju, Ze tedria Mayera, Saloveya a Carusa predklada
jasnu a logicku koncepciu EI. Spojenim terminov emdcii a inteligencie vytvaraji Specificky
psychologicky konstrukt uplatnitelny vo vymedzenej oblasti Zivota ¢loveka, na rozdiel od
vSemocnej tedrie Golemana a prili§ Sirokej tedrie Bar-Ona. Konzistentna tedria tychto troch
autorov bola zakladom aj pri vytvarani metodiky na meranie EI — MSCEIT (Mayer-Salovey-
Caruso Emotional Intelligence Test), ktora je vo vyskume ¢asto pouzivana a po dlhy cas
povazovana za urcujuci validny a reliabilny nastroj na meranie EI ako schopnosti.

V databéaze Scopus v rokoch 2001 az 2008 sa nachadza 552 ¢lankov, v ktorych priamo v nazve
figuruje EI (Mol¢anova, Baumgartner, 2008, s. 164).

Por et al. (2011) uskuto¢nili vyskum, pri ktorom zistovali vztah EI Kk vnimaniu Stresu,
stratégiami jeho zvladania, subjektivnej pohody, vztah k oSetrovatel'skym schopnostiam a
Studijnym vysledkom u $tudentov oSetrovatel'stva. Beauvias et al. (2011, s. 396-401) upriamili
pozornost’ na zistenie vztahu medzi mierou EI a oSetrovatel'skym vykonom u Studentov

oSetrovatel’stva.
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Zaver

Vzéjomny kontakt medzi zdravotnikom a chorym vyzaduje nielen psychologické znalosti, ale
aj schopnost empatie, osobnej angazovanosti, postreh, pohotovost, ktoré premienaju
psychologické znalosti v umenie psychologicky spravne jednat’ s chorymi (Zacharova et al.
2007, s. 63). Pri porovnani postavenia lekdra a sestry vo vztahu k pacientovi je podla
Zacharovej et al. (2007, s. 64) postavenie sestry zlozitejsie, pretoze chory ju vnima ako sucast’
celého zdravotnickeho timu, t.j. v tzkej spolupréci s lekarom, ale tieZ samostatne. Sestra musi
v chorom budit’ doveru vo svoje odborné znalosti, prejavit’ vysoku davku taktu, trpezlivosti, je
zasviacovand do problémov a starosti chorého, do jeho nalad, depresii ¢i osobnostnych
zvlastnosti.

V praci sestry ma vyznam venovat intenzivnu pozornost podrobnejSiemu skiimaniu
problematiky emocii a emocnej inteligencie ako aj rozvoju osobnostnych charakteristik

pomahajucich profesionalov najméi na zaciatku ich profesionalnej kariéry.
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ManaZment oSetrovatel’skej starostlivosti u pacienta s intraabdominalnou
hypertenziou a syndromom brusného pretlaku
Management of Nursing Care about Patient with Intraabdominal
Hypertension and Abdominal Comparment Syndrom

Jana SEDLIAKOVA

Trnavska univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

ZvySenie vnutrobrusného tlaku moze mat’ nepriaznivé fyziologické nasledky, smerujuce
K progresii intraabdominalnej hypertenzie a napokon aj K zivot ohrozujicej komplikacii,
syndromu brusného pretlaku, tzv. Abdominal Compartment Syndrome (ACS). ACS sa
vyskytuje predovsetkym v kritickom stave najma chirurgicky chorych pacientov. Neschopnost’
rozpoznat' a lieCit’ intraabdominalnu hypertenziu ma za nasledok zvysené riziko poskodenia
obliciek, viscerdlnu a ¢revnu ischémiu, respiraéné zlyhanie az smrt’.

Prispevok poukazuje na priCiny, rizikové faktory, klinicky obraz, diagnostiku a moznosti
liecby syndromu brusného pretlaku. Zaroven prinasa pohl'ad na tlohy sestry v starostlivosti
0 pacienta s ACS, hospitalizovaného predovSetkym na JIS alebo OAIM. Zakladnou
podmienkou starostlivosti 0 pacienta s intraabdominalnou hypertenziou je monitorovanie
vnutrobrusného tlaku, priamym alebo nepriamym meranim.

KPacové slova: intraabdomindlny tlak, intraabdomindlna hypertenzia, syndrom brusného
pretlaku, intenzivna oSetrovatel'ska starostlivost’.

Intraabdominalna hypertenzia

Hodnota intraabdomindlneho tlaku (IAT) je za fyziologickych podmienok u dospelého
cloveka 0 — 5 mmHg. U pacientov hospitalizovanych na JIS a KAIM moéZeme za normalne
hodnoty IAT povaZzovat’ 5-7 mmHg, resp. do 10 mmHg ak st umelo ventilovani. V situdciach
ako su chronické ochorenia — vnutrobrusné tumory, cirh6za pecene, obezita, tehotenstvo atd’.,
posudzujeme IAT 10-15 mmHg ako normalny (Malbrain et a., 2008 in Kula a kol., 2010).
Intraabdominalna hypertenzia (IAH) je patologické zvysenie IAT > 12 mmHg (Donnell,
Nacul, 2009), resp. pokles brusného perftzneho tlaku t.j. APT < 60 mmHg. Za kriticku sa
povazuje hodnota IAT medzi 20-25 mmHg (Masek, 2005). IAH je okrem vzostupu IAT
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charakteristickd  organovou systémovou dysfunkciou. Jednotlivé stupne IAH aim

zodpovedajuce hodnoty IAT zobrazuje Tabulka 1.

Tabul’ka 1 — Stupne IAH a hodnoty IAT

Stupen IAH Hodnoty IAT
. 12-15 mmHg 16-20 cmH,O
l. 16-20 mmHg 21-27 cmH,0
1. 21-25 mmHg 28-34 cmH,O
V. > 25 mmHg > 35 cmH,O

Podrla: Allaria, B. 2012, str. 28 a Mol¢anyi, 2005, str. 41
Pozn.: 1 mm Hg = 1,36 cm H,0
Faktory ovplyviiujuce intraabdominalny tlak

1) dychanie,

2) denny cas,

3) gravitacia,

4) strizné sily,

5) rovnomerna kompresia,

6) poloha pacienta,

7) BMl/obezita — normalne hodnoty IAT u obéznych st 7-14 mmHg (Satinsky, 2010).
Z pohl'adu ¢innosti sestry je okrem iného vyznamny vplyv polohy pacienta, a to predovSetkym
u pacientov s Ill. aIV. stadiom TAH. Elevacia trupu pacienta o0 30° a 40° (polosed) zvySuje
hodnoty IAT 04 mmHg a9 mmHg (McBeth, 2007 in Satinsky, 2010). Prona¢na poloha
u pacientov s akatnym poskodenim pluc vedie k zvySeniu IAT z 12 +/- 4 a 14 +/-
5mmHg (Hering, 2001). U stabilizovanych pacientov vSak prona¢na poloha nespdsobuje
vyrazné naruSenie hepatosplanchnickej perfizie (Matejovi¢, 2002). Poloha v Tahu IAT
zlepsuje (Cheatham, 2009 in Kula, 2010).

Abdominalny kompartment syndrom / AKS

V dosledku kritického zvysenia tlaku v uzavretom, anatomicky definovanom priestore tela
nastava porucha az zastavenie lokdlnej perfuzie tkaniv, resp. organov definovaného
anatomického priestoru s moznymi systémovymi dosledkami az smrt'ou. Tento stav nazyvame
kompartment syndréom. Dutinu bruSni moéZeme rovnako vnimat’ ako kompartment, preto v

dosledku zvySovania intraabdominalneho tlaku z tkanivového opuchu alebo hromadenia volnej
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tekutiny v brusnej dutine vznika abdomindlny kompartment syndrom (angl. Abdominal
Compartment Syndrome /ACS) — syndrom brusného pretlaku. O AKS hovorime vtedy, ked’
IAT stipne nad 20 mmHg (Adam, Osborne, 2009). , Akutny AKS je velmi zavaznou
komplikaciou v starostlivosti o kriticky chorych pacientov nielen pre jeho intraabdominalny
efekt, ale aj pre jeho dopad na mnohé organové systémy. Ak sa v¢as nediagnostikuje a nelieci,

ma za nasledok multiorganové zlyhanie a smrt** (Mol¢anyi, Molcanyiova, 2005, str.40).

Pric¢iny AKS

1) Spontanne - peritonitida, intraabdominalny absces, ruptura brusnej aorty, tenzné
pneumoperitoneum, akutna pankreatitida, akiitna mezenterialna ischémia, masivny ascites,
perforovany pepticky vred, masivna resuscitacia tekutinami, tehotenstvo.

2) Pooperacné - peritonitida, absces, ileus, intraperitonealne krvacanie, transplantacia pecene.

3) Pourazové - intra alebo retroperitonealne krvacanie, poresuscitaény visceralny edém,
popéleniny brusnej steny, zlomeniny panvy.

4) latrogénne - laparoskopické vykony, zatvorenie brusnej dutiny pod tahom, vnutrobru$na

tamponada.

Diagnostika AKS

Diagnostika je zalozend na vyhladavani rizikovych skupin pacientov, rozpoznani lokalnych
a systémovych priznakov IAH a monitoringu IAT (intravesikdlne, intragastrické, priame,
spektroskopické). Vzhl'adom na vyuzivanie RTG, USG, NMR a CT vySetrenia brucha
u chirurgickych pacientov aj tieto vySetrenia mozu byt napomocné pri stanoveni diagnozy
akutneho AKS. Neoddelite'nou stcastou diagnostiky je aj komplex laboratérnych vySetreni
vykondvanych u kriticky chorych (ABR, hematologické, hemokultivaéné a biochemické
vySetrenie krvi, mineralogram, hepatalne testy, vySetrenie mocu, CRP, zapalové cytokiny,

atd).

Rizikové faktory pre vznik IAH/AKS
e Znizenie poddajnosti brusnej steny - brusné operacia, vel'ka trauma/popalenina, akutne
respiracné zlyhanie, pronacnd poloha, elevacia trupu, zvySené BMIL

e ZvySeny obsah GIT - paréza zaludka, ileus, pseudoobstrukcia tra¢nika.
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e ZvySeny objem brusnej dutiny - hemo/pneumoperitoneum, ascites / peceniové zlyhanie.

e Kapilarny leak/tekutinova resuscitdacia - acidéza (pH < 7,2), hypotenzia, hypotermia
(teplota jadra < 33°C), transfuzia (> 10 EM/24 hod), koagulopatia, masivna tekutinova
resuscitdcia (viac ako 6 1 za 24hod, prip. 4 transfuzie krvi za 8 hod) , pankreatitida,

oliguria, sepsa, damage control surgery (Satinsky, 2010).

Klinicky obraz

Akutny AKS je charakterizovany kombinaciou klinického obrazu IAH s klinickym dékazom

systémového, resp. organového zlyhavania. Pri aspexii je zrejmé vyklenutie brucha, ktoré

mozno jednoducho objektivizovat' opakovanym meranim obvodu brucha. Bru$nd stena je

palpaéne tuhd az doskovitd, ¢o dobre koreluje so stupfiom vnutrobrusnej hypertenzie. Na CT

naleze nachadzame vacsi predozadny rozmer brucha, ako je rozmer priecny. Pre pretlak v

bruchu hovori aj kolabovand vena cava, dislokaciou obli¢iek, zosilnenie ¢revnych stien s

vel'kou napliiou a Casto i obojstranna hernidcia dutiny brusnej do slabinovych kanalov.

Okrem uvedenych priznakov je v ramci diagnostiky mozné vychadzat' z kritérii organove;j,

resp. systémovej dysfunkcie. Sugrue (in Mol€anyi, 2005, str. 52) uvadza tieto diagnostické

kritéria:

e porucha respiranej funkcie (zvysenie tlaku v dychacich cestiach, redukcia dychového
objemu, vzostup pCO2),

e porucha rendlnej funkcie (oligtria — anuria, kreatinin > 130 umol/l),

e porucha hemodynamiky ( hypotenzia: SAT < 70 mmHg),

e vzostup systémovej vaskularnej rezistencie, tazka acidéza (pH < 7,25).

Liecba AKS

Manazment liecby AKS je zaloZzeny na optimdlnom naasovani dostatocne rozsiahlej
abdominalnej dekompresie s v€asnou identifikaciou rizikovych pacientov. Mnoho pacientov
s AKS si vyzaduje ventilacnii podporu. Dévodom je zmena mechaniky dychania v désledku
zvySen¢ho IAT. Chirurgickd dekompresia IAT stemporémym krytim otvoreného brucha
zniZuje u pacientov naroky na umeld ventilaciu a zlepSuje progndzu prezitia.

I. a II. stupent AKS mozno ovplyvnit’ konzervativnymi prostriedkami ako su:

e abdominocentéza,
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e odsavanie zalidka NGS,

e rektalna rarka, odsavanie (napr. ActiFlo),

e gastroprokinetikd, kolonoprokinetikd, sedativa, myorelaxancid, diuretikd, analgetikd -
vhodny nie je Fentanyl — modze viest kakutnemu vzostupu IAT navySenim
expiracného usilia (Drummond, Duncan, 2002 in Kula, 2010),

e Kkontinualna veno-vendzna hemofiltracia s agresivnou ultrafiltraciou,

e negativny extraabdominalny tlak (,, NEXAP*),

¢ polohovanie tela - nezdvihat’ trup > 20° (Kula, 2010),

e punkcia, drenaz,

¢ minimaliz4cia nadmernej tekutinovej resuscitacie,

e hemodialyza/ultrafiltracia,

e udrzanie APP > 60 mmHg (pomocou vasopresorov),

e optimalizécia ventilacie.

Il. aIV. stupein AKS (hodnota IAT > 20 mmHg) a pritomnost’ asponl jednej systémovej
fyziologickej abnormality pri APT <50 mmHg predstavuje indikaciu k okamzitej chirurgickej
dekompresii ato :

e tzv. ,open abdomen® (otvorené brucho) - extenzivna laparotomia, prichytenie koznych
okrajov svorkami, zipovacie systémy (Velcro burr), Bogota vak, vacuum pack uzaver,
V.A.C. systém, absorbovateIny mesh.

e Fasciotomia - priamy brusny sval, stredna Ciara (Satinsky, 2010).

¢ Enteralna vyziva je kontraindikovana iba u pacientov s AKS (Kula, 2010).

,,Otvorena velkoplosna laparotomicka rana kladie vysoké ndroky na pooperacny manazment
oSetrovania laparostomie (velké tekutinové straty, hypotermia, riziko infekcie). Casté
a pravidelné vymeny TAK (temporérny abdominalny kryt), optimdlna nahrada straty tekutin,
bielkovin a minerdlov so striktnym dodrziavanim aseptickych kautel pri previzoch
laparotomickej rany su najlepSou prevenciou vzmiku zavaznych lokalnych a celkovych

komplikacii* (Mol¢anyi, Mol¢anyiova, 2005, str. 64).

Incidencia a prognéza AKS
Incidencia IKS po laparotomiach pri trazoch brucha a retroperitonea je 5-15 %. Treba si

uvedomit’, Zze brusny kompartment syndrém c¢asto vznika ako nasledok poraneni alebo stavov,
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ktoré sami o sebe maju vysoka mortalitu. Preto umrtnost na AKS je asi 68—70 %. Vznik tohto
ochorenia z hladiska veku nie je rozdielny, pretoze bol diagnostikovany aj u deti (Ertel,

Oberhorzel et al., 2000) .

Uloha sestry
Uloha sestry Vv starostlivosti o pacienta sIAH a AKS spodiva v intenzivnej komplexne;
oSetrovatel'skej starostlivosti. Medzi ¢innosti sestry patri:

e zakladna oSetrovatel’'ska starostlivost’,

e Specializovana — intenzivna oSetrovatel'ska starostlivost’

v" monitoring zakladnych vitalnych funkcii (TK, D, P, TT),

v monitoring vedomia (kvalitativne a kvantitativne zmeny),

v" monitoring EKG krivky, znamok a portch srdcového zlyhavania,

v" monitoring dychovych parametrov, PEEP, saturacie O,

v monitoring CVP, APT, SAT,2

v monitoring bilancie tekutin,

v monitoring IAT u rizikovych pacientov (ak s pritomné 2 a viac rizikovych
faktorov) pocas prvych 12 hod & 1-2 hod, potom ak je IAT <12mmHg
nasledujucich 24 hod meriame IAT & 4-6 hod, neskor 1xdenne v rovnaku
hodinu dna, ak je IAT >12mmHg pokracujeme v pravidelnom merani a 1-2 hod
(prvych 12 hod) (Mol¢anyi, Mol¢anyiova, 2005, str.54), samozrejme algoritmus
merania [AT volime aj v zavislosti od pridruzeného multiorganového
zlyhavania,

v pravidelna toaleta dychacich ciest u ventilovanych pacientov,

v pravidelné polohovanie pacienta, prevencia zaparenin a dekubitov,

v aplikacia a sledovanie u¢inku farmakoterapie, krvnych pripravkov,

v starostlivost’ o vSetky vstupy (CVK, periferny zilovy katéter, arterialny
katéter, epidurdlny katéter, endotrachedlna kanyla, NGS, tracheostomia,
jejunostomia, mocovy katéter, rektalna rarka, prip. rektalny katéter atd’.),

v" odber biologického materialu,

v asistencia pri diagnostickych a terapeutickych postupoch,

v starostlivost’ o rany,
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v starostlivost’ o drény, drendZe, drenaZne systémy,

v’ zavedenie NGS, PMK, rektalnej rurky alebo katétra, vyplach zaladka, klyzma,

v" uspokojovanie psychickych, socialnych a duchovnych potrieb pacienta, podpora
pribuznych, prip. blizkych osdb,

v' zaznam vsetkych vykonanych aktivit, vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie.

Meranie IAT

Pre stanovenie AKS nie st rozhodujuce hodnoty IAT, ale predovSetkym ich dynamika, t.j.
hlavne nahly a prudky narast IAT. Meranie IAT mdzeme vykondvat’ priamo alebo nepriamo.
V praxi sa vyuzivaju predovSetkym nepriame merania (pomocou sondy zavedenej do telovej
dutiny — Zzaludka, mo¢ového mechtira alebo kone¢nika), ¢i uz kontinualne alebo intermitentné.
Z nich sa uplatiiuje hlavne intravezikalne nepriame meranie (IVT) cez mocovy katéter, ktoré je
najpouzivanejSou a medzindrodne uznavanou metédou. Tato metdoda bola popisand Kronom
aneskor modifikovana Cheathamom a Safcekom (Cheatham, Safcek in Kimball, 2006).
V suCasnosti sa v praxi vyuzivaju viaceré sposoby merania IAT, ¢i uz pomocou ru¢ného
manometra, alebo Specidlnych systémov ako st Foley Manometer, AbViser, IAP Monitor
alebo CiMON.

Masek (2005) odporuca ako optimalnu metodu merania IAT vyuzivat metodu podla
Whitesidesa, pri ktorej sa na permanentny mocovy katéter napoji originalny Set na meranie
centralneho venozneho tlaku. Na zaklade uskutoéneného vyskumu Masek zaroven doporucuje
pri merani IAT naplnit mo¢ovy mechur maximalne 50 ml fyziologického roztoku. U deti
volime vypocet podl'a vzorca Iml/1kg hmotnosti. DoleZitou stiastou vykonu je pri kazdom
merani sledovat’ priechodnost’ systému (vplyv dychovych exkurzov alebo kratkeho tlaku na

brusnu stenu na zmenu hladiny vodného stipca v CVT sete).

Dalsie odporicania pri merani IAT

e merat’ v supinacnej polohe, na konci vydychu,

e prazdny mocovy mechur,

e volit’ vzdy rovnakl vySku 0 mmHg — vyska synfyzy pubis, prip. strednd axilarna linia,

e merat pri nepritomnosti svalovych kontrakcii.
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Viac informacii o lAH / AKS

Edukacéné videa
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V.A.C.® terapia Vv lie¢be ran
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! Klinika detskej onkoldgie a hematologie, Transplantatna jednotka kostnej drene,
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Abstrakt

Cielom prispevku je poskytnut’ informécie o lieCbe rdn pomocou pdsobenia podtlaku,
V.A.C.® systétmom. Téato metdda patri medzi moderné formy liecenia ran. V.A.C.® terapia
spociva v aplikacii peny do rany, jej vzduchotesnym uzatvorenim pomocou tesniacej folie.
Posobenim podtlaku sa zrany odvadza exsudat, azaroven stimuluje spodinu rany ku
granulécii. Tato metdda umoziuje stale sledovanie rany, prevdzy su menej ¢asté a tym menej
traumatizujiice pre pacienta a menej finan¢ne ndkladné. V prispevku podavame informacie
0 indikéciach, kontraindikdcidch pouzitia tejto terapie. Podtlakové uzatvaranie ran naslo
uplatnenie vo viacerych klinickych odboroch, napriek tomu, Ze nepatri k Standardnym
spdsobom oSetrovania ran. Uginok V.A.C.® terapie sme sledovali spracovanim kazuistiky
pacienta s traumatickym poranenim sakralnej oblasti.

Abstract

The aim of this paper is to provide information on the treatment of wounds using vacuum
therapy, by VAC ® system. This method belongs to the modern forms of healing wounds.
VAC ® Therapy is the application of foam into the wound, closing it with an airtight seal with
foil. Exposure to vacuum removes itself from the wound exudate, and also stimulates the
wound bed granulation. This method allows continuous monitoring of wound, dressings are
less frequent and less traumatic for the patient and less costly. This paper provides information
on indications, contraindications to the use of this therapy. Vacuum wound closure has found
application in many clinical fields, although not to the standard method of wound care. The
effect of VAC ® therapy, we studied the processing of case reports of patients with traumatic
injury to the sacral area.

KPucové slova: hojenie ran, V.A.C.® terapia, V.A.C.® system, podtlakové uzatvaranie ran,
kazuistika.
Keywors: woundhealing, V.A.C. ®-therapy, V.A.C. ® system, vacuum-sealing wounds, case.
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. V starostlivosti o §t’astie druhych nachddzame svoje vlastné“

Platon

Vakuova terapia je metdda, ktora sa vo svete pouziva od konca 90. rokov 20. storocia v liecbe
ran. Na Slovensku sa zacala pouzivat v roku 2006 uzatvorenim zmluvy medzi firmou
HARTMANN- RICO spol. s r. 0. aamerickou firmou KCI. V priebehu 10 rokov V.A.C.®
terapia pomobhla liecit’ rany viac ako 3 000 000 pacientov na celom svete.

,» V.A.C.® terapia bola definovana ako nova uc¢inna nefarmakologické fyzikalna metoda liecby
ran, schopna modulovat proces hojenia ran‘‘ (Banwell PE, 2003, s. 22-28). Podtlakové
uzatvaranie ran je moderna neinvazivna metoda aktivneho uzaveru rany, ktora vyuziva lokalne
pdsobiaci negativny tlak na podporu lie¢by akutnych a chronickych ran. Rana sa uzatvara na
principe odloZenej suttry (Stryja, 2008, s. 64). ). Aplikédcia podtlaku na ranu podporuje jej
hojenie, ulahcuje odluCovanie infikovaného tkaniva alebo exsudatu, infekény materidl je
odvadzany mimo ranu, podporuje granuldciu na bunkovej Urovni a kontrakciu rany, tym
zmenSuje velkost’ rany, podporuje perfuziu tkaniva, zabezpecuje vlhkost’ prostredia v rane
(MEP, 2005, s. 2).

V.A.C.® terapia pozostava z pristroja vytvarajiceho podtlak, ktory je riadeny spétnou vézbou
priamo z rany (T.R.A.C.® technoldgia). K pristrojom V.A.C.® terapie patri prisluSenstvo,
ktoré sa sklad4 zo zbernej nadoby, z peloty T.R.A.C. Pad®, penového krytia, foliového krytia,
z hadiciek spdjajucich penu vrane s V.A.C.® pristrojom. K dispozicii st supravy kryti na
ruku, patu, brusny kryci systém. RozliSujeme ciernu polyuretanova penu (PU), GranuFoam®
(priemer poérov 600 um), ktorej povrch stimuluje tkanivo ku granulacii a zaroven ranu
uzatvara. Tato pena je vhodnd pre infikované rany arany so silnou sekréciou. Pena je
hydrofébna, to ulahcuje vyluCovanie exsudatu. Biela pena, VersFoam™ (WhiteFoam™
priemer porov 400 pm), je hydrofilnd a zvlhéena sterilnym roztokom, fyzikalne vlastnosti tejto
peny zabraniuju prirastaniu ku tkanivu. PouZiva sa v situdcidch, ked’ rast granulacného tkaniva
do hubky musi byt riadeny, alebo pre bolesti pacienti netoleruju ¢iernu penu. Pre vysSiu
hustotu bielej peny je potrebné nadstavenie vyssSieho tlaku, aby bol pri terapii rovnomerne
rozdeleny (Z6ch, 2005).

Pred aplikdciou terapie rana musi byt zbavena pripadného nekrotického tkaniva, musi byt

dostatone otvorend aby sa zaistila drenaz (Sevéikova, 2010, s.24). Aplikacia V.A.C.®
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systému na ranu prebicha za prisne aseptickych podmienok. Lekar odmasti a dezinfikuje
okolie rany a dokladne ju vycisti. Nasledne sa prisposobi zvolena pena velkosti rany, a vlozi
sa do nej. Ak je potrebné pouzit’ viac kusov penového krytia, treba dbat’ na to, aby vSetky
okraje peny k sebe tesne priliehali, pre rovnomernua distribtciu podtlaku. Dal§im krokom je
nalepenie tesniacej folie, aby prekryvala 3 az 5 cm zdravého tkaniva, tak aby bolo zaistené
vakuum. Do folie sa vyreze asi 2 cm velky otvor, na ktory sa nalepi podlozka s hadickou
(pelota T.R.A.C. Pad®). Hadicka z peloty sa spoji s hadickou zo zbernej nadoby, ktora je
uloZena v pristroji V.A.C.® systému. Po nadstaveni podtlaku a rezimu na displeji pristroja, sa
zah4ji terapia apena Vrane do minuty skolabuje. Pokial pena nekolabuje je potrebné
skontrolovat’ dokonalé tesnenie nalepenej folie. Nadstavenie podtlaku je mozné menit
v zavislosti od potrieb pacienta a pocitovania bolesti.Na pristroji je mozné nadstavit
kontinudlny ¢i intermitentny reZim terapie.

V.A.C.® systém podporuje angiogenézu, zvysuje lokalny krvny prietok dekompresiou malych
ciev a stimulaciou rastu endotélii (Sevéikova, 2010, s. 23). Podtlakom je z rany odstrafiovany
nadbyto¢ny exsudat, dilatuji sa novovytvorené kapildry, z rany sa odstranuje infekény agens,
mechanickou stimuléciou $pongie je podporovany rychlejsi rast granula¢ného tkaniva (MEP,
2005, s. 21).

Indikaciou pre podtlakové uzatvaranie su rany hlboké i povrchové, povlecené a infikované,
exsudujuce, stagnujuce rany, Cisté i gratulujuce. Chronické rany: ulceracie pri diabetickej
nohe, bércove vredy Zzilového i arteridlneho povodu, dekubity. Akutne, traumatické
a komplikované akutne rany, ranné dehiscencie, skoré infekéné komplikacie, evisceracie,
,otvorené brucho‘‘ a ,,otvoreny hrudnik‘‘, osteomyelitida sterna, mediastinitida, stratové
poranenie kozného krytu, popdleniny, krytie dermoepidermdlnych Stepov (Stryja, 2008, s.
64).Medzi absolutne kontraindikacie pouzitia V.A.C.® systému patri: nekrotické tkanivo
s escharou, sucha gangréna. Relativne kontraindikécie aplikacie vacuum sealingu: nelie¢ena
osteomyelitida, neenterdlna alebo nevySetrend fistula, obnazené cievy, alebo organy, slachy
a vnutrobrusné organy na spodine rany, poruchy zrazanlivosti (Stryja, 2008, s. 64).Zvlastne
opatrenia a zvySenu opatrnost je nutné dodrziavat u pacientov s aktivnym krvacanim,
tazkymi hemostazami, u pacientov s antikoagulacnou liecbou.

Pri pouzivani V.A.C. ® systému je potrebné:

e uistit’ sa, Ze pacient je vhodny kandidat na liecbu V.A.C.® systémom,
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dodrzat’ instrukcie a bezpecnostné informacie, ktoré sprevadzaju KCI produkty,

overit’ si spravnost’ diagnézy a informovat’ sa o vSetkych zakladnych a stvisiacich
ochoreniach,

primerany vyber V.A.C.® krytia,

neaplikovat’ V.A.C.® GranuFoam® alebo V.A.C. VersaFoam™ priamo nad odhalené
organy, krvné cievy, anastomdzy, nervy,

zabezpecit’ primerany debridement rany pred liecbou (minimélne 24 hodin),

zabezpecCit’ dobré tesnenie rany (foliou) s aplikovanou penou,

vzdy spocitat a dokumentovat celkovy pocet kusov peny vlozenej do rany,
dokumentovat’ datum vloZenia, vymeny ¢i zmeny poctu pouzitej peny,

neponechat’ V.A.C.® krytie v rane ak je terapeuticka jednotka vypnutd viac ako 2
hodiny, udrzat’ tak V.A.C.® terapiu aktivnu po dobu najmenej 22 hodin za 24 hodin,
nepretrzite monitorovat’, kontrolovat' a reagovat’ na alarmy (pri blokovani odtoku,
znizeni tlaku),

ak nedochéadza k zlepseniu do 2 tyzdiov, treba prehodnotit’ lieCebny plan,

penu do rany nevtlacat’, ale jemne ju do rany vlozit,

podla potreby poziadat oradu od miestneho zastupcu KCI /HARTMANN/ (KCI-
Form and Brochures; V.A.C.® Therapy Clinical Guildelines, ).

Podtlakové uzatvaranie ran naslo uplatnenie vo viacerych klinickych odboroch, napriek tomu,

ze nepatri k Standardnym sposobom oSetrovania ran.

Vv hrudnikovej chirurgii a kardiochirurgii,
V traumatologii,

Vv onkologii,

V.A.C.® terapia infikovanych rén,

v lie€be ran u diabetickych pacientov.

Uzavretim zmluvy medzi HARTMANN a americkou spolo¢nostou KCI, v septembri 2006 sa

stala spolo¢nost HARTMANN- RICO vyhradnym distributorom a predajcom produktov

V.A.C.® terapie. Rany oSetrované pomocou tejto metddy sa hoja ovela lepsie a rychlejsie,

¢im klesaji nédklady na lieCbu. Prvotné naklady st vysSie, no celkové néklady na liecbu st

nizSie 2vdaka kratSiemu casu terapie (Hartmann- Rico spol. sr.o., 2006). Slovenské

nemocnice maju moznost vyuzit formu prenajmu alebo zapozicania pristrojov V.A.C®
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Therapy™ a moézu si zakupit' potrebné mnozstvo. Zakaznici vyuzivaju pristroje V.A.C.®
terapie uzatvorenim zmluvy o prenajme alebo zapozicani, prislusenstvo K pristroju si zakaznici
musia dokupit’ (Krenyitzka, 2007).FNsP Bratislava (UNB) je prvym zdravotnickym
zariadenim, ktoré ziskalo od spolo¢nosti Hartman- Rico Statat V.A.C.® Therapy™ (UNB,
2010).

KAZUISTIKA

Vyber problému
Starostlivost’ o pacienta sranou prinaSa so sebou hl'adanie vhodného spdsobu liecenia
a starostlivosti o rany. Zle hojace rany su velkym problémom pre samotného pacienta i pre
osetrujuci personal, ktory sa snazi liecit’ rany ¢o najefektivnejSie. Pri starostlivosti o rany sa
2vyuzivaji moderné metddy terapie, ktoré pacienta traumatizuji minimalne a su Gcinné.
Medzi tieto metddy patri aj podtlakové uzatvaranie ran pomocou V.A.C.® systému.
Ciel’om je:

e sledovat’ posobenie V.A.C.® systému u pacienta s komplikovanym defektom v oblasti

sakra a perinea
e sledovat’ proces hojenia ran,

e prezentovat’ praktické skusenosti pri oSetrovani ran pomocou V.A.C.® systému.

Vyber metodiky
Ako metodiku sme zvolili kazuistiku. Pouzitie V.A.C.® systému ako liecebnej metody je
jedine¢ny pripad, kazuistika ako pripadova stadia je vhodna metdda na prezentaciu pripadu,

ktory je Specificky.
Vyber pripadov bol zamerny na zaklade pouzitia V.A.C.® terapie pri oSetrovani ran.

Sposob ziskavania informacii

Hlavnym zdrojom informacii bola zdravotna dokumentacia pacienta, oSetrujici personal,
pacient. Informacie sme ziskavali nestruktirovanym rozhovorom.

V kazuistike sledujeme pripad 28- rocného pacienta s psychiatrickou diagndézou, schizofrénia.

Pacient bol privezeny RZP na centralny prijem, po vyskoceni zo 4. poschodia. Nasledne bol
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prijaty na KAIM pre polytraumu. Pacient bol analgosedovany napojeny na UPV. Ma pocetné
zlomeniny, rozsiahle devastaéné poranenie v oblasti 0s sacrum a perinea. Pacientovi boli
vykonané operacné vykony sigmostémia, osteosyntéza lavého femoru, operacia sakralnej
oblasti pre plynové fenomény. Pacient bol postupne odpojeny od UPV, v stabilizovanom stave
bol prelozeny na JIS chirurgickej kliniky. Tu je pacient pozorovany po opera¢nych vykonoch,
sledujeme a osetrujeme pritomné poranenia. Pocas hospitalizacie na JIS chir. kl. U pacienta
doslo k dekompenzacii schizofrénie. Pacient bol nekl'udny, pocul hlasy, pri oSetrovatel'skej
starostlivosti nespolupracuje. Konzultovany psychiater ordinoval farmakoterapiu, ktora sme
mu pri zhorSeni psychického stavu podavali. Na JIS chir. kl. sledujeme stav rany na 'avom
stehne po vykonanej osteosyntéze femoru. Rana bola zhojena per primam. Pri rane v sakralnej
oblasti a perinea doslo pocas oSetrovania k viacerym komplikaciam.

17.12. 2010 bola vykonand revizia sakralnej oblasti na operacnej sale, pre zhorSenie lokalneho
nalezu. Vykonal sa debridement, lavaz, drendz rany. Pri vykone bolo odstranene
devitalizované tkanivo, vyplach kapsy v sakralnej oblasti Betadinom a H202, na ranu bola
aplikovana drenaz.

23.12.2010 Na ranu bol aplikovany vacuum sealing. Rana javi znamky infektu, je
zacervenand. V.A.C. ® systém je funkény, nadstavili sme podtlak 200mmHg, kontinualny
reZim odsavania.

25.12: 2010 Dnes sme uskutoc¢nili previz V.A.C. ® systému, v defekte je pritomné drénovana
dutina, ktora je atonicka so supuraciou, pristroj odvadza exsudat.

27.12. 2010 V rane sa vytvorila dutina, ktord bola vyplnena pusom, vykonany bol operacny
vykon nekrektomie. Defekt ma podminované okraje, spodina rany je povleCend, pritomné st
tu kostné sekvestre, ktoré boli chirurgicky odstranené. PodkoZna kapsa bola doSiroka
otvorena, je v nej pritomna hemostaza. Defekt je pripraveny na vacuum sealing.

28.12. 2010 Na ranu bol opitovne aplikovany V.A.C.® systém, odvadza purulentny obsah.
U pacienta doslo k vystupu febrilit, ktoré pretrvavali 1 napriek podavanej ATB terapie.
5.1.2011 bol V.A.C.® systém zruSeny, na rane sa nasledne vykonala adapta¢na sutura koze,
rana bola zabezpeCena drenaZnym systémom, vyplachovand dezinficienciami (Betadine,
Dermacyn). Rana prejavuje znamky infekcie. Kultivatnym vysetrenim bol v rane zisteny

Proteus mirabilis, pacientovi sme podavali ARB podl'a ordinacie infektologa.

Timava, 27.april 2012 150



17.1.2011 Pacientovi z rany Vv sakralnej oblasti vypadol drenazny systém, z oblasti kone¢nika
zacal pod tlakom vytekat' hnis, predpokladany bol absces v malej panve s komunikaciou
s rektom. CT vySetrenim bol absces potvrdeny. 19.1.2010 Pacientovi bola vykonana drenéz
lumbosakralnej oblasti, z rany sa pocas zakroku odstranilo devitalizované tkanivo. Rana je
povlecena, supurujuca, vrane su viditelné kostné sekvestre. 28.1.2011 U pacienta bola
vykonana nekrektomia v sakralnej oblasti, rana bola dosiroka otvorena s odstranenim kostnych
sekvestrov. Pacientov stav bol vyhodnoteny ako osteomyelitida sakra. Pacientovi bol opatovne
indikovany a naloZzeny V.A.C.® systém, nadstaveny podtlak 200 mmHg, kontinudlny rezim
odsavania. Do rany sme na spodinu rany aplikovali neadherentné krytie, na ktoré sme
aplikovali VersFoam™, pre pritomnost’ kostnych vycnelkov na spodine rany. Pred nalozenim
systému boli rozmery rany 19x12x8,5cm.

5.2.2011 Pozorujeme hojenie rany, jej rozmery su 16cm x 9cm x Scm. Systém je funkcny
odvadza ruzovy skalaeny obsah.

11.2. 2011 Pokrac¢ujeme v zavedenej terapii. Rozmery rany: 13cm x 8cm x 3cm.

18.2. 2011 Pacient si odtrhol spojovaciu hadicu V.A.C. ® systému. Vykonali sme previz rany,
stucasne odobraté vzorky na kultivacné vySetrenie. Rozmery rany 12cm x 7,5cm x 2,5 cm.
Systém odvadza z rany exsudat.

V rane bola bakteriologickym vysetrenim bola v rane zistena MRSA, u pacienta sme zaviedli
bariérovy spdsob oSetrovania. Pacientovi sme podavali ATB podla ordinéacie infektologa.
Z rany bol odvadzany prevazne ser6zny az skaleny ruZzovy exsudat. 28.2. 2011 Rozmery rany
10,5cm x 6,5cm x 2cm.

14.3. 2011 Rana je kl'udnd, granulujuca. Pri zruseni V.A.C.® terapie, po 46. dioch, su
rozmery rany 8,5x5x1,5 cm. Pacienta bolo nutné pocas poskytovanej terapie fixovat’ k posteli,
pretoze bol nekl'udny, zliezal z postele a tym si zrusil V.A.C.® systém.

Po odstraneni V.A.C.® systému bola pacientovi indikovand, a vykonana plastika defektu
sakralnej oblasti. Okraje rany boli k sebe prisité, v strede bol ponechany otvor velkosti cca
5x5 cm, ktory oSetrujeme prostriedkami vlhkej terapie (TenderWet®). Predpokladame tplne
zhojenie defektu v sakralnej oblasti.

Stdmia, ktora bola pacientovi vysita pre poranenie oblasti perinea, je ponechanid. Dovodom je
netplne zhojenie defektu. Dalsi dovodom je aj ulahéenie hygienickej starostlivosti, ked’Ze je

pacient leziaci.

Timava, 27.april 2012 151



Pacientovi je indikovany preklad na oddelenie dlhodobo chorych. Po prepusteni z tstavnej

starostlivosti, bude umiestneny do socidlneho zariadenia.

Analyza

V sledovanom pripade pozorujeme pozitivny vplyv V.A.C. ® systému pri lieCeni rdn. Sytém
bol na ranu celkovo nalozeny dvakrat. Pri prvom pouziti nebola rana dostatocne vycistena,
U pacienta pretrvavali ferbility, a preto bola terapia V.A.C. ® systémom prerusena. Pri
opdtovnom nasadeni sa rana chirurgicky pripravila, vykonala sa nektrektomia, doSiroka sa
otvorila, sucCastne boli odstrdnené kostné sekvestre. Stav pacienta je hodnoteny ako
osteomyelitida sakra. Na ranu bol aplikovana V.A.C. ® terapia. Nadstavenie podtlaku bolo
200mmHg, kontinudlny reZim odsavania. Pri tomto nadstaveni pri pravidelnych prevédzoch
pozorujeme postupné zlepSovanie stavu rany, spodina je granulujica, okraje za¢inaju priliehat’
k sebe. Z pociatoénych rozmerov rany, po chirurgickej priprave na vacuum sealing, 19cm x
12cm x 8,5 cm, pocas 46. diloch aplikécie tejto metddy, sa zmensili na 8,5cm x Sem x 1,5cm.
Po ukonceni terapie vacuum sealingom sa vykonala plastika defetku, kedy boli okraje rany
prisité k sebe, v strede sa ponechal otvor velkosti 5x5cm, ktory je oSetrovany prostriedkami

vlhkej terapie. Napriek viacerym komplikaciam u pacienta doslo k zhojeniu defektu.

Diskusia

Moderné krytia nie st i napriek svojim priaznivym U¢inkom vyuzivané pri oSetrovani ran
Vv beznej praxi. Mnoho lekarov pri liecbe ran stale pokracuje vo svojich zvyklostiach a na
oSetrovanie vyuzivaju tzv. klasicka terapiu. Pod klasickou terapiou rozumieme aplikaciu
polotuhych a kvapalnych liec¢ivych pripravkov, ktoré sa aplikujii priamo do rany. Urc¢itou
vyhodou tychto pripravkov je ich cena. Maju vSak mnozstvo nevyhod, medzi ktoré patri
nedostatocny popis indikacii pouzitia pripravkov, niektoré zlozZky moézu vyvolavat’ necakané
reakcie, nevyhodou je Castd vymena krytia, a problematické je zvladnutie nadbyto¢ného
exsudatu (Kopal, 2010, s.180-185). Moderné krytia poskytuji rane priaznivé prostredie pre
proces hojenia, ako je napriklad zabezpecenie vlhkého prostredia v rane, odvadzanie exsudatu
Z rany, netraumatizuju rany pri prevdzoch, su prispdsobené potrebam rany pocas jednotlivych
faz hojenia.AvSak ani to najmodernejSie krytie nezabezpeci zahojenie rany bez dokladného

manazmentu oSetrovania ran. To pozostava z urCenia etiolodgie vzniku rany, identifikécie
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a eliminacie faktorov predlzujucich hojenie. Dal§imi krokmi manazmentu ofetrovania ran je
individualny navrh stratégie lieCby rany pre kazdého pacienta, potrebna je liecba systémova
i lokalna (Pospisilova, 2009, s 8-12).

Lehocka (2009) sa praci zameriava na porovnanie oSetrovatel'skej starostlivosti o chronicku
ranu na Slovensku a v Rakusku. Porovnava kazuistiky dvoch pacientiek s rovnakou
chronickou ranou, medicinskou diagn6zou Alzheimerova choroba, pacientky sii imobilné,
inkontinentné, obom pacientkam je starostlivost’ poskytovana v ADOS. 77- rocna pacientka je
z0 Slovenska s dekubitom III. $tadia v sakralnej oblasti, prevdzy sa je vykonavaju denne.
Terapia trvala 10 mesiacov, k oSetrovaniu sa pouzivali: 1% Chloramin, 3% H202, Actisorb
Plus, Inadine, Granuflex, Aquagel, Menalind pasta. Pocas sledovania pacientky nedoslo
k zahojeniu dekubitu. 90-ro¢na pacientka z Rakuska, taktiez s dekubitom v sakralnej oblasti
III. stadium, bola oSetrovana pomocou Aqucelu Ag, Suprasorbu A so striebrom, a pomocou
V.A.C.® systému. U pacientky v priebehu 7 mesiacov doslo k uplnemu zahojeniu dekubitu.
Z uvedeného vyplyva ze lepsie vysledky boli dosiahnuté v Rakusku. V raktsku maju dokladne
vypracovany plan terapie rdn, na oSetrovani ran sa podielaju sestry manazérky oSetrovania
chronickych ran, sestry su pravidelne Skolené, a kazdd musi prejst kurzom oSetrovania
chronickych ran. Ako zabezpeCenie pravnej ochrany maju dokladne vypracovanu
dokumentaciu oSetrovania, ktorej suc¢ast'ou je i fotodokumentacia.

Frantova (KAIM, FN Trnava) popisuje pripad 57- ro¢nej pacientky, ktora bola prijatd na
KAIM po vykonani plastiky mitralnej chlopne, s dekubitom v sakrdlnej oblasti. Rozmery
dekubitu 17x18 cm. Na lave] dolnej koncatine, po odbere cievneho Stepu je pritomna
dehiscencia rany, s nekrozou. Po chirurgickom odstraneni devitalizovaného tkaniva sa na rany
aplikovala V.A.C.® terapia, ktora dopomohla hojeniu ran.

Howel (2008) informuje o priaznivych G¢inkoch kombinacie V.A.C.® systému s APWT pri
liecbe infikovanych ran. Uvadza, ze v priebehu 4-12 tyzdiiov dochadza k zmenseniu objemu
rany cca 099-100% a plochy rany o0 82- 100%. Kombinaciou tychto metéd sa skracuje
interval lie¢by do sekundarnej sutary infikovanej rany priblizne o 1/3 az 1/2 Casu oproti
samotnej V.A.C.® terapii (Vrabec, 2009, s. 4-7).

V nasej praci sledujeme pripad 28- rocného pacienta s rozsiahlym defektom v oblasti sakra
aperinea, traumatického povodu. ISlo o komplikované poranenie, kde bolo vykonanych

viacero opera¢nych zakrokov, pre hromadenie hnisu a nasledné vytvorenie abscesu v malej
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panve, a osteomyelitidou sakra. V rane bola zistend pritomnost” MRSA, ktora bola lieCend
ATB terapiou. V rane boli pritomné kostné sekvestre, pre ktoré sme na spodinu rany prilozili
VersFoam™ penu, vV kombinacii s GranuFoam® penou. Rozmery rany pred zacatim terapie
boli 19x12x8,5 cm. Po 46. dnoch terapie pomocou V.A.C.® systému rana dosahovala rozmery
8,5x 5x 1,5 cm. Rana je granulujuca, okraje epitelizujice. Pacientovi bola vykonana plastika
defektu sakralnej oblasti, okraje rany boli prisité k sebe, v strede bol ponechany otvor velkosti
5x5 cm, ktory oSetrujeme prostriedkami vlhkej terapie. U pacienta predpokladame tuplne
zhojenie defektu.

Uvedené pripady ukazuju priaznivé ucinky V.A.C.® terapiec na hojenie ran. Pouzitie
a posobenie V.A.C.® terapie je vSak vysoko individudlne. Ukézali sa aj isté rizikd rozvoja
anaerobnej infekcie. Preto treba poukézat na individudlny pristup. Pocas terapie je dolezity
monitoring bolesti. Ak pacient nedokaze zndSat' posobenie podtlaku, nie je vhodné pouzitie
tejto metody.

Zle hojace sa rany vo velkej miere ovplyviuju kvalitu zivota pacienta ijeho blizkych.
Uspesné hojenie ran mozeme dosiahnut’ iba spolutidastou pacienta pri terapii. O3etrovanie ran
je vel'mi zlozity proces, od ktorého sa ocakava UspeSné zahojenie rany. Nie vZdy je to 'ahka
auspesna uloha. OSetrovanie rany neznamend len jej prevdz, ale celkovu starostlivost
0 pacienta. Diagnostika, prevencia a liecba chronickych ran sa stala stredom zaujmu sestier
i lekarov. V sucasnosti je na trhu mnozstvo novych, modernych pomdcok urcenych na
oSetrovanie ran, ktoré vytvaraji priaznivé prostredie pre proces hojenia. K tymto metddam
patria pripravky klasickej, vlhkej, vakuovej, kompresivnej terapie, debridement ran,

fototerapia.

Pouzita literatara

HANOUSKOVA, J. 2009. Pfevaz rany za pouziti V.A.C.® systému. In Pro sestry (Urologie
pro Praxi). [online]. [cit. 2010.12.10.]. Dostupné na internete:
2009. 10 (4).

HARTMAN. Liecba ran- sposoby liecby. [online]. [cit. 2010. 11.05.] Dostupné na internete:

KMINIAK, R. 2009. Vyuzitie V.A.C.® v liecbe chronickych ran- nase prvé skusenosti. In
Slovenska chirurgia. ISSN 1336-5975, 2009, ro¢. 9, ¢.1, s. 10-14.

Timava, 27.april 2012 154


http://www.solen.cz/pdfs/uro/2009/04/08.pdf..
http://www.hojenieran.sk/o-liecbe-ran/sposoby-liecby

KRENYITZKA, Z. 2007. V.A.C.® Therapy™, neinvazivny a dynamicky systém, ktory
urychl'uje hojenie réan, sa etabluje na slovenskom trhu. [online]. [cit. 2010 11.11.].Dostupné na
internete:

LABODOVA, Z. 2001. Rany aich osetrenie. [online]. [cit. 2010. 10. 20.] Dostupné na
internete:

LEHOCKA, D. 2009. Osetrovanie ran v doméacom prostredi. III. Celosvetova konferencia
sestier pracujucich v chirurgickych odboroch. [online]. Martin. [cit. 2010. 11.02]. Dostupné
na internete:

LieCenie ran novym sposobom. 2010. Univerzitnd nemocnica Bratislava. [online]. [cit.
2010.11.10]. Dostupné na internete: ICO: 3181386.

MORYKWAS, M.J. 2001. Effects of Varying Levels of Subatmospheric Pressure on the Rate
of Granulation Tissue Formation in Plastic Surgery. [online]. [cit. 2011.1.5]. Dostupné na
internete:

2001, ro€. 47, vyd. 5- pp 547-551,

STRYJA, J. 2008. Repetitorium hojeni ran. 1. vyd. Semily: GEUM. 2008. 199s. ISBN 978-
80-86256-60-3

SEVCIKOVA, V. 2010. Lie¢ba chronickych ran vonkaj$ou kompresiou a negativnym tlakom.
In Sestra a lekar v praxi. ISSN 1335-9444, 2010, ro¢. 9, ¢. 3-4, s. 22-24.

TOPORCER, T. 2006. Podtlakové uzatvaranie ran- nové poznatky a moznosti aplikacie. In
Casopis lekaru ceskych. ISBN 0008-7335, 2006, €. 9, s. 702-707.

V.A.C.® Therapy™ Klinické smernice. 2005. Referencny zdroj pre klinicky personal. ISBN
90-78026-01-4

VRABEC, J. 2009. Sucasna liecba infekcie operacnej rany. In Slovenskd chirurgia. 1SSN
1336-5975, 2009, ¢. 3-4, s. 4-7.

ZOCH. 2005. 1In bakaldrska praca: Nové trendy osetrovania dekubitov v internom
oSetrovatelstve. Rampachova. Trnava 2007

ZIVICKA, M. 2009. V.A.C. terapia- komfort pre pacienta a sestru. In Sestra a lekdr v praxi.
ISSN 1335-9444, 2009, roc. 8, ¢. 5-6, s. 31-32.

Adresa autorov

Bc. Dominika Kotuckova
Bojnicky 238

920 55 Bojnicky

E-mail:

Timava, 27.april 2012 155


http://www.lady.sk/index.php?kategoria=99&id=4608&PHPSESSID=53664a7fob9239841
http://www.szs.edu.sk/projects/advs2001/vallusova_labodova/rany.htm#sposoby.
http://www.mfn.sk/data/sem/16.pdf
http://www.fnspba.sk/aktuality.htm
http://journals./www.com/annalsplasticsurgery/Abstract/2001/11000/Effects_of_Varying_Levels_of_Subatmospheric.13.aspx
http://journals./www.com/annalsplasticsurgery/Abstract/2001/11000/Effects_of_Varying_Levels_of_Subatmospheric.13.aspx
mailto:dominika.kotuckova@gmail.com

PhDr. Alena Uri¢kova, PhD.

Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, FZaSP
Univerzitné namestie 1, 918 43 Trnava
alena.urickova@truni.sk

Timava, 27.april 2012

156


mailto:alena.urickova@truni.sk

ManaZment oSetrovatel’skej starostlivosti pri lieceni defektov na dolnych
koncatinach v domacom prostredi

2
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123 Trnavské univerzita v Trnave, FZaSP, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Jednou z foriem oSetrovatel'skej starostlivosti je domaca oSetrovatel'ska starostlivost’, ktora sa
vyznacuje najmi komplexnostou oSetrovatel'skej starostlivosti a zabezpecenim dostupnosti
starostlivosti pre kazdého, kto ju potrebuje. Poskytovana je pacientovi v domacom prostredi
prostrednictvom sestry z agentury domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS) so
Specializaciou v komunitnom oSetrovatel'stve. Zakladné principy, pravidla a Specifické cCrty
oSetrovania mimo nemocni¢nych zariadeni treba chapat’ z hladiska autondémnej, nezévislej
¢innosti sestry, ktorda ma povinnosti a zodpovednosti stanovené legislativne. Cielom domace;j
oSetrovatel'skej starostlivosti je aktivna odbornd pomoc pri uspokojovani potrieb pacienta
stvisiacich s jeho telom a dusou, metddou oSetrovatel'ského procesu, ktora ma v domacom
prostredi  velky vyznam pre pacienta, jeho rodinu, sestru poskytujlicu oSetrovatel'skil
starostlivost’ 1 ostatnych ¢lenov timu, ktori st do tohto procesu zapojeni. Systém starostlivosti
je zamerany na vysledok s cielom poskytnut’ pacientovi kvalitna starostlivost’ a dodrziavat
efektivnost’ nakladov.

KPacové slova: manazment oSetrovatel'skej starostlivosti, domaca starostlivost, vredova
choroba predkolenia, sesterské intervencie, komunitna starostlivost’.

Etiopatogenéza, symptomatologia, diagnostika a liecba ochoreni cievneho systému
dolnych koncatin

Castymi pri¢inami ochoreni cievneho systému na dolnych konéatinach su poruchy pritoku
a odtoku krvi. ZuZovanie ciev je sposobené najmid usadzovanim sa zvySeného mnoZzstva
tukovych latok v krvi na vnatornych stenach ciev. Dochadza k staze krvi a sl naruSené
chlopne v zilach a pradenie krvi smerom k srdcu. Krv zostava v dolnych koncatinach dlhsie a
svojim tlakom rozt'ahuje Zily, ¢o ma za nasledok vznik varixov (Safrankova, Nejedl4, 2006).
Prejavom chronickej Zilovej nedostatocnosti na dolnych koncatinach, ktora postihuje takmer
60 % naSej populacie je chronickd rana predkolenia (ulcus cruris), ktord vznikne u 2 %.

K vytvoreniu vredu predkolenia prispieva predovsetkym dlhé statie, opakované zapaly
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hlbokych il a nespravna Zivotosprava (Safrankova, Nejedla, 2006). Vysoké riziko vzniku
ochorenia periférneho obehového systému maju nasledujuce skupiny populacie: fajciari,
diabetici, obézni, 'udia s vysokym krvnym tlakom alebo s vysokou hladinou cholesterolu, s
chronickymi zmenami na kozi, l'udia v dlhodobom emocionalnom vypiti. (Safrankova,
Nejedla, 2006). Medzi neovplyvnitelné faktory patri dedicna dispozicia, pohlavie a vek.
V pociatocnych stadiach ochorenia nema pacient zjavné priznaky, ¢o je aj hlavnym dovodom,
preco ochorenia periférneho obehového systému ostavaju dlho nediagnostikované.
V zavislosti od uzaveru sa prejavuju nasledujice priznaky (Vordsova, 2005): claudicatio
intermitens, bolest’ v kl'ude, zoslabeny az vymiznuty pulz pod miestom zizenia, posturalne

zmeny zafarbenia koze.

Rozozndavame 4 Stadia chronickej ischemickej choroby dolnych koncatin:

I Asymptomatické - pacient bez tazkosti, auskultacne Selest na tepnach.
Il. Klaudikacné - charakterizuje ju typickd ndmahova bolest, objavujuca sa pocas
chddze (klasifikovana podla Fontaina), ktora prinuti pacienta spomalit’, krivat’ az

zastavit’ chddzu. Priemerne za 3 — 4 minuty pacient je schopny pokracovat d’alej v
chddzi. Vznik bolesti moze byt’ postupny alebo nahly (Kascak, 2005).
1. Trofické zmeny (sucha — Supinata koZa, vyvoj teplotného rozdielu nad a pod stenézou,
atrofia svalov a mikkych tkaniv, stidly tvrdy opuch, hyperpigmentécia, ekzém).
IV.  Ulcus cruris, gangréna.
Diagnostika sa opiera o subjektivne priznaky pacienta, fyzikdlne vySetrenia (pritomnost
varixov, opuch, farba koze, palpacne bolestivost’, teplotu koze, Hormansov priznak, vitalne
funkcie), zobrazovacie vySetrenia (ultrasonografia, Dopplerovska sonografia, flebografia,
pletysmografia), laboratérne vySetrenia (hematologické, hemokoagulacné, biochemicke,
mikrobiologické).
Terapia chronickej ischemickej choroby dolnych koncatin sa riadi $tadiom choroby:
eliminacia  rizikovych  faktorov, farmakoterapia (antiagregancid, antikoagulancia,
vazodilatancid, diuretikd), chirurgickd (bypassy, tepenné spojky, embolektomie, perkutanna
transluminalna angioplastika). Ddlezita tilohu v procese hojenia ran zohrava vek pacienta, stav
vyzivy, pridruzené ochorenia, ucinky celkovo podavanych liekov. Nezavisle od druhu rany
a rozsahu straty tkaniva prebieha hojenie vo fazach, ktoré sa ¢asovo prekryvaju a ktoré od seba

nemozno oddelit’ (Gericke, Svestkova, Sekag, 2002).
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. Cistiaca fiza — exudativna faza sluzi na vygistenie rany. Porucha vyzivy, ktord ma za
nasledok vznik vredu, podporuje chronicitu rany a do znacnej miery brani v ¢innosti
samocistiacim mechanizmom. Cestou von z tohto bludného kruhu moéze zabezpecit
kompresivna terapia, ktord je nevyhnutnd pre zlepSenie hemodynamiky a cielené lieCebné
opatrenia veduce k vycCisteniu rany. K dispozicii mame cely rad hydroaktivnych kryti s
roznymi mechanizmami tc¢inku (Sorbalgon, Tender Wet, Hydrocoll, Hydrosorb). Podpornymi
prostriedkami st obklady, vyplachy alebo sprchovanie vredu pri prevézoch, kedy je mozné
pouzit’ Ringerov roztok, 3% borovi vodu, slabo ruzovy roztok KMnQO,4 a d’alSie iné roztoky.

o Granulacna faza — V proliferaénej faze nastava novotvorba krvnych ciev a tvorba
granula¢ného tkaniva, ktoré postupne vyplni defekt. Ak je spodina rany ¢istd, za¢ne sa tvorit’
granulacné tkanivo, avSak len za predpokladu, ze hemodynamicka porucha, ktora vznik vredu
sposobila, sa kompenzuje adekvatnou kompresivnou terapiou. Zivé, zdravé granulacie nie je
potrebné d’alej Cistit. Na d’al$iu podporu rastu staci vytvorenie a udrzanie vlhkého prostredia
pomocou vhodnych hydroaktivnych kryti na rany (Hydrosorb). Ak rana vyschne, tkanivo sa
opat’ straca v dosledku odumierania buniek.

o Faza epitelizacie - v diferenciacnej fdze dozrievajii kolagénne vlakna, prebieha
vystavba jazvovitého tkaniva a kontrakcia a epitelizacia rany. Vytvorené granula¢né tkanivo
ponuka bunkam epitelu vlhku sklzna plochu a je nevyhnutnym predpokladom pre mitézu a
migraciu buniek epitelu. Ulohou kryti v epiteliza¢nej faze je aj nad’alej udrziavat vlhké
prostredie v rane (Hydrosorb).

Pri pouzivani vlhkého sposobu oSetrovania ran pacienti udavaji eliminéaciu bolesti. PretoZe sa
moderné krytie na ranu nelepi, je dolezity aj jeho atraumaticky Géinok. To znamena, ze pri
vymene obvizu sa bunky neposkodzuju, ale naopak zachovéva sa kl'ud v rane, ktory je pri

procese hojenia tak dolezity ( Gericke, Svestkova, Sekag, 2002).

ManaZment oSetrovatel’skej starostlivosti o pacienta s vredovou chorobou predkolenia
V domacom prostredi

Pacienti s ochoreniami vaskularneho systému na dolnych koncatinach s rozsiahlymi koznymi
léziami, vyZzaduju kazdodennt oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytovanu sestrou z ADOS.

Sestra pri ziskavani informacii od pacienta klienta sa zameriava hlavne na pozorovanie z
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dovodu variabilnosti priznakov (Vordsova, 2005). Disponuje Sirokym spektrom vedomosti

tykajucich sa vSetkych organovych systémov.

Posudzovanie potrieb pacienta

Sestra ziskava informdacie z roznych aspektov: osobnd anamnéza (pohlavie, predchorobie,
rizikové faktory, abuzy, vyska, vaha, tolerancia fyzickej aktivity, spanok, chut' do jedla,
vyluCovanie, Urazy, operacie), rodinna anamnéza (vyskyt ochoreni kardio — vaskularneho
systému v rodine, vrodené predispozicie), alergickd anamnéza (alergie na lieky, potraviny, iné
alergie), pracovna a socidlna anamnéza (zamestnanie, pracovné vytazenie, sposob Zivota,
vztahy v rodine, v praci, stresové situacie a ich zvladanie), gynekologicka anamnéza (zaciatok
menstrudcie, porody, aborty, menopauza, hormondlna antikoncepcia, operacie). Kvalitnd
oSetrovatel'skd koncepcia pri ulcus cruris venosum predpoklada spravne postudenie stavu rany,
stanovenie fazy hojenia, zhodnotenie obehovych pomerov v zavislosti od celkového stavu
organizmu. Pri posudeni stavu rany sestra posudzuje: lokalizaciu rany, rozsah poskodenia,

stav okrajov rany, stav spodiny rany, povahu exudécie (hnis, krv, infekénost)).

Riesenie najcastejsich sesterskych probléemov

V suvislosti so stanovovanim sesterskych diagnéz, ktoré odrazaja Siroké spektrum problémov
klienta pri ochoreniach vaskuldrneho systému dolnych koncatin bude dominovat: zmenena
perfuzia tkaniv, chronickd bolest, naruSend integrita koZe, intolerancia aktivity, naruSeny

obraz tela, deficit vedomosti, strach, uzkost’, porucha spanku, riziko infekcie.

Planovanie osetrovatelskej starostlivosti u pacienta s vredovou chorobou predkolenia
v podmienkach ADOS.

Reguldcia a stimuldcia jednotlivych fadz procesu hojenia zabezpecuje kvalitnejsi priebeh
hojenia rany. Nemalu rolu zohrava aj pripravenost’ a schopnost’ sestry motivovat’ pacienta na

dlhodobu terapiu.

Ciel’ osetrovatelskej starostlivosti: odstranit’ bolest, obnovit’ celistvost’ koZe, zapojit’ pacienta
do spoluprace v starostlivosti o ranu, zlepsit' psychiku pacienta, zamedzit’ vzniku a Sireniu

infekcie, poskytntt’ pacientovi dostatok informacii o ochoreni a prevencii.
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Intervencie sestry:

o vysvetlit’ pacientovi vyznam dokladného a pravidelného oSetrovania rany,

. vypracovat’ individualny oSetrovatel'sky plan pre pacienta v suvislosti so stavom rany,
. ziskat’ pacienta pre spolupracu pri osetrovatel'skej starostlivosti ,

. zabezpecit’ dostatok sterilnych pomocok pre oSetrovanie rany na potrebné obdobie,

o podl'a oSetrovatel'ského Standardu vykonavat’ oSetrovanie vredu predkolenia,

o pri kazdom oSetrovani sledovat’ hojenie rany,

o pri vyskyte komplikacii (zvySena bolestivost, zdpalové parametre) konzultovat’ lekara,
o povzbudzovat’ pacienta k vyjadrovaniu svojich pocitov, obav a ocakavani,

o upozornit’ pacienta na rizikové faktory, ktoré zhorSuju hojenie: nedostatok vitaminu C,

hypoproteinémia, liecba kortikosteroidmi, anémie, hypoxie, hypotermie,

. posudit’ vedomosti pacienta o diétnych opatreniach,

o vysvetlit’ potrebu spravnej zivotospravy, nefajéenia, vyhybanie sa chladu,
o informovat’ pacienta o zvySenej hygiene a starostlivosti o dolné koncatiny,
. vysvetlit nevyhnutnost’ pravidelnej kontroly u diabetologa,

. vysvetlit’ spravnost’ uzivania analgetik,

o viest’ oSetrovatel'ski dokumentéciu a zdznam o Stave rany.

Zaverecna oSetrovatelska sprava sestry v ADOS

Ak komplexni domacu starostlivost’ u pacienta ukoncuje sestra, musi vypracovat’ zédvere¢nu
oSetrovatel'skil spravu, ktord obsahuje: identifikacné udaje, druh poskytovanej starostlivosti,
diZku trvania a vysledok poskytovanej starostlivosti. Spravu zasiela lekarovi, ktory domacu

oSetrovatel'sku starostlivost’ ordinoval a original si ponechdva sestra v ADOS.

Zaver

Vzhl'adom na mnohé ohrozenia I'udi vySSieho veku a potrebu ich starostlivosti vo
vlastnom domacom prostredi patria stari, opusteni a zomierajuci l'udia k hlavnym cielovym
skupindm oSetrovatel'skej starostlivosti v domacom prostredi. Pristup k pacientovi

s chronickou ranou musi byt velmi Setrny. Uginny individualny o3etrovatel'sky rezim vedie k
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splneniu osetrovatel'ského i lieCebného planu. Podstatny pokrok predstavuju hydroaktivne

krytia na rany a efektivne vyuzivanie kompresivne;j terapie.

Ulohou sestry pri poskytovani odetrovatel’skej starostlivosti v podmienkach ADOS je:
. ucinna edukdcia klientov, ktorej vysledkom by mala byt zmena ich zZivotného $tylu

smerom K udrzZaniu, podpore alebo prinavrateniu zdravia,

o uspokojovanie potrieb pacienta klienta v najvyssej moznej miere,
. priama starostlivost’ (lieCebné, oSetrovatel'ské vykony),
o nepriama starostlivost’ zahfiajuca opatrenia, ktoré s potrebné na poskytovanie alebo

ul’ahcovanie priamej starostlivosti (konzultacie s inymi odbornikmi).
OSetrovatel'stvo v primarnej zdravotnej starostlivosti — komunitnej starostlivosti ma plnit’
funkciu prevencie vzniku chor6b a ochrany zdravia. Prenesenim starostlivosti z akutnych
zariadeni do komunitnych sa sti¢astou komunitnej starostlivosti stava nielen primarna, ale aj

sekundarna a terciarna starostlivost’ ( Hanzlikova, 2004).

Pouzita literatura

HANZLiKOVA, A. a kolektiv. 2004. Komunitné osetrovatelstvo. Martin: Osveta, 2004. 279 s.
ISBN 80 — 8063 — 155 — 7.

GERICKE, A., SVESTKOVA, S., SEKAC, J. 2002. Fdzové osetrovanie chronickych ran:
ulcus cruris venosum. 3. vyd. Bratislava: Hartmann — Rico s.r.0. 2002. 63 s. ISBN 3 — 929870
—26 - 6.

KASCAK, M. 2005. Klinickd propedeutika. Martin: Osveta, 2005. 90s. ISBN 80— 8063
~-215-4.

MUSILOVA, M. akolektiv. 1993. Vybrané kapitoly z oSetrovatel’stva. Osveta, 1993. 226 s.
ISBN 80 — 217 — 0573 — 6.

SAFRANKOVA, A., NEJEDLA, M. 2006. Interni oSetiovatelstvi I. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, 2006. 280 s. ISBN 80 — 247 — 1148 — 6.

VOROSOVA, G. a kolektiv. 2005. Interné osetrovatel’stvo. Martin: Osveta, 2005. 197 s. ISBN
80-8063-192-1.

Timava, 27.april 2012 162



RECENZE PRISPEVKU 1 - 7 (str. 8 — 62)

Diagnéza v oSetrovatel'stve — nové trendy v odbore — zbornik prispevkov z medzinarodne;

vedecko — odbornej konferencie, Trnava 2012

Editori: J. Sedliakova, A. Botikova

Autorky jednotlivych pfispévkii se v uvedeném recenzovaném sborniku vénovaly novym
trendlim v oblasti chirurgického oSetfovatelstvi, problematice hojeni ran a oSetfovatelské péce.

Cilem bylo ptispét k ziskani novych védomosti a zkuSenosti v péci o chirurgického pacienta.

Otrubova, Haluzova a Jankechova se vénovaly v ptispévku ,,Copingové stratégie u pacientov
So stomiou® vyuziti copingovych strategii u pacientd s kolostomii. Velky vyznam u téchto
pacienti ma definovani zpiisobli zvladnuti zatéze u konkrétniho pacienta v dusledku

onemocnéni a nasledné 1éCby.

Dvordkova a Gornerova v piispévku ,,Rozdiely v strachu z bolesti pred a po opera¢nom
vykone u chirurgickych pacientov* velmi ptihodné€ poukazaly na strach v souvislosti s bolesti

pted a po operacnim vykonu u hospitalizovanych pacientd na chirurgickém oddé¢leni.

Kapitanova a Tajberova ve svém ptispévku ,,Vyuzitie V. A. C. terapie pri komplikovanom
hojeni per abdomen® uvedly kazuistické zpracovani klinického piipadu 25 letého pacienta
hospitalizovaného na KAIM s t€zko8u hemoragicko - nekrotizujici pankreatitidou, u kterého

byla efektivné a uc¢inné vyuzita souasna metoda V. A. C. terapie.

V piispévku ,,OSetrovanie chirurgického pacienta v intenzivnej starostlivosti Lancaricovad,
Frantova a Simkovd poukazaly pfi oetfovani chirurgického pacienta na KAIM na nezbytnost
striktniho hygienického pfistupu pii oSetieni dychacich cest, sliznice o¢i, dutiny Ustni a nosni,
invazivnich vstupli a ran s prevenci vzniku nozokomialnich ndkaz. Autorky nezapomnély

poukdazat na vyznam dodrzovani hygieny rukou oSettujiciho personalu.

Prispévek Mackové ,,Planovanie starostlivosti o seniorov — rizikd living will* nespad4 svym
obsahovym zaméfenim do oSetfovatelstvi v chirurgii. V rdmci odborného programu

konference byl zatazen do Varii. Pfesto je zajimavy a aktualni v problematice péce o seniory.

Timava, 27.april 2012 163



V ptispévku ,,Diagnostika akttnej zmétenosti u pacientov po brusnych operacidch poukazala
Vorosova a Semanisinova na vhodnost vyuziti Skal CAM, NEECHAM a SMMSE, které jsou
adekvatnim ndastrojem sestry v pos2uzovani akutni zmatenosti v podminkach chirurgického

oSettovatelstvi po btiSnich operacich.

Urickova a Kotuckova v teoretické praci ,,Hojenie ran — Debridement® uvedly jednu z metod
léCeni ran u chirurgického pacienta. Zdlraznily, Ze navzdory vyznamnému pokroku ve
vyzkumu a vyvoji novych Ilé¢ebnych metod, zistavaji chronické defekty vaznym

medicinskym, oSetiovatelskym i ekonomickym problémem nasi spolecnosti.

Ptispévky v recenzovaném sborniku " Diagndza v oSetrovatel'stve — nové trendy v odbore",
maji dobrou odbornou trovenl z pohledu péce o chirurgického pacienta. Jednotlivé piispévky
jsou jasné a prehledné zpracované, logicky uspotadané a maji pifedpoklad stat se védeckym

zakladem k dal$imu rozvoji novych poznatkl z oblasti chirurgického oSetrovatelstvi.

V Praze dne 23.6. 2012 prof. MUDr. Miroslav Ryska, CSc.
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RECENZIA PRISPEVKOV 8 — 14 (str. 63 — 106)

Prispevky uvadzané v zborniku v rozsahu stran 63 — 106 je mozné roztriedit’ do viacerych
kategorii.

Prispevky OSetrovanie pacienta s ¢revnou (enterokutannou) fistulou (Alzbeta
Minarovic¢ova, Iveta Kucerova, Zuzana Benedikovicova), Faktory ovplyviiujice hojenie ran
(Jana Martinkova), ManaZment starostlivosti o pacienta s chronickou ranou (Andrea
Botikova, Méria Ligacova , Jana Martinkova) su prispevkami zaoberajicimi sa problematikou
hojenia ran a manazmentu starostlivosti o pacienta. Ponukaju Standardnti schému starostlivosti
0 pacientov vyzadujucich si starostlivost’ z oblasti chirurgického oSetrovatel'stva v urovni

teoreticko — praktického spracovania.

Dalsou kategoriou st prispevky z oblasti manazmentu a financovania zdravotnictva.
Autorky, Cubomira Tkacova a Darina Wiczmandyova rozoberaji problematiku postavenia
sestier v socialno ekonomickych podmienkach Slovenskej republiky (VoPny pohyb sestier
v EU). Jana Boronova V prispevku DRG systém a jeho vplyv na oSetrovatel’sku prax
predstavuje vo svete uzndvany, objektivny a transparentny mechanizmus thrady za zdravotn
starostlivost’. Prispevky maju teoreticky ramec, ktoré¢ bude mozné v budicnosti dokladovat’ aj

Statistickymi ukazovateI'mi.

Tretou kategériou v zborniku prispevkov su prispevky syntetického charakteru,
mapujuce problematiku prav hospitalizovaného dietat’a autorick Anny Murgovej a Dariny
Wiczméndyovej - Diet’a ako pacient na chirurgickom oddeleni. Andrea Solgajova a Tomas
Sollar nacrtavaju problematiku tzkosti u pacienta v prispevku Diagnostika uzkosti

Vv oSetrovatel’stve. Prispevky st spracované v teoretickej rovine a st syntézou poznatkov.

V Trnave, 20.6.2012 doc. PhDr. Cubica Ilievova, PhD.
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RECENZIA PRISPEVKOV 15 — 21 (str. 107 — 162)

Diagnoza v oSetrovatel’stve — nové trendy v odbore

Zbornik prispevkov z medzinarodnej vedecko-odbornej konferencie, Trnava, 2012

Autori sa Vvuvedenych prispevkoch venovali praktickym aspektom rdznych oblasti

oSetrovatel’stva.

Autorky Daniela Letasiova a Andrea Botikova vo svojom prispevku ,,Vrodené deformity
hrudnika z pohPadu rehabilitacie” poukazuji na problematiku ochorenia deti s vrodenou
deformitou hrudnika a na moznosti ovplyvnenia dané¢ho stavu fyzioterapeutickou liecbou.
V prispevku st zakomponované aj metodické postupy fyzioterapeutickej lie¢by v jednotlivych
fazach ochorenia (pred apo operacii). K jednotlivym typom (syndromom) defektov je

uvedend adekvatna obrazkova dokumentécia. V prispevku je spracovana aj kazuistika.

V prispevku ,,Vplyv psychosocialnych faktorov na zdravie ¢loveka® autorky Andrea
Lajdovd a Alena Urickova predstavuju zdravie ako vyznamnu hodnotu v zivote kazdého
¢loveka. V prispevku st prezentované vysledky roznych §tadii pri merani socialnej opory a pri

sledovani psychologickych faktorov na zdravie.

»Myty afakty o diabetes mellitus“ je prispevok autorky Jany Luljdkovej, v ktorom
poukazuje na mnozstvo pravd, polopravd alzi tykajucich sa tohto zavaZného, vysoko
nakladného civilizacného ochorenia, ktorého vyskyt vo svete neustdle stipa. Ako uvadza
autorka, pre sestru je nevyhnutné, aby tieto myty ifakty poznala aspravne snimi

oboznamovala pacientov.

Autori Ingrid Juhdasova, Lubica llievova a FrantiSek Baumgartner vo svojom prispevku
»Emocie vo vztahu sestra — pacient“ poukazuji na pomerne nezndmu problematiku
emocnej inteligencie a fakt, Ze emocie st nevyhnutnou podmienkou vo vztahu medzi
pacientom a sestrou Su jednou z ciest zabezpeCenia kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Podrobnejsie preskimanie tejto problematiky, ako aj rozvijanie osobnostnych charakteristik,

mdzu napomdct’ zdravotnikovi lepsie pochopit’ pacienta.
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Jana Sedliakova vo svojom prispevku ,,ManaZment oSetrovatel’skej starostlivosti
u pacienta sintraabdominalnou hypertenziou a syndromom brusného pretlaku“
prezentuje pohl'ad a ulohy sestry v intenzivnej starostlivosti o pacienta s ACS a délezitost’

poznania stupnov a hodnot IAT i faktorov, ktoré ho ovplyviuju.

V prispevku Dominiky Kotuckovej a Aleny Urickovej ,,V.A.C.® terapia v liecbe ran“ je
prezentovana lie¢ba ran pomocou pdsobenia podtlaku, V.A.C.® systémom. Ide o modernu
formu lieCenia ran, pri ktorej je mozné stale sledovanie rany. V prispevku je taktiezZ uvedena
kazuistika pacienta s traumatickym poranenim sakralnej oblasti, u ktorého je predpoklad

uplného zhojenia defektu.

Prispevok Aleny Dziackej, Andrei Botikovej a Miroslava Rysku ,,ManaZment oSetrovatel’skej
starostlivosti pri lieCeni defektov na dolnych koncatinich v domacom prostredi“
poukazuje na vyznam domdcej oSetrovatel'skej starostlivosti. Tato predstavuje vyznamnua
ulohu v terapii defektov na dolnych koncatinach, nakolko ide o dlhodobu liecbu. V praci su
uvedené najCastejS$iec mozné problémy u pacientov s vredovou chorobou predkolenia aich
rieSenie.

Prispevky uvedené v zborniku predstavuju kvalitny edukaény material nielen pre sestry.

V Trnave, 22. 6. 2012 doc. PhDr. Jana Boronova, PhD.
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