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ZMENY VE VZDELAVANI SESTER A UCINNE STRATEGIE
NABORU A UDRZENI ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKU
V PRAXI

SYSEL, D., J. NEMCOVA aF. KUNC

Abstrakt

V soucasné situaci, kdy populace starne, zvySuji se pocty chronickych a neinfekénich
nemoci, znovu se vyskytuji infekéni nemoci a do poskytovani péce jsou neustale integrovany
nové technologie, je zésadni, aby sestry ziskaly spravné vzdélani a ptipravu pro praci
v tomto kontextu a byly piipraveny uspokojit tyto komplexni zdravotni potieby. Otazky
spojené se zdravotnictvim zajimaji kazdého, nebot’ kazdy z nés se v urcité tazi svého Zivota
ocitd Vv pozici pacienta apacienti si zasluhuji pfistup ke kvalitni pééi poskytované
kvalifikovanym personalem. A stejn¢ tak si zdravotnicti pracovnici zasluhuji pracovat
Vv prosttedi nabizejicim dostate¢nou podporu, kde pocet pracovnikit umoziuje poskytovani

bezpecné a kvalitni péce.

Kli¢ova slova: Evropska unie. Nabor zdravotnickych nelékaiskych pracovnikti. Motivace
nelékarskych zdravotnickych pracovnikii. Strategie vzdélavani. Vzdélavani zdravotnickych

nelékarskych pracovnikd.

Studenti oSetfovatelstvi musi pied zapocetim odborného vzdélani ziskat solidni
vieobecné vzdélani. Zakladem je promitnuti téchto 8 kompetenci uvedenych v Clanku 31

Smérnice 2013/55/EU do vzdélavacich okruhu

* CA. 1: Etika, filosofie a sociologie
* CA. 2: Podpora zdravi a prevence

* CA. 3: Management a fizeni kvality
* CA. 4: Komunikace a pedagogika

* CA. 5: Vyzkum

* CA. 6: Osetiovatelska péce zékladni a specificka
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Vystupni kompetence

V této souvislosti VS realizujici vzdélavani ZPNZP dle guideline pro
implementovéani Clanku 31 modernizované Smérnice 36/2004 zapracovavaji do svych
vzdélavacich programii sadu 8 kompetenci, které stanovuji minimalni pozadavky na

vzdélani sester.

Formalni kvalifikace sestry odpovédné za vSeobecnou péci musi poskytovat dikazy, ze

odbornik je schopny aplikovat tyto kompetence bez ohledu na to, kde se vzdé€lani realizuje.

A. Kompetence samostatné diagnostikovat pozadovanou oSetfovatelskou péci pomoci
aktualnich teoretickych a klinickych védomosti, planovat, organizovat a realizovat
osetfovatelskou péci s cilem zleps$it odbornou praxi;

B. Zpusobilost efektivné pracovat spole¢né s ostatnimi pracovniky ve zdravotnictvi, véetné
ucasti na praktickém vycviku zdravotnického personélu;

C. Kompetence vést aedukovat jednotlivce, rodiny askupiny ve vztahu k zdravému
zivotnimu stylu a self-péci;

D. Kompetence samostatné zah4jit okamzité kroky k zachrané zivota a vykonavat opatieni
v krizovych situacich a pfti katastrofach;

E. Kompetence samostatné fidit, edukovat a podporovat jednotlivce, kteti pottebuji péci;

F. Kompetence samostatné zabezpecit kvalitu oSetfovatelské péce a jeji posouzeni,

G. Kompetence komplexné a profesionaln¢ komunikovat a spolupracovat s prislusniky

jinych profesi ve zdravotnictvi;
H. Kompetence analyzovat kvalitu péce s cilem zlepSit svoji vlastni odbornou praxi

vSeobecné sestry.

Naléhavy problém

Nedostatek pracovnich sil jen zdiiraziiuje slabiny Vv nasich systémech zdravotnictvi
arizika v oblasti péce o pacienty. Tato povolani mohou byt nékdy neatraktivni z dtivodu
nedostate¢né podpory nebo nekvalitniho managementu nebo z divodu nedostatku
ptilezitosti pro dal$i odborné vzdélavani nebo kariérni rast, az po pocty pracovnika, které
Sami pracovnici povazuji za piili§ nizké k tomu, aby bylo mozno poskytovat bezpecnou

a kvalitni zdravotni péci.



Dlouhodoba vize

Reseni problematiky naboru a udrzeni pracovniki vyzaduje jak kratkodobou akci,
tak i dlouhodobé planovani. I kdyz krize mtize ptispét k zavadéni inovaci, je tieba, aby nabor
audrzeni pracovniki ztstaly dlouhodobé piedmétem zajmu, aby bylo moZno ve

zdravotnictvi udrzovat stabilni stav dobie proskolenych pracovnikd.
VIiv managementu

Technické a manazerské schopnosti piedstavuji klicovy faktor pro uspéch nebo
neuspéch implementace. Kvalita managementu a vedeni vV podobé, v jaké ji vnimaji samotni
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pracovnici, je pro udrzeni pracovnikl zcela klicova.
Poti'eba vétSiho mnoZstvi dikazi

Je tfeba provést podrobnéjsi hodnotici vyzkum k posouzeni efektivnosti opatieni
V oblasti ndboru a udrzeni pracovnikl. Ale stejné tak je tfeba provést vyzkum, ktery by

poskytl nastroje, definice a doporuceni pro procesy naboru a udrzeni pracovnikd.
Monitorovani a hodnoceni opatieni

Investujte do monitorovacich systémt, aby bylo mozno sledovat dlouhodoby efekt
opatieni zamétfenych na nabor a udrZeni pracovnikil. PouZité ukazatele mohou zahrnovat:
stav zameéstnanosti; index stability pracovnich sil; miru fluktuace pracovniki; pocet volnych
pracovnich mist a/nebo dobu potfebnou k obsazeni uvolnénych pracovnich mist; pocet

studentl pfihlasenych ke studiu nebo miru spokojenosti s praci.

SITUACEV EU

Mnoho ¢lenskych statlh EU hlési obtize v oblasti udrzeni a ndboru zdravotnickych
pracovnik. Tyto obtiZze casto souviseji s naroénym hledanim spravného poctu
zdravotnickych pracovnikt disponujicich t€émi spravnymi dovednostmi V téch spravnych
geografickych oblastech tak, aby bylo moZno uspokojovat ménici se potieby obyvatel

I zdravotnickych systémt. Problémy souvisejici s naborem a udrzenim pracovnikd nabyvaji



na naléhavosti s tim, jak se zvySuji ndroky na zdravotnictvi jako celek a jak se soucasné
snizuje pocet zdravotnickych pracovnikli, coz ohrozuje dlouhodobou udrzitelnost

evropskych systémil zdravotnictvi a piistupu ke zdravotni péci.

Trendy na pracovnich trzich a prognozy vyvoje odborné kvalifikace naznacuji, Ze ve
sttednédobém horizontu hrozi nedostatek kvalifikovanych pracovnikii v oblasti

zdravotnictvi a socidlni péce?.

Na zéklad¢ studie zadané Evropskou komisi Vroce 2013 byly identifikované

a analyzované G¢inné strategie naboru a udrzeni zdravotnickych pracovnika. Ugastnilo se ji
21 zemi EU a je vysledkem osmi hloubkovych piipadovych studii zamétenych na nasledujici
témata pokryvajici celou trajektorii profesni kariéry zdravotnickych pracovniki:
- Pfildkani mladych pracovniki do zdravotnictvi
- Prilakani a udrzeni v§eobecnych praktickych 1ékatt pro posileni primarni péce v regionech

s nedostatkem zdravotnickych pracovniktl
- Poskytovani Skoleni, vzdélavani a ptilezitosti pro vyzkum pro celozivotni kariéru
- Ptilékani sester prostfednictvim rozsifovani praxe a rozvoje pozic s §irsi zptisobilosti
- Zajistovani dobrého pracovniho prostfedi na zakladé odborné autonomie a zapojeni
pracovnikil
- ZvySovani atraktivity nemocnic¢nich pracovist posilovanim rodinného pfistupu
- Néavrat k praxi zdravotnickych pracovniki
- Vytvareni pracovniho prostfedi poskytujiciho podporu zdravotnickym pracovnikim ve

vysSim véku

Doporucena opati‘eni Vv oblasti naboru audrZeni pracovnikii jsou opatieni
zaméfena na vzdélavani a dalSiho vzdélavani, za ucelem pfildkani kvalifikovanych
pracovniki do konkrétnich obori vyménou za zavazek, Ze tito pracovnici nastoupi ve
venkovskych nebo odlehlych oblastech. Dalsi oblasti jsou pracovni podminky a pracovni
prostiedi, v€etné¢ odmeén, zaméstnaneckych vyhod, pracovni doby, kariérniho ristu a vedeni

a dohledu. Dalsi dvé vyznamné oblasti predstavuje odborna a osobni podpora a regulace.

1 CEDEFOP (2012). Progndzy poptavky a nabidky dovednosti (http://www.cedefop.europa.eu/files/5526_en.pdf)
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FAKTORY PODMINUJICI USPECH
Vzdélavani

- Nabidka (i ¢asu) dalS$iho odborného rozvoje (Continuous Professional Development)

a moznosti vzdélavani a vyzkumu pro odborné pracovniky jako nastroj kariérniho rastu.

- Poskytovani Skoleni a pracovnich pfilezitosti ve zdravotnictvi pro mladé lidi ze
znevyhodnénych oblasti a/nebo pro nezaméstnané. Z téchto aktivit maji prospéch jak

konkrétni GiCastnici, tak i systém zdravotnictvi, ktery se potyka s nedostatkem pracovnich sil.

- VyuZzivani zkuSenosti komer¢nich agentur zabyvajicich se marketingem nebo komunikaci
pfi implementaci narodnich propagacnich kampani usilujicich o pfildkani mladych lidi
a plné vyuziti socidlnich médii.

- Vyhrazeni dostate¢ného ¢asu a prostoru pro mentory, aby mohli plnit svou roli v oblasti
vzdé¢lavacich opatteni.

Regulace

- Kontrola rozsahu praxe zdravotnickych pracovnikd. Umoznit jim, aby mohli vykonavat

SirSi plsobnost a aby mohli delegovat tkoly, ¢imz se zvysi atraktivnost profese (plati

pievazné pro profesi sester).
Finané¢ni motivace

- Kombinace finan¢nich forem motivace s dalSimi typy opatfeni zaméfenych na nabor
audrzeni pracovnikl, jako jsou napf. opatieni V oblasti pfilezitosti kariérniho rlstu
v kombinaci s dobrym pracovnim prostfedim, nebot’ samotna finan¢ni motivace ke zlepseni

naboru a udrzeni pracovnikl postacuje jen ziidka.

- Nabidka vyhod, které jsou presvédcivé a zaroven atraktivni.



Odborna a osobni podpora

- Vytvareni pracovniho prostfedi poskytujiciho podporu za t¢elem zlepSeni naboru a udrzeni
pracovnikl, pokud mozno dle konkrétnich potfeb pracovnikll v rznych Zivotnich fazich
(napft. specialni opatfeni pro pracovniky s malymi détmi, pro pracovniky ve vyssim véku

atd.)

- Zavadéni aktivit prispivajicich k fyzické 1 psychické pohodé pracovnikli a poskytovani

vyhrazeného Casu k tomu, aby se pracovnici mohli téchto aktivit GiCastnit.

- Nabidka zatizeni a sluzeb péce o déti jako forma podpory pracovnikil pti sou¢asném plnéni

pracovnich i rodinnych povinnosti.
Kombinace

- Zaclenéni opatfeni z riznych oblasti do balickti ndboru a udrzeni pracovnikl, napf.

kombinace vzd¢lavacich opatieni s opatfenimi zaméfenymi na odbornou podporu.

ZAVER

ICN dusty vykonného feditele Davida C. Bentona vyzvala dne 17. fijna 2014
dopisem vladu CR a ministra zdravotnictvi Svatopluka Némecka, aby piestali zvazovat
tuto vyznamnou retrogradni zménu ve vzdélani sester ve své zemi. Tato vyzva byla
udinéna Vv zajmu pfistupu obanti CR k vysoce kvalitni a bezpeéné osetiovatelské péci

a z dtivodu lepsich ekonomickych vystupti.

ZDROJE

EHMA. Ndbor audrzeni zdravotnickych pracovnikii v Evropé. Souhrnna zpréva.
Evropské sdruzeni pro fizeni Voblasti zdravi. Duben, 2015. Dostupné z:
www.publications.europa.eu/others/agents/index_en.htm
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EFN. Guideline k implementacii Clanku 31 Smérnice 2005/36/EC o vzajemném uzndvani
odbornych kvalifikaci ve zneni Smernice 2013/55/EU. EFN Ramec kompetenci pfijaty na
Valném shromazdéni EFN. Brusel, April, 2015.

KONTAKT
PhDr. Sysel, Dusan, PhD., MPH.

Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s., Praha 5, DuSkova 7

e-mail: sysel@vszdrav.cz
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STATISTICKE ZPRACOVANI DAT — TEST NEZAVISLOSTI
CHI-KVADRAT (y2)

JEXOVA, S.

Abstrakt

Soucasti pruzkumného Setfeni je dotaznikové Setfeni, které se statisticky
vyhodnocuje obvykle pomoci tabulek a grafii. Pro zpracovani dat lze pouzit i test
nezavislosti chi kvadrat, kterym mizeme zjistit zdvislost mezi dvéma kvalitativnimi
veli¢inami. Z vypocitané statistiky mizeme dal zjistit pomoci dal$ich testovacich statistik
silu zavislosti pomoci korela¢nich koeficient. Test chi kvadrat nelze pouzit vzdy a jeho
pouziti ma sva omezeni. V prispévku je vysvétlen princip testu chi kvadrat. Dale je popsan

vypocet testového kritéria, na jehoz zéklad€ se urcuje, zda mezi danymi znaky je nezévislost.

Klicova slova: Chi-kvadrat. Statistické zpracovani dat.

Uvod

Predmétem bakalaiskych praci je v nékterych piipadech prizkum na zékladé
dotaznikového Setfeni. Vysledkem dotaznikového Setfeni je fada dat, ze kterych se snazime
zjistit néco zajimavého a uzite¢ného. Pii vyhodnoceni zpravidla autor vytvari tabulky a grafy
pomoci Excelu. V tabulkach uvadi relativni a absolutni Cetnosti. Na zaklad¢ tohoto
jednoduchého zpracovani dat provadi diskuzi. V naSich bakalatskych pracich by méli autofi
pouzit pro zpracovani metodu chi kvadrat. Pomoci metody chi kvadrat zjiStujeme zavislost
mezi dvéma kvalitativnimi veli¢inami. Z vypocitané statistiky mizeme dal zjistit pomoci

dalSich testovacich statistik silu zavislosti pomoci korela¢nich koeficientt.

TEST NEZAVISLOSTI — TEST CHI-KVADRAT (%)

Test nezavislosti chi-kvadrat se pouziva, pokud chceme zjistit zavislost dvou
kvalitativnich veli€in, které zjiStujeme na prvcich téhoz vybéru. Mame ndhodny vybér
rozsahu n rozdéleny do dvou znakil (znak 1, znak 2). Ukolem testu je rozhodnout, zda znaky

jsou na sobé¢ zavislé nebo nezavislé (zda znak 1 ma vliv na znak 2).
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Z:ikladni princip testu chi kvadrat

Testujeme nulovou hypotézu proti alternativni hypotéze.
Nulova hypotéza Ho: znaky 1 a 2 jsou nezavislé.
Alternativni hypotéza Hi: Mezi znaky 1, 2 je zévislost.

Testujeme spravnost hypotézy Ho. S testovanim je spojena ndhodna velic¢ina Q, ktera
se nazyva testovacim kritériem. Testovaci kritérium Q nabyva hodnot, které jsou zavislé na
hypotéze Ho a charakteristikach ndhodného vybéru. Hledame kriticky obor, do kterého
testové kritérium padne jen s velmi malou pravdépodobnosti a. Pravdépodobnost « volime
obvykle 0,05 nebo 0,10 anazyva se hladina vyznamnosti. Niz§i hladina vyznamnosti
S hladinou vyznamnosti souvisi kvantil (1-a). Kvantil pfedstavuje pravdépodobnost, s jakou
pfijimadme hypotézu Ho. Jestlize hodnota lezi v kritickém oboru, zamitdme hypotézu Ho ve
prospéch alternativni hypotézy Hi. Pokud naméfend hodnota Vv kritickém oboru nelezi,

hypotézu Ho nezamitadme a alternativni hypotéza Hi se neprokézala.

Nulova hypotéza by méla jednoznaéné urcovat rozdéleni zkoumaného znaku. Pti
testovani se muzeme dopustit chyby s pravdépodobnosti « Mohou nastat celkem

4 moznosti. MozZnosti jsou uvedeny V tabulce 1.

Skute¢nost: Ho plati Skute¢nost: Hi plati

Rozhodnuti: Ho
Spravné Chyba 2. druhu
nezamitame

Rozhodnuti: Ho zamitam Chyba 1. druhu Spravné

Tab. 1 Moznosti chyby pri testovani

Chyba 1. druhu nastane, jestlize plati nulova hypotéza, ale my ji zamitneme.
Pravdépodobnost chyby 1. druhu je rovna hladiné vyznamnosti o. Chyba 2. druhu nastane,
jestlize nulova hypotéza neplati, ale my ji nezamitneme. S pravdépodobnosti chyby 2. druhu
souvisi sila testu. Cim je sila testu vétsi, tim je tento test vhodn&jsi pro nalezeni zavislosti
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mezi danymi proménnymi. Silu testu vétSinou nezndme. K tomu abychom ji ur¢ili, je potieba
znat rozdeleni testového kritéria za predpokladu, Ze plati alternativni hypotéza. Protoze se
muzZe stat, ze sila testu je malé a zavislost mezi veli¢inami nebyla testem nalezena, 1 kdyz ve
skuteénosti existuje, pouZiva se ,,opatrnéjsi“ terminologie. Rikame ,,nulovou hypotézu

nezamitame* misto ,,nulovou hypotézu ptijimame*.

Skuteéné a ofekavané Cetnosti

Test chi-kvadrat porovnava skutecné (naméfené) a oCekavané cCetnosti. MEfi se
nepodobnost skute¢nych a o¢ekavanych Getnosti. Cim jsou rozdily vétsi, tim je veétsi
testovaci statistika chi kvadrat. Skutecné (naméfené) Cetnosti se zapisuji do kontingencni
tabulky. V kontingen¢ni tabulce jsou ve sloupcich vyjadiené hodnoty znaku 1, v fadcich
hodnoty znaku 2. Pocet tadkd je i, pocet sloupct je j.

Priklad kontingenéni tabulky (i = 3,j = 4) ukazuje tab. 2.

Znak 1 — Znak 1 — Znak 1 — Znak 1 —
Celkem
vlastnost 1 vlastnost 2 | vlastnost 3 vlastnost 4
Znak 2 — .
N1 N12 N13 N14 Nyj
vlastnost 1 7
Znak 2 — ,
N21 N22 N23 N2a N2j
vlastnost 2 j
Znak 2 —
N31 N32 N33 N34 Nzj
vlastnost 3 j
Celkem z ni1 z n; z N3 z Ny nij
i i i i ij

Tab. 2 Skutecné cetnosti — kontingencni tabulka

Na zakladé skute¢nych Cetnosti se vypocitaji o¢ekavané Cetnosti. Kontingenéni tabulka

ocekavanych Cetnosti k uvedenému ptikladu je tab. 3.
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Znak 1 — Znak 1 — Znak 1 — Znak 1 —
Celkem
vlastnost 1 vlastnost 2|  vlastnost 3 vlastnost 4
Znak 2 —

Ma1 M2 M13 Mi4 z myj

vlastnost 1 j
Znak 2 — -
ma1 Ma2 Ma23 M24 2j

vlastnost 2 j
Znak 2 — e
M3z M32 M33 M3s 3j

vlastnost 3 7
Celkem z miy Z mg; Z mi3 Z miy Z mi;j

i i i i ij

Tab. 3 Ocekavané cetnosti — kontingencni tabulka

Hodnoty v tab. 3 jsou vypocitany nasledovné:

S Xjmyj Ximi — XM XMy S Xjmy Ximg3 - Xjmij XiMia
- 12 — 13 — 14 —
= Tymj Lymy 13 Tymj Xijmyj
Moy = ijzj' Ximi Moy = Ejmzj 2imip Mo = ijzj' 2img3 m., = ijzj‘ 2imig
- - 23 — 24 —
21 Eijmu ez Eijmij ' Zijmij ’ Zijmij
Mar = ij3j Ximi Moy = ij3j Xim Man = ij3j Ximi3 _ ij3j Yimig
== J= ) =0 == 2= - 4=
31 Symy o Tymy oS ymy 3 Xijmyj

Dale je potfeba provést kontrolu splnéni podminek. Pro pouziti testu nezavislosti
musi byt v kontingen¢ni tabulce ocekavanych cetnosti splnény podminky: nejvice 20 %
ocekavanych Cetnosti muze byt mensich nez 5 a zddna oc¢ekavana Cetnost nesmi byt mensi
nez 1. Pokud tato podminka neni splnéna, 1ze sloucit fadky nebo sloupce. Slouceni je tieba
provést tak, aby bylo logické a vécné spravné a dobie interpretovatelné. Uvedené plati pro
nahodny vybér n > 40. Pro tabulku 2x2 je nutnd Giprava testového kritéria, pokud 20 < n < 40,

provadi se pomoci Yatesovy korekce. Pokud n < 20, pouZiva se Fisheriv test.

V dalsim kroku je potteba vypocitat testovou statistiku chi kvadrat. Testova statistika chi

kvadrat se vypocte podle vzorce
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=y ylutm)
7 ij

i

Pomoci testové statistiky chi-kvadrat se posuzuje velikost rozdilti mezi skute¢nymi
(namé&fenymi) a oCekavanymi Cetnosti. Porovndva se vypotena hodnota s kritickou
hodnotou chi-kvadrat na dané hladin¢ vyznamnosti. Kritickou hodnotu pro dany stupen
volnosti najdeme v tabulkach. Pocet stupnti volnosti zjistime podle vztahu (i-1)*(j-1), kde
I je pocet fadki a ] je pocet sloupcu. Je-li kritickd hodnota mensi nez vypoctena hodnota
testového kritéria, zamitdme nulovou hypotézu a na dané hladiné vyznamnosti a pfijimame
hypotézu o zavislosti. Je-1i kritickd hodnota vEtsi neZ vypoctena hodnota testového kritéria,

nezamitame nulovou hypotézu na dané hladin€ vyznamnosti a plati, Ze znaky jsou nezavislé.
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CELOZIVOTNIHO VZDELAVANI SESTER V CESKE REPUBLICE

HLINOVSKA, J., K. MORAVCOVA, V. HOFMAN a K. ZEJDOVA

Abstrakt

Celozivotni vzd&lavani v profesi sestry piedstavuje po vstupu Ceské republiky
do Evropské unie, v souvislosti s nabytim platnosti zakona ¢. 96/2004 Sb., o podminkach
ziskdvani auzndvani zpusobilosti k vykonu nelékaiskych zdravotnickych povolani
a v souvislosti s novelami onoho zakona, po kterém nastalo mnoho zmén v profesi sestry,
velmi aktudlni a diskutované téma. Tento prizkum se zabyva problematikou vyznamu
celozivotniho vzdélavani sester. Snazili jsme se vyzdvihnout dulezitost jeho potieby a zjistit,
jaky vyznam zaujima z hlediska pedagogickych, psychologickych a socialnich aspekta.
Prvnim cilem bylo zmapovat proces celozivotniho vzdélavani sester. Déle zjistit postoj
sester k sou¢asnému systému povinného vzdélavani a tietim cilem jsme zjist'ovali, do jaké
miry ovliviyji socidlni aspekty celozivotniho vzdélavani sester. Na zakladé vysledki

pruzkumu jsme vypracovali doporucené navrhy pro praxi.

Klicova slova: CelozZivotni vzdélavani. Kvalita oSetfovatelské péce. Sestra. Vyznam

celozivotniho vzdélavani.

Uvod

V soucasné dob¢ jsou na vSeobecnou sestru, vykondvajici nelehké povolani, kladeny
pomérné vysoké naroky. A to nejenom V podob¢ urcitych osobnostnich ptredpokladi, ale
predevsim na jeji profesni pfipravu. VSeobecna sestra predstavuje pracovnika s vysokou
odbornou kvalifikaci, rozsahlymi kompetencemi, znacnou samostatnosti, nesouci velkou
odpovédnost za zdravi jedinci 1 celé populace. To sebou pifinasi nutné soustavné
zdokonalovani, v podobé celozivotniho vzdélavani, prispivajici k lepsi kvalité poskytované

péce, kterd pozitivné ovliviiuje spokojenost pacientl a zdravi celé populace.
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V poslednich letech predstavuje celozivotni vzd€lavani sester velmi aktudlni
a diskutované téma a proto jsme se rozhodli vénovat mu pozornost, nebot’ se dotyka kazdého

Z nas.

Metodika

Na zacatku priazkumného Setieni jsme si stanovili hlavni cil prazkumu a jeho dil¢i
cile. Hlavnim cilem prizkumu bylo zjistit, jaky vyznam piedstavuje celozivotni vzdélavani
pro vSeobecné sestry z hlediska pedagogickych, psychologickych a socialnich aspektii. Na

zaklad¢ stanoveného hlavniho cile prizkumu jsme si urcili dil¢i cile.

Zakladni metodu naSeho prizkumného Setfeni predstavuje kvantitativni metoda

dotazovani. Na sbér empirickych dat jsme pouzili nestandardizovany anonymni dotaznik.

Prvni faze napliovani dil¢ich cili probihalo vymezenim prizkumného problému
a hlavniho cile prizkumného Setfeni. Druhou fazi, predstavovala samotna pilotaz,
S vybranymi deseti respondenty, jejichz pomoci jsme ziskali ptredbézné informace
k problematice celozivotniho vzd€lavani sester. Distribuce dotaznikii v danych nemocnicich
probihala osobng&. Casové obdobi priizkumného Setfeni probihalo od prosince 2015 do ledna
2016. Dotaznikl bylo rozdano celkem 225, z nich se vratilo 208 dotaznikl, z toho 8 netplné

vyplInénych. Navratnost tedy ¢inila 200 dotaznikii — tj. ispésnost 89 %.

Charakteristika vybérového souboru

Zakladni vyberovy soubor tvofilo 200 nahodné vybranych sester z Krajské
nemocnice T. Bati, a. s. ve Zlin¢ a Uherskohradist’ské nemocnice a. s. Kritériem vybéru

respondentl byl vykon povoldni vSeobecné sestry ve sménném provozu u lizka pacienta.

Tento zdmérny vyberovy soubor respondentli charakterizuji dvé zékladni hlediska.
Prvni hledisko pfedstavovalo délku praxe respondentli ve zdravotnictvi. VSeobecnych sester
s délkou praxe ve zdravotnictvi mén¢ nez jeden rok bylo 16 (8 %), od 1-5 let 48 (24 %), od
5-10 let 42 (21 %), od 10-20 let 28 (14 %) a sester s délkou praxe 20 a vice let bylo nejvice,
ato 66 (33 %). Druhé rozliSovaci hledisko bylo nejvyssi dosazené vzdélani, kdy sester se
stitedoskolskym vzdélanim bylo 118 (59 %), sester s vys$§im odbornym vzdélanim 24 (12 %)

a s vysokoskolskym vzdélanim 58 (29 %).
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Interpretace vysledkii prizkumu

Z pruzkumného Setteni vyplyva:

VSeobecné sestry se stiedoSkolskym vzdélanim: Osvédceni k vykonu
zdravotnického povolani bez odborného dohledu ma 53 % sester. Spokojeni s formami CZV
je z této skupiny 43 % sester. Jako nejéast&j§i formu CZV - certifikované kurzy, odborné
seminare, konference, kongresy, sympozia preferuje 36 % sester. Nejpreferovanéjsi
frekvence ucasti na vzdélavacich akcich (2x roén€) bylo sestrami oznaceno 25 %. Jako
nejcastéj$i kritérium vybéru vzdélavaci akce oznacilo - podle tematického zaméteni, které
mé zajima, a to 50 % sester. Finanéni investici do CZV (500-1 000 K¢& za rok) je ochotno

investovat 37 % sester.

VSeobecné sestry s vy$Sim odbornym vzdélanim: Na otdzku, zda sestry maji
osvédceni k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu, odpovédelo kladné
z této skupiny 4 % sester. Na dal3i otazku, jestli jsou spokojeny s formami CZV, odpovédélo
pozitivné 8 % sester. Jako nejéast&jsi formu CZV (certifikované kurzy, odborné seminéafe,
konference, kongresy, sympozia) oznacilo 9 % sester. Nejpreferovanéjsi frekvence ucasti na
vzdélavacich akcich (2x ro¢n¢€). Jako nejcastéjsi kritérium vyberu vzdelavaci akce bylo
tematické zaméteni akce a osobni zajem o problematiku. Sestry z této skupiny byly ochotny
investovat do CZV 500-1000 K¢& za rok.

VSeobecné sestry s vysokoSkolskym vzdélanim: Osvédceni k vykonu
zdravotnického povolani bez odborného dohledu ma z této skupiny 28 %. Na otazku, jestli
jsou sestry spokojené s formami CZV, odpovédélo pozitivné 23 % sester. Za preferované
formy CZV oznatilo 44 % sester - certifikované kurzy, odborné seminafe, konference,
kongresy. Frekvence ucasti na vzdélavacich akcich (2x ro¢né€) bylo sestrami oznaceno 12 %.
Jako nejCastéjsi kritérium vybéru vzdélavaci akce bylo tematické zaméfeni akce a osobni
zajem o problematiku. Sestry z této skupiny byly ochotny investovat do CZV 500-1 000 K¢&

za rok.
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Graf 1 Porovnani procesu CZV vSeobecnych sester ve vztahu k nejvyssimu dosazenému
vzdelani

Z priizkumného Setfeni vyplynulo, Ze proces CZV se lisi hlavné mezi kategorii
vSeobecnych sester s vy$$im odbornym vzdélanim a kategorii vSeobecnych sester se
sttedosSkolskym vzdélanim a vysokoskolskym vzdélanim. Sestry se stfedoskolskym
vzdélanim jsou spokojenj§i se systémem CZV n&Z sestry s vy$$im & vysokoskolskym

vzdélanim.

V pruzkumné otazce nés zajimalo, jaky je postoj sester k sou¢asnému systému
povinného CZV. Z priizkumu vyplynulo, Ze z 200 (100 %) sester 160 (80 %) sester poklada
soudasny systém povinného CZV ve své profesi za vyznamny, z toho 46 (23 %) sester za
rozhodné vyznamny a 114 (57 %) sester za spiSe vyznamny. Taktéz 160 (80 %) sester by se
dale vzdélavalo, i kdyby nebylo CZV zakonem povinné, pii¢emz 40 (20 %) sester by se
rozhodné déle vzd&lavalo a 120 (60 %) sester by se spise vzdélavalo. Kladny postoj k CZV
V nasem prazkumu zaujima 76,6 % sester. Dalsi poloZkou vztahujici se k prizkumné otazce
byly motivaéni faktory, které vedou sestry k CZV. Jako nejéastéj$i motivaéni faktor CZV
sestry uvadély povinnost danou zakonem (60 %) a moznost rozsifovani a prohlubovani
znalosti (60 %). Zatimco jako nejéastéjsi prekazka v CZV sester byla nejéastéji oznatovana
¢asova naroc¢nost z diivodu narocného povolani (77 %). Z prizkumného Setfeni vyplynulo,

s~ v

ze vSeobecné sestry maji prevazné (v 75 %) kladny postoj k soucasnému systému povinného

%

CZV.
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Diskuse

Hlavni naplni nasi prizkumné prace bylo odpovédét na prizkumnou otazku, jaky
vyznam predstavuje celozivotni vzdélavani pro vSeobecné sestry z hlediska pedagogickych,

psychologickych a socialnich aspektt.

Z hlediska pedagogickych aspektia CZV sester jsme zjistili, Ze vétSina sester jsou
drzitelkami osvédceni k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu, tzv.
jsou registrované. S formami celoZivotniho vzdélavani, tak jak je stanovuje zakon, jsou
sestry spokojené. Nejvétsi spokojenost s formami CZV vykazuji sestry s délkou praxe
20 a vice let a sestry se stiedoskolskym vzdélanim. Zatimco sestry s nejkratsi délkou
praxe (1 rok) a sestry s vy$§im odbornym vzdélanim jsou spokojené s formami CZV
nejméné. Jicinska (2009) ve své praci zkouma spokojenost s formami CZV v zavislosti
na véku sester a uvadi, Ze nejvyssi spokojenost mély sestry ve véku 51 avice let
a s klesajicim vékem klesa i jejich spokojenost. Jako nejcastéjsi formu celoZivotniho
vzdélavani preferuji sestry certifikované kurzy. Druhou nejéastéjsi formu CZV
predstavuji pro sestry odborné seminai‘e, konference, kongresy a sympozia. Zatimco
Vlasakova (2010) uvadi, ze nejpreferované;si forma vzdélavani predstavuje pro NLZP ucast
na vzdélavacich aktivitaich typu semindfe, konference, kurzy a Vv poslednich letech
i e-learningové kurzy. Na zakladé€ porovnani s jinymi vyzkumy z let 2006, 2007 a 2008 jsou
preference forem vzdélavani ze strany NLZP konzistentni, trvalé a asem se neméni.
V oblasti forem CZV sester nespatfujeme problém V jejich pomémé bohaté nabidce, ale
spiSe V jeji dostupnosti, kdy sestry nemaji na CZV dostatek potiebného asu a leckdy ani
dostatek financi. Muzik (2006) prezentuje nazory studentek, vSeobecnych sester, které maji
zkuSenosti se vzdélavacimi akcemi V ramci celoZivotni vzdélavani v podobé SWOT analyzy
(ptiloha 1). V této analyze uvadi jen nejvice se vyskytujici nazory. Malokdo pochybuje
0 vyznamu celozivotniho vzdélavani pro profesni rozvoj. Piipominky se tykaji spise

podminek realizace uvedeného systému

Jako nejcastéjsi kritérium vybéru vzdelavacich akei sestry voli tematické zaméfent,
které si vybiraji na zakladé¢ svého zajmu. Zatimco za nejméné Casté kritérium vybéru
vzdé€lavaci akce sestry oznacuji mozny zisk kreditnich boda. V tom se shodujeme
s Vlasakovou (2010), kterd ve své praci udava, ze NLZP si vzdélavaci akce vybiraji na

zaklad¢ tematického zameéteni. Dal§imi zohlediiovanymi aspekty jsou pak cena, Cas, ktery
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musi vynalozit na absolvovéni akce a az v posledni fad¢ vyse kreditu. Pozitivnim zjiSténim
bylo, Ze 93 % sester systém povinného CZV umoziiuje dosahnout potiebného podtu
kreditnich bodi. Rozdilny vysledek uvadi ve své praci Gacova - Urbankova (2013), kde
68,75 % vSeobecnych sester je spokojeno s poctem kreditl, které jsou potteba ziskat béhem
registraéniho obdobi Vramci CZV sester. Problém V této oblasti tykajici se systému
povinného CZV spatfujeme hlavné v jeho zakonné povinnosti, ktera pfedstavuje pro sestry
asi nejvetsi slabinu, i pies prodlouzeni registrac¢niho obdobi z délky Sesti let na délku deseti
let. VyfeSenim téchto aktualnich problému ma byt pfijeti novely zakona o zdravotnickych

povolanich, ktery je vSak jesté v jednaci fazi.

Z hlediska psychologickych aspektii CZV sester jsme dosli ke kladnému zji$téni,
7e sestry (80 %) pokladaji soucasny systém CZV ve své profesi za vyznamny. Kladny
postoj k CZV maji predeviim sestry s délkou praxe 20 avice let asestry se
stifedoskolskym vzdélanim. I kdyby nebylo celoZivotni vzdélavani zikonem povinné, 80

% sester by se i tak nadale vzdélavala.

Zjistili jsme, Ze sestry zaujimaji pozitivni postoj k celoZivotnimu vzdélavani.
Pozitivni postoj k CZV zaujimaji nejvice sestry s délkou praxe 20 a vice let a sestry se
stifedoskolskym vzdélanim. CeloZivotni vzdélavani vnima 91 % dotazovanych sester
jako nutnost v soucasném rychle rozvijejicim se oboru oSetiovatelstvi a 90 % sester je vnima

jako prohlubovani odbornych znalosti a dovednosti.

Z hlediska socialnich aspektii ovliviiujicich celoZivotni vzdélavani vSeobecnych
sester, jsme dospé€li k pozitivnimu zjiSténi, Ze 85 % sester povazuje zkuSenosti ziskané
v CZV za faktor pfispivajici ke zvySovani kvality oSetfovatelské péce. Kvalita poskytované
zdravotni, ale 1 oSetfovatelské péce predstavuje v dneSni dobé dal§i velmi aktudlni téma
nejen ve zdravotnickych zafizenich, ale i u Siroké vefejnosti. Kvalita poskytované péce
nezéavisi pouze na prostiedi, vybaveni a jinych materidlnich ptfedpokladech, ale velké mife
i na dal$ich spoluti¢astnicich celého procesu, na jejich nadseni, zaujeti, Sikovnosti, ochoté
aVvneposledni fadé na jejich vzdélani (Kovacikova, 2008). Celozivotni vzdélavani
zdravotnickych pracovnikil, vcetné vSeobecnych sester méa pozitivni vliv na kvalitu péce
0 pacienty a je dilezité pro strategicky plan zdravotnické instituce. Kvalita poskytované
péce ve znacné mife zavisi na celozivotnim vzdélavani téch, kdo jsou odpovedni za jeji

poskytovani. Benadikova (2013) ve svém vyzkumném Setfeni, jehoZ cilem bylo zjistit, zda
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je uroven vzdélavani sester podstatnym faktorem podminujicim poskytovani kvalitni
osetfovatelské péce shrnuje, ze vétsSina sester povazuje své zkusSenosti za faktor nejvice
prispivajici ke zvySovani kvality oSetfovatelské péce a piiklani se také k moznosti, Ze vyssi

stupent vzdélani spiSe ovlivituje poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce.

Vysledky naseho prizkumu déle ukazuji, ze sestry aplikuji ziskané odborné znalosti
z CZV na jejich pracovisti. Aviak &etnost jejich aplikace neni tak &asta. Na zakladé této
otazky nas zajimalo, jaké piekazky sestry vnimaji pii uplatnéni ziskanych z CZV na jejich
pracovisti. Z prizkumu vyplyva, ze polovina sester povazuje jako nejcastéjsi prekazku

nedostatek Casu.

Dale si sestry mysli, ze by je mél zaméstnavatel podporovat V celozivotnim
vzdélavani. Nejvice by sestry (84 %) uvitaly finanéni uhradu nakladt spojenych s CZV.
Nejvice sester (45 %) oznaéilo, Ze zaméstnavatel je podporuje v tcasti na CZV nejéastéji
zptisobem proplaceni hodin vénovanych uéasti na CZV. Bartlova (2006) udava, Ze zajisténi
vzdélavani vSeobecnych sester ze strany managementu zdravotnického zafizeni predstavuje
dopad 1 na faktory, jako je spokojenost pacientl, délka hospitalizace (zkraceni doby pobytu
v nemocnici) ataké snizeny vyskyt komplikaci. Poskytovani dalSiho vzdélavani

vyznamnym zpusobem sniZuje 1 vyskyt pochybeni.

ZAVER
Vzdélavani vSeobecnych sester a dalSich zdravotnickych pracovnikii proslo

Vv poslednich letech znaénym vyvojem.

Na zaklad¢ studia azpracovani teoretickych poznatkii jsme Vv empirické casti
provedli pomoci prizkumné metody analyzu problematiky vyznamu celozivotniho
vzdélavani sester z hlediska pedagogickych, psychologickych a socialnich aspekta. Pii
zpétném nahledu na analyzu nadeho priizkumného Setfeni Ize obecné shrnout, ze proces CZV
sester je kladny, stejné tak jako jejich postoj k CZV. Sestry si uvédomuji nutnost
anezbytnost celozivotniho vzdélavani. Jsou oteviené k CZV, které chapou jako
prohlubovani odbornych znalosti a dovednosti. Celozivotni vzdélavani vnimaji jako nutnost

V soucasném rychle rozvijejicim se oboru osetfovatelstvi.
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Jednim ze zjiiténych nedostatk? je, Ze vyuZitelnost znalosti ziskanych u¢asti na CZV
pro realizaci a zefektivnéni prace na pracovisti je stale slaba. Divodem je predevsim
nedostatek Casu, ale i nedostatek financi a potiebného materialu. Je zapotiebi, aby i pfes
naroc¢nost prace byl na jednotlivych odd¢leni vymezeny ¢asovy prostor pro ¢asté konzultace

a realizace inovaci k usnadnéni a zkvalitnéni poskytované oSetiovatelské péce.

Soucasti vysledkii prizkumného Setieni bylo zjiSténi, Ze v§eobecné sestry ve vétsi
mife ovliviiuji socilni aspekty CZV. Sestry chapou zkusenosti ziskané z CZV jako faktor
prispivajici ke zvySovani kvality oSetfovatelské péte. Podpora CZV zaméstnavatelem je
dalezita pro jejich spokojenost a setrvani v zaméstnani. Jako jednu z moznosti podpory CZV

zaméstnavatelem by nejvice uvitaly finanéni uhradu nakladd spojenych s CZV.

Potieba celozivotniho vzdélavani se na pocatku tohoto stoleti stava stale naléhavéjsi.
S rozvojem oSetfovatelstvi a Iékafstvi je potieba si kontinudln¢ udrzovat troven odbornych
znalosti a dovednosti. 1 ptes celkové pozitivni vysledky naseho prizkumného Setteni
pokladame za vyznamné, aby sestry chapaly celozivotni vzdélavani jako uzite¢né nejen pro
zachovani odborné kvalifikace, ale 1 rozvoj oboru oSetfovatelstvi, oSetfovatelské péce a s ni

spojené kvality Zivota a zdravi nasi populace.

Vysledky z naseho prizkumného Setfeni a navrhovana doporu€eni pro praxi budou
k dispozici zdravotnickym zatizenim, ve kterych prizkumné Setfeni probihalo s cilem snazit
se udrzet pozitivni postoj sester k CZV a socialni aspekty ovliviujici celoZivotni vzdélavani.
Radi bychom, kdyby vysledky nasi prace vzbudily $ir§i védecky zajem o problematiku
vyznamu celozivotniho vzdélavani vSeobecnych sester a poslouzily jako vyzva k dalSimu

védeckému badani.
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PRILOHA 1 NAZORY STUDENTEK, SESTER, KTERE MAJI ZKUSENOSTI SE
VZDELAVACIMI AKCEMI V RAMCI CZV V PODOBE SWOT ANALYZY

Silné stranky (S)

Slabé stranky (W)

stanoveni kategorii nelékafskych pracovnikli

a jejich kompetence
registrace v§ech sester aktivné pisobicich v oboru

prevadéni poznatki z védy a vyzkumu
a zobecnénych zkuSenosti prednich

odbornikii do oSetfovatelské prace

do jisté miry nasilna podoba zapojeni do

celozivotniho vzdélavani
nékdy je primérna uroven vzdélavacich akci

nékteré vzdélavaci akce jsou jen formalni

Prilezitosti (O)

Hrozby (T)

podpora volného pohybu zdravotnickych
pracovnikl v ramci EU

prispéni k prestizi ceskych zdravotniki
V zahranici

zkuSenosti naSich sester ziskané v zahranic¢i lze

v budoucnu aplikovat u nas doma

honba za kredity, ztrata vnitini motivace ke
vzdélavani
naroky na ¢as (osobni volno) u€astnikti kurz

soukromé vydaje na vzdélavani

(Zdroj: Muzik, 2006, s. 68).
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UPLATNENI METODY KRATKE INTERVENCE PRI ZVYSOVANI
ZDRAVOTNI GRAMOTNOSTI OBYVATELSTVA

TAYBNER, J., L. HAMPLOVA a P. HULINSKY

Abstrakt

Druhou nejcastéjsi pfi¢inou umrti jsou naddorova onemocnéni, ktera jsou dle
American Cancer Society az z 80 % preventabilni. Omezeni rizikovych faktort, spravné
provedenad a cilend edukace jednotlivei 1 skupin se vyznamné podili, na v€asném odhaleni
pfiznakd onemocnéni a nasledném snizeni ekonomickych dopadii na zdravotni péci c¢i
nezdravotni ztraty v disledku pracovni neschopnosti. Metoda kratkych intervenci vychazi
Z mezinarodné ovétené a financné nenaroné metody prevence, ktera prokazatelné ovlivituje
postoje a chovani populace ve prospéch zdravého Zzivotniho stylu. Edukace je dulezita
sesterska aktivita, kterd by méla byt zatazovana vzdy, kdyzZ je potiebné to, aby pacient zvladl
néjakou novou kompetenci, ziskal nové znalosti v dané problematice a hlavné zménil zpisob
svého chovani a postoje k prevenci vzniku a 1é¢bé onemocnéni. Tématem projektu Vysoké
Skoly zdravotnické, o. p. s. byla problematika zvySovani zdravotni gramotnosti obyvatelstva,

na zakladé zmény postojl a chovani k vlastnimu zdravi pomoci metody kratké intervence.

Kli¢ova slova: Edukace. Metoda kratkych intervenci. Zdravotni gramotnost.

V roce 2016 obdrzela Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. finan¢ni prostfedky z MZ
CR vramci dotadnich Fizeni sekce ochrany a podpory vefejného zdravi Ministerstva
zdravotnictvi Narodni program zdravi - projekty podpory zdravi a Narodni program reseni
problematiky HIV/AIDS na realizaci metody kratkych intervenci studenty Vysoké Skoly
zdravotnické Vv pribéhu vykonu odborné praxe. Sezndmeni s filozofii metody kratkych
intervenci, které jsou obsahem obou projektii, bylo impulsem autora pro vybér tématu
pfedkladané rigorozni prace a soucasné myslenka zpracovat a navrhnout dal$i edukacni

karty knovym oblastem zdravotni problematiky ajejich doplnéni do sady stavajicich
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edukacnich karet o velmi potfebna témata prevence onkologickych onemocnéni a prevence
onemocnéni chiipkou. Dal§im z impulst, které vedly autora prace k vybéru tématu, bylo
prezentovani metody kratkych intervenci Statnim zdravotnim Ustavem vV Praze, ktery
propaguje tuto metodu a jeji zavadéni pod odbornym vedenim MUDr. Marie Nejedlé do
zdravotnickych zatizeni ambulantni i 10zkové péce s garanci uspéSnosti mezi 3-5 %. V ramci
ptipravnych fazi naseho vyzkumu, kontaktoval autor prace na doporuceni Dr. Nejedlé,
nektera z uvedenych pracovist, kde metoda kratkych intervenci méla byt zavedena pod
zastitou Ministerstva zdravotnictvi vV ramci pilotniho projektu ,,Nemocnice podporujici
zdravi“. Zde jsme se telefonicky nebo osobné dotazovali, jaka je odezva od zdravotnickych
pracovnikl provadéjici intervence, jak Casto intervence provadéji a jaké maji s dosavadni
metodou v bézné oSetiovatelské praxi zkuSenosti. Je tieba zcela oteviené konstatovat, ze
ncékterd zuvedenych pracovist, kterd byla do pilotniho programu zafazena, neméla
zkuSenosti s metodou, nebo zaméstnanci nevédéli jaky je zptisob provadéni metody kratké
intervence aco vlastné tato metoda piedstavuje. Pokud se na nékterych vybranych
pracovistich metoda kratké intervence provadéla, nebyla poskytnuta Zadnd vystupni data
a vysledky prokazujici Gi¢innost metody mezi 3-5 %, tak jak je prezentovana SZU. Také
proto jsme se rozhodli pokusit se metodu aplikovat na pracovistich, kde o ni projevili zajem
a do vyzkumu se aktivné zapojili. Jednim z pracovist, které od samého zacatku projevilo
zajem, o provedeni vyzkumu pomoci metody kratkych intervenci byla Psychiatricka
nemocnice v Praze - Bohnicich, kde Hlavni sestra Bc. Jana Akrmannova se svym tymem
umoznila provést vyzkum a po celou dobu naSeho Setieni se aktivné zajimala o provadéni
intervenci a zajistovala tak hladky pribéh vyzkumného Setfeni. V rdmci nasi dobré
spoluprace vznikla i mySlenka vytvofit nové edukacni karty pro pacienty se stanovenou
psychiatrickou diagnézou, obsahové pfizpisobené této problematice a odpovidajici svym
obsahem 1 provedenim mentdlnim schopnostem klientd s nékterymi psychiatrickymi
onemocnénimi. Toto miize byt kol pro dal$i vyzkumnou cCinnost, naptiklad pii tvorbé

diplomové, rigordzni prace ¢i disertacni prace.

Vychodiskem naSeho projektu bylo ziskani ptehlednych informaci o prevenci,
vhodnych metodach a technikach intervenci, zpisobu a vyznamu edukace, osobnosti
edukatora a moznostem motivace edukanta, které vedou ke zméné postojii a chovani dle
modelu jednotlivych stadii zmén. V ptipravné fazi jsme prostudovali pro lepsi a prehledné;si
pochopeni celé problematiky pomérné obsdhlé mnozstvi dostupnych odbornych zdrojt, jak
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domacich tak zahrani¢nich. Napfiiklad zajimava je teorie motivace zmén od Fishbeina z roku
1967, ktery se jako prvni zabyval teorii postojii, vytvofil sumarni model a pfinesl tak
efektivni nastroj pro méfeni postojti jedince. Azjen v roce 1975 popsal teorii odtivodnéného
aplanovaného chovani a vroce 1985 popsal vnimanou kontrolu chovani. Teorie
planovaného chovani tedy pfinesla dalezité poznatky pro oblasti aplikované psychologie
i mediciny. Déle jsme se zaméfili na problematiku onkologické 1é¢by v Ceské republice
veetn¢ statistickych dat z dostupnych zdroji, jako je incidence, mortalita, rizikové
a geneticky podminujici faktory vzniku nadorovych onemocnéni i moznosti 1écby vcetné
moznosti onkologické prevence v CR ana jednotlivé oblasti zdravotni problematiky, ve

kterych probihaly kratké intervence vV rdmci naseho vyzkumu.

Hlavnim cilem projektu bylo navrzeni, vytvoreni a zavedeni novych edukaénich
karet do praxe, obsahové zamétenych k jednotlivym oblastem zdravotni problematiky
naseho vyzkumu. MiiZeme konstatovat, Ze stanoveny hlavni cil se podafilo splnit, nebot’
nové vytvorené edukacni karty se osvédcily a dle vysledkii dotaznikového Setieni se
setkaly s pozitivni odezvou od sester provadéjicich intervenci i od samotnych pacient.

Stanoveny byly také vyzkumné otazky a navazujici dil¢i cile. Prvni vyzkumna otazka
znéla: Jaké jsou znalosti pacienti V oblasti provadéné intervence, a soucCasné
stanovenym dil¢im cilem bylo vyhodnotit uroven znalosti pacientii V jednotlivych
oblastech zdravotni problematiky. Dosavadni znalosti ainformace respondentii v dané
zdravotni problematice byly zjiStovany pomoci autorem prace vytvorenych vstupnich
dotaznikli a zmény postoji a chovani po provedené kratké intervenci byly zjistovany
pomoci vystupnich dotazniki. Je tfeba zminit, Ze cilem projektu prace nebylo cilené ptisobit
a motivovat ke zméné postojli urcitou specifickou skupinu, napiiklad vékovou ¢i dle pohlavi
na zakladé incidence urcit¢ho nadorového onemocnéni, ale pouze zmapovat vstupni
(dosavadni) znalosti respondentli vV dan¢ problematice a ovéfit si kvalitu navrzenych
vypracovanych edukacnich karet po provedené kratké intervenci, tim jak respondenti hodlaji
zménit postoje a chovani v dané problematice provedené intervence na zéklad¢ vyhodnoceni
vystupniho dotazniku. Proto jsme nad§ vyzkumny vzorek dale nespecifikovali a vybér
respondent byl pouze na sestrach, které snovymi kartami pracovaly. Na zdklad¢
provedené¢ho vyzkumu mizeme konstatovat, Ze obecné informace tykajici se rizikovych

faktorti a pfiznakii nddorového onemocnéni prsu a nddorového onemocnéni varlat jsou na
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dobré urovni, nebot’ respondenti znali zakladni rizikové faktory podilejici se na vzniku
onemocnéni a znali prvotni pfiznaky nadorového onemocnéni. V problematice prevence
onemocnéni chiipkou jsme prokazali horsi znalosti v G¢inné prevenci onemocnéni chiipkou,
nebot’ pouze desetina dotazovanych uvedla jako vhodnou prevenci proti vzniku onemocnéni
ockovani. Na zékladé naseho provedeného vyzkumného Setfeni miizeme déle konstatovat,
ze pristup respondentll k preventivnim opatfenim jako je pravidelné samovysetfeni prst
U zen, pravidelné samovysetieni varlat u muza a o¢kovani proti chiipce je nedostacujici,

nebot’ zasadni preventivni opatieni dodrzuje méné jak tretina vSech dotazovanych. Zde

ma metoda kratké intervence nezastupitelny vyznam, coZ se jednozna¢né prokazalo.

Druha vyzkumna otazka zné¢la: Ovlivnila provedena intervence pacienty a vedla
ke zméné jejich reZimovych opatieni a postoju? Na zaklad¢ provedeného vyzkumného
Setfeni muzeme konstatovat, Ze provedend intervence ovlivnila respondenty ke zméné
postojil a rezimovych opatfeni ve vSech oblastech zdravotni problematiky, pro kterou byly
edukacéni karty navrzeny. Dal$im z dil¢ich cil bylo ovéFit i€innost nové navrzenych
edukacnich Kkaret k metodé Kkratkych intervenci pro dané oblasti zdravotni
problematiky. Soucasné¢ muzeme konstatovat, ze dalsi dil¢i cil byl splnén, nebot’ v ramci
vyzkumného Setfeni jsme ovéfili u¢innost nové navrzenych edukacnich karet provedenou
kratkou intervenci na dané téma a respondenti intervenci hodnotili pozitivné. Tuto informaci
muzeme povazovat za pozitivni ve smysleni ¢i motivaci pacientd ke zméné rezimovych
opatfeni a postojli, ovSem je dualezité si uvédomit, Ze motivace pacienta musi byt cilena,
dlouhodoba a ne pouze z divodu vyhovét personalu a spolupracovat, protoZe to po ném

n¢kdo vyzaduje.

Posledni vyzkumna otazka zjiSt’ovala, jak sestry hodnoti nové navrzené edukacni
karty a jejich vyuzZitelnost v praxi. Dil¢im cilem bylo specifikovat nejcastéjsi negativa
pri provadéni kratkych intervenci s nové navrzenymi edukaénimi kartami ze strany
vSeobecnych sester. Na zaklad¢ provedeného vyzkumu miizeme konstatovat, Ze sestry
provadéjici intervence V bézné oSetfovatelské praxi hodnotily nové navrzené edukacéni karty
kladng, nebot’ 90 % z dotazovanych sester hodnotilo karty jako vyhovujici. Zcela zasadni
je zjisténi, Ze vice jak 96 % dotazovanych sester je presvédceno o ucinnosti intervenci
V pozitivnim ovlivnéni postojii pacienta ke zméné svého chovani. Jako nejvétsi

negativum pii praci s novymi kartami neuvedly dotazované sestry problém tykajici se
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obsahu ¢i formy edukacnich karet, ¢i nedostatkli v metodice apod., ale organizaéni
komplikace ¢i malo ¢asu, ktery mohou vénovat intervencim, coz bohuzel nelze ovlivnit
vramci bézného provozu oddéleni. Nejcastéji zminiovanym formalnim nedostatkem
edukacnich karet bylo malé pismo a v n¢kolika piipadech sestry doporucovaly zestrucnit
text a obsah na kartach. Miizeme konstatovat, ze stanoveny diléi cil byl splnén, edukacni

karty byly upraveny dle pozadavki sester.

Poslednim dil¢im cilem nas$i vyzkumné prace bylo doplnit existujici edukacni
karty Statniho zdravotniho Gstavu a rozsiFit stavajici manual o metodiku pouzivani nové
navrzenych edukacnich karet. Stanoveny dil¢i cil byl splnén, byly vypracovany nové
edukacni karty tak, aby obsahové, v grafickém provedeni a logicky navazovaly na karty
vydané SZU a soudasné byl vypracovan navrh doplnéni stavajiciho manuélu pro metodiku
pouzivani novych edukacnich karet. V§echny stanovené cile nasi prace se podafrilo splnit

a stanovené vyzkumné otazky byly zodpovézeny.

V souvislosti s aktivnim zapojenim Vysoké skoly zdravotnické, o. p. s. do rozsifeni
a propagace aplikace metody kratkych intervenci do bézné oSetfovatelské praxe bylo
usporadano 2. 6. 2016 na akademické pid¢ Vysoké Skoly zdravotnické o. p. s., v Praze
Sympozium metody kratkych intervenci pro zastupce oSetfovatelského managementu
nemocnic poskytujicich oSetfovatelskou péci ve StredoCeském kraji, kde byla tato metoda
prezentovdna s pouZitim navrzenych a vytvorenych edukacnich karet pro nové oblasti
zdravotni problematiky s doplnénym névrhem manudlu na jejich pouzivani. Hlavnim
pozitivem naSeho projektu je ptimé propojeni psychologicko- medicinskych teoretickych
ptistupt s pfimou oSetiovatelskou praxi, naptiklad uzavienim spoluprace s Ministerstvem

zdravotnictvi CR pii feSeni problematiky HIV/AIDS pomoci metody kratkych intervenci.

V zavéru nadi prace miizeme souhlasit s tvrzenim Spirudové (2015, s. 115), ktera

definuje supervizi poskytovanou pacientovi nasledovne:

,Jednd se o metodu dlouhodobé podpiirné prace sestry s pacientem (individudlni nebo ve
skupiné), ve které pacient ma vyhrazeny bezpecny prostor pro diskutovani svych problémii
a aktivit ve vztahu Kk dodrzovani lécby alécebného rezimu, ke zvladani péce o Sebe
a vyrovnani se s realitou svého zdravotniho vztahu. Sestra funguje jako ten, kdo podporuje,

pomaha, uci, vysvetluje, nasloucha.*
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Zaveér

Domnivame se, ze vysledky naseho projektu budou dal§im pfinosem pii aplikaci
metody kratkych intervenci do Siroké praxe a soucasné povedou ke zvySovani zdravotni
gramotnosti obyvatel vCR na zakladé zvySovani odborné urovné poskytované

osetfovatelské péce ve zdravotnickych zatizenich v Ceské republice.
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IONIZUJICI ZAREZENI

JEXOVA, S.

Abstrakt:

S ionizujicim zafenim se setkdvame vSude kolem nds. Ionizujicimu zéfeni se nelze
vyhnout a ¢asto vzbuzuje obavy a strach, protoze je neviditelné. Kazdy zZivy organizmus je
sdm zdrojem ionizujicitho zafeni. Piispévek obsahuje zakladni informace o ionizujicim
zafeni a ionizaci. V piispévku je uvedeno, jak probihd ionizace, jaké G€inky ma na Zivy

organismus a jaké jsou zdroje ionizujiciho zafeni.

Klic¢ova slova: lonzujici zareni. U¢inky ionzujiciho zafeni. Zdroje ionizujiciho zafeni.

Ionizujici a neionizujici zareni

Nase okoli je prostoupeno riznymi druhy fyzikalniho zéafeni, nejb&éznéjsi je zareni
elektromagnetické Vv Sirokém rozmezi vlnovych délek. Zafeni rozdélujeme podle druhu
ucinku, ktery ma na latku, na ionizujici a neionizujici. U neionizujiciho zafeni nedochdzi
k ionizaci a u ionizujiciho zafeni k ionizaci dochazi. Mezi neionizujici zafeni patii radiové
viny, infracervené zateni, viditelné svétlo, ultrafialové zafeni. lonizujici zafeni je rentgenové

zafeni, zafeni alfa, beta, gama a neutronové zafeni.

lonizace

Ionizace je proces, pii kterém z ptivodné elektricky neutralnich atomt a molekul
vznikaji elektrony a kladné ionty. Za ionizaci povazujeme i stav hmoty, kterd obsahuje
kladné a zaporné ionty. Atomy se skladaji z atomového jadra a atomového obalu. Jadro je
centralni ¢asti atomu, je sloZeno z protoni a neutronil. Protony maji kladny naboj, neutrony
jsou castice elektricky neutralni. Jadro je obklopeno elektronovym obalem, elektrony
Vv elektronovém obalu maji zaporny naboj. Molekuly se skladaji z atomu. Elektricky

neutralni atomy maji stejny pocet protonti a stejny pocet elektronti. Z elektricky neutralnich
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atomu 1ze doddnim jednoho nebo vice elektront (zaporného néboje) vytvofit zaporny iont
nebo odtrzenim jednoho nebo vice elektronti z elektronového obalu vytvofit kladny iont. Pro
vznik ionizace je nutno dodat energii, ktera musi byt dostatecné velkda, aby mohlo dojit
k vytvoteni kladného nebo zaporného iontu. Pokud energie nema dostateénou velikost,
elektron neopusti atom, pouze miize pfejit na vyssi energetickou hladinu, pfechazi do tzv.
excitovaného stavu, ktery je nestabilni a po kratké dob¢ se vraci zpét do ptivodniho stavu.
Minimalni energie, kterd je potfebna k odstranéni jednoho elektronu, se oznacuje jako
ionizacni potencial (ionizacni energie). Udava se elektronvoltech a zavisi na protonovém
Cisle (poctu protont V atomu). lonizacni energie predstavuje snahu atomu udrzet si elektron,

tzn. ,,silu®, kterou je elektron vazan v elektronovém obalu.

Ionizujici zéateni pti prichodu zafenim zplsobuje ionizaci, tzn. z ptivodné elektricky
neutrdlnich atomt a molekul vznikaji elektrony a kladné ionty. Castice ionizujiciho zéfeni
maji energii, kterd je postacujici k ionizaci. Za energetickou hranici ionizujiciho zéfeni se

obvykle povazuje 5 keV.
Pfima a neprima ionizace

K ionizaci mize dochazet ptimo (nabitymi ¢asticemi — elektrony, pozitrony, alfa,
beta, protony) nebo nepiimo (nenabitymi Casticemi — neutrony, fotony). U nepiimo
1ionizujicich ¢astic interaguje nepiimo ionizujici ¢astice s latkou a vytvaii sekundarné nabité
¢astice. Sekundarné nabité ¢astice predavaji energii latce a nasledné ji ionizuji.

U¢inek ionizujiciho zafeni

Utinek ionizujiciho zafeni je dan aktivitou zdroje, ale je zavisly i na tom, jakou
energii nese zafeni ajaka energie se piredava prostiedi, kterym zafeni prochazi. Uéinek
zafeni na Zivy organizmus zavisi i na typu zareni. Podle hustoty ionizace se déli zafeni na
zafeni fidce ionizujici a na zareni husté ionizujici. Typickymi veli¢inami, které popisuji
ionizujici zafeni je linearni brzdna schopnost a linearni pienos energie (LPE, LET - linear
energy transfer). Linedrni brzdnd schopnost vyjadiuje ztratu energie castice VvV daném
prostiedi pfipadajici na jednotkovou délku jeji drahy. Linearni pfenos energie vyjadiuje
energii, ktera je pfi zpomalovani nabité ¢astice predavana elektrontim latky. Rizné Castice
rizn¢ ionizuji @ maji riznou dobu, po kterou ztraceji energii. Napft. pii pricchodu alfa ¢astic

s energii 4 MeV hmotnym prostfedim dochazi k ionizaci. Pti srazkach s atomy dochazi
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K vyrazeni elektronti z atomového obalu, vznikaji elektrony a kladné ionty. Pro vytvoieni
jednoho paru iontil ve vzduchu ztrati alfa Castice ¢ast své energie (32,5 eV), na celé své draze
vytvoii ¢astice alfa fadoveé 100 000 part iontii. Draha, na které Castice alfa ztrati vesSkerou
energii, se nazyva dolet. Vzhledem k tomu, ze Castice alfa rychle ztraceji energii, je dolet
castic alfa maly. V plynech nékolik centimetrti, vV kapalinach a pevnych latkach zlomky

milimetra.

Ionizujici zafeni je zafeni, které ma dostate¢nou energii na to, aby pfimo nebo
nepfimo ,,odtrhovalo* podél své drahy elektrony z elektronového obalu atomt prostiedi,
kterym prostupuje. OdtrZzenim elektronli z atoml vznikaji kladné ionty, uvolnéné elektrony
mohou reagovat s dal§imi atomy. Pod¢l drahy nabitych Castic, které se pohybuji latkou,
vznikaji iontové pary a excitované atomy. Pfi interakci s latkou miize vést ionizujici zareni
k zasahu do vnitini struktury. Ionizujici zafeni (dlouhodobé slabé i kratkodobé intenzivni)
ma negativni U€inky na ¢lovéka a zivé organizmy. Plsobi-li ionizujici zafeni na biologicky
material, dochdzi k pfenosu energie ve form& hmotnych castic nebo ve formé vin
elektromagnetického zareni. Pfenos energie probihd ionizaci a excitaci atomu. lonizujici
Castice nebo vInéni atomy jsou absorbovany biologickym materidlem. V biologickém
materidlu dochézi k vyraZeni elektronli z atoml a vznikaji kladn¢ nabité ionty, kationty
a zaporn€ nabité ionty, anionty. lonizované ¢asti molekul se stavaji vysoce reaktivnimi
avedou ktadé¢ chemickych reakci. V kone¢ném dusledku mohou stat za poskozenim
biologického materidlu. Chemické reakce buiiku bud’ rovnou usmrti, nebo mohou vést ke
zménam genetické informace. Destruktivni G¢inek ionizujiciho zafeni na Zivou hmotu
zpusobuje poSkozeni biomolekul, pfedevsim DNA, proteinti a lipidd V buiice. Dochazi
knému bud pfimo, vyrazenim elektroni =z chemickych vazeb, nebo nepiimo,
prostfednictvim volnych radikald. Pfi nepfimém ucinku dochazi k ionizaci molekul vody,
vznikaji volné radikaly (Castice s nesparovanymi elektrony). Volné radikéaly jsou velmi
reaktivni a mohou snadno reagovat s biomolekulami. Kone¢ny vysledek ptsobeni
ionizujiciho zafeni na buiiku a tkané je urcen nejen mechanizmy poskozeni, ale uplatiuji se
I reparacni (obnovovaci) mechanizmy. Zmény vyvolané ionizujicim zafenim mohou byt
docasné nebo trvalé. Zmény, které muze vyvolat ionizujici zéafeni, se mohou projevit
v prib¢hu dnil, tydnl, rokd, ale idesitek let. Uéinky ionizujiciho zateni se déli na
deterministické a stochastické. Deterministické €inky nastanou pii dosaZeni urcité davky,
kdy zakonit¢ nastane dany efekt. Je pro né€ charakteristickd prahova zavislost.
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U stochastickych ucinkl se stoupajici davkou roste pravdépodobnost poSkozeni. Zménéna
burika se miiZze vyvinout V nador (i po znaéném ¢asovém odstupu). Nejsou znamé davky, pti
kterych nemuze dojit ke vzniku nadoru. Je pro né€ charakteristicka bezprahova zavislost mezi
ucinkem a davkou. U stochastického charakteru nelze piredpovédét ucinek u konkrétniho
jedince. Nelze rozpoznat, zda praveé Vv jeho ptipad¢ se jedna o diisledek ozéfeni, 1ze pouze

predpovédet vzestup vyskytu chorobnych projevi v ozéatené populaci.

Zdroje ionizujiciho zareni

Zdroje ionizujiciho zafeni mtizeme rozd¢lit na ptirodni a umélé. Prirodnimi zdroji je
kosmické zareni, slunecni zéafeni a pfirodni radioizotopy, mezi umélé zdroje patii
urychlovace castic, terapeuticka zatizeni, radiofarmaka, jaderné reaktory, jaderné zbrané
a dal$i. Nejvyznamnéj$im umélym zdrojem jsou pfistroje pouzivané pro zdravotnické
aplikace. Ptirodni ionizujici zafeni je vSude kolem nds a nema nic spole¢ného s aktivitami
¢lovéka. Méni se podle nadmoiské vysky a typu horninového podlozi. Ozateni zavisi i na
zivotnim stylu ¢loveéka (napi. cestovani letadlem, vétrani nebo nevétrani v radonovych
oblastech). Vse, co jime a pijeme, je mirn¢ radioaktivni. N&které potraviny obsahuji vice
radioaktivnich prvkii nez jiné. Tato skladba je teritoridln€ zavislé, za béznych podminek vSak

nepiedstavuje nebezpeci pro populaci.

Hodnotu biologického Uc¢inku riiznych druhl ionizujiciho zafeni udava davkovy
ekvivalent, jehoz jednotkou je Sievert (Sv). V Ceské republice ziskavame piirozend
z okolniho prostfedi cca 3 mSv ro¢né€. V nékterych oblastech svéta je to ale vzhledem ke
geologickému podlozi i mnohonasobné vice. Smrtelna davka zateni je zhruba 7000 mSv.
Limitni hodnota, kterou by ¢lovék v Ceské republice nemél piekroit je stanovena na

50 mSv za rok, ale doporucuje se nepiekracovat 20mSv ro¢né.

Nékteré teorie tvrdi, Ze 1 malé ozéfeni, které je i na trovni pfirodniho pozadi, mize
znamenat urcité riziko. Proti témto teoriim existuji i teorie, podle kterych jsou malé davky
ionizujiciho zafeni naopak organizmu prospés$né, protoze stimuluji Vv buiikdch obranné
mechanizmy. Pfikladem pfiznivého piasobeni nizkych davek je 1éCeni pacientil

v radioaktivnich laznich. Nékteré vyzkumy ukazuji, Ze v mistech s vyssi radioaktivitou, je
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mensi vyskyt rakoviny nez v mistech s nizsi radioaktivitou. lonizujici zafeni je pfirozenou

soucasti piirody a naseho zivota a pfi spravném pouziti je dobrym pomocnikem.
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NASILI V RODINE

PROCHAZKOVA, R. aJ. TAYBNER

Abstrakt

Fenomén nasili v rodiné je Vv soucasné dob¢ velice aktudlni téma a zdravotnicti
1ékaisti a nelékafsti pracovnici jsou jednou z prvnich instanci, kterd v této oblasti mohou na
obét’ i agresora pusobit. Soucasti prispévku je kazuistika, na které ukazujeme ptiklad odkryti

domaciho nésili pravé 1€kafem Zdravotnické zachranné sluzby.

Kli¢ova slova: Can syndrom. Domaci nasili. Nasili v rodiné. Zdravotnicka zachranna

sluzba.

UvVOoD
Nasili v roding a tyrani definovala jiz Haskovcova v roce 1966 (2004, s. 13), jako:

. Umysiné pouziti ¢i hrozbu fyzické ¢i psychické sily nebo moci proti jiné osobé, proti
skupiné ¢i komunite a to sily (moci), ktera ma, nebo s vysokou pravdépodobnosti bude mit

za nasledek poranéni, smrt, psychickou ujmu, poruchu vyvoje ¢i osobnosti. “

O nekolik let pozdé&ji v roce 1986 definovala nésili Rada Evropy v Doporuceni Rady
Evropy R (85) 4 o nasili v roding jako:

,,Nasilné chovani V rodiné, které zahrnuje jakykoliv ¢in nebo opomenuti spachané
V ramci rodiny nékterymi z jejich clenil, které podkopdvaji Zivot, telesnou nebo dusevni

“«“

integritu, nebo svobodu jiného c¢lena rodiny, nebo vazné poskozuje rozvoj jeho osobnosti*.

Cilem nasili je ziskani moci a nadvlady nad obéti. Casto se Vv odborné literatufe
setkdvame s uvadénim rizikovych faktord, které poukazuji na mozny vznik domaciho nasili.
Jedna se naptiklad o dysfunkci rodiny, kriminalni minulost nékterého z jejich ¢lent, uzivani

navykovych latek jako jsou drogy a alkohol, dale jde o problémy socialni a ekonomické,
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souziti rodice s ditétem a jeho nevlastnim rodi¢em, nasilné aspekty v rodin€ a také nerovnost

pohlavi ve spole¢nosti.

Mezi nejvice ohrozené skupiny patii Zzeny a déti, také staii lidé a handicapovani.
Vhodnym objektem pro nasilnika jsou déti, nebot’ jsou jesté psychicky a socialné nevyzralé
a zavislé na dospélém - tudiz na agresorovi. Poslednim vjemem, ktery je pro agresora
dilezity, je, ze déti jsou samoziejme fyzicky slabsi. Rizikovym faktorem pro tyrani ditéte je
napiiklad nechténé ¢i nevlastni dit€, coz je uvedeno V nize popsané vzorové kazuistice, ktera
se zabyva fyzickym tyranim 9letého chlapce druhem matky. Rodina je romského ptivodu.
Doméci nasili na ditéti bylo odhaleno Iékafem Zdravotnické zachranné sluzby pfi
poskytovani piednemocni¢ni neodkladné¢ péce anasledné potvrzeno zdravotnickym

persondlem Emergency, kterému se chlapec detailné svéril.

KAZUISTIKA

Indikace k vyjezdu byla nahlasena posadce dispeCerkou opera¢niho stiediska
nejmenované Zdravotnické zachranné sluzby. Jednalo se o uraz hlavy, vpacena zlomenina

lebecni klenby? Dité — chlapec, vék 9 let, pii védomi.

Posadka RLP si jiz pii pfijezdu v§ima atributi okoli obydli, které je typické pro
socialné slabé vrstvy obyvatel. Nepotadek, tuny Zeleza a jinych kovii okolo obydli, odpadky.
Mezi témito pfedméty stala matka s poranénym chlapcem, ktery byl vydéSeny, uplakany, pti
plném védomi. Pti vySetfeni bez neurologického deficitu GCS 4-5-6, kardiopulmonalné plné
kompenzovany TK 100/60, P 90/min., SpO2 99%. Na hlavé v pravé T — P oblasti 1ékar
odhalil malou minimalné krvacejici ranu s prolomenim kosti na spodiné rany do lebe¢ni
dutiny s malym tnikem mozkomisniho moku. Pii celkovém vySetfeni ditéte 1ékat na misté
zjistil ojedin€lé modiiny na koncetindch rGzného stafi, zcela odpovidajici v€ku, pohlavi
a zivotnimu prostiedi ditéte. Zadné znamky nasili, svédéici pro pravidelné a dlouhodobé
tyrani na ditéti nebyly patrny. Lékat déle kladl dotazy tykajici se mechanismu Urazu, coz je
velmi dilezité pro zhodnoceni urazu, jeho zavaznosti a odhaleni eventudlnich dalSich
moznych poranéni. Matka na dotaz odmitala odpovedét, doporucila 1€kafi, at’ se zeptd muze,

kterého oznacila za svého druha a ktery byl udajné u tirazu ptitomen.

Druh odpovédél neochotné, nesmysiné:

39



» Kluk zlobil, byl potrestanej kle¢enim v kouté, kde omdlel a spadl na zem™'.

Nic presnéjsiho nebyl muz schopen fici, nebyl schopen upiesnit okolnosti urazu ani
na zakladé¢ cilenych dotazli. Lékaii bylo jasné, ze vysvétleni druha matky je v rozporu
S utrpénym poranénim. Druh bud’ nebyl u vzniku tirazu pfitomen, nebo se vSe odehralo jinak.
Z tohoto ditvodu bylo jest¢ béhem transportu chlapce kontaktovano Krajské operacni
stfedisko Zdravotnické zachranné sluzby s zadosti o informovani Policie CR s podezienim

na domaci nasili na ditéti.

Transport malého pacienta v doprovodu matky probéhl bez komplikaci a vzhledem
K typu poranéni byl chlapec pfedan na Emergency v nejmenované fakultni nemocnici. Zde
poté, co matka odesla telefonovat mimo ptijmovou halu, nasledoval rozhovor mezi chlapcem
a oSetfujicim personalem. Chlapec fekl, ,,Ze dostal od druha matky velmi silnou
a prudkou facku, po které narazil hlavou na roh sekretire. Dodal, Ze je bit velmi ¢asto
od doby, kdy si matka p¥ivedla tohoto muZe domu. Bit je vétSinou do hlavy, nékdy je

také kopan*.

Podezieni l¢kate Zdravotnické zachranné sluzby bylo timto definitivné potvrzeno.
Udalosti dostaly velmi rychly spad. Policie CR vykazala na podnét matky druha ze
spoleéného bydleni, coz je v CR upraveno zakonem &. 273/2008 Sb., o Policii Ceské
republiky, § 44 az 47, ,Opravnéni vykazat z bytu nebo domu i zjeho bezprostiedni
blizkosti“. (CESKO, 2008)

Matka, 1 kdyZ se bdla, byla presvédCena Policii 1 zdravotnickym persondlem
O nutnosti poddni oznameni na podezieni ztyrdni osoby ve spolecném obydli.
Samoziejmosti bylo informovani Organu socialn€ — pravni ochrany déti (OSPOD). Chlapec
byl také po stabilizovani zdravotniho stavu vyslechnut PCR ve specialni vyslechové

mistnosti.

Vse bohuzel nasvéd¢ovalo tomu, ze matka o biti a kopancich, které provadél druh
jejimu synovi, védéla. Ziejmé diky obavam, jak finan¢nim, tak Vv osobnim vztahu
s agresorem, vSe piechdzela a mlcela. V pfipadé naseho agresora nebylo vyloucené, Ze

neublizoval €1 neublizi jesté pfimo matce.
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V piipadé vyse uvedené kazuistiky devitiletého chlapce nenalézame jiné oznaceni
neZ ,,Syndrom Can*“ (Child Abuse And Neglect), neboli syndrom tyraného, zneuzivaného

a zanedbavaného ditéte.

Troufame si fici, Ze Vtomto pfipad¢ se jednalo o fyzické nasili na ditéti, jehoz
nasledkem byva s urcCitosti nasili psychickeé, které v kone¢né fazi miize skoncit sebevrazdou
obéti bez vztazeni ruky agresora. Ve vétsiné ptipadii takto zneuzivanych déti jde o trvalé
poskozeni ditéte, tedy osobnosti, na cely zivot. Musime vSak vzit do uvahy, ze takto
postizené dité¢ muze pievzit negativni vzorec chovani ve véku pozd¢jSim, osvoji si téz
socialné patologické chovani dle vzoru rodiny a déle je reprodukuje. V tuto chvili se jedna
o celospolecensky problém, ktery by s jistotou stil za obsahlejsi diskusi a odstartovani
preventivnich programi v dané problematice. Domaci nasili je specifické zejména tim, Ze se
odehrava za zavienymi dvefmi domovt, bez piimych svédku, tudiz se d4 velmi obtizné
dokazovat a odhalovat. Proto ¢asto zustava utajeno mnoho let, coz ma Casto za nasledek

fatalni konce.

Zavérem lze vyzdvihnout pozorné vnimani celé situace lékaiem Zdravotnické
zachranné sluzby, ktery se svym pohotovym jednanim zaslouzil o otevieni ptipadu ziejmé
jiz déle trvajiciho domdaciho nésili na ditéti. Dalsi vyvoj Zivotni situace tyran¢ho chlapce

vSak zlstava oteviené a je otdzkou, jak velké osobnostni postiZeni jiZ chlapec utrpél.

Obr. & I: Stastnd rodina
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KARCINOM PRSU V TEHOTENSTVI Z POHLEDU PORODNI
ASISTENTKY

KYNDLOVA, K. al. JAHODOVA

Abstrakt:

Prispévek piinasi informace o karcinomu prsu V t€hotenstvi z pohledu porodni
asistentky. Popisuje epidemiologii karcinomu prsu Vv té¢hotenstvi, diagnostiku a terapii
v pribéhu téhotenstvi, nezddouci ucinky chemoterapie a management péce o pacientku
s karcinomem prsu v t€hotenstvi. Soucasti je schematicka ukazka priubéhu péée o pacientku

s karcinomem prsu Vv té¢hotenstvi.

Kli¢ova slova: Karcinom prsu v téhotenstvi. Komplikace t€hotenstvi. Nezadouci ucinky

chemoterapie. Onkologické oSetfovatelstvi.

Karcinom prsu v téhotenstvi

Karcinom prsu se v Ceské republice fadi mezi nejéastéjsi malignity diagnostikované
Vv t¢hotenstvi s incidenci odhadovanou na zhruba 1-3 pfipady na 10 000 téhotenstvi
(SKULTETY akol., 2014). Vétsina autord popisuje karcinom prsu V t&hotenstvi jako

zhoubny nador, ktery se objevi v prub&hu t€hotenstvi nebo do 1 roku po porodu.

Dle Halasky je karcinom prsu ¢asto diagnostikovan az v pozdnich stadiich, vzhledem
k zastfeni klasickych ptiznakli onemocnéni téhotenskymi zménami. Proto je tieba, aby kazda
té¢hotna Zena byla dukladné senologicky vySetfena na zaCatku t€hotenstvi. Nejcennéjsi je
vySetieni prst jiz pfi prvni navitévé téhotné Zeny v poradné v I. trimestru (HALASKA

a kol., 2012).

Karcinom prsu vznikly v souvislosti s t¢hotenstvim délime do tfech skupin. Prvni

skupinu tvoti Zeny s diagnostikovanym karcinomem prsu béhem téhotenstvi, druhou skupinu
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tvoii zeny s nové zjisténym karcinomem do 1 roku po porodu a tieti skupinu tvoii Zeny,
které planuji t€hotenstvi po preléeném karcinomu prsu. VSechny tii tyto skupiny Zen by
mély byt pfedany do onkologického centra se zkuSenosti s 1éCbou téchto pacientek a Iécbu
by mél planovat multidisciplinarni tym zahrnujici klinického a radiacniho onkologa,
gynekologa — porodnika, neonatologa, nastavajici matku a otce nenarozené¢ho ditéte.
Uvedené pripady se oznacuji jako s téhotenstvim asociovany karcinom prsu — pregnancy

associated breast cancer (PABC) (HALASKA a kol., 2015, s. 94).

Gravidita byla povazovana za pfitézujici faktor tohoto zhoubného onemocnéni.
neni diagndza karcinomu prsu V t€hotenstvi automatickou indikaci k ukonceni gravidity.
Pouze zanétlivy typ nadoru roste u té¢hotnych rychleji. Zde je tieba zvazit ukonceni gravidity

a zahajeni 1é¢by (HALASKA, 2012).

Dle Skovajsové je karcinom prsu druhou nejcastéj$i malignitou V té¢hotenstvi
(SKOVAJSOVA, 2011). Stejny nazor zastava i Tesafova, ktera popisuje, e v souvislosti
s oddalovanim téhotenstvi do vyssiho véku znaéné stoupd vyskyt karcinomu Vv gravidité.
Nejveétsi vyskyt je ve veku mezi 3540 lety, kdy vyrazné stoupd incidence karcinomu prsu

obecn& (TESAROVA, 2013).

Zvysené riziko vzniku karcinomu prsu je pfedev§im u nulipar a starSich prvorodicek.
Na druhé stran& po&et porodii nema vliv na riziko onemocnéni (SKULTETY a kol., 2014).
Celkem 20 — 40 tehotenstvi na 100 000 téhotnych Zen je komplikovano malignim
onemocnenim. Nejcastéji jde o karcinom delozniho hrdla, karcinom prsu, melanom

a hematologické malignity (HALASKA a kol., 2015, s. 19).

Dle Halasky je diagnostika karcinomu prsu V téhotenstvi obtizna. Prvnim divodem
jsou hormonalni zmény v téhotenstvi, které zptisobuji fyziologické zmény Vv prsni tkéani, jako
je méstnani v prsu, hypertrofie prsu, sekrece kolostra. Druhym divodem je, Ze t¢hotenstvi
déla prsni tkan hutngjsi, a proto ani vySetfeni na mamografu nemusi byt priikazné. Opozdéni
diagnozy jak ze strany pacientky, tak ze strany 1€kate je bézné. Takové zpozdéni samoziejmée
ovlivituje vysledky a pozdni diagnostika vétSinou predstavuje vyssi stadium a horsi stupen
s Cast&j§im postizenim lymfatickych uzlin (HALASKA akol.,, 2012). Shoduje se

I Herokova, ktera tvrdi, Ze opozdéna diagnoza zpusobi, ze jsou nasledné zjistény velké
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nadory a postizeny jiz byvaji axilarni uzliny (HEROKOVA a kol., 2006). Tesatova apeluje
na lékare, ktefi pecuji o t€hotné, ze je dilezité mit na paméti, Ze kazda nejasna rezistence
Vv prsu v dobé¢ téhotenstvi, by méla byt verifikovana, provéfena alespoil zobrazovaci metodou

a pokud by vypadala podeziele, tak i biopticky (TESAROVA, 2011).

Podle schvalené koncepce oboru gynekologie a porodnictvi je vysetieni prsnich Zldz
povinnou soucdsti komplexniho gynekologicko — porodnického vysetieni (KREJCI a kol.,
2014, s. 75).

NejcastéjSim zobrazovacim vySetfenim uzivanym u prsnich nalezii v t€hotenstvi je
sonografie. Mamografie je Vv téhotenstvi mozna abezpetna, pokud se provadi za
doporugenych kautel (TESAROVA, 2011).

Bioptické vysetieni patologického utvaru ma rozhodujici vyznam pro stanoveni
diagnézy. Tenkou jehlou se ziskd dostatecné mnozstvi nadorové tkané k histologickému
vySetfeni. Biopsie se provadi za kontroly ultrazvuku, pacientka lezi na zddech, nebo boku
a lékar provede odbér vzorkil. Popis biopsie je ale tieba svérit zkuSenému patologovi, ktery
bezpecné rozeznd zmény zpusobené téhotenstvim akojenim od zhoubného nadoru
(HEROKOVA akol., 2006). Doplnéni diagnostiky biopsii je i V t&hotenstvi zlatym
standardem. Doporucuje se i zastava laktace (ledovani, bromokryptin) a vyprazdnéni prsii

pred provedenim biopsie kviili riziku vzniku pistéle (HALASKA a kol., 2012).

Scintigrafie skeletu vyrazné zatézuje plod rizikem vzniku vrozenych malformaci,

spontannim potratem & intrauterinni riistovou retardaci (HALASKA a kol., 2009).

Magnetické rezonance (MRI) miize byt nahradou za scintigrafii skeletu (HALASKA
a kol., 2015). Dle Skovajsové mizeme magnetickou rezonanci bezpecné pouzit ve II. a Ill.
trimestru, kdy se zatim nepodatilo prokazat negativni vliv pro plod (SKOVAJSOVA, 2013).
Na pouziti magnetické rezonance v pribéhu té¢hotenstvi existuji rizné nazory, ovSem pouziti
MRI v L. trimestru se jednoznac¢né nedoporucuje. Tato metoda se pouziva spiSe pro detekci

metastaz V plicich a jatrech (HLADIKOVA a kol., 2009).

Pro sledovani dynamiky onemocnéni ma vyznam vysetfeni tumor markeri CEA, CA

15-3 a TPA. Zvyseni téchto hodnot signalizuje pokrocilejsi onemocnéni (ZIMA, 2007).
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Z dalsich vySetfovacich metod k uptfesnéni rozsahu nemoci Ize pouzit ultrazvuk
epigastria a zadoptedni rentgenové vysSetieni plic. Pro doplnéni diagnostiky je tieba
provérit stav uzlin v podpazi, plic, jater a kosti, k uplnému posouzeni rozsahu nemoci
(HALASKA a kol., 2012). Rentgen plic je mozné provést i v téhotenstvi. Predpokladana
radiacni zatéz se uvadi kolem 0,0001 Gy. VySetteni Ize doplnit odstinénim bficha i panve

v I. a Il trimestru (HLADIKOVA a kol., 2009).

Z hlediska diferencialni diagnostiky je zhoubny nador diagnostikovany béhem
té¢hotenstvi povazovan za rizikovy faktor. Na druhé strané vSak nebyla nalezena
prognosticka vyhoda v ukonéeni t&hotenstvi (ROZTOCIL a kol., 2014). Zhoubné nadory
jsou vétsinou V téhotenstvi diagnostikovany az v pozdni fazi a tim také ve vyssim stadiu,
nez je tomu u nadord diagnostikovanych mimo tehotenstvi. Podezielé nélezy zjisténé
V pozdé&jsi fazi téhotenstvi (od 5 az 7. mésice) by mély byt vySetfeny punkcni biopsii

(TESAROVA, 2013).

Hlavni ulohu také hraji genetické predispozice pro karcinom prsu. Ve zvySené
mife se vyskytuje mutace genu BRCA 2, ktery hraje dulezitou roli pfi reparacnich
procesech DNA. Nosicky mutace BRCA 1 maji rovnéz zvySené riziko nalezu karcinomu

prsu béhem téhotenstvi (CIBULA a kol., 2009).
Terapie karcinomu prsu v téhotenstvi

Litton ve své publikaci uvadi, ze 1é¢ba nadorového onemocnéni prsu Vv téhotenstvi
je predev§im multidisciplinarni a pfedstavuje aktivni komunikaci mezi pacientkou —
porodnikem, chirurgem a onkologem (LITTON et al., 2010). Dle Roztocila a Vétra ma
Vv L. trimestru pfednost radikalni 1écba bez ohledu na dalsi pribéh téhotenstvi. Ve vyssich
stadiich téhotenstvi, je-li to mozné a zadouci, vyckava se s 1écbou do konce 32. tydne

gravidity, kdy je jiz plod dostateéné Zivotaschopny (ROZTOCIL a kol., 2014).

Chirurgicka 1écba ptedstavuje u zhoubnych nadorti v t€hotenstvi prvni metodu
volby a neméla by se kviili t¢hotenstvi odkladat. Zasadou je nac¢asovat chirurgicky vykon
do IL. trimestru téhotenstvi, kdy je mensi riziko spontannich potratli, anesteziologickych
komplikaci a mensi riziko poskozeni plodu medikamentézni 1é¢bou (CIBULA a kol.,
2009). Nejsou-li metastazy, zpravidla se preferuje radikalni operace se stagingem

regionalnich uzlin (ROZTOCIL a kol., 2014). Konzervativni, prs zachovavajici operace
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obvykle vyzaduje naslednou 1é¢bu — adjuvantni radioterapii. Operace miize tedy prichdzet
V uvahu koncem druhého nebo tietiho trimestru (HALASKA a kol., 2015, s. 100). Pokud
jsou klinicky negativni axilarni lymfatické uzliny je izotopové znaceni sentinelové uzliny
(SLNM) v priibéhu téhotenstvi také mozné a bezpeéné chirurgické feseni (TESAROVA,
2011).

Chemoterapie ma své misto i V 16¢bé téhotnych (ROZTOCIL a kol., 2014, s. 364).
Je indikovana u pacientek pii lokdln€é pokrocilém karcinomu prsu V podobé
neoadjuvantni 1€cby nebo jako adjuvantni 1é¢ba k doplnéni chirurgické nebo radiacni
1é&by (HALASKA a kol., 2015). Pokud je to mozné, je vhodné se protinadorové 16¢bé
vyhnout v prvnim trimestru, ale V pozd€jsim téhotenstvi je podani chemoterapie
bezpeéné, pokud se zvoli spravné 1éky a lééebna schémata (ROZTOCIL a kol., 2014).
Z hlediska nacasovani porodu v souvislosti s chemoterapii by nemél byt porod proveden
dtive nez 2 tydny po posledni sérii chemoterapie, aby nedoslo k neutropenii novorozence.
Laktace je po porodu zastavena akojeni je z divodu vylucovani 1éki do mléka
kontraindikovano (TESAROVA, 2013).

Radioterapie se v té¢hotenstvi nedoporucuje. Pokud je to mozné, je doporuceno
radioterapii podstoupit aZ po porodu. Ozafeni prsu také negativné ovliviiuje laktaci
(TESAROVA, 2010). Hormonalni terapie je V téhotenstvi malo prozkouména
(HALASKA akol., 2012). Trastuzumab (biologickd 1é¢ba) je V tdhotenstvi
kontraindikovan, nebot’ zptisobuje oligohydramnion (TESAROVA, 2011). Nicméné ve
vybranych pripadech, kdy je pouZiti trastuzumabu nezbytné, je doporuceno krdatkodobé
podavani s peclivou kontrolou amnialni tekutiny, ristu plodu a funkce ledvin. Pokud se
zjisti snizeni objemu plodové vody, terapie se okamzité ukoncuje (ZDRAVI E15, 2014).
Trastuzumab se doporucuje zacit poddvat Zendm s HER2 pozitivnim casnym ¢i

metastatickym karcinomem prsu aZ po porodu (TESAROVA, 2011).

Nezadouci ucinky chemoterapie u pacientky pri 1é¢bé karcinomu prsu Vv téhotenstvi

Statistickych udaji o nezadoucich tcincich chemoterapie v pribéhu téhotenstvi je
k dispozici velmi malo, ale obecné plati, Ze u poddvané chemoterapie v t¢hotenstvi hrozi

nebezpeci postiZzeni plodu. V 1. trimestru se chemoterapie viibec nedoporucuje. Ve II.
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trimestru je chemoterapie moznd, kontraindikaci ale nadale zlstavd Tamoxifen

a Trastuzumab, ktery vyznamné ohroZuje tdhotenstvi (TESAROVA, 2011).

Pokud se pacientka s diagndzou karcinomu prsu rozhodne zachovat téhotenstvi,
podstupuje zpravidla neoadjuvantni chemoterapii, kterou je mozné V téhotenstvi
aplikovat 4x ve 3 tydennich po sobé jdoucich intervalech. Eventudlni neoadjuvantni
chemoterapii zahajujeme az po 12. - 14. tydnu téhotenstvi (HALASKA a kol., 2015, s.
103).

Obavy pacientek z nezadoucich ucinkli chemoterapie jsou velmi Casté a pred
zacatkem 1éCby chce vétSina z nich védét, jaké nezddouci ucinky se mohou vyskytnout
ajak jim piipadné ve spolupraci se zdravotniky &elit (VORLICEK akol., 2013).
Nejcastéjsi nezadouci ucinky chemoterapie jsou: docasny pokles krvetvorby, nevolnost
a zvraceni a dalsi gastrointestindlni obtiZe, zdnét Ustni sliznice, ztrata vlasi, poskozeni
ktize a neht, porucha perifernich nervii, kardiovaskularni komplikace, vliv na mocové

ustroji a funkci ledvin, vliv na reproduk¢ni systém s poruchou sexualni funkce.

Chemoterapie je obecné podavand intravendézné pomoci nitrozilni infuze. Po
porodu je zpravidla doporucovano zavedeni katétr portu PICC implantovaného nejcastéji
Vv oblasti medialni strany paZe v. basilica, v. brachialis nebo v. cephalica. Tento port
zOstava na svém misté po celou dobu trvani chemoterapie a eliminuje potfebu nalézt

vhodnou Zilu u kazdého 1é¢ebného sezeni.

Po skonceni protinadorové 1é€by rychle odezni obtize zplisobené cytostatiky.
Dochézi k obnové normalnich zdravych bunék a tim se zlepSuje stav celého organismu.
Casova osa neexistuje a odeznéni nezadoucich ucinkd je individudlni a zaleZi pfedevS§im

na celkovém zdravotnim stavu a druhu pouzitych cytostatik (VORLICEK, 2006a).
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Prenatalni, perinatalni a postnatalni péce o pacientky s karcinomem

prsu Vv téhotenstvi

Ukonceni tehotenstvi je mozné na prani pacientky do konce prvniho trimestru, na
zdkladé onkologické indikace do konce 23. tpdne téhotenstvi (HALASKA a kol., 2015,
s. 98).

Management péce v |. trimestru

Pti diagndze karcinomu prsu V 1. trimestru t€hotenstvi jsou moZnosti omezené. Je
ticba zohlednit gestacni stafi, stadium onemocnéni, a pokud se pacientka rozhodne
zachovat téhotenstvi a je-li karcinom ¢asné diagnostikovany, pfipada v ivahu operaéni
1é¢ba. Ve vétsing piipadt dochazi k opozdéné diagnoze, a proto je nutné odlozit terapii
do II. trimestru. Pfi navrhu 1écby by meéli byt soucdsti multidisciplindrniho tymu
onkogynekolog, gynekolog/porodnik, onkolog/radioterapeut, perinatolog a neonatolog
(HALASKA akol., 2015).

Management péce ve I1. trimestru

Po 12. tydnu t€hotenstvi, kdy kon¢i organogeneze, je mozné zahajit chemoterapii.
Pii nalezu v pokro¢ilé nebo metastatické fazi je chemoterapie nezbytnd (TESAROVA,
2011). Pted kazdym cyklem chemoterapie a idedln¢ 10. den po chemoterapii je vhodné
provést ultrazvukovou detekci anémie pomoci méteni PSV k vylou€eni anemizace plodu.
V ptipad€ pozitivniho nalezu lze 1écbu odlozit, pfipadné zménit ddvkovani cytostatik
nebo lze provést kordocentézu, eventualné intrauterinni aplikaci transfuze (VLK a kol.,
2015).

Management péce ve III. trimestru

Ve III. trimestru Ize indukovat plicni zralost plodu a pfistoupit k pfedCasnému

porodu, nebo lze zvazit odloZeni terapie na dobu po porodu.

Porod

U téhotnych zen s nadorovym onemocnénim je preferovan terminovy porod, tj.
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porod po ukonceném 37. tydnu gravidity vzhledem k neonatdlnim rizikiim. Nacasovani
porodu je casto ovlivneno celkovym stavem matky a nezadoucimi ucinky onkologické
lecby. Pri aplikaci chemoterapie se doporucuje podat posledni cyklus ve 34.-35.
gestacnim tydnu (VLK akol., 2015, s. 87). Pokud je porod vyvolan dfive, pak je tiecba

podat kortikosteroidy pro plicni zralost plodu.

Halaska ve své publikaci uvadi, Ze porod u t¢hotné pacientky s karcinomem prsu
muze byt veden spontanné a vagindlni porod ma u pacientek, které podstupuji
chemoterapii tu vyhodu, ze mizou témef ihned pokracovat v dalSim napldnovaném cyklu
terapie oproti cisafskému fezu, kdy je doba hospitalizace delsi. Cisaisky fez je indikovan
Vv ptipadé patologického prubéhu porodu, kefalopelvického nepoméru a pfi nejasném

a nepfipraveném vaginalnim nalezu (HALASKA a kol., 2015).
Kojeni

Kojeni je po porodu u pacientky podstupujici chemoterapii v pritbéhu t€hotenstvi
kontraindikovano. Alkyla¢ni cytostatika se vylucuji do mléka a po cyklofosfamidu byla

popsana neutropenie novorozence (TESAROVA, 2010).

Tabulky 1 a2 schematicky znazoriuji diagnostické, terapeutické postupy,
medikaci, vyZivu a oSetfovatelské problémy u 37leté pacientky s diagnostikovanym

nadorem prsu ve 20. tydnu té¢hotenstvi.
DalSi téhotenstvi

Vhodny interval otéhotnéni po odléCeném karcinomu prsu je stile nejasny.
Obvykle se doporucuje pockat s ot€hotnénim alespon 24 mésicii od diagndzy/ukonceni
1écby karcinomu prsu. Hlavnim divodem je, ze V prvnich dvou letech se vyskytuje
nejvétsi relaps tumoru (TESAROVA, 2010). Litton et al., se ve své publikaci také zmitiuji
o problematice dal§iho t¢hotenstvi po onkologické 1écbé. Uvadéji, Ze rozhodnuti musi
pecliveé zvazit zena, ktera na jedné stran¢ touzi po ditéti, ale na stran¢ druhé hrozi riziko
recidivy, a proto je dulezité jeji volbu konzultovat s porodnikem a onkologem (LITTON
etal., 2012).
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Zavér

Soucasti komplexniho gynekologicko—porodnického vysetieni by meélo byt
klinické vysetfeni prsi V prenatdlni poradné na zacatku t€hotenstvi a osetfujicim 1ékarem
¢i porodni asistentkou doporucen postup, jak samovySetfeni prsi provadét. Lécba
karcinomu prsu Vv téhotenstvi je mozna i bez pieruseni t€hotenstvi. Diagnostika by vS§ak
méla byt provedena v€as. U Zen se zjiSteénym malignim onemocnénim V priabéhu
téhotenstvi je vzdy priméarnim cilem terapie zajistit co nejlepsi profit z 1écby pro matku

a co nejmensi riziko pro plod.
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Tabulka 1 Pribéh péce o pacientku s karcinomem prsu v t€¢hotenstvi 3. 2.—11. 5. 2015, grav. hebd. 22+4 - 35+4

DEN 3.2.2015 5.-25. 2. 2015 26.2.-18.3.2015 | 19. 3.-8. 4. 2015 9.4.-3.5.2015 4.5.2015 5.-11.5. 2015
Grav. hebd. 22+4 22+6 - 25+6 26+0 - 28+6 29+0 - 31+6 32+0 — 35+3 35+4
Oddéleni gyn. odd. gyn. odd. gyn. odd. gyn. odd. gyn. odd. porodni sal, operaéni sal JIP
onkolog. odd. onkolog. odd. onkolog. odd. onkolog. odd. JIP gyn. odd. - Sestinedéli
Anamnéza FF: TK, TT,P FF: TK, TT,P FF: TK, TT,P FF: TK, TT,P FF: TK, TT,P FF: TK, TT,P
FF: TK, TT, P Wholebody MRI PSV 3. UZ: 29+0 PSV vag. vys. involuce délohy
zevni @ vnitini vys. | 2. UZ: 25+1 (biometrie) CTG plodu krvaceni
1. UZ: 22+4 (biometrie) vag. vySetieni
BIAGNOSTIKA i o vag, wydetfent PSV
RTG S+P PSV CTG plodu
UZ jater UZ prsu
PSV
1. cyklus 2. cyklus 3. cyklus 4. cyklus
TERAPIE ONKO BOARD neoadjuvatni neoadjuvatni neoadjuvatni neoadjuvatni POROD zastava laktace
chemoterapie chemoterapie chemoterapie chemoterapie
KO, KS, biochemie | KO+diff. KO+diff. KO+diff. KO+diff. KO+diff.
analyza moci biochemie biochemie, Rh- Biochemie biochemie biochemie
ODBERY onko markery faktor, protilatky, GBS koagulace
BWR, HIV,
HbsAg
oGTT
Zavedeni/ex PZK Zavedeni/ex PZK | Zavedeni/ex PZK | Zavedeni/ex PZK | Zavedeni PZK PMK ex
Zavedeni PMK PZK ex
VYKONY
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DEN 3.2.2015 5.-25. 2. 2015 26.2.-18.3.2015 |19.3.-8.4.2015 |9.4.-3.5. 2015 4.5.2015 5.-11. 5. 2015
Grav. hebd. 22+4 22+6 - 25+6 26+0 - 28+6 29+0 - 31+6 32+0 — 35+3 35+4 JIP
Oddéleni gyn. odd. gyn. odd. gyn. odd. gyn. odd. gyn. odd. porodni sal, operaéni sal |gyn. odd. —
onkolog. odd. onkolog. odd. onkolog. odd. onkolog. odd. JIP Sestinedéli
Emend tbl. p. o. Emend 125 mg Aloxi lampi.v. |Aloxi lampi.v. |Aloxi lampi.v. Antibiotika Dostinex 0,5 mg tbl.
Anestetika p. o.
Aloxi lamp i.v. Doxorubicin Doxorubicin Doxorubicin Uterotonika
120mg/250ml 120mg/250ml 120mg/250ml
Doxorubicin F1/1/30min. F1/1/30min. F1/1/30min.
120mg/250ml
MEDIKACE F1/1/30 min Cyklofosfamid Cyklofosfamid Cyklofosfamid
1200mg/500ml/F | 1200mg/500ml/F |1200mg/500ml/F1/1
Cyklofosfamid 1/1/30 min. 1/1/30 min. /30 min.
1200mg/500ml
F1/1/30min
VYZIVA Dieta €. 3 Dieta €. 3 Dieta €. 3 Dieta €. 3 Dieta €. 0 Rozepsana/denné
Onkogynekolog Psycholog Psycholog Psycholog Psycholog Gynekolog Gynekolog
. % | Radioterapeut Onkolog Anesteziolog Psycholog
IN'ijﬁ(;;’eYS. Perinatolog Gynekolog Onkolog Onkolog Onkolog Pediatr Onkolog (pfed
Neonatolog PA PA Gynekolog Gynekolog PA propusténim)
PA PA PA
00148 00148 00093 00093 00093 00206 00105
Strach Strach Unava Unava Unava Riziko krvaceni Pierusené kojeni
00045 00118 00059 00059 00004 00132
Poskozena sliznice | NaruSeny obraz | Sexualni Sexualni dysfunkce |Riziko infekce (operaéni | Akutni bolest
oS. ustni téla dysfunkce 00004 rana)
DIAGNOZY 00134 00004 00004 Riziko infekce
Nauzea Riziko infekce Riziko infekce
00004

Riziko infekce

(KYNDLOVA, 2016, s. 46-47)
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Tabulka 2 Nasledny (poporodni) pribéh péce o pacientku s karcinomem prsu 27. 5.—-12. 10. 2015

Exenteratio axilae

Revisio suturae

DEN 12.5.2015 27.5.2015 3.6.2015 15.7. 2015 17.8.2015 |8.9.2015 6. 10. 2015 7.10. 2015 12.10. 2015
Oddéleni onkolog. odd. |onkolog. odd. |onkolog. odd. |onkolog. onkolog. odd. |onkolog. Odd.
odd. Operacni sal
POOP
FF: TK, TT,P |FF:TK,TT,P |FF:TK,TT,P |FF:TK,TT, FF: TK, TT,P FF: TK, TT,P |FF: TK, TT, P
P
DIAGNOSTIKA ECHO 2
UZ prst
Mamografie
Dg. C504 ZN
5. cyklus/1. 6. cyklus/2. 7. cyklus/3. 8. cyklus/4.
v rezimu v rezimu v rezimu Vv rezimu
ONKO Paclitaxel + Paclitaxel + Paclitaxel + Paclitaxel +
TERAPIE BOARD Herceptin Herceptin Herceptin Herceptin
neoadjuvatni neoadjuvatni neoadjuvatni neoadjuvatni
chemoterapie chemoterapie chemoterapie chemoterapie
“ KO+diff. KO+diff. KO+diff. KO+diff. KO+diff.
R biochemie biochemie Biochemie biochemie biochemie
HISTOLOGIE
zavedeni PICC MASTECTOMIA PICC ex
radicalis DIMISE
modificata
VYKONY
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DEN 12.5.2015 27.5.2015 3. 6.2015 15.7.2015 17.8.2015 8.9.2015 6. 10. 2015 7.10. 2015 12.10. 2015
Oddéleni onkolog.odd. | onkolog.odd. | onkolog.odd. | onkolog.odd. onkolog.odd. | onkolog. Odd.
Operacni sal
POOP
G5%100ml+1a |Dithiaden Dithiaden Dithiaden Antibiotika Fraxiparine |Medikace pfi
mp. 1lamp/100ml 1lamp/100ml 1amp/100ml Anestetika 0,8 ml propusténi: 0
Dithiaden+1am | G5% /10 min. G5% /10 min. G5% /10 min.
p Granisetron
Kabi i.v. na 10 | Herceptin Herceptin Herceptin
min. 144mg/250ml 144mg/250ml 144mg/250ml Augmentin
F1/1/30min F1/1/30min F1/1/30min 1gtbl. p.o. &
MEDIKACE Herceptin 8 hod.
144mg/250ml | Paclitaxel Paclitaxel Paclitaxel
F1/1/30min 450mg/500ml | 450mg/500ml 450mg/500ml Analgetika
F1/1/3hod. F1/1/3hod. F1/1/3hod. alinfuzni
Paclitaxel terapie dle
450mg@/500ml | Kytril 2mg tbl. | Kytril 2mg tbl. Kytril 2mg tbl. ordinace
F1/1/3hod. 1-0-0 pii 1-0-0 pii 1-0-0 pfti 1ékaie
nevolnosti nevolnosti nevolnosti
VYZIVA Rozeg)sané/ Roze[zsané/ Rozeg)sané/
denné Denné denné
Onkogynekolog | Onkogynekolog | Onkogynekolog | Onkogynekolog | Onkogynekolog | Onkogynekolog Onkogynekolog
INTERNI VYS. / PA PA PA PA PA Psycholc_)g (pted "
edukace Ane_stezmlog propusténim)
Radioterapeut
PA
00093 00093 00093 00093 00093 00206 00004 Noncompliance
Unava Unava Unava Unava Unava Riziko krvaceni |Riziko
0S. DIAGNOZY 00004 infekce
Riziko infekce | (opera¢ni
(opera¢ni rana) |rana)

(KYNDLOVA, 2016, s. 43-49)

55




ZDROJE

ABRAHAMOVA, J., akol., 2009. Co byste méli védét o rakoviné prsu. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-3063-9.

CIBULA, D., L. PETRUZELKA a kol., 2009. Onkogynekologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing.
ISBN 978-80-247-2665-6.

DUNDOVA, L., 2005. Pokro¢ily karcinom prsu [online]. In: Interni medicina pro praxi. [cit. 11.
1. 2005]. Dostupné z: http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2005/01/11.pdf

HALASKA, M., 2009. Hematologické malignity a solidni nadory Vv téhotenstvi. Gynekologie po
promoci. 9(3), s. 48-49. ISSN 1213-2578.

HALASKA, M., J. SKULTETY aL. ROB, 2012. Onkologickd onemocnéni V tdhotenstvi.
Moderni gynekologie a porodnictvi: casopis pro postgradudlni vzdélavani. 21(3), s. 334-343.
ISSN 1211-1058.

HALASKA, M., L. ROB a kol., 2015. Onkologickda onemocnéni v téhotenstvi. Praha: Mlada fronta
a. s. ISBN 978-80-204-3753-2.

HEROKOVA, J. a kol., 2006. Moznosti komplexni 16¢by pokro&ilého karcinomu prsu v gravidité.
In: Vybrane otazky: Onkologie X. Praha: Galén, s. 98-99. ISBN 80-7262-457-1.

HLADIKOVA, Z. akol., 2009. Diagnostika alécha onemocnéni prsu. 1. vyd. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-2268-8.

KREJCI, V. a B. SRP, 2014. Porodnické vysetieni a prenatalni péce. In: HAJEK, Z., E. CECH, K.
MARSAL a kol. Porodnictvi. 1. vyd. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-4529-9.

KYNDLOVA, K., 2016. Karcinom prsu V téhotenstvi z pohledu porodni asistentky. Bakalaiska
prace. Praha: Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Vedouci prace: PhDr. Ivana Jahodova.

LITTON, J. K, R. L. THERIAULT a A. M. GONZALES - ANGULO, 2010. Breast cancer
diagnosis during pregnancy. PubMed Central. 5(3), 243-249. DOI: 10.2217/whe.09.2.

NANDA INTERNATIONAL, 2013. Osetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2012—-2014.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4328-8.

ROZTOCIL, A. a M. VETR, 2014. Maligni onemocnéni Vv t&hotenstvi. In: HAJEK, Z., E. CECH,
K. MARSAL a kol. Porodnictvi. 1 vyd. Praha: Grada Publisthing. ISBN 978-80-247-4529-9.

SKOVAJSOVA, M., 2011. Nadory prsu V &islech — inspirace statistikou. Mamograficky screening
[online]. In: Moje medicina. [cit. 28. 11. 2011]. Dostupné z: https://www.mojemedicina.cz/pro-

56


http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2005/01/11.pdf
https://www.mojemedicina.cz/pro-lekare/vzdelavani/knihovna/breast-cancer-news/breast-cancer-news-srpen-2011-roc-1-c-2/nadory-prsu-v-cislech-inspirace-statistikou-mamograficky-screening/

lekare/vzdelavani/knihovna/breast-cancer-news/breast-cancer-news-srpen-2011-roc-1-c-
2/nadory-prsu-v-cislech-inspirace-statistikou-mamograficky-screening/

SKOVAJSOVA, M., 2013. Screening nddorii prsu v Ceské republice. Praha: Maxford. ISBN 978-
80-7345-310-7.

SKULTETY, J., M. HALASKA, P. STRNAD a L. ROB, 2014. Karcinom prsu Vv téhotenstvi.
Prakticka gynekologie: moderni casopis pro gynekology a porodniky. 18(1), s. 42-46. ISSN 1211-
6645.

TESAROVA, P., 2010. Karcinom prsu V téhotenstvi a v dob& kojeni [online]. In: Ceskd
onkologicka spolecnost Ceské lékariské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné. [cit. 1. 2. 2010].
Dostupné z: http://www.linkos.cz/nadory-prsu-c50/karcinom-prsu-v-tehotenstvi-a-v-dobe-kojeni-
1/

TESAROVA, P., 201 1. Kontroverze: karcinom prsu a téhotenstvi [online]. In: Moje medicina. [cit.
22.4.2011]. Dostupné z: https://www.mojemedicina.cz/pro-lekare/onemocneni/zhoubne-nadory-
prsu-1/kontroverze-karcinom-prsu-a-tehotenstvi/

TESAROVA, P., 2013. Karcinom prsu a téhotenstvi - stale ast&jsi problém. Breast cancer news
: Casopis pro odborniky ve zdravotnictvi. 3(2), s. 25-26. ISSN 1804-8218.

VLK, R., 2015. Prenatalni a porodnickd péce o t€hotné Zeny s nadorovym onemocnénim. In:
HALASKA, M., L. ROB a kol., 2015. Onkologickda onemocnéni v téhotenstvi. Praha: Mlada fronta
a. s. ISBN 978-80-204-3753-2.

VORLICEK, J. akol., 2006a. Nezadouci u¢inky chemoterapie [online]. In: Ceskd onkologickd
spolecnost Ceské Iékaiské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné [Cit. 26. 1. 2014]. Dostupné z:
http://www.linkos.cz/rady-pro-nemocne-lecene-chemoterapii-1/nezadouci-ucinky-chemoterapie/

VORLICEK, J., J. ABRAHAMOVA a H. VORLICKOVA, 2006b. Klinickd onkologie pro sestry.
1. vyd. Praha: Grada. ISBN 80-247-1716-6.

VORLICEK, J., Z. ADAM, L. SMARDOVA aH. VORLICKOVA, 2013. Rady pro nemocné
1é¢ené chemoterapii [online]. In: Ceskd onkologickd spolecnost Ceské lékarské spolecnosti Jana
Evangelisty Purkyné. [cit. 31. 12. 2013]. Dostupné z: http://www.linkos.cz/farmakoterapie/rady-
pro-nemocne-lecene-chemoterapii-1/

ZDRAVI E15, 2014. Maligni tumory Vv t&hotenstvi [online]. In: Postgradudini medicina. [cit. 14.
5. 2014]. Dostupné z: http://zdravi.el5.cz/clanek/postgradualni-medicina/maligni-tumory-v-
tehotenstvi-475413

ZIMA, T., 2007. Laboratorni diagnostika. 2. vyd. Praha: Galén, Karolinum, s. 379-389. ISBN 978-
80-7262-372-3.

57


https://www.mojemedicina.cz/pro-lekare/vzdelavani/knihovna/breast-cancer-news/breast-cancer-news-srpen-2011-roc-1-c-2/nadory-prsu-v-cislech-inspirace-statistikou-mamograficky-screening/
https://www.mojemedicina.cz/pro-lekare/vzdelavani/knihovna/breast-cancer-news/breast-cancer-news-srpen-2011-roc-1-c-2/nadory-prsu-v-cislech-inspirace-statistikou-mamograficky-screening/
http://www.linkos.cz/nadory-prsu-c50/karcinom-prsu-v-tehotenstvi-a-v-dobe-kojeni-1/
http://www.linkos.cz/nadory-prsu-c50/karcinom-prsu-v-tehotenstvi-a-v-dobe-kojeni-1/
https://www.mojemedicina.cz/pro-lekare/onemocneni/zhoubne-nadory-prsu-1/kontroverze-karcinom-prsu-a-tehotenstvi/
https://www.mojemedicina.cz/pro-lekare/onemocneni/zhoubne-nadory-prsu-1/kontroverze-karcinom-prsu-a-tehotenstvi/
http://www.linkos.cz/rady-pro-nemocne-lecene-chemoterapii-1/nezadouci-ucinky-chemoterapie/
http://www.linkos.cz/farmakoterapie/rady-pro-nemocne-lecene-chemoterapii-1/
http://www.linkos.cz/farmakoterapie/rady-pro-nemocne-lecene-chemoterapii-1/
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/maligni-tumory-v-tehotenstvi-475413
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/maligni-tumory-v-tehotenstvi-475413

KONTAKT

Bce. Kristyna Kindlova
Fakultni nemocnice Motol,

e-mail: kristina.kyndlova@gmail.com

PhDr. Ivana Jahodova,
Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s., Duskova 7, Praha 5

e-mail: iva.jahodova@email.cz

58


mailto:kristina.kyndlova@gmail.com
mailto:iva.jahodova@email.cz

ADAPTACNI PROCES ZDRAVOTNICKYCH ZACHRANARU
V PODMINKACH ZDRAVOTNICKE ZACHRANNE SLUZBY CESKE
REPUBLIKY

PEKARA, J. aR. PROCHAZKOVA

Abstrakt

Sdéleni se zabyva organizaci adaptacniho procesu zdravotnickych zachranaiti s vazbou na
¢innost a specifika poskytovani pfednemocniéni neodkladné péce v podminkach Zdravotnické
zachranné sluzby Ceské republiky. Cilem naseho priizkumu bylo porovnani realizace adapta¢nich
procesti mezi zdravotnickymi zachrannymi sluzbami v Ceské republice. Pro sbér dat byl zvolen
kvantitativni dotaznik, ktery byl zaslan vedoucim vzdélavacich avycvikovych stiedisek
zdravotnickych zachrannych sluzeb v CR. Vystupem ¢&lanku jsou specifickd doporudeni pro

konkrétni potieby adaptaénich procesti Zdravotnickych zachrannych sluzeb v Ceské republice.

Kliova slova: Adapta¢ni proces. Skolitel. Zdravotnicky zachranaf. Zdravotnicka zachranna

sluzba.

Uvod

Adaptacni proces (AP) by mél pfipravit budouci zaméstnance na naroky budouci
organizace. Klicovou tlohu sehrava Skolitel, ktery ma na starost nového zaméstnance. Od roku
2009 je AP pro viechny nelékai'ské zdravotnické pracovniky (NLZP) povinny, ZZS CR navic od
roku 2011 maji zakonné ztizena vzdélavaci a vycvikova stiediska (VVS), pod které AP spada.
V prostiedi Zdravotnickych zachrannych sluzeb v Ceské republice (ZZS CR) je situace jina nez
ve zdravotnickych zafizenich. Cilem naseho sd€leni bylo prezentovat pribéhy AP na jednotlivych
Z7S CR.

AP si miizeme predstavit jako Casovy usek, ktery je potiteba k tomu, aby se nové ptichozi
zamé&stnanec vyskolil a zapracoval do své pracovni pozice, seznamil se s novym pracovnim
prostiedim (Koubek, 2005). Ukolem AP je zkratit obdobi, kdy jesté novy pracovnik nepodava
standardni vykon a nedostatecné se orientuje V pracovnim prostfedi. Smyslem procesu je rychlé

zaclenéni do pracovniho procesu a kolektivu. (Kocianova, 2010). Hlavnim cilem AP je poznat,
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provéfit, zhodnotit, doplnit, prohloubit a rozsifit schopnosti a dovednosti u NLZP zejména pii

uplatiiovani teoretickych védomosti a praktickych dovednosti v praxi (Kilikova, 2008).

Soucasnost AP v CR

vvvvvv

pracovnikl a jeji délka byla rtizna, od 6-12 mésici, podle individualnich schopnosti a znalosti
zhodnocenych vedoucim pracovnikem. Ministerstvo zdravotnictvi vydalo v roce 2009 Metodicky
pokyn, kterym se AP vymezil podrobnéji (Brtiha, Proskova, 2011). Metodicky pokyn vydany
MZCR v roce 2009 definuje AP pro nelékatské zdravotnické pracovniky, jako proces zaélenéni
nové nastupujiciho nelékaiského zdravotnického pracovnika, ktery méa wusnadnit obdobi
zapracovani V novém pracovnim prostiedi, orientaci a seznameni se s novou praci, vytvofit vztahy
ke spolupracovnikiim vcéetné vztahi k nadfizenym a podiizenym a pochopit styl a organizaci
prace. V neposledni fadé¢ ma zahdjit formovéani pocitu zodpovédnosti, samostatnosti
a sounalezitosti k zaméstnavateli. V prubéhu adaptace by si mél zdravotnicky pracovnik ovérit
soubor zdkladnich znalosti a ziskat zkuSenosti pro vykon prace, sezndmit se s prostfedim,
spolupracovniky

a pracovnim tymem (CESKO, 2009).

Metodicky pokyn upravuje doporuceny pracovni postup realizace a ukonceni AP pro
nelékarské zdravotnické pracovniky ve vSech typech zdravotnickych zatfizeni a zaroven zarucuje
jednotny postup arovné podminky pro vSechny absolventy anové nastupujici zdravotnické
pracovniky pfi vstupu do nového pracovniho prostedi po ziskani odborné zpusobilosti, dale se
tento metodicky pokyn tyka nelékatskych zdravotnickych pracovnikii, kteti pterusili vykon
povolani nebo piechazeji na jina pracovisté a charakter jejich nové prace se vyrazné lisi. AP
absolvuje nelékatsky zdravotnicky pracovnik, ktery nastupuje po ziskani odborné zpisobilosti dle
zékona €. 96/2004 Sb., nelékaisky zdravotnicky pracovnik, ktery pierusil vykon povolani na dobu
delsi nez 2 roky nebo nelékatsky zdravotnicky pracovnik, ktery prechazi na jiné pracovisté
zdravotnického zafizeni a charakter jeho nové prace se vyrazné lisi (CESKO, 2009).

Kromé vyse uvedeného metodického pokynu se z hlediska legislativy dotyka AP:
e zakon €. 96/2004 Sb., vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.,

Vlastni provedeni AP
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AP probiha na ptislusnych zdravotnickych pracovistich, kterd poskytuji NLZP moznost
uplatnit zakladni, odborné poptipadé specializované cinnosti, pro které ziskali odbornou
zpusobilost k vykonu své profese. Vedouci pracovnik daného useku ihned po ndastupu
nelékaiského zdravotnického pracovnika sestavi Plan zapracovani adaptacniho procesu na
prislusném formuléfi (fizend dokumentace), urci Skoliciho pracovnika (Skolitele) a seznami
ucastnika AP s jeho priitbéhem a organizaci. Specifické dovednosti vychazeji z konkrétnich potieb
a zdravotnické zatizeni si je nadefinuje individualng. Skolicim pracovnikem AP lze urdit
takového pracovnika, ktery ziskal odbornou zpiisobilost dle zakona ¢. 96/2004 Sb., o nelékaiskych
zdravotnickych povolanich a ziskal Osvéd¢eni k vykonu zdravotnického povolani bez odborného
dohledu, eventualné specializovanou zpusobilost VvV daném oboru nebo zvlastni odbornou
zpusobilost (CESKO, 2009). Vysledkem tohoto doporuéeni pro $kolitele je, zejména v prostiedi
zdravotnickych zachrannych sluzeb v CR, jeho velka zodpovédnost, protoZe jen na zikladé
vlastni praxe, presvédceni a nazoriu Skoli dalSi nastupce ve svém oboru. Tato uloha neni
jednoducha a nabizi se otazka, zda je pouze praxe pro vykon Skolitele dostacujici a zda by neméli
mit Skolitelé alespon kurz mentora pro klinickou praxi. Mentorstvi je jednou z forem socializace
profesiondlnich roli. Stru¢né€ se da popsat, Ze mentorstvi pomahd druhému se ucit (Grindel, 2004).
Cilem je podpora profesniho rozvoje mentorovaného (studenta, kolegy) a zakladnim procesem
mentorstvi je uceni se. Kurz mentora pro klinickou praxi poméaha absolventiim se pfipravit na
klicové dovednosti v AP aumét vytvafet optimalni podminky pro kvalitu a efektivni vyuku
odborné praxe, organizovat a fidit vyukové procesy Vv souvislosti s odbornou praxi, koordinovat
praktické cinnosti a vykony vzdé&lavanych, prib&€zné hodnotit dosahované znalosti a provadét
vystupni evaluace vzd€lavaciho procesu a zpracovavani zavérecného hodnoceni ucastniki
vzdélavaciho procesu. Dle vyse uvedeného miizeme konstatovat, ze kurz mentora pro klinickou

praxi by mohl byt vhodny také pro kolitele adaptaénich procesti ZZS v CR (NCO NZO, 2014).

Délka AP dle Metodického pokynu pro adaptacni proces (pficemz délka AP je zavisla na

znalostech, dovednostech a schopnostech konkrétniho Gc¢astnika) je pro:

. ucastniky AP/absolventy obvykle v obdobi 3 az 12 mésicl po nastupu

do zameéstnani;

. ucastniky AP, ktefi pterusili vykon povolani na dobu delsi nez 2 roky nebo piechazeji na
jiné pracovisté zdravotnického zafizeni a charakter jejich nové prace se vyrazné lisi v obdobi 2 az

6 mésicl po nastupu.
Prizkum
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Na zakladé Metodického pokynu MZCR z roku 2009 jsme oslovili k dotaznikovému
Setfeni viech 14 ZZS v CR (G¢ast byla dobrovolnd). Dotazniky byly rozesliny 14 vedoucim
vzdélavacich stiedisek zdravotnickych zachrannych sluzeb v Ceské republice. Navratnost
dotaznikil ¢inila 79 %, coz zahrnuje odpovédi z jedenacti ZZS v CR. Pro na$ priizkum byly
stanoveny cile a prizkumné otazky.

Hlavnim cilem prizkumu bylo zjistit, zda probiha adaptaéni proces na ZZS v CR
v souladu s Metodickym pokynem MZCR k realizaci a ukon&eni adapta¢niho procesu pro NLZP
a komparovat jednotlivé adaptaéni procesy ZZS v CR.

Diléi cil 1: Zjistit, zda je dodrzovana délka adaptaéniho procesu na ZZS v CR v souladu
s Metodickym pokynem MZCR k realizaci a ukon&eni adapta¢niho procesu pro NLZP, ktery byl
zvetejnén ve Véstniku MZCR, ro¢nik 2009, ¢astka 6.

Diléi cil 2: Zjistit, zda jsou realizovany adapta¢ni procesy na ZZS v CR v souladu
s Metodickym pokynem MZCR k realizaci a ukonéeni adapta¢niho procesu pro NLZP, ktery byl
zvetejnén ve Véstniku MZCR, roénik 2009, ¢astka 6.

Diléi cil 3: Zjistit, jak probih4 zpétna vazba Skoliteld v adaptacnich procesech na ZZS
v CR.

Diléi cil 4: Zjistit, jakym zpiisobem je ukonovan adaptaéni proces na ZZS v CR.

Priuzkumné otazky:

1 Jaka je délka adaptaéniho procesu novych zaméstnanctl - absolventii na ZZS v CR?
2 Jak jsou realizovany adaptaéni procesy na ZZS v CR?

3. Jak probiha zpétna vazba $kolitelti v adaptaénich procesech na ZZS v CR?

4

Jakym zptisobem je ukondovan adaptaéni proces na ZZS v CR?
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Metodika pruzkumu

Potfebnd data byla ziskdna prizkumnym Setfenim pomoci kvantitativniho dotazniku.
V Ceské republice se nachazi 14 zdravotnickych zachrannych sluzeb. Dotazniky byly rozeslany
14 vedoucim vzdélavacich stiedisek zdravotnickych zachrannych sluzeb v Ceské republice (sbér
probihal v mésicich listopad 2014 - unor 2015). Navratnost dotazniki ¢inila 79 %, coZz zahrnuje
odpovédi z jedenacti ZZS v CR (Zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy, ZZS Zlinského
kraje, ZZS Stredoceského kraje, ZZS Jihoceského kraje, ZZS Usteckého kraje, ZZS Libereckého
kraje, ZZS Pardubického kraje, ZZS Vysocina, ZZS Jihomoravského kraje, ZZS Olomouckého
kraje, ZZS Moravskoslezského kraje). Dotaznik obsahoval 10 uzavienych otazek, které sledovaly,
zda adaptaéni proces na ZZS v CR probihé v souladu s Metodickym pokynem MZCR k realizaci
a ukonéeni adaptaéniho procesu pro NLZP, ktery byl zvefejnén ve Véstniku MZCR, roénik 2009,
Castka 6.

Diskuze

V souvislosti s prvnim dil¢im cilem jsme se snazili zjistit, zda je dodrzovana délka
adaptaéniho procesu na ZZS v CR vsouladu s Metodickym pokynem MZCR k realizaci
a ukonéeni adaptaéniho procesu pro NLZP, ktery byl zvefejnén ve Véstniku MZCR, roénik 2009,
Castka 6. Zjistili jsme, Ze vsech 11 dotazovanych ZZS v CR (100 %) provadi AP podle vyse
uvedeného Metodického pokynu MZCR. Tyto zakonitosti jsme dale ovéfovali v délce AP. Devét
(81,82 %) ZZS v CR z 11 dotazovanych respektovalo Metodicky pokyn MZCR z hlediska obvyklé
délky AP pro absolventy (3-12 mésicti), ktefi ziskali odbornou zpusobilost podle zakona
&.96/2004 Sb., o nelékatskych zdravotnickych povolanich. U dvou ZZS v CR (18,18 %) je
stanovena délka AP pro absolventy $kol 2-3 mésice. Tato doba nam pro nové absolventy pracujici
na ZZS ptijde velmi kratka, protoZe nerespektuje minimalni ¢as na zapracovani (3 mésice) dle
Metodického pokynu MZCR (kde je uvedeno, Ze délka AP je zavisla na znalostech a dovednostech
konkrétniho zaméstnance) ajak uvadi literatura (AndrSova, 2012), pravé prvni meésice jsou
nesmirn¢ dulezité pro pozitivni zapracovani. Dusledkem této absence mohou nastat negativni

disledky AP.
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Tabulka 1 Délka adaptacniho procesu na ZZS pro absolventy skol

Absolutni Relativni
Odpoved Z7S cetnost cetnost V %
1 meésic X 0 0,00
2-3
mésice LK, ZK 2 18,18
3-12 HMP, SCK, JCK, UK, PaK, KV, JmK, OK,
mésica MsK 9 81,82
Celkem 11 100,00

Stejnd doba na zapracovani vV AP nds zajimala u zamé&stnanct, kteti pfechdzeji z jiné¢ho
pracovisté zdravotnického zafizeni, a charakter jejich nové prace se vyrazné lisi. Dle Metodického
pokynu MZCR pro AP je tato doba stanovena na 2-6 mésici. Zjistili jsme, Ze tuto dobu respektuje
977ZS v CR (81,82 %) a2 ZZS (18,18 %) maji tuto dobu pouze 1 mésic.

Zde se na zakladé zkuSenosti z praxe d& usuzovat, ze doba 1 mésic pro zapracovani
zamé&stnancu, kteti ptechdzeji z jiného pracovisté zdravotnického zafizeni a charakter jejich nové
prace se vyrazné lisi, je dostatecnd (s ohledem na znalosti, dovednosti a schopnosti konkrétniho

ucastnika AP).

Tabulka 3 Délka adaptacniho procesu na ZZS pro zaméstnance z jiného pracovisté

Absolutni Relativni
Odpoveéd’ Z7S cetnost cetnost V %
2 tydny X 0 0,00
1 mé&sic LK, ZK 2 18,18
2-6 HMP, SCK, JCK, UK, PaK, KV, JmK, OK,
mésicl MsK 9 81,82
Celkem 11 100,00

Na zaklad¢ zjisténych vysledki odpovidame, Ze je dodrZovana délka adaptacniho
procesu na ZZS v CR vsouladu s Metodickym pokynem MZCR k realizaci aukondeni

adaptaéniho procesu pro NLZP, ktery byl zvefejnén ve Véstniku MZCR, roénik 2009, ¢astka 6.

Druhy diléi cil ovéfoval, zda jsou realizovany adaptaéni procesy na ZZS v CR v souladu
s Metodickym pokynem MZCR k realizaci a ukon&eni adaptaéniho procesu pro NLZP, ktery byl
zvefejnén ve Véstniku MZCR, roénik 2009, ¢astka 6. Zjistili jsme, Ze na viech 11 dotazovanych
ZZS v CR (100 %) jsou AP koncipovéany jako teoretické prednasky a prakticka cviceni sméfujici
k ptfiprave na zakladni, odborné popiipad¢ specializované ¢innosti, pro které ziskali G¢astnici AP

odbornou zptisobilost k vykonu své profese (CESKO, 2011). Pi detailnim dotazu o jaké ¢innosti
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se jednd, jsme zjistili, Ze vSech 11 dotazovanych ZZS (100 %) aplikuje v ramci svého AP nacvik
KPR, piednadky o hygienicko-epidemiologickém rezimu astiz na ZOS. Skoleni sebeobrany
probiha pouze na dvou ZZS (18,18 %), Skoleni V fizeni vozidel zachranné sluzby probihé na tfech
ZZS (27,27 %) a skoleni profesionalni komunikace na ¢tyfech ZZS (36,36 %). Z hlediska srovnani
jednotlivych skolicich aktivit mezi ZZS v CR dominuje ZZS HMP, ktera provadi veskeré stéZejni

¢innosti k vykonu profese zdravotnického zéchranare.

Tabulka 4 Aktivita adaptacniho procesu; n = 11 (100 %)

Absolutni Rvelatlvm
y Cetnost
Odpovéd: 775 cetnost v %
a) odborné teoretické prednasky HMP, SCK, JCK, LK, UK, Pak,
KV, JmK, OK, ZK, MsK 11 100,00
b) praktické modelové situace HMP, SCK, JCK, LK, UK, PaK,
a vykony KV, JmK, OK, ZK, MsK 11 100,00
o) nécvik KPR HMP, SCK, JCK, LK, UK, PaK,
KV, JmK, OK, ZK, MsK 11 100,00
d) hygienicko-epidemiologicky HMP, SCK, JCK, LK, UK, PaK,
rezim KV, JmK, OK, ZK, MsK 11 100,00
e) sebeobrana HMP, MsK 2 18,18
f) fizeni vozidel zachranné sluzby HMP, LK, ZK 3 27.27
¢) stéZ na ZOS HMP, SCK, JCK, LK, UK, PaK,
KV, JmK, OK, ZK, MsK 11 100,00
h) profesiondlni komunikace HMP, MsK, LK, JCK 4 36,36

Zajimalo nas také kritérium pro $kolitele AP na jednotlivych ZZS v CR, ato z hlediska
délky praxe $kolitele. Metodicky pokyn MZCR totiz blize nespecifikuje podminky pro kolitele
AP na ZZS v CR. Vychézeli jsme proto z podminek ZZS HMP, ktera stanovuje svym internim
metodickym pokynem minimalni dobu pro vykon $kolitele v AP 5 let. Z 11 ZZS v CR vsichni
dotazovani (100 %) maji stanovenu minimalni dobu praxe pro vykon Skolitele AP na ZZS 5 let.
Na zéklad® zjisténych vysledkd konstatujeme, 2e¢ AP na ZZS v CR probihaji v souladu
s Metodickym pokynem MZCR k realizaci a ukonéeni adapta¢niho procesu pro NLZP, ktery byl
zvefejnén ve Véstniku MZCR, roénik 2009, ¢astka 6. Z hlediska doporuéeni do praxe pfipada
v ivahu doporuéeni (po vzoru ZZS HMP) viem ZZS v CR zafazeni do jejich AP vyevik

profesionalni komunikace a Skoleni v Fizeni vozidel zachranné sluzby.

Treti diléi cil zji§t'oval, jak probiha zp&tna vazba kolitelit v AP na ZZS v CR. Na pozici

Skolitele je kladena, zejména Vv prostfedi zdravotnickych zachrannych sluzeb v CR, velka
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zodpovédnost, protoZe jen na zakladé vlastni praxe, piresvédéeni a nazori $koli dalsi nastupce
ve svém oboru. Zajimalo nés proto, jak jednotlivé ZZS v CR pracuji se svymi $koliteli. Zjistili
jsme, ze na vSech 11 dotazovanych ZZS (100 %) nejsou stanoveny konkrétni podminky. Dané
zjisténi nuti k zamysleni, zda je pro vykon Skolitele u zdravotnickych zachranatii v AP dostacujici
5 let praxe. Z hlediska doporuceni do praxe si muzeme vzit inspiraci ze systému, ktery je
uplatnovan u mentorti vSeobecnych sester (kurz mentora pro klinickou praxi). Mentorstvi je jednou
z forem socializace profesiondlnich roli. Stru¢né se da popsat, Ze mentorstvi pomaha druhému se
ucit (Grindel, 2004). Cilem je podpora profesniho rozvoje mentorovaného (studenta, kolegy). Kurz
mentora pro klinickou praxi pomaha absolventim pfipravit se na klicové dovednosti v AP a umét
zejména vytvaret optimalni podminky pro kvalitu a efektivni vyuku odborné praxe. Dale
organizovat a fidit vyukové procesy Vv souvislosti s odbornou praxi, koordinovat praktické ¢innosti
a vykony vzdélavanych, pribézné hodnotit dosahované znalosti a provadét vystupni evaluace
vzdélavaciho procesu a zpracovavani zavérecného hodnoceni Gcastnikii vzdélavaciho procesu.
Dany kurz mé dle naseho minéni, alespont minimalni pozadavky, které by m¢l splnit kazdy skolitel
(minimalné 2 roky vykonu povolani V pfisluSném oboru Vv plném uvazku a specializovana
zpusobilost v pfislusném); (NCO NZO, 2014). BohuZel v soucasné dobé je tento kurz pristupny

pouze pro vSeobecné sestry a porodni asistentky.

Ctvrty diléi cil (v ndvaznosti na étvrtou prizkumnou otazku) mél zjistit jakym zptisobem
je ukon¢ovan adaptaéni proces na ZZS v CR. Dle Metodického pokynu MZCR pro AP priibéh
a hodnoceni adaptacniho procesu mé byt veden vedoucim pracovnikem useku nebo Skolicim
pracovnikem pohovorem nebo provérenim praktickych dovednosti s Ucastnikem adaptacniho
procesu, ato 1x za tyden (nejméné vSak 1x meési¢n€). Tento aspekt kontrolovala polozka €. 9.
K samotnému zakon&eni AP na ZZS v CR byla sm&fovana polozka ¢. 10. AP mé byt zakonéen
pohovorem za pfitomnosti vedouciho pracovnika tseku a Skolicim pracovnikem. Na zakladé¢
naseho priizkumu vyplyva, Ze na viech 11 dotazovanych (100 %) ZZS v CR probiha hodnoceni
adaptacniho procesu vedoucim pracovnikem useku nebo Skolicim pracovnikem (pohovorem nebo
provéienim praktickych dovednosti s ucastnikem adaptacniho procesu), ale pouze na konci

adaptaéniho procesu, coZ nerespektuje Metodicky pokyn MZCR pro AP.
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Tabulka 9 Frekvence zaznamu o pritbézném hodnoceni V ramci AP

Absolutni | Relativni ¢etnost
Odpoved 7S cetnost v %
1x

meésiéné X 0 0,00
1x za 3-6

mésicu X 0 0,00
pouze na | HMP, SCK, JCK, LK, UK, PaK, KV, JmK, OK,
konci AP ZK, MsK 11 100,00

Celkem 11 100,00

Co se tyka ukonceni AP na vSech 11 dotazovanych ZZS (100 %) probihd ukonceni
adapta¢niho procesu odbornym testem, praktickou zkouskou a pohovorem, coz je dostatecné.
Z hlediska doporuceni pro praxi nalézame moznosti zlepSeni AP na ZZS, protoze prubézné
hodnoceni (1x za tyden, nejméné vSak 1x za mésic) AP neni vV podminkach ZZS provadéno. Je tak
otazkou, jak je zp&tna vazba a jak probihaji pravidelna §koleni kolitelit AP ZZS v CR, coz by
mohl saturovat jiz vy$e zminény kurz mentora pro klinickou praxi.

Z vyse uvedeného pruzkumu vyplyva, ze nejlepsich vysledkti z hlediska koncepce AP na
ZZS v CR dosahuje ZZS HMP diky velkému rozsahu $koleni (rozsifeno o fizeni, komunikaci)
b&hem AP. I ta ma vsak rezervy, podobné jako viechny dalsi ZZS v CR, piedeviim ve zpétné

vazbé a Skoleni vlastnich Skolitelt AP.

DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zakladé¢ zjisténych vysledki navrhujeme doporuceni pro praxi pro vSechna vzdélavaci
a vycvikova stiediska ZZS v CR:

1. Dtsledné dodrZzovani délky AP na ZZS v minimalnim rozsahu 3 mésice u absolventl $kol
nastupujicich na ZZS.

2. Dusledné dodrzovani délky AP na ZZS v minimalnim rozsahu 2 mésice u zaméstnancd,
ktefi pfechazeji z jiného pracovisté zdravotnického zatizeni, a charakter jejich nové prace
se vyrazn¢ lisi.

3. Zatazeni povinného Skoleni profesionalni komunikace a skoleni v fizeni vozidel zachranné
sluzby do viech AP ZZS v CR.

4. Posilit zpétnou vazbu a pravidelné vzdélavani skoliteli AP na ZZS v CR. Pro tento ucel
jsme vytvoftili doporuceni (otdzky) k zékladni zpétné vazbé Skolitelit AP pro vedouci

vzdélavacich a vycvikovych stiedisek ZZS:
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vevr

o Jakym zpiisobem motivujete zdravotnické zachranare pri adaptacnim procesu?

e Zdravotnicky zdachranar, kterého mate jako skolitel adaptacniho procesu na starosti,
nachysta jiny lék, nez jste mu naridil pro pacienta pripravit. Jak budete reagovat jako
skolitel?

e Zdravotnicky zdachrandr, kterého mate jako Skolitel adaptacniho procesu na starosti,
pri transportu pacienta do sanitniho vozidla na transportni sedacce, pacienta vyklopi
na zem. Jak budete reagovat jako skolitel?

e Které oblasti jsou stéZejni pro zdravotnického zdchranare pri AP?

o Jakym zpiisobem hodnotite zachranare V zaveru adaptacniho procesu ZZS?

e Jak je koncipovan Vas rozvoj jako skolitele adaptacniho procesu ZZS ze strany
zameéstnavatele?

e Jak casto probihaji setkani s dalsimi skoliteli adaptacniho procesu ZZS?

5. Disledné dodrzovani priabézného hodnoceni §kolencii v AP (1x za tyden, nejméné vSak

1x za mésic) na ZZS v CR.

Zavér

Hlavnim cilem naseho prizkumu bylo porovnéni realizace adaptac¢nich procesti mezi
zdravotnickymi zachrannymi sluzbami v Ceské republice. Metodicky pokyn vydany MZCR v roce
2009 definuje AP pro nelékaiské zdravotnické pracovniky jako proces zaclenéni nové
nastupujiciho nelékarského zdravotnického pracovnika, ma usnadnit obdobi zapracovani v novém
pracovnim prostiedi, orientaci @ seznameni se s novou praci, vytvorit vztahy ke spolupracovnikiim
véetné vztahl k nadiizenym a podfizenym a pochopit styl a organizaci prace.

Snazili jsme se zjistit, zda je Metodicky pokyn vydany MZCR Vv roce 2009 definujici AP
na ZZS v CR respektovan, zda je dodrzovana délka praxe Vv ramci AP, jak jsou adaptaéni procesy
na ZZS v CR realizovany, zda a jak je pracovéano se $koliteli AP a jakym zptisobem je adaptacni
proces na ZZS v CR ukonéovan. Devét (81,82 %) ZZS v CR z 11 dotazovanych respektuje
Metodicky pokyn MZCR z hlediska obvyklé délky AP pro absolventy, ktefi ziskali odbornou
Zpusobilost podle zdkona ¢. 96/2004 Sb., o nelékaiskych zdravotnickych povolanich (3-12
mésict). U dvou ZZS v CR (18,18 %) je délka AP pro absolventy §kol stanovena na 2-3 mésice.
U zaméstnanct, ktefi pfechazeji z jiného pracovisté zdravotnického zafizeni, a charakter jejich

nové prace se vyrazné liSi, je doba pro zapracovani 2-6 mésicl. Zjistili jsme, Ze tuto dobu
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respektuje 9 (81,82 %) ZZS v CR a2 ZZS (18,18 %) maji tuto dobu pouze 1 mésic. Z hlediska
podminek nutnych pro vykonavani pozice $kolitele AP na ZZS vychazi viechny ZZS v CR ze
zkusenosti ZZS HMP, ktera stanovuje svym internim metodickym pokynem minimalni dobu pro
vykon Skolitele v AP 5 let. Z hlediska doporuéeni do praxe je potieba posilit a doporuéit (po vzoru
ZZS HMP) viem ZZS v CR zafazeni do jejich AP vycvik profesionalni komunikace a $koleni
Vv fizeni vozidel zachranné sluzby. Zjistili jsme, ze vsech 11 dotazovanych ZZS (100 %) aplikuje
v ramci svého AP nacvik KPR, pfednasky o hygienicko-epidemiologickém rezimu a stdz na ZOS.
Skoleni sebeobrany probiha pouze na dvou ZZS (18,18 %), $koleni V fizeni vozidel zachranné
sluzby probiha na tfech ZZS (27,27 %) a Skoleni profesiondlni komunikace na étyfech ZZS
(36,36 %). Z hlediska srovnani jednotlivych $kolicich aktivit mezi ZZS v CR dominuje ZZS HMP,
ktera provadi veskeré stézejni cinnosti k vykonu profese zdravotnického zachranare. Na zaklad¢
na$eho priizkumu bylo dale zjiiténo, Ze zpétna vazba a pravidelné skoleni skolitelis AP ZZS v CR
neprobiha a doporucujeme tuto oblast posilit napi. kurzem mentora pro klinickou praxi. Co se tyka
ukonceni AP na vSech 11 dotazovanych ZZS (100 %) probiha ukonéeni adaptaéniho procesu
odbornym testem, praktickou zkouskou a pohovorem, coz je dostatecné. Z hlediska doporuceni
pro praxi vSak vidime nedostatky, protoze pritbézné hodnoceni (1x za tyden, nejméné vSak 1x za
mésic) neni vV ramci AP na ZZS v CR provadéno.

Podatilo se nam tak splnit hlavni cil sdéleni a na zdkladé formulovanych prazkumnych
otazek naplnit stanovené Ctyii dil¢i cile. Cilem AP je poznat, provéfit, zhodnotit, doplnit,
prohloubit a rozsifit schopnosti a dovednosti u NLZP zejména pii uplatiiovani teoretickych
védomosti a praktickych dovednosti v praxi (Kilikova, 2008). Mezi hlavni cile integrace nového
pracovnika do organizace patfi pomoc piekonat pocatecni fazi nastupu, ovlivnit ptiznivy vyvoj
a vztah k organizaci, podavat co nejrychleji pozadovany vykon a snizit pravdépodobnost brzkého
odchodu u pracovnika. Dominantni tlohu Vv naplnéni téchto roli sehravaji Skolitelé AP na ZZS
v CR. Vedle formulovanych doporudeni jsme pro praxi vytvofili alespoii bazalni check - list

slouzici k provadéni zpétné vazby a hodnoceni kolitelit AP na ZZS v CR.
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JE BEZPECNE ODLOZENIE OPERACIE PRE AKUTNU
APENDICITIDU?

MAZALAN, P.

Abstrakt
Stadia sa zameriava na skimanie problematiky bezpeéného natasovania operéacie pri diagndze
akutna apendicitida z prizmy analyz vybranych zahrani¢nych prehl'adovych §tadii dostupnych

v elektronickych databazach EBSCO, MEDLINE, ClinicalKey, SpringerLink a Wiley v ¢asovom

rozhrani od roku 2006 do roku 2012. Specifickli pozornost’ venujeme etiolégii ale i patofyziologii

a diagnostike ochorenia akutnej apendicitidy. Napokon konstatujeme, Ze trendy zahrani¢nych

vyskumov naznacuju priklon k antibiotickej liecbe pri 'ahSej forme akutnej apendicitidy.

KPicové slova: Akuatna apendicitida. Etiologia. Diagnostika. Timing apendektomie.

Uvod

Akutna apendicitida je Vv suCasnosti najéastejSia nahla prihoda brusna s ktorou sa chirurg
stretava na urgentnom prijme. Podl'a odbornej svetovej literatiry prekona pocas svojho Zivota
akutnu apendicitidu vo vyspelych krajinach okolo 8% obyvatel'stva, s vekovym rozhranim medzi
10 az 30 rokom zivota. Vzhladom na frekventovanost daného ochorenia boli astile st
prepracované nové postupy liecby akutnej apendicitidy, ato od postupného vyvoja operacnej
techniky klasickej apendektomie aZz po laparoskopiu, ktord Vv sGc€asnosti tvori na mnohych

pracoviskach Standard chirurgickej liecby.

Sticasnd doba prinaSa zo sebou vel'mi dolezity fakt ato, Ze i zdravie ajeho prinavratenie
Z choroby ma svoju cenu a tym myslim financie. V mnohych stadiach z r6znych pracovisk po
celom svete sa vZdy neopomenie spomenut’ slovo cena. Cena hospitalizacie, cena operacie a pod.
V principe aj laparoskopicka apendektomia, respektive mini invazivna chirurgia vznikla a ma
svoje zéklady polozené na slove cena, uSetreni financii, prinavratenie pacienta skor do bezného
pracovného Zivota, aby mohol pre spolo¢nost’ pracovat, odvadzat dane, byt cennym prinosom.

Avsak 1 laparoskopickd chirurgia méa svoje uskalia, ktorymi mdm na mysli pooperacné
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komplikacie. S nimi suvisia 1 neobl'ibené finan¢né néklady, pretoze komplikacie si vyzaduju
prediZenie hospitalizacie pacienta, d’alsie diagnostické metody, lieky, pracu zdravotnika, neskorsi
nastup do prace, a pod. Vsetky tieto dodatocné naklady musia byt pochopitel'ne uhradené, a prave
z tohto dovodu tak prichddza novy trend lieCby akttnej apendicitidy - neoperovat’. Nemyslim tym
neoperovat’ vSetkych, ktori citia bolest’” Vv pravom podbrusku. Mnohé retrospektivne stadie

Vv sucasnosti poukazuju na sposob liecby akutnej apendicitidy antibiotikami.

Cielom $tuadie je poukazat’ na aktualny pohl'ad na lieCbu akutnej apendicitidy, chirurgicka
liecbu, antibiotickt lie¢bu ale predovSetkym na vel'mi ddlezity poznatok, ktory plati pre celi
chirurgiu akazdého chirurga, ktory slizi v nemocnici S urgentnym prijmom, a to schopnost’
rozhodntt’ sa koho a kedy operovat’, nevynimajuc ani akutnu apendicitidu. Umenim chirurga nie
je len pacienta dobre zoperovat), ale pri pacientoch prijatych s diagnézou akutnej prihody brusnej
je esSte vacsim umenim urcit’, kedy vobec s pacientom na operac¢nt salu ist. Napriek tomu, ze je
akutna apendicitida najcastejSia ndhla prihoda brusnd, eSte stile ostdva k danej problematike
mnoho otazok. Existuje velky pocet odbornych prac a stidii 0 vyzname antibiotickej lieCby,
chirurgickej liecby, ¢i porovnani oboch. Avsak domnievame sa, ba sme presvedceni, ze pocet

Stadii, ktoré by urcovali kedy a koho operovat’ je nedostatok.

Vyskyt, etiologia a patofyziologia akutnej apendicitidy

Ako bolo spomenuté vysSie, Vo vyspelych krajinach je akatna apendicitida najcastejSou
nahlou prihodou brusnou, vyskytujiicou sa vo vSetkych vekovych skupinach, postihujucu asi 7-10
% populacie (SVAB, 2007). Podla d’aliej odbornej literatary 7 % vietkého obyvatel'stva sa
podrobi apendektomii pre aktatnu apendicitidu (BRUNICARDI, 2007).

Pri¢inou moéze byt zizenie lumenu Cervovitého privesku ku ktorému dochadza v dosledku
nahrady lymfatického tkaniva v jeho stene vdzivom pocas vyvoja. Zuzenie vyustenia apendixu do
céka mdze byt aZ u dvoch tretin ochorenia sposobené koprolitom, fibrozou tkaniva po zapale,
parazitom a ich vaji¢kami, eventualne hyperplaziou lymfatického tkaniva apendixu. Prekazka, ako
sa zda sa podiel'a na zhorSenom vyprazdiovani lumenu apendixu, a preto dochadza k bujneniu
baktérii v obsahu. Podla skusenosti autora prebicha zapal pri obstrukcii lumenu rychlejsie

a s Gastejsimi komplikaciami ako absces alebo perforacia (SVAB, 2007).
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| svetova literatiira uvadza ako dominantnu pri¢inu akutnej apendicitidy obstrukciu lumenu
apendixu. Koprolity su najCastejSou pric¢inou apendikalnej obstrukcie. Koprolity st ndjdené
v 40 % pripadov l'ahSej formy akutnej apendicitidy, v 65 % pripadov gangren6znej apendicitidy
askoro v90 % pripadov gangrendznej perforovanej apendicitidy (BRUNICARDI, 2007).
Obstrukcia lumenu apendixu, vedie k bakteridlnemu premnoZeniu a pokra¢ovaniu sekrécie hlienu,
¢o vedie k intraluminalnej distenzii anarastu tlaku crevnej steny. Intralumindlna distenzia
produkuje visceralnu bolest, ktort pacient vnima ako periumbilikalnu bolest. Dalsie zhorSenie
lymfatickej a venoznej drendze vedie k ischémii mucosi. Tieto nalezy v kombinacii, podporuju
lokalizovany zapalovy proces, ktory mdze viest’ ku gangréne a perforacii. Inflamécia pril'ahlého
peritonea znamena vzostup lokalizovanej bolestivosti do pravého podbrusia. Aj ked’ je znacna
variabilita, perforacia sa typicky objavuje po 48 hodinach od objavenia sa priznakov a je
sprevadzana abscesovou dutinou ohrani¢enou tenkym ¢revom a omentom. Raritne sa vyskytuje
volna perforacia apendixu do peritonealnej dutiny, ktorda méze byt sprevaddzand peritonitidou
a septickym Sokom a komplikovana d’al$imi formaciami pocetnych intraperitonealnych abscesov

(TOWNSEND, 2008).

Diagnostika akutnej apendicitidy
Diagndza akutnej apendicitidy vychadza z anamnézy ochorenia a fyzikalneho vySetrenia.

Rozhodujticim faktorom uréujucim diagnozu je pre samotného lekara vzdy klinicky obraz.

Diagnosticky algoritmus

Skuseni chirurgovia stanovia diagnézu akutnej apendicitidy na zéklade kombindacie
anamnézy, fyzikalneho vySetrenia, laboratornych vysledkov a zobrazovacich modalit (USG,
event CT). Pacienti s vysokou pravdepodobnostou apendicitidy st podrobeni chirurgickému
zakroku. Pacienti s podozrenim periapendikularneho abscesu sa podstipia d’alej zobrazovacim
vySetreniam, Standardne sonografia udeti aCT udospelych. U pacientov s nizkou
pravdepodobnostou akutnej apendicitidy st mnohi prepusteni domov bez prijatia do nemocnice

s odporucanim nasledujucej kontroly na druhy den.

Terapia akutnej apendicitidy
Jednou z prvych brusnych operacii bola prave apendektomia. Akttna apendicitida bolo
ochorenie dlho lie¢ené vyhradne chirurgicky. Moznosti lieCby aktitnej apendicitidy st nasledovné:
- chirurgicky,

- konzervativne,
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- apendektomia Vv intervale.

Napriek prichodu viac sofistikovanych diagnostickych postupov by vyznam skorej
operativnej intervencie nemal byt opomenutym. Mnohé Studie preukézali ucinnost’ antibiotik
Vv predoperacnej lieCbe za ucelom znizenia infekénych komplikacii akatnej apendicitidy. Vacsina
chirurgov pravidelne indikuje antibiotikd u vSetkych pacientov S podozrenim na akutnu
apendicitidu. Pri ndleze l'ahkej formy akutnej apendicitidy nie je Ziadny benefit v predlzovani
antiobiotickej lie¢by (dalej ATB) nad 24 hodin. V pripade peroperacného nalezu perforovanej
alebo gangrenoznej apendicitidy, antiobioticka lieCba pokracuje az kym pacient nie je afebrilny
ama fyziologické hodnoty leukocytov (BRUNICARDI, 2007). Ked operaény vykon potvrdi
l'ahku formu AA (akttna apendicitida, d’alej AA), nie je nutnd pooperacna liecba ATB. Avsak ak
najdeme komplikovanu AA, pooperacna liecba ATB je indikovana (SCHEIN, ROGERS, 2011).

Timing apendektomie pri akutnej apendicitide

Pravidlo: operaéna revizia je indikovana vzdy tam, kde sa neda bezpecne zapal apendixu
vylugit (SVAB, 2007).

»Kedy operovat’? “ Tato otazku si klada mnohi chirurgovia po celom svete. Existuji mnohé
studie, ktoré zameriavaji svoju pozornost na porovnavanie chirurgickej liecby akutnej
apendicitidy vo vzt'ahu K laparoskopii verzus klasickej operativy, rovnako s pritomné pocetné
publikacie hodnotiace konzervativnu, teda antibiotickd liecbu akutnej apendicitidy. Podobné
publikicie hodnotia efekt neoperativnej lie€by AA, pozitiva aj nedostatky. Co ale chyba vo
svetovej aj naSej odbornej literatire su jednozna¢né fakty, ktoré by urCovali, kedy aako
postupovat, myslime tym tzv. smernice (z ang. guideline), hoci uz badat’ pociatky aj tejto
problematiky v literature (SCHEIN, ROGERS, 2011). Zatial’ to vyzera tak, Ze pre chirurga nie st
urcené smernice vo vztahu k striktnej liecbe akutnej apendicitidy. Kazda krajina, pracovisko ma
svoje zauzivané pravidla alebo lepSie povedené zvyklosti. Tuto skuto€nost mozno pozorovat
i Unas. Su pracoviska preferujice klasicki apendektomiu pre AA a laparoskopii sa venuju
vyhradne len Vv elektivnych pripadoch pri chronickej apendicitide. Takisto konzervativna lie¢ba
AA je u nas skor vynimkou, hoci podl'a dostupnych literarnych pramenov je Vv zahrani¢i uz
tendencia liecit’ AA, teda najma l'ahSie formy vyhradne ATB.

Na zaklade citacii svetovych odbornych publikacii a naSich skusenosti, by sme radi

b119

poukazali na tzv. opozitum ku citatu Svaba (2007) ,.kedy operovat™. Nasou snahou bude dokazat’,

ze nie je potrebné indikovat’ u kazdej AA urgentnti operaciu.
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Apendicitida a periapendikularny absces st vo svojej vCasnej akutnej faze indikované
k chirurgickej liecbe. Vynimku méze tvorit’ véasné stadium zapalu, bez znamok progresie a Sirenia
do okolia, ohrani¢eny periapendikulérny infiltrat a vynimocne, konstiticia chorého. Vcasné stadia
alebo nejasné stavy vyzaduju casté kontroly pod dohladom skuseného chirurga v dvoch
hodinovych intervaloch. Pri znamkach zhorSovania lokalneho nalezu (zvyrazinovanie bolesti,
znamky drazdenia pobrusnice, tachykardia) a znamkach Sirenia do okolia, je povinnostou
operacne revidovat’.

V tomto kontexte uvadzame vystizni citdciu autorov Scheina a Rgersa (2011)
»Nepondhlaj sa ihned’ na operacnu salu s kazdym pacientom s diagnozou AA, ako je to mozné!
Samozrejme, ak je tvoj pacient ,,systémovo rozbity “ ajeho abdominadlne priznaky su vyrazné
(svedciace pre perfordciu) operuj okamzite. Inak je prijatelny i niekolko hodinovy odstup, kedy su
aplikovane antibiotika. Ak sa neponahlas na operacnu salu s nekomplikovanou akutnou
divertikulitidou, tak aky je v tom rozdiel?*

Doélezité Kritéria pre odlozenie operacie uvadza i Sisir (2011):

- doba trvania priznakov cez 48 hodin,
- dobre definovatelna makka rezistencia v pravom podbrusi,

- bez priznakov difiznej peritonitidy.

Metoda
Prostrednictvom prehl'adovej analyzy vedeckych S§tudii vo vztahu k nacasovaniu
apendektomie,  publikovanych v odbornych  zahraniénych  Casopisoch,  dostupnych

Vv elektronickych databazach EBSCO, MEDLINE, ClinicalKey, SpringerLink a Wiley v ¢asovom

rozhrani 0d roku 2006 do roku 2012 je cielom poukazat’ na vel'mi délezity poznatok, ktory plati

pre kazdého chirurga a to schopnost’ rozhodnut’ sa koho a kedy operovat’, nevynimajic ani akatnu
apendicitidu. Umenim chirurga nie je len pacienta dobre zoperovat, ale pri pacientoch prijatych
s diagnozou akutnej prihody brusnej je eSte va¢Sim umenim urcit’, kedy vobec s pacientom na

operacnu salu ist’.

Vysledky

V retrospektivnej studii autorov Ditilla, Dziuriho (2006) z Yale Univerzity School of Medicine,
New Haven publikovanej v roku 2006, v ktorej zahrnuli 1081 pacientov, u ktorych bola vykonana

apendektoémia pre akutnu apendicitidu v rokoch 1998 az 2004 bolo cielom posudit, ¢i odlozeny

75


https://www.clinicalkey.com/#!/
http://www.springerlink.com/
http://onlinelibrary.wiley.com/

chirurgicky zakrok u dospelych pacientov s AA je bezpecny V korelacii s intervalom od nastupu
priznakov do operacie (celkovy interval) so stupfiom patologického nalezu a vyskytom

pooperacnych komplikacii. Sledované boli nasledujuce parametre:

- demografia,

- Cas od zaciatku priznakov do prichodu na pohotovost’,

- Cas od prichodu na pohotovost’ na opera¢nu salu (nemocni¢ny interval),
- fyzikalne vySetrenia, poc¢itacova tomografia,

- patologické nalezy, komplikacie, dizka pobytu,

- dizka antibiotickej liecby.

Podl’a patologického nalezu boli pacienti zoradeni nasledovne:

1 (G1) pre akutna apendicitida,
2 (G2) gangrénozna apendicitida,
3 (G3) perforacia alebo flegmona,

4 (G4) pre periapendikularny absces.

Vo vztahu k vysledkom $tadie autori zaznamenavaju, Ze riziko pokrocilosti stupnia
patologického nalezu sa zvysuje s dizkou celkového intervalu. V pripade intervalu menej ako 12
hodin, riziko vzniku G1, G2, G3, G4 nalezu to bolo 94 %, 0 %, 3 %,a 3 % (napr. pre G1 — 94 %).
Tieto hodnoty sa zmenil na 60 %, 7 %, 27 % a 6 %,respektive, ked” celkovy interval od vzniku
priznakov do operacie bol 48 az 71 hodin. U dospelych pacientov s akttnou apendicitidou sa riziko
vyvoja pokrocilého patologického nalezu a poopera¢nych komplikacii zvySuje s casom (celkovy
¢as), a preto odlozend apendektomia je nebezpecnd. Vzhl'adom k tomu je promptné apendektémia
povinna. Celkovo vzaté, tieto zistenia naznacuju, Ze apendektomia by mala byt vykonana tak
rychlo, ako je to mozné vzhladom k diagndze AA, ktora je stanovena u dospelych pacientov
(DITILLO, DZIURA, 2006).

Chirurgicka liecba akutnej apendicitidy zostdva jednym z naj¢astejSich problémov, ktorym
Celia gastrointestinalni chirurgovia. Tradicny manazment zdoraznuje naliehavost’ chirurgickej
starostlivosti. Nedavna odborna literatira uvadza, ze odlozena operacia pre akutnu apendicitidu

nema vplyv na vysledok.

V dalSej retrospektivnej Studii autorov Clyde, Baxa, Mergsa et al. (2008) S ndzvom

,Nacasovanie intervencie neovplyvituje vysledok akutnej apendicitidy vo velkej kominutnej praxi“
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boli vsetci pacienti retrospektivne zaradeni do Studie a podrobeni apendektomii v obdobi rokov
medzi augustom 2002 a majom 2007. Data boli ziskavané z vel’kej komunity chirurgickej praxe.
Pacient, demografia, dizka lie¢by, chirurgické, patologické apooperaéné vysledky boli
dokumentované. V danej S$tudii bola vykonana apendektomia celkovo u 1198 pacientov.
U pacientov sa objavili symptomy pred vyhladanim lekarskej pomoci Vv priemere 2.2 dna
(rozmedzia 0-21 dni). Priemerny ¢as do chirurgickej intervencie bol 7.1 hodin (rozmedzie 1-24
hod.) od vyhladania lekarskej pomoci. Percento pacientov, ktori boli operovani laparoskopicky
Vv porovnani S klasickym sposobom, verzus konvertovany bolo 63 %, 33 % a4 %. Percento
pacientov s akatnou apendicitidou, oproti akutnej apendicitide s perforaciou a oproti negativnemu
nalezu bolo 77 %, 14 % a 8,5 %. Pooperacné ranové alebo intraabdominalne komplikacie boli
pozorované u 5,3 % a 2,6 % pacientov. Nebola zistena Ziadna stuvislost medzi dizkou trvania
priznakov, ¢asovym intervalom K chirurgickému zakroku a chirurgického pristupu, patologickym
nalezom, diZkou hospitalizacie alebo pooperaénymi septickymi komplikaciami. Vysledky opisané
v tejto stadii boli nezavislé na dizke trvania priznakov alebo &asu do chirurgického zékroku. To
by naznacovalo, ze kratke odlozenie chirurgického zakroku pre akatnu apendicitidu je dobre

tolerovatel'né (CLYD, BAX, MERGS et al., 2008).

V nasledujicej retrospektivne; Stadii S nazvom: ,Je skord analgézia spojena
s oneskorenou liechou apendicitidy “? autori Frei, Bond et al. (2008) skumaju vztah medzi
oneskorenim (odloZenim) lie¢by akutnej apendicitidy a skorym uZitim analgézie. Navrhli Stadiu
pacientov s odlozenou liecbou apendicitidy a kontrolnti $tiidiu bez odlozenia V liecbe akiitne;
apendicitidy s uzavretou kontrolou pre vek, pohlavie, Alvarado skére a daitum diagnozy. Z 957
pacientov s AA bolo 103 pripadov s odlozenou lie¢bou. V kontrolnej skupine bolo 103 pacientov.
Avsak median €asu k chirurgickému zékroku je v $tadii 398 mintt, o znamenda malé oneskorenie
v rozhodovani k operécii. Skora analgézia je definovana ako podana do 2 hodin od vstupného
vySetrenia. V porovnani pripadov a kontrol na skoré uzivanie opiatov (26/103 pripadov, 24/103

kontrol), nebol zisteny ziadny vztah s oneskorenim liecby.

Pri porovnavani pripadov a kontrol na skoré uzivanie nesteroidnych antireumatik (29/103
pripadov, 17/103 kontrol), bola zistena asociacia S oneskorenim lie¢by. Pri skorej analgézii pri
apendicitide Sa nenaSiel vzt'ah s oneskorenim liecby pri opiatovej analgézii, avsak je tu pritomna

asociacia S nesteroidnymi antiflogistikami (FREI, BOND, 2008).
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Nasledujuca restrospektivna Studia od autorov Dhupara, Evankovicha et al. (2011)
z Pittsburgu s titulom: ,,Oneskorend dostupnost operacnej sdly vyznamne ovplyviuje celkové
nemocnicné naklady na urgentny chirurgicky zdkrok* opisuje ako finan¢éné tlaky riadia snahu
optimalizovat’ vyuzivanie zdrojov nemocnice ¢o najefektivnejSie. Autori Studie skumali ako
operacné saly pdsobia na G¢innost’ a naklady na liecbu urgentnych chirurgickych stavov. Ide
0 retrospektivnu $tadiu u pacientov, u ktorych bola vykonana apendektémia v jednej nemocnici
v obdobi rokov 2004-2009. V stadii bola analyzovana demografia pacientov, charakteristiky
operacie, patologické nalezy, Cas hospitalizacie a naklady. Tzv. Gap time (Cas od prijatia do
nemocnice, do zaciatku operacie) bol pouzity na meranie ¢asu dispozicie operacnej saly. D1hsi gap
time bol spojeny S0 zvySenim nemocni¢nych nakladov. Gap time viac ako 2 hodiny bol spojeny
s 39% vyssimi nakladmi na hospitalizaciu. Pacienti v 2 skupinach mali podobné chirurgické

nalezy, rovnako ako podobné klinické vysledky a dizku pobytu v nemocnici.

Kratke oneskorenie v dostupnosti operacnej saly pre nalichavé pripady je spojené SO
zvySenymi nakladmi na hospitalizaciu. Na uréenie ¢i je rozdiel v nakladoch v skupine Gap time
viac ako 2 hodiny sposobeny rozdielmi v charakteristike pacienta alebo vysledkov,autori studie
porovnali vek, pohlavie, ASA Kklasifikaciu, potrebu krvnej transfuzie, pocet komplikacii
(perforacia alebo gangréna) v 2 skupinach a neboli zistené ziadne Statisticky vyznamné rozdiely
(DHUPAR, EVANKOVICH, 2011).

Stadie uskuto¢nené v pediatrickej populécii naznaduju, e odlozenie apendektomie pre AA
do dennych hodin s liecbou infuziami a antibiotikami je bezpecna (SURANA, QUINN, PURI,
2003). Podobné analyzy u dospelych priniesli zmieSané vysledky. Existuju zastancovia oboch,
pociatocnej konzervativnej lieCby, rovnako ako naliehavej apendektomie (BACHOO,
MAHOMED, NINAN, 2001). Publikované udaje z mestskych centier naznacujt, Ze riziko
perforacie apendixu sa zvySuje po 36 hodinach od vzniku priznakov (BICKELL, AUFSES et al.,
2006). Avsak existuji dokazy, ze progresia AA do AA s perforaciou sa meni s vekom a pohlavim.
Vyznamny podiel je napriklad u starSich pacientov s perforaciou alebo s abscesovou formaciou.
Vplyv pohlavia je menej jasny, ale méze byt najmé z dovodu vacsieho diagnostického oneskorenia
u zien (BICKELL, AUFSES et al., 2004).

Stadia autorov Augustina, Cagira et al. (2011) vo svojej retrospektivnej analyze 380
pacientov, ktori boli podrobeni apendektomii od januara roku 2000 do juna roku 2005 v nemocnici

Guthrie - Robert Packer v Sayre, skima vztah medzi dobou trvania choroby a perforaciou
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apendixu podl'a veku a pohlavia. Zo stadie boli vyradeni pacienti U ktorych bola apendektomia
vykonana ako vedlajsi operacny vykon a apendektomia v intervale.

Analyzou trvania priznakov a ¢asu K perforacii vyplyva, Ze muzi maju vyssiu prevalenciu
perforovaného apendixu Vv porovnani so Zenami S podobnym trvanim priznakov. U pacientov
s podozrenim na akutnu apendicitidu bolo CT vySetrenie urobené ovela CastejSie ako u tych kde
sa perforacia nepredpokladala. U pacientov starSich ako 55 rokov ma 29 % akuatnu apendicitidu
s perforaciou do 36 hodin trvania priznakov a 67 % ma AA s perforaciou pri trvani priznakov od
36 do 48 hodin. U pacientov kde bola zistena AA s perforaciou sa pocas fyzikalneho vySetrenia
zistila narastajlica prevalencia bolestivosti pravého podbrusia a dysuria v porovnani so skupinou
bez perforacie apendixu. Nebol zaznamenany rozdiel v bolestivosti brucha, nauzei, vracania,
hnacky, nechutenstva, pulzu, telesnej teploty alebo hodnoty leukocytov v KO v oboch skupinach.
U pacientov s perforovanou apendicitidou bolo zaznamenané, ze byvaji vo véacsej vzdialenosti od
nemocnice. Muzi maju kratSiu dobu trvania priznakov ku vzniku perforécii vV porovnani so Zenami.
Bickell a kol. (2011) poznamenali, ze riziko perforacie narastd o 5% kazdych 12 hodin po
intervale 36 hod. trvania priznakov. Tato Studia poukazala na rastici vyskyt perforovaného
apendixu na dobu eSte menej ako 12 hod. trvania (AUGUSTIN, CAGIR, 2011). Na zaklade
viacnasobnej regresnej analyzy vek vyssi ako 55 rokov, horic¢ka a trvanie priznakov viac ako 24
hodin boli vyznamné prediktory akuttnej apendicitidy s perforaciou (vid Graf 1 Trvanie priznakov

a percento perforacii).

Graf ukazuje trvanie priznakov (0s X) a percento perforacii (0s Y). Cisla v zatvorkach su
celkovy pocet pacientov s perforovanou apendicitidou na celkovy pocet pacientov podstupujucich

apendektomiu v tomto prislusnom ¢asovom intervale (AUGUSTIN, CAGIR, 2011).

Otazku typu ,Je bezpecné odlozit' v noci apendektomiu? “ si polozili autori Teixeira,
Sivrikoz et al. (2012) v retrospektivnej analyze s nazvom ,,Nacasovanie apendektomie: cakanie
do rana zvysuje riziko chirurgickej ranovej infekcie . V nej boli skiimani pacienti prijati s akitnou
apendicitidou od jula 2003 do jina 2011. Nasledne boli spracované premenné ako vek, pohlavie,
hodnota leukocytov v KO, chirurgicky pristup (klasicky vs. laparoskopicky), ¢as do prijatia,
patologicky nalez. Primarne vystupy zahfiiali perforaciu a chirurgicktl infekciu. Skimali vzt'ah
medzi Casom prijatia do nemocnice. Pocas 8 rokov bolo prijatych 4529 pacientov pre apendicitidu
a z toho u 4108 (91 %), bola vykonana apendektomia. Perforacia sa vyskytla u 23 % (n 942) tychto
pacientov. Podl'a logistickej regresie sa identifikovali tri nezavisié prediktory perforacie:

- vek 55 rokov a viac,
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- pocet bielych krviniek viac nez 16000,

- Zenské pohlavie.

Odlozenie apendektomie nebolo spojené s vysSou mierou perforacie. Avsak po kontrole veku,
leukocytov, laparoskopického pristupu a perforacie bol ¢as prijatia do nemocnice viac ako 6 hod.
spojeny s narastajucou chirurgickou infekciou (z ang. surgical site infection). Oneskorenie o viac
ako 6 hodin viedlo k vyraznému narastu chirurgickej infekcie z 1,9 % na 3,3 %, u pacientov s AA
bez perforacie, narastajica incidencie chirurgickej infekcie pri AA bez perforacie na troven
podobnu tym, s perforaciou (3,3 % vs. 3,9 %).

V spomenutej stadii odlozena apendektomia nezvysila riziko perforacie, ale bola spojena
s vyznamne zvySenym rizikom chirurgickej infekcie u pacientov s AA bez perforacie. Zaver $tadie
poukazal, ze promptny chirurgicky zakrok je zarukou, aby sa zabranilo d’alsej morbidite u tejto
skupiny pacientov (TEIXEIRA, SIVRIKOZ et al., 2012).

Akutna apendicitida bola vzdy indikaciou K urgentnej operacii, pretoze jej odlozenie viedlo
k progresii ochorenia, a teda k hor$im vysledkom. Nedavne §tadie ukazali, Ze apendektomia moze

byt’ odlozena bez horsich vysledkov.

Ciel'om $tadie s nazvom ,, Odlozend apendektomia: je to bezpecné? “ bolo zistit’ vztah medzi
odloZenou chirurgiou a vysledkom u pacienta. V s§tadii autorov Nagpala, Sharma et al. (2012)
zaznamenali vsetkych pacientov od januara 2009 do decembra 2010, u ktorych bola vykonana
apendektomia v danej institucii. Autori Stdie zaznamenali ¢as chirurgickej diagnozy od okamihu,

kedy bola stanovena chirurgom a CT vySetrenim.

V danej studii sa meralo odlozenie apendektomie od stanovenia diagnézy po zacatie operacie.
Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin: skoré odlozenie (< = 6 hodin) a neskoré odloZenie
(> 6 hodin). Boli zaznamenavané vysledky: miera komplikacii do 30 dni pooperacne, dizka
hospitalizacie, miera perforacie, pocet laparoskopickych apendektomii a pocet konverzii na
klasickt operaciu. U 377 pacientov bola vykonana apendektomia v danom obdobi, 35 pacientov
bolo vyradenych na zaklade kritérii Stadie. Nasledne v danej §tadii ostalo 342 pacientov: 269
(78,7 %) v skupine skorej a73 (21,3 %) v skupine neskorej. Komplikacie sa vyskytli u 21
pacientov (6,1 %), pricom nebol zaznamenany rozdiel medzi skupinami: 16/253 (5,9 %) v skorej

skupiny a 5/73 (6,8 %) v neskorej skupine. Odlozenie apendektomie o viac ako 6 hodin, avSak
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menej ako 24 hodin od stanovenia diagnézy je bezpetné anevedie k hor§im vysledkom
(NAGPAL, UDGIRI, SHARMA et al., 2012).

V dalsej retrospektivnej Stadii autorov Gandyho, Trusketta et al. (2010) zo Sydney z obdobia
aprila 2006 do marca 2007 s titulom ,,Vysledky apendektomie vV modeli akutnej chirurgickej
starostlivosti* autori konstatuju, ze V pripade plného vytazenia opera¢nych timov, ma model
akutnej chirurgickej starostlivosti schopnost’ umyselne odlozit’ predpokladant l'ahSiu formu
apendicitidy z no¢nych hodin do nasledujuceho dia. S tymto konzervativnym pristupom, nedoslo
k Ziadnemu zvySeniu mnozstva perforacii, znizilo sa mnozstvo komplikacii a nedoslo k zvySeniu
dizky hospitalizacie.

Narast poctu pacientov lie¢enych konzervativne cez noc neviedlo k celkovému zvysSeniu miery
perforacie. Podl'a vys$Sie menovanych autorov je bezpecné odlozit’ operaciu kde sa predpoklada
neperforovand apendicitida. Operacie po polnoci mdézu byt spojené so zvySenou chorobnost’
a mortalitou. Prospektivne Studie preukazali, ze oneskorenie V prichode do nemocnice ma skor ako
odloZenie pacienta k operacii uz pocas hospitalizacie vac¢si podiel na vzniku akutnej apendicitidy
s perforaciou (STAHLFELD, HOWER, HOMITSKY et al., 2007). Preukazali, ze odloZenie
operacie nekomplikovanej apendicitidy znizilo mieru vyskytu komplikacii, nezmenilo dizku
hospitalizacie. Iné §tadie potvrdili, ze 12-24 hodinové odlozenie operacie je akceptovatelné

(ABOU-NUKTA, BAKHOS et al., 2006).

Autor Yu-Bin Wang et al. (2013) vo svojej retrospektivnej analyze 257 pacientov, U ktorych
bola vykonand apendektomia pre akttnu apendicitidu medzi novembrom 2009 a oktobrom 2011
hodnoti, ¢i akiitna apendicitida u dospelych pacientov si vyzaduje skutocne okamzity chirurgicky
vykon. Konkrétne ¢i apendektomia pre nekomplikovani apendicitidu mdze byt bezpecne
odlozend a moze byt vykonana Vv priebehu dna. Pacienti v §tadii boli rozdeleni do 2 skupin (A
a B). Skupina A sa skladala z pacientov, u ktorych sa vykonala apendektomia do 10 hodin po prijati
do nemocnice. Skupina B bola zlozena z pacientov, kde apendektomia bola vykonana medzi
10 a 24 hodinami po prijati do nemocnice. Dovody pre odloZenie operacie zahfiiali oneskorenie
diagnostiky z dovodu atypickych klinickych prejavov, nedostupnost’ operacnej saly a pacientovej
volby laparoskopickej apendektomie, ktord nemohla byt vykonana v no¢nych hodinach kvdli
nedostatku vybavenia. V skupine A bolo 133 a v skupine B - 75 pacientov. Priemerny ¢as medzi
prijatim na pohotovost’ a operaciou bol 7,1 £ 2,7 hodin pre skupinu A, a 15,9 £ 4,0 hodin pre
skupinu B. Nebol zisteny ziadny vyznamny rozdiel v ¢ase operacie (P> 0,05) a miere perforacie

apendixu (P> 0,05) medzi tymito skupinami. Vysledky tejto Stadie naznacuji, ze 10 az 24
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hodinové odlozenie apendektomie pre neperforovani AA nemé vyznamny vplyv na samotné
vysledky. V tejto studii doba 10 az 24 hodin do operacie a liecba antibiotikami intravenéznou
formou pred zacatim operacie nie je spojend s vyznamnym narastom perforacie apendixu ani casu
operacie. Obe skupiny mali podobny pocet komplikécii, vratane intraabdominalnych abscesov

a infekcii v operacnej rane vV rozmedzi 7,5 az 8,0 percent.

Yardeni et al (19) studovali efekt odlozenej apendektomie pre AA. V tejto $tadii nezistili
Statisticky rozdiel v miere perforacii, Casu operacie, alebo komplikacii medzi pacientmi u ktorych
bola apendektomia vykonana do Siestich hodin, a tymi u ktorych bola apendektomia vykonana

medzi 6 az 24 hodinami od prijatia.

Fadi et al. (2013) vo svojej studii tiez nepreukazali Ziadne S$tatisticky vyznamné rozdiely
Vv pocte komplikacii medzi pacientmi, ktori mali apendektomiu v priebehu 12 hodin od prijatia,

a tymi ktori sa podrobili apendektomii medzi 12 a 24 hodinami od prijatia.

DISKUSIA

Na zaklade vySSie uvedenych citovanych S§tidii a publikovanych materidlov od
zahrani¢nych autorov si dovolime tvrdit, Ze bezpecne nacasovat’ operaciu je dolezité ako pre
samotného chirurga, ktory slizi opera¢nii pohotovost’, tak pre pacienta, ktory zo spravneho
nacasovania bude profitovat’. Vyhnutie sa operacii V no¢nych hodindch méZe zniZit' negativny
dopad na chirurga v zmysle predizenia aktivnej pracovnej doby. Dlhodoby nedostatok spanku
mdze mat’ nepriaznivé ucinky na vykonnost, pozornost’ akognitivne schopnosti lekara.
Oddychnuty chirurg je zarukou lepSie vykonanej operacie. Okrem toho maji ostatni ¢lenovia
chirurgického timu ako inStrumentarky, anestéziologovia narok na oddych tym, ze sa odlozi
operacia z nocnych hodin. Takisto odloZenie apendektomie do dennej pracovnej doby ma vyhodu
V dostupnosti opera¢ného timu. Okrem toho poskytuje odlozenie apendektomie z no¢nych hodin
Setrenie a oddych celého chirurgického timu pre naliehavejSie pripady, niezeby akutna

apendektomia stratila oznacenie nahlej prihody brusne;.

Vel'mi dolezitym aspektom, ktory plati aj pre tuto tému, bezpec¢ného na¢asovania operacie
AA, event. rozhodnutia lie¢it’ sa antibiotikami su naklady na hospitalizaciu. Viaceré z citovanych
sprav vyc¢isluji cenu hospitalizacie pri ATB liecbe ako aj pri odloZenych operaciach, kde obidve

liecebné modality vychadzaju pozitivne voci operéacii hned’ po prijati do nemocnice. Iné je to
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v USA alebo aspon Vv jednej nemocnici v Californii kde pracuje na$ znamy ako lekar - kardiolog,
ktory pri otazke ,,ako to robia na chirurgii? “ hovori: ,,Urobime CT scan, ked potvrdi apendicitidu
hned’ operujeme. Lebo keby to prasklo, hned by sme boli sudeni o miliony dolarov. Poistené
spolocnosti zaplatia iba minimalny ¢as na opateru. Cim rychlejsie vyliecime pacientov, tym viacej
zarobime.* Tento algoritmus plati v jednej nemenovitej nemocnici v USA. V nasom zdravotnom
systéme je pre nemocnicu, oddelenie aj chirurga vyhovujica hospitalizdcia. Hoci unés na
Slovensku neplati presne, striktne algoritmus, ktoré apendicitidy lie¢it ATB, event. operovat
Vv zasade plati nepisané pravidlo, peritonealne brucho sa musi otvorit hned’, nepresvedciva
diagn6za sa cez noc modZe observovat, rano sa urobi kontrola leukocytov v KO, porovna sa

klinicky stav pacienta a nasledne sa postupuje konzervativne alebo sa operuje.

Samotnym zaverom chceme podotknut, Ze vysledky véac¢Siny citovanych sprav hodnotia
odloZenie operécie od prijatia pacienta do 24 hod. za bezpecné, nebezpecny je neskory prichod
pacienta na pohotovost’ od zaciatku priznakov. Nevyhnutné je ale zohl'adnit’ vek pacienta. Ked'ze
vyznamna miera sa kladie na ndkladovost’ liecby da sa predpokladat’, ze na budicom smerovani

casovania samotnej operdcie bude mat’ cena liecby posledné slovo.
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KOMUNIKACNE BARIERY INYCH KULTUR V STAROSTLIVOSTI
O PACIENTOV

MAZALANOVA, A., P. MAZALAN a V. KITOVA MAZALANOVA

Abstrakt

V dnesnej dobe uz nenajdeme krajinu, ktora by bola homogénna. Z dévodu migracie sa zvysuje
podet cudzincov aj na naSom tzemi. Coraz astejSie je na$im pacientom Glovek inej kultary.
Kvalitnd oSetrovatel'ska starostlivost’ je zaloZzend na uspokojovani individudlnych potrieb
a reSpektovani odlisnosti pacientov - cudzincov. Tento vysledok vyzaduje, aby zdravotnicky
persondl mal zodpovedajuce znalosti ako poskytovat kultarne Specifickii oSetrovatel'sku
starostlivost’, kedy lekary a sestry sa stretavaju na svojich pracoviskach s pacientami inych kulttr
minimalne jedenkrat mesacne a za najzavaznejSiu komunikacnu bariéru povazuju jazyk. Preto je
nutné klast’ velky doraz na vzdeldvanie sestier V multikultirnom oSetrovatel'stve a na samotnu

jazykovu pripravu sestier.

KPacové slova: Komunikicia. Komunika¢né bariéry. Multikultiirne oSetrovatel’stvo.

Uvod

Potreba komunikovat’, delit’ sa o zazitky a oznamovat ich je jednou z najddlezitejSich potrieb
Cloveka. Moznosti, ktorymi lekar a sestra disponuje v komunikacii a ktoré moze vyuzit, uzko
stvisia s kvalitou ich individudlneho Zivota, s vedomim a komunika¢nymi zru¢nost'ami. HlbSie
pochopenie v§eobecnych zékonitosti socidlnej komunikacie je zakladnym stavebnym kametiom,
na ktorom sa da budovat’ vztah medzi lekarom, sestrou a pacientom inej kultiry. Komunikacia sa
sice odohrava Vv rovine slov, ale zaroven prebieha aj na neverbalnej urovni, preto musi lekar
a sestra vzdy vnimat’ pacienta ako celok. Multikulturne oSetrovatel'stvo je momentalne aktudlnou
celosvetovou témou a vyznamnou sucast'ou zdravotnictva. Emigranti, ktori prichddzaji do cudzej
krajiny maja odlisné zvyky, kultaru, jazyk, Zivotné podmienky, stravovacie navyky atiez
rozdielny systém zdravotnej starostlivosti. Umenie komunikovat’ s pacientom zahffia nielen

vyspelé komunikacné zrucnosti, aktivne pocuvanie arozvinuti schopnost’ vcitit' sa do druhej
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osoby, ale aj reSpektovat’ hodnoty, presvedCenia a zvyklosti jedincov z rdéznych kultarnych
prostredi. Multikultira v zdravotnictve je realitou, preto je nevyhnutné, aby lekary a sestry mali
vedomosti ako spravne poskytnit kultirne S$pecificki osetrovatel'skii a odbornu lekarsku
starostlivost. Preto je na mieste zaradit' multikultiru do celozivotného vzdelavania lekarov

a sestier a inych zdravotnickych pracovnikov.

Komunikacné aspekty sestry a pacienta inej kultiary

Komunikaciu mézeme zjednodusene chapat’ ako proces predavania si informacii medzi dvoma
¢i viacerymi komunikujucimi subjektmi. Znamena prakticky zéklad vSetkych vzt'ahov (Laukova,
2016). V zdravotnictve ma komunikacia s pacientmi nezastupitelne miesto pretoze bez
komunikacie sa pacient stava len objektom nasej starostlivosti (Diveckd, 2013). Komunikacia
S pacientom je nielen veda, ale i vel'’ké umenie zdravotnickeho personalu. Umenie komunikovat’
a dar aktivneho poc¢ivania nemaju vsetci zdravotnici rovnaky. Efektivna komunikacia s pacientom
inej kultury vyZzaduje nielen aktivne poc¢tvanie, ale | primerane reagovanie. Lekar ako aj sestra
mozu byt schopni vel'mi dobrého empatického pristupu k pacientovi, ale ak ich reakcie nie su
najvhodnejsie, komunikacia je neefektivna (Spatenkova, Kralova, 2009). Neadekvatne vedena
komunikacia, zly vyber slov, nedovera medzi pacientom a zdravotnickym persondlom mdzu mat’
vplyv na psychiku chorého a vyvolat' az psychickl iatropatogéniu (Zacharovd, Hermanova,
Sramkova, 2007). Je zname, Ze ¢innd komunikicia blahodarne pdsobi na priebeh vicsiny
telesnych ochoreni. Pri niektorych chorobach je komunikacii pripisovany rozhodujtci vplyv na
stabilizacii stavu pacienta (Vybiral, 2005). Komunikacia s pacientom by na jednej strane mala byt’
odborna, ale zaroven je tato komunikacia komplikovand anaro¢na. Obzvlast narocna byva
komunikacia s pacientom cudzincom. Rola sestry v komunikacii s pacientom je zasadna
a nezastupitel'nd, pretoZe sestra sa stava neoddelitelnou stcastou zivota pacienta, travi s nim
najviac Casu aje zasvecovand do jeho osobnych zélezitosti (Diveckd, 2013). Rozhovor
zdravotnickych pracovnikov s pacientom inej kultiry je do znacnej miery technickou zru¢nost'ou.
O to viac je potrebné si uvedomit, ze neoddelitelnou sucastou akéhokol'vek rozhovoru je
prejavovat’ primerany zaujem o pacienta cudzinca ako o osobu a je potrebné prejavovat’ patriént

empatiu (Ptacek, 2011).
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Komunikacia s pacientom cudzincom

Bez adekvatnej komunikacie, vzajomnej dbévery aporozumenia medzi zdravotnikom
a pacientom nie je mozné poskytnat kvalitni oSetrovatel'sku starostlivost. Schopnost
komunikovat’ slizi k naviazaniu a rozvijaniu kontaktu medzi sestrou a pacientom inej kultury.
Komunika¢né zru¢nosti je nutné neustale rozvijat. Choroba, praceneschopnost, hospitalizacia
a odlucenie od rodiny maju za nasledok zhorSenie komunikacnych zrucnosti pacientov
(Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007). V praci sestier ma vyhradne miesto komunikacia
S chorym. Prave prostrednictvom profesiondlnej komunikécie ziskava sestra velmi dolezité
informdacie ohl'adne starostlivosti o pacientov inej kultiry. Sucastou oSetrovatel'skej anamnézy su
informdcie nielen o fyzickom stave pacienta, ale tiez o socialnom Statute, rodine, zamestnani.
NajvyznamnejSie su tie informacie, ktoré bezprostredne ovplyviiuju poskytovanie oSetrovatel’'skej
starostlivosti ako napr. stravovacie navyky, spéanok, bolest’, psychicky stav, rezim dna,
vierovyznanie, kultirne zvyklosti apod. Na zaklade ziskanych zasadnych informécii je
prispdsobena i oSetrovatel'ska starostlivost’ (Juraskova, 2011). Tempo moderného oSetrovatel’stva
nedovol'uje sestram dlhé diskusie s pacientmi. V snahe ziskat’ rychlo vel'ké mnozstvo informécii
zahlcuju zdravotnicky pracovnici pacientov uzavretymi tzv. zistovacimi otdzkami. V casovej
tiesni pri ziskavani potrebnych informacii Casto pouzivame celé zoznamy takychto otdzok.
Niektori pacienti nie si schopni tomu pochopit’, preto ak je to len trochu mozné mali bysme si
urobit’ &as na kl'udny rozhovor. Cim viac relevantnych informécii ziskame a ¢im hlbsie pochopime
pacientovu anamnézu o to lepSie akvalitnejSie mdzeme previest posudenie a diagnostiku
a naplanovat’ vhodné intervencie. Zistovanie anamnézy je spravidla nasSim prvym kontaktom
S pacientom. Mame jedineénu a neopakovatelnt Sancu nadviazat' dobry vztah azmysluplny
rozhovor. Informécie o aktudlnom stave, symptomoch a pocitoch sa l'ahSie ziskavaji otvorenymi
tzv. dopliiujicimi otdzkami. Uzavreté otazky upresiuju dane informacie a zist'ujii podrobnosti o
danom probléme. St vhodné pri sumarizovani povedaného (Spatenkova, Kralova, 2009). Choroba
a bolest’ nie st len biomedicinskou zalezitost ou, m6zu mat’ psychosocialne, kultarne a ndbozenské
korene. Subjektivne preZivanie situacie a psychicky stav pacienta ma na somatické zdravie
obrovsky vplyv. Uz pri prvych sekundéch stretnutia pacienta inej kultury so sestrou a d’alSimi
zdravotnickymi pracovnikmi zacne medzi nimi prebiehat’ interaktivna komunikécia. Kazdy sa
nejako tvarime, nejako sa pohybujeme, nieco robime s rukami ¢i niekde sedime alebo stojime a to
vSetko mad vplyv na psychicky ramec. NajCastejSim nedostatkom vzt'ahu zdravotnickeho

pracovnika a pacienta inej kultiry je komunikécia. Pacienti ju hodnotia privlastkami zla,
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nedostato¢nd, hruba az vulgarna, zl'ahCujuca, neefektivna, neprimerand, ponizujuca. Pacienti
ocakavaju otvoreny arovnocenny dialdég, chci pocut pravdu V zrozumitelnom jazyku
a dostatocné mnozstvo informacii. To kol’ko ¢asu venuje sestra pacientovi, ako s nim rozprava,
¢ize komunikacia verbalna aj neverbalna, ovplyviiuje kvalitu vzdjomne utvaraného vztahu.
Neochota, nezaujem, arogancia, hrubost’, vulgarita a netaktné spravanie do ambulancii @ nemocnic
nepatria. Sestry musia usilovat’ o profesiondlne spravanie a profesiondlne vedenti komunikaciu,

z hl'adiska obsahu i formy (Linhartova, 2007).

Z médii st zndme staznosti na spravanie, hlavne na komunikéciu zdravotnickych pracovnikov
s pacientom. Sestry nie su vynimka, nie vzdy sa dokdZeme spravat profesionalne — konat
a rozpravat’ podl'a zasad spravnej komunikacie. Podlichame momentalnej osobnej indispozicii,
nalade alebo nemame dostatok sily prekonat’ svoje nevhodné osobnostné ¢rty. Sestre pripada
zésadnéd rola v komunikécii s pacientom. Podporuje ho, zrozumitel'ne, spolahlivo, Ustretovo
a taktne opakuje a objasiiuje informacie oznamene lekarom. Rola sestry je nezastupitelna. Vznik
profesie sestra je odjakziva spojovany s obetavou pomocou bliznemu, k ¢omu neodmyslitel'ne
patri odpovedajuca komunikécia (Linhartova, 2007). Efektivne komunika¢né zru¢nosti su pre
sestry a ich pravnu ochranu i eticky vykon povolania mimoriadne aktudlne. Podl'a odhadov az 90
% pripadov staznosti a trestnych oznameni na zdravotnickych pracovnikov by sa dalo predist
ucinnou komunikaciou. Komunikécia je zakladom oSetrovatel'skej starostlivosti a je nevyhnutna
vSade tam, kde je potrebna spolupraca (Spatenkova, Kralova, 2009). Povinnost patriéne;
komunikacie s pacientmi inej kultiry zo strany lekarov, sestier a dalSich zdravotnickych
pracovnikov je dand zdkonom, ale i Dohovorom o l'udskych pravach abiomedicine (Mach,
Proskova, 2011). Uspokojovanie potrieb pacientov je individudlne a uzko suvisi s kvalitou Zivota
jednotlivca. Pri neuspokojeni potrieb dochadza k napétiu, podrazdenosti az nepohode. Sestry ako
najpocetnejsia skupina mame za ulohu mnohokrat prevziat’ od pacientov ich role a zaistit ich tak,
aby pacient netrpel nedostatkom. Sestra by mala byt pacientovi inej kultury ¢o najviac nablizku
a zaujimat’ sa o ucinky intervencii. Mala by vediet pacientovi nacuvat, hovorit s nim,
komunikovat’ tichom, ale aj umoznit’ mu kontakt s rodinou. Sestra ma pacienta reSpektovat’, ma
mu zaistit' dostatok stikromia a dostatok priestoru na vyjadrenie svojich nazorov. Ddlezité je

vytvorenie kladného a doveryhodného vzt'ahu medzi sestrou a pacientom (Koukalova, 2006).
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Rozdiely v komunikacii s pacientom cudzincom

Pri stretnuti sa s pacientmi pochédzajucimi zo zna¢ne odliSného prostredia rychlo zistime, Ze
ich uhol pohl'adu na veci sa V mnohom 1iSi od toho na o sme zvykli (Bouzek, 2008). Kazda
kultara ma vlastné chapanie zdravia a choroby. Definiciu toho, ¢o patri k zdravému sprévanie, ¢o
je uz rizikové spravanie, ¢o patri medzi choroby a ¢i sa vobec obracat’ na zdravotnikov. Kazda
kultira a kazdé etnikum mé svoje chapanie toho, ¢o povazuje za ,,normalne spravanie* Vv pripade
akutnej alebo chronickej choroby, ale tiez V situaciach starostlivosti o zomierajiceho (Mares,

2011).

Multikultarna oSetrovatel'ska starostlivost’ nie je len teoretizovanim, ale skuto¢nost'ou. Na
tizemie Ceskej a Slovenskej republiky v su¢asnosti prichadza z rozliénych dovodov stale viac
a viac cudzincov. Preto dnes uZ nie je vynimkou, Ze na$i pacienti pochddzaji z najroznejSicho
kultirneho prostredia a rozpravaju réznymi jazykmi. Starostlivost’ o nich sa tak stdva vel'mi
dolezitym bodom. Ak pacienti z dovodu neznalosti jazyka nie su schopni adekvatne vyjadrit’ svoje
problémy, opisat’ svoje tazkosti aporozumiet naSim inStrukcidm nastdva problematicka
komunikacia. Deficit informacii suvisiaci s jazykovou bariérou mdze u pacientov, ale aj u sestier
vyvolat’ frustraciu, strach, tizkost’, hnev, smutok a mnoho d’al§ich negativnych emdcii, ktoré su
prejavom neuspokojenia zadkladnych 'udskych potrieb, potreby istoty a bezpecia. Jazykova bariéra
d’alej sposobuje velké tazkosti pri ziskavani informovaného suhlasu, komplikuje proces
informovania pacienta inej kultury, plnenie inStrukcii a poziadaviek sestier alekarov, co

v koneénom désledku moze skomplikovat’ priebeh lie¢by (Spatenkova, Kralova, 2009).

Populacia pacientov s ktorou sa Vv nasich zdravotnickych zariadeniach stretavame a budeme
stretavat’ sa stava heterogénnejsia. So vstupom SR a CR do Eurépskej tnie, s volnejsim pohybom
0sdb, so zamestndvanim cudzincov apod. pribada Specifickych skupin pacientov. Ide
0 prislusnikov inych kultuar, etnickych mensin, prislusnikov r6znych nabozenstiev a nabozenskych
siekt (Mares, 2011). Poskytovanie zdravotnej starostlivosti cudzincom je zalozené na zohl'adneni
pacientovych etnickych a kultarnych hodnotach, nazoroch a praktikach, ktoré sa vztahuji
k vlastnému zdraviu a k poskytovaniu zdravotne;j starostlivosti. Sesterské osetrovatel'ské vstupné
posudenie je prvym krokom, ktory zahfna starostlivy zber informécii o pacientovi a jeho cielom
je zistit’ rozdiely Vv kultirnych zvyklostiach suvisiace so zdravotnou starostlivostou (Plevova
a kol., 2011). Zdravotnicky pracovnici by mali byt pripraveni komunikovat’ s pacientmi z réznych

etnickych a kultrnych skupin, poznat’ ich zékladné hodnoty, normy a praktiky. Iny jazyk, nie je
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jedinym rozdielom medzi nami a pacientmi z najroznejSich kultar. Kultirne rozdiely existuju
Vv neverbalnej komunikacii, urcuji, ktorého ¢lena rodiny by sme mali pri komunikacii oslovovat’
a tiez kto v rodine rozhoduje. (Morovicsova a kol., 2004). Je nerealne a len malo pravdepodobné,
aby zdravotnicky personal poznal vSetky kultirne odliSnosti pacientov, ktorych by eventudlne
mohol oSetrovat. Na druhej strane ohl'aduplnost’ a ochota ucit' sa zvySuje pravdepodobnost’
efektivnej komunikacie. Velké plus je, ked’ sestry ako najpocetnejSia skupina zdravotnickych
pracovnikov poznaju kultirne prostredie svojich pacientov, maju aspon zakladne informécie
o rozdieloch v kultarnych zvykoch dotykajicich sa oSetrovatel'skej starostlivosti a poskytovant
komplexnii osetrovatel'ski starostlivost’ tomu prispdsobujii (Spatenkova, Kralova, 2009). Ak pride
do nemocnice ¢i ambulancie pacient cudzinec, je vhodné sa na spésobe vysetrenia a komunikacie
dohodnut’ vopred, aby sme predisli pripadnym nedorozumeniam, najmi V neverbalnej
komunikacii, napr. Vietnamec ismevom oznamuje, Ze€ nerozumie. Cim viac nerozumie, tim viac

sa smeje a nas by takato reakcia mohla zmiast’ (Linhartova, 2007).

Specifickou zéleZitostou interkultarnej komunikacie je aj sposob oslovovania. U jednotlivych
narodov sa uplatiuje vyssia ¢i niz§ia miera formalnosti a oficidlnosti v oslovovani. Napriklad
mnohi cudzinci nechapu nas spdsob formalneho oslovovanie prejavujici sa nadmernym uZzivanim
titulov (bezné aj v Ceskej republike, Rakusku, Nemecku, Pol'sku, Madarsku). Naproti tomu

v Skandinavii je oslovovanie vel'mi prosté, tituly sa neuZivaji (Priicha, 2004).

Pri komunikdcii s pacientmi cudzincami je idealna jazykova vybavenost’ @ moznost’ dohovorit’
sa totoznym jazykom. Ak nie sme nalezite jazykovo vybaveni, je potrebné postupovat’ v pokoji.
Sestry si musia uvedomit’, Ze pacient je V neprirodzenej situdcii, v cudzom prostredi, citi sa viac
¢1 menej ohrozeny, mdéze mat bolesti, trapia ho neistota a strach. Vel'ky vyznam pre nich maju
informdcie ziskane z prvych okamihov nasej neverbalnej komunikacie s nimi a zo spésobu nasho

spravania k nim (Spirudové, Tomanova, Kudlova, Halmo, 2006).

Pri oSetrovani pacienta inej kultiry by mali sestry hl'adat’ alternativne spdsoby komunikacie —
piktogramy, obrazky, slovnik, pantomimu, pouZivat’ primerané gesta, nazorné prevedenie a pod.
Aj napriek velkému tsiliu na oboch stranach nemusi byt vzajomné komunikacia zmysluplna.
Viaznuca komunikacia s pacientom cudzincom mdze byt’ zdrojom negativnych pocitov, frustracie,
hnevu a bezmocnosti, moze vyvolavat pocity vlastného zlyhania a neuspokojenia z prace.
V niektorych pripadoch je vhodné vyuzit sluzby tlmoé¢nika (Spatenkova, Kralova, 2009).
Tlmocnik je neocenitelny pomocnik, ak zdravotnicky persondl nepozna jazyk, ktorym pacient

cudzinec hovori. Pacienti ¢asto s timo¢nikom uz do nemocnice priamo prichaddzaji, alebo maju
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u seba na tlmoc¢nika aspon telefonicky kontakt (Saadouni, 2008). Kompetentni timo¢nik nam vie
poskytnut’ okrem tlmocenia aj informécie o danej kulture a kultGrnych odlisnostiach, ktoré mézu
mat’ vplyv na pacientove potreby ohl'adne zdravotnej starostlivosti. Vyuzitie rodinnych
prislusnikov ako tlmocnikov sa méze v danom momente zdat’ ako najrychlejsie a najjednoduchsie
rieSenie. Nesmieme vSak zabudat’ a podcenovat’ mozné rizika, ktoré z toho vyplyvaja, ako napr.
skresleny preklad, pribuzny neprelozi vietko ¢ zdmerne zamléanie informacii (Spatenkova,

Kralova, 2009).

Komunikac¢né bariery

Za komunika¢ni bariéru moézeme povazovat vSetko Co brani spravnej a efektivnej
komunikacii. Z tohto pohl'adu méze byt Sum komunikacie pdvodu mechanického, fyzikalneho
(hluk, nevhodna teplota vzduchu, zI¢ osvetlenie), psychického (vztah k hovoriacemu, emocné
a mentalne vztahy, unava, inteligen¢nd uroven) ¢i fyzického (nedoslychavost, nevidomost,
bolest’). Povodcom Sumu V komunikacii méze byt rovnako tak prostredie, ako i ucastnici
komunikacie, dokonca i1 téma rozhovoru. Je na hovoriacich, aby odstranili ¢o najviac rusivych
Sumov. Bezne komunikujeme bezprostredne bez toho, aby sme si zloZitost' svojho vzajomného
dorozumievania uvedomovali. Zmena nastava V situdciach pre néas nie¢im vynimocnych, kedy si

uvedomime, aké tazkeé je niekedy najst’ vhodné slovo, gesto ¢i usmev (Linhartova, 2007).

Dalsie faktory, ktoré vstupuju do komunikaéného procesu je sti¢asny komunikaény kontext,
minulé skusenosti, postoje I'udi aich hodnotova orientacia, kultirne navyky a mnoho dalsich.
Komunika¢né Sumy a nedostato¢na spéitna vézba su Casto pri¢inou nedorozumeni a konfliktov

medzi 'ud'mi (Quisova, 2009).

Podl'a Vymeétala (2008) pod pojmom komunikaéné bariéry rozumieme prekazky, ktoré musia
byt pri komunikacii prekonavane, alebo ktoré uskutoCneniu komunikacie brania. Jednou
Z hlavnych pri¢in vzniku bariér v komunikacii je osobna individudlna vybavenost’ odosielatel’a
alebo prijemcu. Komunika¢né zru¢nosti, ale i prekazky mo6zu do rozhovoru vnasat’ ako pacienti,
tak 1 sestry. Prave sestry by mali byt’ tim, kto rozhovor dovedie k vz4djomnej kooperacii a zvladnu
komunikovat’ s akymkol'vek pacientom (Venglafova, Mahrova, 2006).

Vymétal (2008) uvadza, ze medzi hlavné komunikacné bariéry patri:

e nadmerna a neadekvatna komunikacia,
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e nespravne kddovanie alebo dekddovanie oznamenti,

e volba nevhodného komunika¢ného média,

e zlyhanie spitnej védzby — chyba istota, ¢i bolo povedané spravne pochopene
a interpretovane,

e nevhodny slovnik — pouzivanie slangu, zargonu, Specializované terminy, latinské vyrazy,

e nespravne, ¢iastocné alebo neadekvatne informacie,

e rozdiely medzi 'udmi — rdzne interpretacie povedaného, liSiace sa vzhl'adom k veku,
vzdelaniu, pohlaviu, kultare, pdvodu, jazyku i povahe komunikatorov,

e rozdiely v postaveni,

e konflikty medzi jednotlivcami — emocionalny blok, vplyv minulych negativnych
skiisenosti,

e individudlne sklony - prijemca vidi apocuje len to €o chce, skdkanie do reci,
nepripravenost’ na komunikéciu, nesustredenost’, stereotypizacia partnera,

e verbalne schopnosti — problémy s formulovanim myslienok,

e obavy s neprijemnosti & neuspechu — skresl'ovanie pravdivych informacii,

e nenasluchanie,

e inkongruencia,

e cemocionalne a psychologické bloky — zlost, nelcta, povySenectvo, antipatia, vekovy
rozdiel, uzavretost’,

e fyziologické vplyvy — tinava, bolest, choroba,

e fyziologické nepohodlie,

e ruSenie tretou osobou,

e hluk, rozptyl'ovanie,

e manipulovanie,

e poucovanie — vyvolava pocit ponizenia a nechut’ komunikovat,

e vyhrazanie — vysledkom byva zablokovana komunikécia,

e uzavreté otazky,

e zosmieSiovanie — vedie k trvalejSej komunikacnej bariére,

e kultirne problémy.

Quisova (2009) definuje komunikacné prekazky nasledovne:
Na urovni vysielaca: zle premysleny napad alebo myslienka, nevyhovujuca slovna zéasoba,

vycCerpanie alebo choroba, chyby vo vyslovnosti, nevhodny vyber kodovania a pod.
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Na urovni komunikacného kanadlu: velkéd vzdialenost medzi komunikujicimi, hluk, ruSivé
posobenie inych l'udi ¢i zvoniaci telefon, ale tiez aj nevyvetrana miestnost’ a pod.

Na urovni prijimaca: pacient ma zhorSeny sluch, poc¢uva radio alebo si nas nechce teraz vypocut’,
nevyhovujuci fyzicky stav — boli ho hlava, je unaveny..., nerozumie slovensky.

Prevencia: zodpovedne si premysliet, ¢o chcem pacientovi oznamit’, byt” oddychnuty, v pripade
choroby sestry ¢i pacienta presunut’ komunikaciu na vhodnejsiu dobu, zvolit kddovanie primerané
moznostiam pacienta a reSpektovat’ jeho intelektudlne moznosti, vyvetrat’, zabezpecit’ sikromie
a vhodné miesto na rozhovor (poprosit’ ostatnych pacientov ¢i navstevy o opustenie izby), ak je to
mozne vypnut’ si telefon, nerozptyl'ovat’ sa sikromnymi hovormi, motivovat pacienta inej kultury

k rozhovoru a overit’ si spravne pochopenie spiatnou vézbou.

Zaver

V dnesnom svete uz nenajdeme krajinu, ktord by bola homogénna. Dne$né spolo¢nosti su
prikladom spojenia roznych kultr. Migracia sa preto stdva sucasnym problémom nasej
spoloc¢nosti ako aj celosvetovym problémom. Po otvoreni hranic Vv roku 1989, s rychlejSim
ekonomickym rozvojom niektorych krajin, s ponukou pracovnych miest ¢i Studijnych pobytov

stiipa pocet cudzincov v Ceskej i v Slovenskej Republike.

S chorobou ¢i poranenim prichddza nutnost’ ich oSetrenia ¢i hospitalizacie. To so sebou
prinaSa okrem iného 1 problémy s komunikaciou a kultirnymi odli§nost’ami. Zdravotnicky systém
by mal byt na takéto situdcie pripraveny. Sestry reprezentuji najvacSiu profesnu skupinu
poOsobiacu V oSetrovatel’stve, stoja po boku pacientov tesnejsie, nez ktorykol'vek iny zdravotnicky
pracovnik. Preto by mali kazdého pacienta vnimat’ ako bio-psycho-socialnu bytost’ a reSpektovat’

jeho individualitu a odlisnosti.

Identifikovat’ komunikaéné bariéry pri starostlivosti o pacientov inych kultar. Vplyv na tento
vysledok ma dosiahnuté vzdelanie a dizka odbornej praxe sestier. V zavere mozeme povedat, Ze
pacienti, s ktorymi sa V naSich nemocniciach stretdvame a budeme stretdvat’ Coraz CastejSie

pochéadzaju z inych zemi.
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