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NAPLNOVANI NARODNi ZDRAVOTNI POLITIKY REALIZACI
PROJEKTU MZ CR APLIKACE METODY KRATKYCH INTERVENCI
V PRAXI
HAMPLOVA, L., JEXOVA, S., PROCHAZKOVA, R., MARKOVA, E., HLINOVSKA, J.

Abstrakt

Kratké intervence jsou praktické postupy, které s pomoci nazornych obrazovych karet vysvétli
pacientiim vliv rizikovych faktorti zivotniho stylu na jejich zdravi. Cilem je zvySenim zdravotni
gramotnosti intervenovanych pacientd eliminovat ¢i snizit vyskyt téchto rizikovych
faktort. Studentky bakalarského studia oboru VSeobecnd sestra Vysoké Skoly zdravotnické,
0. p.s. byly proskoleny a realizovaly intervence u pacientt ambulantnich a luzkovych
zdravotnickych zatizeni béhem oSetfovatelské praxe v ramci 2 letého projektu ,,Aplikace
metody kratkych intervenci v praxi podpofeného Ministerstvem zdravotnictvi v obdobi 1. 1.
2016 - 31. 12. 2017. Intervenovano bylo 3 905 pacientti v 63 zdravotnickych zatizenich, z toho
1665 (42,6 %) muzt a2 240 (57,4 %) Zen, u nichz bylo zjisténo 6365 a intervenovano celkem
5 890 rizikovych faktori jejich zivotniho stylu. Celkem 16,4 % intervenovanych ze souboru
mélo zakladni vzdélani, 60,5 % stiedoskolské a 23,1 % vysokoskolské vzdélani. U nejvysSiho
pocCtu pacientt byl zjistén rizikovy faktor koufeni, ktery byl intervenovan u 1592 osob (27,0 %),
nezdravé vyziva byla intervenovana u 1526 osob (25,9 %), nedostate¢na pohybova aktivita
u 1335 osob (22,7 %). Efektivita intervenci byla vyhodnocena dotaznikem, kdy pacient uvedl,
zda je odhodlany ke zmén¢ svého chovani. Celkem 929 osob (45,7 %) uvedlo, Ze méa v imyslu
na zaklad¢ provedené intervence zvysit svoji pohybovou aktivitu, 932 pacienti (49 %)
uvedlo imysl omezit koufeni, 344 (18,1 %) se rozhodli zanechat koufeni a 263 osob, tedy

13,8 % uvazuje o navstéve poradny pro odvykani koufeni.

Klicova slova

Kratké intervence, zZivotni styl

Strategicky dokument Zdravi 2020 — Narodni strategie ochrany a podpory

zdravi a prevence nemoci je rimcovym souhrnem opatieni pro rozvoj vefejného zdravi v CR



a nastrojem pro implementaci programu WHO Zdravi 2020, ktery byl schvalen 62. zasedanim
Regionalniho vyboru Svétové zdravotnické organizace pro Evropu v zaii 2012. Ucelem
Narodni strategie je pfedevsim stabilizace systému prevence nemoci a ochrany a podpory zdravi
a nastartovani u¢innych a dlouhodob¢ udrzitelnych mechanismt ke zlepseni zdravotniho stavu
populace. Strategie rozpracovava vizi systému vefejného zdravi jako dynamické sité
zainteresovanych subjektil na vSech trovnich spolecnosti a je tedy urcena nejen institucim
vetejné spravy, ale také vSem ostatnim slozkam — jedincim, komunitdm, neziskovému

a soukromému sektoru, vzdélavacim, védeckym a dalSim institucim.

Htivnova (2017a) upozoriuje, ze program Zdravi 2020 je v sektoru Skolstvi napliiovan
zejména realizaci vzdélavaciho oboru Vychova ke zdravi jak v projektové urovni kurikula
Réamcového vzdélavaciho programu pro zdkladni vzdelavani, tak zejména v edukacni realité
niz8iho sekundérniho vzdélavani. Problematika podpory zdravi, vychovy ke zdravi, prevence
rizikového chovani a formovani zdravotni gramotnosti vSak prostupuje vSemi urovnémi
vzdélavaci soustavy od predSkolniho, pfes zakladni, gymnazidlni az po stfedni odborné
vzdélavani (Hiivnova, 2017b) a je tak umoznéna kontinuita edukace v oblasti zdravi a zivotniho
stylu soucasné mladé generace. Soucasna dospé€la a star$i generace moZnost systematického
vzdélavani v oblasti zdravi a zivotniho stylu neméla a tak je nutné hledat a realizovat jiné

edukacni cesty.

Realizaci Zdravi 2020 — Narodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci
podpotila vlada jiz v roce 2014 v usneseni ¢. 23 ze dne 8. ledna a rovnéz Poslanecka snémovna
Parlamentu Ceské republiky v usneseni &. 175 ze dne 20. bfezna 2014 jako cestu k zlepseni
zdravotniho stavu populace Ceské republiky. K napliiovani strategie Zdravi 2020 je uréen
dotaéni program Ministerstva zdravotnictvi s ndzvem Narodni program zdravi — projekty

podpory zdravi.

Z tohoto dotac¢niho programu sekce ochrany a podpory vetejného zdravi byl v letech
2016-2017 opakované finanéné podpofen projekt veénovany kratkym intervencim
ve zdravotnickych zafizenich. Kratké intervence jsou WHO navrzené a jasné definované
praktické postupy, které s pomoci nazornych obrazovych edukacnich karet srozumitelné
vysvétli pacientim vliv rizikovych faktorG Zivotniho stylu, tedy Skodlivost nadmérné
konzumace alkoholu, kouteni, nedostate¢né pohybové aktivity, nezdravé vyzivy a odmitani
o¢kovani proti chiipce na jejich zdravi. Aplikaci kratkych intervenci do praxe dojde k zvySeni

zdravotni gramotnosti intervenovanych pacientli a touto cestou je mozné eliminovat Ci snizit
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vyskyt rizikovych faktorti a posilit jejich zdravi. Jak uvadi Kitova a spol., velmi dilezitym
aspektem pfi intervenci je posilit pacientu motivaci ke zmén¢ zivotniho stylu vysvétlenim vSech

pozitiv, ktera s sebou zména zivotniho stylu pfinasi.

Dlouhodobym cilem je snizeni incidence onemocnéni, na jejichz vzniku se zasadni
mérou podili nezdravy zivotni styl, tedy zejména kardiovaskuldrnich a nadorovych
onemocnéni. Finan¢ni a ¢asova nakladnost kratkych intervenci je minimalni. V radmci dota¢niho
fizeni sekce ochrany a podpory vefejného zdravi byl v letech 2016-2017 podpoien finan¢né
projekt s nazvem Aplikace metody kratkych intervenci v praxi., V ramci realizace projektu byly
studentky bakalafského studia oboru Vseobecna sestra Vysoké Skoly zdravotnické, o. p. s.
proskoleny vedouci Katedry specializace ve zdravotnictvi odborniky a realizovaly intervence
u vybranych pacienti ve smluvnich ambulantnich a lizkovych zdravotnickych zafizenich

po celé Ceské republice.

Intervenovani byli pacienti, ktefi byli hospitalizovani na lizkovych oddé€lenich
zdravotnickych zafizeni nebo navstivili ambulantni zafizeni v obdobi 1. 1. 2016 — 31. 12. 2017,
v nichZ studentky oboru Vieobecna sestra VSZ 0.p.s. absolvovaly oSetiovatelskou praxi nebo
kde pracuji. Kazda studentka obdrZela sadu 24 edukacnich karet a v ramci vyuky probéhl
nacvik edukace. V ramci realizace 2 letého projektu bylo edukovéano celkem 3 905 pacientli
Z 63 zdravotnickych zatizen, z toho 1 665 (42,6 %) muzt a 2 240 (57,4 %) Zen, u nichz bylo
zjisténo 6365 a intervenovano celkem 5 890 rizikovych faktort jejich Zivotniho stylu. Celkem
16,4 % intervenovanych ze souboru mélo zakladni vzdélani, 60,5 % stiedoskolské a 23,1 %
vysokoskolské vzdélani. U nejvyssiho poctu pacientt byl zjistén rizikovy faktor koufeni, ktery
byl intervenovan u 1592 osob (27,0 %), nezdrava vyziva, ktera byla intervenovana u 1526 osob
(25,9 %), nedostatecna pohybové aktivitau 1335 osob (22,7 %), nadmérna konzumace alkoholu
u 924 osob (15,7 %) a nejméné osob bylo intervenovano v oblasti podpory ockovani proti
chiipce, ato 513 osob, Z nichz 267 bylo v rizikové skupiné (52,1 %) a 105 osob byli zdravotnicti
pracovnici (20,5 %). Efektivita intervenci v ramci realizovaného projektu byla vyhodnocena
na zaklad¢ dotaznikového Setfeni po intervenci, kdy pacient odpovédél, zda je odhodlany
ke zméné svého chovani. Sou¢asné byl mapovan nazor pacienta na to, zda povazuje provedenou
intervenci za zasah do svého soukromi. Celkem 929 osob (45,7 %) uvedlo, ze ma v umyslu
na zakladé provedené intervence zvysit svoji pohybovou aktivitu, 932 pacienti (49 %)
uvedlo imysl omezit koufeni, 344 (18,1 %) se rozhodli zanechat koufeni a 263 osob, tedy

13,8 % uvazuje o navstéve poradny pro odvykani kouteni. Omezit konzumaci alkoholickych



napoju se na zakladé intervence rozhodlo 417, tedy 43,8 % pacientii. Nespravné stravovani se
rozhodlo upravit 1069 pacientt, tedy 48,7. Celkem 310 (60,4 %) pacientd se domniva, Ze ma
dostatek informaci o chfipce a jeji zdvaznosti a pro (29, 8 %) osob ze souboru neni chiipka
zavaznym onemocnéni a z tohoto diivodu dlouhodobé odmitaji oCkovani. Nejcastéji povazovali
za zéasah do soukromi pacienti intervenovani v oblasti nadmérné konzumace alkoholu 23,8 %,
Vv oblasti kouteni 19 % pacientt, v oblasti vyzivy 11,8 %, v oblasti pohybové aktivity 9,5 %
intervenovanych a nejméné vadi pacientim propagace ockovani proti chiipce, a to pouze 7 %
pacientl. Realizace 2 letého projektu byla hodnocena kazdoro¢né ze strany hodnotici komise
MZ CR a projekt obdrzel v obou letech hodnoceni I, projekt spinén vynikajicim zpiisobem,
efektu bylo plné dosazeno. Projekt piinesl pro hospitalizované i ambulantni pacienty zvySeni
informovanosti o Skodlivych ucincich uzivani alkoholu a tabdku, zasadach spravné vyzivy
a ptiméfené fyzické aktivity a motivoval pacienty k ockovani proti chiipce. Vedl pacienty
ke zméné postoji, které ovliviiuji rozhodovani ve prospéch zdravého zivotniho stylu, a posilil
jejich zodpovédnost za vlastni zdravi. Ve spolupraci se SZU bude rozsiiena realizace projektu
o rizikovy faktor stres, ktery, jak uvadi ve svém pftispévku Kitova a spol. s ndzvem Stres
a nddorova onemocnéni, se vyznamnou mirou podili na vzniku zejména nadorovych, ale
i kardiovaskularnich onemocnéni. Realizace projektu Vysokou $kolou zdravotnickou o.p.s.
prispéla k napliiovani narodnich akénich plant, schvalenych vliadou Ceské republiky, zejména
AP 1 Podpora pohybové aktivity, AP 2a Sprdavna vyzZiva a stravovaci navyky, AP 2b Prevence
obezity, AP 4 Omezeni zdravotné rizikového chovani, AP 6 Zvladani infekcnich onemocnéni,
AP 9 Zajisteni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnickych sluzeb, AP 10 CeloZivotni
vzdelavani zdravotnickych pracovnikii a v neposledni fadé zejména AP 12 Rozvoj zdravotni

gramotnosti.
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ETIKA AEKVITA

MARKOVA, E., NEMCOVA, J.

Abstrakt

Clanek se zabyva etickymi aspekty v souvislosti s financovanim zdravotni pée. Zamyslime se
nad rovnosti zdravotni péce s ohledem na jeji rostouci naklady a v souvislosti s pravem na Zivot
ve zdravi a schopnosti platit za péci. Rozhodujicimi faktory ve zdravotnictvi jsou zdroje:
znalosti, zdravotniéti pracovnici, vybaveni zdravotnickych zatizeni a finance. Uvadime nazory
odbornikt na postaveni ob&ana-pacienta v systému zdravotni péée v Ceské republice. Dalsi
otazkou souvisejici s financovanim zdravotni péce je kvalita a dostupnost zdravotnickych
zafizeni v pacientové regionu. Dllezité misto v ochrané prav pacientii ma pacientska rada, kterd
vznikla z podnétu Ministerstva zdravotnictvi CR v roce 2017. Z uvedenych argumentii v &lanku
vyplyva, ze je nutné posilit roli pacienta. V systému ¢eského verejného zdravotnictvi se roéné
zachazi s vice nez 300 miliardami korun. Pfedpokldda se, ze 10-20 % se ztraci diky
neprihlednému hospodateni. I z tohoto divodu chce ministr zdravotnictvi, aby mél ob¢an

pfistup k hospodatfeni nemocnic a zdravotnich pojistoven pomoci otevienych dat.

Kli¢ova slova

financovani oSetfovatelské péce, etika oSetiovatelské péce, ekvita oSetfovatelské péce

UVOD

Hrazeni zdravotni péce je problém ekonomicky, ale 1 eticky, i kdyZ néktefi politici by
mozna namitli, Ze ekonomika s etikou nesouvisi. Zdravotnictvi je unikatni v tom, Ze se v ném
setkdvame s rozmanitymi mezilidskymi interakcemi a fenomény jako je Zivot, zdravi, bolest,
nemoc a smrt. LéCime a oSetfujeme pacienty, ktefi jsou zasazeni existencialnimi otdzkami
vV meznich situacich zivota. Tomu odpovida i jejich chovani. Ten, kdo trpi ¢i se boji, se chova
jinak neZ $tastny ¢lovék. Proménuje se téZ jeho motivace a penize byvaji to posledni, co ho
zajima. 1 kdyz ve vypjatych situacich je ochoten vydat nemalé finan¢ni Castky za produkty

¢i sluzby relativné laciné, ztraci totiz smysl pro bézné proporce. Zdravotnicky systém zahrnuje
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odpovédnost odbornou, etickou, pravni, politickou a finan¢ni. V tomto ¢lanku se zaméiim

predevsim na aspekty etické souvisejici s hrazenim zdravotni péce.
Rovnost ve zdravotni péci

Lidské dé&jiny jsou spiSe d¢jinami uznavané a praktikované nerovnosti. NaSe kiestanska
civilizace vychdazi z principu pravni rovnosti vSech lidi az v poslednich stoletich. Rovnost lidi
je tedy i pies pokrokové britské parlamentni, americké ustavni a francouzské revoluéni
deklarace konceptem historicky novym. (Ptacek, Bartin€k a kol., 2014, s. 42) Mazeme fici, Ze
je vSem zajiSténa rovna zdravotni péce a ma se pravo na zivot ve zdravi vazat ke schopnosti

platit za péci?

Nejspi$ nepochybujeme o tom, Ze je spravné poskytovat zdravotni pé¢i vSem stejné
bez rozdilu pohlavi, véku, rasy, spolecenského postaveni a ekonomického zajisténi. V situacich
akutniho ohroZeni Zivota se tak obvykle d¢je. Ale je tomu tak i u chronickych onemocnéni?
Zde se, jak uvadgji Ptacek, Bartin€k a kol. (2014) objevuji pochybnosti, zda je mozné udrzet
rovnost-ekvitu zdravotni péce s ohledem na jeji rostouci naklady. Pochybnosti se tykaji miry

participace vSech na jejim hrazeni pro jednotlivce.

Moznosti mediciny jsou ohromujici, o ¢emz se ptresvédcujeme ze zprav ¢i odbornych
pojednani, jak operatér nahradil oblicej, transplantoval nékolik lidskych organti najednou,
operoval lidsky plod v matcing téle... Daii se 1é¢it nemoci, kterym by pted par desitkami let
clovek podlehl. Na prvni pohled se tedy miZze zdat, Ze moZnosti a zdroje jsou neomezené.
Haskovcova (2015) upozornila, Ze s ohledem na rozdily mezi jednotlivymi staty a predevSim
na jejich omezené ekonomické, geografické a vzdelanostni zdroje se mtize prakticky aplikovat
pouze redukovand zdravotni péce. Na jedné strané jsou pozadavky a oc¢ekavani lidi a na druhé
stran€ omezenost zdrojl. V této souvislosti uvadi pojem socialni eutanazie, souvisejici s alokaci

zdroji, ktery se stava nejenom ekonomickym, ale i etickym problémem (Haskovcova, 2015).
Zdroje ve zdravotnictvi

Mezi zdroje se obvykle zafazuji znalosti, zdravotniCti pracovnici, vybaveni
zdravotnickych zafizeni a samoziejmé penize. (Hol¢ik, 2003) Pro rozvoj znalosti v mediciné
a dalSich nelékaiskych oborech je rozhodujici persondlni zajisténi, tedy vyzkumnici jako
nositelné odbornych znalosti, intelektualnich schopnosti a dovednosti, od kterych se navic
ofekava inovacni potencidl. Tito odbornici potiebuji k vyzkumné cinnosti ¢as a penize.

Podafilo se, jak jsem uvedla vyse, zvladnout 1é¢bu fady nemoci, kterd pred desitkami i
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stovkami let byla nemyslitelnd. Ale je to trochu jako boj s vétrnymi mlyny. Vzhledem
ke slozitosti lidského organismu a faktorim ovliviujici zdravi se v dohledné dobé mnohé
nemoci nepodaii vylécit. A da se predpokladat, ze se objevi nové, které bude nutné téz zkoumat
a hledat feSeni, jak je vylécit. V rozhovoru pro Zdravotnicky denik uvedl Richard Kapsa, feditel
komunikace ceské biotechnologické spolecnosti SOTIO, patiici do skupiny PPF, Ze
., Ve srovnani s vétsinou zemi EU vydavi CR pouze podprimérné prostiedky na vyzkum
ve zdravotnictvi. CR zaostava dokonce i za Portugalskem, Reckem nebo Kyprem. Rozdil ve vysi
investic do vyzkumu a vyvoje mezi CR a srovnatelné velkym Rakouskem ¢ Ddnskem je
Sestindsobny, resp. osmndctindsobny.“ (Cesko vydava podprimémé prostiedky na vyzkum
ve zdravotnictvi, 2017) Rostou ale i naklady na zdravotnickd zafizeni, nejen jednorazové
vydaje na vybudovani novych a rekonstrukci téch starych, ale zejména na nové zdravotnické
ptistroje a inovaci téch stavajicich. A to nemluvime o nakladech na léCivé ptipravky,
zdravotnicky material atd. Pomé&mé& nédkladnou poloZkou jsou zdravotni¢ti pracovnici. Jejich
odborna ptiprava, prechazejici v prubézné celozivotni vzdélavani, trva nékolik let (pregradudlni
studium 3-6 let). Nesmirn¢ naro¢ny je také samotny vykon zdravotnického povolani, spojeny
s fyzickou a psychickou naro¢nosti i fadou zdravotnickych rizik, a ktery je stale finan¢né
nedocenén a ve srovnani s n€kterymi evropskymi zemémi znacné podfinancovan. Je ale nutno
fici, Ze zdravotnici poskytuji péci, kterd je srovnatelna s evropskou, a jsou oblasti, kde ceské
zdravotnictvi patii ke $pi¢ce. Profesor Benes, svétové prosluly neurochirurg z Ustiedni
vojenské nemocnice v Praze, vroce 2010 piedstavil svlj recept na zmény, které by
ve zdravotnictvi m€ly prob&hnout, aby se ekonomicky zefektivnilo. V rozhovoru zdiiraznil, Ze
bude nutnd restrukturalizace a redukce poctu poskytovatelll zdravotni péfe, smcfovat
k individualizované péci, neignorovat technologicky vyvoj, vyzkum, zdravotnickou péci
poskytovat ve vétsi mife v ambulancich, nastavit standardy péce, pfipravit systém ptipojisténi.
Politikiim vycetl, Ze pfizivuji ideu bezplatného zdravotnictvi. A na otazku, co si pfat od politiki,
nejradéji by pry byval fekl, aby do zdravotnictvi nezasahovali. (Profesor Vladimir BeneS: Na

zdravi ,,zadarmo* doplatime, 2010)
Financovani zdravotni péce

V cervnu lofiského roku se objevil ve zdravotnickych novinach ¢lanek o neudrzitelnosti
financovani zdravotnictvi. Dohodovaci fizeni o cendch za zdravotnické sluzby skoncilo
nedohodou s vétsinou segmenti. Svaz zdravotnickych pojistoven Ceské republiky (SZP CR)

varoval, ,, ...Ze pokud naklady na zdravotni péci porostou podle ocekdvani, nebude stavajici

14



forma financovani zdravotnictvi dlouhodobé udrZitelnd a najit jakoukoliv dohodu bude stale

16351 (Citores, 2017)

Friedrich (2017, s 4), prezident AZP CR, uvedl, Ze »Kazdy obcan Ceské republiky
zaplati na verejné zdravotni pojisteni v pruméru rocné 28 000 korun. Nekteri, obvykle
zameéstnanci, samoziejmé zaplati vyrazné vice a jini, zejména déti a duchodci, méné, a to jen
formou dani, ale v priiméru je to pro kazdého castka srovnatelna napriklad s tim, co v priméru
utratime za potraviny na cely rok.* Rada b&znych ob&anti tuto priimérnou &astku ani nezna
a muze mit stale pocit, ze zdravotnictvi je bezplatné. A jak se chova ¢lovek, kdyz je néco
bezplatné? Bere, co hrdlo ¢i spiSe celé télo raci. Netykd se to vsSech lidi, ale jsou taci, ktefi
utikaji k 1ékafti s kazdou mali¢kosti. Mdme to pfece zadarmo! Friedrich (2017) pfirovnal vydaje
na zdravotni pojisténi k vydajim na potraviny. Kazdy si asi spocitd, kolik za né¢ mtze utratit,
premysli, nakupuje ve slevé apod. Rozhodné tyto vydaje vic sledujeme nez ty vydavané
na zdravotni péci. Pro ndzornost dale uvadi, Ze teoreticky je ob¢an v roli ,,0slicku, otfes se®, ale
zéroven obihd jako obcCan-pacient ,,Svédsky stil“. V pozici dodavatele na tento stll je 1ékar.
(Friedrich, 2017) Ten serviruje, pacient konzumuje, ale neplati, plati zdravotni pojistovna.
Opakovan¢ se opiram o argumenty Friedricha, i kdyZ je prezidentem Svazu zaméstnaneckych
pojistoven CR a tedy zcela logicky héji jejich zajmy. Rika, Ze prava pacienta a tzv. bezplatna
péce jsou v zdkonu o vefejném zdravotnim pojisténi pojata velice Siroce a obecné (zékon
¢. 48/1997 Sb. zakon o vetejném zdravotnim pojisténi). Narok obc¢ana stanovi zékon a politici
jej prabeézné upravuji. Ti vSak jsou ve svych rozhodovani ovliviiovani tim, kdo co prosazuje.
O naroku z vetejného zdravotniho pojisténi rozhoduje také Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv
(SUKL). V obou vy3e zmifiovanych piipadech hrazeni zdravotni pé&e jde o situace srovnatelné
S ostatnimi zemémi. (Friedrich, 2017) Nejpodrobné&jsi popis hrazené péce uvadi seznam
zdravotnich vykont, jehoZ upravu provadi MZ CR. Podle Friedricha (2017) tyto Gipravy nejsou
predvidatelné a prezkoumatelné. V klinické praxi se objevuji specifické situace, tykajici se
vysoce specializovanych mimofadnych diagnostickych a lécebnych postupii, o kterych
spolurozhoduji 1ékaf a zdravotni pojistovna. Je to mnohdy rozhodovani pod tlakem a v ¢asové
tisni, nemusi byt dostupné objektivni vyzkumné studie a v takto vypjaté situaci neni prostor

ovefit, zda je to jedina mozna péce.

Pacienti mohou ovlivnit, jakou péc¢i ze zdravotniho pojisténi budou Cerpat a kolik to
bude stat, predevSim svych chovanim a pfistupem k vlastnimu zdravi. Zde jsou ovSem mezi
lidmi velké rozdily. Kazdy mé svoji definici zdravi. Pro né€koho je normalni konzumace

alkoholu, jiny se tizkostlivé hlida, aby poziel pouze zdravé potraviny, doplnil vitaminy a cviéil.
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Pokud onemocni, m¢l by byt I¢kafem informovéan o nejvhodnéjsi 1écbé véetné ekonomickych

souvislosti, tedy zpisobu uhrad zdravotni péce a regulaci.
Dostupnost zdravotni péce

Dalsi otazkou souvisejici s financovanim zdravotni péce je kvalita a dostupnost
zdravotnickych zafizeni v pacientové regionu. Teoreticky ma kazdy ¢lovék-pacient ze zdkona
stejny narok, ale tim jak se zcela individualizované pohybuje ve zdravotnickém systému, se
poskytnuta péce ve vysledku muze lisit. Ve hie je 1 pacientova vytrvalost, domoci se svych prav
a nejspis 1 téch ,,spravnych® socidlnich kontakta. Jiz nékolikrat citovany Friedrich (2017) se
domniva, Ze by pacientiv zdjem o péci o své zdravi a uvédoméni si financni naro¢nosti
zdravotni péce, tesily regulacni poplatky a jeho spoluucast. Nastroj, ktery tu jiz byl zaveden,
ale posléze zrusen (od roku 2015 byl ponechdn regulacni poplatek za pohotovostni sluzbu
ve vysi 90 K¢). Podle Friedricha (2017) by mél byt znovu zaveden piedevSim poplatek
za pobyt v nemocnici jako spolutiCast na nakladech a za objektivné neindikovanou navstévu
specializovaného pracovisté. Pacient by se nemél sam pohybovat ve zdravotnickém systému,
ale koordinatorem tohoto pohybu by mél byt prakticky 1€kat, ktery by pacienta a specializované
vySetieni doporucil. A pokud by si pacient trval na svém a dokonce obesel praktického lékafte,
mél by takovy poplatek ¢init 200-300 K¢. (Friedrich, 2017) Aby to pacienta tolik ,,nebolelo*
ma top manazer SZP CR néavrh na zlep$eni oproti stavajicimu stavu, a sice, pacient by nehradil
nejnakladnéj$i materidly a komfortni [é€bu sam, ale zaplatil by jen rozdil mezi 1écbou hrazenou
ze zdravotniho poji§téni a tou ndkladnou. Stacilo by zakonné vymezeni v seznamu standardnich
bezplatnych vykonil a dostate¢nda kontrola, uvadi Friedrich (2017). Lékat by ovSem pacientovi
musel srozumitelné¢ vysvétlit moznost bezplatné a té drazsi varianty. Tolik pohled ,,5éfa*
zdravotnich pojistoven. Pojd'me se ted’ sezndmit s ndzory né€kolika odborniki o postaveni

ob&anti-pacientii v systému zdravotni péée v CR.
Postaveni ob&ana-pacienta v systému zdravotni pée v CR

Veptek (2017) uvedl zcela pregnantng, Ze ,, ...je zdravotnictvi stdle v zajeti minulosti
a primy vliv obcanii na jeho fungovani je mizivy. Ze zdkona mame narok na nejlepsi péci,
odpovidajici naSemu zdravotnimu stavu, mizeme si vybrat oSetfujiciho I€kate, zvolit
poskytovatele zdravotnich sluzeb 1 zdravotni pojiStovnu. Ale realita neni rtizova, jak to na prvni
pohled vypada. Limity jsou stanoveny nafizenim vlady ¢. 307/2012 Sb., o mistni a Casové
dostupnosti zdravotnich sluzeb (Ceska republika, 2012) V této vyhlasce jsou stanoveny lhiity

casoveé dostupnosti a dojezdova doba vyjadiujici mistni dostupnost hrazenych sluzeb podle
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obort ¢i sluzeb ambulantni 1 1Gzkové péce. Pravo na Casovou a mistni dostupnost sluzeb
hrazenych z vetejného zdravotniho pojisténi je zakotveno v zdkonu o vefejném zdravotnim
pojisténi (Ceska republika 1997, § 11) a tuto dostupnost garantuje pojisténci jeho zdravotni
pojistovna prostfednictvim uzavienych smluv s poskytovateli zdravotnich sluzeb (Tichy,
2015). Vykont, u nichz nafizeni vlady stanovilo neptekrocitelné lhiity ¢asové dostupnosti, je
n¢kolik, napt. u nédhrad kycelniho kloubu a kolenniho kloubu je 52 tydnii, artroskopie 8 tydnd,
operace Sedého zakalu 30 tydntl, zahajeni biologické 1écby roztrousené sklerdézy musi zacit
do 4 tydnu po jeji indikaci ptislusnym pracovistém, vySetieni srdce echokardiografie 10 tydna,
vySetfeni angiografie nekorondrnich tepen a vaskuldrnich interven¢nich vykonid 8 tydnd,
metoda denzitometrie 16 tydnli, mamografické vySetfeni 6 tydnd, magnetickd rezonance
5 tydnti, endoskopické vysetieni 4 tydny, pocitacova tomografie 3 tydny a skiagrafie
a sonografie 2 tydny. Uvedené lhity se uplatituji pouze Vv ptipadé planovanych vykoni, nikoli
akutnich, kde by prodleni ohrozilo zdravi ¢i Zivot pacienta. Pokud pacient zjisti, Ze jinde miize
absolvovat planované vysetieni, vykon ¢i operaci v krat$i 1hit¢ nemusi je absolvovat
ve zdravotnickém zatizeni, do kterého je odeslan osetifujicim lékafem, vzhledem k pravu na
volbu poskytovatele zdravotnich sluzeb. Dokonce si mlize vybrat i poskytovatele zdravotnich
sluzeb, se kterym nemd smlouvu jeho zdravotni pojistovna. Zdravotni sluzby si pak musi
uhradit sam, bez moznosti refundace. Mame pravo na vybér I1€kare a poskytovatele zdravotnich
sluzeb, ale aby poskytnuta zdravotni péce mohla byt uhrazena z vefejného zdravotniho
pojisténi, musime si vybrat takového, ktery ma smluvni vztah s nasi zdravotni pojiStovnou.
(Tichy, 2015) V ur¢ité vyhodé¢ jsou pojisténci VSeobecné zdravotni pojistovny, nebot’ ta ma

smlouvy uzaviené s vétSinou poskytovatell zdravotni péce v CR.

Kromé ¢ekacich dob se pacient setkdva i s dalSimi problémy souvisejici s financovanim
zdravotni péce, napt. vyCerpané piidélené rocni rozpoCty od piislusnych pojistoven, kterymi
zdravotnicka zatizeni operuji. Dale odvolavani se na spadovost, kdy v neakutnich ptipadech
odmitaji vySetfit nemocné, ktefi maji bydliste jinde. Argument tzv. spadovosti by se uz davno
pouzivat nemél. Poskytovatel zdravotni péce muze odmitnout poskytnout péci pacientovi
pouze, pokud by ,, ... bylo prekroceno unosné pracovni zatizeni nebo jeho prijeti brani provozni
duvody, persondlni zabezpeceni nebo technické a vécné vybaveni zdravotnického zarizeni...*
(§ 48 zékona ¢. 372/2011 Sb.). Nesmi odmitnout, pokud se jednd o akutni zdravotni potize,
porod, krizové situace, také v pfipadé ochrany vefejného zdravi a souvislosti s vykonem
ochranného Iéceni nafizeného soudem. Pacient se muze domoci prava byt oSetfen

argumentovanim § 11 zdkona o zdravotnim pojisténi, kde je zakotveno pravo na vybér
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poskytovatele zdravotnich sluZeb na uzemi Ceské republiky, a § 48 zdkona o zdravotnich
sluzbach, ktery zaruduje pravo nebyt bezdivodnd odmitnut. (Ceska republika, 1997, 2012)
Veptek (2017) dale zduraznil, ze je dulezité, aby sam pacient mél dostatek informaci a to
I Z oblasti ekonomiky, rovnéz doporucil stimulovat ho k efektivnimu Cerpani zdravotni péce
(ale neuvedl jak). Dalsimi kroky by mélo byt definovéni, které zdravotni vykony zahrnout
do uhrady z vefejného zdravotniho pojisténi, aby byl jasny narok pacienta. A potom zavést
konkurenci v cené¢ pojistného jednotlivych zdravotnich pojistoven, aby mély motivaci

efektivnéji hospodafit se svéfenymi prostredky.

O tom, Ze by méla byt posilena aktivni role pacienta, je pfesvédcena i Plechata (2017),
feditelka Ustavu lékového privodee, z. 0. V zajmu viech aktérii ve zdravotnictvi, predevsim
pacienttl, poskytovatelti zdravotni péCe a zdravotnich pojistoven je, aby byl pacient aktivni,
informovany, formuloval jasné své potieby, dozadoval se svych prav a uvédomoval si své
povinnosti. Aktivni, dostatecné informovany a spokojeny pacient se rychleji uzdravuje, jak
dokladaji zahrani¢ni studie. (Plechata, 2007, Patient survey, AARP, populace USA, 50+)
Vyzkum (poéet respondentt N=1037), ktery provedl Ustav pro zdravotni gramotnost, z. 1.
(Kucera, Pelikan a Steflova, 2016) prokézal, 7e¢ 60 % respondenti vykazuje omezenou
zdravotni gramotnost, neceld polovina v oblasti zdravotni péce, 54 % Vv oblasti prevence nemoci
a 2/3 v oblasti podpory zdravi. Uroveii celkové zdravotni gramotnosti je v CR pod primérem
EU (ve vyzkumu bylo dal$ich 8 evropskych statil), je na 8. misté z 9 zemi. Uroven zdravotni
gramotnosti dramaticky klesd s vékem a zvySuje se s vysi vzdélani. Roste se subjektivnim
socidlni statusem a velkou mérou ovliviluje zdravotni gramotnost finan¢ni deprivace.
Se zdravotni gramotnosti pak souvisi zdravotni stav ¢i navstévy lékare. Nizka uroven zdravotni
gramotnosti je spojena s rizikovym chovanim, hor§im zdravotnim stavem, ¢astéjsi hospitalizaci
a zvySenymi naklady na zdravotni péci. A ptitom je praveé zdravi pro mnohé z nas nejvyssi
prioritou. Je stale jeste dost lidi, kteti pfenechali péci o sebe a své zdravi systému. Konzumuji
ze ,,Svédského stolu®, neptaji se, nezajimaji a nedbaji. A pfitom jde o naSe zdravi i nase penize.
Paternalisticky pfistup zdravotnikd uz dnes neni tak zjevny, ale obfasnym argumentem
zdravotnického systému je, ze je medicina natolik slozita a lidské télo téz, Ze laik se miize té¢zko
orientovat, natoz se fundované ptat. Na obranu tohoto systému dluzno poznamenat, ze nekteti
lidé se nechaji docela radi vést, nebot’ nechtéji o sobé rozhodovat. Zdravotnicky systém sam
nas piili§ nenuti ménit své postoje ke zdravi, byt odpovédnym, nebot’ nabizi zdravotni péci
»zadarmo®. Plechata (2017) je pfesvédcena, ze by pomohly motivacni nastroje v podobé

spoluucasti a to 1 finan¢ni.
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Hrobon (2017), fidici partner Advance Healthcare Management Institute, s. 1. 0., shrnul
postaveni pacientil ve zdravotnické systému nasledovné: obcané-pacienti si stale vice zvykaji,
ze zdravotnickd péce je ,,zadarmo®, Casto s ni nejsou spokojeni a tak jsou ochotni si za ni
priplatit, shan¢ji neoficidlni informace o kvalit¢ 1écby, bloudi po zdravotnickém systému,
zvysuje se pocet osob, které jsou ochotny prevzit odpoveédnost za své zdravi. I zde je tedy
zminén vyznam dostatecné kvalitnich informaci o zdravotnickém systému, zdravotni péci
a zdravotnich pojistovnach, které by mél obcan-pacient mit. Redlny vliv obcant
na zdravotnictvi a podobu zdravotni péce se podle Hrobon¢ (2017) pohybuje od nulovych
hodnot aZ po pomérné vysoké. Obcané nejsou vnéjSimi faktory systému motivovani ani nuceni
k racionalnimu Cerpani zdravotni péce. Nékteré vede k racionalnimi jednani vnitini motivace,
ktera byva silng€jsi nez ta vnéjsi. Na ob¢ tyto slozky motivace by systém zdravotni péce mohl
cilit. Motivaci k péci o své vlastni zdravi je mozné dosahnout efektivni edukaci (véetné vyuziti
napi. mobilnich aplikaci). Poskytovatelé zdravotni péce by téz mohli pfispét k této motivaci,
ale museli by dostat od zdravotnich pojistoven uhrazenu péci v oblasti podpory, prevence
a udrzovani zdravi. Zatim dostavaji ptredevsim zaplaceno za 1éCbu jiz rozvinutych zdravotnich
problémil. Hrobon (2017) jde jesté dal a uvadi, ze by pomohlo 1 informaéni propojeni systému
poskytovatelll zdravotni péce, aby jednotlivec nemohl duplicitné ¢erpat zdravotni péci u vice
zdravotnickych zafizeni, vCetné second opinion (druhy ndzor), ktery by mohl byt hrazen
pojistovnou. V neposledni fad¢ také navazanim vySe zdravotni pojistky na poskytovatele
zdravotni péce. Zdroje financovani vidi Hroboi (2017) 1 ve vy$§im podilu soukromych zdroji
financovani. Podle ng bylo zruseni regulac¢nich poplatki nepromyslené a zbyte¢né. Napravu
vidi v zavedeni nadstandardni péce a produktli zdravotnich pojistoven v rizné vysi

pi1 zavedené nominalni sloZce pojistného ze zdravotniho pojisténi.
Pacientské organizace

Aktivni a informovani pacienti se sdruzuji do pacientskych organizaci na platformée
neziskovych organizaci ¢i sdruzeni a sami je vedou. Jejich hlavnim cilem je pomahat podobné
postizenym obcanim. Pacientské organizace jsou Casto monotematicky zaméfené na urcité
onemocnéni (napf. Revmaliga, Mamma HELP, ONKO-Nad¢je). Podstatnou oblasti pisobeni
pacientskych organizaci je téZz socidlni podpora a pomoc s orientaci v systému zdravotni
a socidlni péce. Vystupuji 1 smérem k vetfejnosti, kde haji sva prava na rovny pfistup
ke zdravotnim a socialnim sluzbam, vystupuji vii¢i organiim statni spravy a samospravy, aby
ovlivitovaly zakony. Ptekézkou v jejich snazeni je nezdjem relevantnich organt jednat se

zastupci pacientfl. (Plechata, 2017) Ministerstvo zdravotnictvi CR a konkrétné jeho byvala
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nam¢stkyné ministra zdravotnictvi Lenka Tesca ArnoStova spustila v lofiském roce spole¢né se
svym tymem projekt Forum, jehoz vrcholem byl vznik Pacientské rady. Pacientska rada byla
ustanovena Pfikazem ministra (¢. 15/2017) a jeji ¢lenové jsou jmenovani z fad zastupci, které
navrhovali sami pacienti prostfednictvim pacientskych organizaci. Rada ma 24 clend,
vybranych podle pfisnych kritérii s diirazem na co nejvyrovnanéj$i zastoupeni pacientli
S riznymi diagnézami. Pacientska rada je poradnim orgdnem ministra. Jejim ukolem je
predevsim zprostfedkovavat hlas pacientil na ministerstvu zdravotnictvi — pfinaset podnéty
k piipravé a zménam pravnich a jinych piedpisi, G¢astnit se vnitiniho pfipominkového fizeni

a vyjadiovat se k pfipravovanym opatienim. (Pacientska rada — jmenovani ¢lenti, 2017)
Zavér

Co z toho véechno plyne? Do zdravotnictvi z rozpoétu CR roéné ,,pada dané mnoZstvi
finanénich prostfedkil. Casto je zdravotnictvi pfirovnavano k erné dife. Mozna bych to
pfirovnala  k Bermudskému  trojuhelniku, jehoz stranami jsou PACIENTI —
POSKYTOVATELE ZDRAVOTNI PECE - ZDRAVOTNI POJISTOVNY. Odbornici,
0 jejichz nazory jsem se opirala, se shoduji na tom, Ze je tieba posilit roli pacienta.
Zdravotnictvi vnimané jako ,zadarmo® nese narlGst spotfeby a zanedbavani vlastni
zodpovédnosti o své zdravi. Zastupce zdravotni pojistovny navrhuje, Ze by se mélo uhlidat
aregulovat chovani pacienta ve zdravotnickém systému a nastavit standardy tzv. bezplatné
zdravotni péce. Variant, jak posilit prava ob¢anli a motivovat, je fada. V ¢lanku jsem uvedla ty,
které maji pfimou finan¢ni vazbu: financovani vyzkumu, kvalita a dostupnost zdravotnickych
zafizeni, zavedeni standardi péce, obCanovi zpfistupnit maximum informaci a ekonomicky
stimulovat k efektivnimu ¢erpani zdravotni péce, moznost vybrat si oSetiujiciho 1ékafe, zvolit
poskytovatele zdravotnich sluzeb i zdravotni pojistovnu, regulaéni poplatky, definovat narok

pacienta na zdravotni péci ze zdravotniho pojisténi, zavést konkurenci ve vysi pojistného.

Prioritami ministra zdravotnictvi CR Adama Vojtécha, o kterém si n€kteti 1ékati mysli,
ze bude stacit, kdyz budou dobie zpivat, jsou: vétsi transparentnost, vétsi dostupnost, méieni
kvality zdravotni pée, uzsi vazba zdravotné socidlnich aspekti lécby pacienti a diiraz

na prevenci.

V systému ¢eského vetejného zdravotnictvi se roéné zachazi s vice nez 300 miliardami
korun. Pfedpoklada se, ze 10-20 % se ztraci diky neprihlednému hospodateni. Tyto ztraty se
zdivodnuji problematickou kontrolou a dohledatelnosti uziti desitek miliard korun (napft.

vetfejné zakazky, nakupy drahych diagnostickych nebo 1é€ebnych ptistroji). | z tohoto diivodu
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chce ministr zdravotnictvi, aby m¢l obCan piistup k hospodafeni nemocnic a zdravotnich

pojistoven pomoci otevienych dat. (Anon, 2017)
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SESTERSKA PROFESE A BOJ S PROFESIONALNI DEFORMACI
SKOCHOVA, D., NEMCOVA, J.

Abstrakt

Prednaska se zabyva narocnosti sesterské profese, kdy je sestra Casto vystavovana stresujicim
situacim, které nastavaji v riiznych oblastech a z riznych pfic¢in. Nezvladnuté pracovni situace
mohou podpofit neprofesionalni chovani, jimz se sestra brani nepiijemnému psychickému
napéti. Narocnou pracovni situaci zazivaji sestry ve vztahu s pacientem, v pracovnich vztazich
a dal$imi stresory mohou byt materidlni a organiza¢ni nedostatky. Dochazi k naruseni fyzické,
psychické a socialni pohody. Osobnost sestry je predpokladem ziskani divéry ze strany

pacienta. Méni se a formuje v opakovanych stfetech s ndroénymi Zivotnimi situacemi.

Klic¢ova slova: adaptace; asertivita; narocna zivotni situace; osobnost; stresory.

Uvod

Termin profesiondlni deformace je takovy postoj zdravotnika, u kterého se vlivem néavyku
projevuje otupé€lost, nete¢nost az cynizmus ve vztahu k nemocnému. O naroc¢nosti sesterské
profese mizeme diskutovat, ale zdravotnici v této realité¢ Ziji. Nékdy mize dojit k tomu, ze
pracovni situace podniti chovani, jimZ se zdravotni sestra brani nepfijemnému psychickému
napéti. Sestra vystupuje nepfimefené nebo nepiiléhave situaci. Jiz v ptipravé na zdravotnickou
profesi se predpokladané fyzické a psychické naroky provétuji. To proto, aby se sestry mohly
zadaptovat a piijmout zodpovédnost nejen za svou praci, ale 1 za sebe. Pacienti ve
zdravotnickém pracovnikovi a zejména zdravotni sestfe vidi ¢lena zdravotnického tymu, ktery
upeviiyje diivéru nemocného v 1écebny proces, dale pak osobu, kterd poskytuje oporu a pecuje
o emociondlni stav nemocného a v neposledni fad¢€ i prostfednika mezi lékafem a pacientem.

(Samankova a kol., 2002; Zacharova a kol., 2007).

Profesionalita a komunikace
Profesionalni chovani musi sestra zachovat i v situacich, kdy pacient vyzaduje obsluhu,
kterou miize zvladnout sam. V pracovnich vztazich se jedna o stiety mezi sestrou a lékatrem,

které sestra pocit'uje jako nejvice devalvujici, zejména kdyz se stanou pfed o¢ima pacientli nebo
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jsou do konfliktu vtaZeni kolegové. Casté jsou problémy pii presunovani lékaiskych
kompetenci na sestru, ke kterym mohou byt navic nuceny okolnostmi.

Druhou otazkou je rozhodovani o prioritich v oSetfovani nemocnych, kdy Iékat
vyzaduje asistenci pii vykonu, kdyZz sestra vykonava jinou Cinnost a Iékatsky vykon neni pro
pacienta akutni. Pokud chybi vzdjemna tolerance, jsou pracovni vztahy naruseny. Samoziejmée
také nepratelské vztahy mezi sestrami navzajem vedou k tizivé atmosféfe, v niz se nejen Spatné
pracuje, ale tyto potize vyciti i pacienti. (Mellanova, 1989)

Tieti oblasti, kterd v zamé&stnani piisobi sestram potize, jsou situace, v nichz chybi
dostatek materidlu nebo Ccistého pradla, pracovni doba je organizovana nevyhovujicim
zpusobem, aktivity sester jsou omezeny nedostateCnymi prostory ¢i klimatickymi podminkami
v ruznych ro¢nich obdobich, dale negativné piisobi hluk, ale i finan¢ni podhodnoceni. Musime
si pfiznat i prohlubujici se nedostatek sester a pomocného persondlu. VSechny tyto zdroje
narusuji fyzickou, psychickou a socialni pohodu ucastnikii. (Kopftiva, 1997; Kiivohlavy, 2001;
Zachova, Skochova, 2007) Socialni komunikace je stavebnim kamenem v o3etiovatelské pééi.
Sestra dostava od pacientd dotazy odborné, vécné, osobni, ale i ryze technické, na které je
vhodné dat jednozna¢nou odbornou odpovéd’. Pii hledani odpovédi na ryze osobni otdzky plati,
Ze je nutné brat v uvahu Ze:

e kazdy pacient je jiny
e kazda sestra je jina
e kazda situace je jind
Snazime se tedy jen:
e naznacit, co by pravdépodobné bylo mozné, ne ale ptikazat, co je nutné udélat
e nasmeérovat, ne dotlacit do pfedem ptipraveného vzoru jednéni
e napovédet, ne natidit, co fici

(Ktivohlavy, Pecenkova, 2005)

ZAVER

Sestry by mély znéat ptiznaky syndromu vyhoteni, aby se mohly u¢inné€ chranit. Je nutné,
aby byly seznameny s technikami zvladani stresu vcetné prevence tj. vlastniho odpocinku.
Dnesni rychld, aZ hekticka doba, netolerance, omezeni a oplosténi lidskych vztahii a kontakti
klade vysoké naroky na kazdého z nas a ptredevS§im na pracovniky pomahajicich profesi.

Zdravotnici se musi naucit zachovavat adekvatni odstup a pfitom mit dostatek citu. Chovani
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zdravotnika ovliviiuje zpétné celkovou atmosféru na pracovisti, a tim i pacienty. Na oddélenich,
kde vladne spoluprace, vzajemny respekt ¢i dokonce pratelské vztahy, se citi dobie i pacienti.
Na zavér snad lze citovat z Desatera MUDr. Jana Cimického. Kdyz vas néco zlobi,
nedrzte to v sob¢ a netrpte mlcky a ublizené — snaZzte se uvolnit, zeptat se. Nezijeme ve svete
vysnéném, ale realném, musime si umét priznat, ze skutecnost je nékdy krutd. Pozor: vSichni
nemusi jednat logicky. U vétSiny lidi jsou na prvnim mist€ jejich vlastni z4jmy, nezapominejte
na to. Snazte se pochopit druhé, uvazujte, pro€ tak jednaji. Naslouchejte druhym. Véite svym
pocitim. Zvazujte své reakce — vSechno je tieba fesit postupné a systematicky. Naucte se fikat
NE, odmitnout, kdyz nechcete nebo néco nedokazete. Zbytecné nespéchejte, vzdy pocitejte

s ¢asovou rezervou. Naucte se usmivat.

LITERATURA

KOPRIVA, K. Lidsky vztah jako soucdst profese. Praha: Portal, 1997. ISBN 80-7178-318-8.

KRIVOHLAVY, J. Psychologie zdravi. Praha: Portal, 2001. ISBN 80-7178-551-2.

KRIVOHLAVY, J. aJ. PECENKOVA, Dusevni hygiena sestry. Praha: Grada Publishing,
2004. ISBN 80-247-0784-5.

MELLANOVA, A. Psychologie v oSetiovatelstvi. Praha: Statni pedagogické nakladatelstvi,
1989. ISBN 80-7066-065-1.

SAMANKOVA, M. a kol. Zdiklady osetrovatelstvi pro studujici lékarskych fakult. 1. vyd.
Praha: Karolinum, 2002. ISBN 80-246-0477-9.

ZACHAROVA, E., M. HERMANOVA a J. SRAMKOVA. Zdravotnické psychologie. Teorie
a prakticka cviceni. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN 80-247-2068-5.

ZACHOVA, V. a D. SKOCHOVA. Boj s profesionalni deformaci. Interni Medicina. 2007,
(12): 569-570. ISSN 1212-7299.

26



KONTAKT

PhDr. Dagmar Skochova, MBA

Vseobecna fakutlni nemocnice v Praze, Univerzita Palackého v Olomouci

e-mail; skochova.dagmar@vfn.cz

doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD.
rektorka Vysoké skoly zdravotnické, o. p. s.

e-mail: nemcova@vszdrav.cz

27


mailto:michaela.hrivnova@upol.cz

TESTOVANI HYPOTEZ V BAKALARSKE PRACI

JEXOVA, S.

Abstrakt

Testovani hypotéz je pomérné narocny proces a je potieba dodrzet postup a pravidla. Obtizné
je zvolit vhodnou testovou statistiku a test spravné provést. Pomérné jednoduché je testovat
nezavislost pomoci chi kvadrat testu. Testovani nezavislosti mize byt vhodnym doplnénim
jednoduchého statistického zpracovani dat v bakalatské praci.

Diky pocitacové technice mame fadu moznosti, jak zpracovat statisticky data a existuje fada
programt, které provedou vypocty za nas. Ale je potieba vybrat spravnou metodu a spravné
interpretovat vysledky. Je tieba si i uvédomit, Ze statistické zpracovani se provadi na urcitém
vzorku ane vzdy jde zavér Setfeni aplikovat jinde. Pokud dostaneme statisticky vysledek,

neznamena to, Ze je zarucené spravng.

Kli¢ova slova

Hypotézy, testovani, statistické zpracovani

Pfedmétem bakalafskych praci je v nékterych ptripadech prizkum na zakladé
dotaznikového Setfeni. Vysledkem dotaznikového Setfeni je fada dat, ze kterych se snazime
zjistit néco zajimavého a uzite€ného. Pii vyhodnoceni zpravidla autor vytvaii tabulky a grafy
pomoci Excelu. V tabulkach uvadi relativni a absolutni Cetnosti. Na zaklad¢ tohoto
jednoduchého zpracovani dat provadi diskuzi. Toto jednoduché statistické zpracovani jde

vvvvvv

potfeba mit urcity piehled, znalosti a dovednosti.
Testovani hypotézy se sklada z n€kolika krokii:

1. Formulace nulové a alternativni hypotézy
2. Vybér testu, vypocet hodnoty testové statistiky, stanoveni kritického oboru
pro zvolenou hladinu vyznamnosti

3. Rozhodnuti o hypotéze a interpretace vysledkl
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Formulace nulové a alternativni hypotézy

Pfi testovani hypotéz porovnavame dvé hypotézy. Prvni hypotézu nazyvame nulovou
hypotézu a znacime ji Ho. Druhd hypotéza je alternativni, znac¢ime ji Hi. Nulova hypotéza
obsahuje tvrzeni, o kterém predpokladame, ze plati. Alternativni hypotéza plati, pokud nulova

hypotéza neplati. Testujeme nulovou hypotézu.
Vybér testu, vypocet hodnoty testové statistiky, kriticky obor

Vybere se testova statistika, tzv. testovaci kritérium. Testovaci kritérium je funkce
nahodného vybéru se zndamym rozd€lenim a ma vztah k nulové hypotéze. Vypocte se testovaci
kritérium
a stanovi se hladina spolehlivosti ¢ Hladina spolehlivosti je pravdépodobnost, ze nulovou

hypotézu zamitneme, ackoliv hypotéza plati. Hladina vyznamnosti se obvykle voli 0,05.

Obor hodnot testovaciho kritéria se rozdéli na dva disjunktni (neslucitelné) obory. Jednim
oborem je obor hodnot, v némz jsou vSechny hodnoty testového kritéria, které svédci pro
platnost nulové hypotézy. Druhym oborem je obor hodnot, v némz jsou vSechny hodnoty
testového kritéria, které svédc¢i proti platnosti nulové hypotézy. Kriticky obor je mnoZina
hodnot, do které padne vysledek ndhodné veliiny s pravdépodobnosti &, pokud plati nulova

hypotéza.
Rozhodnuti o hypotéze a interpretace vysledki

Pokud hodnota nahodné veli¢iny padne do kritického oboru, nulovou hypotézu
zamitadme. Nastal jev, ktery za platnosti nulové hypotézy mél jen velmi nizkou
pravdépodobnost. Vyskyt jevu s velmi nizkou pravdépodobnosti svédc¢i proti platnosti nulové
hypotézy. Vysledkem testovani je rozhodnuti o platnosti nulové hypotézy. To, Ze nezamitame
nulovou hypotézu, znamena, Ze ji povazujeme za moznou s ur¢itou pravdépodobnosti. Pokud
zamitdme nulovou hypotézu, pfijimame alternativni hypotézu, opét s uréitou pravdépodobnosti.
Pti testovani hypotéz se na zékladé nahodného vybéru rozhodujeme pro nulovou nebo

alternativni hypotézu.

Rozhodnuti o nezamitnuti nebo zamitnuti nulové hypotézy nemusi byt spravné.
Miizeme se dopustit chyby 1. druhu nebo chyby 2. druhu. Chyby 1. druhu se dopustime tehdy,
pokud nulové hypotéza plati, ale my ji zamitneme. Chyby 2. druhu se dopustime tehdy, pokud

nulova hypotéza neplati, ale my ji nezamitneme.
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Hladina vyznamnosti a je maximalni ptipustna pravdépodobnost chyby 1. druhu. Pokud
je hladina vyznamnosti 0,05, znamena to, Ze pravdépodobnost chyby, Ze nulova hypotéza plati,

ale my ji zamitneme je 5 %.

S chybou 2 druhu souvisi sila testu. Sila testu je (1 - f). Sila testu je pravdépodobnost,
ze nulovou hypotézu zamitneme, kdyz nulova hypotéza neplati. Je doplitkem pravdépodobnosti
chyby 2. druhu do jedné. Pokud je sila testu 0,9, znamena to, ze pravdépodobnost, ze nulovou
hypotézu zamitneme, kdyz hypotéza neplati, je 90 %. Chyba 2. druhu je 0,1, znamena to, ze

pravdépodobnost chyby, Ze nulova hypotéza neplati, ale my ji nezamitneme je 10 %.

Chybu 2. druhu obvykle nezniame. Cim piisn&jsi klademe naroky na hladinu
vyznamnosti, tim vy3si bude S a tim nizs§i bude sila testu (1 - £). Cim vice méfeni mame, tim

niz$i bude S a tim vyssi bude sila testu (1 - £).

Nulova hypotéza Je spravna Je Spatna

Zamitam nulovou hypotézu | Chyba 1. druhu Spravné rozhodnuti
Nezamitam nulovou | Spravné rozhodnuti Chyba 2. druhu
hypotézu

Tab. 1 Chyba 1. a 2. druhu

Pfi testovani je potieba spravné zformulovat nulovou a alternativni hypotézu. Dale je
potieba pouzit vhodnou testovaci statistiku a zvolit kriticky obor. Je celd fada testovacich
statistik. Pro nase studenty je obtizné vybrat vhodnou testovaci statistiku a pouzit ji ve své
bakalarské praci. Nelze ocekavat, Ze budou pouzivat napt. ANOVU (analyzu rozptylu), kdy na
zakladé rozptylu ndhodnych vybérti budou usuzovat na vlastnosti vybéru. Ale mohou pouZzit
jednoduchy test nezavislosti chi kvadrat a testovat nezavislost mezi dvéma vybéry. V testu jsou
jasn¢ dané podminky a postup, vypocet lze provést pomoci webovych aplikaci, pocitacovych

programt nebo Excelu.

Jednoduchym piikladem je zkoumani nezévislosti mezi koufenim a pohlavim.
Formulace nulové a alternativni hypotézy

Nulova hypotéza: Koufeni nezdvisi na pohlavi.

Alternativni hypotéza: Mezi pohlavim a koufenim existuje zavislost.

30



Vybér testu, vypocet hodnoty testové statistiky, kriticky obor

Testujeme nezavislost pomoci chi kvadrat testu.

2
, o ngj—my; . .o . . S LA
Testova statistika je 2 = Y; % j (”m—”), kde n;; jsou skutecné Cetnosti, m;; jsou ocekavané
ij

cetnosti. Ocekavané Cetnosti se vypocitaji na zaklad¢ skute¢nych cetnosti.

0-1 mala 2-4 sttedni | 5-10 silna
. , ' Celkem
zavislost zavislost zavislost
Muz ni n ni3 znlj
J
Zena na1 no n23 Z n2j
J
Celkem z LCOE Z Ni2 Z N3 Z nij
i i i ij

Tab. 2a Skute¢né Cetnosti — kontingen¢ni tabulka

0-1 mala | 2-4 stfedni | 5-10 silna
Celkem
zavislost zavislost zavislost
Muz 236 434 922 1592
Zena 136 261 432 829
Celkem 372 695 1354 2421

Tab. 2b Skute¢né Cetnosti — kontingenéni tabulka
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0-1 mala | 2-4 stfedni | 5-10 silna
' ' . Celkem
zavislost zavislost zavislost
Muz mi mi2 mis Zmli
J
Zena mai m ma3 Z Maj
J
Celkem z miy z mg; Z m;3 Z mi;
i i i ij

Tab. 3a Ocekavané Cetnosti — kontingen¢ni tabulka

0-1 mala 2-4 stfedni | 5-10 silna
Celkem
zavislost zavislost zavislost
Muz 244,62 457.02 890,36 1592
Zena 127,38 237,98 463,64 829
Celkem 372 695 1354 2421

Tab. 3b Oc¢ekavané Eetnosti — kontingenéni tabulka

Hodnoty v tab. 3 jsou vypocitany nasledovneé:

_ Zjnlj 2Nt _ 1592 -372

_ = 244,62
S 2421
YjnjXini;  1592-695
= = = 457,02
M2 Zl] nl-j 2421
Ny Yins 1592 - 1354
mys = 2 Litis — 890,36

Zijnl-j 2421
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Zjnzjzinil _ 829 -372

= = 127,38
Ma1 ZU nij 2421
Z] Nyj Ziniz 829 - 695
= = = 237,98
M2z Zunu 2421
Mg LiMy 8291354
gy = P2 Zilks _ — 463,64

Pro pouziti testu nezavislosti musi byt v kontingenc¢ni tabulce o¢ekdvanych cetnosti splnény
podminky. Podminky, nejvice 20 % ocekavanych cetnosti mize byt mensich nez 5 a Zadna

o¢ekéavana Cetnost nesmi byt mensi nez 1, jsou splnény.

2
, .o . nji—-m;; 236—244,62)2 434-457,02)2 922-890,36)3
Testova statistika je y2=Y;) j( y—my) _ ¢ C 4l C 4 ¢ L

mij 244,62 457,02 890,36

(136-127,38)%2 = (261-237,98)%2 = (432-463,64)2
127,38 237,98 463,64

= 7,557

Kfriticka hodnota pro hladinu vyznamnosti 5 % je 5,991.
Rozhodnuti o hypotéze a interpretace vysledki

Kriticka hodnota pro hladinu vyznamnosti 5 % (5,991) je mensi nez vypoctena testova

statistika (7,557), zamitame nulovou hypotézu.

Na hladiné vyznamnosti 5 % nulovou hypotézu o nezavislosti jednotlivych znak

zamitame a piijimame alternativni hypotézu, kterd nam tika, Ze zde urcita zavislost existuje.

Zavér

Testovani hypotéz je poméerné narocny proces. Sklada se z n¢kolika krokii. Pomémé obtizné je
vybrat spravnou testovou statistiku. V piipad¢ testovani nezdvislosti lze testovat hypotézy
0 nezavislosti pomérmn¢ snadno pomoci chi kvadrat testu nezdvislosti a za splnéni danych
podminek Ize ziskat zajimavé vysledky. Chi kvadrat test nezavislosti je vhodnym néstrojem pro

statistické zpracovani dat v bakalafské praci.
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INTERPERSONALNI VZTAHY VE ZDRAVOTNICKEM TYMU
HLINOVSKA, J., MORAVCOVA, K., ZEJDOVA, K.

Abstrakt

V zaméstnani travi vétSina lidi prevaznou ¢ast svého Casu, a proto je dilezité¢ udrzovat dobré
pracovni vztahy, nejen mezi nadiizenymi, ale i1 kolegy. Zdravotnicky tym je tvofen
zdravotnickymi pracovniky s riznym odbornym vzdélanim. VSichni ¢lenové tohoto tymu maji
stejny cil, a tim je zdravy a spokojeny pacient. Cilem prizkumného Setfeni bylo zmapovani
interpersondlnich vztahli ve zdravotnickém tymu se zaméfenim na aspekty mobbingu.
Mezilidské vztahy ve zdravotnickém tymu jsou jednim z vyznamnych a dulezitych aspektl
celkové atmosféry na pracovisti. Kvalita téchto vztahl ovliviluje nejen spokojenost jejich
ucastnikd, ale také kvalitu podavaného vykonu. Vztahy mezi zdravotnickym personalem, jsou

vyznamnym prvkem, ktery miize ovliviiovat i poskytovani zdravotni péce samotné.

Kli¢ova slova

Interpersonalni vztahy, mobbing, zdravotnicky tym

Uvod

Na pracovisti travi lidé casto vétSinu dne. Stava se, Ze jsou s ¢innosti, kterou vykonavaji
spokojeni, a pfesto je pro né pobyt v pracovnim kolektivu spojen s problémy. Cleny
zdravotnického tymu jsou pracovnici s riznym odbornym vzdélanim. Ke zdravotnickym
pracovnikim patfi lékafi, vSeobecné sestry, praktické sestry, oSetiovatelky, fyzioterapeuti,
nutriéni terapeuti, psychologové a sanitafi. Zdravotnicky tym, je tymem multidisciplinarnim.
VSichni ¢lenové zdravotnického tymu maji stejny cil, a tim je zdravy a spokojeny pacient.
Ve zdravotnictvi se d4 tymem nazyvat pouze takova skupina, kterd se vyznacuje vysokym
stupném vzajemné zavislosti a je vytvorfena a sjednocena za ucelem dosazeni ur¢itého cile nebo
splnéni tkolu. Pro poskytovani vysoce kvalitni zdravotni péce jsou tymy nepostradatelné

(Vytejckova, 2011). OSettovatelsky tym je soucasti zdravotnického tymu.
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Osetrovatelsky tym poskytuje oSetrovatelskou péci, ktera je definovana jako soubor
odbornych cinnosti zamerenych na udrzeni, podporu a navrdceni zdravi a uspokojovani
biologickych, psychickych a socialnich potreb zmenénych nebo vzmiklych v souvislosti
S poruchou zdravotniho stavu jednotlivcu nebo skupin, rozvoj zachovani nebo navrdceni
sobéstacnosti; jeji soucasti je také péce o nevylécitelné nemocné, zmirnovani jejich utrpeni

a zajistent klidného umirani a diistojné smrti (Vytejckova, 2011, s. 15).

V osetfovatelstvi je také vyznamnym prvkem ,,mezi tymova‘ spoluprace Pricinou je, ze
v socidlnich vztazich mezi kolegy vznika tézko snesitelné napéti, rizné nesmyslné vazby
a zavislosti, strach, pomluvy, zavist. Zcela extrémni situace nastava, prerostou li tyhle problémy
do mobbingu, tedy do dlouhodobé&jsi psychické a v krajnich ptipadech i fyzické Sikany.

Pro jednotlivce jsou tyhle problémy malo kdy zvladnutelné a ptekonatelné z vlastnich sil.

Mobbing - pro n¢koho jen slovo, pro nékoho osobni zkusenost. Za¢ina byt fenoménem
dnesni doby, jehoZ vyznam s rostoucim tlakem na existencni jistoty nartistd. Konkurenéni tlak
a strach ze ztraty zaméstnani jsou uz jen hnaci silou. Dnes$ni uspéchana doba a ekonomicka
krize nahréva Sikan€ na pracovistich, nebot’ je to jakési motto dneSnich dni. At uz jsme obéti
mobbingu my, ¢i nasi blizci - kolegyné, spolupracovnici ¢i spoluobcané - nemiiZzeme a nesmime
zustavat lhostejnymi. Lhostejnost je jednou z téch Spatnych vlastnosti, které lidé vétSinou maji.
Lidé v okoli Sikany se musi rozhodnout, na kterou stranu se postavi. Postavi se na stranu dobra
a nahlasi Sikanu, kterd je provadéna, s védomim, Ze mohou byt také Sikanovani? Priizkumné
Setfeni ma pomoci ramcoveé zmapovat interpersonalni vztahy ve zdravotnickém tymu se
zamétenim na aspekty mobbingu. Zviditelnit problém mobbingu, pomoci pii jeho fesSeni a tim

zkvalitnit interpersonalni vztahy a s tim souvisejici oSetfovatelskou péci.

Metodika

Cilem priizkumného Setieni bylo:
1. Zjistit, zda se vSeobecné sestry setkavaji ¢i setkali s mobbingem - Sikanou —
na pracovisti.
2. Zjistit, do jaké miry ma mobbing vliv na kvalitu osetfovatelské péce, kterou poskytuje
obét’ mobbingu (v podstaté jde o zhodnoceni Girovné etiky na pracovisti).
3. Zjistit, zda obéti mobbingu maji zastani u vedoucich pracovniku (tento cil je zaméfen

na divéru ve vedouci pracovniky a na zptisobu feSeni mobbingu na pracovisti).
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4. Zjistit, jak by obét mobbingu reagovala na dlouhodobou Sikanu a zda se ob&ti mobbingu

umi branit.

Zodpovézeni téchto cilll ndm napovi, zda je nutno pfistupovat k mobbingu jako k problému,

nad kterym bychom se méli v§ichni zamyslet, a ktery bychom se m¢li snazit fesit.

Po zvoleni prostiedi standardnich oddé€leni okresni nemocnice jako mista prizkumu bylo
uvazovano o moznostech postupu a zptisobu sbéru empirickych dat. Dle zakona ¢. 101/2000
Sb. o ochrané osobnich udaji jsou nasledujici data a identifika¢ni udaje zakddované. Jako
nejvhodnéjsi se nakonec ukazalo vyplnéni dotazniku. Dotaznik byl polozen v pisemné formé,
byl anonymni a dobrovolny. Za ucelem co nejobjektivnéjsich odpoveédi byla vybrana anonymni
forma. Prizkum byl zaméten na vSeobecné sestry internich a chirurgickych obort, pracujicich
na standardnich oddélenich. Dotazniky byly statisticky zpracovany a nasledné zniceny.
Dotaznik je rozdélen na 2 ¢asti:

- Prvni ¢ast dotazniku obsahuje 16 polozek, a je zaméfen na ndzory a postoje respondentil

k mobbingu. Jednotlivé ¢asti dotazniku jsou jasné rozdé¢leny.
- Druhé ¢ast dotazniku obsahuje 5 polozek, které charakterizuji respondenty a upiesinuji

udaje pro statistické zpracovani.

Charakteristika vyzkumného souboru

Vybérovy soubor tvoii skupina respondentli, vybrand zamémé — vSichni respondenti jsou
zameéstnanci okresni nemocnice v pozici vSeobecné sestry €i praktické sestry (zdravotnického
asistenta).

Celkem bylo rozdano 180 dotaznikli. 155 dotaznikii bylo vraceno a nasledné
vyhodnoceno. Pro tcely této prace byl vyzkumny vzorek 155 respondentii. Dotazniky jsme
rozdali nasledujicim zpsobem:

- 20 dotaznikti na oddéleni jednotky intenzivni péce — névratnost 16 dotaznika

- 160 dotaznikil na standardni oddé€leni — navratnost 139 dotaznikii.
Prizkumu se zacastnilo 100% zen. Vek respondentli: Nejvétsi skupina byly Zzeny ve véku 25 —
35 let, dale zeny ve véku 36 — 45 let. Nejméné sester je ve véku 16 — 24 a 46 a vice (shodné
12%). Vétsina respondentek uvedla jako nejvysSsiho vzdélani Vyssi zdravotnickou Skolu: 105

dotazovanych (68%).
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Interpretace vysledki prizkumu

Odpovéd’ na polozku ¢. 7: Setkal/a jste se na soucasném pracovisti s rozdilnym

hodnocenim vykonu prace?:

Tabulka 1.: Rozdilna hodnoceni pracovniho vykonu

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Ano 102 66 %
Ne 53 34 %
Celkem 155 100 %

Graf 1.: Rozdilna hodnoceni pracovniho vykonu

Setkal/a jste se na souc¢asném pracovisti s rozdilnym

hodnocenim vykonu prace?

H Ano

B Ne

Tabulka €. 1 a graf ¢islo 1 zndzoriiuji vysledek odpovédi na otdzku, zda se respondenti
setkali s rozdilnym hodnocenim vykonu prace na soucasném pracovisti. Ano odpovédélo 102

respondentti (66 %), Ne odpovédélo 53 respondentti (34 %).

Odpovéd’ na polozku €. 8: Byla jste nékdy svédkem ¢&asté kritiky na sviij soukromy Zivot ¢i

soukromi svych kolegu?:

Tabulka 2: Duivody kritiky

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)

Vtipkovani na adresu vzhledu 32 21 %
Zesmésiovani gest, hlasu, chiize 28 18 %
Kritika naboZenského vyznani, politického nazoru 2 1%

Kritika kvality prace 44 28 %
Nejsem si toho védoma 33 21 %
Nikdy 16 10 %
Celkem 155 100 %
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Graf 2: Davody kritiky

Byla jste nékdy svédkem casté kritiky na sviij soukromy Zivot ¢i
soukromi svych kolgii/kolegyn?

B Vtipkovani na adresu vzhledu

W Zesmésnovani gest, hlasu,
chize

m Kritika naboZenského vyznani,
politického nazoru

W Kritika kvality prace

B Nejsem si toho védoma

= Nikdy

Tabulka €. 2 a graf ¢islo 2 zndzoriiuji vysledek odpovédi na otazku, zda respondenti byli
n¢kdy svédkem casté kritiky na sviij soukromy zivot ¢i soukromi svych kolegt. Vtipkovani na
adresu vzhledu oznacilo 32 respondentii (21 %), zesmésnovani gest, hlasu, chtize
oznacilo 28 respondentt (18 %), kritiku nabozenského vyznani, politického nazoru oznacili 2
respondenti (1 %), kritiku kvality prace oznacilo 44 respondentt (28 %), odpoveéd’ Nejsem si
toho védoma, oznalilo 33 respondentt (21 %), nikdy se s Zzadnou kritikou nesetkalo 16

respondentt (10 %).

Odpovéd’ na polozku ¢. 9: Kdo ma na VaSem pracoviSti nejvyssi podil na

mobbingu?

Tabulka 3: Podil mobberti na pracovisti

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)
Lékar, 1ékaika 35 23 %
Vrchni sestra 11 7%
Stanié¢ni sestra 20 13 %
Kolega, kolegyné 87 56 %
Oseti'ovatel, oSetirovatelka 2 1%
Celkem 155 100 %
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Graf 3: Podil mobberti na pracovisti
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Na otazku: ,,Kdo ma na Vasem pracovisti nejvyssi podil na mobbingu®, oznacilo 1ékaie,
Iékatky 35 respondentii (23 %), vrchni sestru oznacilo 11 respondentt (7 %), stani¢ni sestru
oznacilo 20 respondenti (13 %), kolegu, kolegyni 87 respondenti (56 %) a oSetfovatele,

oSetfovatelku 2 respondenti (1 %).

Odpovéd’ na polozku ¢. 10: Jakym zpiisobem se chova Vase nadFizena, pokud se na pracovisti

vyskytne problém?:

Tabulka 4: Chovani nadtizenych pfi vyskytu problému

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%)

Dél4a, Ze to nevidi 27 17%
Chce, abychom si problémy mezi sebou Fesili 11 7%

sami

Svola cely kolektiv a snaZi se to FeSit 17 11%
Promluvi si s lidmi, kterych se to tyka 63 41%
Zorganizuje seminar na problémové téma 3 2%
Nesleduji to 34 22%

jina odpovéd’ 0 0%
Celkem 155 100%
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Graf 4: Chovani nadtizenych pfi vyskytu problému

Jakym zpiisobem se chova VaSe nadfizend, pokud se na pracovisti
vyskytne problém?:

H Dél3, Ze to nevidi

B Chce, abychom si problémy mezi
sebou fesili sami

2% e . »

m Svold cely kolektiv a snazi se to

resit

B Promluvi si s lidi, kterych se to
tykd

B Zorganizuje seminar na
problémové réma

m Nesleduji to

Tabulka €. 4 a graf ¢. 4 zndzornuji vysledek odpovédi na otazku, Jakym zplisobem se
chova Vase nadfizend, pokud se na pracovisti vyskytne problém?: D¢l4, ze to nevidi, oznacilo
27 respondenti (17 %), chce, abychom si problémy mezi sebou fesili sami, oznacilo 11
respondentt (7 %), svola cely kolektiv a snaZi se to feSit, oznacilo 17 respondentd (11 %),
promluvi si s lidmi, kterych se to tyka, oznacilo 63 respondentl (41 %), zorganizuje seminaf na
problémové téma, oznacili 3 respondenti (2 %), tyto situace nesleduje 34 respondentti (22 %),

Jjina odpovéd’ 0.

Diskuse

Cilem pruzkumného Setfeni bylo zjistit, zda se vSeobecné sestry setkavaji ¢i setkali
S mobbingem, zda obéti mobbingu maji zastdni u vedoucich pracovnikli a zda se obéti

mobbingu umi branit. Také, zda ma mobbing vliv na kvalitu oSetfovatelské péce.

Priizkumné Setieni bylo postaveno na celkem 4 prizkumnych otazkach, které se snazily
odkryt znalost vSeobecnych sester o mobbingu, diivéru ve vedouci pracovniky, divody, jenz
vedou mobbované jednice k nefeSeni situace. TaktéZ byla snaha zjistit, zda vSeobecné sestry
souhlasi s tim, Ze na oddélenich, kde mobbing probiha, mlZze byt podstatné zhorSena kvalita

oSetrovatelské péce.

Jedna priuzkumna otazka Setfeni byla potvrzena. Dvé z nich naopak potvrzeny nebyly

a jedna se potvrdila ¢astecné.
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Prizkumna otazka oznacena ¢islem 1 byla zaméfena na piedpoklad, Ze se s mobbingem
setkalo minimaln¢ 20 % respondentti. O mobbingu pouze slyselo 46, dotazanych (30 %).
S mobbingem z vlastni zkusenosti se setkalo 26 respondenti (17 %). Prizkumna otazka se tedy
potvrdila ¢astecné — osobni zkusenost uvedlo 17 % respondentti, ale zkuSenost jiného ¢loveka
potvrdilo 42 respondentti (27 %). Z odpovédi taktéz vyplyva, ze nejvétsi podil mobbert je mezi
kolegynémi stejné pracovni pozici — 56 %, coz je tzv. mobbing na stejné trovni, ktery je
nejcastéjsi. Zopakujme si rozdéleni mobbingu:

- mobbing na stejné Grovni - 44 %.
- mobbing shora - 37 %.
- kombinace mobbingu na stejné irovni a mobbingu shora - 10 %.

- mobbing zdola - 9 %.

Je to piirozené, vztahy mezi zaméstnanci stejné tirovné, jsou vzdy komplikovanéjsi — je

jich vice se stejnymi pracovnimi kompetencemi, a také napf. se stejnou Sanci na kariérni postup.

Prizkumna otdzka oznacena Cislem 2 byla zamétena na predpoklad, ze vice jak 50 %
respondentl si uvédomuje, Ze mobbing na pracovisti ma vliv na kvalitu oSetfovatelské péce.
Prizkumna otdzka, Ze vice jak 50 % respondentl souhlasi s tim, Ze mobbing na pracovisti ma
vliv na kvalitu oSetfovatelské péce, se potvrdila, kladn¢ odpovédélo 89 respondentt, tedy 57 %

dotazovanych. Toto zjisténi hodnotime kladné. Je dobfe, Ze si sestry uvédomuyi rizika.

Kvalita osetfovatelské péce se da pravidelné a prubézné hodnotit. Taktéz vztahy mezi
vSeobecnymi sestrami a nemocnymi, sestrami a lékafi, sestrami navzajem, organizaci prace
pracovnikll a spokojenost nemocnych se zdravotnickou péci, kterou nemocnice poskytuje.
Pro tato hodnoceni se pouziva objektivni i standardizované metody. Ale i ptes celkem pozitivni

vysledek prizkumné otazky by bylo na misté, edukovat sestry o mobbingu v celé Sifi.

Prizkumna otazka oznacend cislem 3 byla zaméfena na piedpoklad, Ze zastani
u vedoucich pracovnikii ma méné nez 10 % respondentii. Predpoklad vyplyva z toho, zZe
vedouci pracovnici nechtéji vidét problémy na svych usecich, nebo Ze je nechtéji fesit.
Z vysledku vyplyva, ze s rozdilnym hodnocenim prace se jiz setkalo 102 respondentt (66 %),
s kritikou kvality prace se setkalo 44 (28 %).

Priizkumna otazka €. 3 se sice nepotvrdila, ale ve své podstaté je to dobie. Je vidét, ze
V malé nemocnici probihd komunika¢ni proces zietelné 1épe. Z odpovédi vyplyva, ze vedouci

zaméstnanec se incidenty snazi fesit. 41 % respondentli uvadi, Ze vedouci pracovnik si promluvi
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si s lidmi, kterych se incident tyka. OvSem za celkem alarmujici povazujeme odpovédi,
z kterych vyplyva, ze 66 % vSeobecnych sester se setkalo s rozdilnym hodnocenim pracovniho
vykonu. Do budoucna by to mohlo znamenat, ze takové prostfedi bude ,,zivnou padou*

pro vznik mobbingu.

Priizkumna otazka oznaCena Cislem 4 byla zaméiena na predpoklad, Ze obét’ mobbingu
situaci nefesi nejcastéji z duvodu strachu. Priizkumna otazka se nepotvrdila, strach, jako divod,
pro¢ obét o incidentu nic netekla, byl uveden pouze v 1 %. Na prvnim misté, pro¢ obéti incident
netesi, z dotazniku vyplynula odpovéd’: ,,M¢lo by to negativni disledky pro moje pracovni
pusobeni®, coz oznacilo 12 respondentt, tedy 8 %. Tato odpovéd’ nemusi byt povazovana
za relevantni vzhledem k tomu, Ze mobbovanych jedinct bylo 26. Z vysledku 1ze usoudit, ze

mobbovany jedinec se radéji sveéii kolegyni (76 %), nez by situaci fesil s nadfizenym.

ZAaveér

Interpersonalni vztahy ve zdravotnickém tymu, maji vyrazny dopad na to, jakym
zpusobem je poskytovana lékaiska a oSetfovatelska péce. Proto by se mélo zaradit
interdisciplinarni vzdélavani do studia oSetfovatelstvi a mediciny, za uUcelem vytvoieni
pozitivniho pfistupu ke spolupraci vSeobecnych sester, 1€ékaiti a nizs§iho zdravotnického
personalu. Jako mobbing oznacujeme nejriznéjsi formy znepiijemiovani Zivota na pracovisti.
Je smutné, ze obét’ je nucena odejit a ten, resp. ti, ktefi nesou vinu, zlstavaji a jesté se casto
stanou hrdiny pracovisté. Propusténi ze zaméstnani se stane pro obét nakonec ulevou
a vysvobozenim. Hor$i je, Ze mobbing je zejména v dneSni dob& Ziven atmosférou trzni
ekonomiky, jeji tvrdou konkurenci a hrozbou nezaméstnanosti. Ale ruku na srdce - radeji
vydélam méné penéz, ale budu mit klid v praci, nez se hore¢né¢ snazit a bazit po kariéte, kterd
je vykoupena na$i dusi. Jestlize neexistuje klima vzajemné divéry, neni mozné pozadat
0 pomoc a pridé-li se nekompetentnost, lhostejnost, zbab¢lost, diisledky jsou katastrofalni.
Natyto nasilné c¢iny se pfimo neumira, pfesto miZe nastartovat fadu psychickych
I fyziologickych zmén - poruch. Psychické tyrani v zaméstnani probiha v riznych rovinach,
vSechny se ale shoduji v jednom bodg¢, tim je odmitnutd komunikace. Vyhnout se dialogu je

dobry zptsob, jak konflikt vyhrotit a zaroven jej pfipsat na ucet obéti.

Zneuzivani moci existovalo vzdy, v soucasné dob¢ se velmi Casto d&je skryté. Ridici
pracovnik hovofi se svymi zaméstnanci o jejich samostatnosti, iniciativnosti, ale zaroven

pozaduje bezpodminecnou poslusnost a podiizenost. Pfestoze je psychické tyrani v zaméstnani
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jevem starym jako prace sama, teprve zacatkem devadesatych let bylo skute¢né pojmenovano
jako jev poskozujici pracovni prostfedi, snizujici produktivitu prace, a to v disledku

psychického tyrani.

Z celé prace vyplyva, Ze se mobbing v nasem zdravotnictvi samoziejmée vyskytuje a ze
se s nim zdravotnici setkavaji. Ale mozna ho jesté¢ neumi spravné pojmenovat. Piitomnost
mobbingu by nam mélo byt varovanim. Nékterym vécem neni dobré ,,jen piihlizet”. Nekteré
zalezitosti se musime naucit fesit. A pokud jde o mobbing na pracovisti — tak tomuto problému
bychom spise ani nemé&li dovolit vystoupit na povrch. V tomto sméru je prvofadé vénovat se

prevenci.

Na zdravotnicky personal jsou v dnesni dobé kladeny zvySené pozadavky ze strany
vrcholového 1 stfedniho managementu, ktery ma svij jasny cil a to predevsim akreditaci
zdravotnického zatizeni. Je pravdou, Ze diky vypracovanym standardnim postuplim a danym
smérnicim podavaji pracovnici vysoké profesiondlni vykony, ale neni dobré, pokud
management dosahuje tohoto stavu na ukor zaméstnancti, kteti pak pod psychickym tlakem
zapominaji na zaklady slusného chovéni. Ale vrcholovy management nemuze dosahnout
kvalitni oSetfovatelské péce, pokud neposkytne moZnosti pro vytvofeni kvalitni organizacni
kultury. Vedouci pracovnik ma moznosti uplatnit své manaZerské schopnosti a mél by si byt
védom toho, Ze mé problematice mobbingu ptredchazet. Musime si ovSem uvédomit, Ze jen
samotny management ndm spravnou organiza¢ni kulturu nezajisti. Sami zaméstnanci musi
k sobé¢ navzajem piistupovat jako tym a byt k sob& uptimni a shovivavi - nikoli zakeini. Nikdo
z nas prece neni dokonaly a neomylny. VétSina z nés touZi po bezproblémovém a bezpecném
pracovnim prostiredi ¢i atmosféte a preje si dobie vychazet s ostatnimi lidmi. Vyslednymi efekty
bezproblémového, pokojného pracovniho prosttedi jsou vyssi produktivita, lepsi kvalita a vétsi

radost z prace.
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STRES V PRACOVNIM PROSTREDI SESTER

STUCHLIKOVA, K., MESZAROSOVA, J., PADYSAKOVA, H.

Abstrakt

N 24

pracovni zatézi ve svém pracovnim prostfedi. Vyzaduje se od nich neustalé vzdélavani a uceni
se novym dovednostem. Jedna se o profesi, ve které se sestra setkdva se stresem neustale. Mira
stresoveé zatéze je ve zdravotnictvi jednou z nejvysSich. Stres je soucasti naSich kazdodennich
zivotl. Stale se s nim setkdvame pii dennich ¢innostech jak v domécim, tak v pracovnim
prostiedi. Piedlozeny ¢lanek pojednéva o problematice stresu v pracovnim prosttedi v profesi
vSeobecnych sester, psychickou odezvou na pracovni zatéz, strategiemi zvladani stresu
a ovlivnénim zdravi sester psychickou zatézi. Posledni ¢ast je vénovana doporuéenim pro praxi,

ktera jsou uréena vSeobecnym sestram, tykajici se popisované problematice.

Kli¢ova slova

Pracovni prostiedi, psychické zatéz, sestra, strategie stresu, stres

UVOD

Profese vSeobecné sestry se stala nedilnou soucéasti multidisciplinarniho tymu, ktery
poskytuje pacientlim plnou medicinskou a oSetfovatelskou péci. VSeobecné sestry plni celou
fadu roli pfi poskytovani oSetfovatelské péce. V soucasné dobé se sestry casto dostavaji

do stresovych, zatézovych, mnohdy az svizelnych situaci v pracovnim prostiedi.

Vzhledem k rozvoji mediciny a oSetfovatelstvi jsou na sestry kladeny vys$i naroky
Vv oblasti védomosti a dovednosti. Profese sestry je charakterizovana svou povahou jako vnitiné
konfliktni. Zdrojem vnitiniho konfliktu Casto byva skutecnost, Ze zdravotnici maji piesné
stanovené normy, které uplatiiuji v jedine¢nych situacich. Sestry zastavaji fadu roli, které¢ musi

naplitovat v komplikovanych pracovnich podminkach (SIKOROVA, 2011).

V oSetfovatelské praxi byva plnéni pracovnich povinnosti konfrontované mnohymi
faktory, které v koneéném dusledku ovliviiuji schopnost adaptace sester a jejich subjektivni

vnimani prace (OBROCNIKOVA a kol., 2015).
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Starnuti populace, rostouci kazdodenni tempo, organizacni Cas, tlakovy ¢as a technické
pokroky maji vysoké naroky na produktivitu a mnohé pozadavky v pracovnim prostfedi se

stavaji pii¢inou stresu (OBROCNIKOVA a kol., 2015).
1 STRES V PRACOVNIM PROSTREDI

Pracovni prostiedi 1ze definovat jako biologické, fyzikalni, chemické, socialni a kulturni
Cinitele, které plisobi na pracovniky v pritbéhu pracovniho procesu. Charakter vykonavané
prace, technologické postupy, prostor, technické vybaveni, hygienické vybaveni i estetické
feSeni pracovisté urcuji pracovni prostiedi. Je tfeba dbat na priznivé podminky prostiedi, jelikoz
nepiiznivé pracovni prostiedi stupiiuje pracovni zatéz. Pti dlouhé expozici vlivi, které praci
znesnadiuji, je nutné piedvidat moralni nebo zdravotni poskozeni, proto je nutné, aby se
zaméstnanec spolupodilel na ptekonavani téchto vlivii. Néaro¢na adaptace na nepiiznivé
okolnosti vyvolava nespokojenost nebo odpor, ktery se odrazi ve vztahu k zaméstnani.

Sou¢asné klesa pracovni vykon a nariistd pracovni neschopnost (DVORAKOVA a kol., 2012).

Pfitomnost mnoha osob, zména pracovnich podminek a nedostatek soukromi jsou
stresory, které se mohou negativné odrazit na pracovni vykonnosti, zvySené uUnavnosti

a stresovanosti v pracovnim prostiedi (WAGNEROVA a kol., 2011).

Poskytovani zdravotni péce je vysoce stresujici a naro¢na ¢innost. Pfi vykonavani prace
zastupuje podstatnou roli psychologickd podpora zaméstnanctli, kterd mize byt zakotvena
Vv predpisech ¢i pravidlech organizace. V medicinskych oborech se miizeme nejcastéji setkat se
syndromem vyhoteni, ktery v pfipadé nerozpoznani muize potencionalné poskodit nejen

pacienty, ale i spolupracovniky (SUPSAKOVA, 2017).

Stres souvisejici s praci patii k nejvétsim vyzvam v oblasti bezpe¢nosti a ochrany zdravi
v Evropskych zemich. Z realizovanych zahrani¢nich studii vyplyva, Ze pftiblizné jednoho
ze Ctyt pracovnikil postihuje stres, se kterym souvisi 50-60 % vSech pracovnich neschopnosti,
coz predstavuje obrovské dopady na ndklady nejen z lidského hlediska, ale 1 oslabeni

hospodaiské vykonnosti (KOMACEKOVA, 2012).

2 PSYCHICKA ODEZVA NA PRACOVNI ZATEZ

Sestra v kazdodenni praxi proziva a fesi problémy spojené s bolesti, utrpenim, nemoci
a imrtim pacienti, coz piedstavuje vysokou stresovou zat€z a riziko ohrozeni vzniku syndromu

vyhoteni. V profesi sestry je potiebné ziskat zru¢nost a schopnosti efektivné zvladat zatézové
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situace v pracovnim prostiedi a ve svém Zivoté. Zvladani stresu pomaha sestrim nachazet
spravnou rovnovahu mezi tvotivosti a energii. Kazdy ¢lovék je individudlni a zptisob ziskavani
rovnovahy a jeji udrzeni predstavuje proces uceni. Z tohoto diivodu je potiebné, aby si sestra
um¢éla urcit vlastni vychodiska stresu a aby ziskala schopnosti a zru¢nosti na zvladani stresu,
ke kterym miize vyuzit tfi hlavni piistupy: fidit vliv stresorti, realizovat zakladni zvladani stresu

a vytvofit si vyrovnany Zivotni styl (KOMACEKOVA, 2012).

Aktudlni tnava je fyziologicky nésledek pracovni Cinnosti, kterd pfi pravidelném
a spravném rezimu prace a odpocinku do nésledujici smény odezni. U dlouhodobého piepéti sil
dochazi k chronické unavé s projevy duSevni nerovnovahy (nervozita, apatie, deprese,
precitlivélost). Dlouhodoby pracovni stres muze vést k psychosomatickym onemocnénim,
nasledné k pracovni neschopnosti (ZIDKOVA, 2014).

»tres ruSivé pisobi na psychiku jedince a znesnadiiuje jedinci pfirozeny vykon
¢innosti, i kdyz ma odpovidajici predpoklady ji zvladnout® (VESELA, KANIOKOVA-
VESELA, 2011, s. 112). Pracovni stres vede v po¢atcich k pocitiim nepohody, pii dlouhodobé
zatézi az k chronické unavé a vycerpani psychickych rezerv. Kazdy organizmus je jinak odolny
v zavislosti na zpisobu, jakym je dand situace prozivina a momentdlnim fyzickym

i psychickym stavem (VYSKOTOVA, 2011).

K nejvyznamngéj$im stresim v zivoté clovéka patii stres na pracovisti, zejména v praci
sester. Chronicky pracovni stres muze snadno ohrozit dopady na zdravi. K nejcastéjSim
— neadekvatni fyzické podminky;

— interpersonalni komunikace;

— nedostatetna komunikace;

— nespolehlivi spolupracovnici;

— nedostatek spoluprace;

— konflikty ve vztazich;

— vysoké naroky na préci;

— nadmérné mnozstvi prace;

— Casovou narocnost v praci;

— nedostate¢né ohodnoceni;

— nejasnd oCekavani;

— urgentni ukoly;

— jiné faktory (KOUBEK, 2013); (SUPSAKOVA, 2017).
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2.1 PREVENCE STRESU

Strategie zvladani stresu se déli do dvou skupin. Jedna se nejen o postupy feseni
problémd, tedy situaci, které nds zatézuji, ale taktéz se jednd o postupy, které jsou zaméteny na
zvladnuti emocionalni situace, do které se ¢loveék v pribehu stresu dostava. Pii zvladani stresu
je mozné pouzit nasledujici strategie:

— snaha vyhnout se stresovym situacim;

— distancovani se od stresové situace;

— pfijeti osobni odpovédnosti za vzniklou situaci;
— planovat hledani feSeni konkretniho problému;
— hledani pozitivnich stranek v dané situaci;

— uklidilovat rozru$ené emoce;

— soupetit s tézkou situaci;

— hledani socialni podpory (rodinni pfislusnici, kamaradi, kolegové) aj.

Vedle vyse uvedenych strategii existuji konkrétni techniky, které napomahaji zvladat
stresové situace. P¥ikladem miize byt vyuziti meditace, relaxace, imaginace (KRIVOHLAVY,

2010), (VENGLAROVA a kol., 2011).

Dle Koubka (2013) patii k preventivnim opatfenim stresu na pracovisti naptiklad:

— Posileni rozhodovaci pravomoci zaméstnanci — zaméstnanec si muze sdm navrhnout
a upravit pracovni prostedi, ma vétsi moznost rozhodovat o podminkéach vykonu své prace
Z hlediska ¢asového rozvrzeni, planovani, prace, kontroly pribéhu prace apod.

— Podporovéani pozitivniho klima na pracovisti — odmény, soutéze, drobné ritualy miizou dat
zaméstnancim pocit, Ze se o né nékdo zajima.

— Podpora vedoucich zaméstnanct k Zadoucimu chovéni, aby byli skute¢nou oporou.

— Systematicky odstrafiovat zbyte¢né bariéry v praci — zabezpecit adekvatni fyzické
podminky, odstranit nadbyte¢né rutinni Ukoly, pfispivat ke spokojenosti, sniZovat
subjektivné vnimanou zatéz. Podstatnou soucésti je zabezpeceni ergonomickych podminek
pro adekvéatni vykon prace.

— Poskytovani zdroji pro sniZzeni zatéZze - relaxace, sportovni aktivity, zaméstnanecké

benefity aj. (KOUBEK, 2013); (SUPSAKOVA, 2017).

V piipadé€, Ze prevence stresu se zanedbava, mize to vést az k vaznym nasledkiim,

ke kterym patfi: snizeni motivace, snizend mira zaujatosti, niz$i produktivita prace, nizsi
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efektivita samotné prace, neochota vykonat cokoli navic, neochota rozhodovat se, zvySena mira

absence v praci, zvySena fluktuace, verbalni agrese, fyzické agrese a jiné (KOUBEK, 2013).

2.2 PSYCHICKA ZATEZ

Psychicka zatéz mize byt pro jedince i nezbytnost nalézani novych zptsobt jednani ¢i
piepracovani navyklych stereotypti mysleni v novych pracovnich podminkach. V piipadé¢, Ze je
psychicka zatéz pottebna a stimulujici pro zivot daného jedince jedna se o bézné vyrovnani se
S naro¢nymi situacemi. Pokud jsou na jedince kladeny vyssi naroky na zatéz, nez nézné, jedna
se 0 zatez limitni ¢i zvySenou. Pokud zatéz presahuje schopnosti a moznosti ¢lovéka, jedna se
o extrémni z4atéz, se kterou nemusi dojit ke ztotoznéni (VESELA, KANIOKOVA-VESELA,
2011).

Jednim ze zdroji psychické zatéze jsou wvnitini konflikty, které se vyznacuji
neslucitelnosti véci, po kterych lidé touzi. Zdrojem stresu jsou vnitini procesy, nevyresené
konflikty pramenici z neslucitelnych cill, kterych dosahovani se navzajem vylucuje. Pokud
naproti sob¢ stoji dve stejné diilezité potieby, proces rozhodovani miize byt bolestivy, stresujici.
Zdrojem mnohych stresori je také charakter soucasné civilizace: stale pfitomny shon,
neuspokojivé mezilidské vztahy, pocit ¢asové tisné€, strach o zamé&stnani apod. Rizni autofi
uvadéji rizné vngjsi okolnosti stresu (napiiklad smrt partnera, Zivelné pohromy) anebo vnitini
okolnosti stresu (zdvazna choroba). Pravé proto doposud neexistuje jednoznacna klasifikace
zatézovych situaci (HUMPL, PROKOP, TOBIASOVA, 2013). Autor Ml¢ak (2011) spravné
poznamenava, ze pokus charakterizovat psychickou zatéz musi narazet na problém vyctu zdroju
zatézovych situaci ve své plnosti. Takto v procesu vyznamnou roli hraji nejen objektivni
vlastnosti vné&jsiho prostiedi, ale pravé i subjektivni hodnoceni vyznamu pro konkrétni osoby.
Proto pouziva termin potencialni stresové situace, kterymi naznacuje, ze statisticky je v urc¢itych
stresovych situacich zvySena pravdépodobnost vyskytu stresu, ale sami o sobé vSak nemusi
zékonite vést ke vzniku stresu u jednotlivct. Paulik (2010) dopliuje, ze dalSimi faktory, které
maji vliv na to, Zze se z potencialni stresové situace stane realna stresova situace, jSOU:
individualni osobnostni charakteristiky, nyn¢jsi zkuSenosti jedince se stresem, socialni opora

a socialni status.

2.2.1 PSYCHICKA ZATEZ OVLIVNUJICI ZDRAVI

Dlouhodobé vystaveni se stresoru mtize ¢loveéka natolik té€lesné a psychicky vycCerpat, ze

lidsky organismus je vice nachylny k riznym onemocnénim, snizuje se jeho odolnost viici
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baktériim a virusim (ATKINSON, 2003). Unava je typickym projevem prozivani stresu, ktera
v nékterych ptipadech miize ptejit az v chronickou unavu. Jinym, velmi ¢astym disledkem stresu
jsou poruchy spanku, jako naptiklad problémové zaspéavani, lehky spanek a casté probouzeni.
V posledni dob¢ se dostava do popredi termin psychosomatika a psychosomatické poruchy. Jsou
to télesné poruchy, na podkladé kterych lezi emocni stres a vlivy pracovniho prostiedi. Vznik
téchto onemocnéni se pfipisuje neadekvatni adaptacni reakci organismu predev$im na emocni
stresory, které se objevuji opakované, a pfi kterych se aktivuje organismus s metabolickou
piipravou na akci. Timto ¢astym a nevhodnym vyplavenim hormont, zdrojiim energie a aktivaci
nervovych impulzii mize dojit k organovému poskozeni. Mezi psychosomatickd onemocnéni se

fadi nasledujici onemocnéni:

— kardiovaskularni systém: ischemicka choroba srdce, hypertenze;

— respiracni systém: astma, dechova nedostatecnost, hyperventilace;

— gastrointestinalni systém: gastroduodenalni viedova choroba, navaly a zvraceni, syndrom
drazdivého stieva;

— kozné nemoci: exem, urtikaria;

— imunitni systém: sniZena rezistence, zvySena unava, letargie;

— urogenitalni systém: Casté nutkani na moceni, impotence;

— endokrinni poruchy: nekteré ptipady obezity, diabetes mellitus, n¢které poruchy stitné Zlazy

(KRIVOHLAVY, 2010); (HUMPL, PROKOP, TOBIASOVA, 2013).

Velmi nepfijemnym dtsledkem nezvladnuté chronické psychické zatéze je syndrom
vyhoteni (burn-out syndrome). Jedna se o emocionalni, psychické a fyzické vyCerpani, kterému
pfedchazi dlouhodoby proces disledkem kterého je selhdni osobnich copingovych zdrojl
a strategii, pfi jehoz vzniku stoji vlastni naroky a ocekavani a také objektivni pracovni naroky. Je
spojen s profesemi, které¢ se vyznacuji zmifiovanou vysokou pracovni naro¢nosti, neadekvatnim
ohodnocenim a neustdlym kontaktem s lidmi, tedy s ,,pomdhajicimi profesemi‘

(BARTOSIKOVA, 2006), (VENGLAROVA a kol., 2011).

2.2.2 ZAVERY STUDII ZABYVAJICI SE STRESEM A SYNDROMEM
VYHORENI U SESTER

Realizované studie zabyvajici se stresem a psychickou zatézi sester dochazi ke stejnému
zaveru, ze stres je opravdovym negativnim faktorem v praci vSeobecnych sester. Autorky

Pavelkova a Buzgova (2015) zkoumaly ve své studii syndrom vyhotfeni u zdravotnickych
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pracovnikii v hospicové péci. Bylo osloveno 241 zdravotnickych pracovniki pracujicich
V hospicové péci, z toho 139 vSeobecnych sester. Uvadéji, ze za nejvétsim zdrojem stresu je
administrativa, konfrontace s utrpenim a ¢asovy tlak pii praci. Z uvedenych vysledkd vyplyva, ze

mira vyhoteni zdravotnickych pracovnikii v hospici je nizka.

Vroce 2009 byly zvefejnény vysledky studie, ktera zkoumala stres v povolani
psychiatrickych sester. Cilem bylo zmapovat frekvenci a intenzitu ptisobicich pracovnich stresorti
a frekvenci, ucinnost metod ke zvladani stresu u sester pracujicich na psychiatrii a u sester
pracujicich v somatickych oborech. Hlavnim vysledkem Setfeni je skutecnost, Ze psychiatrické
sestry jsou schopné se vypotadat s pracovnim stresem 1épe, nezli sestry ze somatickych oddéleni.
Autofi vyhodnotili tuto skutecnost, ze vysledek je zfejmé dan lepsimi znalostmi duSevni hygieny,
relaxace, zasad spravného komunikace a asertivni jednani u psychiatrickych sester (JECNA,

HOSA, CERMAKOVA, 2009).

Milutinovi¢ a kol. (2012) uvadgji vysledky své studie v Srbsku, jejimz cilem bylo
identifikovat a analyzovat profesionalni stresory, vyhodnotit iroven stresu u sester v intenzivni
péci (n=1000). Z vysledki vyplyva, Zze mezi vnimanim stresu v praci a psychosomatickym
zdravim je uzké souvislost. Déle popisuji, ze vzhledem k trvalému ristu profesionéalnich stresorii
je podstatné vytvofeni pozitivniho pracovniho prostfedi nezbytné pro pozitivni zdravotni

vysledky, prevenci nemoci z povolani a lepsi ochranu jiZ nemocnych sester.

Doporuceni pro praxi

- Solidarita a kolegialita na pracovisti.

- Dobra organizace prace a management ¢asu.

- Podpora pozitivniho klimatu na pracovisti.

- Vytvéfet, rozvijet a udrzovat dobré personalni vztahy na pracovisti.
- Vyvarovat se konfliktlim na pracovisti.

- Empaticky pfistup ke svym spolupracovnikiim, pacientim.

- Vzgjemna divéra v oSetfovatelském tymu.

- Vyuzit strategie v prevenci stresu.

- Podilet se na preventivnich opatienich vzniku syndromu vyhoteni.
- Motivace oSetiovatelského personalu.

- Posilovat sebevédomi.
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ZAVER

Osetfovatelstvi podléha neustalym zménam v naSich podminkach, at’ uz legislativnim,
organiza¢nim ¢i procesnim. Kazdd zména by podle predpokladu méla prinaset zlepseni, ale
v soucasné dob¢ jsou sestry vystavovany tlaku a velkému mnozstvi stresujicich faktora.

Vseobecné je prace sestry psychicky velmi naroénd (OBROCNIKOVA a kol., 2015).

V péci o psychické zdravi je velké pole plisobnosti, zalezi na tom, které moznosti
organizace vyuZziji. Spolupraci s psychology ¢i jinymi odborniky je dobré navézat ve smyslu
piipravit programy k osvojeni dovednosti jak pfedchazet stresu a dale vytvaret programy
k nacviku relaxaénich metod a osobnostnimu rozvoji. Pro spokojenost sester je dobré
pravidelné porddat neformalni setkani, vyuzit supervizi a umoznit vzijemnou vymeénu

zku$enosti (FIALOVA, 2012).

Unava a stres z prace piisobi na viechny negativng, a pokud se k tomu dostavi i syndrom
vyhoteni, pfedstavuje to redlnou krizi, kterou je potfebné neodkladné fesit. VSeobecné sestry,
které pracuji s vysokym fyzickym a hlavné psychickym zatizenim, by mély spravné pracovat
se svym volnym casem tak, aby byly schopné eliminovat pfiznaky pracovniho pietizeni volno
casovymi aktivitami, jakymi jsou napiiklad vychazky do piirody, vylety na kolech, vyuziti
fitness zafizeni, domaci manudlni prace a podobné. Zaméstnavatel by mél umozZnit
zdravotnickym pracovnikiim zucastnit se specialnich kurzii zaméfenych na zvladani a prevenci
stresu, syndromu vyhoteni, zabezpecit motivujici pracovni prostiedi a zabezpecit benefity

pro zaméstnance.
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REALIZACIA PRINCiPOV BOBATH KONCEPTU
V OSETROVATEDLSKEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTA
PO NAHLEJ CIEVNEJ MOZGOVEJ PRIHODE
POLHORSKA, M., GREZDOVA, 1.

Abstrakt

Bobath koncept, podobne ako oSetrovatel'stvo, chape pacienta po cievnej mozgovej prihode
v celej jeho bio-psycho-socialnej komplexnosti. Ciel'om vyskumu bolo zistit’ iroven vedomosti
a zrucnosti o Bobath koncepte v oSetrovatel'skej starostlivosti v sibore 137 sestier pouZzitim
dotaznika vlastnej konStrukcie. Analyzou Pearsonovho Chi — kvadrat testu na hladine
vyznamnosti 5 % sme identifikovali, Ze existuje zavislost medzi uroviiou vzdelania sestier a ich
vedomostou o Bobath koncepte V oSetrovatel'skej starostlivosti, medzi vzdelanim
a vedomost'ou sestier a ich zaujmom ziskat’ a prehibit’ vedomosti o principoch konceptu, medzi
uroviou vzdelania a vedomost'ou sestier a realizaciou intervencii v ramci Bobath konceptu.
Vysledky ukazali, Ze je potrebné implementovat’ Bobath koncept do klinickej oSetrovatel'skej
praxe v starostlivosti 0 pacientov po cievnej mozgovej prihode, je potrebné realizovat’ d’alsi
vyskum v tejto problematike, vzdelavanim sestier dosiahnut’, aby sa zakladné principy

konceptu stali si¢innou oSetrovatel'skou intervenciou v starostlivosti o tychto pacientov.

Kruacoveé slova

Nahla cievna mozgova prihoda, Bobath koncept. osetrovatel’ska starostlivost

UVOD

Cerebrovaskularne ochorenia su zdvaznym socidlnym, ekonomickym, zdravotnickym,
oSetrovatel'skym, fyzioterapeutickym a l'udskym problémom. Ako priCina smrti sa cievna
mozgova prihoda (CMP) posunula celosvetovo z treticho miesta na druhé, predovsetkym

vV Eurdpe a v USA, je hlavnou pri¢inou fyzickej invalidity u dospelych nad 65 rokov.

Takmer jedna tretina chorych s cerebrovaskularnym ochorenim zomiera do jedného
roka, priblizne 50 % pacientov, ktori preziji, ma trvaly neurologicky deficit a viac ako 25 % je

odkézanych na dlhodobu starostlivost’ v roznych socidlnych a zdravotnickych zariadeniach

58



alebo v rodine (Kalvach, 2010). V Slovenskej republike sa vyskyt cievnych mozgovych prihod
odhaduje na 300-600 os6b na 100 000 obyvatelov/rok. Stupa s vekom, ale zvySuje sa aj

Vv nizsich vekovych skupinach pred 45 rokom Zivota (Brozman, 2007).

Slovensko sa prihlasilo k prijatiu a plneniu piatich cielov druhej Helsinborgske;
konferencie vroku 2006 (v spolupraci s Europskym tradom Svetovej zdravotnickej
organizacie - WHO) o Eur6pskej stratégii v starostlivosti o pacientov s cievnou mozgovou
prihodou. Kjellstrom et al. (2006) uvadza jednotlivé ciele nasledovne: Organizacia
poskytovania starostlivosti o pacientov s CMP, Manazment akutnej cievnej mozgovej prihody,
Prevencia, Rehabilitacia po cievnej mozgovej prihode, Vyhodnotenie vysledkov a hodnotenie
kvality. Podobne Nathenson (2012) poukazuje na komponenty holistického pristupu v podpore
audrzani funkénej sebestacnosti, ktoré su kompatibilné a synergické s principmi
fyzioterapeutickej a oSetrovatel'skej starostlivosti. Ako uvadza Panturin (2001), lektorka IBITA
(International Bobath Instructors Training Association), ulohou oSetrovatel'skych
a fyzioterapeutickych intervencii je optimalizacia vSetkych funkcii jedinca po néhlej cievnej
mozgovej prihode s cielom umoznit’ mu ucast’ na kazdodennom zivote. Odborna zahrani¢na
a doméca literatura uvadza nevyhnutnu potrebu multidisciplindrnej starostlivosti, vratane
oSetrovatel'skych a fyzioterapeutickych intervencii, v celom kontinuu holistickej starostlivosti
0 pacienta po cievnej mozgovej prihode vzhladom na fyzické, psychické, kognitivne,
emocionalne a socialne nasledky postihnutia (Kirkevold, 2010, Laurenc¢ikova, 2007; Levin,
Panturin, 2011; Nathenson, 2012). V praxi to znamena, Ze kazdy ¢len multidisciplinarneho
terapeutického timu by mal poznat’ principy 24 hodinovej starostlivosti o pacienta po cievnej
mozgovej prihode, poznat jeho Specidlne problémy a aktudlne potreby, navzijom
spolupracovat’ a komunikovat’. To predpoklada, Ze realizovanim holistickych principov Bobath
konceptu v starostlivosti o pacienta po cievnej mozgovej prihode sestra a fyzioterapeut rovnako

pochopia jeho Specidlne oSetrovatel'ské a fyzioterapeutické problémy.

Vychodiska Bobath konceptu tvoria najméa neurofyziologické teorie o plasticite mozgu,
tedria ucenia a systémovy model, ktory predstavuje holisticky pristup K pacientovi po nahlej
cievnej mozgovej prihode. Bobath koncept holisticky vnima pacienta v celej jeho
komplexnosti, od jeho polohy, cez sebaobsluznost’, reakcie na podnety, psychické prezivanie
az po jeho ucenie. Koncept je dynamicky, postupne zvySujlici nadro¢nost’, kladie vel'ky doraz na
individudlne aktudlne potreby a aktivny pristup pacienta k liecbe. Zap4ja do ¢innosti celé telo
chorého, vratane vnimania, poznavania, pohybového ucenia, psychickych funkcii a motivacie.

Dal§im znakom je zameranost’ na definovany ciel’, ktory je pre pacienta realny (task oriented
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approach) a hl'adanie rieSenia a cesty, ako ciel’ dosiahnut’ (problem solving approach).Vsetky
tieto zlozky by sa mali stat’ sucastou komplexnej oSetrovatel'skej a fyzioterapeutickej

starostlivosti 0 pacienta po nahlej cievnej mozgovej prihode.

Cielom holistickej azaroven individualizovane] oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta po cievne] mozgovej prihode by mala byt jeho maximéalne mozna nezavislost’
a sebestac¢nost’, splnenie fyzickych, psychickych, socialnych a duchovnych potrieb pacienta.
Realizaciou principov Bobathovej konceptu v procese postupného zotavovania pacienta
s cievnou mozgovou prihodou sa dosiahne zmiernenie ¢i odstranenie funkénych obmedzeni,
zmiernenie ¢i odstranenie sekunddrnych zmien sprevadzajucich ochorenie, reedukdcia
postihnutych funkcii, obnova telesnej zdatnosti na Groven potrebnu pre optimélnu kvalitu
zivota, zlepSenie kvality zivota, zlepSenie sebestacnosti a nezavislosti, skratenie potreby
nemocnic¢nej starostlivosti, zlepSenie urovne socialnej reintegracie, readaptacia pacienta na jeho
vlastny ekosystém, zapojenie rodiny a d’alSich podpornych 0sdéb do procesu uzdravovania

pacienta.

Medzi zdkladné charakteristiky konceptu patri poziadavka 24 hodinove;j starostlivosti
0 pacienta prostrednictvom multidisciplinarneho timu, ktorého centrom je samotny pacient
ajeho rodina, stcastou je lekar (takmer vSetky odbory), sestra, fyzioterapeut, logopéd,
psycholog, ergoterapeut, zdravotnicky asistent, socidlny pracovnik, asistent vyzivy (Tarasova

et al., 2008).

Proces uzdravovania pacienta ovplyviiuje aj ¢as, v praxi to znamend nepreruSované
liecebné pdsobenie od polohovania v aklitnom $tadiu aZ po terapiu v chronickom §tadiu. Pokial
bude na pacienta pdsobit’ iba fyzioterapeut a iba vo vyhradenom case, proces uzdravovania
nebude dostatoény a plasticita mozgu pacienta bude nevyuzita. Kazdy clen
multidisciplinarneho timu by mal poznat’ principy celodennej starostlivosti o pacienta po CMP,
poznat’ a vazit’ si pracu ostatnych spolupracovnikov, poznat’ Specidlne problémy a aktualne

potreby pacienta, pozerat’ sa na ne rovnakymi o¢ami, spolupracovat’ a komunikovat’ navzajom.

Fyzioterapeut a sestra by mali spolo¢ne vyhodnotit, ¢o pacient urobit nedokaze, ¢o
dokaze aakym spdsobom to dokdze, predovSetkym ngjst, ziskat' arozvinat potencial
postihnutej strany tela. Hodnotenie polohovych a pohybovych vzorcov pacienta poskytuje
informécie o jeho funkénych schopnostiach. Podstatné je zhodnotit’ nielen pohybové vzorce,
ktoré pacient potrebuje pre Specifické funkéné zrucnosti, ale aj jeho patologické vzorce, ktoré

ich naruSuju. Pre uceleny pristup k pacientovi po nahlej cievnej mozgovej prihode je dolezité,
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aby fyzioterapeut a sestra identifikovali vSetky jeho aktualne problémy a podl'a toho priebezne

prispdsobovali liecebné intervencie v ramci konceptu.

Spolupraca fyzioterapeut — sestra a naopak je teda nielen Zelatelna, ale aj vel'mi
dolezitd. Mnohé problémy st u hemiplegickych pacientov rovnaké, stupeti a sposob postihnutia
je rozny. Kazdy pacient po nahlej cievnej mozgovej prihode ma rozdielne individualne
problémy vzhl'adom aj na jeho vek, senzoricky deficit, duSevny a emocionalny stav. Polohova
a pohybova manipulécia sestry s pacientom by sa nemala odliSovat’ od sposobu, akym s nim

zaobchadza fyzioterapeut.

V praxi to znamena realizovat’ adekvatny handling a polohovanie ako sucinna

intervenciu sestry a fyzioterapeuta.

Vysledok komplexnej multidisciplinarnej starostlivosti o pacienta po cievnej mozgovej
prihode zavisi od vel'a faktorov. Je to predovsetkym rozsah, lokalizacia a typ posSkodenia mozgu
pacienta. Vys$$i vek pacienta, pridruzené zdravotné, psychické a socidlne problémy mozu
spomalit’ proces uzdravovania. Motivacia pacienta a jeho rodiny k uzdraveniu, podpora,
trpezlivost’ a povzbudenie od ¢lenov rodiny, priatel'ov, spolupracovnikov a d’alsich podpornych

0s0b mdze len pozitivne ovplyvnit’ pacientov pristup k liecbe.

Vyrazny vplyv na reintegraciu pacienta po nahlej cievnej mozgovej prihode ma kvalita
poskytovanej starostlivosti na cerebralnych jednotkach, kvalita poskytovanej oSetrovatel'skej
a fyzioterapeutickej starostlivosti, jej zameranie na prevenciu a liebu komplikacii, jej
zahajenie od prvych hodin adni po vzniku cievnej mozgovej prihody, S vyuZitim
a stimulovanim zachovanych schopnosti pacienta s hemiparézou (hemiplégiou), realizacia
holistickych principov Bobath konceptu v osetrovatel'skej a fyzioterapeutickej starostlivosti,
spolupraca clenov multidisciplinarneho timu v prospech nezavislosti pacienta po cievnej

mozgovej prihode.
Ciel

Cielom skumania bolo identifikovat a objektivizovat' urovenl vedomosti a praktickych
zruénosti sestier vramci realizacie Bobath konceptu ajeho vyuzitia v oSetrovatel'skej

starostlivosti 0 pacienta po nahlej cievnej mozgovej prihode.
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Subor

Sledovany subor respondentov tvorilo 137 sestier (navratnost’ 97,85 % z celkového
poétu 140 distribuovanych dotaznikov). Do vyskumu boli zaradeni respondenti spinajici
vopred urcené inkluzivne kritéria: aktivna oSetrovatel'skd prax na 16zkovej oSetrovacej
jednotke, poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta po cievnej mozgovej prihode,
ochota respondenta spolupracovat’. Z demografickych udajov vyplyvalo, ze v intervale 20-29
rokov bolo 11 sestier, 55 respondentov bolo vo vekovom intervale od 30 do 39 rokov,
v intervale 40-49 rokov bolo 57 sestier, vekové rozpitie 50 a viac rokov malo 14 sestier.
Pohlavie sestier bolo 100 % Zeny. Sestry so stredoskolskym vzdelanim (SS) a stredokolskym
vzdelanim so $pecializaciou (PSS) tvorili spolu takmer % z celkového poétu respondentov
(absolutny pocet n=65 sestier). VysSie odborné vzdelanie (VOV) uviedlo n=41 sestier
a vysokogkolské vzdelanie (VS) n=31 sestier. Najviac dotazovanych sestier (absoliitny podet
n=81) pracovalo na neurologickom oddeleni, na geriatrickom oddeleni n=20 respondentov,
na oddeleni pre dlhodobo chorych n=13 sestier, na neurologickej jednotke intenzivne;j
starostlivosti n=10 sestier, na rehabilitacnom oddeleni n=4 sestry a na internom oddeleni s 2
neurologickymi 16Zkami n=3 sestry. Do stiboru respondentov bolo zaradenych aj 6 sestier, ktoré
pracovali v Agenture domace] oSetrovatel'skej starostlivosti a poskytovali oSetrovatel'skil
starostlivost’ pacientom po cievnej mozgovej prihode v doméacom prostredi. Priemerna dizka
odbornej praxe sestier bola 20,91 rokov, intervalové minimum boli 3 roky a intervalové

maximum bolo 35 rokov aktivnej oSetrovatel’'skej praxe.
Metodika

Vzhl'adom na charakter zistovanych informécii (nazory a postoje sestier) bola pouzita
dotaznikova metoda. Udaje boli zbierané podla etickych §tandardov zberu tidajov vo vyskume.
Sestry, spifiajuce kritéria na zapojenie do vyskumu, boli poziadané o spolupracu a informované
0 povahe acieli vyskumu v kontaktno-motivaénom uvode dotaznika. Ucast’ participantov
Vo vyskume bola anonymna a dobrovol'na — za prejav suhlasu so zapojenim do vyskumu sme
povazovali vyplnenie a odovzdanie dotaznika. Dotaznik obsahoval 33 poloZiek, po obsahovej
stranke bola konstrukciu dotaznika rozdelena do troch skupin poloziek. Do tvodu boli zaradené
Struktarované polozky na zistenie postojov sestier k spolupraci s fyzioterapeutmi, k vlastnému
posudeniu vedomosti o Bobath koncepte, k ziskaniu vedomosti o Bobath koncepte. Jadro
dotaznika tvorili Struktirované polozky tykajuce sa praktickej realizacii ¢innosti sestry podla

principov Bobath konceptu a zistovania vedomosti o zakladnych principoch Bobath konceptu
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Vv oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov po cievnej mozgovej prihode. Kategorizacné
polozky boli zaradené na =zaver dotaznika. V snahe minimalizovat problematick
konceptualizaciu a operacionalizaciu vedomosti, nazorov a postojov v empirickom vyskume,
boli pouzité trichotomické, polytomické polozky, 4- stupnova Skala na posudenie vyskytu
jednotlivych ¢innosti sestier v ramci oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta po cievnej
mozgovej prihode (vel'mi Casto realizujem-cCasto realizujem-zriedka realizujem-nerealizujem).
Na Statistické spracovanie a vyhodnotenie dat sa pouzili Statistické metddy, z deskriptivnej
Statistiky absolitna (n) a relativna (%) pocetnost. Na zistenie Statistickej zavislosti medzi
stuptiom vzdelania sestier, dizkou odbornej praxe, hodnotenim vedomosti sestier o Bobath
koncepte a praktickou realizaciou Bobath konceptu v starostlivosti sestier o pacientov
po cievnej mozgovej prihode bola pouzitd metdoda dvojrozmernej deskriptivnej Statistiky
Pearsonov chi-kvadrat test. Statisticka analyza bola zrealizovana pomocou programu R 2.14.1
(R Development Core Team (2011). R: A language and environment for statistical computing.
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0,
URL http://www.R-project.org/ na hladine vyznamnosti 5 % (p < 0,05).

Vysledky

V stibore sestier bola zistena signifikantna zavislost vedomosti sestier 0 Bobath
koncepte vzhl'adom na troven ich vzdelania, p=0,0015. Zistilo sa, ze 70,76 % sestier so
stredoskolskym vzdelanim a stredoSkolskym vzdelanim so Specializaciou oznacdilo v dotazniku
odpoved, Ze nema vedomost o Bobath koncepte. V subore sestier s vy$§im odbornym
a vysokoskolskym vzdelanim uvadzalo nevedomost’ o Bobath koncepte 38,88 % sestier
z celkového poctu sestier v tejto skupine a 61,12 % odpovedalo, ze poznaju principy Bobath
konceptu v osetrovatel'skej starostlivosti.

Zistila sa Statistickii preukazatelnost vzajomnej zavislosti vzdelania sestier aich
zaujmu mat’ vedomosti o Bobath koncepte, p=0,0040. Zo zistenych udajov vyplyva, ze o d’alSie
vzdelavanie v Bobath koncepte malo zaujem 85,56 % sestier s VOV a VS vzdelanim. V stbore
respondentov so stredoskolskym vzdelanim a stredoskolskym vzdelanim so Specializaciou
zdujem uviedlo 59,67 % sestier a nevedelo sa vyjadrit’ 41,53 % sestier.

Identifikovali sme signifikantné rozdiely v realizacii Cinnosti sestier v zavislosti
na stupenl ich vzdelania a vzhl'adom na vedomost’ sestier 0 zakladnych principoch Bobath
konceptu v osetrovatel'skej starostlivosti o pacienta po cievnej mozgovej prihode. Statistickt

zavislost’ medzi realizaciou innosti sestier a dizkou ich praxe nebola potvrdena (vid’. Tab 1).
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V Tabulke 1 st uvedené p-hodnoty chi-kvadrat testov jednotlivych ¢innosti sestry, ktoré
st su¢astou Bobath konceptu, v zavislosti na stupeti vzdelania, vedomost o BK, diZku odbornej
praxe. Medzi dotaznikové ¢innosti 1-17 boli zaradené aj Cinnosti, ktoré priamo nesuvisia
s konceptom, ale sestry ich vykonavaju v ramci komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta po cievnej mozgovej prihode (polozky 2, 8, 9, 10, 17). V polozke 5 sme zist'ovali, ¢i
sestry realizuju v starostlivosti 0 pacienta po cievnej mozgovej prihode ¢innost’, ktora sa podl'a
principov Bobath konceptu neodportica realizovat v komplexnej starostlivosti o pacienta
po nahlej cievnej mozgovej prihode. V subore boli zaznamenané Statisticky signifikantné
rozdiely v realizacii ¢innosti sestier v zavislosti na stupeti ich vzdelania v polozkach dotaznika
1,2,6,9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 17. V polozkach 1, 2,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17 je Sstatistickd preukdzatenost v realizacii Cinnosti sestier vzhl'adom na vedomost
respondentov o0 zakladnych principoch Bobath konceptu Vv oSetrovatel'skej starostlivosti

0 pacienta po cievnej mozgovej prihode (vid’. Tabulka 1).

64



Tabul’ka 1 P-hodnoty Chi-kvadrat testov realizacie Cinnosti sestry podl'a principov Bobath konceptu
Vv oSetrovatel'skej starostlivosti v zavislosti na nezdvisle premenné — vzdelanie, dlzka praxe, hodnotenie
vedomosti 0 Bobath koncepte (BK)

Cinnosti sestry Vzdelanie | Dlzka praxe | Vedomost
sestier sestier 0BK
p-hodnota p-hodnota p-hodnota
1. Umiestnenie nemocni¢ného stolika 0,0010 0,4368 0,0005
2. Komunikacia s pacientom 0,0005 0,0540 0,0005
3. Polohovanie na prevenciu kontraktur 0,3833 0,1274 0,0005
4. Polohovanie na prevenciu spasticity 0,1534 0,9625 0,0005
5. Néacvik pouzivania hrazdicky 0,0715 0,2799 0,0215
6. Asistencia pri aktivnom pohybe 0,0355 0,1174 0,0250
7. Nacvik sebaobsluhy pacienta postihnutou 0,5152 0,6717 0,0005
stranou
8. Zamestnavanie pacienta 0,3123 0,8706 0,0220
9. Ziskavanie informacii od fyzioterapeuta 0,0120 0,6057 0,0005
10. Edukécia pacienta o spravnom pohybe 0,0145 0,3298 0,0225
11. Zmena polohy pacienta 0,0085 0,1214 0,0010
12. Polohovanie na postihnutej strane 0,1944 0,1385 0,0005
13. Polohovanie na zdravej strane 0,0510 0,6212 0,0010
14. Sed pri stole 0,0220 0,6062 0,0010
15. Chddza s pacientom 0,0220 0,3028 0,0190
16. Realizacia OSE ¢&innosti 0,0005 0,7751 0,0005
17. Aplikécia injekcit 0,0005 0,0155 0,0010
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Zistovali sme, ¢i sestry stimuluju postihnutil stranu tela pacienta jednoduchymi
¢innostami ako je umiestnenie nemocni¢ného stolika, zvolenie spravnej strany vzhladom
na postihnutie pacienta pri komunikécii s pacientom, pri chddzi s pacientom, pri realizacii
oSetrovatel'skych intervencii. Komparaciou relativnych pocetnosti odpovedi respondentov sa
zistilo, Ze VACSi pocet sestier s vy$Sim odbornym a vysokoskolskym vzdelanim voli spravnu
stranu tela pacienta pri umiestiiovani predmetov (napr. nemocni¢ny stolik) v porovnani so

sestrami so stredoskolskym vzdelanim a stredoskolskym vzdelanim so $pecializaciou.

Analyza odpovedi sestier potvrdila, ze 48,30 % sestier s vyS$§im odbornym
a vysokoskolskym vzdelanim komunikuje s pacientom na sprdvnej strane, na strane
postihnutia. Viac ako polovica sestier so stredoskolskym vzdelanim a stredoSkolskym
vzdelanim so Specializaciou (70,38 %) nepoklada za dolezité, na ktorej strane komunikuju
S pacientom po cievnej mozgovej prihode. Zistilo sa, ze 95,22 % sestier s vy$§im odbornym
a vysokoskolskym vzdelanim asistuje pacientovi po cievne] mozgovej prihode pri chddzi
na postihnutej strane. Sestry so stredoSkolskym vzdelanim a vzdelanim so Specializéciou

uviedli tato odpoved’ v 73,44 %.

Analyzou vysledkov sa zistilo, ze viac ako polovica sestier s vys$§im odbornym
a vysokoSkolskym vzdelanim wuviedlo realizaciu oSetrovatel'skych c¢innosti zo strany
postihnutia pacienta aiba 12,24 % sestier so stredoskolskym vzdelanim a vzdelanim so
Specializaciou odpovedalo, Ze oSetrovatel'ské €innosti realizuji zo strany postihnutia a 56,61 %
respondentov stymto vzdelanim uviedlo, Zze nie je dolezité, z ktorej strany realizuju

oSetrovatel'ské ¢innosti.

V subore respondentov s vyssim odbornym a vysokoskolskym vzdelanim 81,42 %
sestier uviedlo, Ze pacientovi po cievnej mozgovej prihode aplikuji injekcie alebo infuzie
do zdravej koncatiny, ¢o je v sulade so zasadami konceptu. V skupine respondentov so
stredoskolskym vzdelanim a so Specializaciou zvolilo tuto odpoved’ 47,43 % sestier. Odpoved,
ze nie je dolezité, do ktorej koncatiny aplikuji injekcie alebo infuzie, uviedlo v subore sestier
so stredoSkolskym vzdelanim a stredoSkolskym vzdelanim so S$pecializaciou 50,49 %
respondentov. Analyzou vysledkov sa zistilo (p=0,0010), ze 83,74 % sestier s vedomostou
principov Bobath konceptu uviedlo aplikaciu injekcii alebo infizii do zdravej koncatiny
pacienta po cievnej mozgovej prihode. Sestry bez vedomosti konceptu uviedli tito moznost’
v 49,95 % odpovediach. V stbore bez vedomosti konceptu 44,55 % sestier nepoklada stranu

aplikacie za dolezitu.
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Podl’a principov Bobath konceptu by sa poloha pacienta s hemiparézou az hemiplégiou
mala menit’ kazdych 40 minut, tto odpoved’ respondenti neuviedli ani v jednom pripade. Sestry
s vy$§im odbornym a vysokoskolskym vzdelanim v 71,76 % uviedli odpoved’, Ze menia
polohu pacienta kazdé 2 hodiny, v skupine sestier so stredoskolskym vzdelanim a vzdelanim
so $pecializaciou to bolo 42,84 % odpovedi. Odpoved’ - vtedy, ked’ mam ¢as - zvolilo 15,30 %
respondentov so stredoskolskym vzdelanim a vzdelanim so Specializaciou a 4,14 % s vysSim

odbornym a vysokoskolskym vzdelanim.

Prevencia spasticity a kontraktir u pacienta po cievnej mozgovej prihode patri
k zékladnym kompetenciam sestry. Porovnavanim relativnych pocetnosti sa zistilo, ze 60,04 %
sestier s vedomostou o BK realizuje polohovanie pacienta na prevenciu kontraktr Casto.
Bez vedomosti 0 Bobath koncepte az 64,80 % sestier uviedlo, Ze realizuji polohovanie pacienta
na prevenciu kontraktur zriedka. Dalej sa zistilo, Ze¢ 16,20 % sestier bez vedomosti BK
nerealizuje polohovanie na prevenciu spasticity a tato intervenciu zriedka realizuje 67,50 %
sestier, to znamend, Ze nerieSia zakladny problém pacienta. Viac ako polovica sestier
s vedomost'ou konceptu odpovedalo, Ze preventivne antispastické polohovanie realizuju ¢asto

a vel'mi ¢asto.

Realizacia nacviku pouZivania hrazdicky pri pohybe pacienta nie je v stilade s principmi
Bobathovej konceptu. Ak tuto intervenciu sestry realizuju, zvySuji u pacienta spasticitu a tym
aj jeho neschopnost’ riadit’ volovy pohyb. Analyzou relativnych pocetnosti sa zistilo, ze 31,60

% sestier s vedomost'ou BK realizuji nacvik pouzivania hrazdicky vel'mi Casto.

Diskusia

Na zaklade zistenych vysledkov mézeme konStatovat, ze sestry, ktoré poskytuji
oSetrovatel'skl starostlivost’” pacientom po nahlej cievnej mozgove] prihode by mali mat’
vedomost’ o principoch a realizacii Bobath koncepti v klinickej praxi. Emanuelova et Crossova
(2012) uvadzaja, ze aj ked’ sestry maju najlepSie predpoklady na uspokojovanie potrieb
pacientov po cievnej mozgovej prihode, dokazy naznacuju, Ze na tato tlohu nie s dostato¢ne
pripravené. Jednou z pri¢in uvedeného stavu je nepoznanie alebo nepochopenie vyznamu
a benefitov, ktoré ma aplikécia konceptu v oSetrovatel'skej praxi pre sestru a pacienta. Sama
Bobathova (1997) zdodraznuje, Ze koncept ma vyznam pre sestru a vSetkych Cclenov
multidisciplindrneho terapeutického timu, podporuje vzdjomnt spolupracu podla principov

konceptu, ktoré st sti¢ast'ou celodenného rezimu pacienta a 24 hodinovej starostlivosti o neho.
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Bobath koncept je vyhodny aj z ekonomického hl'adiska. Podl'a Friedhof et Schieberle
(2007), spravny handling a manipulécia s pacientom zniZuje pocet oSetrujiceho personalu,
sestre Setri Cas a fyzické sily. Aplikacia konceptu je Setrna ku chrbtici sestry, pretoze s telom
pacienta sa nepohybuje ako s celkom, ale vo fyziologickych segmentoch. Z toho vyplyva, ze
vacsiu pozornost’ je potrebné venovat’ teoretickému a najmé praktickému vzdelavaniu sestier

V tejto oblasti, ¢o nam potvrdili aj vysledky vyskumu.

Vysledky, ktoré sme zistili v poloZzkadch o polohovani pacienta po cievnej mozgovej
prihode, nie st pozitivne. Jednou z pri¢in uvedeného stavu je zauzivany stereotyp prace sestier,
nerozliSovanie individudlnych potrieb pacientov po cievnej mozgovej prihode, slaba uroven
vedomosti o koncepte ahlavne jeho vyznamu pre pacienta. Viaceri autori povazuju
polohovanie pacienta po cievnej mozgovej prihode za doleziti cCast oSetrovatel'skej
starostlivosti (Bobathova, 1997; Friedlova, 2003; Guth, 2004; Lay, 2007; Slezakova, 2006).
Podl'a Koléta (2009) je polohovanie pacienta po cievnej mozgovej prihode ddlezitou sti€ast'ou
rehabilitaéného oSetrovatel'stva, ato ako prevencia vzniku muskuloskeletalnych deformit,
prevencia vzniku dekubitov, prevencia obehovych problémov, rozvoj fyziologickych

informadcii pre CNS, podpora poznavania a uvedomovania si postihnutej strany.

Vo svojej vyskumnej $tadii Hafsteinsdottir et Grypdonck (2004) konstatovali, ze Bobath
koncept je najcastejSie pouzivany princip v oSetrovani pacientov po cievnej mozgovej prihode
v zépadnych krajinach, aj napriek nedostatku dokazov o jeho Gc¢innosti. Cielom ich vyskumu
bolo overit’ a merat’ kompetencie sestier v oSetrovani pacientov po cievnej mozgovej prihode
podla principov konceptu (napr. polohovanie). Ich $tadia ukazuje, ze sestry, pracujuce
Vv nemocniciach, kde je koncept implementovany, maju vedomosti a zru¢nosti realizovat
oSetrovatel'sku starostlivost’ o pacientov po cievnej mozgovej prihode podla principov Bobath

konceptu.

Zaver

Empirické vysledky nasho vyskumu nam otvorili nové otazky apomohli
identifikovat’ nasledujice zavery a odporicania: implementovat’ principy Bobath konceptu
do komplexnej klinickej starostlivosti o pacientov po cievnej mozgovej prihode, realizovat
vyskum zamerany na zistovanie ucinnosti Bobath konceptu v oSetrovatelskej
a fyzioterapeutickej starostlivosti o pacientov po cievnej mozgovej prihode, rozsirit' takto
obsahovo zamerany vyskum o dalSie vyskumné problémy — komparacia s tradicnou

oSetrovatel'skou starostlivost'ou, spolupraca sestier a fyzioterapeutov, multidisciplinarny

68



pristup k pacientovi po cievnej mozgovej prihode, prevencia komplikacii u pacientov

po cievnej mozgovej prihode.

Podobne, ako mnohi autori (Geets et al., 2011; Goulding, 2004; Nathenson, 2012;
Seneviratne et Reimer, 2004), sme chceli vyzdvihnuat Glohu sestry v realizacii Bobath konceptu
Vv oSetrovatel'skej starostlivosti 0 pacienta po cievnej mozgovej prihode a zdoraznit' potrebu
uplatnenia principov multidisciplinarnej starostlivosti o pacienta po cievnej mozgovej prihode.
Aj podla ciel'ov Europskej stratégie v starostlivosti o pacientov s cievnou mozgovou prihodou
(Kjellstrom et al., 2006) vsetci ¢lenovia multidisciplindrneho timu potrebuju poznat’ zékladné
znaky starostlivosti o pacienta po cievnej mozgovej prihode a pochopit’ kl'icové aktivity
vSetkych €lenov timu tak, aby bola dodrzana kontinuita a kvalita starostlivosti o pacienta

S cievnou mozgovou prihodou.
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PSYCHOHYGIENA A ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK
KITOVA MAZALANOVA, V., MAZALANOVA, A.

Abstrakt

Potreba psychohygieny je stale aktudlnou a v dnesnej dobe nalichavou témou. Je urcena pre
vsetkych jednotlivcov bez ohl'adu na vek, narodnost, vzdelanie ¢i profesiu, ktorej sa venuju.
Psychohygiena by mala byt’ kazdodennou sucastou zivota a predstavovat’ tak u¢inna prevenciu
civilizaénych ochoreni. Cielom prispevku je poukdzat’ na vyznam a principy psychohygieny

pre kazdého jednotlivca, najmi vSak zdravotnickeho pracovnika.

Kruacové slova
Psychohygiena, dusevna hygiena, civilizaéné ochorenia, prevencia a prostriedky dusevného

zdravia

UVOD

Dusevna hygiena je interdisciplindrny odbor zahfiajlici praktické zaleZitosti Zivota
jednotlivca so zameranim na uchovavanie si fyzického a duSevného zdravia aj napriek
nepriaznivym dopadom prostredia ¢i inym podnetom a situaciam. DuSevnu hygienu mozno
chépat’ v uzSom alebo SirSom zmysle a zdoraziiovat’ v nej viac fyziologické alebo naopak hlbsie
filozofické suvislosti. V ramci SirSicho chapania pojmu sa duSevna hygiena spaja so
socializaciou jednotlivcov, ktorda moéZe predstavovat vyznamny zdroj alebo limit jeho
optimalneho uplatnenia v Zivote (Bedrnova, 2009).

Potreba psychohygieny je stale aktualnejSou. Zasadnou pric¢inou je hektickost’ doby
a stipajuce ndroky na cloveka. Zaklad slova tvori hygiena. Hygiena je lekarsky odbor
zaoberajlci sa vplyvmi posobiacimi na zdravie ¢loveka. Osobna ale aj mentalna hygiena je
dolezitym atribatom v Zivote T'udi ale aj celej spolo¢nosti, je preto potrebné prehlbovat’ jej
priaznivé navyky. Zdravy jedinec dba 0 svoj zoviajSok, fyzické zdravie ale neopomina ani
zdravie psychické. V otazkach hygieny plati znamé heslo v zdravom tele, zdravy duch
(Ktivohlavy 2013).

Psychohygiena napokon predstavuje spdsoby ako zit' plnohodnotny zivot pomocou

starostlivosti 0 duSevné a fyzické zdravie. Kombinuje fyzicku aktivitu, doraz na spravne
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stravovanie, vedomu relaxaciu spolu s pracou na sebarozvoji, sebavzdelavani a efektivnom
riadeni a pldnovani dennych aktivit metédou time- managementu. Cielom psychohygieny je
dusevne aj fyzicky zdravy a aktivny jedinec, schopny zvladat’ poziadavky Zivota a spravne sa
vyrovnavat’ so stresom.

Psychochygiena nie je ur¢end len pre l'udi, ktori nezvladaju poziadavky zivota ale aj pre
zdravych l'udi ako prevencia pred mnohymi fyzickymi aj psychickymi ochoreniami. Je urena
pre vsetkych jedincov bez ohladu na vek, ndrodnost’, vzdelanie ¢i povolanie, ktorému sa
venuju. Psychohygiena by mala byt kazdodennou sucast'ou zivota a predstavovat’ tak ucinnu
prevenciu civilizaénych ochoreni ako je obezita, cukrovka, kardiovaskuldrne ochorenia,
depresia, schizofrénia a iné poruchy. Cudom poskytuje navod na zdravy spdsob Zzivota,
posilituje ich dusevné a telesné zdravie, ale aj ich sebapoznanie, sebavedomie a pocity
spokojnosti. Je prevenciou pred mnohymi psychosomatickymi a duSevnymi ochoreniami.
Podrla viacerych odbornikov je uloha psychohygieny v prevencii somatickych a psychickych
choréb nepopieratelnd. Dusevne zdravy a vyrovnany c¢lovek je odolnejsi proti telesnym
chorobam a najmenej jedna tretina vSetkych somatickych choréb vznika primarne poruchou
dusevnej rovnovahy (Durdiak, 2010).

V problematike rozpracovania oblasti psychohygieny v odbornej literatare a vedeckého
zdujmu uvadza Gaborova (2008, s.6) ,, V poslednom obdobi mozno badat’ zvySenie zaujmu
0 uvedenu problematiku ako z vedeckého hl'adiska, tak aj u beznej populacie. Vedci zistuju
a popisuju procesy a javy, ktoré sa podiel'aji na vzniku, priebehu a zvladani stresu a zat'aze.
Téato problematika sa stava aktualnou hlavne od osemdesiatych rokov 20. Storo¢ia a na svojom
vyzname nestratila dodnes. V sucasnosti sa v problematike stresu a zataze preferuje hlavne

koncepcia copingu (zvladania).*

1 PSYCHOHYGIENA A CIVILIZACNE OCHORENIA

Psychohygiena predstavuje vyznamny prostriedok v prevencii civilizacnych ochoreni
a dusevnych problémov jedincov vyplyvajucich zo stresujiceho sposobu zivota. V profesii
zdravotnickeho pracovnika dochadza Casto k rozliénym nestandardnym situaciam, ktoré kladu
na jednotlivca a jeho spravanie vysSie naroky. Tieto situacie nie je mozné vzdy optimalne
vyriesit’, €o v praxi znamena, Ze problém zostava a fixuje sa vo vedomi alebo podvedomi. Tato
nedorieSend stresujlica situdcia mdze mat za nasledok naruSenie psychickej rovnovahy
anasledne sposobit’ rézne psychické poruchy, ktoré sa premietnu nielen do vykonu

a vykonnosti jedinca ale aj do jeho spravania a konania. Medzi psychické poruchy, ktoré mozu
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vznikat’ v profesii zdravotnickeho pracovnika patri najmi psychicka zat'az, frustracia a stres.
Podstatou ich vzniku je bud’ kratkodoba osobnostna indispozicia alebo dlhodobejsie trvajuca
nedostatocnd osobnostna pripravenost’ vyriesit' vonkajsie alebo vnutorné konfliktné situacie,
ktoré sa postupne fixuju v pocitovej rovine cez vznik pocitu bezmocnosti, nezvladnutel'nosti
¢i beznadejnosti. Zaroven dochadza k naruseniu adaptacnych osobnostnych mechanizmov
a ur¢itym signalom porusenia psychickej rovnovahy. Vysledkom moze byt psychické zlyhanie

alebo rozvinutie psychickej poruchy (Szarkova, 2007).

1.1 AFEKTIVNA PORUCHA

Chorobna nalada, ktord nezodpoveda redlnej Zivotnej situacii chorého a narusuje jeho
uvazovanie, jednanie isomatické funkcie, v dosledku coho vznikaji adaptacné poruchy
a socialne zlyhanie. Su spojené s naruSenim Standardnych regulacii aktiva¢nej urovne a SO
zmenou motivécie ¢i deformacie vacsiny potrieb (Gaborova, 2008).

Afektivna porucha postihne aspon jeden krat za zivot asi 25% populacie, pricom ma povahu
jedného z extrémne emocéného ladenia depresia alebo mania. Depresia patri k najcastej$im
duSevnym porucham a je tiez geograficky podmienena, vyskytuje sa viac v krajinach, kde je

menej svetla a viac chladu (Vagnerova, 2004).

1.2 NEUROTICKE PORUCHY

Uzkost’ je neprijemny citovy stav, kedy prevazuje napitie a za normalnych okolnosti
ma funkciu pripravy na bliZiace sa nebezpecCenstvo alebo ohrozenie. Pokial’ sa uzkost’ stane
maladaptivna, 'udia reagujii na bezné situacie ako na ohrozenie. Tento spdsob reagovania, kedy
st pocity uzkosti tak negativne, Ze ¢loveku sposobuju utrpenie a narusuju jeho fungovanie patri
do kategorie portich (Vagnerova, 2004). Neurotické poruchy su funkéné poruchy, ktoré
nesuvisia s nalezom v oblasti nervového ¢i iného organového systému. Choroba je podmienena
multifaktoridlne a to dedi¢nost'ou a naslednou zmenou v mozgovych funkcidch. Prejavuju sa
navonok ako zniZend tolerancia zataze. Priznakmi st tieZ poruchy emdcii, myslenia, pamiiti,
pozornosti, autoreguldcie (nutkavé jednanie), poruchy spanku a somatické poruchy. Medzi
neurotické poruchy patri tzkostnd porucha, panickd porucha, fobicka uzkostnd porucha
a obsedantne - kompulzivna porucha, pre ktort je typicky dlhodoby vyskyt vtieravych
myslienok, predstav a nepotlacitelnych impulzov k jednaniu. Nutkavé myslienky a predstavy
vyvoléavaju pocity viny, Gzkosti a napétia. Pomocou ritudlov a opakovanych vzorcov spravania

sa snazia tymto neprijemnym pocitom vyhnuat. Mnohé z nich trvaju i niekol’ko hodin, su
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zdihavé a zneprijemiiuju pacientom normaélny socidlny Zivot. Niektoré psychologické skoly
zdoraziiuji vyznam nevedomych konfliktov zraného detstva apouzivania obrannych
mechanizmov ku zvladaniu uzkosti (psychoanalyticky pristup). Iné skoly povazuju neurotické
spravanie za nevhodne nauceny sposob zvladania stresu (kognitivne - behavioralny pristup).
Ciel'om terapie je rozvoj alternativneho myslenia, skusanie novych spdsobov uvazovania, ktoré

povedt k novym vzorcom spravania (Vagnerova, 2004).

1.3  SYNDROM CHRONICKEJ UNAVY

Syndrom chronickej tnavy z ang. Chronic Fatigue Syndrom (CFS) je typickou
civiliza¢nou chorobou tretieho tisicrocia. Predpoklada sa, Ze nan trpia miliony I'udi a ich pocty
stale rastu. Prejavy postihnutych s rézne, patria medzi ne telesnd a duSevnd vycerpanost,
unava, bolesti hlavy, chrbtice, zapaly hltanu, zvySené teploty. Nastava problém so sustredenim,
prejavuje sa potreba spanku, aj ked spanok byva prerusovany a povrchny. Pri tazkych
pripadoch dochadza k vypadkom pamiti. Pri CFS nejde o dosledok depresie, naopak,
vyCerpany pacient je Coraz unavenejsi a z toho rastie jeho stres aj depresia. Tie pocit tinavy
a mizernu naladu opét’ prehlbuju. Odhady povodu CFS sa z 32 percent pripisuju stresom
V sukromnom Zivote a v zamestnani, 27 percent dosledkom chordb, 18 percent podvyzive
respektive nespravnej vyzive, 13 percent prerusovanému spanku, 9 percent kritickym situdciam
(0mrtia v rodine, autonehody, apod.) a pri 1 percente nebola zistend nijakad zjavna pricina.
Syndrém CFS bol dlho povazovany za simuldciu unavy a popisoval sa ako typ ucelového
spravania a konania. Vyplyvalo to hlavne z toho, ze nebola dodnes zistend Ziadna organicka
zmena alebo poSkodenie centralnej nervovej ststavy, ktora by suvisela s jeho vznikom. Dospeli
l'udia trpiaci tymto syndromom su v podstatne nezamestnatelni a v pripade, ak sa tento syndrom

u nich rozvinul pocas pracovného procesu, je potrebné ich lie€it’ (Gadborova, 2008).

2 PREVENCIA DUSEVNEHO ZDRAVIA

Dusevna hygiena sa v sucasnej dobe neobmedzuje len na prevenciu ale svoje hladisko
rozSiruje aj O individualne nazerania. Ukazuje sa, ze vzhl'adom na individualitu ¢loveka
neexistuje vSeobecne aplikovatelny spdsob rieSenia stresovych situdcii. Tento pristup
podporuje a respektuje individualitu kazdého jedinca osobitne. Uvadzame dva najrozsirenejSie

alternativne pristupy (Bedrnova, 2009):

76



1. do tvahy berie fyziologické zdzemie, prejavy organizmu (prikldna sa k prevencii

dusevného zdravia),

2. sa sustred'uje na Siroky okruh problémov, vychadzajlicich z praktického zivota

(fyziologické, socidlne, ekonomické, filozofické, psychologické).

Podr'a Jahodovej (Hartl, Hartlova, 2010, s. 702) pre udrZanie pozitivneho dusevného zdravia
plati nevyhnutnost’ dodrziavania nasledujtcich kritérii:

- optimalny postoj k sebe samému,

- integracia,

- sebarealizicia, rast a vyvoj,

- autondémia, sebaurcenie,

- adekvatna percepcia reality,

- zvladnutie okolitého prostredia.

Psychohygiena dava odporti¢ania arady ako zit spokojny zivot. Odporacania
na dosiahnutie $tastného zivota pochadzaju vsak uz zo staroveku. Jednym znich bola
euthymia, ktorej zmyslom bolo uzivat' pdzitky s mierou atym si udrzat dobri mysel.
Zaumenie duSevnej uvolnenosti sa povaZovala ataraxia. ISlo o vyrovnanost mysle
a l'ahostajnost’ k ranam osudu. Sokratovo a Demokritovo zname heslo ,,Poznaj sam seba“ bolo
tiez cestou k dosiahnutiu $t’astia. Pre inych bolo dosiahnutie blaha o nieco trpkejsie. V takomto
pripade iSlo o askézu. Asketicky spdsob zivota spocival na baze odriekania si niektorych
Pudskych potrieb a dokonca aj v nebezpecnych prejavoch sebatryznenia. Stav spokojnosti
a vyrovnanosti hl'adali d’aleko od spolocnosti, v samote bez prijmu potravy a tekutin.
Aristoteles za §tastny a zmysluplny Zivot povazuje Zivot plny cnosti naplneni pravdou a pracou.
Je samozrejmé, ze mentalita dneSného moderného ¢loveka s takymto sposobom Zivota nebude
sthlasit’. Prave naopak, pocit spokojnosti dnes pre mnohych znamené vlastnit’ majetky, mat
spolocensky vplyv a prestiz. Pre dnesnu dobu je kariérny rast idedlny priklad sebarealizacie

(Ktivohlavy, 2013).

2.1 PROSTRIEDKY PSYCHOHYGIENY

RieSenim moznych zdrojov a pricin stresu je vyuzivanie prostriedkov psychohygieny
medzi ktoré je mozné zaradit’ relaxaciu, fyzicku aktivitu a Sport, spravne stravovacie navyky
a doplnkové alternativne metddy. Pre kazdého jedinca je pristup k Zivotosprave individualny,
predovSetkym v zavislosti na celkovom sposobe Zivota v primarnej rodine, kde sa ziskavaju

mnoh¢ navyky, ktoré sa mézu zafixovat’ na cely zivot aj napriek tomu, ze mo6zu byt’ nespravne
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a obmedzujuce. Problém spociva v tom, ze nevhodné sposoby sa mozu stat’ sucast’ou zivotnych
stereotypov skor, ako je jedinec schopny raciondlne situaciu vyhodnotit’ a V pripade
nepriaznivych dopadov aj v€as zo zivota vylucit' a nahradit’ sprdvnym navykom (Bedrnova,

2009).
Zivotsprava

Strava je pre Cloveka Zivotne dolezitou sucast'ou zivota, no je dolezité prijimat stravu
vyvazenu a vhodne poskladanu. Strava plna aditiv a chudobna na Cerstvé a prirodne potraviny
¢asom vedie k prepuknutiu civiliza¢nych ochoreni, l'udia trpia znizenou imunitou a spolu so
stresom je to krok Kk zvySeniu pravdepodobnosti ochorenia. Preto ma zdrava vyziva
nepopieratelny vyznam v zivote kazdého ¢loveka. Stravou a tym, ¢o v nej dana osoba prijima,
je mozné tiez ovplyviiovat’ naladu, odolnost’ voci stresu, no aj zavaznejSie ochorenia akym je
napriklad depresia (Kuczmarski, 2005, in Kfivohlavy, 20). Ur¢ité mikroziviny dokazu pomahat’
pri duSevnom vycerpani ¢i strese a suvisia teda tzko s psychohygienou a su jednym z jej
prostriedkov.

Vitamin C pomaha zniZzovat’ hladinu stresu a po preziti stresovej situacie vracia tlak
a hladiny kortizolu do normalu. Vitamin C sa vo velkej miere podiel’a na zvySovani odolnosti
voc¢i infekciam a podporovani imunitného systému.

Omega-3 a Omega-6 mastné kyseliny. V populacii sa casto objavuje velky
nedostatok omega-3 tukov a zaroveii nerovnovaha medzi tukmi typu omega-3 a omega-6.
Nedostatok tukov typu omega-3 je spojeny so zvySenym rizikom civilizaénych chordb a to
najmi kardio- vaskularnymi, obezitou a duSevnymi ochoreniami.

Vitaminy skupiny B ovplyviuju dusevné zdravie. Nedostatok vitaminov skupiny B
moze viest’ k vaznym psychickym ochoreniam a porucham funkcie nervového systému. Nizka
hladina thiaminu sa spaja s pocitmi strachu, Uzkosti, podrazdenosti a zhorSenou kvalitou
spanku. Riboflavin a jeho nedostatok v strave je zodpovedny za depresie a psychozy.

Zinok je vyznamny najmd pri Stiepeni enzymov. Ma vplyv na prenos nervovych
vzruchov v nervovej ststave a ¢innost’ Stitnej zl'azy. Pri nedostatku zinku sa m6zu objavovat
poruchy spravania, sklony k depresivnym naladam a unava.

Horc¢ik sa pri zvySenej psychickej zatazi vylucuje z tela rychlejSie a preto je potrebné
dbat’ na jeho prijem. Nizka hladina v organizme spOsobuje naro¢nejSie preZivanie stresu
a povinnosti a désledkom dlhodobého nedostatku magnézia sa moézu prejavovat’ zmeny

osobnosti, pocity precitlivelosti a uzkosti.
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Konzumadcia potravin bohatych na uvadzané vitaminy a mineralne latky je prevenciou
proti stresu a z neho plynuacich duSevnych problémov ¢i inych ochoreni. Medzi vyznamné
komponenty suvisiace so zdravou vyzivou patria aj tekutiny. Voda je nevyhnutne dolezita
pre fungovanie I'udského organizmu no vyrazne pomaha aj pri predchadzani a zvladani stresu.
Odstranuje toxické latky z tela, je potrebna na obnovu telesnych tekutin a zachovanie spravnych
koncentracii v organizme. Clovek by mal podas jedného dita vypit’ minimalne 1,5 litra vody
(Curgy, 2001).

Spravnou vyzivou v kombinacii s dostatonym pitnym rezimom je mozné nielen
upevnit’ dusevné zdravie ale aj zvysit’ odolnost’ voci infekciam, zvysit’ pracovnt vykonnost’ ¢i

predizit a skvalitnit’ Zivot ¢loveka (Micek, 1984).
Zdravy spanok

Spanok je nevyhnutny pre kazdodennti obnovu schopnosti mozgu, kognitivnej ¢innosti
a riadenie organizmu. Fyziologicky spanok dostatoénej dizky a kvality je zakladnym faktorom
uréujucim pocit ,,dobrého zdravia®, vykonnost' i pohodu a vyraznou mierou sa podiel'a aj
na hodnoteni kvality Zivota. Uspokojovanie potreby spanku je v kazdom veku iné. Clovek by
mal priemerne spat’ $est az osem hodin, no individualne rozdiely st velké a spravna dizka
plynie z dlhodobej individualnej skiisenosti, navykov ale aj dedi¢nosti (Bartko, 1990).

Hibka spanku byva najvi¢sia v prvych dvoch az troch hodinach. Hlboky spanok trva
zvyCajne tridsat’ az Styridsat’ minut. Po fiom nastupuje kratky navrat k lahSiemu spanku,
po ktorom nastupuje faza REM, v rozpiti desat’ az patnast’ mintt. REM fazu prezivame subjektivne
ako sen. Priznacné su pre fiu opakujuce sa rychle horizontélne a vertikalne pohyby o¢i a drobné svalové
Sklbnutia na koncatinach a v tvari. Zdravy spanok si vyZaduje splnenie zakladnych podmienok
prostredia, v ktorom sa uskuto¢iuje. Miestnost’ na spanie by mala byt ticha, vzdusna, nie
privel'mi chladnd, ani privel'mi prehriata (Sestndst’ az osemndst’ stupnov Celzia). Lozko by
nemalo byt privel'mi tvrdé, ale ani privel'mi mékké. Pred spankom je potrebné uvolnenie
od vsetkych starosti. V opacnom pripade obavy a starosti maju tendenciu zafixovat' sa
a pretrvavat aj pocas spanku. So spravnym odpocinkom tzko stvisi telesné cvigenie. Clovek,
ktory pravidelne cvi¢i, je schopny lepsie odpocivat. Ma nizSiu pokojova tepovi frekvenciu, ¢o
pomaha srdcu rychlejsie sa zotavit'. Ludia, ktori sa pravidelne venuji pohybovym aktivitam,
l'ahSie zaspavaju a maju hlbsi spanok. Na obnovenie sil im sta¢i menej hodin spanku Dostatocné
mnoZstvo spanku a jeho hibka je nevyhnutnym predpokladom k naGerpaniu novych fyzickych
a psychickych sil. Ak spime prili§ kratko a plytko, dostane sa do pohybu neziadtci koloto¢

unavy a podrazdenosti a s tym suvisiaca znizena odolnost’ organizmu voci stresu. Podl'a
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dlhodobého vyskumu v USA Tudia vo veku 40 -80 rokov spali priemerne viac ako 10 hodin

denne ,umierali skor ako l'udia s normalnym 6 -8 hodinovym spankom (Micek, 1984).
Fyzicka aktivita

Pohyb vo vsetkych jeho formach je najddlezitejsi prvok autoreguldcie pre zachovanie
telesného a duSevného zdravia. Telesna aktivita zvySuje prirodzenu pruznost’ tela, posiliuje
svalstvo, upokojuje, znizuje pocity tzkosti, pdsobi proti depresii a podrazdenosti a zlepsuje
spanok. Dobija Tudsky organizmus energiou a zohriva vyznamnu tulohu pri uzdraveni,
organizmu pomaha mnohymi sposobmi: zlepSuje krvny obeh, podporuje cinnost srdca
a udrziava pruznost’ tepien, podnecuje ¢innost’ ¢riev a reguluje latkova premenu, povzbudzuje
dychaci systém a pomaha telu zbavovat sa Skodlivych latok (Micek, 1984). Podobne aj fyzicka
namaha a Sport patria medzi prostriedky timiace neziaduce dusevné aktivity. Pohyb je zakladom
zdravych ciev a zdravého srdca. Ak ho neméame, musime ho umelo vyhladavat’ (Bartko, 1990).
Pravidelny telesny pohyb nesmie chybat’ v zivote cloveka, pretoZe hréd velkt ulohu vo zvladani
stresu, a to z nasledujucich dévodov:

- pohyb odburava city, blokady a fyzické napitie podmienené stresom,

- umoziuje redukciu nadvéhy,

- sposobuje pokles hladiny cholesterolu v Krvi,

- reguluyje krvny tlak,

- posililuje ¢innost’ srdca a obehového systému,

- upeviuje pocit pohody a vyrovnanosti,

- poskytuje moznost, abysme sa podla potreby pohybovali sami alebo v kontakte

S ostatnymi,
- zvysuje odolnost’ organizmu voc¢i zatazi,
- posililuje imunitny systém,

- prehlbuje dychanie.

Aktivny pohyb je prirodzenym efektivnym prostriedkom neutralizdcie stresovych
hormonov a prevenciou tzv. civilizacnych ochoreni. Primerana a pravideln4 pohybova aktivita
ma mnoho prednosti a poméha aj pri znizovani stresu. Ludia, ktori nim trpia, vacSinou
zanedbavaju telesné cviCenie a maji problémy so spankom. Normalny l'udsky organizmus by

sa mal pravidelne zatazovat’ telesnou pracou, alebo Sportom (Drotarova, 2003).

80



Relaxacné techniky

Hlavnou pricinou stresu a syndrému vyhorenia byva neschopnost odpocivat'.

Na zaklade chronického podrazdenia a nadmernych poziadaviek, dominuje v riadeni organizmu
sympatikus, aktivizujuca Cast’ vegetativneho nervového systému. Dosledkom je podrazdenost’,
nervozita, nepokoj, vycerpanie, poruchy koncentracie a zvySena nachylnost k chorobam
(Micek, 1984).Vyznamnt ulohu v prevencii stresu hra aj tyzdenny odpocinok, potreba
odpocivat’ jeden deni v tyzdni je prirodzenou sucastou ¢loveka. Relaxécia je jeden zo sposobov,
ako nacerpat’ znova telesné i dusevné sily, aby boli jedinci opat’ schopni dlhsi ¢as vykonavat’
svoju pracu kvalitne a zvladat’ ju v plnom rozsahu. Pracovny netspech je fenomén postihujici
ludi vo vSetkych povolaniach a v kazdom postaveni. Nervozita, zafalstvo a letargia sa
najCastejsie prejavuje u l'udi, ktori pracuji so skupinou alebo kolektivom inych l'udi, alebo
u tych jedincov, ktori svoju ¢innost’ vykonavaju v ¢asovom strese. Preto je potrebné naucit’ sa
aktivnej relaxacii.
Medzi najcastejSie vyuZzivané relaxacné a autoregulacné techniky patri:

- Jacobsonova progresivna relaxacia,

- Machacova relaxacno- aktivaéna metoda,

- Joga.
Jacobsonova progresivna relaxdcia

Jacobsonova relaxacia je zaloZzend na uvedomeni si suvislosti somatického
a psychického. Podobne ako J. Schultz v Nemecku, prisiel s myslienkou v Amerike Edmund
Jacobson, ktory vypracoval metddu ovplyviiovania psychiky prostrednictvom vlastného tela.
Zakladom tejto metody je postupny nacvik uvolnenia vlastného svalstva vo vSetkych Castiach
tela, rozdeleny do niekol’kych urovni. Pozornost’ je venovana oproti ostatnym metédam najma
partii hlavy, krku akrénej chrbtice. Kazdé cviCenie zacina cielenym napnutim svalov

pre moznost’ lepSieho a intenzivnejSieho pocitu relaxacie (NeSpor, 1998).
Machacova relaxacno- aktivacna metéda (RAM)

Metoda, ktora je najpodobnejSia autogénnemu tréningu. Jej autormi su Machac
a Machacova. K prednostiam RAM metddy patri fakt, Ze jej cielom nie je len zoslabenie
a odstranenie negativneho napitia, ale umoznuje zmenu, preladenie psychického stavu na stav,
pre ktory je charakteristické pozitivne emocionalne ladenie, pohotovost’ a pripravenost’ pre

vykon (Machacova- Macha¢, 1991) RAM je charakterizovana primeranou a ziaducou

81



psychickou aktivitou s pozitivnym emocionalnym ladenim stimulujucim vnutorné nabudenie.
Priebeh regula¢nych tloh ma podla autorov metdédy nasledujucu podobu:

- svalova relaxécia,

- psychicka relaxacia( zruSenie vonkajsich vézieb a citové preladenie),

- aktivacny zaber.
Joga

Predstavuje indické duchovné hnutie, ktorého podstatou je snaha napomdct’ ¢loveku
prostrednictvom sustavy telesnych a duchovnych cvi¢eni k ziskaniu dokonalejSieho
sebauvedomenia a oslobodenia od vplyvu vonkaj$ieho sveta (Lindermann,1973). Existuje
niekol’ko modifikacii tohto, viac ako dve tisic rokov starého indického hnutia. Joga
sa vymedzuje tiez ako sustava cviceni veducich k odolnosti organizmu vo¢i zatazi a vzniknuty
ustaleny stav nie je stresovymi podnetmi ruseny tak, ako u ¢loveka, ktory necvi¢i (Votava,
1988). Autorova definicia jogy predstavuje hathajogu, ktord obsahuje relaxaéné ako aj
aktivacné cvicenia. VyuZiva uCinky negativnej indukcie, spoCivajuce v skutoCnosti, Ze
podrazdenie jedného telesného orgdnu vyvolava Gtlm v inom organe podla klasického
podmienen¢ho reflexu. Hathajoga je dnes v klasickej medicine vyuZivana v oblasti rehabilitacie

a v psychoterapii ako prostriedok k ovplyviiovaniu spravania.

Zaver

Psychohygiena v spojitosti so zdravotnickym pracovnikom predstavuje aktualnu
problematiku. Stres a z neho plyntce civilizaéné ochorenia st ¢oraz CastejSou sucast'ou nasho
zivota a vd’aka dodrziavaniu pravidiel psychohygieny mdZze jednotlivec Zit’ kvalitnejsi, zdravsi
zdravia jednotlivca azavisi na nom celkova kvalita jeho zivota. Ovplyviiuje myslenie,
schopnost’ komunikacie, nadvidzovanie socidlnych vztahov ale aj samotné fungovanie ¢loveka
Vv spolocnosti a Vv jeho profesii. Pre docielenie uplného zdravia je potrebné zdravie fyzické,
psychické aj socidlne. Oblasti psychického zdravia sa vo vSeobecnosti venuje mensia
pozornost, no v sucasnej dobe je starostlivost’ a prevencia dusevnych ochoreni klicova.
Psychohygiena v tejto oblasti poskytuje navody a spdsoby vyrovnavania sa SO Stresom,
zvladania naro¢nych poziadaviek zivota aV neposlednom rade je prevenciou dusevnych

poruch. LCudské zdravie je nevyhnutné pre plnohodnotné vykonavanie profesijnych ¢innosti
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a zastavanie socialnych roli. Zdravy c¢lovek, je pre Stat spoloc¢ensky aj ekonomicky potrebny,

¢o je v konecnom désledku v zaujme celej nasej spolocnosti.
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MANIPULACE S OSTRYMI PREDMETY VE ZDRAVOTNICTVI
SKOCHOVA, D., NEMCOVA, J.

Abstrakt

Prispévek se zabyva vysledky casti prizkumného Setieni, které bylo provadéno Pracovni
skupinou Bezpecnosti persondlu pii Aesculap Akademii. Prizkumu se zucastnili nelékaisti
zdravotnicti pracovnici v sedmi zdravotnickych zafizenich a studenti v péti zdravotnickych

Skoléch, kde se pfipravuji na zdravotnickd povolani.

Zmapovani oblasti ochrany zdravi zdravotnickych pracovnikil je jednim z aktudlnich témat
nejen v Ceské republice, ale i v celé Evropské unii. Jednim z ddlezitych témat je prave

problematika poranéni zdravotnickych pracovnikli ostrym pfedmétem pii vykonu povolani.

Nejvice ohrozenou skupinou jsou vSeobecné sestry, i kdyz vysokd mira rizika je téz u lékart
a oSetfovatelt, nicméné je dilezité upozornit, ze do ohrozené skupiny je nutné zahrnout téz
studenty zdravotnickych Skol a lékatskych fakult a dale studenty jinych stfednich, vysSich

a vysokych 8kol, ktefi se pfipravuji na praci v zatizenich socialnich sluZeb.

Kli¢ova slova

Ochrana zdravi, pracovni Uraz, prevence, poranéni ostrym pfedmétem, profesionalni ndkaza

UVOD

Zabranit zbyteCnym poranénim pfijetim piislusSnych opatfeni o ochrané zdravi
pracovniki je cilem <¢innosti managementu zdravotnickych zafizeni, 1 samotného
zdravotnického personalu. Bezpecnost a ochrana zdravi zaméstnanct jsou prvofadé a Uzce
souvisi i se zdravim pacientl, nebot’ vykon pracovnika je v souvislosti s okolnostmi poranéni

pfi vykonu povoléani narusen.

V reakci na zkuSenosti s ochranou zdravi pracovnikli ve zdravotnictvi se tato
problematika dostavd do poptedi zajmu nejen z hlediska vzniklych pracovnich urazii a
naslednych onemocnéni z povolani, ale zejména z hlediska prfedchazeni negativnim vliviim na

zdravi pracovnikii. V ramci ¢innosti Pracovni skupiny Bezpec¢nost personadlu Aesculap
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Akademie bylo opakované organizovano (2010, 2012, 2016) prazkumné Setfeni zjiSt'ujici stav
ochrany zdravi, tUrazovosti, zejména bodnych poranéni a nemocnosti nelékafskych
zdravotnickych pracovnikil s ohledem na profesionalni nédkazy. Posledni prizkum (2016) byl
unikatni, vzhledem k tomu, Ze bylo mozné porovnat ndzory na uvedené téma jak mezi
zdravotnickymi pracovniky, tak mezi studenty, ktefi se pfipravuji na zdravotnicka povolani.
V souvislosti s poranénim ostrym pfedmétem je zdravotnicky personal v Ceské republice
ohrozen nejcastéji infekcemi jako je mononukledza, cytomegalovirova infekce, syfilis, virova
hepatitida a HIV infekce. (Zachova, Skochova, 2011; Skochova, Zachova, 2013; Zachova,
Skochova, 2013)

Metody a cile pruzkumu

Data ziskana priizkumem maji za cil porovnat stav vyskytu poranéni ostrymi predmeéty
a souvisejici problematiky zdznamu pracovnich urazii, véetné informovanosti nelékatskych
zdravotnickych pracovnikil o problematice bezpecnosti prace a ochrany zdravi. Cilem bylo také
zjistit jaké osobni ochranné pracovni prostfedky a zdravotnické prosttedky s bezpecnostnimi
prvky jsou dostupné na testovanych pracovistich a v jaké mifte je provadéna teoreticka vyuka
s tématem ochrany zdravi a minimalizace rizik pii praciu studentd nelékafskych

zdravotnickych obort 1 zdravotnickych profesionali.

Prizkum byl realizovdn mezi zdravotnickymi pracovniky nelékaiskych profesi
a studenty nelékafskych zdravotnickych oborli, pomoci nestandardizovaného dotazniku

od cervna do listopadu 2016. Bylo rozdano celkem 3 510 dotaznikd s navratnosti 65,3 %.

Ptredpokladali jsme, Ze nel€kaisti zdravotnicti pracovnici vykonavajici profesi maji vétsi
znalosti o zdravotnich rizicich povolani nez studenti nelékaiskych zdravotnickych obord.
Rovnéz jsme predpokladali, Ze maji vétsi znalosti o rizicich profese i moZznostech ochrany
zdravi pii praci nez studenti, a Ze znalosti NLZP o spravném postupu v piipad€ poranéni o ostry
piredmét jsou veétsi nez u studentl. Jednim z cili bylo zjistit §ifi teoretické vyuky s tématem
ochrany zdravi a minimalizace rizik pti praktické vyuce u studentli a jaké OOPP a zdravotnické
prostfedky s bezpecnostnimi prvky jsou dostupné na testovanych pracovistich. Jednim ze

zkoumanych faktord byl mozny vliv stresu na zvysené riziko poranéni.
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Vysledky

Zpracovana data upozornuji na skuteCnost, Zze manipulace s ostrymi predmeéty
ve zdravotnictvi je vSemi ucastniky ankety jednoznaéné povazovana za rizikovou ¢innost
a rozdily v ndzorech mezi vékovymi, vzdélanostnimi i oborovymi skupinami jsou minimalni.
Vliv stresu, zejména ¢asovou tisent v souvislosti se zvySenym rizikem vzniku bodnych poranéni
uvedlo 57 % dotazanych. Na otdzku, zda ovliviiuje délka praxe pocet poranéni ostrym
predmétem, odpovédélo zaporn€ 67 % zaméstnanct a 60 % studentll, nicméné souvislost mezi
stresem a délkou praxe, tedy zvySené riziko vzniku poranéni se ukédzala byt vyznamnéjsi
U zaméstnanci v rozmezi praxe 15-20 let, nikoliv po ukonéeni studia, pfi zaclenovani
do pracovniho procesu. Bezmala tfi cCtvrtiny UGCastniki prizkumu (74 %) povazuji
(53 %) oznacila za nejvice rizikové nepouzivani osobnich ochrannych pracovnich prostredki.
Ptiblizné stejné velkd skupina ucastnikii prizkumu (54 %) pak jako nejrizikovejs$i vnima
nevhodnou likvidaci ostrych zdravotnickych nastroji a dvé pétiny respondentd pak povazuji

za nejvetsi riziko nepouzivani zdravotnickych prostiedki s bezpecnostni funkei.
ZAVER

Prizkum je moZno vnimat rovnéZ jako prostfedek rozsifeni problematiky bezpecnosti
prace mezi nelékafské zdravotnické pracovniky. Tento vliv se prostfednictvim pozitivniho
vyvoje dat v ramci opakovani prizkumu s odstupem ¢tyt let potvrdil. Nicméné i nadale je tieba
apelovat na dodrzovani bezpecnostnich opatieni, ktera jsou zakomponovana ve standardnich

pracovnich postupech. Je vhodné zde upozornit na pouzivani zdravotnickych prostfedkl

S bezpec¢nostni funkei.
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HYGIENA RUK ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV V PREVENCII
NEMOCNICNYCH NAKAZ - PRAVNE ASPEKTY
PAGACOVA, 1.

Abstrakt

Svetovy den hygieny ruk si od roku 2009 kazdoro¢ne pripominame 5. maja. Vyhlasila ho
Svetova zdravotnicka organizécia, ktora ho na globalnej Grovni aktivne presadzuje. Tento deii
je zviacsa spojeny s aktivitami, ktoré maju viest’ k spravnemu a pravidelnému umyvaniu ruk
a zlepSovaniu hygieny ruk v zdravotnickych zariadeniach, S cielom znizit' infekcie a zvysit
bezpe€nost’ pacienta. Viacero §tadii potvrdzuje, ze spravna hygiena rik zdravotnickeho
personalu znizuje vyskyt nemocni¢nych infekceii v zdravotnictve a patri medzi najjednoduchsi
a zaroven najdolezitejsi sposob ich prevencie. S G¢innost'ou od 1. septembra 2015 je povinnost’
dodrziavania hygieny ruk Vv zdravotnictve zakotvena aj Vv pravnom poriadku Slovenskej
republiky. Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 192/2015 Z. z., ktorou
sa meni a dopliia vyhlaska MZ SR & 553/2007 Z. z., ktorou sa ustanovuju podrobnosti o
poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni z hl'adiska ochrany zdravia ustanovuje
zéasady, ktoré je potrebné dodrziavat’ pri oSetrovani pacienta zdravotnickym pracovnikom,
stcast’'ou ktorych je aj dokladna hygiena rak. Predlozeny prispevok sa zaobera aktualne platnou
aucinnou pravnou Upravou povinnosti zdravotnickych pracovnikov vo vztahu k prevencii

nemocni¢nych nékaz prostrednictvom hygieny ruk zdravotnikov na Slovensku.

KPicové slova
Hygiena rik, nemocni¢nd nakaza, prevencia, povinnosti zdravotnickeho pracovnika, pravne

aspekty

UVOD

Hygiena ruk v zivote kazdého jednotlivca patri medzi zakladné opatrenie v prevencii
mnohych infekcii. V zdravotnictve, kde dochadza k dennodennému kontaktu zdravotnickeho
persondlu pri oSetrovani pacientov, to plati bez vynimky. Nedostato¢na hygiena ruk

zdravotnickych pracovnikov sa podiela na vzniku a prenose niektorych pdvodcov
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nemocni¢nych infekcii. (ECDC, 2013) Nemocni¢né infekcie, alebo aj nozokomidlne ndkazy, ¢i
infekcie spojené so zdravotnou starostlivost'ou, predstavuji verejno-zdravotny, oSetrovatel’'sky,
ale 1 ekonomicky problém aj v sucasnosti. Pre jednotnost’ v terminoldgii bude v tomto
prispevku pouZzivany pojem nemocnicné nakazy. Vyskytuju sa celosvetovo a postihuja vyspelé
I rozvojové krajiny. Podla udajov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO, 2009)
Vo vyspelych krajindch ochorie na nemocni¢né nékazy 5-15 % hospitalizovanych pacientov,
Vv ostatnych krajinach je to viac ako 15 az 20 % pacientov. Toto ¢islo vS§ak moze byt vysSie
vzhl'adom k tomu, Ze nie vSetky nakazy pacientov ziskané v nemocni¢nom prostredi boli
diagnostikované ako nemocni¢né nékazy, alebo neboli hladsené poskytovate'mi zdravotnej
starostlivosti do epidemiologickych informaénych systémov. Zavaznost’ nemocni¢nych nakaz
je obvykle spajana s predlzovanim hospitalizacie pacientov, narastanim antibiotickej
rezistencie voci vacsine baktérii, a z hl'adiska ekonomického, st vyznamnou finan¢nou zat'azou
pre zdravotnicke zariadenie. Vznik nemocni¢nych nékaz je podmieneny multifaktoridlne, no
najcastejSou a najl'ahSie ovplyvnitel'nou pri¢inou st ruky zdravotnickych pracovnikov. (MZ
CR, 2011) Zdravotnicke zariadenia maju povinnost vytvorit' také podmienky, aby bol
minimalizovany vyskyt nakaz savisiacich so zdravotnou starostlivostou. V Slovenskej
republike plati pravna uprava, podla ktorej si poskytovatelia zdravotnej starostlivosti
povinni systematicky predchadzat nemocni¢nym nakazam, ich vyskyt vyhodnocovat
a prijimat’ preventivne opatrenia. Parcidlnou sucastou prevencie je dosledné dodrZiavanie
hygieny ruk zdravotnikov, ktorej zasady maji byt implementované predovSetkym
do vnutornych smernic, napr. prevadzkovy poriadok poskytovatela zdravotnej starostlivosti
(zamestnavatel'a) atak zavdzuji zdravotnickych pracovnikov (zamestnancov) k ich

dodrziavaniu.

1 NEMOCNICNE NAKAZY - POJEM

Vseobecntl definiciu a vyznam pojmu nemocni¢nej (nozokomidlnej) ndkazy ndjdeme
vo viacerych odbornych dokumentoch a materialoch r6znych autorov. Za nemocni¢nti ndkazu
sa povazuje taka nakaza, ktord sa spaja so zdravotnou starostlivostou alebo vzhl'adom na
inkuba¢ny ¢as sa prejavi po prepusteni pacienta zo zdravotnickeho zariadenia do domaécej
starostlivosti alebo po preloZzeni do iného zdravotnickeho zariadenia. (Sramové, 2001) Legalna
definicia nemocni¢nej nakazy je obsiahnutd vust. § 2, ods. 1 pism. 1) zdkona NR SR
¢. 355/2007 Z. z.: ,,nemocnicna nakaza je nakaza vautorného alebo vonkajsieho povodu, ktorda

vznikla v pricinnej suvislosti s pobytom alebo vykonom v zdravotnickom zariadeni alebo
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V zariadent socialnych sluzieb.** Z obsahu tejto definicie vyplyva, Ze nemocniéna nakaza nie
je striktne naviazand na splnenie podmienky pobytu a hospitalizacie pacienta v nemocni¢nom
prostredi. Za nemocni¢nii nakazu bude povazovana aj nakaza, ktora vznikne u pacienta
po absolvovani diagnostického alebo terapeutického zdravotnickeho tkonu (pozn. najcastejSie
invazivny diagnosticky alebo lieCebny zakrok vykonany pacientovi v ramci ambulantnej
zdravotnej starostlivosti, bez potreby hospitalizacie), ktord v§ak musi mat’ pri¢innu suvislost’
s absolvovanym zdravotnickym vykonom. Za nemocni¢nti nakazu v zmysle uvedenej definicie
sa povazuje aj ndkaza, ktord vznikla v zariadeni socidlnych sluzieb ¢i uz pri poskytovani
oSetrovatel'skej starostlivosti alebo pri inom zdravotnom ukone v ramci poskytovania

zdravotnej starostlivosti.

Podla WHO sa nemocni¢nou ndkazou rozumie ndkaza exogénneho i endogénneho
povodu, ktora vznikla v pri¢innej suvislosti s pobytom osoby v ambulantnom alebo v ustavnom
zdravotnickom zariadeni. Nemocni¢né infekcie st aj ,,ochorenia alebo patologie vyvolané
pritomnostou infekcného agensa alebo jeho produktov v suvislosti s pobytom v zdravotnickom
zariadeni alebo pri poskytovani zdravotnej starostlivosti alebo oSetrenia . (Odporacanie Rady
2009/C 151/01). Podl'a Centra pre kontrolu a prevenciu choréb v USA (CDC) nozokomialne
nakazy su infekcie, ktoré vznikli aZz v zdravotnickom zariadeni, neboli pritomné pri prijati

a pacient nebol v inkubacénej dobe prislusnej infekcie.

Ked inkubacna doba nie je zndma, st za nozokomidlne ndkazy povaZované tie, ktoré
vznikni po viac ako 48-72 hodinach od prijatia do zdravotnickeho zariadenia. Infekcia
pritomnd v Case prijatia mdze byt povazovana za nozokomidlnu len vtedy, ked je
epidemiologicky spojena s predchddzajucou hospitalizaciou. VSetky ostatné infekcie st
povazované za infekcie ziskané v komunite. (Kelcikova, 2013, s. 22) Vyskyt nemocni¢nych

nékaz? Vv zdravotnickom zariadeni je vyznamne ovplyvneny tym, ako sa dodrzuju zésady

1 pozn. Zariadeniami socialnych sluzieb su napr.: zariadenie pre seniorov, zariadenie opatrovatelskej sluzby,
domov socialnych sluzieb. (Zak. NR SR ¢. 448/2008 Z. z. 0 socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zakona ¢.
455/1991 Zb. o zivnostenskom podnikani (zivnostensky zakon) v zneni neskorsich predpisov)

2 Pozn.: Specifické a exogénne nemocniéné nakazy st spajané s prostredim zdravotnickeho zariadenia a
diagnostickymi ¢i terapeutickymi vykonmi, pri ktorych zohravajti ulohu najmé ruky zdravotnickeho pracovnika.
Prenos kontaminovanymi rukami moZe byt priamy a nepriamy. Priamy prenos je charakteristicky kontaktom
S kontaminovanymi rukami oSetrujuceho zdravotnickeho pracovnika. Nepriamy kontakt sa uskutocCriuje
prostrednictvom napr. infiznych roztokov, vySetrovacich nastrojov, ktoré boli kontaminované rukami a doslo
Vv nich k pomnozeniu patogénnej mikroflory.
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hygienicko-epidemiologického rezimu, postupy dezinfekcie, sterilizacie a v neposlednom rade

od postavenia a respektu veducich pracovnikov (primarov oddeleni, veducich sestier).

1.1 NEMOCNICNE NAKAZY A HYGIENA RUK OSETRUJUCICH
ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKOV

Medzi najcastejSie sa vyskytujuce nemocnicné nakazy patria najma infekcie urologického
traktu, respiraéné infekcie (zapaly plic), infekcie ran a krvného rieCiska (sepsy) a infekcie
traviaceho traktu. Nespravnou alebo nedostatocnou hygienou rik zdravotnickych pracovnikov
dochadza k prenosu povodcov nemocni¢nych infekcii, pri ktorych je nevyhnutny priamy
kontakt. Infekcie koze a sliznic, krvného rieciska, respira¢né infekcie a infekcie urogenitalneho
traktu s Castokrat spajané s nedostatocnou alebo neddslednou hygienou ruk zdravotnikov.
Viaceré zdroje uvadzaju, ze viac ako 60 % nemocni¢nych infekcii je prenesenych rukami
zdravotnickych pracovnikov, ktoré si kontaminované nemocni¢nou mikroflérou. (WHO, 2009)
Najzavaznej$im a najrizikovejsim aspektom v kontexte kontaminovanych rak zdravotnikov je
antibiotickd rezistencia a odolnost’ voci niektorym dezinfekénym pripravkom. Zanedbanie
zodpovedajucej hygieny rik je povazované za prvotnu pri¢inu nemocni¢nych infekcii a Sirenie
multirezistentnych mikroorganizmov. Na ich vznik a Sirenie maji nepochybne vplyv aj d’alSie
faktory, no dosledné dodrziavanie hygieny rik zdravotnickych pracovnikov patri medzi
ovplyvnitel'ny faktor, ktorym moZno znacne prispiet’ k efektivnemu predchadzaniu mnohych
nemocni¢nych infekcii.

Kontaminované ruky zdravotnikov st vyznamny faktor pri prenose pévodcov infekénych
ochoreni na pacienta. Prenos prostrednictvom kontaminovanych ruk sa najCastejSie realizuje
v tychto krokoch:

» mikroorganizmy su pritomné na pacientovej pokozke alebo boli prenesené na predmety

v bezprostrednej blizkosti pacienta;
» mikroorganizmy su prenesené na ruky zdravotnickych pracovnikov;

» mikroorganizmy musia byt schopné prezit na rukach zdravotnickych pracovnikov

aspoil niekol’ko minut;

» umyvanie ruk alebo dezinfekcia ruk zdravotnickych pracovnikov st nedostato¢né alebo

neddsledné alebo je pouzivany k hygiene rik nevhodny pripravok;
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» kontaminovana ruka alebo ruky oSetrujiceho zdravotnika pridu do priameho kontaktu
s dalsim pacientom alebo predmetom, ktory sa dostane do priameho kontaktu

s pacientom. (MZ CR, 2011, s. 15)

Hygiena ruk vyjadruje vSetky cinnosti spojené s dekontaminaciou rik a starostlivost'ou
o0 ruky. Ddlezitost’ spravne vykonavanej hygieny rak v zdravotnickych zariadeniach bola
potvrdend v mnohych $tadiach. (MZ CR, 2011, s.5) Povinnostou zdravotnickeho pracovnika
je dodrziavat’ zésady pri oSetrovani pacienta zamerané na cCistotu pokozky ruk s cielom
predchadzania nemocni¢nych nédkaz. Dodrziavanie zasad hygieny a dezinfekcie ruk ma priamy
vplyv na zniZzenie poctu nemocni¢nych ndkaz, ¢o vedie k zniZenie chorobnosti, umrtnosti
pacientov, skrateniu hospitalizacie a k znizeniu nakladov na oSetrenie pacienta. Povinnosti by
sa v§ak mali stat’ neodmysliteI'nou a rutinnou sucastou beznej prace zdravotnika a nemaju byt’
vnimané ako ohrozenie i represia uplatiovand Staitnymi orgdnmi. Medzi Casté priciny
nedodrziavania hygieny ruk patri vlastné pohodlie, casova tiesefi, nedostato¢né znalost’ zésad

starostlivosti 0 hygienu ruk a nedostatok dezinfekénych pripravkov. (Francova, 2011)

2 PRAVNE ASPEKTY HYGIENY RUK V ZDRAVOTNICTVE

2.1  MEDZINARODNE ASPEKTY
SVETOVA ZDRAVOTNICKA ORGANIZACIA (WHO)

Podl'a WHO (2009) infekcie spojené so zdravotnou starostlivostou postihuju kazdy rok
vo svete stovky milionov pacientov. ZlepSovanie hygieny rik v zdravotnictve a prevenciu
infekcii prispievajicu k bezpecnej starostlivosti pacientov, preto aktivne presadzuje aj Svetova
zdravotnicka organizacia. V roku 2009 bola prijata a do praxe zavedena Smernica WHO
»Hygiena ruk v zdravotnictve - Nova globdlna vyzva k zvySeniu bezpe¢nosti pacientov®.
Smernica bola vytvorena za ucasti medzindrodnych expertov, testovand a experimentalne
overovand v roznych castiach sveta av roznych menej ¢i viac vybavenych, ¢i skor
nevybavenych zdravotnickych zariadeniach. Cielom Smernice WHO je poskytnat
zdravotnickym pracovnikom, administrativnym pracovnikom nemocnic a orgdnom pdsobiacim
v zdravotnictve prehl'ad vedeckych poznatkov z oblasti hygieny rik v zdravotnictve
a konkrétne odporucania k zlepSeniu praxe v snahe zniZit' riziko prenosu patogénnych

mikroorganizmov. (MZ CR, 2011, s.9) Smernica WHO nie je pravne zavizna, no mé osobity
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politicky vyznam. Predstavuje subor zasad, opatreni a odporacani, ktoré boli v praxi otestované
a experimentalne overené v zdravotnickom prostredi a vyzyva vsetky krajiny sveta k podpore
tejto stratégie, k nepretrzitému zabezpecovaniu preventivnych opatreni veducich k bezpecnosti

pacientov prostrednictvom nemocnic a zdravotnickych zariadeni. (MZ CR, 2011, s. 5)

EUROPSKA UNIA

SMERNICA EUROPSKEHO PARLAMENTU A RADY 2011/24/EU z 9. marca 2011,

0 uplatnovani prav pacientov pri cezhranicnej zdravotnej starostlivosti

Cielom tejto Smernice je, aby cClenské Staty zabezpecili a garantovali ¢o najvysSiu
bezpecnost’ a kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti na vnutrostatnej trovni. Smernica
vo vztahu Kk prevencii nemocni¢nych nakaz zdoraziiuje najmia bezpecnost’ pacientov,

zvySovanie kvality zdravotnej starostlivosti a profesionalny rozvoj zdravotnikov.

Smernica bola na vnutrostatnej urovni transponovana do pravneho poriadku SR cez
viaceré pravne predpisy (najmé zakony) upravujuce poskytovanie zdravotnej starostlivosti
a bezpecnost’ pacientov, z ktorych vyplynuli niektoré povinnosti zdravotnickych pracovnikov

zameran€ na prevenciu nemocni¢nych nédkaz v zdravotnickych zariadeniach.

ROZHODNUTIE EUROPSKEHO PARLAMENTU A RADY ¢& 1082/2013/EU z 22. oktébra
2013, o zdvaznych cezhranicnych ohrozeniach zdravia, ktorym sa zrusuje Rozhodnutie C.

2119/98/ES

Tymto Rozhodnutim sa ustanovuji pravidld epidemiologického dohladu,
monitorovania zadvaznych cezhrani¢nych ohrozeni zdravia, v€asného varovania v pripade ich
vzniku a boja proti nim. Rozhodnutie definuje kategorie zavaznych cezhrani¢nych ohrozeni
zdravia a podmienky epidemiologického dohl'adu nad prenosnymi ochoreniami a stvisiacimi
osobitnymi zdravotnymi problémami. V kontexte nemocni¢nych nakaz,ich kontroly
a prevencie sa toto rozhodnutie tyka najmid zabezpecenia primeran¢ho epidemiologického
dohladu nad vyskytom osobitnych zdravotnych problémov, za ktoré sa v zmysle tohto
rozhodnutia povazuju infekcie spojené so zdravotnou starostlivostou. Cielom Rozhodnutia je
podporit’ spolupracu a koordinaciu medzi clenskymi Staitmi v zdujme zlepSenia prevencie
a kontroly Sirenia zdvaznych ochoreni I'udi cez hranice ¢lenskych §tatov a boja proti inym
zavaznym cezhraniénym ohrozeniam zdravia (napr. aj nemocni¢nych infekcii) a prispiet
k vysokej trovni ochrany verejného zdravia v EU. (Rozhodnutie EP a Rady ¢. 1082/2013/EU)

Ide o individualny pravne zavizny akt, ktory je uréeny &lenskym $tatom EU, a ktory bol
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na eurdpskej urovni prijaty za ucelom zabezpecenia jednotnych podmienok a koordinacie
opatreni a postupu V pripade vzniku zavazného ohrozenia verejného zdravia, ktoré ma
cezhrani¢ny rozmer. Rozhodnutie je priamo uplatnitelné a aplikovatelné v celom rozsahu

vo vsetkych c¢lenskych statoch.

ODPORUCANIE RADY z 9. jiina 2009, o bezpecnosti pacienta vrdtane prevencie a kontroly
nemocnicnych infekcii (2009/C 151/01)

Rada Eur6pskej tnie vydala v jani 2009 Odporucanie Rady z 9. juna 2009 o bezpecnosti
pacientov vratane prevencie a kontroly infekcii spojenych so zdravotnou starostlivost'ou
(2009/C 151/01), v ktorom nabada ¢lenské Staty k tvorbe, rozvoju a realizacii narodnych politik
a programov k bezpeCnosti pacienta, k prevencii a kontrole nemocni¢nych infekcii.
Odporucanie vychadza z vysledkov ¢innosti Svetovej zdravotnickej organizacie v oblasti
bezpecnosti pacienta, ktoru realizuje prostrednictvom jej Svetovej aliancie pre bezpecnost
pacienta, ako aj z usilia, ktoré vyvija Rada Eurdpy a Organizacia pre hospodarsku spolupracu
a rozvoj (OECD), a tvori ich doplnenie. Tento dokument ma nezavazny charakter pre ¢lenské
Staty, je preto na voli prisluSnych narodnych organov ¢i odporucanie zapracuji a implementuju

do vnutrostatneho pravneho poriadku.

2.1 VNUTROSTATNA PRAVNA UPRAVA SLOVENSKEJ REPUBLIKY

Na vnutrostatnej trovni SR je hygiena rik oSetrujucich zdravotnickych pracovnikov
Vv zdravotnickom  prostredi a povinnosti  zdravotnickych  pracovnikov v prevencii

nemocni¢nych nékaz upravend najmi nasledovnymi pravnymi predpismi:

- Zakon NR SR ¢. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore arozvoji verejného zdravia
a 0zmene adoplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich predpisov (dalej len

»Zakon ¢. 355/2007 Z. z.%%);

- Vyhlaska MZ SR ¢&. 553/2007 Z. z. ktorou sa ustanovuji podrobnosti o poziadavkach
na prevadzku zdravotnickych zariadeni z hl'adiska ochrany zdravia v zneni vyhlasky

MZ SR &. 192/2015 Z. z. (dalej len ,,vyhldska ¢ 553/2007 Z. 2.%).

V Slovenskej republike bol v roku 2015 prijaty vykonavaci pravny predpis vyhlaska
Ministerstva zdravotnictva SR ¢&. 192/2015 Z. z. ktorou sa meni a dopliiia vyhlaska MZ SR ¢&.

553/2007 Z. z., ktory s t¢innost'ou od 1.9.2015 zavdznym spdsobom upravuje hygienu rik
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zdravotnickych pracovnikov a jednotlivé sposoby oSetrovania rak. Vyhlaska ustanovila
konkrétne zésady apostupy vykonavania hygieny ruk zdravotnickych pracovnikov.
Pri oSetrovani pacienta musi byt pokozka ruk zamestnanca zdravotnickeho zariadenia
bez poraneni a infekcii, nechty musia byt kratke, upravené, Cisté, nenalakované, nesma byt
gélové alebo umelé, na rukach nesmu byt prstene a naramky. OSetrujuci zdravotnicky
pracovnik musi vykondvat’ umyvanie ruk, hygienicku dezinfekciu ruk, chirurgicku dezinfekciu
ruk, predoperacnu pripravu ruk, starostlivost’ o pokozku rik a pouzivat ochranné rukavice

podrla pracovnych postupov. (Vyhlaska ¢. 553/2007 Z.z.)

V prilohe ¢ 1a vyhlasky st ustanovené jednotlivé spdsoby a postupy umyvania ruk,
dezinfekcie a oSetrovania rik zdravotnickych pracovnikov. Pracovné postupy sa rozliSuju

podl’a indikacie nasledovne:

e umyvanie ruk

Cielom je mechanické odstranenie viditelného znecistenia rik, organickych
a anorganickych necistot. Umyvanie rik je indikované ako bezné sucast’ dodrziavania osobnej
hygieny zdravotnikov pri prichode na pracovisko a vzdy pred jedlom a po pouziti toalety. Bezné
umyvanie ruk musi zdravotnicky pracovnik vykonat' aj vtedy, ak ddjde k viditelnému
znecisteniu ruk Spinou, krvou alebo inymi telesnymi tekutinami a po takom tkone, pri ktorom
mohlo dojst’ ku kontaminacii rak zdravotnika mikroorganizmami tvoriacimi spory (napr.

Clostridium difficile).

e hygienicka dezinfekcia ruk

Cielom je rychla redukcia prechodnej mikroflory koZze ruk ako prevencia prenosu
mikroorganizmov. Hygienickd dezinfekcia rik je indikovana najmi pred a po kazdom kontakte
s pacientom v ramci diagnostiky a oSetrovania vratane podania ruky, pomahania v pohybe, pred
a po invazivnych zakrokoch, ako st napr. odbery krvi, podavanie injekcii a infiznych roztokov,
manipuldcia a odstraiovanie mocovych katétrov, manipulacia s invazivnymi pomockami, a to
aj pri pouziti ochrannych rukavic, pred manipulaciou s lickmi a pripravou infaznych roztokov.
Hygienicku dezinfekciu rik musia zdravotnici vykonat' aj po kontakte s akymkol'vek
predmetom alebo povrchom v bezprostrednom okoli pacienta a po kontakte s biologickym
materialom (napr. krv, telesné tekutiny, exkrementy ) i po kontakte so sliznicami, krytou ranou

¢1 poruSenou kozou pacienta.
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¢ kombinované oSetrenie ruk
Cielom je redukcia prechodnej mikroflory koze rik a odstrdnenie spor
mikroorganizmov, ktoré tvoria spory. Indikované je pri dokazanej alebo moznej kontaminacii

ruk mikroorganizmami tvoriacimi spory.

e chirurgicka dezinfekcia ruk

Ciel'om je odstranenie prechodnej a redukcia trvalej mikroflory koze rik a predlakti ako
prevencia kontamindcie opera¢nej rany mikroflorou koze ruk. Chirurgicka dezinfekcia ruk sa
vykonava ako sucast’ predoperacnej pripravy ruk pred chirurgickym vykonom a pred pouzitim
jednorazovych sterilnych rukavic pri chirurgickych vykonoch, poérodoch, invazivnych
radiologickych vykonoch, zabezpeceni centrdlneho vendzneho a arteridlneho pristupu,
pri zavadzani mocovych katétrov a pri zabezpeceni invazivnych vstupov do sterilnych dutin
a priestorov. Pri vykonoch, pred ktorymi sa vykonava chirurgicka dezinfekcia ruk, nesmt byt

na rukdch hodinky.

e oSetrovanie pokozky ruk

Cielom je zabranit’ stratam vody z pokozky a udrziavat’ pokozku jemnu, pruznu
a neporusenu, aby bola zachovana jej prirodzena ochranna bariéra proti vplyvom prostredia
a predchadzalo sa osidlovaniu pokozky ruk patogénnymi mikroorganizmami. OSetrovanie
pokozky ruk tvori stcast’ predoperacnej pripravy ruk medzi operacnymi vykonmi a po skon¢eni

operacného programu a vykonava sa aj v priebehu diia podl'a stavu pokozky.

e predoperacna priprava rik
Ciel'om je priprava rik pred operaénym vykonom, eliminacia prechodnej a redukcia
trvalej mikroflory koze ruk a predlakti ako prevencia kontaminacie operac¢nej rany mikroflorou

koze ruk.

e pouzivanie ochrannych rukavic

Ciel' je =zabranit kontaminacii operacnej rany trvalou mikroflorou koZe riuk
a kontaminacii ruk zdravotnickych pracovnikov mikroorganizmami, ktoré st prenosné krvou
pacienta. Preto su indikované pri takych ukonoch, kde dochadza ku kontaktu s otvorenymi

ranami, prip. moze dojst’ ku kontaktu s krvou.

e zasady starostlivosti o pokoZku rik
Cielom je zabezpecit' vyhovujuci stav pokozky rik zdravotnikov a najmé celistvost’

pokozky ruk. Spravnou starostlivostou sa ma zabranit’ vzniku dermatitid a naymé drobnych
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defektov, ktoré sa mézu vel'mi l'ahko kolonizovat patogénnou mikroflérou a spésobovat

zdravotné komplikécie samotnych zdravotnikov.

3 DOHLAD NAD DODRZIAVANIM HYGIENY RUK V ZDRAVOTNICVE

Vykonavat dohl'ad nad hygienou rak vramci prevencie nemocni¢nych néakaz
V zdravotnickych zariadeniach v SR patri medzi primarnu povinnost’ a zodpovednost’
poskytovatel’ov zdravotnej starostlivosti. V zmysle ust. § 52 ods. 5 pism. b) zak. ¢. 355/2007
Z.z.,poskytovatelia zdravotnej starostlivosti a zdravotnicki pracovnici si povinni predchadzat
nemocnicnym ndkazam, vyskyt nemocnicnych ndkaz zaznamenavat do zdravotnej
dokumentdcie, vykondvat analyzu ich vyskytu a pricin ich vzniku a prijimat opatrenia
na znizenie vyskytu azabrdnenie Sireniu a v oblasti prevencie nemocnicnych ndkaz
zabezpecovat sustavné vzdeldvanie zamestnancov. BliZSie tieto povinnosti a postup pri
monitorovani a analyze nemocni¢nych ndkaz konkretizuje vysSie spominand vyhlaska
¢.553/2007 Z.z. V zariadeni ustavnej starostlivosti a v zariadeni ambulantnej starostlivosti
vratane zariadenia na poskytovanie jednodnovej zdravotnej starostlivosti sa povinne vykonava
kontrola nemocni¢nych nadkaz. Kontrolu nemocni¢nych ndkaz musi zdravotnicke zariadenie
vykonavat' priebeZne a mesacne analyzovat® vyskyt ndkaz a prijimat opatrenia
na predchadzanie ich vzniku a Sireniu. Dosledné sledovanie poctu a vyskytu nemocni¢nych
ndkaz aich analyza umoZziuje objektivne vyhodnotit’ aktudlny stav a posudit’ efektivitu
preventivnych opatreni a dodrziavania hygienicko-epidemiologického rezimu. Na kontrolu
a analyzu vyskytu nemocni¢nych nédkaz si zdravotnicke zariadenia zriaduju komisie
pre nemocni¢né nakazy, su¢astou ktorej musi byt’ aj odborny pracovnik - epidemiolég.® Prax
vSak ukazuje, Ze Cinnost’ tychto komisii je na rdznej trovni a niektoré komisie s zriadené
a funguju ,,pro forma®. Je potrebné zdoraznit’, Ze zodpovednost’ za prevenciu nemocnicnych
nakaz a kontrolu dodrZiavania plnenia pozZiadaviek prevadzkoveého poriadku €1 hygienicko-
epidemiologického rezimu, ktorého stcastou si izasady hygieny rik, ma poskytovatel

zdravotnej starostlivosti (zdravotnicke zariadenie).

3 ,»Na sledovanie, analyzu a prevenciu nozokomialnych ndkaz ustavné zariadenie zamestnava epidemiologa.*
(Vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 09812/2008-OL z 10. septembra 2008 o minimalnych
poziadavkach na personalne zabezpecenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych
zariadeni).
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Porusenim povinnosti ustanovenych v § 52 ods. 5, pism. b) zak. ¢. 355/2007 Z. z. sa
poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti dopust’a spravneho deliktu, za ktory prislusny orgén
verejného zdravotnictva® (najéastejsie je to prislusny regionalny tirad verejného zdravotnictva)
uloZi pokutu vo vySke od 150 do 20.000 Eur. Dohl’ad na plnenim povinnosti poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti v ramci prevencie nemocni¢nych nakaz, ktoré vyplyvaju zo zakona
¢. 355/2007 Z. z. a vykonavacich predpisov k tomuto zdkonu, vykonavaji organy verejného
zdravotnictva Vramci Statneho zdravotného dozoru. Ked'Ze spomenuté prevadzkové
dokumenty tvoria sucast’ vnutornych pracovnych smernic, ich nedodrzanie méa za nasledok
i sankciu voli zamestnancom, ktori povinnosti v nich uvedené neplnia. Za poruSenie
vnutornych smernic moze zamestnavatel’ (poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti), uplatnit’ voci
zamestnancovi sankciu vyplyvajucu z neplnenia pracovnopravnych povinnosti (porusenie
pracovnej discipliny). ZlepSenie dodrZiavania pravidiel hygieny rik by malo byt’ teda prioritou
nielen zdravotnickeho zariadenia, ale rovnako aj zdravotnickych pracovnikov. Udaje o vyskyte
nemocniénych nakaz v zdravotnickych zariadeniach zistuju regionalne trady verejného
zdravotnictva na zaklade hldsenia od jednotlivych poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.
Incidencia nemocniénych nakaz sa vyhodnocuje len na zaklade hldsnej povinnosti
zdravotnickych zariadeni, ktord vSak nie je na poZadovanej Urovni a Gdaje tak nie su presné
arelevantné. Hoci badat mierny narast v poCte nahlasenych nemocni¢nych néakaz, nejde
0 skutocny vyskyt nemocni¢nych infekcii. Mnohé zdravotnicke zariadenia berti povinnost’
hlasenia na l'ahk(l vahu, zatajuju informécie o nemocni¢nych nakazach a v skuto€nosti ich
nenahlasia v presvedceni, Ze za vyskyt nemocni¢nych nakaz a ich nahldsenie su vystaveni

penaznym sankciam zo strany Regionalneho trradu verejného zdravotnictva.

V ramci eurépskeho dohPadu (EU) nad nemocniénymi infekciami ma osobitné
postavenie Eurdpske centrum pre kontrolu a prevenciu chorob (ECDC), ktoré vzniklo ako
nezavisla europska agentura Nariadenim Europskeho parlamentu a Rady (ES) €. 851/2004 z 21.
aprila 2004, ktorym sa zriad’uje Eurépske Centrum pre prevenciu a kontrolu chordb. V oblasti
dohl'adu zriadilo siet’ nad nemocni¢nymi infekciami (HAI) a koordinuje postup jednotlivych
¢lenskych Statov pri zavadzani alebo upeviiovani systémov aktivneho dohl'adu nad prevenciou

a kontrolou nemocni¢nych infekcii.

4 Organmi verejného zdravotnictva v Slovenskej republike si: Ministerstvo zdravotnictva SR, Urad verejného
zdravotnictva SR a Regionalne urady verejného zdravotnictva. Mimo rezortu zdravotnictva organmi verejného
zdravotnictva si: Ministerstvo obrany SR, Ministerstvo vnutra SR, Ministerstvo dopravy a vystavby SR,
Slovenska informac¢na sluzba.
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Hlavnym poslanim ECDC je najmid poskytovanie odbornych stanovisk, odbornej
a technickej pomoci a informacii ¢lenskym Statom, institiciam Vv oblasti verejného zdravia
a koordinacia europskej siete nad prenosnymi chorobami azavaznymi cezhrani¢nymi
ohrozeniami verejného zdravia. ECDC nie je pravotvorny organ EU, v Ziadnom pripade
nedisponuje regulaénymi pravomocami. Centrum ECDC do tohto c¢asu vypracovalo
nickol’ko dokumentov s usmerneniami v oblasti primeranej antibiotickej profylaxie
zdravotnickym personalom v zaujme prevencie infekcii v mieste chirurgického vykonu
a Vv oblasti programov kontroly nemocni¢nej infekcie stanovil subor desiatich hlavnych prvkov
programov kontroly nemocni¢nej infekcie. Pre zariadenia opatrovatel'skej starostlivosti
(zariadenia socidlnych sluzieb) a iné zariadenia dlhodobej starostlivosti boli tiez vypracované
poziadavky vykonu pre prevenciu a kontrolu infekeii a dohl'adu nad antimikrobidlnymi latkami,
ked'Ze v tychto zariadeniach je realizicia kontroly a dohl'adu nad vyskytom nemocni¢nych

infekcii nedostato¢na, resp. absolutne absentuje. (EK, 2014, s. 7-8)

ZAVER

Hygiena ruk je kI'aiCovym preventivnym opatrenim, ktorého ucinnost’ bola v prevencii
nemocni¢nych ndkaz a Sireni antimikrobidlnej rezistencie preukazand. Nemocni¢né ndkazy
ovplyviuji bezpeénost’ pacienta a su odrazom kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Poziadavky na hygienu ruk zdravotnickych pracovnikov st upravené pradvne zaviaznym
sposobom najmid na urovni vnutroStatnych politik jednotlivych ¢lenskych $tatov. Hoci
Vv poslednom obdobi doslo k zvySeniu preventivnych a kontrolnych ¢innosti v oblasti kontroly
nemocni¢nych nadkaz a hygieny v niektorych nemocniciach na Slovensku, manaZment
nemocnic nie vzdy vie, alebo méze alokovat’ viac zdrojov na ucinna prevenciu a kontrolu
nemocni¢nych nakaz. No nie je to len o financnych zdrojoch. Elementarnou sucastou su
samotni zdravotnicki pracovnici, ktori castokrat prehliadaji zdsady prevencie a nedbaji
na dosledné dodrziavanie a realizaciu preventivnych opatreni, najma tych, ktoré sa dotykaja
samotnej hygieny rik. Bud’ ju nevykondvaju spravne, alebo vobec. Represia nie je vzdy ucinna
forma, preto je nevyhnutné pracovat na ovplyvneni l'udského spradvania a motivacie
zdravotnikov k proaktivnemu rieSeniu prevencie. Nemenej dolezité je zvySovanie povedomia
samotnych pacientov o ich bezpecnosti v stuvislosti s infekciami savisiacimi so zdravotnou
starostlivostou a najma potrebou dodrZiavania vlastnej osobnej hygieny. Pretoze sa mi zd4, Ze
hoci sa nachadzame v modernom a vyspelom 21. storo¢i, neraz sme svedkami az hygienického

nihilizmu. To vS$ak je uz téma na iny prispevok.
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LIEK V PRAXI LEKARA — VYBRANE ASPEKTY LIEKOVEJ
POLITIKY A KATEGORIZACNEHO PROCESU V SLOVENSKEJ
REPUBLIKE
TRNOVEC, P.

Abstrakt

Ciel'om prispevku bolo zhodnotit’ a porovnat’ smerovanie liekovej politiky a trendov liekovych
trhov v eurdpskych krajinach a krajindch OECD so Slovenskou republikou, zhodnotit’ vplyv
vybranych eurdpskych a narodnych pravnych predpisov na proces kategorizdcie humannych
liekov s dorazom na ekonomickt udrzatel'nost’ zdravotnickeho systému a na verejné zdravie.
Osobitne som sa venoval procesu kategorizacie, hlavne s oh'adom na dopad na verejné zdravie
a ekonomicku udrzatelnost’ zdravotného systému. V zavere navrhujem odporacania
pre slovensku liekova politiku z pohl'adu jej tvorby, monitorovania jej efektivity, vplyvu
na verejné zdravie aekonomicku udrzatelnost’ zdravotnickeho systému. Odporiacania
vychadzaju z analyzy eurdpskeho a slovenského trendu a pristupu ku zdravotnej a liekovej

politike.

KPacéoveé slova

Liek, pravo, proces stanovenia ceny a thrady liekov, zdravotna politika, liekova politika

UVOD

Liek vo vSeobecnosti ma v zivote ludi, v Tudskej spolo¢nosti svoje ddlezité
a opodstatnené miesto. Hlavnym cielom humanneho lieku je ochranit’ ¢loveka pred chorobami,
liegit’ alebo zlepsit’ kvalitu Zivota pacienta. Liek musi spifiat’ pozadované kritérid na bezpe¢nost
a ucinnost’, aby bola pacientovi zabezpecend kvalitnd lieCba prostrednictvom lieku, pricom
pacient sam nema moznosti overit’ kvalitu a jeho bezpe¢nost’. Preto regulacia a kontrola liekov

podlieha pravomociam a kompetenciam Statu.

Slovenské zdravotnictvo v sti€asnosti ,,bojuje* s viacerymi vaznymi problémami, ktoré

sa dotykaju mnohych oblasti a subjektov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, ako aj
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S nepriaznivym zdravotnym stavom nasej populédcie. Fenoménom zdravotnictva, ktory prinasa
globalizacia, zlepSovanie socidlnej a zdravotnej starostlivosti, ale aj predlzovanie I'udského
zivota a starnutie populacie, a ktory nesie v sebe rizikd, je obmedzenie zdrojov az deficit
prostriedkov ur¢enych na poskytovanie zdravotnej starostlivosti a ochranu verejného zdravia.
Na druhej strane vSak, mame tu d’alsi trend zvySenej spotreby liekov vyzadujucich vysoké

naklady rezortu zdravotnictva.

N4gjst’ ur¢itd rovnovahu medzi dostupnostou bezpeéného a kvalitného lieku, jeho
pouzivanim a efektivnost'ou vynalozenych finanénych prostriedkov, by malo byt primarnou
ulohou liekovej politiky, ktora tvori integrovanu stcast’ Statnej zdravotnej politiky. Zakladné
ciele narodnej liekovej politiky spocivaju najmd v zabezpeCeni pristupu obyvatelstva
k zakladnym lieckom v zmysle ich rovnakej fyzickej a ekonomickej dostupnosti, kvality,
bezpecnosti a u¢innosti liekov a v racionalnej spotrebe v zmysle ucelnej a nakladovo efektivne;j
preskripcie a spotreby. Kazdy zodpovedny §tat vSak neraz riesi dilemu otazky lekarskej etiky,
t.j. poziadavky poskytovania tej najlepSej moznej zdravotnej starostlivosti kazdému obc¢anovi,
kazdému pacientovi, ,,eticki® mieru zatazenia pacienta zodpovednostou za svoje zdravie
a otazky ekonomické v zmysle zodpovedajucej vySke ndkladov na poskytovanie kvalitnej

zdravotnej starostlivosti.

Nevyhnutné je zdoraznit’, Ze prave v oblasti zdravotnictva sa ,,veI'mi tazko* realizuji
a implementuji optimalizacné opatrenia a reformy s cielom prenesenia zodpovednosti
Na pacienta, pretoze tato téma je aj silne politicky motivovanou témou, a vlady ¢i uz pravicoveé
alebo l'avicové nechctl dopustit’ stratu svojich volicov a stupencov, na zaklade nepopularnych

opatreni.

Sucast’ou spominanej globalizacie je aj slovensky trh s liekmi, ktory je otvoreny, a ktory
sleduje globalny trend sustredenia sa vyskumu a marketingu hlavne na biologicky aktivne latky,
na menej ¢asté a zriedkavé ochorenia, zdovodnujuc tymto vysoké pozadované ceny za lieCebné
cykly. Zdravotné systémy aj vyspelych krajin hladaju cesty, ako tieto tendencie
farmaceutického priemyslu usmernit, ako predvidat mozny dopad na financovanie
zdravotnictva a pripravit’ sa nan. Aj to mdézu byt niektoré¢ z dovodov, preco sa doteraz
nepodarilo n4jst’ idedlny model fungovania efektivneho zdravotnickeho systému a odvahu ho

aj uspesne realizovat’.

Zaklady liekovej politiky tvori niekol’ko zloZiek a oblasti, ktoré su regulované a pravne

upravené mnozstvom pravnych predpisov s réznym stupiiom pravnej sily. Dynamickost
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odvetvia, ale aj nadnarodné pravna regulacia v oblasti lieckov neraz sposobuju nejednotnost’
pravnej upravy, jej ¢asté zmeny veduce k pravnej neistote zainteresovanych subjektov a chaosu.

V prispevku som sa zaoberal najma trendom vyvoja liekovej politiky a prioritami na Slovensku.

1 TRENDY A PRIORITY SLOVENSKEJ LIEKOVEJ POLITIKY V POROVNANI
S INICIATIVAMI V EU

Medzi hlavné faktory ovplyviiujiice aktivity regulacnych organov V liekovej politike v EU
patria:

- starnutie populacie,

- zmena $truktary chorobnosti a imrtnosti,

- stredna dizka zivota,

- dizka zivota v plnom zdravi,

- mnozstvo disponibilnych zdrojov v zdravotnictve,

- kvalita a rozsah zdravotnej osvety a t¢innych preventivnych programov a programov

verejného zdravia,
- najnovSie 1 dostupnost’ inovativnych, finanéne ndro¢nych postupov v poskytovani

zdravotnej starostlivosti.

V kontexte vyvoja liekovej politiky v europskom priestore Ministerstvo zdravotnictva
Slovenskej republiky (d’alej len ,,MZ SR*) reflektuje na potrebné zmeny, ktoré nasleduju
skusenosti a odportcania inych krajin.

V linii s nimi uz v sta¢asnom zneni a vo svojej novele zak. ¢. 363/2011 Z. z. o rozsahu
a podmienkach uhrady liekov, zdravotnickych pomdcok a dietetickych potravin na zéklade

verejné¢ho zdravotného poistenia a o zmene a doplneni niektorych zakonov riesi (vid’ Tab. 1).
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Tab. 1 Aktualne priority liekovej politiky SR.
Porovnanie sucasného stavu pred novelou a stavu po prijati novely zak. ¢. 363/2011 Z.z.

Porovnanie s trendmi liekovej politiky v krajinach EU.

Sucéasné | Novela
znenie ¢.363/2011
2.z

e uvedenie metodik a mechanizmov referencovania cien a thrad
liekov, striktnejSia revizia cenotvorby a thrad liekov na urovni
porovnavania cien auhrad v terapeutickych referencnych + +
skupinéch, pripadne na medzinarodné porovnavanie cien, ¢i thrad
liekov,

e vytvorenie legislativnych moznosti a mechanizmov zniZovania
maximalnych hodn6ét obchodnych vykonov (marzi) na urovni + +
distributorov, ¢i lekarni,

e vytvorenie legislativnych moznosti a mechanizmov povinnych
rabatov z cien liekov pre vyrobcov, + +

e vytvorenie legislativnych moznosti a mechanizmov centralnych
nakupov pre Specialne skupiny liekov — onkolytikd — cytostatika,
biologické¢ latky, vakciny, rastovy hormoén, ale 1ibezné +/- +
antihypertenziva, antibiotika pre ambulantni prax,

e racionalne zniZzovanie vySok uhrad pre lieky na lie¢enie nie

kritickych ochoreni, zvySovanie spoluticasti pacientov, + +
e uvedenie metodik a mechanizmov na tvorbu zoznamov uhradzanych
liekov na podklade EMB (Evidence Based Medicine — Medicina + +

zalozena na dokazoch),

e vylucenie liekov bez adekvatnych medicinskych dokazov z uhrad, +/- +/-

e vytvorenie restriktivnejSich uhradovych kritérii pre skupiny liekov - -
na pohl'ade porovnavania ich ucinnosti a bezpecnosti,

e zohladnovanie nakladovej efektivity pri zarad’ovani a revizii uhrad, + +
e vytvorenie legislativnych moznosti, metodik a mechanizmov na
zlepSenie kvality preskripcie — edukacia lekarov, stanovenie - -

indikatorov kvality, kontrolna ¢innost,

e podporu rozsiahlejSicho  pouzivania lacnejSich  generik
a biosimilarov, + +

e redukcia, zoStihlenie tthradovych zoznamov, s cielom pokryt iba
najdolezitejSie potreby ambulantnej starostlivosti. = =

Zdroj: Vlastné spracovanie

Zakladnym predpokladom tychto iniciativ bolo zachovat’ a zniZit'" ndklady na lieky
bez ohrozenia zdravotnej starostlivosti. S rastom nakladov na lieky a prichodom novych
finanéne narocnych liecebnych postupov, si mnohé regulatné organy uvedomuju
nevyhnutnost’ planovat’® mozny dopad dostupnej a Vv dohladnej dobe dostupnej liecby.
Pti planovani zohl'adiiujii ekonomicki udrzatel’nost’ zdravotného systému, zdravotny stav

cielovej populacie, pripadne dopad na verejné zdravie.
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Spravny odhad vyvoja trendu chorobnosti a imrtnosti, ich pri¢in a dostupnych rieseni,
by malo byt’ kl'i¢ové pre tvorcov zdravotnych a liekovych politik, zdravotnych planov, ako aj
pre ekonomov. Toto plati hlavne v kontexte dolezitosti dopadu neprenosnych ochoreni
na zdravotny stav populacie, ktoré st jednou z kai¢ovych vyziev zdravotnej starostlivosti v EU
ana Slovensku. Patria medzi ne srdcovocievne ochorenia, rakovina, dusevné poruchy,
chronické ochorenia dychacich ciest a choroby pohybového tstrojenstva. Zdravotny
systém Slovenskej republiky je nastroj na pozitivne ovplyviiovanie zdravotného stavu obanov
Slovenskej republiky s cielom predchadzat’ vzniku ochoreni, lie¢it’ vzniknuté ochorenia a riesit’
ich nasledky. Obcania solidarne prispievaji do systému verejného zdravotného poistenia
a s doverou vyplyvajicou z informacnej asymetrie, ocakavaji, Ze zdravotnictvo im poskytne

sluzbu efektivne, rychlo podl’a sii¢asnych poznatkov mediciny.

Slovensko, podobne ako mnohé eurdpske krajiny nemaji nastavené
a implementované priority v zdravotnych politikach, v procesoch pristupu k liekom,
Vv thradovych systémoch, pripadne na pravidelnej baze nemonitoruju efektivitu nastavenych
procesov, programov a pohl'ad verejného zdravia je do rozhodovacich procesov zaradeny iba
okrajovo. Mnohé krajiny vSak zacinaju chéapat, ze stanovovanie priorit zalozené
na kredibilnych udajoch, ovplyviiujiicich verejné zdravie je cestou ku zlepSeniu efektivity
vynakladania prostriedkov. Slovensko nie je osamotené v problémoch, pred ktorymi stoji pri
tvorbe aktualnych zdravotnych a liekovych politik ako udrzat’ rovnovédhu medzi vstupom

novych liekov na trh a tlakom na rozpocet zdravotnictva.

Vyzvou je aj schopnost” vyhodnotit’ redlnu hodnotu novych liekov pri obmedzenych
dostupnych tdajoch a dokazoch o nich, schopnost’ stanovit’ cenu a adekvatnu tthradu pre nové
lieky v kontexte medzinarodného referencovania cien, ¢i tthrad, zodpovedat’ na otazku ako byt
transparentny v systéme verejného zdravotnictva a sicasne realizovat’ potrebu neverejnych
dohdd z vyrobcami, ako vytvorit' flexibilny systém rozhodovania, v ktorom pri novych
dostupnych datach by bolo mozné zmenit’ uhradu lieku, ¢i mat’ moznost’ rychlo zareagovat’

V situdcii prudkého narastu predpisovania nového lieku.

Z. z. o rozsahu a podmienkach dhrady liekov, zdravotnickych pomocok a dietetickych
potravin na ziklade verejného zdravotného poistenia a o0 zmene a doplneni niektorych
zakonov (d’alej len ,,zdkon ¢. 363/2011 Z. z.), ale aZ realne uplatnenie tohto zakona a jeho

vykonavacich predpisov nam povie, ¢i toto rieSenie bude efektivne.
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Ziadna zo v sudasnosti platnych a planovanych pravnych noriem viak neriesi
stanovovanie priorit zdravotnej a liekovej politiky, transparentny monitoring efektivity
zdravotnych intervencii na Slovensku, monitoring lie¢ebnych intervencii, ktoré vstupia na trh
v kratkom &asovom horizonte a moze mat’ zasadny vplyv na zdravotny systém. Uprava zak.
€.363/2011 Z. z. a zak. ¢.362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych pomdckach a o zmene
a doplneni niektorych zdkonov (d’alej len ,,zdkon ¢. 362/2011 Z.z.*) je preto potrebna.

Na Slovensku chybaji jasné na realnych a relevantnych datach zaloZené a otvorene
komunikované priority zdravotnej a liekovej politiky a rieSenia §ité na mieru pre potreby
obcanov Slovenskej republiky, zamerané na priciny, lie¢bu hlavnych ochoreni zdsadnym
sposobom ovplyviiujicich chorobnost’ a imrtnost na Slovensku. Prave jasnd, otvorena
komunikacia by mala viest ku zvySeniu prijatia zdravotnej a liekovej politiky odbornou
verejnostou, ako 1 Sirokou populdciou obcanov s cielom zdoéraznit® socidlny aspekt,

spravodlivost’, solidaritu, udzatel'nost’ a rozhodovanie zalozené na dokazoch.

Slovenska liekova legislativa ma odzrkadl'ovat’ potreby verejného zdravia Slovenskej
republiky. Aspekt verejného zdravia ma byt’ vneseny, formalizovany a akcentovany v procese
uhrad z verejného zdravotného poistenia a mal by byt zalozeny na kredibilnych klinickych
dokazoch a kvalitnych epidemiologickych udajoch. Na zvéZenie je zapojenie verejného
zdravotnictva, expertov v danej oblasti do rozhodovacich procesov kategorizacie liekov

a nasledne aj hodnotenie jej dopadu na stav verejného zdravia.

MZ SR, tvorcovia zdravotnych politik Slovenska by mali do svojich planov
zakomponovat’ vyhodnocovanie dopadu politik na pravidelnej ro¢nej (kratkodobé ciele)
a Stvorroc¢nej baze (volebny cyklus — odpocet). Cielom je spresnit’ a urychlit mozné potrebné
upravy, ¢i zmeny zdravotnych cielov, politik, stratégii, programov. Toto vyhodnocovanie by
idedlne bolo zaloZené na vopred danom dizajne a planovanom vyuzivani Statistickych metod
ako aj moznym dizajnovanim $tudii, napr. observacnych studii. MZ SR, zdravotné poistovne,
Statny ustav na kontrolu lie¢iv, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, Narodné centrum
zdravotnickych informacii, vyrobcovia, nezavisli vyskumnici by mali tesne spolupracovat’
na vymene udajov, zlepsit’ kvalitu epidemiologickych, klinickych udajov, idedlne skoordinovat’
zber udajov pri zachovani vSetkych legélnych aspektov ochrany osobnych udajov.
Bez spravnych, relevantnych udajov a ich analyzy je akékol'vek snaha o nastavenie systému

zdravotnictva odsudend na ndhodu a relevantné hodnotenie nie je mozné.
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Vyrobcovia medicinskych technolégii, liekov musia byt transparentni ako a na ¢om
stavaji svoju cenotvorbu inovativnych intervencii. Vyrobcovia by mali spristupnit’ vSetky ich
dostupné udaje pre potreby HTA analyz a hodnotenie redlnej pridanej hodnoty inovacie. Je
skutone imperativne, aby vyrobcovia zvazili ich sicasni cenovu stratégiu pri niektorych
citlivych  liekovych skupinach ako napriklad onkologické lieky. Za umyselna
netransparentnost’, zavadzanie bysme odportcali Gpravu zak. 363/2011 Z. z. s cielom zvysit
postihy a previnilcov zverejnit na relevantnych platformach vratane medzinarodnych.
Bez zapojenia lekarov je akakol'vek iniciativa na zlepSenie liekovej politiky odsudena iba
na ciastocny uspech, ¢i nelspech. Sucastou zapojenia je vzijomné nacuvanie, spravna
komunikacia ciel'ov, nastavenie procesov, postupov a vzdelavania lekarov. Preto je nevyhnutné
iniciovat’ vytvaranie nezavislych, expertnych skupin lekarov zacastnenych na tvorbe a Sireni
odporucani, lieCebnych protokolov, ¢i pacientskych registrov. MZ SR v stcasnej dobe
intenzivne pracuje na tvorbe odporucani. Aspekt ich transparentnej tvorby a spravnej
komunikacie bude pre ich uspech esencialny, preto komunikac¢na stratégia musi byt ich

nevyhnutnou sti¢astou podobne ako ich pravidelné vyhodnocovanie a prehodnocovanie.

Vzdelani, motivovani lekari, ktorym st odporucania venované s ciel'om liecCit’ lege artis
a efektivne st predposlednym c¢lankom zmeny. Na zvaZenie je koordinacia, zlepSenie,
kontinudlneho vzdelavania lekdrov pod dohladom nezavislych odbornych spolo¢nosti (nie
farmaceutickych spolocnosti) s jasnou deklaraciou konfliktu zdujmov. Na diskusiu je zvazit
cielenost’ vzdelavania a intervencii na zlepSenie efektivity preskripcie lickov na cielové
skupiny lekarov  vyuzivajuce systém najintenzivnejSie, pripadne kde dochadza
ku koncentrovaniu polymorbidnych, polypragmatickych pacientov — vSeobecni lekari,

psychiatri.

V sucasnej dobe vstupuje na trh viacero novych liekov, ktoré prindsaju zadsadny obrat
V lie€be niektorych ochoreni. V pripade, ak tieto nové technologie maju potencidl ovplyvnit
aj verejné zdravie, idealne cestou rieSeni pre chronické neprenosné ochorenia, ide 0 idealnu
kombinaciu v pripade, ak si ich individuélni pacienti, alebo zdravotny systém mézu dovolit’

Z finanéného hladiska.

Mnohé z tychto novych liekov, z ktorych niektoré vytvaraji nové kategorie, ¢i skupiny
liekov vytvaraji tlak na zdravotné systémy eurdpskych Statov po stranke ekonomickej
a klinickej. Ekonomickym problémom je jednak ich jednotkova cena, jednak celkovy dopad

na rozpocet v pripade ochoreni so Sirokou populaciou.
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Mnohokrat spustaju vytvaranie novych skupin lieciv, ktoré zacinaj sut’azit’ 0 rozpocet

suz etablovanymi lieCbami, a tak zdsadnym spdsobom zvySuju tlak na zdravotny systém.

Z klinickej stranky mnohé znovych lie¢ebnych modalit nitia zdravotny systém k novym

postupom, pri ktorych je potrebné edukovat’ poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti, ¢i vo

zvysene] miere vyzivaju diagnostické — laboratorne, alebo zobrazovacie kapacity, alebo

ambulantné, nemocni¢né, resp. opera¢né kapacity zdravotnych systémov.

Preto je nevyhnutné nastavit’ procesy vstupu novych liekov do systému tihrad z verejného

zdrav

otného poistenia.

Zakladom je jasne stanovit’ priority liekovej politiky a procesov pristupu k liekom

o klinické, z pohl'adu verejného zdravia, ekonomické, socialne, etické — solidarita,

o efektivne ich komunikovat’ odbornej i Sirokej verejnosti,

Transparentne nastavit’ metodiku hodnotenia inovécie, prinasajucej pridant klinicka

hodnotu,

Nastavit’ metodiku pravidelného hodnotenia sucasnej lickovej politiky a jej Upravy

na zaklade jasnych kritérii. Tieto by mali flexibilne reagovat’ na vyvoj v systéme vstupu

novych lickov a medicinske potreby populacie.

Tab. 2 Aktualne priority liekovej politiky Slovenskej republiky I.
Porovnanie su¢asného stavu pred novelou a stavu po prijati novely zak. ¢. 363/2011 Z.z. Porovnanie s trendmi
liekovej politiky v krajinach EU.

Pred
novelou

Novela

Idealny
stav

Zdroj:

1. Nastavit, odkomunikovat a implementovat
priority v  procesoch pristupu k liekom
- klinické, z pohladu verejného zdravia,
ekonomické, socialne, etické - solidarita.

2. Transparentne nastavit metodiku zhodnotenia,
odliSenia a ohodnotenia zmysluplnej inovacie,
prinasajucej pridanu klinicka hodnotu.

3. Nastavit metodiku pravidelného
prehodnocovania stéasnej liekovej politiky a jej
uprava na zaklade jasnych kritérii. Tieto by mali
flexibilne reagovat na vyvoj v systéme vstupu
novych liekov a medicinske potreby populacie.

Vlastné porovnanie

Pozn. Idedlny stav = realizacia jednotlivej inciativy z krajiny EU.
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Slovensko, podobne ako mnohé europske krajiny nemaji nastavené, odkomunikované

a implementované priority v procesoch pristupu k liekom, v uhradovych systémoch,

zdravotnych politikdch. Mnoh¢ krajiny vSak zacinaji chapat’, Ze stanovovanie priorit je cestou

ku zlepseniu efektivity vynakladania prostriedkov.

V roku 2014 PPRI (Pharmaceutical Pricing and Reimbursement Information Network)

uverejnil §tadiu, v ktorej analyzoval problémy, ktorym celia eurdpske krajiny pri tvorbe

aktualnych zdravotnych a liekovych politik :

udrzat rovnovédhu medzi vstupom novych liekov na trh a tlakom na rozpocet
zdravotnictva,

schopnost’ vyhodnotit’ redlnu hodnotu novych liekov pri obmedzenych dostupnych
udajoch a dokazoch o nich,

schopnost’ stanovit’ cenu a adekvatnu thradu pre nové lieky v kontexte medzinarodného
referencovania cien, ¢i thrad,

zodpovedat na otadzku ako byt transparentny v systéme verejného systémov
zdravotnictva a sicasne realizovat’ potrebu neverejnych dohod z vyrobcami, MEA —
riadenych schém vstupu novych liekov,

ako vytvorit’ flexibilny systém rozhodovania, v ktorom pri novych dostupnych datach
by bolo mozné zmenit’ thradu lieku, ¢i mat’ moZnost’ rychlo zareagovat’ v situdcii
prudkého narastu predpisovania nového lieku,

ako riadit’ zvySené pouzivanie biologickej liecby v rozrastajicich sa oblastiach
mediciny a sucasne zvysit' tlak na vytvorenie sit'aze u biologicky podobnych liekov

(biosimilarov).
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Tab. 3 Aktualne priority liekovej politiky Slovenskej republiky II.
Schopnost’ liekovej politiky riesit’ aktudlne potreby. Porovnanie stavu pred novelou, stavu po prijati novely zak.
&.363/2011 Z.z. Porovnanie s trendmi liekovej politiky v krajinach EU.

Sucasny stav Novela Idealny stav

1. Udrzat rovnovahu medzi vstupom
novych liekov na trh a tlakom na - +/- +
rozpocet zdravotnictva.

2. Schopnost’ vyhodnotit’ realnu hodnotu
novych lieckov pri obmedzenych
dostupnych tidajoch a dékazoch o nich.

- +/- i

3. Schopnost’ stanovit’ cenu a adekvatnu
uhradu pre nové lieky v kontexte +/- + +
medzinarodného referencovania cien,
¢i uhrad.

4. Zodpovedat na otizku ako byt
transparentny v systéme verejného
systtmov zdravotnictva a sucasne
realizovat’ potrebu neverejnych dohod
z vyrobcami, MEA — riadenych schém
vstupu novych liekov.

5. Vytvorit flexibilny systém
rozhodovania, v ktorom pri novych
dostupnych datach by bolo mozné
zmenit’ thradu lieku, ¢i mat’ moznost’
rychlo zareagovat’ v situacii prudkého
narastu predpisovania nového lieku.

6. Riadit’ zvySené pouzivanie biologickej
liecby v rozrastajicich sa oblastiach
mediciny a sucasne zvysit tlak na - +/- +
vytvorenie sutaze u biologicky
podobnych liekov (biosimilarov).
Zdroj: Vlastné spracovanie

1.1  SUCASNY STAV

Tvorba zdravotnych politik, tvorba odporucani, rozhodovanie o thradéch, liecba je
v europskych zdravotnych systémoch zvyCajne zaloZena na medicine zaloZenej
na dokazoch, na zdravotnych potrebach obyvatel'stva a finanénych moznostiach zdravotného
systétmu. V sucasnej dobe si riadiaci pracovnici v zdravotnictve a planovaci zacinaju
uvedomovat’ rozsah mozného dopadu a implikacie plynuce zo vstupu novych drahych liekov.

Jednou z kIaiCovych aktivit tvorcov zdravotnych politik v obdobi pred uvedenim lieku
na trh (18 — 24 mesiacov pred vstupom) je takzvany ,,horizon scanning“ - snimanie horizontu
a odhadovanie pravdepodobného finan¢ného a zdravotného dopadu vstupu novych liekov na
trh. Snimanie horizontu predstavuje systematické zhodnotenie relativnych vyhod, strat,

a nakladov v suvislosti s prichodom novej technologie. M4 sucasne analyzovat’ aj in¢ zdroje
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— Tudské, priestorové, nové zrucnosti, vedomosti potrebné k efektivnemu uvedeniu nového
lieku do praxe. Horizon scanning ma zadefinovat’ aj pripadnti potrebu vytvorenia novych,
¢i tpravy jestvujucich odporacani v konkrétnej terapeutickej oblasti, ako aj zvazenie okolnosti
a podmienok cenotvorby, ¢i thrady v verejnych zdrojov. Sucast'ou tychto zvazovani mézu byt
aj risk-sharing schémy, ¢i vSeobecné MEA — managed entry agreement (dohody medzi
vyrobcom a platcom o podmienkach vstupu novej technologie na trh a podmienky jej
uhradzania z verejnych zdrojov. Nové lieky okrem toho, Ze pri uvedeni na trh maji obmedzené
udaje z realnej, rutinnej praxe, zvycajne nemaju udaje porovnavajuce ich klinicku efektivitu
z inymi lieCebnymi modalitami — lieckovymi i nelieckovymi terapeutickymi alternativami.
Nevieme zhodnotit” ich redlnu pridanti hodnotu zdravia a musime investovat’ do adekvatneho

vzdelévania lekarov — kritické zhodnotenie, ¢i pacientskych registrov.

V rozhodovacich procesoch sa Coraz viac vyuzivaju HTA metodiky — nakladova
efektivita, dopad na rozpocet, ale zvyc€ajne chyba analyza rozhodovania. Ako nahle systém
suhlasi, ze intervencia prinasa klinicku hodnotu a je vyhodnotena jej ndkladova efektivita,
pouzivaju sa vel'mi hojne néstroje na jej zlepSenie a znizenie dopadu na rozpocet ako: rabatové

schémy, clawbacks and paybacks, MEA.

Vsetky hore uvedené postupy by mali byt’ legislativne ukotvené a podobne sa zvazuje
ukotvenie postoja, ze lieckové politiky by nemali byt striktne zaloZené na registra¢nych tdajoch,

ale na dokazoch.

Toto by umoznilo SirSie vyuzivanie v mnohych v sticasnej dobe off label lieCebnych
rezimov, ktoré maji potvrdent Gcinnost’, bezpecnost’. (pozn. Tento postoj definuje aj WHO,
EML). Cena a tihrada liekov by mala byt stanovena na zaklade ich pridanej terapeutickej
hodnoty s jasnymi pravidlami vo vyhodnocovani a rozhodovacom procese. Je zaujimavé
porovnanie, Ze niektoré systémy uprednostiiuji plnl transparentnost’ cenotvorby, zatial’ co iné
systémy argumentuju pri nezverejiiovani ceny zvySenim dostupnosti, implikujic, ze dohodli
S vyrobcom nizku cenu. Isteze dopad nizkych cien na dostupnost’ kvoli paralelnému dovozu
a vyvozu liekov v dosledku velkych cenovych rozdielov sposobenych aj medzindrodnym
referencovanim cien a thrad st kI'aiCové, avsak transparentnost’ procesov zo strany vyrobcov

musi byt’ zarucena.

Vytvaranie diagnostickych a terapeutickych klinickych odporicani (quidelines) je
velmi efektivny ndstroj na ovplyvilovanie spravneho vyuzivania novych liekov,

za predpokladu, Ze su jasne naformulované, vychadzaji z praxe, su zalozené na dokazoch, maju
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Vv sebe zakomponované indikatory kvality, su transparentné v tvorbe asu
odkomunikované odbornej i Sirokej verejnosti. Spravna komunikdcia znamena vcasne
komunikovat’ dévody, podporené tidajmi pre potrebnu zmenu, zapojenie odbornej verejnosti
do ich tvorby, edukéciu odbornej verejnosti a informovanie Sirokej verejnosti. Prave spravne

odkomunikovana tvorba odportcani, ich zdévodnenie, motivy vratane konfliktov zaujmov, so

zapojenim odbornikov na tvorbe a implementacii st zakladom uspechu.

Tab. 4 Transparentné komplexné nastavenie metodiky hodnotenia liekov.
Porovnanie stavu pred novelou, stavu po prijati novely zék. ¢. 363/2011 Z.z.

spravne

Stav pred
Novelou Novela Idealny stav

1. Horizon scanning - - +
2. Klinické hodnotenie - data z klinickych

skasok + + +
3. Klinické hodnotenie -data z realnej praxe - - +

Klinické hodnotenie -porovnanie inymi

lieCebnymi modalitami (nie lieky) = = +
5. Klinické hodnotenie -tvorba a hodnotenie

pacientskych registrov - - +
6. Zhodnotenie inovativnosti lieku a jeho

potrebnosti pre SR -[+ -/+ +
7. Dopad na rozpodet + + +
8. Zmluvna spolupraca so zahrani¢nymi

partnermi -[+ -[+ T
9. HTA + + +
10. Priama nadvdznost na tvorbu diagnostickych

a lie¢ebnych odporu¢ani - - +
11. Priama nadviznost’ na vzdelavanie lekarov - - +
12. Socialny dopad - - +
13. Bioetické zhodnotenie - - +

Zdroj: Vlastné spracovanie
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1.2 DALSIE SMEROVANIE LIEKOVEJ POLITIKY V SLOVENSKEJ REPUBLIKE

Spravodlivost’ v dostupnosti liekov musi byt nad’alej kIi¢ovou hodnotou liekove;j
politiky a v kontexte drahych liekov je tento imperativ eSte vyraznejsi. Nové lieky a liecebné
technoldgie ponukaju pacientom nadej na kvalitnejsi a niekedy aj dlhsi zivot, ale pri sticasnej

cenovej stratégii vyrobcov bude Coraz mensi pocet pacientov uberat’ Coraz vacsi podiel

20 zdravotnickeho rozpoctu.

Rozhodovacie systémy bez tesnej spoluprace a transparentného rozhodovania prinasaju
riziko nefér a svojvolnych rozhodnuti s otaznymi motivmi a budu viest' K neudrzatelnému,
neefektivnemu systému. DoterajSie diskusie o novych liekoch sa viedli hlavne cez témy ako
efektivne vytvorit’ nové prekdzky vstupu, obmedzit’ vstup novych lickov na trh (napr. aj cestou
HTA). Tieto témy sa rozSiruju o Uplne nova dimenziu, a to ako férovo ohodnotit’ a zaplatit’
za inovaciu vo farmaécii s sicasne zabezpeCit' univerzalnu, spravodliva dostupnost’ liekov.
Némety na kritické premyslanie pontukaju cenové stratégie vyrobcov onkologickych liekov,
liekov pre zriedkavé ochorenia, ¢i na hepatitidu C. Sti¢asnu situaciu najlepsie popisuje potreba
spravne ohodnotit’ redlnu inovaciu prindSajucu viac zdravia pri si¢asnom uvedomeni si toho,
ze farmaceutické spolocnosti investovali nemalé prostriedky do vedy a vyskumu so zna¢nym
rizikom netspechu:

e 70 Statov strany je to uvedomenie si, ze nechcti obmedzit’® dostupnost’ skutocne

inovativnych liekov z dovodu, Ze si ich nemdzu dovolit’ zaplatit’.

e Zo strany vyrobcov je dolezité, aby nezneuZzivali situdciu neuskutocnenej medicinskej

potreby a neziadali ceny, pri ktorych predstavuje vyrobna cena iba zlomok zo ziadane;.

DalSie smerovanie:

e zintenzivnenie medzinidrodnej spoluprace v procese vyhodnocovania klinickych
a nékladovej efektivity — v EU i mimo nej;

¢ individualizacia potrieb jednotlivych krajin v zmysle jasnej otvorene komunikovanej
prioritizacie arieSeni Sitych pre potreby obcanov by mali viest' ku zvySeniu prijatia
zdravotnej a liekovej politiky Sirokou populaciou ob¢anov s cielom zdoéraznit’ socialny
aspekt, spravodlivost’, solidaritu, udZzateI'nost’ a rozhodovanie zalozené na dokazoch;

e zlepSenie procesov na odliSenie zmysluplnej inovacie, zalozenej na ddkazoch

a vyhodach v kontexte potrieb zdravotnych systémov;
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vyrobcovia medicinskych technolégii, lieckov musia byt transparentni ako a na com
stavaji svoju cenotvorbu inovativnych intervencii; je skutoCne imperativne, aby
vyrobcovia zvazili ich stcasnu cenovu stratégiu pri niektorych citlivych liekovych
skupinach ako napriklad onkologické lieky;

narodné lickové legislativy, by mali odzrkadl'ovat’ potreby verejného zdravia. Aspekt
verejné¢ho zdravia by mal byt akcentovany v procese thrad z verejného zdravotného
poistenia amal by byt zaloZzeny na vSeobecnych klinickych dokazoch, nie iba
na registracnych tdajoch vyrobcov;

transparentnost’ a etika vyskumu a publikovania by mali limitovat’ hrozbu ,bias®
a vyrobcovia by mali spristupnit’ vSetky udaje pre potreby HTA analyz a zhodnotenia
realnej pridanej hodnoty inovacie;

tvorcovia zdravotnych politik by mali do svojich planov zakomponovat
vyhodnocovanie dopadu politik na pravidelnej baze, s ciel'om urychlit’ mozné potrebné
upravy zmeny. Toto vyhodnocovanie by idedlne bolo zalozené na vopred danom dizajne
a planovanom vyzivani Statistickych metod, ako aj moznym dizajnovanim Studii
napriklad aspon observacnych stadii;

Statne inStitacie, vyrobcovia, nezdvisli vyskumnici by mali tesne spolupracovat’
na vymene udajov, zlepsit' idedlne skoordinovat’ zber tidajov pri zachovani vsetkych
legalnych aspektov ochrany osobnych udajov;

tesnejsia spolupraca medzi eurdpskymi zdravotnickymi systémami by sa mala sustredit’
na komplexnost’ starostlivosti o pacienta od prevencie po chronicku liecbu, hlavne pre
chronické neprenosné ochorenia a mala by ovplyvnit’ prioritizaciu pri zachovani
diskusie na tému skuto¢nej pridanej hodnoty akejkol'vek intervencie;

vytvorit’ siet’ medzi vietkymi zi¢astnenymi stranami v §tatoch EU s cielom zdiel'at
informdcie o novych liekoch — cenotvorbu, liecebné protokoly a lieCebne odporticania,
principy a detaily tvorby protokolov — inkluzne, exkltizne kritéria, G¢innostné kritéria,
kritéria zaCatia a ukoncenia lieCby;

zlepsit' kontinudlne vzdelavanie lekdrov — pod dohladom nezavislych odbornych
spolo¢nosti s jasnou deklaraciou konfliktu zaujmov;

vytvaranie nezavislych expertnych skupin lekarov zucastnenych na tvorbe a Sireni
odportcani, liecebnych protokolov, ¢i pacientskych registrov;

zvazit zacielenie vzdelavania a intervencii na zlepSenie efektivity preskripcie liekov

na cielové skupiny lekdrov vyuzivajice systém najintenzivnejSie, pripadne kde
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dochadza ku koncentrovaniu polymorbidnych, polypragmatickych pacientov —
vSeobecni lekari, psychiatri;

e zlepsit’ vyuzivanie existujucich, ¢i vytvorit’ nové jednoduché IT systémy, ktoré buda
navadzat' lekarov ku adekvatnemu vyuzivaniu dostupnych liekov pri sucasnom

vyuzivani motiva¢nych metod.

2 ODPORUCANIA PRE DALSIE SMEROVANIE LIEKOVEJ A ZDRAVOTNEJ
POLITIKY V SR

Zdravotny systém Slovenskej republiky je nastroj na rieSenie zdravotného stavu
obcanov SR s cielom predchédzat’ vzniku ochoreni, liecit’ vzniknuté ochorenia a riesit’ ich
nasledky. Obcania solidarne prispievaji do systému zdravotného poistenia a s doverou
vyplyvajicou z informaénej asymetrie ocakavaju, ze zdravotnictvo im poskytne sluzbu

efektivne, rychlo podl'a su¢asnych poznatkov mediciny.

Pre demograficky vyvoj v Slovenskej republike je prizna¢né starnutie populéacie
v dosledku dlhodobej klesajucej porodnosti a stabilizacii mier imrtnosti v poslednych rokoch.
Napriek tomu sa priemerny ob¢an Slovenskej republiky dozije v priemere o 3,7 rokov menej

ako priemerny Eurdpan (muzi o 4,7 roka menej).

Priemerny obc¢an Slovenska navstivi lekara v priemere 11,3 krat do roka a slovensky
lekar oSetri za rok 3297 pacientov, ¢o je druhy najvyssi pocet v EU.> Ob&ania Slovenskej
republiky zomieraju predcasne hlavne na ochorenia srdcovo-obehového systému, na rakovinu
a ochorenia respiratného systému. Slovensko zaostdva v parametri rokov Zivota preZitych
V plnom zdravi, v pred¢asnych tmrtiach na neprenosné chronické ochorenia a stratenych
produktivnych rokoch Zivota u 25-64 roénych ob&anoch.® Ob&ania SR Ziju kratsie, ziju kratsie
V plnom zdravi, viac navStevuju so svojimi ochoreniami lekarov, ktori st viac vytazeni ako ich
eurdpski kolegovia. Problémy a vyzvy slovenskej zdravotnej a liekovej politiky st z velkej
Casti podobné ako v inych, hlavne okolitych krajinach Eurdpskej tnie, ale ciele vyplyvajuce
z0 zdravotnych potrieb obyvatel'stva a disponibilnych zdrojov st odlisSné. Nastroje na

dosiahnutie tychto ciel'ov st tiez veI'mi podobné.

> MZ SR, 2013. Strategicky ramec starostlivosti o zdravie pre roky 2014 — 2030.
® Tamtiez.
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Odporucania pre d’alSie smerovanie:

1. Spoluprica. Zintenzivnenie spoluprace MZ SR, Institatu zdravotnej politiky, Statneho
Gistavu pre kontrolu lie¢iv sich partnerskymi organizciami v ramci krajin EU,
predovsetkym krajin V4 plus Rakusko a Slovinsko — s cielom zdielat' informacie
V procese tvorby zdravotnych a liekovych politik a ich hodnotenia, vyhodnocovania

klinickych udajov a ndkladovej efektivity v procese hodnotenia liekov.

2. Medzinarodné zdielanie informacii o liekoch. MZ SR by malo podporit’ vytvorenie
siete medzi vietkymi zaastnenymi stranami v §tatoch EU s cielom zdielat informdcie
0 novych liekoch — cenotvorbu, lieebné protokoly a lieCebne odportcania, principy
a detaily tvorby protokolov — inklizne, exklizne kritérid, ucinnostné kritéria, kritéria

zacatia a ukoncenia liecby.

3. Zjednotenie hodnotiacich procesov. MZ SR by malo perspektivne zvazit' zjednotenie
hodnotiacich procesov hodnotenia liekov medzi krajinami V4, pripadne tesna
spolupracu, preberanie klinického hodnotenia liekov, planovania studii reflektujucich
redlnu klinickii prax s eurépskou, ¢i Statnou institiciou clenského Statu EU s dobrou

reputdciou, dostatoénym personalnym vybavenim napr. Nemecko.

4. ZlepSenie technickych zrucnosti. MZ SR by mali intenzivne pracovat’ na zvyseni
formalnych i praktickych  zrucnosti  clenov  hodnotiacich — komisii Vv ramci
kategoriza¢ného procesu — odborna a jazykovd zdatnost’ zéastupcov SR, tUprava

legislativy, komunikacia s odbornou i Sirokou verejnostou.

5. Otvorena a zrozumitel’na komunikacia s odbornou i Sirokou verejnost’ou. Jasné
a otvorene komunikované priority zdravotnej a liekovej politiky a rieSeni Sitych
pre potreby obfanov SR zamerant na pri€iny, liecbu hlavnych ochoreni zasadnym
sposobom ovplyvitujucich chorobnost’ a umrtnost’ na Slovensku. Prave otvorena
komunikacia by mala viest' ku zvyseniu porozumenia a prijatia zdravotnej a liekovej
politiky Sirokou populaciou obcanov s cielom zddraznit’ socidlny aspekt, spravodlivost’,

solidaritu, udzateI'nost’ a rozhodovanie zaloZzené na dokazoch.

6. OdliSenie zmysluplnej inovacie. ZlepSenie kritérii hodnotenia a procesov na odliSenie

zmysluplnej inovacie, zaloZenej na dékazoch a vyhodach v kontexte potrieb Slovenska.
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7.

10.

11.

12.

Legislativny ramec ma odzrkadlovat’ potreby verejného zdravia. Slovenska
lickova legislativa, by mala odzrkadl'ovat potreby verejného zdravia SR. Aspekt
verejného zdravia by mal byt akcentovany v procese uhrad z verejného zdravotného
poistenia a mal by byt' zaloZeny na vSeobecnych klinickych dokazoch, nie Cisto iba

na registraénych tidajoch vyrobcov.

Pravidelné verejné hodnotenie efektivity liekovej politiky. MZ SR, tvorcovia
zdravotnych politik Slovenska by mali do svojich planov zakomponovat
vyhodnocovanie dopadu politik na pravidelnej rocnej (kratkodobé ciele), stvorrocnej
baze s cielom spresnit, zadresnit' a urychlit mozné potrebné upravy, ¢i zmeny. Toto
vyhodnocovanie by idedlne bolo zalozené na vopred danom dizajne a planovanom
vyuzivani Statistickych metdd, ako aj moznym dizajnovanim S$tadii napr. aspon

observaénych stadii.

Dostupnost’ zdravotnickych informacii. MZ SR, zdravotné poistovne, Statny Gstav
na kontrolu lieCiv, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, Narodné¢ centrum
zdravotnickych informdcii, vyrobcovia, nezdvisli vyskumnici by mali tesne
spolupracovat na vymene udajov, zlepsit kvalitu zbieranych udajov, idedlne
skoordinovat zber udajov pri zachovani vsetkych legalnych aspektov ochrany osobnych
udajov. Bez spravnych, relevantnych udajov aich analyzy je akdkol'vek snaha
0 nastavenie systému zdravotnictva odstidena na nahodu a relevantné hodnotenie nie je

mozné.

Transparentnost’ cenotvorby - vyrobcovia. Vyrobcovia medicinskych technolégii,
liekov musia byt transparentni ako a na com stavaju svoju cenotvorbu inovativnych
intervencii. Navrhujeme vyrazné postihy pre vyrobcov nedodrziavajucich pravidla

a etiku — zverejnovanie, pokuty pre previnilcov.

Transparentnost’ klinickych iidajov — vyrobcovia. Vyrobcovia by mali spristupnit
vSetky ich dostupné udaje pre potreby HTA analyz a zhodnotenia redlnej pridanej

hodnoty inovacie.

Dostupnost’ relevantnych udajov pre HTA analyzy. Vyrobcovia by mali mat
k dispozicii vSetky relevantné tidaje potrebné pre HTA analyzy — napr. epidemiologické

data, ndklady na liecbu.
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13. Cenova stratégia — vyrobcovia. Je skuto¢ne imperativne, aby vyrobcovia zvazili ich
stiCasni cenovu stratégiu pri niektorych citlivych liekovych skupinach ako napr.

onkologické lieky.

14. Tvorba nezavislych, expertnych skupin odbornikov. MZ SR by malo iniciovat’
vytvaranie nezavislych, expertnych skupin lekdarov zucastnenych na tvorbe a Sireni

odporucani, lieCebnych protokolov, ¢i pacientskych registrov.

15. Kontinualne vzdelavanie lekarov. Zlepsit, zacielit’ kontinualne vzdelavanie lekarov
pod dohl'adom nezévislych odbornych spolo¢nosti (nie farmaceutickych spolo¢nosti)

s jasnou deklaraciou konfliktu zadujmov.

16. Cielenost’ vzdelavania — v§eobecni lekari. Zvazit' cielenost’ vzdeldvania a intervencii
na zlepSenie efektivity preskripcie lieckov na cielové skupiny lekdrov vyuzivajuce
systém najintenzivnejSie, pripadne kde dochadza ku koncentrovaniu polymorbidnych,

polypragmatickych pacientov — v§eobecni lekari, psychiatri.

17. E-zdravie ako pomocnik. ZlepsSit vyuZivanie existujicich, ¢i vytvorit nové
jednoduché IT systémy, ktoré budu navadzat lekdrov ku adekvatnemu vyuzivaniu

dostupnych liekov pri si¢asnom vyuZzivani motivacnych metod.

Tab. 5 Liekova politika v kontexte zdravotnej politiky $tatu. Navrh procesu. Porovnanie stavu pred novelou,
stavu po prijati novely zak. €. 363/2011 Z. z. vs ideélny stav

Pred Idealny
novelou Novela stav
e Horizon scanning - - +
e Nastavenie priorit/ciel'ov
kratkodobé/dlhodobé +/- +/- +
Priority e Stanovenie hodnotiacich
zdravotnej el +/- +/- +
politiky SR e Implementécia - stratégie,
nastroje +/- +/- +

e Komunikacia - klI'icovy

partneri, verejnost’
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Pravidelne
hodnotenie
vykonnosti
zdravotnictva a
vysledkov
zdravotnej a
liekovej politiky
SR

Pravidelné hodnotenie vyvoja

stavu verejného zdravia
ekonomickych parametrov
porovnanie s KPI

navrh na upravu, zmenu

komunikacia

Horizon scanning

Nastavenie priorit/ciel'ov

kratkodobé/dlhodobé +/- +/-
Briorty e Stanovenie hodnotiacich
liekovej politiky Kritérii - KPI -+ -+
SR e Implementécia - stratégie,
nastroje + +
e Komunikacia - klI'icovy
partneri, verejnost’ -1+ -1+
e Horizon scanning - -
e Klinické hodnotenie - data z
klinickych skagok + +
e Klinické hodnotenie -data z
Transparentne realnej praxe - -
nastavit’ e Zhodnotenie inovativnosti a jej
e potrebnosti pre SR -1+ -1+
hodnotenia e Dopad na rozpodet + +
liekov e Zmluvna spolupraca so
zahrani¢nymi partnermi -1+ -1+
e HTA + +
e Socialny dopad = =

Bioetické zhodnotenie
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Pravidelné hodnotenie vyvoja - - +

Pravidelne e  stavu verejného zdravia - - +
hodnotenie e ckonomickych parametrov +
vykonnosti e porovnanie s KPI

- - +

liekovej politiky

navrh na upravu, zmenu

komunikacia

Zdroj: Vlastné spracovanie

3 DISKUSIA

Zdravotny systém Slovenskej republiky je nastroj na rieSenie zdravotného stavu
obcanov SR s cielom predchadzat’ vzniku ochoreni, liecit’ vzniknuté ochorenia a riesit’ ich
nasledky. Obcania soliddrne prispievaji do systému verejného zdravotného poistenia
a s doverou vyplyvajicou z informacnej asymetrie, ocakdvaji, Ze zdravotnictvo im poskytne
sluzbu efektivne, rychlo podla sifasnych poznatkov mediciny. Charakteristickym javom
demografického vyvoja v SR je starnutie populacie, ktoré je dosledkom hlavne vyrazne
dlhodobej klesajucej porodnosti a stabilizacii miery imrtnosti v poslednych rokoch. Obcania
SR Ziju kratSie, Ziju kratSie v plnom zdravi, viac navstevuji so svojimi ochoreniami lekarov,

ktori st viac vytazeni ako ich eurdpski kolegovia.

Slovensko, podobne ako mnohé eurdpske krajiny nemajii nastavené a implementované
priority v zdravotnych politikach, v procesoch pristupu k liekom, v uhradovych systémoch
pripadne na pravidelnej baze nemonitoruji efektivitu nastavenych procesov, programov
a pohl'ad verejného zdravia je do rozhodovacich procesov zaradeny iba okrajovo. Mnohé
krajiny vSak zacinajii chapat’, Ze stanovovanie priorit zaloZzené na kredibilnych udajoch,
ovplyvnujucich verejné zdravie je cestou ku zlepSeniu efektivity vynakladania prostriedkov.
Slovensko nie je osamotené v problémoch, pred ktorymi stoji pri tvorbe aktudlnych
zdravotnych a liekovych politik ako udrzat’ rovnovahu medzi vstupom novych liekov na trh

a tlakom na rozpocet zdravotnictva.

Dalej je to schopnost vyhodnotit' realnu hodnotu novych liekov pri obmedzenych
dostupnych tdajoch a dokazoch o nich, schopnost’ stanovit’ cenu a adekvatnu tthradu pre nové
lieky v kontexte medzinarodného referencovania cien, ¢i thrad, zodpovedat’ na otazku ako byt’

transparentny v systéme verejného systémov zdravotnictva a sucasne realizovat potrebu
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neverejnych dohdd z vyrobcami, ako vytvorit flexibilny systém rozhodovania, v ktorom
pfi novych dostupnych datach by bolo mozné zmenit’ tthradu lieku, ¢i mat moznost’ rychlo
zareagovat v Situacii prudkého narastu predpisovania nového lieku. VécSina z tychto
problémov by mala byt’ vyrieSena novelizaciou zak. ¢. 363/2011 Z.z., ale az redlne uplatnenie

tohto zékona a jeho vykonavacich predpisov ndm povie, ¢i toto rieSenie bude efektivne.

Ziadna z aktualne platnych a planovanych pravnych noriem vsak neriesi stanovovanie
priorit zdravotnej a liekovej politiky, transparentny monitoring efektivity zdravotnych
intervencii na Slovensku, monitoring lieCebnych intervencii, ktoré vstipia na trh v kratkom
¢asovom horizonte a moZze mat’ zasadny vplyv na zdravotny systém. Uprava zak. ¢. 363/2011
Z.z. azék. €. 362/2011 Z.z. je nevyhnutna. Na Slovensku totiZ chybaji jasné a otvorene
komunikované priority zdravotnej a liekovej politiky a rieSeni Sitych na mieru pre potreby
obCanov SR, zamerani na priCiny, liecbu hlavnych ochoreni zdsadnym sposobom
ovplyviiyjicich chorobnost” a imrtnost’ na Slovensku. Prave jasnd, otvorena komunikacia by
mala viest ku zvySeniu prijatia zdravotnej a liekovej politiky odbornou verejnostou, ale
I Sirokou populaciou obcanov s cielom zdoraznit’ socialny aspekt, spravodlivost, solidaritu,
udzatel'nost’ arozhodovanie zalozené na dokazoch. Slovenskéd liekova legislativa ma
odzrkadl'ovat’ potreby verejného zdravia SR. Aspekt verejného zdravia ma byt vneseny,
formalizovany a akcentovany v procese Uhrad z verejného zdravotného poistenia a mal by byt

zaloZeny na vSeobecnych klinickych dokazoch a kvalitnych epidemiologickych udajoch.

Na zvazenie je zapojenie verejného zdravotnictva, expertov v danej oblasti
do rozhodovacich procesov kategorizacie liekov a nasledne aj hodnotenie jej dopadu na stav
verejného zdravia. MZ SR, tvorcovia zdravotnych politik Slovenska by mali do svojich planov
zakomponovat' vyhodnocovanie dopadu politik na pravidelnej roc¢nej (kratkodobé ciele)
a Stvorro¢nej baze (volebny cyklus — odpocet). Ciel je spresnit’ a urychlit mozné potrebné
upravy, ¢i zmeny zdravotnych cielov, politik, stratégii, programov. Toto vyhodnocovanie by
idealne bolo zalozené na vopred danom dizajne a planovanom vyuzivani Statistickych metdd,
ako aj moznym dizajnovanim S$tadii napriklad observaénych §tadii. MZ SR, zdravotné
poistovne, Statny ustav na kontrolu lie¢iv, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti, Narodné
centrum zdravotnickych informacii, vyrobcovia, nezdvisli vyskumnici by mali tesne
spolupracovat’ na vymene udajov, zlepSit' kvalitu epidemiologickych, klinickych udajov,
idedlne skoordinovat  zber dajov pri zachovani vSetkych legalnych aspektov ochrany osobnych
udajov. Bez spravnych, relevantnych udajov a ich analyzy je akakol'vek snaha o nastavenie

systému zdravotnictva odstidena na nahodu a relevantné hodnotenie nie je mozné.
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Vyrobcovia medicinskych technolégii, liekov musia byt transparentni ako a na ¢om
stavaji svoju cenotvorbu inovativnych intervencii. Vyrobcovia by mali spristupnit’ vSetky ich
dostupné udaje pre potreby HTA analyz a hodnotenie redlnej pridanej hodnoty inovacie. Je
skutone imperativne, aby vyrobcovia zvazili ich sicasni cenovu stratégiu pri niektorych

citlivych liekovych skupinach ako napriklad onkologické lieky.

Za umyselni netransparentnost’ a zavadzanie je na mieste uvazovat’ o uprave zak.
¢. 363/2011 Z.z. s cielom zvysit postihy a previnilcov zverejnit’ na relevantnych platformach
vratane medzinarodnych. Bez zapojenia lekarov je akakol'vek iniciativa na zlepSenie liekovej
politiky odsudend iba na ciasto¢ny Uspech, €1 neuspech. Sucastou zapojenia je vzdjomné
nacuvanie, spravna komunikacia ciel'ov, nastavenie procesov, postupov a vzdelavania lekarov.
Preto je nevyhnutné iniciovat’ vytvaranie nezavislych, expertnych skupin lekarov zucastnenych
na tvorbe a $ireni odporucani, lieCebnych protokolov, ¢i pacientskych registrov. MZ SR
Vv sicasnej dobe intenzivne pracuje na tvorbe odporucani. Aspekt ich transparentnej tvorby
a spravnej komunikécie bude pre ich Gspech esencidlny, a preto komunikacnd stratégia musi
byt ich nevyhnutnou sucastou podobne ako ich pravidelné vyhodnocovanie

a prehodnocovanie.

Vzdelani, motivovani lekari, ktorym st odporuc¢ania venované s ciel'om lieCit’ lege artis
a efektivne si predposlednym c¢lankom zmeny. Na zvéazenie je koordinacia, zlepSenie,
kontinualneho vzdelavania lekarov pod dohl'adom nezévislych odbornych spolo¢nosti (nie
farmaceutickych spolocnosti) s jasnou deklaraciou konfliktu zdujmov. Na diskusiu je zvazit
cielenost’” vzdelavania a intervencii na zlepSenie efektivity preskripcie liekov na cielové
skupiny lekarov  vyuzivajuce systém najintenzivnejSie, pripadne kde dochadza
ku koncentrovaniu polymorbidnych, polypragmatickych pacientov — vSeobecni lekari,
psychiatri. Je nevyhnutné, aby tvorcovia zdravotnych politik na europskej trovni, ako aj
na Slovensku prostrednictvom MZ SR, InStitutu zdravotnej politiky ako aj Zdravotnickeho
vyboru NR SR zacali diskusiu a nasledne vytvorili odporti¢ania pre prioritné okruhy vyskumu
a vyvoja ohl'adom $pecifickych potrieb ob&anov EU ¢&i SR. Tieto by mali definovat prioritné
oblasti, ktoré¢ v plnej miere reflektuji kI'icové trendy v chorobnosti a umrtnosti s cielom

ovplyvnit’ odvratiteInt chorobnost’ a tmrtnost’.

Zdravotna starostlivost’ je kontinuum. Je nepretrzita, spojitd vo vztahu ku konkrétnemu
obCanovi, voci ktorému ma z Gstavy a zakonov plyntice povinnosti od narodenia az po smrt,

ale aj vo vzt'ahu ku spoloc¢nosti, ku striedaniu generacii a rieSeniu ich Specifickych potrieb. Ako

124



na kontinuum sa na zdravotnu starostlivost’ treba pozerat’ hlavne z pohl'adu tvorcov politik,
ktori by nemali iba rieSit’ problémy vcerajska, cez dnesné rieSenia, ale byt schopny predvidat’
a zakladat’ svoje rozhodnutia na relevantnych udajoch, na kolektivnych analyzach
a odporacaniach v prospech dneSnych, ale hlavne buducich generacii. A politici aj zdravotni,
by nam to mali povedat’ sposobom, ktory presvedci o zmysle, idedlne nadchne v prospech mna

ako ¢loveka, mojej rodiny, mojej komunity, mojich pacientov, ¢i celého Slovenska

ZAVER

Obcania Slovenskej republiky ziju kratSie, ziju kratSie v plnom zdravi, viac navstevuju
so svojimi ochoreniami lekarov, ktori s viac vyt'azeni ako ich eurdpski kolegovia. Hlavnymi
pri¢inami morbidity a mortality st hlavne chronické neprenosné ochorenia, ktoré spolu
s determinantami zdravia a rizikovymi faktormi maju aj svoj ekonomicky dosah, ked’ze veda
ku znizenej produktivite prace. Obcania s chronickymi ochoreniami pracuji menej a zarabaja

menej.

Pracujuci s chronickym ochorenim ¢asto pred¢asne opustaju trh prace kvoli invalidite,
su CastejSie prepuStani, ¢i odchddzaju do predCasného ddéchodku, o samozrejme vedie
ku zvySenym nakladom socialnej sféry. V eurépskom priestore plati, ze naklady socialnej sféry
na pokrytie invalidizdcie, platenej praceneschopnosti s vysSie ako néklady

na nezamestnanych.

Vyssie uvedené poukazuje na uZitoCnost' integracie socidlnej a zdravotnej sféry,
nakol’ko ich prepojenie v redlnom Zivote obCanov, pacientov a lekarov je neoddiskutovatelné.
Zdravotny systém SR je ndstroj na rieSenie zdravotného stavu obcanov Slovenskej republiky
s cielom predchddzat’ vzniku ochoreni, lie¢it' vzniknuté ochorenia a rieSit’ ich nasledky.
Obcania solidarne prispievaji do systému verejného zdravotného poistenia a s doverou
vyplyvajucou z informac¢nej asymetrie, oCakavaju, Ze zdravotnictvo im poskytne sluzbu
efektivne, rychlo podla su¢asnych poznatkov mediciny. Vyvoj v medicine, dostupnost’ novych
technologii v liecbe, otvorenie trhu ako aj vytvaranie obchodnych vzt'ahov v poskytovani
zdravotnej starostlivosti viedlo ku zvySovaniu nakladov na zdravotnt starostlivost. Trend
narastu nakladov sa dostal do konfliktu s dostupnymi zdrojmi a schopnost'ou Statneho rozpoctu
kryt' tieto naroky. Rozdiel medzi redlnymi nakladmi a disponibilnymi zdrojmi vedie
k zadlzovaniu sa, a tak rezort zdravotnictva hl'add moznosti ako neudrzatelny stav zastavit’.

Problémy a vyzvy slovenskej zdravotnej a liekovej politiky st z velkej Casti podobné ako
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inych, hlavne okolitych krajinach Europskej unie, ale ciele vyplyvajiuce zo zdravotnych potrieb
obyvatel'stva a disponibilnych zdrojov st odlisné. Pri stanovovani cielov je nevyhnutné
vychadzat’ z dohodnutej metodiky, hodnovernych udajov a pre ich pravidelné hodnotenie je
nevyhnutné stanovit’ si kritéria. Nastroje na dosiahnutie tychto cielov su tiez vel'mi podobné
a ich pouzitie musi byt komplexné. Genericka preskripcia liekov, ktora sa na Slovensku uviedla
do zivota ako sucast’ pravneho poriadku, je iba jednym zo spésobom znizovania vydavkov

na lieky.

Kategorizacia liekov je jednym z najdélezitejSich nastrojov zdravotnej politiky
Statu s masivnym dopadom na stav verejného zdravia obyvatel’ov Slovenskej republiky.
Slovensko je nie zdravé a mé pred sebou dlhu cestu ako prediZit’ Zivot jeho ob&anov, predizit
ich zivot v plnom zdravi a diskusie 0 disponibilnych zdrojoch st relevantné, ale maju sa viest’
v kontexte zdravotnych parametrov populacie. Tato téma je hortcejSia v kontexte starnutia

populacie, chybajicej pracovnej sily, ¢i dokonca v kontexte migracie.

Zdravie je bohatstvo. Zdravie je aj ekonomicka hodnota a ako taku ju treba strategicky
zhodnocovat’, pravidelne hodnotit’, prioritizovat’, prioritizovat oblasti s najvdc¢Sou pridanou
hodnotou, naplanovat’ arealizovat programy podpory zdravia, zmysluplne investovat

a monitorovat’ vysledok programov a spravne a pravidelne komunikovat'.

LITERATURA

COMA, A.- ZARA, C.- GODMAN, B.- AGUSTI, A.- DIOGENE, E.- WETTERMARK, B. et
al. 2009. Policies to enhance the efficiency of prescribing in the Spanish Catalan region: impact

and future direction. In Expert Rev Pharmacoecon Outcomes Res. 2009; 9(6): p.569-581.

DOLEZAL, T. - HUMENIK, 1. 2010. Vybrané otdzky zodpovednosti za $kodu spésobenii
nespravnym profesijnym postupom. Kogice : UPJS, 2010. s. 152 - 166. ISBN 978-80-89284-
54-2.

DRUMMOND, F. M. et al. 2005. Methods for the Economic Evaluation of Health Care
Programmes, Third Edition. Oxford: Oxford University Press, 2005, 379 s. ISBN 019-852944-
9.

126



LUBY, S. 1958. Prevencia a zodpovednost' v obcianskom prave II. Bratislava: Vydavatel'stvo
Slovenskej akadémie vied, 1958. 507 s.

MAZALAN, P., 2017 Antibiotikd jako ,,single* terapia akitnej apendicitidy. Sbornik z 12
védecké Medzinarodni konference. Preventivni programy v oSetfovatelské péci. s.185, Vysoka
Skola zdravotnicka, o.p.s.VSTVS Palestra, EUC klinika Usti nad Labem, Statni zdravotni Gstav,
Praha 2017. ISBN 978-80-9059728-0-1.

MF SR. 2017. Navrh rozpoctu verejnej spravy na roky 2018 az 2020. [online]. Bratislava: MF
SR, 2017. [cit. 2017-10-18]. Dostupné na internete:
<http://www.finance.gov.sk/Components/CategoryDocuments/s_LoadDocument.aspx?catego
ryld=11521&documentld=15833>.

MZ SR. 2014. Strategicky ramec starostlivosti 0 zdravie pre roky 2014 — 2030. [online].
Bratislava:. MZ SR, 2014. [cit.  2017-10-18]. Dostupné na internete:
<http://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/Sekcie/1ZP/strategicky-ramec-starostlivosti-o-
zdravie-2014-2030.pdf >.

OECD. 2014. Health. OECD data. [online]. Paris: OECD Publishing; 2014. [cit. 2017-10-14].

Dostupné na internete: <http://data.oecd.org/health.htm>.

OECD. 2016. Health at a Glance: Europe 2016 State of Health in the EU Cycle. Joint
publication of the

OECD - EUROPEAN COMMISION. 2016. [online]. Paris: 2016. [cit. 2017-10-14]. Dostupné

na internete: <http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe-23056088.htm>.

OECD. 2017. What has driven life expectancy gains in recent decades? A cross-country
analysis of OECD member states. OECD Indicators. [online]. Paris: 2017. [cit. 2017-11-17].
Dostupné na internete: <http://dx.doi.org/10.1787/health glance-2017-5-en> .

PAGACOVA, 1. 2013. Verejna sprava na tseku zdravotnictva. In Prdvo a zdravotnictvo 2:
Toth, K. a kol.. Bratislava. Herba, 2013. ISBN 978-80-89631-08-7. s. 167-170.

127


http://www.finance.gov.sk/Components/CategoryDocuments/s_LoadDocument.aspx?categoryId=11521&documentId=15833
http://www.finance.gov.sk/Components/CategoryDocuments/s_LoadDocument.aspx?categoryId=11521&documentId=15833
http://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/Sekcie/IZP/strategicky-ramec-starostlivosti-o-zdravie-2014-2030.pdf
http://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/Sekcie/IZP/strategicky-ramec-starostlivosti-o-zdravie-2014-2030.pdf
http://data.oecd.org/health.htm
http://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe-23056088.htm
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-5-en.%20Získané%2017.%2011.%202017

PAGACOVA, 1. 2013. Ochrana, podpora a rozvoj verejného zdravia. In Prdvo a zdravotnictvo
2: Toth, K. a kol.. Bratislava. Herba, 2013. ISBN 978-80-89631-08-7. s. 170-194.

SMITH, M.D. a kol. 2003. Zdravotna starostlivost. Naklady, kvalita a vysledky. International
Society for Pharmacoeconomics and Outcome Research. Lawrencewille: ISPOR, 2003, 238 s.
ISBN 978-80-969903-1-3.

STOLINOVA, J. - MACH, J. 1998. Prdvni odpovédnost v medicine. Praha: Galén, 1998. 313

S.

STETKA, R. - PSENKOVA, M. - ONDRUSOVA, M. - HLAVINKOVA, L. - TRNOVEC, P.
2014. Cost-utility analysis of dolutegravir compared to raltegravir in treatment naive and
treatment experienced patients in Slovak settings. In Value in Health, 2014, vol. 17, Issue 7, p.
A679.

UVZ SR. 2015. Aktualizacia Narodného programu podpory zdravia v Slovenskej republike,
rok 2014. [online]. Bratislava: UVZ SR, 2015. [cit. 2017-10-18]. Dostupné na
internete:<http://www.uvzsr.sk/docs/info/podpora/Aktualizacia_Narodneho_programu_podpo

ry zdravia 2014.pdf>.

TORDRUP, D. - ANGELIS, A. - KANAVOS, P. 2013. Preferences on policy options for
ensuring the financial sustainability of health care services in the future: results of a stakeholder
survey. In Appl Health Econ Health Policy. 2013, 11(6): p.639-652.

WHO. 2015. Access to new medicines in Europe: technical review of policy initiatives and
opportunities for collaboration and research. [online]. Copenhagen: WHO Europe, 2015. [cit.
2017-11-17]. Dostupné na internete:
<http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21793en/s21793en.pdf>.

ZAKON ¢&. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych pomédckach a o zmene a doplneni

niektorych zédkonov.

128


http://www.uvzsr.sk/docs/info/podpora/Aktualizacia_Narodneho_programu_podpory_zdravia_2014.pdf
http://www.uvzsr.sk/docs/info/podpora/Aktualizacia_Narodneho_programu_podpory_zdravia_2014.pdf
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21793en/s21793en.pdf

ZAKON ¢&. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach thrady liekov, zdravotnickych pomécok
a dietetickych potravin na zaklade verejného zdravotného poistenia a o zmene a doplneni

niektorych zédkonov.

KONTAKT

MUDr. Pavol Trnovec, PhD.

e-mail: pavol.trnovec@medicajur.sk

MEDICA JUR, s.r.o.
Hergottova 2, 900 21 Svity Jur, Slovenska republika

129



VYZVA PRE 21. STOROCIE - STAROSTLIVOST O SENIOROV
LAUKOVA, P.

Abstrakt

Stadia sa venuje aktualnej problematike populaéného starnutia a aktivnej starobe nie ako
hrozbe, ale vyzve jednotlivych spolocnosti pre dosahovanie vysSej Urovne ich rozvoja,
sudrznosti a medzigeneracnej udrzatel'nosti s akcentom na formulovanie cielenych podpornych
politik k aktivnemu starnutiu, zdravotnej a socialnej starostlivosti. Na vysledkoch vyskumu

demonstruje postoje seniorov k starobe, ako ,, k tretiemu, Stvrtému veku Zivota®.

Klacéové slova

Senior, staroba, aktivne starnutie, zdravie, starostlivost’

UvoD

Politiky aktivneho starnutia v sti€asnosti formuluju vSetky prestizne medzinarodné
organizacie v snahe pozitivne ovplyvnit' vyvoj na narodnych trovniach. V septembri 2012
zverejnil Regionalny urad Svetovej zdravotnickej organizacie pre Eurdpu Stratégiu a akcny
plan pre zdravé starnutie v Eurdope na roky 2012-2020, rada Eurépy Odporucania na podporu
ludskych prav starsich ludi, v marci 2013 zverejnila UNECE expertna skupina pre aktivne
starnutie vysledky projektu zameraného na vypracovanie Indexu aktivneho starnutia, ktory
sliZi na monitoring progresu v ndrodnych politikach, zameranych na oblast’ podpory aktivneho
starnutia a Slovenska republika v roku 2013, po ukonceni narodného projektu Stratégia
aktivneho starnutia, vypracovala Ndrodny program aktivneho starnutia na roky 2014-2020
(NPAS). Programovy dokument obsahuje nielen politiky v oblasti zamestnanosti
a zamestnatel'nosti starSich T'udi, ale aj oblast’ celoZivotného vzdeldvania, obcianskych
a socialnych aktivit, podpory ich nezavislosti, dostojnosti, ekonomicke] a socialnej
bezpecnosti, vratane ochrany pred zlym zaobchddzanim vo vSetkych spolocenskych sférach.
Vyznamné je taktieZ stanovenie Ndrodnych priorit rozvoja socidlnych sluzieb na roky 2015-
2020 s cie'mi zabezpecenia dostupnosti, kvality a finan¢nej udrzatelnosti socialnych sluzieb,
rozvojom terénnych a ambulantnych socidlnych sluzieb, podporujtcich zotrvanie starSich 'udi

V prirodzenom rodinnom prostredi.
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Zakladnymi doménami meratel'nosti progresu NPAS boli stanovené Styri domény, ktoré

napliaju aktivne starnutie, vratane meratelnych indikatorov:

e Predpoklady pre aktivne starnutie v ramci podporujuceho prostredia (indikatory: vek
dozitia v 55. roku zivota, roky zdravého zivota po 55. roku veku, dusevné zdravie,
socialne vztahy, pouzivanie IKT, aroven vzdelania),

e Prispevok starSich T'udi vramci platenej prace (indikatory: miera zamestnanosti
Vo Vvekovych skupinach 55-59 rokov, 60-64 rokov a 70-74 rokov),

e Socialne aktivity a participacia starSich I'udi (indikéatory: miera dobrovolnickej prace,
starostlivost’ 0 vnucata, politicka participacia),

e Nezavisly a autonomny zivot starSich I'udi (indikatory: fyzicka vykonnost’, dostupnost’

sluzieb, financna a osobna bezpecnost a celozivotné vzdelavanie).

NajdolezitejSim predpokladom na tspe$né zvladnutie procesu globalneho starnutia
populacie, ktory nema v dejindch obdobu je poznanie Grovne atempa starnutia populdcie.
Demograficka revollcia je pomenovanie pre celosvetovy trvaly trend v poklese porodnosti
Vo vyspelych krajinach. Zaroven s demografickou revoluciou suvisi prediZenie Zivota a nérast
poctu starSich 'udi v spolo¢nosti. Vyvoj medzigeneracnych vztahov je vyznamny pre analyzu
stavu populdcie a generacia, pokolenie predstavuje suthrnné oznacenie pre I'udi narodenych
vV pomerne rovnakom ¢asovom obdobi (spravidla 30 rokov) ¢i roku a/alebo I'udi s rovnakymi
zaujmami vyplyvajicimi zich narodenia v pomerne rovnakom casovom obdobi, ako aj
oznacenie prisluSného Casového tseku ako takého. NajznamejSie je Clenenie generacie na:
stratentl generaciu, silni generaciu, ml¢iacu generaciu, baby boom a generaciu X. Stratena
generacia zndma najmé v Eurdpe predstavuje l'udi, ktori sa zucastnili prvej svetovej vojny,
narodeni pred rokom 1914. Silna generacia predstavuje hlavne generaciu v USA, ktord bojovala
v druhej svetove] vojne, narodeni pred rokom 1925. Tretie genericia nazyvand mlciaca,
predstavuje I'udi , ktori sa narodili v rokoch 1925 az 1945 ¢o znamend, ze boli prili§ mladi na
vstup do vojenskej sluzby pocas vojny. Stvrtd generacia oznatovana ako baby boom je
generacia, ktora sa narodila v rokoch 1946 az 1964, po druhej svetovej vojne. Na zapade to boli
silné populacné rocniky, ktoré¢ vd’aka hojnosti vytvorili svoju vlastni generacne orientovanu
subkultiru. Piata generdcia sa nazyva generdcia X a oznacuje l'udi, ktori sa narodili po baby
boome, ¢ize v roku 1960, najneskdr 1982. Potom nasleduje generacia Y zndma ako generacia

nového milénia (Hrapkova, Babinsky, s. 59-60).

Populacné starnutie na Slovensku predstavuje jednu z najvicsich vyziev 21.storocia,

ktora nezvratne zasiahne vsetky sféry fungovania spoloc¢nosti.
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Prognosticky ustav SAV (2013) uvadza, ze sa pocet obyvatel'ov Slovenskej republiky

do roku 2030 mierne zvysi na priblizne 5,56 mil. os6b. Avsak v d’alSom obdobi sa ocakava

mierny pokles obyvatel'stva. Prognosticky tstav SAV d’alej uvadza, Ze je jednoznacne mozné

povedat, ze Slovensku republiku v najblizSich rokoch ¢akd dynamické starnutie populacie

sposobené predovSetkym postvanim pocetnych generacii do seniorského veku. Podla

prognozy priemerny vek obyvatel'stva presiahne v roku 2015 hodnotu 40 rokov a do roku 2025

sa priblizi k hodnote 43 rokov. Odhaduje sa, Ze od roku 2018 budi v Slovenskej republike

prevazovat’ seniori nad detskou zlozkou obyvatel’'stva a tento trend by sa mal udrzat’ do roku

2030 (NPAS, 2014, s. 7-13).

Ako uvadza NPAS, zdkladné principy verejnych politik podpory aktivneho starnutia sa

stavaju na principoch:

Dostojnosti — vychadza z nevyhnutnosti reSpektovat’ potreby l'udi kazdého veku
u seniorov taktiez ochranu pred zlym zaobchadzanim,

Rovnakého zaobchadzania — zdkaz diskriminicie v oblastiach zamestnanosti,
zdravotnej starostlivosti, celozivotného vzdeldvania, byvania, socidlnych a finanénych
vizieb,

Rodovej rovnosti — posiliiuje vyznam dostojnosti ¢loveka bez ohl'adu na pohlavie,
Nezavislosti — vychadza z prava na sebaurcenie a zotrvanie ¢o najdlhSie v domacom
prostredi,

Sebarealizacie — zdkladom je chédpanie aktivneho starnutia ako dlhodobého procesu
a aktivneho pristupu k vlastnému zivotu, pricom podmienkou je celozivotné
vzdelavanie,

Solidarity — vychadza z potreby vyrovnanej medzigenerac¢nej vymeny,

Subsidiarity — zakladom je potreba zdiel'anej zodpovednosti aktérov na rozliénych
urovniach (narodnd, regiondlna, miestna, komunitna, rodinnd a individudlna) pri
napliiani cielov a zamerov podpory aktivneho starnutia ako verejného zujmu,

Ugasti na sprave veci verejnych — podporuje pravo starsich Pudi a seniorov uplatiiovat
svoj vplyv pri rozhodovani o rozvoji asmerovani krajiny, regionu, obce aj
prostrednictvom svojpomocnych skupin a spolkov,

Zamestnanosti — vychadza z prava starSich I'udi a seniorov pracovat aj po doviseni
dochodkového veku,

Starostlivosti — suvisi s principom solidarity a predstavuje zakladni spoloc¢ensku

hodnotu vyplyvajucu zo vzajomnej zavislosti I'udi v komplexe spolocenskych vztahov.
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Start ludia a spolocnost

Staroba je modelovand spolo¢nostou. Vztah spolo¢nosti k starnutiu, dichotdémia,
ziskala za cely Cas vyvinu l'udstva archetypalny charakter a zachovala si svoju podobu az
dodnes. V prehistorickych obdobiach postoj k starym jednotlivcom vo velkej miere
ovplyviiovali socidlne podmienky a zakladné spdsoby kazdodenného Zzivota. Prvé pozitivne
zmienky vztahu k starobe a starnutiu sa objavuji v obdobi mladSej doby kamennej. St spajané
so vznikom agrarnych komunit na blizkom Oriente. Stari ¢lenovia komunity v iom zohréavali
dolezitu ulohu prave na zaklade svojich celozivotnych skusenosti a vedomosti. Predstavovali
akusi ,,paméat’ kmena“, ktorej sa prisudzovala vysoka vaznost’ a icta. Samozrejme, je potrebné
brat’ do Gvahy, Ze staroby sa doZilo len pomerne malo I'udi (Golecka, 2007). V starovekom
Grécku a Rime sa starostlivost’ o starSich stala dokonca povinnost'ou, ale aj tu mozno badat’
znaky ageizmu, nevladni stari 'udia boli hadzani z mosta (depontatur). V stredoveku, v obdobi
temna dochadzalo k celkovému tupadku vo vietkych oblastiach. Priemerna dizka Zivota skratila
v dosledku zlej hygieny, starostlivosti, i stravovania. V obdobi novoveku, pri prudkom rozvoji
priemyslu a pol'nohospodarstva staroba nebola vitana, prevazoval kult mladosti, pretoze
starnutie so sebou prinasalo obmedzenie vykonnosti, neproduktivnost. Zaciatok minulého
storo¢ia bol venovany starostlivosti o dieta a mladez, o sa prejavilo zniZenim detske;j
umrtnosti, celkovym zlepSenim hygieny a Zivotného Standardu a Vv kone¢nom ddsledku

vyraznym narastom poctu l'udi vyssich vekovych kategorii.

V seniorskom veku sa predpoklada vznik problémov suvisiacich s obmedzeniami kvoli
strate sebestacnosti, znizenie mentalnych funkcii, obmedzenie socialnych kontaktov, strata
moznosti sebarealizécie. Staroba je zivotna faza ¢loveka ohrani¢ena dvoma ¢asovymi bodmi.
Hornéa vekova hranica je ostro vymedzena smrtou. Spodnd vekova hranica je dana tym, Ze
zivotné procesy, ktoré tvoria starnutie vstupuju do Zivota ¢loveka postupne. Kazdy z procesov
ma svoj Cas, kedy zacne v zivote Cloveka pdsobit’ a je individualne posiliiované jedine¢nostou
kazdého ¢&loveka. Casova diferenciacia nastupu zmien tvoriacich starobu vznika na zaklade
individudlnej genetickej vybavenosti kazdého jedinca, jeho sposobu zivota, spoloc¢enskych

a kultarnych faktorov.

V starobe zivotny priestor seniora, jeho cas, je produktom jeho predchadzajiceho
zivota, vrcholom Zivotnej fizy, kde sa spaja minulost, pritomnost’ aj budticnost’. Clovek si
zatina uvedomovat’ starobu vo veku okolo pitdesiat rokov, intenzivnejSie to pocituje okolo

Sest'desiatky a najviac si uvedomuje starobu vo veku okolo sedemdesiat rokov. V tejto
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poslednej faze sa pre seniorov stdva vel'mi dolezitd ich minulost, vd’aka ¢omu sa lahSie

zmieruju a prijimaju starobu ako skutoc¢nost’.

Starnutie nie je len individualny problém ¢loveka, ale najmé spolo¢ensky. U nas sa eSte
stale preferujeme stereotypné vnimanie a myslenie starSich I'udi ako neproduktivne. Preto je

potrebné hl'adat’ pozitiva, ktoré seniori prinasaji do spolo¢nosti.

Senior a aktivny pristup k Zivotu
Hlavnou tlohou v starobe je podla E. Ericsona dosiahnutie integrity vlastného Zivota,
ktora sa prejavuje prijatim svojho Zivota ako celku a pochopenie jeho zmyslu. Vyrovnanie sa
so zivotom a jeho prijatie nasledne ul'ahcuje 1 vyrovnanie sa so smrt'ou ako s nevyhnutnym
dosledkom. Podmienky dosiahnutia integrity mozno zhrntt’ do 4 hlavnych bodov:
e Pravdivost’ — v tomto obdobi by mal by ¢lovek sdm k sebe Gprimny, uz nie je potrebné
nie¢o predstierat’. Clovek by mal brat’ Zivot taky ako bol.
e Zmierenie — suvisi so spominanym prijatim Zivota.
e Stabilizicia a generalizicia postoja k zivotu — skusenosti, ktoré clovek nadobudol pocas
zivota mu umoziuji nadhl’ad, meni sa aj pohl’ad na zivot vSeobecne.
e Kontinuita — znamena uvaZovanie o vlastnom zivote ako o stcasti viac¢Sieho celku, t.j.
celej spolocnosti vo vzt'ahu k minulosti aj k budtcnosti.
Integrita staroby a zhodnotenie Zivota zaleZi od zvladnutia uloh v predchadzajucich obdobiach.
V tomto procese senior zhodnocuje vsetky ciele a ulohy, ktoré si poCas jednotlivych obdobi
daval. Mal by sa zamerat’ na to, ¢o je skutocne vyznamné, naucit’ sa tesit' z toho, ¢o zostalo

zachované a akceptovat’ to, Co sa neda zmenit.

Aby sa Clovek citil §t'astny a spokojny nielen v starobe, ale cely Zivot, potrebuje mat’
pocit, ze je potrebny, Ze ma svoje miesto v zivote. K spokojnosti a $t’astiu je vel'mi potrebna
aktivita, ktora by si mal kazdy jedinec a v seniorskom veku zvlast’ udrzat’ Co najdlhsie, pretoze
aktivita spomal’uje starnutie a ¢lovek sa stdva spokojnym a vyrovnanym. Vyznamnym prvkom
V starobe su socialne vztahy. U seniorov je vel'mi Casté, Zze odchodom do déchodku stracaju
socidlne vdzby a vztahy a preto je ddlezité, aby si udrziavali, alebo vytvarali socidlne vézby,
aktivity, aby predchadzali pocitu osamelosti, nepotrebnosti. Ak si star$i I'udia nenajdu
alternativnu ¢innost’” namiesto zamestnania, postupne sa izoluju, nastupuje pasivita, apatia,
lenivost’. Necinnost vedie K poklesu vnimavosti, nezaujmu o okolie. Pre seniorov je
mimoriadne d6lezité udrziavat’ kontakty so svojimi najbliz§imi, susedmi a hlavne s rovesnikmi.

Mytus, Ze staroba je choroba, ktord je sprevadzand spomalenim pohybu a myslenia je uz
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prekonany. Rheinwaldova (1999) tvrdi, Ze telo aj mysel’ sa daju vytrénovat’ aby fungovali lepSie
a zdravsie aj v neskorSom veku. Telo aj mysel’ dokazu opédtovne obnovovat svoje schopnosti.
Medzi faktory zachovania zdravia a aktivneho starnutia patri intenzivna duSevna ¢innost,
edukacia seniorov. ,, Vyskumy uskutocnené na univerzitach a akadémiach tretieho veku
potvrdzuju, Ze i clovek po Sestdesiatke je, za splnenia istych didaktickych podmienok spésobily
ucit sa“ (Schwarc, In: Cornani¢ova, 2007, s. 78). Podl'a psychologickych a sociologickych
vyskumov, na zaklade vedeckého poznania morfolégie mozgu bola rozpracovana tedria
aktivnosti , ktora potvrdzuje skuto¢nost’, Ze pouzivanie nervovych spojeni v procese tvorivej
aktivity vedie k udrzaniu funkcii mozgu a naopak, neaktivne prostredie ma za nasledok vyrazny
upadok synapsii v mozgovej kore. Vzdelavanie seniorov patri medzi vyznamny nastroj ich

participacie a mobilizacie vlastného potencialu (Laukova, 2013).

Pri vymedzeni funkcii edukacie seniorov je podstatné upriamit’ pozornost’ na edukac¢né
aktivity, ktoré by sa mohli stat’ prinosom, stat’ sa vyznamnymi pre kvalitu ich Zivota. Funkcie
edukacie seniorov delime na dve zékladné oblasti. Podl'a primarneho ciel'a edukacie seniorov
apodla jej Specifického zamerania na niektori z osobnostnych strdnok seniora je mozné
funkcie delit’ na vzdeldavaciu funkciu, ktora je zamerana na ziskavanie poznatkov, informacii
a zrucnosti, na kulturno-kultivacnu funkciu, ktora je orientovand na rozvoj osobnosti ¢loveka
prostrednictvom umenia, kultury, pohybovych aktivit a ¢innosti vramci zaujmovych
volno€asovych aktivit, socidlno-psychologicka funkcia, ktord sa zameriava na udrZanie
primeranej kvality Zivota v oblasti socialnych vztahov a psychického rozvoja. Déolezité je tiez
predchadzanie, odd’al'ovanie a prispdsobovanie sa obmedzeniam vyplyvajicim zo starnutia.
Dalsie delenie funkcii podla $pecifického zamerania je na preventivau funkciu, anticipacnii,
rehabilitacnu, adaptacnu, posiliiovaciu, komunikacnu, kompenzacnu, aktivizacnu, relaxacnu
a funkciu medzigeneracného porozumenia. Preventivna funkcia predstavuje edukacné aktivity,
ktoré su realizované s dostato¢nym predstihom a kladne ovplyviuju priebeh starnutia a kvalitu
zivota v starobe. Anticipacna funkcia je zamerana k pozitivnej pripravenosti na zmeny
Vv zivotnom $tyle , ktoré nastavaji v prechode do dochodkového veku. Rehabilitacna funkcia je
spojena s udrziavanim psychickych a duSevnych sil. Adaptacnd funkcia zabezpe€uje rovnovahu
medzi socialnym prostredim a ¢lovekom. Posiliiovacia funkcia, nazyvana tiez aj stimulacna,
prispieva K rozvoju zaujmov, potrieb a schopnosti seniorov. Komunikacnd funkcia stvisi
s faktom, ze seniori aj v neskorSom veku Zivota aktivne vyuzivajii komunikaciu so svojim
okolim a celou spolo¢nostou. Kompenzacna funkcia stvisi s ubudanim socialnych kontaktov

a stratou profesijnej roly. Tento dosledok sa kompenzuje moznost'ou edukacie, tieZ sa nahradza
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nedostatok moznosti Studovat’ v predchadzajicich etapach zivota. Aktivizacna funkcia
prispieva k zacleneniu do spoloc¢nosti, k fyzickému a dusevnému zdraviu. Relaxacnd funkcia
prispieva k celkovej vnitornej harmoénii seniora, ku kultivovanému traveniu volného casu.
Medzigeneracna funkcia ma za ulohu zmieriiovat’ napétie medzi generaciami a zaroven sluzi

na prehibenie medzigeneraéného porozumenia (Cornani¢ova, 2008 s. 68 — 70).

Pri edukécii seniorov je dolezité reSpektovat’ fakt, Ze sa jedna O vyzreté osobnosti,
ktorych ndzory st uz niekol’ko rokov v ustalenej podobe. Potreba socialneho kontaktu
a sebarealizacie vyplyva zo zékladného pocitu — pocitu zbyto¢nosti. Vzdelavanie déava zivotu
zmysel, zamestnanost’ a predovSetkym moznost’ kontaktu s 'ud'mi rovnakého hodnotového
zamerania. Aktivita pomaha rozvijat’ sebaddveru. Na priebeh vzdeldvania seniorov ma vplyv

taktiez prostredie, osobnost’ andragdga a kolektiv vzdelavanych.
Typy institucii a programov edukdcie seniorov

Seniorské centra - su charakterizované ako miesta na pozndvanie, stretdvanie sa
a aktivne prezivanie seniorského veku, ale aj miesta na formovanie modelov pozitivneho
starnutia Iudi v preddéchodkovom veku. V porovnani sinymi inStiticiami pre seniorov,
seniorské centrd maju dve zakladné Specifické ulohy. Prva tloha je ststredit’ potencidl starSich
a vytvorit podmienky na vyuzitie ich vedomostného potencidlu v kazdodennom Zivote
a v prospech celej spolo¢nosti. Druha uloha je sprostredkovat’ tieto vedomosti a zru¢nosti tym,
ktori ich potrebuji aktori maji one zaujem atak prispievat’ k vytvaraniu podmienok
na zmysluplné zapajanie sa populacnej skupiny seniorov do spoloc¢enského diania. Rozsah
edukacnych foriem realizovanych seniorskymi centrami je vel'mi bohaty. Predstavuji ho
ucelené kurzy, jednotlivé prednaSky, cCasopisecké, rozhlasové a televizne seridly, odborné
seminare, priprava a vydavanie brozurok, ale aj priame poradenstvo v krizovych Zivotnych

situaciach. (Cornani¢ova,2008, s. 98-99)

Kluby dochodcov - sa zameriavajli na organizovanie Siroko chapanej zaujmovej ¢innosti
dochodcov. Vytvaraju priestor na stretdvanie sa dochodcov, na hodnotné vyplnenie ich vol'ného
Casu, na styk s rovesnikmi, so spolo¢nost'ou rovnako starych l'udi s podobnymi zdujmami.
Cinnost klubov déchodcov je zamerana na organizovanie §irokého spektra aktivit zaujmového
charakteru. Su to napriklad spolo¢né navstevy kultarnych podujati, nacviCovanie scénok
a l'udovych zvykov, vzdelavacie aktivity, besedy s lekdrom, vystavky ruénych prac alebo
poznavacie zajazdy. Edukacna ¢innost’ klubov dochodcov ma Siroky charakter a predstavuje

stalu a vyznamnu sucast’ aktivit klubov dochodcov. Vychovno-vzdelavacie aktivity v kluboch

136



dochodcov maji vyrazne zaujmovy charakter. Vzdelavacie podujatia byvaji zvycajne
jednorazové, uskutocniované formou prednaSok s besedami. Pre mnoho starSich T'udi je klub
dochodcov druhym domovom. Moznost’ vstupu do seniorského klubu ma kazdy senior, ktory

ma zaujem plnohodnotne vyuzivat’ svoj volny ¢as (Cornani¢ova, 2008, s. 97-98).

Akadémie tretieho veku - predstavuji program vyhradeny pre cykly prednasok, diskusii
a semindrov, ktoré zahfiiaji najmenej desat’ spolo¢nych stretnuti v urCitych intervaloch. Do
vzdelavacieho programu Akadémii treticho veku sa moézu zaradit' aj iné aktivity ako su
exkurzie, pohybovo-turistické programy, prace v zaujmovych krazkoch. Obsahové zameranie
vzdeldvacich cyklov zvy€ajne mava niekolko linii : medicinsko-gerontologickéd orientacia
zamerana na informécie podporujice zdravé starnutie, zdravi a vyvazeni Zzivotospravu,
predchadzanie chorobam; obciansko-socialne vzdelavanie, ktorej cielom je podporovat
porozumenie dochodcov socidlnym zmenam v si€asnosti a ich aktivne zapéjanie sa do diania;
linia obl'ibenych tém ako kultara, historia, literatira, umenie a ekoldgia; nasleduji hobby
aktivity; priprava na star$i vek; cvicenie, rekondi¢né cvicCenie a jogy pre starSich. Vyucba
na Akadémiach tretiecho veku ma ¢rty zaujmového vzdeldvania a ako vzdeldvacie inStiticie
maju stredne narocnu formu vzdelavacich aktivit pre seniorov, ktora by v sicasnosti mala byt

dostupna v kazdom va¢Som meste (tamtiez, s. 95-97).

Univerzity tretieho veku - najznamejsie vzdelavacie ustanovizne pre seniorsku vekovu
skupinu. Samotny termin univerzita treticho veku sa v zaciatkoch svojho pouZzivania vnimal
SirSie ako v sti€asnosti. Univerzity tretieho veku ako vzdelavacie institicie sa od svojho vzniku
zamerali na zaujmové vzdelavanie, ktoré bolo od zaciatku pripravované pre Specifickt skupinu
I'udi — pre seniorov. Uz zadiatky pdsobenia prvej Univerzity treticho veku v Toulouse /1973/
ur€ili zakladny ciel' univerzit treticho veku, zlepSit' kvalitu Zivota l'udi tretiecho veku
prostrednictvom vzdelavacich programov. V praci univerzit treticho veku sa stretdvajii dva
zakladné pristupy; pristup, ktory preferuje intelektualnu aktivitu ucastnikov, upriamuje
pozornost’ najmad na vysokoSkolsky charakter Studijnych aktivit a druhy pristup, ktory je
tradicny osvetovy s najmd kompenzacnymi funkciami. Obsah $tadia na univerzitach tretieho
veku koresponduje s obsahovym zameranim materskej vysokej Skoly, s jej odbornym
intelektudlnym a priestorovym potencidlom. Na Slovensku roz§ireny typ univerzit treticho veku
mozno definovat’ vo viacerych rovinach. Prvé je, ze univerzity tretieho veku predstavuja jeden
Z Clankov siete inStitucii a zariadeni, ktoré sluzia star§Sim l'udom a zabezpecuju im pravo
na vzdelanie. Univerzitu treticho veku moézeme charakterizovat' ako institliciu posobiacu

na najvyssich stuptioch vychovno-vzdeldvacej sustavy, ktord ma starSich l'udi vzdelavat
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a uskuto¢iiovat’ vyskum a kooperovat’ s inymi institGciami v prospech starsich I'udi. Dalsie
charakteristiky hovoria o tom, ze univerzity treticho veku st Specifické institucie, ktoré su
pritazlivé pre seniorov, ktori maji potrebu alebo tizia Studovat” odborni problematiku
na vysokoskolskej turovni a inStitucie, ktoré prispievaji k formovaniu nového vztahu

spolo¢nosti k star§im P'ud’om (Cornani¢ova, 2008, s. 90- 94).

Prva univerzita treticho veku bola zalozena v roku 1973 vo Francuzsku v Toulouse
na Univerzite spoloenskych vied. Za zakladatel'a a tvorcu novych vzdeldvacich metod je
povazovany Pierre Vellas. Postupne sa tento program pre seniorov rozsiril po celom svete. Do
koncepcie celozivotného vzdelavania sa zapojili UNESCO aj Europska tnia. Pierre Vellas
spolupracoval s profesormi, so zastupcami profesorov, Studentov a S administrativnymi
pracovnikmi. Spolupracovali aj sexternymi c¢lenmi s vyznamnymi medzinarodnymi
povinnostami: zastupca generdlneho riaditela Svetovej zdravotnickej organizécie,
Medzinarodnej organizacie prace a UNESCO. Cielom bolo zistit, na zaklade skusenosti
a bez predpojatosti aké moznosti by mohla priniest’ Univerzita treticho veku pre zlepSenie
kvality Zivota starSich I'udi s prihliadnutim na vSeobecné starnutie populécie. Tento program
mal vel'mi neobvykly charakter. Bol vSak jednomyselne prijaty aj ked bez akychkol'vek
Specifickych rozpoctovych prostriedkov. Zamerali sa na Styri hlavné ciele. Prvym cielom bolo
prispiet’ k zvySovaniu fyzického, duSevného a socidlneho zdravia akvality Zivota
prostrednictvom telesnej vychovy, duSevnej aktivacie, otvoreniu sa k dnesnej spolo¢nosti,
socidlnym vzt'ahom, umeleckej tvorivosti a pomoci druhym. Druhy ciel’ bol zaistit’ trvaly
vzdelavaci program pre starSich T'udi v uzkej spolupraci s ostatnymi vekovymi skupinami
(hudba, umenie, folklor, poézia, divadlo a rovnako aj akademické predmety. Tretim cielom
bolo podporit vyskum s vekovou problematikou. Stvrty ciel predstavoval nastavenie
vzdelavacich programov v edukacii seniorov pre sucasné a budice rozhodovacie pravomoci.

Programy Univerzit mali vel’ky uspech po celom svete.

Stuhlasiac s Hatarom (2011), na zdéklade viacerych vyskumnych zisteni mozno
konStatovat, Ze vyznam edukécie pre starSieho ¢loveka a jeho okolie spoc¢iva v nasledovnom:
e cdukdcia ako prevencia socidlnej segregacie seniorov;
e cdukicia ako prevencia psychosomatickych choréb a nastroj elimindcie dosledkov
chordb v starobe;

e edukdcia ako nastroj budovania spolo¢nosti zaloZenej na vedomostiach;
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e cdukidcia ako ndstroj osobnostného rozvoja, resp. stabilizdcie (udrziavania)

osobnostného potencidlu seniorov;

e cdukacia ako zmysel Zivota seniorov.

Stucasna doba je vel'mi rychla a plna zmien. Tieto zmeny pOsobia na vnitorné prezivanie
seniorov, ktori sa uz tak flexibilne nevedia orientovat’ vo vire novych udalosti, prezivaju pocit
neistoty, bezradnosti a strachu. A prave celozivotné vzdelavanie a edukacia na univerzitach
treticho veku mozu pomoct’ seniorovi zvladat’ vSetky tieto zmeny a dat’ jeho zivotu zmysel

a kvalitu (Zumarova - Balogova, 2010).

Senior a socidalna a zdravotna starostlivost

Zakladnou a urcujiicou dimenziou staroby a starnutia je premena biologického systému
cloveka. Po prekroceni stavu, kedy vSetky telesné organy funguju optimalne a telesné funkcie
st uspokojované, dochadza k postupnému zhorSovaniu stavu ¢loveka, narastu chorob a s tym
spojenou potrebou zdravotnej, ale aj socialnej starostlivosti.

Balogova (2009) uvadza, ze pod starostlivost'ou o seniorov si mdzeme predstavit’ Sirsi
vyznam ako liecba. Starostlivost’ zahfiia v sebe ukony od hygieny, stravovania, oSetrovania, az
po lekarsku starostlivost. Je to timova praca. Podl'a miesta, kde sa starostlivost’ vykonava ju
delime na:

e nemocni¢nu starostlivost’,

e ambulantnu starostlivost’,

e domacu starostlivost’.

Podrla néplne starostlivost’ na:

e zakladnu,

e komplexnd,

e Speciadlnu.

Zdravotna starostlivost’ je obsiahnutd v premise Zit' nezavisly, bezpe¢ny a kvalitny Zivot
star§ich Pudi. Uspesnost’ aktivneho starnutia je podmienena zdravotnym stavom &loveka.
Zdravotny stav obyvatel'stva je vysledkom sthry genetického vybavenia, ekonomicke;j
a psychosocialnej situacie, kvality Zivotného prostredia, vyzivy a Zivotného $tylu, ako aj
dostupnosti a arovne zdravotne;j starostlivosti vratane preventivnych programov.

Ako uvadzaju vysledky vyskumu, medzi zdravim populacie, kvalitou jej Zivota a jej
pozitivnym rozvojom existujii tesné vztahy. Cim je ¢lovek zdravsi a vzdelanejsi, tym mé vicsie

predpoklady na dosiahnutie vys$Sej kvality svojho Zivota a stcasne rast kvality Zivota sposobeny
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rastom ekonomiky a vzdelanosti je spojeny so zlepSovanim zdravotného stavu jedinca
a spolo¢nosti. V roku 2009 Statisticky tirad SR vykonal na zéklade metodiky Eurostatu
zistovania o zdravotnom stave obyvatel'stva SR. Na zdklade zisteni mozno konStatovat’, ze
vzrastol podiel obyvatel'stva, ktoré hodnotilo svoj zdravotny stav ako zly. Vo veku 60-74 rokov
31.9 %, vo veku 75-89 rokov 51 % (NPAS, 2014, s. 36). Taktiez sa potvrdilo, ze ¢im boli osoby
starSie, tym boli vysSie vydavky domacnosti na zdravie (nakup tovarov a sluzieb stvisiacich so
zdravim). Uvedené skuto¢nosti potvrdzuje vyskum realizovany v roku 2014 na vzorke 181
seniorov Vv Kosickom kraj. Kym 101 zo 181 respondentov povazuje pevné zdravie
v déchodkovom za nevyhnutnost, iba 37 z nich je s touto oblast'ou zivota Gplne spokojnych.
Seniori su taktiez prevazne spokojni s fyzickou sebesta¢nostou, viac vyhrad ale maja
k psychickej vyrovnanosti a rodinnym vztahom. Zo zisteni vyplyva, Ze respondenti vnimaju
svoju zivotnu situdciu vel'mi individudlne a r6znorodo. V sulade s vysledkami vyskumu mozno
konstatovat’, Ze pre vnimanie spokojnosti a kvality Zivota, st pre respondentov spolo¢né
zasadné oblasti, a to najmé rodina, zdravie a praca. Jednym z podstatnych faktorov, ktory
zasadne ovplyviioval vnimanie zivotnej situdcie u respondentov bola pocitovana financna
nedostatocnost’. NajcastejSie respondenti v suvislosti s celkovou Zzivotnou spokojnostou
povazovali vyznam rodiny a lasky, taktiez zaluby a zaujmy. Hodnoty well-being (Zivotna
pohoda) merané Standardizovanym dotaznikom WHO poukazali na znizovanie subjektivneho

vnimania zivotnej pohody.

Na zaklade uvedenych skuto¢nosti, ktoré boli podkladom pre vypracovanie zdravotnej
politiky je hlavny ciel’ syntetizovany do ¢iastkovych cielov:

e znizenie umrtnosti na srdcovo — cievne ochorenia,

e zlepSenie diagnostiky kolorektalneho karcindmu, prevencie karcindmu prsnika, krcka
maternice, vytvorenie ndrodného skriningového centra,

e zabezpeCenie geografickej dostupnosti a kvality dlhodobej zdravotnej starostlivosti
0 seniorov v sulade s demografickym vyvojom,

e zlepsenie zdravotného uvedomenia starSich I'udi v oblasti preventivneho ockovania
s dorazom na zlepsenie zdravia, kvality zivota pomocou vychovy k zdraviu, podpory
zdravia a inych intervencii,

e vypracovanie metodickych usmerneni o postupe zdravotnickych pracovnikov
0 poskytovani zdravotnej starostlivosti seniorom ohrozovanym domdacim nasilim,

e podporovat’ aktivne starnutie, zdravy Zivotny $tyl a celkové zdravie seniorov formou

edukacnych aktivit zamestnancami regionalnych uradov verejného zdravotnictva v SR

140



prostrednictvom poradenstva,

e zachovat’ dotacie na podporu rekondi¢nych aktivit seniorov podla §6, odsek 1 pism.

b)zékona ¢. 544 Z. z. 0 dotaciach v pdsobnosti MPSV a SR.

Socialna starostlivost’ o seniorov sa javi v sucasnosti vysoko aktualna. Platna legislativa
na Slovensku nema upravenu koordinaciu socidlnych sluzieb. Vel'mi podstatnu tlohu zohrava
socialny pracovnik, ktory vykonava socidlne poradenstvo a zapaja do socidlnej terapie vSetky
potrebné inStiticie na rieSenie socidlnych problémov. Spolupracuje so zdravotnickymi
zariadeniami, zariadeniami socialnych sluzieb, suradmi, cirkvami, Vys$$imi uzemnymi
celkami, iradmi prace socialnych veci a rodiny, Socialnou poist'oviiou a d’al§imi institiiciami.
Takmer kazdy senior chce zostat’ tam, kde prezil vacsiu Cast’ zivota, kde ho viazu spomienky,
kde sa citi doma. Tam, kde mdze sam, alebo so svojim partnerom Zit’ bezny Zivot so vSetkym,
¢o knemu patri. Problém vSak nastava, ked senior strati sebestacnost’ a potrebuje pomoc.
V prvom rade by mu mala pomdct’ rodina. Plati, Ze ak ma byt senior oSetrovany v rodine, tak
rodina musi chciet’, vediet’ a moct’ potrebnu starostlivost’ poskytnut’. Ak sa chee rodina postarat’
0 chorého seniora, tak zvladne aj to, ako sa ma starostlivost’ realizovat’. O skutocnosti ¢i sa deti
alebo vnucata budu starat’ o seniora v rodine, rozhoduje mnoho faktov uz davno predtym, nez
vobec nastane potreba starostlivosti. Uz v pdvodnej rodine sa formuje vztah k prarodicom.
Malé deti vidia a vnimaju, ako sa ich rodiCia staraju o svojich rodiCov a vznikaju vzorce
spravania (Haskovcovd, 2010). V sGcasnosti sa Vrodinach osamostatiiujii jednotlivei,
viacgeneracné spoluZitie je skor vynimkou. Rodina sucasnosti sa vyznacuje Styrmi zakladnymi
faktormi:

e vysoka rozvodovost’,

e menej deti v rodinéch,

e rozpad viacgeneracného suZitia,

e predlzovanie veku.

Rodina oproti minulosti je mensia nielen po¢tom ¢lenov v nej, ale aj poctom a intenzitou

vzajomnych vztahov medzi jej lenmi.

Ked sa zdravotny stav seniora zhor$i a vyZaduje si intenzivnej$iu starostlivost, nie
kazdy chce alebo mdze nechat’ u seba svojich rodi¢ov. Vac¢sina seniorov tazi zostat’ doma, kde
ich maju radi, kde sa o nich postaraji. Takato situdcia stavia jej Clenov pred zdvazny problém.

Nie kazda rodina si moZe najat’ opatrovatel’ku z ekonomickych déovodov (Hrozenska, 2008).
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Senior sa stale viac citi osamely. Hlavne po strate Zivotného partnera sa pocit
osamelosti stupfiuje. Casto sa nema kto o starého &loveka postarat’. Nastupuje §tat, samosprava
asocialne sluzby. Tie maju za ulohu postarat’ sa o starého cloveka, zabezpecit mu
oSetrovatel'ské a opatrovatel'ské sluzby a starostlivost, opatrovatel'ski sluzbu v domacom
prostredi, socialne poradenstvo, denné stacionare. Pokial’ to nestaci, nasleduje umiestnenie
seniora Vv zariadeni pre seniorov, alebo v zariadeniach DSS. Doba sa zmenila. Podmienky sa
zmenili, ale nezmenila sa prirodzena potreba starého ¢loveka zit pokojnym a spokojnym
zivotom vo svojom domove so svojou rodinou. Pokial’ je to mozné, nie je pre starého ¢loveka
ziadne lepSie rieSenie. Vyzaduje si to pochopenie a obetavost’ rodiny. Starostlivost’ deti
0 svojich rodiov je vel'mi pozitivhym javom, ktory je nesporne tym najlepSim pre seniora.
Stcast'ou navrhovanej koncepcie socidlno-edukacnej starostlivosti o seniorov v socidlnych
zariadeniach by sa mali stat’ i medzigenerané programy ako sucast’ (alebo nastroj)
medzigeneracného ucenia, ktoré sa stdva v ostatnej dobe u nas popularnou témou (Hatar, 2011).
Medzi vyhody medzigeneraénych programov patri spéjanie segregovanych generacii
a zlepSenie porozumenia medzi nimi, podpora aktivneho obcianstva a socialnej participacie,
podpora medzigeneracnej spoluprace, zdielanie spolocenskych a profesiondlnych zdrojov,
zdiel'anie vedomosti a zru¢nosti medzi generdciami, ¢o vedie k podpore celozivotného
a vSestranného ucenia vSetkych zucastnenych a k udrzZiavaniu a rozvijaniu l'udského
i socialneho kapitalu (Rabusicova - Kamanova — Pevna, 2011, s. 167). Zumarova a Balogova
(2010) uvadzaju, ze socialna praca pontka rieSenie seniorskej problematiky v troch
paradigmach:

e Reformna — spdja sa s viziou spolocenskej rovnosti. V pripade seniorov je tato koncepcia
reSpektovana prave poziadavkou celozivotného vzdelavania zakotvenou v Lisabonskej
stratégii, ktord naSa krajina ratifikovala aVvjej zmysle vytvara aj jej inStitucionalne
zabezpeCenie, do ktorého patria aj univerzity treticho veku.

e Terapeuticka — medzi hlavné priority tu patri dusevné zdravie a subjektivna pohoda. Doraz
sa kladie na komunikaciu a interakciu v kontexte Rogerovskej humanistickej koncepcie.
Univerzity tretieho veku st vhodnou pddou pre vytvaranie socidlnych vézieb a zabranenie
izolacie, ktora je pomerne ¢astym javom v seniorskom veku.

e Poradenské — je najcastejSie realizovanou paradigmou. Hlavnym prvkom tejto paradigmy
je potreba osobného a komunitného rastu. V seniorskej problematike je zdkladom tohto
procesu sociadlne ucenie. Autorky uvadzaju, ze v procese vyucby sa doraz kladie

na socializaciu a sposob odovzdavania vedomosti viac, nez na samotny obsah ucenia.
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Zaver

Aktivne starnutie predstavuje v 21. storo¢i vyzvu pre spolo¢nost’, v ktorej seniori
starobu nebudu vnimat tak negativne ako v minulosti. Nebude predstavovat’ chvile samoty,
nepotrebnosti a opustenosti. Aj vdaka edukacii a Univerzitam treticho veku si seniori
uvedomia, ze prechodom do déchodku nekonci ich spolocensky zZivot, maju moznost’ stretavat’
sa s 'ud'mi v podobnom veku, s podobnymi zaujmami a skisenostami, d’alej rozvijat' svoje
schopnosti, zru€nosti, ¢i uz na urovni psychomotorickych aktivit, kognitivnych alebo
afektivnych a v tomto zohrava vyznamné postavenie $tat, ktorého troven sa posudzuje najma

podla toho, ako sa vie postarat’ o najzranitel'nej$ie skupiny obyvatel'stva.
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CHRONICKE RANY - ICH LIECBA A OSETROVANIE
MAZALAN, P., PROCHOTSKY, A., MAZALANOVA, A.

Abstrakt

V poslednych rokoch sa zvysily vedomosti o faktoroch spojenych s hojenim ran. Zdokonalili
sa konzervativne a radikdlne spdsoby oSetrovania ran. Do lieCby sa zavadzaju nové chirurgické
a chirurgicko — plastické metody. Vo zvySenej miere sa zacali pouzivat’ rozmanité biologické
krytia, bioinzinierské tkaniva. Plati pravidlo, Ze starostlivost’ o rany, najmé chronické, musi

mat’ v dneSnej dobe multidisciplinarny charakter.

Klacéové slova

Hojenie ran, konzervativne, chirurgické metody, biologické krytie

UVOD

Rozvijajlci sa farmaceuticky priemysel priniesol nové krycie a obvdzové materidly tzv.
materidly vlhkého hojenia ran, ktoré sa pozitivne uplatiiuje v jednotlivych fazach hojenia. Toto
krytie je spojenie s novym a celkom odliSnym spdsobom oSetrovania ran, postupne nahradza
a vytla€a doteraz pouzivanu klasickli metddu oSetrovania ran. Na zaklade novych poznatkov
0 patofyziologii hojenia ran a objavov v oblasti bunkovej a molekularnej biologie, rozvojom
vedomosti u¢inku jednotlivych kryti a modernych spdsobov liecby, je potrebné koncipovat’
rozsiahlu problematiku hojenia ran a starostlivosti o ranu. Starostlivost’ o ranu kazdého druhu
musi mat’ v dnesnej dobe multidisciplinarny charakter. Zahima ¢innost' odbornych lekarov,
fyzioterapeutov, Specializovanych sestier, bakalarok a v§eobecnych sestier. Vyznamné miesto
maju prakticki lekari a sestry domacej starostlivosti, ktoré¢ sa denne stretavaju s pacientmi
trpiacimi chronickymi ranami. Liec¢ba chronickych ran je dlhodobd, vyzaduje vel’a trpezlivosti,
psychickej podpory, pomoci a tolerancie ako od zdravotnickeho personalu, tak od rodinnych

prislusnikov.
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Historia oSetrovania ran

Pisomné doklady o niektorych koznych ochoreniach siahaju do predhistorickéj doby,
napr. zroku 2 637 pr. n. l. v zbierke Cinskych lekarskych vedomosti. Stredovek neprispel
k rozvoju dermatologie. Velky zaujem o kozné choroby mal Jan Jesensky. V dobe svojej
profesuri usporiadal verejni rozpravu o0 koznych ochoreniach.

Koncom 18. a zaciatkom 19. stor. ziskava medicina nové mozZnosti metddami
prirodovedeckého skiimania. Je to hlavne zlepSenie mikroskopickych a histologickych technik,
presné klinické pozorovania a pokusy na zvieratach. Zaciatky dermatolégie st v Anglicku a st
spojené s menom Roberta Willana. Na zaklade prac Domagha a Fleminga pokracuje
dermatologia spolu s inymi odbormi mediciny na d’alSom vyskume a praktickom pouziti
poznatkov chemoterapeutik, antibiotik, vitaminov, antihistaminik, hormoénov, fermentov,

alergie a virovych ochoreni.

Koza

Koza je povazovana za najvacsi l'udsky organ, ktory stvisle pokryva povrch celého tela
s vynimkou telesnych otvorov. U dospelého jedinca je plocha kozného povrchu az 2 m? a tvori
15 % telesnej vahy. KoZny povrch nie je rovny, je prestupeny vyvysSeninami, zriasneny ryhami
a zahybmi. Je pokryty tzv. koZznym biofilmom, ktory tvori ochranny kozny plast proti
chemickym, mikrobidlnym a niektorym fyzikalnym t¢inkom vonkajSieho prostredia. Kozny
povrch ma l'ahko kyslé pH 5.5. KoZa sa sklada z troch zékladnych vrstiev, pokozky (epidermis),

dermy (korium, dermis) a podkoZného tkaniva (tella subcutanea).

Funkcia kozZe

Medzi zakladné funkcie koZe patri tvorba pigmentu. Dalej mé koZa ochranna funkciu
proti baktéridm, mykotickej a virusovej infekcii, chemickym latkam, fyzikdlnym vplyvom
a dehydratacii. Medzi termoregulacné funkcie koze patri sekrécia potu, vazodilatacia
a vazokonstrikcia podkozného tuku. Termoregulaciu zaistuje taktiez ochlpenie a vlasova
pokryvka. Do senzitivnej funkcie koze zarad'ujeme nervové receptory pre bolest, hmat, tlak,
teplo, chlad a vibracie. Metabolickd funkcia obsahuje syntézu melaninu a vitaminu D.
Do sekre¢nej funkcie koze zarad'ujeme produkciu potu a mazu. Medzi dalSie funkcie patri
schopnost’ resorpcie vody, tukov a liecebnych prostriedkov k vonkajsiemu pouzitiu. Koza ma

tiez ucast’ na tvorbe protilatok a samocistiacu schopnost’ (Stryja, 2011; Dylevsky, 2000).
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Definicia, rozdelenie a hojenie ran

Pod pojmom rana sa rozumie porusenie integrity kozného krytu, ktory tvori bariéru
medzi vonkaj$im a vnutornym prostredim. Kazdé narusenie kozného Krytu je spojené so stratou
kozného tkaniva, ktoré moze zasahovat rozne hlboko do podkoznych tkaniv a postihnuat’ svaly,

$lachy, kibne puzdra, kosti a rézne vnutorné organy (Zeman, 2000).

Z hl'adiska mechaniky vzniku rozdel'ujeme rany na mechanické, termické (popaleniny,
omrzliny), aktinické (radiacia) a chemické (poleptanie chemikaliami, zvieracie jedy).
Mechanické rany rozdel'ujeme do niekol’kych skupin. Rana rezna (vulnus scissum), rana secné
(vulnus sectum), rana bodna (vulnus punctum), rana strelna (vulnus sclopetarium), rana

kusnutim (vulnus morsum), rana trzna (vulnus lacerum), rana kontuzna (vulnus contusum).

Z hladiska rozsahu poskodenia koze a tkaniv rozdel'ujeme rany na zavreté, povrchové,
perforujuce a komplikované, kedy su uz poskodené ddlezité vnutorné organy (Zeman, 2000;

Pospigilova, Svestkova, 2001).

Rozdelenie ran podl'a chakteru rany

1. Rany nekrotické - nekroza zabranuje hojeniu rany a moéZe byt’ zdrojom infekcie. Je idedlnou
zivnou pddou pre patogény. Zneprehladiiuje spodinu rany, moze byt povrchova, hlboka,
suchd, exsudujuca, zapachajiica. Nekroza znamena mftve tkanivo, preto je potrebné ho
odstranit’. Medzi zédkladné moznosti patri odstranenie enzymatické (rozpustanie nekrozy
pomocou enzymov) alebo chirurgické.

2. Rany povlecené - povlak zabrafiuje hojeniu rany, zneprehl'adiiuje spodinu rany, méze byt
zdrojom infekcie, niektoré baktérie pritomné v povlaku moézu spdsobovat zapach.
Povlecena rana mozZe byt povrchova alebo hlboka, slabo alebo silno exsudujiica. Cielom
liecby je odstranenie, odlucovanie povlaku a podporenie rastu granula¢ného tkaniva.
Odstranenie povlaku sa robi pomocou vlhkej terapie, enzymaticky alebo chirurgicky.

3. Rany komplikované zapachom — zapach je vyvolany pritomnostou proteolytickych baktérii
v rane, zhorSuje kvalitu pacientovho zivota.

4. Infikované rany — pritomnost’ vel’kého mnozstva patogénnych mikroorganizmov, dochadza
k poSkodeniu vitalneho tkaniva, infekcia zabranuje hojeniu rany a moze viest’ K septickému
stavu. Infikované rany mozu byt’ spojené s tvorbou povlakov a zdpachom. Pri oSetrovani
infikovanej rany si musime uvedomit’ edém v okoli rany, zaCervenanie, zapach, teplotu

a bolest’. Infikovana rana moze byt’ povrchova, hlbokd, suché a secernujuca. Pri liecbe je
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nutné odstranit’ infekciu a zapach. Infekény agens v rane je mozno spoznat’ aj podla
sfarbenia sekrétu: ak je v rane sekrét smotanovo zlty bez zapachu, je v rane pritomny
stafylokokus, ak je sekrét riedky a zltoSedy, je v rane streptokok, sekrét modrozeleny
a zeleny, sladko zapéchajuci je v rane infikovanej pseudomonas aeruginosa, ak je sekrét
hnedkastej farby a zapacha po fekaliach, su v rane escherichia coli.

5. Granulujice rany — nahradzaja deficitné tkanivo, vypliaja ranu. Ide o novo vznikajtce,
dobre vaskularizované cervené tkanivo, ktoré je nutné chranit’ pred traumatizaciou
a infekciou. Moze byt povrchova, hlboka, slabo alebo silne exsudujuca.

6. Epitelizujuce rany — epitel je ruzovobiela vrstva tkaniva, ktora vznikla delenim a migraciou
epitelialnych buniek z takzvanych epitelizacnych ostrovéekov a je zakladom pre vytvorenie
epidermalneho tkaniva. Premostuje granula¢né tkanivo, uzatvara a chrani ranu. M6zu byt

suché alebo mierne secernujuce.

Rany akutne a chronické

Akutne rany su defekty v normalnom zdravom tkanive hojace sa primarne v kratkom

Case a bez komplikécii.

Chronické rany su sekundarne rany a hoja sa vystavbou nového vaskularizovaného
granulacného tkaniva. Ako chronicku ranu oznacujeme sekundarne sa hojacu ranu, ktora
i napriek adekvanej terapii nevykazuje po dobu 6 - 9 tyzdiov tendenciu k hojeniu. V praxi
vznikaju chronické rany prechodom akutnej rany do chronicity v dosledku pridruZenych
ochoreni alebo infekcie, d’alej mikrotraumatizacia koze, ktora je predisponovana K stazenému

hojeniu.

Tretou moznou pri¢inou vzniku chronickej rany je prehibenie nekrézy koze na podklade
zakladného ochorenia. Chronicka rana méze vzniknut tiez ako nasledok celkového ochorenia
organizmu ako je cukrovka, obezita, kardiopulmonalne komplikacie. NajcastejSie chronické
rany su: syndrom diabetické nohy, bércove vredy a prelezaniny (Hartmann-Rico, 2002, Stryja,
2011).

Klasifikacia chronickych ran zohl'adiuje charakter spodiny rany. Jednym z klasickych
deleni je klasifikacia chronickych ran podl'a Knightona (Knighton et al. 1986)

Stadium [: povrchové rana (epidermis, dermis)

Stadium II: hlboka rana (zasahuje do subcutis)

Stadium I11I: postihnutie fascie
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Stadium IV: postihnutie svalstva
Stadium V: postihnutie Sliach, vizov, kosti

Stadium VI: postihnutie vel'kych dutin
Fazy hojenia rany

Hojenie ran je zlozity biologicky proces, ktory zacind zraZzanim krvi a pokracuje
katabolickymi pochodmi, ktoré ocistuju ranu od odumret¢ho tkaniva, cudzich telies
a choroboplodnych zarodkov a kon¢i vystavbou nového tkaniva. Toto tkanivo vypliuje defekt
a Casom sa premiena v odolné jazvovité tkanivo. Tieto deje vyzaduju od organizmu velku
reparac¢nu schopnost’. Zvlastnou problematikou procesu hojenia ran su chronické rany — vredy,
ktoré viacSinou nevznikaji pdsobenim vonkajSich traumatickych faktorov, ale lokalnymi
poruchami vyzivy koze, ktoré mozu byt vyvolané cievnymi alebo neurologickymi
ochoreniami. Ulkus méze byt’ tiez prejavom nadorového procesu, infek¢ného ochorenia koze
alebo ochorenia krvi. Podla stupna zadvaznosti moze poskodenie postihovat’ vSetky vrstvy koze
a zasahovat’ az ku kostiam. Nezavisle na druhu rany a rozsahu straty tkaniva prebieha proces
hojenia v etapach, ktoré sa cCasovo prekryvaju, anie je ich mozné od sebe oddelit.
Pti chronickych procesoch je mozné pozorovat’ rozdielny proces hojenia, ktory je ovplyvneny
hemodynamickymi a metabolickymi poruchami, pritomnostou bunkového detritu, hnisu,
nekrotického a devitalizovaného tkaniva v rane, d’alej osidlenim spodiny baktériami, virusmi
a plesnami. Hojenie pozostdva zo Styroch faz: zéapalova (exsudativna), proliferacna,
diferenciatna a reepitelizaCna. Zapalova faza zacind v okamihu poranenia a trva
za fyziologickych podmienok asi tri dni. Proliferacna faza je druhé faza hojenia ran. Prevazuje
Vv nej proliferacia buniek s cielom vytvorit' nové cievy a vyplnit’ defekt granulacnym tkanivom.
Této faza zaCina asi 4. denl po vzniku rany. Cytokiny a rastové faktory stimuluji a reguluja
migraciu a proliferaciu buniek, ktoré st zodpovedné za novotvorbu tkaniva a ciev. Féza
diferenciatna a reepitelizacnd, dochddza v nej k vyzretiu kolagennych vlakien. Rana
sa kontrahuje, granula¢né tkanivo sa stdva chudobnejS$im na vodu a cievy, speviiuje sa a meni
V jazvovité tkanivo. Epitelizacia, ktord v sebe zahriiuje tvorbu novych epidermalnych buniek
mitdozou a bunkovou migraciou prebiecha prednostne z okrajov rany (LEMON, 1997,

Pospigilova, Svestkova, 2011).
Faktory ovplyviiujice hojenie rany

Faktorov, ktoré ovplyviiuju hojenie ran je niekol’ko. Rozoznavame faktory systémove,

miestne, psychologické a kvalitu oSetrovania. Do systémovych faktorov patri vek pacienta,
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ktory je velmi dolezity. S pribudajucim vekom nastava redukcia vSetkych fyziologickych
pochodov. Dal§im faktorom st pridruzené ochorenia, ktorymi trpi mnoho chorych s bércovymi
vredmi, zvIast’ osoby starSieho veku. Medzi najcastejSie sprievodné ochorenia patri ICHS, DM,
hypertenzna choroba, artréza kibov dolnych kon&atin. Porucha vyzivy, nedostatoénd vyziva,
nedostatok jednotlivych zloZiek potravy, obzviast proteinov, vitaminov, mineralov a stopovych
prvkov, negativne ovplyviiuje hojenie rany. Medzi systémové faktory patri d’alej anémia,
ochorenia charakterizované nedostatkom cervenych krvinek, resp. nedostatok hemoglobinu
Centralna hypoxia, postihnutie CNS je vac¢Sinou spojené s navodenim hypoxického stavu a so
znizenim pohyblivosti postihnutého. Imunita, znizena obranyschopnost’ jedinca, sa negativne
podiel'aji na vSetkych pochodoch organizmu. Su nachylné k infekciam bakteridlneho,
virusového a plesniového pévodu. Pridruzena infekcia rany mdze nepriaznivo ovplyvnit’ jej
hojenie. Nadorové ochorenia maju vplyv na imunitny stav organizmu a tym nepriamo i
na hojenie rany. Mnohé farmakd, akokol'vek priaznivo ovplyviiuji niektoré ochorenia, moézu
mat’ priamo negativny vplyv na hojenie rany (glukokortikoidy, imunosupresiva, cytostatika),
takisto ako nedostatok spanku a odpocinku v no¢nych hodinach pdsobi inhibi¢ne na hojenie
rany. Takisto tak ndvyk na drogy, nikotin, abusus alkoholu. Medzi miestne faktory patri
porucha hemodynamiky, ktora sa negativne prejavuje v hojeni rany. Obtiazne bude hojenie
prebiehat’ pri ulceracii vzniknuté na podklade arteridlneho uzéaveru, takisto obtiazne sa bude
hojit' posttromboticka ulceracia bez jednoznadnej kompresie. Hibka rany je tiez dolezitym
faktorom. Hlboka rana potrebuje viac Casu k vytvoreniu vaskularizovan¢ho granula¢ného
tkaniva ako povrchova rana. Velkost' rany, kde vicSia spodina rany potrebuje dlhSiu dobu
na hojenie, nadmerna sekrécia, povlaky, krvné zrazeniny, nekréza maju negativny vplyv
na hojenie rany. Niektoré typy patogénov pri mikrobidlnej infekcii draZdia nervové zakoncenia
a su pricinou bolesti rany a predlzuju proces hojenia. Pokial’ je rana v oblasti so znizenou
vyzivou tkaniva, vykazuje zl¢é zndmky hojenia. Pod podminovanymi okrajmi je vhodné
prostredie pre neZiadiicu mikrobidlnu floru. Ulcerécie s tuhymi, kaléznymi okrajmi maja zl
tendenciu k hojeniu. Lokalna hypoxia rany posobi inhibi¢ne na jej hojenie. Do psychologickych
faktorov patri Uzkost, anxiozita, depresia, motivacia chorého, strach z recidivy, socidlna
izolacia, narusend kvalita Zivota, stresova situacia. Fazovy priebeh hojenia nie je vzdy idedlny.
Vo vsSetkych Stadiach hojenia sa moézu vyskytnit' abnormality celkového 1 lokalného
charakteru. Poruchy hojenia sa moézu prejavit stagnaciou Cdistiacej fazy, spomalenou
granulaciou, komplikujiicou infekciou mikrobidlnou, plesiiovou, virusovou. Dalej

nedostatocnou epitelizaciou alebo tvorbou hypertrofickych jaziev. Je vel'mi ddlezité mysliet
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na celkovu reakciu organizmu na poranenie. Reakciou organizmu na poranenie je: snaha o
prezitie (reakcia stimulovana vyplavenim adrenalinu), snaha o zachovanie funkcii, zhojenim.
Vysetreny a lieCeny by mal byt’ cely ¢lovek, nie len vidite'né poranenia (Hartmann-Rico, 2002;

Pospisilova, Svéstkova, 2011).
OSetrovanie ran

Celkova starostlivost’ o pacienta by mala byt zamerana na prevenciu vzniku ran.
Napriklad na prevenciu vzniku dekubitov pravidelnym polohovanim, pouzivanim vhodnych
pomocok k polohovaniu. Pre podporu hojenia ran je nutné pdsobit’ na ranu lokdlne a vytvaranim
vhodného vnutorného a vonkajsieho prostredia (zvladnutie ochorenia, znizovat riziko infekcie,
udrziavat' idedlnu mikroklimu pre hojenie rany). Tradi¢na starostlivost’ v osetrovani ran je
zamerana na udrzanie rany v Cistote a suchu, predchadzanie pripadnému Sireniu infekcie. Téato
metdda spomal’uje hojenie rany a sposobuje zl¢ kozmetické vysledky. K oSetreniu rany a jeho
okolia sa pouzivajl antiseptické latky a rana sa udrzuje suchd. Tam, kde doslo k strate tkaniva,
sa vkladaju do ranovej plochy lie¢ebné prostriedky, ktoré zabranujt pred¢asnému uzatvaraniu
povrchu rany. Moderna starostlivost’ v oSetrovani ran sa zameriava na vlhké prostredie, kde
dochadza k urychleniu zapalovej a proliferacnej fazy hojenia. Teplé a vlhké prostredie sa
vytvara pod polopriepustnymi obvidzmi. Tym sa vytvaraju optimalne podmienky pre
reepitalizaciu povrchu ran. Lokalne pouzité roztoky obsahujice bielkoviny podporuji vyzivu
spodiny rany. Obe opatrenia umoziuju vytvorenie vhodného prostredia pre rast tkaniva, hlavne
u ¢istych ran. Pokial’ st rany infikované, moZze byt’ taito metdda pouzita len obmedzene, pretoze

vyzivné roztoky zaroven vyzivuja aj infek¢ény agens (Neuwirth, Fifernova, 1996).
Starostlivost’ o pacienta zamerana na podporu hojenia rany

Psychologickd podpora napomaha pacientovi vyrovnat sa s procesom hojenia
po emocionalnej a somatickej stranke. Rany moézu spdsobit’ zmenu Zivotného §tylu, kozmetické
poskodenie, znizovat' sebavedomie. Pokial je rana sposobend sprievodnym ochorenim
(diabeticka gangréna, karcinom) je psychologicka podpora a edukacia pacienta vel'mi dolezita.
Napomaha k spolupraci a tym k vytvoreniu vhodnych podmienok k procesu hojenia. Pocas
previdzovania rany musime postupovat tak, abysme pacientovi sposobovali ¢o najmenSiu
bolest, a zaroveil sledovat’ jeho prejavy behom vykonu. Vyziva je zakladnym predpokladom
k hojeniu rany. Dosledne sledujeme a hodnotime prijem potravy. Vel'mi dolezité je poznat
vSetky pacientove ochorenia. Hypoxia tkaniv spdsobuje, ze sa rany nehoja. Vyskytuji se hlavne

u chorych s diabetom, kardiopulmondlnym ochorenim, venostazou, radioteraiou, u faj¢iarov.
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Prevencia je neoddelitelnou sucastou starostlivosti o rany. Farmakoterapia — pokial’ je to
z terapeutického hl'adiska mozné, nepodavaju se lieky spomalujiice hojenie ran. Tekutiny
podporuju dobré hojenie ran, posobia proti odumieraniu tkaniv a minimalizuju hypovolémiu.
Infekcia predlzuje hojenie. Ddlezita je jej prevencia, pripadne liecba lokalna 1 celkova

(Pospisilova, Svestkové, 2001).
Cistenie rany

Cistenie rany je potrebné pre vytvorenie optimalnych lokalnych podmienok pre hojenie
rany. Z rany sa odstrafiuje nadbytocné nekrotické tkanivo, exsudat, cudzorody material, toxické
zlozky, vyzivné latky pre potencidlne infekéné mikroorganizmy, baktérie a dalSie

mikroorganizmy.
Krytie ran

Krytie prilozené na povrch rany vytvara vhodné prostredie pre najrychlejsie hojenie.
Pokial’ je rana uzavreta, prebiecha hojenie omnoho rychlejsie. Pri velkej strate tkaniva sa rana
vypliiuje do zhojenia povrchu. Najcastejsim dovodom pre krytie rany je ochrana postihnutého
miesta, dochddza k urychleniu hojenia vytvorenim vlhkého prostredia. Pokial’ je rana prekryta,
dochadza predovsetkym k obmedzeniu zédpachu. Spravne urobené krytie odstrafiuje nadbytocny
exsudat a toxickée latky, udrzuje vysoku vlhkost’, umoznuje vymenu plynov. Spravne urobené
krytie je nepriepustné pre baktérie, neobsahuje ziadne toxické latky, umoZznuje vymenu krytia
bez toho, aby bola rana traumatizovana, dochadza k minimalizacii bolesti, zapachu a krvacania.
Predovsetkym je spravne urobené krytie pohodlné a prijatelné pre pacienta (PospiSilova,

Svestkova, 2001).

Lokalna liecba

Cielom je predovSetkym sanacia spodiny rany, podpora granuldcie a epitelizace
vhodnym krytim rany. Dolezit4 je tieZ starostlivost’ o okolie rany. Do liecby bércovych vredov
vstipili nové krycie prostriedky, ozna¢ované ako ,,moderné, ktoré postupne vytlacaju klasicka
terapiu. Ku klasickej terapii patria obklady s dezinfekénym tu¢inkom, masti s antibiotikami,
farebné tinktiry, masti a pasty s obsahom kovov. Vymena obvézov sa uskutociiuje ¢asto, a tym
je rana vystavovana riziku bakterialnej infekcie. Dochadza k zniZovaniu teploty koZe, a tym sa
hojenie rany predlZzuje. Moderné krytie je pouzivané v stlade s fizovym hojenim rany. Spravny

vyber krycich materialov reSpektujicich spodinu rany a intenzitu sekrécie vedie k vytvoreniu
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fyziologického prostredia, v ktorom sa rozvijaji reparacné procesy. Predpokladom pre tispesné
hojenie rany je nekrektomia a vyc€istenie rany (débridement), odumreté tkanivo zabramuje
hojeniu. Ciel'om prevézov je vytvorenie adekvatneho vlhkého prostredia rany pod prilozenym
obvidzom (preto najéastejSie pouzivany nazov - metody Vlhkého hojenia ran), (HARTMAN-

RICO, 2002; Stryja, 2011).

Celkova liecba

Celkova liecba je podmienena povodom chronickej rany. Vendézny povod bércovych
vredov je lieCeny venofarmakami alebo opera¢nou liecbou. Bércove vredy arterialného pévodu
pomocou vazodilatancii alebo revaskularizaciou (PTA, stenty, operdcia). Pokial’ s bércove
vredy €i chronické rany iné¢ho pdvodu, je vzdy potrebu systémovej lie€by podriadit’ pri¢ine
ochorenia. Rovnako dolezitd je i liecba pridruZzenych ochoreni, ako je ischemickd choroba
srdca, hypertenzia, diabetes, kibne obtiaze, infekcia, ale i psychicky a somaticky stav.

Nerozdelitelnou sucastou je takisto lieCba bolesti.

Kompresivna liecba

Standardnou lie¢bou ochorenia vendzneho a lymfatického systému konéatin je liecba
vonkajSou kompresiou. Ma za ulohu kompenzovat’ cievne rieciste. Indikaciami pre pouZitie
z kompresivnej liecby su povrchova flebitita, hlbokd zilova trombdza a posttromboticky
syndrom, prejavy chronickej Zilovej insuficiencie, stav po sklerotizacii €1 operécii varixov,
opuchy lymfatického a opuchy iného povodu (posttraumatické, pozapalové, lipedém). Uginkov
kompresivnej terapie na zilny systém je niekolko. Patri medzi nich zniZenie venoznej
hypertenzie, zvySenie rychlosti krvného toku, vstrebavanie opuchov, zuzenie patologicky
rozSirenych zil a d’alSie. Vhodne a dosledne zvolend kompresia moze zabranit’ vzniku a rozvoju
lymfatického opuchu. UdrZi zmenSeny objem a stabilizovany stav koncatiny. Ako kompresiu
mozno pouzivat’ ovinadla a elastické pancuchy. Nie menej ddlezité je tieZ spravne nalozenie
kompresivneho obvdzu. Kompresivna lieCba je kontraindikovana pri ischemickej chorobe

dolnych koncatin.
Fyzikalna liec¢ba

Fyzikalna liecba je kompresivneho charakteru za vyuzitia pristrojov s automatickymi
zmenami tlaku a tym dochadza k ovplyvneniu lymfatického systému, Zilného a arteridlného

obehu (Stryja,2011).
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Moderné obvizové materialy vihkého hojenia ran

Moderné obvédzové materidly sa rozdel'uja do niekol’kych skupin, kde kazda ma svoje
indikacie a vlastnosti. Pre moznosti pouzitia posudzujeme charakter rany, fazu hojenia,
mnozstvo sekrécie, pritomnost’ infekcie. Toto hodnotenie uskutocnujeme pri kazdom prevéze

a podla toho volime typy krytia (Pokorna, Mrazova, 2012; Sryja, Riha, 2010).
Hydrogély

Hydrogély pouzivime pri dehydratidcii rany k odlucovaniu suchych nekréz,
povlecenych ¢i granulujicich ran s miernou sekréciou. Kontraindikaciou je nulové krytie
priamo na gél. Pouzivaju sa v kombinacii s filmovymi obvizmi, neadherentnymi obvizmi,
Aktisorb Plus, Inadine, hydropolymery. Vyuzivame ich na abscesy, dekubity, povrchové
i hlboké defekty. Prevdzy robime jedenkrat za 2 — 4 dni. Do tejto skupiny patria Nu-gel —
hydrogél s alginatom, Normgel, Hypergel, Granugel, Flamigel, Purilon gel, Urgohydrogel,
Intrasite gel, Suprasorb G, Hydrosorb.

Obvizy s aktivnym uhlim

Obvizy s aktivnym uhlim pouzivame na silne a stredne secernujice rany, rany
zapachajice, rany so zndmkami infekcie. PouZzivame ich na dekubity, bércove vredy,
exulceracie nadorov. Specifické vlastnosti obvizov s aktivnym uhlim: Actisorb Plus obsahuje
prvky striebra, ktoré ma baktericidne G¢inky. Podl'a typu defektu robime previzy v intervale 2
— 5 dni. Do tejto skupiny patri Actisorb Plus — obsahuje striebro, Carboflex — obsahuje aktivne

uhlie a alginat. Obvizy sa pouZivaju v kombindcii s hydrogélmi a neadherentnymi obvézmi.
Antiseptické obvizy

Antiseptické obvédzy pouzivame ako prevenciu pri rieseni infekcie u mierne
secernujicich ran. Kontraindikéciou je alergia na jod. VyuZivame ich na akttne a chirurgické
rany, popaleniny, drenaz, vlhké gangrény. Specifické vlastnosti antiseptickych obvizov:
Inadine po urcitej dobe zbelavie, obvédz nie je nutné menit. Jeho aktivita zostava v rane
najmenej 24 hodin. Sem zarad’ujeme: Inadine, Bactigras, Braunovidon, Betadine mast’. Ide
0 obvidz napusteny antiseptickou zlozkou, pletena mriezka napustena Povidon jéodom alebo

Chlorhexidinom. Kombinuju sa s hydrogélmi.
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Alginaty

Alginaty pouzivame na stredne az silne secernujuce rany bez priznakov infekcie.
Kontraindikaciou su rany infikované, rany s malou sekréciou. Interval medzi prevdzmi by mal
byt 2 — 5 dni. Specifické vlastnosti: alginaty sa vplyvom sekrécie rozpust’aju na kasovita hmotu,
podl'a mnoZzstva exsudacie sa postupne menia v gél.

Do tejto skupiny patria Suprasorb A, Caltostat, Sorbalgon, Tegagen, Urgosorb, Melgisorb,
Kalginate, Algisite M, Flaminal — obsahuje enzymy. Ide o sucht substanciu s obsahom natria

a kalcia alginatu. Pouzivajl sa v kombinacii s neadherentnim obvizom, Actisorbe Plus.

Hydrokoloidy

Hydrokoloidy pouzivame na mierne secernujlice rany vo faze granulécie a epitelizacie,
bez znamok infekcie, s minimalnou kolonizaciou. Kontraindikéciou pre pouzitie su rany
s infekciou, vySSou sekréciou a viac kolonizované rany. Intervaly medzi prevdzmi su podla
exsudacie 3 — 7 dni. Vyuzivame na povrchové defekty, bércove vredy, dekubity, sutary.
Skladujeme pri izbovej teplote. Specifické vlastnosti tejto skupiny: pri sekrécii uvoliuju
skvapalnené masy do rany. Do tejto skupiny patri Granuflex, Suprasorb H, Tegasorb,
Algoplaque, Hydrocoll, Comfeel ulcer dressing. Pouzivame ich v kombinacii s hydrokoloidnou

pastou, hydrokoloidnym zasypom, hydrogélom.
Hydropolyméry

Hydropolyméry pouzivame na povrchové i hlboké defekty bez infekcie a vicsej
kolonizacie, mierne secernujuce, K podpore granulacie a epitelizacie. Kontraindikaciou
pre pouzitie su infikované rany a rany so silnou sekréciou. Intervaly medzi prevdzmi volime
podla secernacie v rozmedzi 3 — 7 dilov. Vyuzivame na exkoriace, dekubity, odbery koznych
Stepov, bércove vredy, popaleniny. Specifické vlastnosti tejto skupiny: obviz po aplikacii
kopiruje reliéf rany, jemne mechanicky masiruje spodinu, absorbuje prebytocny exsudat. Do
tejto skupiny patria Tielle, Biataine, Cutinova foam, Suprasorb p, Curofoam, Syspurderm,
PermaFoam (penové polyuretanové obvizy). Obvizy su zlozené z hydropolymérovych —

penovych obviazov. Kombinujeme s hydrogélmi Inadine, Aktisorb Plus.
Miikké silikony

Maikké silikony pouzivame na rozne typy ran od nesecernujucich az po stredne

secernujuce. Kontraindikaciou pre pouzitie s infikované rany. Intervaly medzi previzmi
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volime podl’a stavu rany. Vyuzivame na traumatické rany, popaleniny, dekubity, epidermolysis
Bullosa, chronické rany, fixacie Stepov, bércove vredy, jazvy, onkologické rany. Skladujeme
pri izbovej teplote. Specifické vlastnosti tejto skupiny: mikka silikénova vrstva Safetac
umoziuje vymenu Krytia bez bolesti pre pacienta a bez traumatizacie rany a jeho okolia. Prilne
k okrajom rany a zabraiuje tak prenikaniu exsudatu na okoliti kozu. Dobre sa prispdsobuje
kontiram tela. Udrzuje v rane vlhké prostredie. Na rane mdze zostat’ niekol’ko dni v zavislosti
na stave rany. Do tejto skupiny patria Mepitel, Mepilex, Mepilex Border, Mepilex Transfer,
Mepoform. Obvidzy st zlozené z mékkej silikonovej vrstvy samostatne alebo spolu

s absorp¢nou poduskou.

Neadherentné obvizy

Neadherentné obvizy pouzivame na granulujuce rany so strednou a miernou sekréciou,
epitelizujuce rany. Kontraindikaciou pre pouzitie su infikované rany. Intervaly medzi prevazmi
volime podl'a stavu rany 2 — 5 dilovych intervaloch. VyuZivdme na rezné rany, popaleniny,
dekubity, bércove vredy, exulcerované nadory. Specifické vlastnosti tejto skupiny: obviz
Adaptic je napusteny Specidlnou vazelinou. N — A Ultra je vyrobeny zo silikonu, méa dobry
uc¢inok na hypergranuldciu. Release obsahuje savé jadro — nie je nutné ho kryt dal$Sim
sekundarnym materialom. Medzi zastupcov tejto skupiny patri Adaptic, Urgotul, N — A Ultra,
Release, Tegapore, Urgotyl, Atrauman, Lomatuel, Comprigel. Obvézy su zlozené z pletenej

alebo tkanej mriezky umoznujicej 'ahké odnimanie. Pouzivajii sa v kombinacii s hydrogélmi.
Filmové obvizy

Filmové obvézy pouzivame na epitelizované rany. Intervaly medzi prevdzmi volime
podla stavu rany. Vyuzivame na krytie suttr, prevenciu dekubitov, krytie kanyl, odreniny.
Specifické vlastnosti si: folia je priedusna pre vodné pary a kyslik. Medzi zastupcov tejto
skupiny zarad’'ujeme Bioclusive, Hydrofilm, Tegaderm, Suprasorb F, Opsite. Obvéz je zlozeny

z polopriepustnej transparentnej folie, celoplosne adhezivnej. Kombinuju sa s hydrogélmi.

Bioaktivne preparaty

Bioaktivne preparaty pouzivame na granulujice rany so strednou a miernou sekréciou,
epitelizujuce rany. Kontraindikaciou pre pouzitie su infikované rany. Intervaly medzi prevazmi
volime podl'a stavu rany v rozmedzi 2 — 3 dni. Vyuzivame na rany, popaleniny, dekubity,

bércove vredy, exulcerované nadory. Specifické vlastnosti tejto skupiny: remodelacia
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patofyziologie rany. Medzi zastupcov tejto skupiny zarad'ujeme Promogran. Kombinujeme

S obvdzmi s aktivnym uhlim a striebrom.

Dezinfekéné a oplachové roztoky

Roztoky k dezinfekcii a k toalete rany st indikované hlavne pri prevazoch nekrotickych

ran, ran infikovanych ¢i povle¢enych. Vyplach rany napomaha pri ¢isteni rany, kedy dochéazda
k odplavovaniu zbytkov ranového exsudatu, povlakov, hnisu, krvnych koagul alebo zvyskov
bakterialneho biofilmu. Vyplachom rany moézeme tiez docielit zmensovanie stavajicej
bakterialnej kolonizacie a skratit’ tak dobu hojenia.
V sucastnosti mozno k toalete rdn pouzivat' velké mnozstvo roztokov. Roztoky vhodné
k aplikacii do rany maju antimikrobialny ucinok. Tento ucinok je v mnohych pripadoch
Sirokospektralny, vratane posobenia na kmene MRSA. Pouzivaju sa na infikované rany,
kriticky kolonizované rany alebo na rany, kde hrozi vznik infekcie. Vo forme obkladov sa
pouzivaju na rozsiahle plosné rany. Do tejto skupiny dezinfekénych a preplachovych roztokov
patria napr.: Chlorhexidin, Prontosan, Jod-povidon, Dermacyn, Lavanid, Octenisept, Octenilin.
Menej vhodné roztoky, pouzivané k aplikacii do rany, mézu pri dlhodobom pouzivani posobit’
alergizujtico a cytotoxicky. Do tejto skupiny roztokov patri Boérova voda, Hypermangan, F1/1,
Chlorhexidin. Roztoky nevhodné k aplikacii do rany maji vo vicSine pripadov cytotoxické
ucinky, posobia agresivne. Maju minimalne alebo ziadne antimikrobialne uG¢inky. Pri dlhsie
trvajucom pouZiti mézu pdsobit’ karcinogénne. Do tejto skupiny roztokov zarad’'ujeme Persteril,
Chloramin, Peroxid vodika, Rivanol, Jodisol, Gencianova violet, Novikov (Stryja, 2008;
Stryja, 2011).

Larvoterapia

Je jedna z metodd debritmentu ran. K larvoterapii st uzivané larvy Lucilia sericata
(bzucivka zelena). Tie svojimi traviacimi $tavami selektivne rozrusuju nekroticky material,
ktorym sa nasledne zivia. Zdravé tkanivo, granula¢né tkanivo i spodina rany vsak zostavaji
nepoSkodené. Spodina rany je larvami stimulovana, dochadza k jej lepSiemu prekrveniu
a stimulacii tvorby granula¢ného tkaniva. Sekrét, ktory larvy produkuja je alkalickej povahy
a obsahuje latky s baktericidnymi G¢inkami, dokaZe narusit’ i Struktiru biofilmu. Tie su u¢inné
i u kmenov, ktoré su rezistentné voci liecbe antibiotikami (MRSA).

Larvoterapia sa pouzivd na infikované a nekrotické rany, ktoré nekomunikuju
s telesnymi dutinami alebo organmi. Nesmu byt’ v blizkosti vel’kych ciev alebo rany so sklonom

k masivnemu krvacaniu. Vzhladom Kk agresivnemu vlhkému prostrediu bohatému
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na proteolytické enzymy, ktoré larvy produkujt, je vhodné chranit’ pred maceraciou zdravu

okoliti kozu vhodnym okluzivnym krytim, napr. hydrokoloidmi alebo filmovym krytim.

Larvy sa aplikuju vol'ne priamo na spodinu rany alebo st uzavreté v jemnych sackoch
tzv. tea bags forma. Pocet lariev aplikovanych na ranu zavisi na mnozstve nekroz a ploche rany.
Orientaéne sa odporuca aplikovat' asi 10 lariev na 1 cm?. Jedna davka obsahuje priblizne
300 lariev. VolI'ne vlozené larvy sa prekryvaju jemnou sietkou, ktora zabrani ich niku mimo
ranu. Ako sekundarne krytie sa pouzivéa vlhka gaza, ktord zabrafnuje vysychaniu spodiny rany
s larvami. Je nutné zabranit’ vzniku prostredia s nedostatkom kyslika na spodine rany. Krytie je
nutné po 3 - 4 ditoch odstranit’. Plne vyvinuta larva dosahuje dizuy asi 8 mm (Novotny, 2009.

Stryja, 2011

Terapia riadenym podtlakom

Podtlakova terapia vyuziva k hojeniu ran kontrolovany podtlak, ide o neinvazivnu

metodu aktivneho uzaveru rany (Stryja, 2011).

Vyhodou vyuzitia podtlaku v liecbe ran je zlepSenie lokalnej cirkulacie krvi, znizenie
opuchu tkaniv, stimulaciu proliferacie granulaéného tkaniva, obmezdenie bakteridlneho zapalu
a odstranenie inhibitorov hojenia rany. Systém kontrolovaného podtlaku je indikovany
U pacientov, u ktorych je nutné odvadzat’ z rany vzniknuty exsudat, napriklad dehiscentné rany,
dekubity, ulceracie, diabetické nohy, bércove vredy, popaleniny. Systém je naopak
kontraindikovany u malignych ran, u nelie€enych fistul, pri osteomyelitide a pri nekrotickom
tkanive v rane. Pri aplikécii peny je treba davat’ pozor, aby tato nebola vlozend do rany
v blizkosti obnaZenych nervov, §liach, ciev vratane cievnych anastoméz. Dalej je potrebné dbat’
0 zvySenu opatrnost’ pri pacientoch s koagulopatiou, kde v momente nahle vzniknutého

krvéacania z rany musi byt podtlakova terapia prerusend a krvacenie zastaveng.

Metodu riadeného podtlaku je vhodné skombinovat’ s ultrazvukovou hydrochirurgiou.
V dobe vymeny po odstraneni starej peny, pred aplikaciou novej sa odportaca urobit’ debritment

ultrazvukom, ktory napomaha v destrukcii bakterialnej bunecnej steny (Smolar, 2011).

Hydrochirurgia a ultrazvukova hydrochirurgia

Hydrochirurgia a ultrazvukova hydrochirurgia patria kK novym metédam debritmentu
chronickych ran. Ciel'om je naStartovat’ proces hojenia, vycistit’ spodinu rany, odstranit’ z rany

nekrozu, povlaky a pripadny biofilm. Nahradzuje debritment prevedeny klasickou chirurgickou
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nekrektomiou, ktora sa vykonava na operacnej sale a Casto v celkovej anestézii. Hlavnym
prinosom hydrochirurgie a US hydrochirurgie je minimélna traumatizacia spodiny rany
s vitalnym tkanivom, kedy na rozdiel od klasickej nekrektomie je selektivne oddelené odumreté
tkanivo. Hydrochirurgia a ultrazvukova hydrochirurgia vyuziva k €isteniu rany tekuté prudiace
médium, najcastejsSie fyziologicky roztok. Prud tekutiny, ktory vychadza zo Specialnej trysky,
dopada na ranu, tato tekutina so sebou strhava a odplavuje avitalne tkanivo a infekény exsudat.
Indikacie pre vyuzitie hydrochirurgie a ultrazvukovej hydrochirurgie st vsetky typy ulceracii,
d’alej traumatické exkoriacie s moznym rizikom vzniku tetovaze, nekrotické, otvorené

a infikované rany (Stryja, 2011).

Diskusia

Zo svojej chirurgickej praxe viem, Ze nie vSetci pacienti, ktori maji a lieCia sa
s chronickou ranou, poznaju a dodrziavaju prevenciu vzniku chronickych ran. Z uvedenych
poznatkov vyplyva, Ze dochadza k vyraznému skracovaniu doby oSetrovania chronickych ran.
Z vlastnej skusenosti vieme, ze chronicka rana a jej hojenie je velmi komplikované a vel'mi
Casto sa opakuju fazy, kedy dojde k vyraznému zlepSeniu, ale za kratku dobu sa stav opédtovne
zhorSuje. Tieto prostriedky vlhkého hojenia ran st na chronické rany vymienané menej casto
ako prostriedky klasickej terapie. Viaceré podobné postupy liecby boli porovnavané a zhoduju
sa v menSom pocte prevdzov chronickych ran modernymi previzovymi prostriedkami. Menej
asté prevdzy su pre pacienta komfortnejsie vo vietkych smeroch. Uspora je takisto
Vo finanénej otazke. Menej Casté previdzy znamenaju znizené naklady na obvazovy material ako

pre pacienta, tak pre jednotlivé zdravotnicke zariadenia, v ktorych sa previazy vykonavaju.

Z analyz inych postupov lieCby vyplyva, Ze hojenie chronickych ran pri pouZziti
klasickych prostriedkov obvdzového krytia trvéa dlhsie ako hojenie chronickych ran pri pouziti
modernych metdd obvizového krytia, pri oSetrovani chronickych ran za pouZzitia modernych
metod obvédzového krytia st previzy menej Casté ako pri oSetrovani chronickych ran klasickou
metodou obvdzového krytia, liecba chronickych ran pomocou modernych metod je
efektivnejsia ako liecba za pouzitia klasickych metdd, napriek tomu, Ze prostriedky vlhkého
hojenia ran su nakladnejSie, je oSetrovanie ran S nimi v kone¢nom désledku menej nakladné

ako u klasickych metod obvidzového Krytia.
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Doporucenia pre prax

Vo svojich podnetoch pre prax sme vychadzali z vysledkov skiumania a z vlastnych
skusenosti. Je dolezité s pacientom pocas previzu viac rozoberat’ postup a sposob osetrovania.
V sucasnej dobe st vypracované nové Standardy na tému: Prevdz chronickej

rany a edukacia pacientov s chronickou ranou.

Zaver

Tato praca je zamerand na chronické rany a prostriedky urcené K jej oSetrovaniu.
Napriek tomu, ze nakupna cena preparatov vlhkého hojenia ran je vySSia a zaistenie
prostriedkov pre moderné Krytie je zlozitejsie ako u prostriedkov klasickej terapie, skratenim
liecby a menej Castymi prevdazmi ddjde k velkej finanénej a ¢asovej uispore. Domnievame Sa,
ze prevencia ma velku tlohu vo vzniku chronickych ran a preto je nutné klienta neustale

informovat’ a pripominat’ mu vsetky mozné rizika.

Edukacia by mala primarne prebiehat v ordinaciach praktickych lekarov,
v diabetologickych poradniach ¢i v ordinaciach angiologov. V casti prace bolo tiez kratko
popisané oSetrovanie chronickej rany pomocou larvoterapie, kedy sa do rany vkladaja larvy
bzucivky zelenej. Ide o rychlo sa rozvijajucu metddu, ktord ma vel'mi dobré vysledky. Tato
terapia je na prevdz ¢asovo narocna, ale i napriek tomu by bolo dobré rozsirit’ jej pouzivanie,

a to predevsetkym u hospitalizovanych pacientov.

Zit' s chronickou ranou nie je jednoduché. Mnohokrat sa vyzaduje od pacientov, ale i od
ich blizkych zmena Zivotného $tylu, Casté navstevy lekara a opakujuce sa hospitalizéacie.

Pristup vSetkych, ktory s takymto pacientom prichadzaji do kontaktu, by maly byt
ohl'aduplny, povzbudivy. Pacient by sa mal na liecbe a oSetrovani chronickych ran aktivne
podielat’. Prave pacient musi s chronickou ranou Zit' a riesit’ kazdodenné problémy spojené

S tymto ochorenim a ulohou zdravotnickeho pracovnika je vychadzat’ v ustrety.
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ORGANIZACNI ASPEKTY PRAKTICKEHO VYCVIKU STUDENTU
V OBORU ,,ZDRAVOTNI PECE“
MITEVA, K., NIKOLOVA, M.

Abstrakt

Optimalni organizace praktického vycviku ve strukturach zdravotnickych zafizeni je
predpokladem pro vytvafeni odbornych kompetenci studenti obord "porodnictvi"
a oSetfovatelstvi". Klinicka praxe vytvaii podminky pro formovani a zlepSovani jejich

kompetenci, jakoz i pro vytvareni profesionaln¢ vyznamnych osobnich kvalit a chovéni.

Cilem této studie je odhalit organizacni rezervy pro optimalizaci klinické praxe pii vycviku
studentli porodnich asistentek a zdravotnich sester. Vysledky studie byly analyzovany podle
nasledujicich hlavnich ukazatell: spokojenost studentl s rozdélenim hodin pro klinickou praxi;

spokojenost student s organizaci prubéhu klinické praxe.

Kli¢ova slova

Organizace, klinicka praxe, studenti

Organizacni aspekty praktického vycviku jsou dileZitou soucasti celkového
vzdélavaciho procesu na Vysoké skole 1ékatské. Optimalni organizace vycviku v klinické praxi
ve strukturdch zdravotnickych zafizeni je pfedpokladem pro vytvareni odbornych kompetenci

studentl obori "porodnictvi" a "oSetfovatelstvi".

Klinickd praxe je specifickou organiza¢ni formou pro vycvik studentii z oboru
"Zdravotni péce". Podle Jednotného statniho standartu na Skoleni porodnich asistentek a sester
v Bulharsku, klinicka praxe probiha na fakultach a /nebo v pobockéch vysokych skol v souladu
s u¢ebnimi osnovami a v nemocnicich, které obdrzely kladné akredita¢ni hodnoceni. Prakticky
vycvik probiha pod vedenim lektori / mentorti / obor ,,porodni asistentka* /,,zdravotni sestra*
s dosazenym stupném ,,bakalai‘ nebo ,,magistr* v oboru ,Rizeni zdravotni péce. Klinicka

praxe probiha od prvniho do Sestého semestru véetné a trva nejméné 1140 hodin [1].
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Hlavnim cilem praktického vycviku je pfispét k tvorbé kvalitnich odbornych znalosti,
dovednosti a kompetenci, které se zamétuji na uspokojeni potieb pacientii ohledné zdravotnich
péce. V klinickych zékladnach studenti ptimo sleduji proces 1é¢by, zjistuji povahu odbornych
povinnosti zdravotnického personalu, koordinaci opatfeni mezi jednotlivymi nemocni¢nimi
jednotkami, povinnosti a odpovédnost ¢lenii tymu, podileji se na péci o pacienta. K tomu
klinickd praxe vytvaii optimalni podminky pro ziskdni a zdokonalovani kompetenci
zdravotnického pracovnika, taktéz pro vytvareni profesionalné vyznamnych osobnich kvalit

a chovéni.
Material a metody:

Cilem této studie je odhalit optimalizacni rezervy pro organizaci klinické praxe pfi
vycviku studentli porodnich asistentek a zdravotnich sester. Pro jeji zpracovani jsme provedli
anonymni anketu se 140 studenty z druhého, tfetiho a ¢tvrtého ro¢niku z obou obori, které
studuji na Lékarské fakult¢ Thracian University ve Staré Zagotfe. Prizkum byl proveden

ve $kolnim roce 2017/18.

Vysledky prizkumu byly analyzovany podle nésledujicich hlavnich ukazatela:
spokojenost studentl s rozdélenim hodin klinickych praxi v jednotlivych oddélenich/klinikach;
spokojenost studentli s organizaci pribéhu klinické praxe. Data jsou zpracovavana

S pocitaCovym programem SPSS.
Vysledky a diskuse:

Rozdéleni hodin klinické praxe v oddélenich/klinikdch by mélo poskytovat planované
a postupné ziskavani znalosti, dovednosti a kompetenci u studentti. Na druhou stranu princip
jejich rozloZeni v jednotlivych semestrech méa nezbytné zohlednit stupenn vzdélani a Groven

ziskanych odbornych kompetenci prostiednictvim riznych forem studia - pfednasSek a cvicen.

Néazor studentil na tento indikator tvoii podstatnou ¢ast zdjmu naseho prizkumu /obr. 1/:
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Zdravotni sestry
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Obr. 1: Spokojenost studenttl z rozdéleni hodin klinické praxe v oddélenich/klinikach

Udaje z obr. 1 ukazuji, ze nejvétsi relativni podil respondenti je spokojen s rozdéleni

hodin v oddélenich/klinikach a s jejich po¢tem co se tyka klinické praxe.

Podle vice nez poloviny studentli porodnich asistentek /58 %/ by mélo byt vice hodin
klinické praxe v porodnich salech, porodnickych oddé¢lenich a v oddélenich patologického
téhotenstvi. Pravé tyto oblasti poskytuji optimalni podminky pro vytvareni odbornych znalosti
a dovednosti porodni asistentky pii poskytovani zdravotni péce t¢hotnym Zendm a matkam.
Na druhou stranu jsou specifika jejich prace a kontingent pacientli spojené s podstatou profese

porodni asistentky.

Taktéz vice nez Y2 studenti zdravotnich sester se domniva, ze pocet hodin praktického
vycviku je nedostateCny v operacnim sale, v chirurgickém oddéleni a v oddéleni intenzivnich

péce. Udaje potvrzuji vyznam odborné piipravy v uvedenych klinickych zakladnach.

Klinicka praxe pro studenty v oboru "porodni asistence" by méla poskytovat kvalitni
formovani odbornych znalosti, dovednosti a kompetenci. Toto vyzaduje neustalé usili ucitelti
zajistit optimalni organizaci klinické praxe. Domnivame se, ze efektivita organizace
praktického vycviku zahrnuje nésledujici prvky: planovani ¢asu a pldnovani mista konani;
rozdeleni dle odvétvi; metodika vedeni; raciondlni rozlozeni Casu; metodika kontroly a
hodnoceni ziskanych odbornych kompetenci. V tomto ohledu je vysledek student ze dvou

oborti podobny /obr. 2 /:
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Zdravotni sestry
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Vysledky efektivity klinické praxe v obou oborech jsou si pomérné blizké (obr. 2). Podil

studentt, kteti jsou plné spokojeni s celkovou organizaci, je nejvyssi. Piiblizné jedna tfetina se

Obr. 2: Spokojenost studentl s organizaci klinické praxe

vSak domniva, Ze Skoleni neni dostate¢né efektivni z organizacniho hlediska.

V tomto ohledu studenti predkladaji nasledujici doporuceni k lepsi organizaci praktického

vyeviku:

— Klinickd praxe musi byt pod vedenim lektord (82 % porodnich asistentek

a 88,9 % zdravotnich sester);

— Efektivné vyuZzivat Cas straveny klinickou praxi (44 % porodnich asistentek

a 44,4 % zdravotnich sester);

— Studentské skupiny by nemély mit vice nez 8 studentti (42 % porodni asistentky

a 45,6 % sester);

— Lektofi/mentofi provadi nepfetrzitou kontrolu studentti (34 % porodni asistentky

a 36,7 % sester).

Zavéry

Provedeny vyzkum umoznuje piehled nékterych smérii pro optimalizaci organizacnich

aspektt klinické praxe v oblasti vycviku studentli z oboru "Zdravotni péce":

*Podminkou pro optimalni vedeni klinické praxi je snaha lektord o zajiSténi organizace,

ktera zaruCuje formovani, vzdélavani a zlepSovani slozek profesnich kompetenci budoucich

zdravotnik;

*Nazor studentii na ucinnost vycviku klinické praxe ukazuje, Ze jsou potieba dalsi

pedagogické a organiza¢ni opatieni pro optimalizaci;

*Pro plnohodnotné ziskavani znalosti, dovednosti a kompetenci v praci s téhotnymi

matkami a gynekologickymi pacientkami je tieba aktualizovat osnovy v klinické praxi a pfitom

zvysit pocet akademickych hodin v nékterych klinickych vycvikovych zatizeni;
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*Systémova kontrola lektorti je predpokladem pro optimalni formovéani odbornych

kompetenci studentt.
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ZMENA STRAVOVANIA AKO JEDEN Z NASTROJOV ZLEPSENIA

PROGNOZY ONKOLOGICKEHO PACIENTA
GREZDOVA, 1., POLHORSKA, M.

Abstrakt

Optimalna vyziva a spravny vyber potravin u pacientov s karcindmom prsnika, prostaty a
hrubého ¢reva a konec¢nika po ukonceni onkologickej liecby prispieva k zlepSeniu prognédzy
pacienta. Zmena stravovania spolu s pravidelnou pohybovou aktivitou a udrziavanim spravnej
hmotnosti st ndstrojmi na znizenie rizika vzniku recidivy onkologického ochorenia,
sekundarnej rakoviny, inych chronickych ochoreni a na zlepSenie kvality zivota pacienta. Ciel"
Nas vyskum zist'oval, ¢i onkologicki pacienti zmenili niektoré stravovacie ndvyky po stanoveni
diagndzy a porovnaval frekvenciu konzumadcie niektorych odporacanych a rizikovych potravin
medzi obdobim pred diagnostikovanim onkologického ochorenia a po ukonceni onkologicke;j
liecby.

Metodika: Vyskumu sa zucastnilo 491 pacientov s karcindmom prsnika, prostaty a hrubého
¢reva a kone¢nika vo veku 18 — 74 rokov. VSetci pacienti boli minimélne 1 rok po ukonceni
onkologickej lie€by. Na zber udajov bol pouzity neStandardizovany dotaznik. Na zistovanie
rozdielov v proporciach odpovedi respondentov medzi obdobim pred diagnostikovanim
onkologického ochorenia av stcasnosti sme pouzili kontingenéné tabulky a testovaciu
Statistiku McNemar — Bowker test.

Vysledky: Vysledky ukézali, Ze pacienti v suCasnosti Statisticky vyznamne zvysili konzumaciu
nami sledovanych odport¢anych potravin (P < 0,05) a vyznamne znizili konzumaciu rizikovych
potravin (P < 0,05) v porovnani s obdobim pred diagnostikovanim onkologického ochorenia.
Zistili sme zaroven nedostatky v stravovani, pretoZe nie vSetci pacienti zmeny uskutocnili.
Zaver: Sestry a lekari zohravaju dolezitti ulohu v edukacii onkologického pacienta v oblasti
vyzivy v ramci tercidrnej prevencie. Svojou edukacnou cinnostou moézu podporit’ zdravie
pacientov, minimalizovat’ niektoré rizika, ktoré pacientom hrozia a tak prispiet’ k skvalitneniu
a predlzeniu Zivota onkologickych pacientov. Vzhl'adom na vysledky vyskumu je potrebné
zintenzivnit' edukéciu tych pacientov, ktori neboli diagnézou rakoviny motivovani zmeny

V stravovani realizovat’.
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UVOD

Vyziva ¢loveka zohrdva vyznamnu Ulohu nielen pri vzniku zhubnych ochoreni, ale
Vv pripade ich diagnostikovania méze mat’ vplyv na prognézu onkologického pacienta. Analyza
vysledkov vyskumov realizovanych od roku 2006, ktoré¢ boli zamerané na vyzivu a pohybovu
aktivitu pacientov po diagnostikovani karcindmu prsnika, prostaty, hrubého ¢reva a konec¢nika
ukazala, ze zdravd vyziva aspravny vyber potravin spolu s pohybovou aktivitou mozu
ovplyvnit’ progresiu zhubného ochorenia, riziko vzniku recidivy a celkové prezitie pacientov,

ktori podstupili onkologicku liecbu (Rock et al., 2012).

Podla vysledkov vyskumu Meyerhardta et al. (2007), pacienti s kolorektalnym
karcinomom, ktori konzumovali stravu so zvySenym prijmom cCerveného méisa, udenin,
sladkosti, vyprazanych jedal azniZenym prijmom celozrnnych potravin mali Statisticky

signifikantne zvySené riziko recidivy ochorenia a skratent dlzku preZivania.

U Zien po lieCbe karcinomu prsnika bola diéta bohatd na ovocie, zeleninu, celozrnné
vyrobky, ryby ahydinu v porovnani so stravou bohatou na spracované a ¢ervené maiso,
vyrobky s vysokym obsahom tuku, sladkosti, vyprazané jedld a chudobnd na celozrnné
vyrobky, spojena s redukciou mortality (Rock et al., 2012). Podobne Kwan et al. (2009)
uvadzaju, Ze Zeny s karcindmom prsnika zistenom vo v€asnom §tadiu si moZu zlepsit’ progndézu
a prezivanie tym, ze budi konzumovat ,,rozumnu a uvazenu“ stravu s vybranymi druhmi
potravin (tzv. Prudent diet). K tymto potravindm patri ovocie a zelenina, strukoviny, cibul’a,
ryby, hydina, nie vyprazand, celozrnné vyrobky, Salaty, nizkotu¢né vyrobky, dzisy, ryza,
ceredlie, orechy, zemiaky, nie vypraZzané. Konzumdécia spominanych potravin zniZila riziko
celkovej imrtnosti zien, ale nemala vplyv na recidivu ochorenia. Prognézu ochorenia zhorsuje
a riziko celkovej umrtnosti zvySuje konzumacia tzv. ,,Zapadnej diéty*, ktord obsahuje Cervené
miso, udeniny, maslo, krémové polievky, majonézy, talianské jedld, mliecne vyrobky
s vysokym obsahom tuku, chipsy, vyprazané jedla, jedla rychleho obcerstvenia — tzv. fastfood,

rafinované zrna, mexické jedld, vajcia, sladkosti, vysokoenergetické népoje, vnutornosti.

169



Pri karcindme prostaty neexistuji viaceré vyskumy, ktoré by jednoznacne potvrdili vplyv
vyzivy na recidivu alebo mortalitu ochorenia. Dokazy su v tomto pripade limitované. Vie sa,
ze strava bohata na ovocie, zeleninu a obsahujuca nizky obsah saturovanych tukov je spolu
s realizaciou pohybovej aktivity vyznamnym benefitom pre znizenie kardiovaskularnych
ochoreni, ktoré¢ st hlavnou pri¢inou smrti pacientov s karcinbmom prostaty. Znizené riziko
recidivy a spomalenie progresie ochorenia bolo u pacientov s karcinomom prostaty pozorované

len pri zvySenej konzumacii ryb a paradajkovej omacky (Rock et al., 2012).

Z uvedenych faktov vyplyva, ze zdrava vyziva sa pre onkologickych pacientov stava
jednym z dolezitych prvkov zlepsSenia prognozy, podpory celkového zdravia, kvality Zivota

pacientov ako aj ovplyvnenia dizky ich Zivota.

V nasom vyskume nés zaujimalo, ¢i onkologicki pacienti zmenia stravovacie navyky
v dosledku diagnézy rakoviny. Zamerali sme sa zistenie, ¢i pacienti zvySia konzumdciu
odporucanych a znizia konzumaciu rizikovych potravin. Predpokladali sme, Ze onkologické

ochorenia su pri¢inou zmeny stravovacich navykov pacientov po ukonceni onkologickej liecby.

Ciele prace

Ciel'om vyskumu bolo:

1. porovnat’ frekvenciu konzumacie vybranych rizikovych a odporicanych
potravin u pacientov pred diagnostikovanim zhubného ochorenia a v su€asnosti, minimalne
1 rok po ukonceni onkologickej liecby,

2. zistit, ¢i respondenti po ukonceni onkologickej lie€by zvysili konzumaciu

odportcanych a znizili konzumaciu rizikovych potravin.

Z rizikovych potravin sme sledovali konzumaciu ¢erveného misa, idenin, bieleho peciva,
sladkosti a konzuméaciu niektorych odport€anych potravin — ryb, rastlinnych bielkovin,
celozrnnych potravin, ovocia a zeleniny a hydinového misa. Pri konzumacii tukov nas zaujimal

najcastejs$i druh konzumovanych tukov.

METODIKA VYSKUMU

Vzorku respondentov tvorilo 491 onkologickych pacientov v dispenzarnej starostlivosti
vo veku 18 — 74 rokov, po diagnostikovani 3 typov zhubného ochorenia (Stadium 0 — IlI).

Vyskumu sa zuacastnilo 248 respondentov po diagnostikovani karcindmu prsnika, 99
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respondentov po diagnostikovani karcindmu prostaty a 44 respondentov po diagnostikovani
karcindmu hrubého creva a konecnika. Kritériami vyberu respondentov boli vek, diagndza,
Stadium ochorenia a obdobie - minimalne 1 rok po ukonceni onkologickej liecby a §tadium

bez pritomnosti priznakov ochorenia.

Na ziskanie potrebnych tdajov od vyskumnej vzorky bola pouzitd exploratna metoda
vyskumu dotaznik. Vyskum bol realizovany v dispenzarnych ambulanciach 3 existujucich
onkologickych tustavoch na Slovensku — vo Vychodoslovenskom onkologickom ustave
v Kosiciach, Onkologickom tustave sv. Alzbety v Bratislave a v Narodnom onkologickom
ustave v Bratislave. Bolo distribuovanych 600 dotaznikov. Navratnost’ predstavovala 81,83 %.
Pri analyze udajov sme pouzili metodu podetnosti a percentudlneho vyjadrenia. Statistické
analyzy boli realizované pomocou softvéru SPSS. Na zakladnu $tatistick analyzu sme pouzili
frekven¢né tabul’ky. Na zistovanie rozdielov v proporciach odpovedi respondentov medzi
obdobim pred diagnostikovanim onkologického ochorenia av stcasnosti sme pouzili
kontingen¢né tabulky a testovaciu $tatistiku McNemar — Bowker test. Zistené rozdiely boli

prejavom realne existujicej odliSnosti.

VYSLEDKY

V nasledujticej Tabulke 1 st uvedené P hodnoty pre konzumaciu vybranych rizikovych
a odporucanych potravin porovnavanu medzi obdobim pred diagnostikovanim onkologického

ochorenia a v sucasnosti, minimalne 1 rok po ukonceni onkologickej liecby.

TabuPka 1 P hodnoty pre vybrané rizikové a odporacané potraviny

Rizikové potraviny P hodnota Odporiacané potraviny | P hodnota
Cervené miso 0,000 Ryby 0,000
I'Jdeniny 0,000 Rastlinné bielkoviny 0,000
Biele pecivo 0,000 Celozrnné potraviny 0,000
Sladkosti 0,000 Ovocie a zelenina 0,000
= - Hydinové miso 0,359

P hodnoty v Tabulke 1 ukazali na signifikantny rozdiel v proporciach odpovedi
respondentov v obdobi pred diagnostikovanim ochorenia v porovnani s obdobim v sucasnosti.
Nemerali sme mnozstvo konzumovanych potravin, sledovali sme frekvenciu ich konzumacie
a na zéklade toho sme zistili, Ze sa konzumaécia v stiCasnosti zmenila tak, Ze sa zvysil podiel

respondentov, ktori konzumuji rizikové potraviny ,,zriedka alebo nikdy* pripadne ,,raz
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za tyzden* a znizil sa podiel respondentov, ktori tieto potraviny konzumuju pri frekvencii ,,2 —
3krat za tyzden™ alebo ,,4 — 7krat za tyzden*. Vysledky ukézali na znizenu frekvenciu
konzumadcie rizikovych potravin v sti€asnosti. Podobne sa zvysil podiel respondentov, ktori
konzumuju odporucané potraviny pri frekvencii ,,2 — 3krat za tyzden* alebo ,,4 — 7krat za
tyzden* a znizil sa podiel respondentov, ktori tieto potraviny konzumuju ,,zriedka alebo nikdy*

pripadne ,, raz za tyzden®. Uvedené ukazuje na zvySenu frekvenciu konzumacie odporucanych

potravin v si¢asnosti.

Statisticky signifikantne sa zmenilo spravanie respondentov v su¢asnosti oproti obdobiu
pred diagnostikovanim ochorenia aj pri konzumacii ovocia a zeleniny a tukov. Pri sledovani
poctu porcii ovocia a zeleniny za deii zistena P hodnota 0,000 ukézala, ze sa v suc¢asnosti zvysil
podiel respondentov, ktori zvysili denny prijem ovocia a zeleniny na 3 — 5 porcii denne, znizil

sa podiel respondentov, ktori konzumuju ovocie a zeleninu 0 — 2krat denne.

Co sa tyka konzumacie tukov, P hodnota < 0,05 ukazala vyznamné zvysenie podielu
respondentov, ktori v siCasnosti najCastejSie konzumuju rastlinné tuky a znizenie podielu

respondentov preferujliicich konzumaciu Zivocisnych tukov.

Pri konzumaécii hydinového maésa, respondenti vyznamne nezmenili frekvenciu jeho
konzumadcie pri porovnani medzi obdobim pred diagnostikovanim onkologického ochorenia

a V sucasnosti.

Kvoli prehladnosti uvadzame tabulky, v ktorych je dokumentovand frekvencia
konzumacie vybranych rizikovych a odporacanych potravin v oboch obdobiach. Vzhl'adom

na rozsiahlost’ problematiky a vyskumu neponiukame vsetky ale len vybrané tabulky.

Tabul’ka 2 Frekvencia konzumacie ¢erveného misa

Zriedka . .
Odpoved’ alebo ?’%flzé 2- slf:iat 4- nf:iat Spolu
nikdy yzden za tyzden | za tyzden
Pred zistenim/| N 95 140 229 27 491
ochorenia % 19,3 28,5 46,6 5,5 100,0
. . n 145 192 146 8 491
Vsucasnosti o o0 39.1 29,7 16 100,0

Pred diagnostikovanim ochorenia najviac respondentov (46,6 %) konzumovalo ¢ervené
maéso pri frekvencii ,,2 — 3krat za tyzden*. V stucasnosti sa znizil ich pocet na 29,7 %. Zvysil

sa pocet respondentov, ktori konzumuji v sucasnosti ¢ervené méso ,,raz za tyzden® (39,1 %)
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oproti obdobiu pred zistenim ochorenia (28,5 %), ako aj pocet respondentov, ktori konzumuju
Vv sucasnosti cervené miso ,,zriedka alebo nikdy* (29,5 %) v porovnani s obdobim pred zistenim

ochorenia (19,3 %).

Tabul’ka 3 Frekvencia konzumacie udenin

Zriedka . .
Odpoved’ alebo 5,%32? 2 _t:?lf:lat 4 _t?lfcrlat Spolu
nlkdy yZ en Za yZ cn Za yZ cn
Pred zistenim| N 90 126 222 53 491
ochorenia % 18,3 25,7 45,2 10,8 100,0
. . n 164 155 147 25 491
Vsucasnosti 17, a0 31,6 29.9 5.1 100,0

Vyrazny pokles konzumadcie udenin sme pozorovali pri frekvencii ,,2 — 3krat za tyzden*
ze 45,2 % v obdobi pred zistenim onkologického ochorenia na 29,9 % v sucasnosti. Vyznamne
sa zvySil podiel respondentov konzumujucich udeniny ,zriedka alebo nikdy“ z 18,3%

v minulosti na 33,4 % v suc¢asnosti.

Tabul’ka 4 Frekvencia konzumadcie bieleho peciva

Zriedka . .
Odpoved’ alebo ?’%ilz? 2-3krdt | 4- Tkrat Spolu
nikdy yzden za tyzden | za tyzden
Pred zistenim/| N 175 49 156 111 491
ochorenia % 35,6 10,0 31,8 22,6 100,0
[ n 249 86 94 62 491
Vsucasnosti o 007 17,5 19,1 12,6 100,0

Vysledky v tabulke hovoria o znizeni poctu respondentov, ktori konzumovali biele
peéivo ,,4 — Tkrat za tyzden* z 22,6 % pred zistenim ochorenia na 12,6 % respondentov
V stcasnosti a tych, ktori konzumovali biele pec¢ivo ,,2 — 3krat za tyzdei*“ z 31,8 % pred zistenim
ochorenia na 19,1 % v sucasnosti. Nikdy alebo zriedka konzumuje biele pecivo v sti¢asnosti

50,7 % respondentov oproti 35,6 % pred diagnostikovanim ochorenia.

Tabul’ka 5 Frekvencia konzumadcie celozrnnych potravin

Zriedka

Odpoved’ alebo ?,%flz? 2- ts,lfaatv 4- t?lfaatv Spolu
nikdy yzden za tyzden | za tyzden

Pred zistenim/| N 108 49 145 189 491

ochorenia % 22,0 10,0 29,5 38,5 100,0

N _ n 54 38 134 265 491

Vsucasnosti o T 77 273 54.0 100,0
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Pred zistenim ochorenia konzumovalo celozrnné vyrobky ,,4 — 7krat za tyzden* 38,5 %
respondentov, Vv sti¢asnosti ich pocet stiipol na 54,0 %. Pocet respondentov, ktori v minulosti
konzumovali celozrnné potraviny ,,zriedka alebo nikdy*“ sa v sucasnosti znizil z 22,0 %

na polovicu 11,0 %.

Tabul’ka 6 Konzumacia ovocia a zeleniny

Odpoved 0 -2 porcie 3 - 5 porcie Spolu
Pred zistenim| N 377 114 491
ochorenia % 76,8 23,2 100,0
o~ - n 239 252 491
SHEAsHOST ™ 1o 48,7 51,3 100,0

Pred diagnostikovanim onkologického ochorenia konzumovalo 0-2 porcie ovocia
a zeleniny denne 76,8 % respondentov, v sucasnosti 48,7 % respondentov. Odporucant davku
ovocia a zeleniny v mnozstve 3-5 porcii denne konzumovalo pred zistenim ochorenia 23,2 %

respondentov, v sucasnosti 51,3 % respondentov.

Tabul’ka 7 Najcastejsi druh konzumovanych tukov

Zivo&isne Rastlinné Rastlinné
tuk tuky — tuk
Oz (bravg(l)vzi margayrl'ny, (slneéniiovy Spolu
mast’, maslo) maslo olej, olivovy)

Pred zistenim/| N 204 234 53 491
ochorenia % 41,5 47,7 10,8 100,0

. . n 68 351 72 491
V sacasnosti 7 13,8 71,5 14,7 100,0

Rastlinné tuky najcastejSie konzumovalo pred diagnostikovanim ochorenia 47,7 %
participantov, Vv sucasnosti sa pocet konzumentov zvysil na 71,5 %. Pri konzumovani
zivo€¢iSnych tukov sme zaznamenali vyrazné zlepSenie. Kym pred ochorenim im davalo
prednost’ 41,5 % respondentov, Vv sucasnosti 13,8 % respondentov. Rastlinné oleje

uprednostiuje v sticasnosti 14,7 % participantov.
DISKUSIA

Vyziva pacientov po ukonceni onkologickej lieCby v rdmci podpory zdravia pacienta je
v poslednych rokoch v centre pozornosti odbornej verejnosti. Odbornici sleduji vplyv
stravovania na zdravotny stav pacienta, na jeho prezivanie. Mnoh¢ $tudie potvrdili, Ze zdrava

vyziva moéze ovplyviovat progresiu ochorenia, riziko recidivy a celkové prezivanie
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onkologického pacienta. 3-5 porcii ovocia a zeleniny denne, konzumadcia stravy prevazne
rastlinného charakteru, zvySeny prijem vlakniny, celozrnnych vyrobkov, ryb, obmedzenie
potravin s vysokym obsahom tuku, sladkosti, cervené¢ho a spracovaného médsa — idenin su

zékladom zdravého stravovania. Ryby a hydinové méso su preferované pred ¢ervenym mésom.

V ramci nasho vyskumu nas zaujimalo, ¢i respondenti realizovali po ukonceni
onkologickej liecby zmeny vo vyzive, ¢i obmedzili konzumaciu rizikovych potravin a zvysili
konzuméciu odporuc¢anych potravin. NaSe zistenia tykajice sa zmeny stravovania v obdobi
po ukonceni onkologickej liecby su pozitivne. Zaznamenali sme Statisticky vyznamné rozdiely
vo frekvencii konzumdacie nami sledovanych rizikovych a odporucanych v sucasnosti oproti
obdobiu pred diagnostikovanim onkologického ochorenia. V pripade konzumacie rizikovych
potravin — cCerveného maésa, udenin, bieleho peciva a sladkosti doslo u respondentov
k vyznamnému znizeniu frekvencie ich konzumdacie v sucasnosti oproti obdobiu
pfed diagnostikovanim onkologického ochorenia. Je viditelny narast konzumacie
pti frekvenciach ,,zriedka alebo nikdy* pripadne iba ,,raz za tyzden” a pokles ich konzumacie

MeC

pri frekvenciach ,,2 — 3krat za tyzden* alebo ,,4 — 7krat za tyzden*.

Napriek tymto pozitivnym vysledkom v zmene konzumécie rizikovych potravin sme
zistili, ze nie vSetci respondenti zmeny realizovali alebo ich realizovali v dostato¢nej miere.
Az 31,3 % respondentov pokracuje nad’alej v konzumadcii Cerveného misa pri frekvencii
,,2 — 3krat za tyzden* alebo ,,4 — 7krat za tyzdei*, 35,0 % respondentov pokracuje v konzumaécii
udenin pri rovnakych frekvenciach. Aj ked’ neexistujii dokazy o vplyve konzumécie tidenin
a kuchynsky spracovan¢ho cerveného mésa na progresiu alebo recidivu onkologického
ochorenia, vzh'adom na fakt, Ze pri vyprdzani a grilovani mésa pri vysokej teplote vznikaju
karcinogénne latky, odporti¢ania jasne smerujii k obmedzeniu ich konzumacie (Rock et al.,
2012, Kushi et al., 2006). Latky priddvané do tdenin pri ich spracovani (nitraty, sol’) a tuk
V nich obsiahnuty mézu vyvolavat’ pre onkologickych pacientov zdravotné riziko, preto by

mala byt ich konzumadcia limitovana (Kushi et al., 2006).

Dal§im negativnym faktom je, Ze 31,7 % respondentov konzumuje nad’alej biele pe¢ivo
pri frekvencii ,,2 — 3krat za tyzden alebo ,,4 — 7krat za tyzden*. V sicasnosti sa kladie vel'ky
doraz na dennu konzumaciu celozrnnych potravin a teda aj celozrnného peciva, ktoré obsahuje
vela vlakniny, vitaminov a minerdlov. Konzumacia celozrnnych potravin je spojena
S0 znizenym rizikom vzniku kardiovaskuldrnych ainych chronickych ochoreni, ktorymi

su onkologicki pacienti ohrozeni vo zvySenej miere. Celozrnné potraviny patria k dolezitym
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komponentom zdravej vyzivy a st u onkologickych pacientov vysoko odporacané. Preto by

mali pacienti obmedzit’ konzuméaciu bieleho peciva.

Pri analyze konzumacie rizikovych potravin musime spomenut konzumaciu sladkosti.
V nej pokracuje pri frekvencii ,,2 — 3krat za tyzden* alebo ,,4 — 7krat za tyzden* 42,2 %
respondentov. Prijem cukru nema priamy vplyv na progresiu rakoviny, ale jeho prijem
podporuje zvySovanie hmotnosti u pacientov, ktord ma néasledne nepriaznivy vplyv na celkovy
stav pacienta (Rock et al., 2012, s. 23). Ked’ze sme v ramci nasho vyskumu zistili, ze 72,0 %
nasSich respondentov trpi nadvidhou alebo obezitou, myslime si, Ze zistené percento

respondentov, ktori konzumuju v sucasnosti sladkosti pri spominanych frekvencidch je prili§

vysoké.

Podobne aj v pripade odportcanych potravin sme zistili vyznamné rozdiely v ich
konzumacii v sucasnosti v porovnani s obdobim pred diagnostikovanim ochorenia. Pri analyze
konzumadcie rastlinnych bielkovin a celozrnnych potravin sme zaznamenali nérast poctu
respondentov, ktori ich konzumuju pri frekvenciach ,,2 — 3krat za tyzden* alebo ,,4 — 7krat
za tyzdeni* a pokles poctu respondentov, ktori ich konzumuju pri frekvencidch ,,zriedka alebo
nikdy* pripadne iba ,,raz za tyzden*. Konstatujeme ale, Ze tieto zmeny nerealizovalo dostatocné
mnozstvo respondentov. Rastlinné bielkoviny, ktoré sa odporti¢a konzumovat’ aspon 2 — 3 X
tyZzdenne konzumuje 70,0 % respondentov ,,1krat za tyzden* alebo ,,zriedka, pripadne nikdy*.
Celozrnné potraviny by mali byt’ sucast'ou jedalneho listka kazdy den, ale 27,3 % respondentov
ich konzumuje ,,2 — 3krat za tyzden®, 18,7 % pacientov ,,raz za tyzden* alebo ,,zriedka, pripadne

nikdy*.

Za pozornost’ stoji analyza konzumaécie ryb. Aj ked boli zistené Statisticky vyznamné
zmeny v ich konzumacii medzi porovnavanymi obdobiami, konstatujeme, Ze konzumécia ryb
bola v minulosti a je v sti¢asnosti vel'mi nizka. Ryby by sa mali pre ich ochranny a vyzivovy
potencial konzumovat' 2 — 3krat tyzdenne. Len 19,1 % respondentov konzumuje ryby
V dostatocnom mnozstve. AZ 86,3 % respondentov ich konzumovalo pred zistenim
onkologického ochorenia ,,zriedka alebo nikdy* pripadne iba ,raz za tyzden*. V sucasnosti
konzumuje ryby 46,8 % respondentov ,,raz za tyzden®, a az 34,0 % respondentov “zriedka alebo
nikdy*. ZvySena konzumadcia ryb je zvlast vyznamna pre pacientov s karcindomom prostaty
(vnasej vyskumnej vzorke tvorili 20,2 %). Szymanski et al. (2012) na zaklade analyzy
4 vyskumnych $tadii vyslovil zaver, ze vysoka konzumacia ryb u pacientov s rakovinou

prostaty stvisela so 63,0 % redukciou imrtnosti.
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NajaktualnejSie odporucanie pre dospelych onkologickych pacientov prezentuje
konzumaéciu najmenej 2-3 porcii zeleniny a 1,5-2 porcii ovocia denne, to znamena najmenej 3,5
porcii denne (Rock et al., 2012). KedZe zistovat konzumaciu polovi¢nej porcie ovocia
a zeleniny sa nam zdalo komplikované, povazovali sme konzuméciu 3-5 porcii za dostatocnu
a spliujucu kritérium odporacaného mnozstva. Respondenti v stcasnosti vyznamne zvysili
denny prijem ovocia a zeleniny na 3-5 porcii a znizili konzumaciu 0-2 porcii ovocia a zeleniny.
Aj napriek vyznamnym zmendm medzi porovnavanymi obdobiami v sticasnosti konzumuje
odporucanu davku len 51,3 % respondentov. Takmer polovica pacientov nekonzumuje ovocie

a zeleninu v dostato¢nom mnozstve. Uvedené zistenie povazujeme za negativne.

Vyznamnu pozitivnu zmenu sme zistili pri konzumacii tukov. Zivoé&igne tuky v minulosti
najcastejsie konzumovalo az 41,5 % respondentov, v sucasnosti 13,8 % respondentov. Vacsina

respondentov konzumuje tuky rastlinného pévodu (71,5 %).

Zaverom bysme chceli uviest, ze onkologické ochorenia mali vplyv na zmenu
konzumadcie rizikovych a odporucanych potravin, respondenti realizovali po ukonceni
onkologickej lie¢by pozitivne zmeny vo vyzive. Zaroven chceme poukazat’ na to, Ze zmeny nie
st dostato¢né a nerealizovali ich vSetci respondenti. Potvrdili nam to samotni pacienti.
Na otazku, ¢1 zmenili stravovacie navyky po ukonceni onkologickej lie€by oproti obdobiu pred
diagnostikovanim ochorenia, 49,3 % respondentov odpovedalo ,,ano* alebo ,,skor ano ako nie*

a 46,0 % odpovedalo ,,skor nie ako 4no* alebo ,,nie*.

V oblasti vyzivy bude potrebné v skupine pacientov, ktord neuskutocnila zmeny, alebo
ich uskutocnila nedostato¢ne, realizovat’ konkrétne kroky zamerané na zlepSenie stravovacich
navykov a na odstranenie tych neziaducich. Domnievame sa, Ze dévodom, preco niektori
pacienti nerealizuji zmeny vo vyzive a nedodrZiavaji odporucania vo vyZive je nedostatocny
zaujem a nedostatocnd edukécia zo strany zdravotnickych pracovnikov v dispenzarnych
ambulancidch, alebo su sestrami a lekdrmi edukovani, ale odborné rady ignoruju, podcenuju
a su l'ahostajni k svojmu zdraviu. Bude potrebné, aby zdravotnicki pracovnici venovali va¢siu
pozornost’ vyzive pacientov, nepodcenovali jej pozitivny vplyv na prognozu pacienta, ktory
dokumentuji mnohé zahranicné Stidie. Dostato¢na informovanost, sprdvna motivacia
a argumentacia zaloZena na vedeckych dokazoch zo strany sestier a lekarov, ich povzbudenie
k zmene vo vSetkych oblastiach Zivotného §tylu, si zdkladom zmeny myslenia pacientov
a postojov, ako aj aich motivacie zacat zmeny realizovat. Adekvatne individualne ciele,

spravne intervencie, dlhodobd podpora a zdujem zdravotnickych pracovnikov maju zmeny
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pomdct uskutocnovat. Sestry alekari tak moézu edukacnou cinnostou podporit’ zdravie
pacientov, minimalizovat rizikd, ktoré pacientom hrozia atak prispiet k skvalitneniu

a predlzeniu zivota onkologickych pacientov.

ZAVER

Zmena stravovania, preferovanie zdravej vyzivy a spravneho vyberu potravin u pacientov
s diagnostikovanym karcindbmom prsnika, prostaty, hrubého ¢reva a kone¢nika vo v€asnom
$tadiu mozu ovplyvnit’ progndzu ochorenia, riziko vzniku recidivy a dizku Zivota pacientov.
U pacientov so zistenym karcindmom v neskorSom S$tadiu moéze zdrava vyziva pozitivne
ovplyvnit' zdravotny stav 1 kvalitu Zivota. Po ukonceni onkologickej liecby je vhodny cas

na zmenu stravovacich navykov, doterajSicho spdsobu Zivota a zmenu Zivotného $tylu pacienta.

Vzhl'adom na benefity, ktoré prindsa zdrava vyziva pre podporu celkového zdravia
onkologického pacienta, by mali sestry alekéri v dispenzdrnych ambulanciach vynalozit
maximalne Usilie, ndjst’ si ¢as a venovat’ zvySenl pozornost’ prave tejto doleZitej oblasti. Urcite
by pomohol vznik nutricnych ambulancii, v kontexte komplexnej starostlivosti
0 onkologického pacienta zase nutricné poradenstvo a vySkoleny persondl, ktory by sa zaoberal

poradenstvom vyzivy pri jednotlivych onkologickych diagnézach.
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