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KRATKE INTERVENCE V KLINICKE PRAXI STUDENTU VYSOKE
SKOLY ZDRAVOTNICKE
MARKOVA, E., HAMPLOVA, L., HLINOVSKA, J. JEXOVA, S., PROCHAZKOVA, R.

Abstrakt

Zdravi lidi ovliviyje jejich zivotni styl, coz doklada tada studii. Mezi nejrizikovéjsi faktory patii
spotieba alkoholu, kutacké navyky, rizikové uzivani navykovych latek, nedostatek pohybu, nevhodna
skladba vyzivy, nadvaha a obezita. Kratké intervence jsou praktické postupy, které vedou k identifikaci
rizikového chovani, rozpoznani miry problému a motivaci k aktivni napravé. Intervence realizuji
zdravotnici v riznych oblastech zdravotni péce. Setkani trvaji v priméru 5-30 minut. Kratké intervence
jsou ucinné u dospivajicich, dospélych i seniori a jde o nadkladove efektivni preventivni piistup. Studenti
oboru Vseobecna sestra Vysoké Skoly zdravotnické, o. p. s. byli proskoleni v aplikaci kratkych
intervenci, které realizuji s pacienty ve smluvnich zdravotnickych zatfizenich v ramci projektu ,,Aplikace
metody kratkych intervenci v praxi“. K objektivnimu hodnoceni efektu intervenci jsou vyuzivany

indikatory monitoringu.

Kli¢ova slova

Kratké intervence. Zivotni styl.

UvVOD

Soucasny Zivotni styl lidi je mnoha odborniky povazovan za nezdravy, coz ptispiva k vyss§imu vyskytu
neinfek¢nich chronickych onemocnéni. Jedna se zejména o kardiovaskularni onemocnéni, diabetes
mellitus, nemoci pohybového aparatu, nemoci dychaciho tstroji a nddorova onemocnéni. Studie ,,Stres,
deprese a zivotni styl v Ceské republice®, fesitelii Rabocha a Ptacka (2015) se zaméfila mimo jiné pravé
na zivotni styl. Ze zkoumaného vzorku respondentid (N=1027) odpovédé€lo 17 %, Ze dodrzuji pravidla
zdravého zivotniho stylu, minimaln¢ tato pravidla dodrzuje téméf ¢tvrtina souboru (24 %) a vice nez
polovina se o to snazi nepravidelné (54 %). Klasické cigarety kouii 32 % respondentd, ¢astéji muzi,
osoby s niz§im vzdélanim (zakladnim a stfednim) a osoby do 51 let. Alkohol ptilezitostné konzumuje
69 % respondentd, 14 % uvadi, ze pln¢ abstinuje, zatimco 17 % pfiznava velmi castou az denni

konzumaci alkoholu. Nejcastéji se respondenti vénuji fyzické aktivité 1-2x tydné, a to celkem ve 44 %,



avSak 31 % se ji nevénuje viibec. Oblast, které respondenti vénuji nejméné pozornosti, je konzumace
ryb. Pouze 25 % z nich uvadi jejich pravidelnou konzumaci. Pravidelny pitny rezim dodrzuje 75 %
respondentd. Mezi nejrizikovejsi faktory patii spotieba alkoholu, kutacké navyky, rizikové uzivani
navykovych latek, nedostatek pohybu, nevhodna skladba vyzivy, nadvaha a obezita. Z tohoto divodu je
zadouci vCasna edukace zaloZena na efektivni primarni prevenci, a to jiz od ptedskolniho vzdélavani
(Htivnova, 2013), a dale v ramci povinného vzd€lavani, zejména ve vzdélavacim oboru Vychova ke
zdravi, ktery je zafazen do niz$iho sekundarniho vzdélavani od roku 2007 (Htivnova, 2016). Soucasna
dospéla populace vsak vzdélavanim v oblasti podpory zdravi a rozvoje zdravotni gramotnosti neprosla.
Svoje zdravi miizeme ovlivnit svym vlastnim Zivotnim stylem az z 80 %. Tém, kterym se to z n¢jakého
déivodu nedati, mohou pomoci zdravotnici. V Ceské republice bylo v uplynulych letech realizovano
nekolik projektl, vzdélavacich a vycvikovych kurzii zaméfenych na metodiku kratkych intervenci.
Tento ¢lanek uvadi informaci o projektu ,,Aplikace metodiky kratkych intervenci v praxi* podpofeny

MZ CR v letech 2016-2017.

1 TEORETICKA VYCHODISKA

Kratké intervence se objevily v 80. letech jako strategie feSeni problémi s alkoholem. (Babor et al.,
2007) Obecné jsou definované jako praktické postupy, které vedou k casné identifikaci rizikového
chovani, rozpoznani miry problému a motivaci k aktivni napravé. (Hamplova a kol., 2016) Smyslem je
podpofit a motivovat osobu, aby uvazovala o svém chovani a pomoci ji pochopit, Ze jej ovliviuji
rizikové faktory jako je konzumace alkoholu, uzivani psychoaktivnich latek, nadmérny piijem kalorii,
minimalni pohyb apod., a Ze uvedené spojeni muze vést ke zdravotnim problémim. Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) vyvinula screeningové dotazniky, identifikujici zdravotni rizika
zivotniho stylu. (World Health Organization, 2008) Pojem kratkd intervence odkazuje na Casove
omezené usili (rozhovor) s cilem zvysit motivaci ke zmén€ chovani, poskytnout informace ¢i rady.
Kratké intervence jsou odborniky vyuzivany v riznych oblastech zdravotni péfe poskytované
zdravotniky (napf. lékaf, vSeobecna sestra, adiktolog). V literatufe se uvadi rizna Skala trvani
intervence, od minimalné Sminutové, 15-30 minutova az opakovana setkani. (Kaner et al., 2007) Kratké
intervence se ukazaly jako nakladové efektivni preventivni pfistup a jsou G¢inné u dospivajicich,

dospélych i seniort. (O’Donnell, et al., 2014).



2 APLIKACE METODY KRATKYCH INTERVENCI V PRAXI

K praktické aplikaci kratkych intervenci byl pracovniky Statniho zdravotniho tstavu (SZU) navrzeny a
vyti§tény manual a obrazové karty, které zjednoduSené a nazorné vysvétluji vybrand rizika zivotniho
stylu (napt. alkohol, koufeni, stravovani, pohyb), pfipadné¢ doporucuji feSeni a slouzi zdravotnikim
k motiva¢nich a edukaénim aktivitam s klientem/pacientem. Miry rizika u klienta/pacienta jsou
zjiStovana mezinarodnimi standardizovanymi dotazniky (dotaznik AUDIT k posouzeni rizika piti
alkoholu, Fagerstromtiv dotaznik pro hodnoceni stupné zavislosti na tabaku, dotazniky SZU pro
vyhodnoceni urovné stravovacich zvyklosti a vyhodnoceni irovné pohybové aktivity). V roce 2016
obdrzela Vysokéa $kola zdravotnicka o.p.s. statni dotaci z MZ CR z dota¢niho programu ,,Néarodni
program zdravi — projekty podpory zdravi‘ na realizaci projektu ,,Aplikace metody kratkych intervenci

V praxi‘.

Proskoleni studentii oboru VSeobecna sestra v metodé kratkych intervenci probihalo v rameci vyuky.
Studenti byli seznameni s rizikovymi faktory zivotniho stylu, jejich prevenci, hodnocenim miry rizika a
s metodikou kratkych intervenci. Nasledné probéhl pod supervizi odbornych asistentll vysoké skoly
prakticky nacvik intervenci, které byly studenty realizovany v prib&hu vykonu jejich odborné praxe ve

smluvnich zdravotnickych zatizenich.

V kazdém zdravotnickém zafizeni, kde probihaly kratké intervence, byl s realizaci projektu nejprve
seznamen vrcholovy a stfedni management. Studentky vypliovaly s pacientem dotaznik se zakladni
charakteristikou pacienta (vék, pohlavi, vzdélani, 1ékai'ska diagnoza, hmotnost, vyska, BMI, obec) a dale
dotaznik mapujici miru zjisténého rizikového faktoru. Po jeho vyhodnoceni provedly kratkou intervenci
s vyuzitim edukacnich karet. S odstupem c¢asu, tedy za 1 az 2 dny po provedené intervenci nabidly
pacientovi vyplnit dotaznik po intervenci, z néhoz se nasledné¢ vyhodnotil zajem o poradenstvi ¢i 1éCbu
a mira motivace pacienta ke zmén¢ postoje a chovani. K vlastnimu objektivnimu hodnoceni efektu
intervenci byly vyuzity indikatory monitoringu, konkrétné pocet oslovenych klienti/pacientli, pocet
vyplnénych dotaznikli pfed intervenci, mira spolupracujicich klientd/pacientti a pocet vyplnénych
dotaznik®l po intervenci. VSechna ziskana data byla feSiteli projektu pribézné zadavana do PC pro

potiebu vyhodnoceni efektivity projektu.
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ZDRAVOTNI GRAMOTNOST V PROFESNI PRIPRAVE PEDAGOGU
HRIVNOVA, M.

Abstrakt

Uroveti zdravotni gramotnosti dospé&lé populace v Ceské republice byla detekovéana jako velmi nizka
a tak jsou hledany cesty jak tuto skutecnost zvratit. V fad¢ koncepcnich a strategickych dokumentii
Ministerstva zdravotnictvi CR je smérem k podpoie zdravi a rozvoji zdravotni gramotnosti zmifiovana
jako cilova/kli¢ova oblast vzdélavani/skolstvi. Ve strategickych a kurikularnich dokumentech (zejména
Ramcovych vzdélavacich programech) Ministerstva gkolstvi, mladeZe a télovychovy CR je
problematika podpory zdravi a zdravého zivotniho stylu zakomponovana. K tomu aby byla mozna
adekvatni didaktickd transformace této problematiky se zddoucim efektem (tedy zvySeni urovné
zdravotni gramotnosti populace) je nutnd jeji implementace do profesni piipravy budoucich pedagogt

pro jednotlivé trovné vzdélavaci soustavy CR.

Kli¢ova slova

Zdravotni gramotnost, vychova ke zdravi, profesni ptiprava pedagogt

UVOD

Problematika zdravi, podpory zdravi a vychovy ke zdravi je soucasti multiresortniho pfistupu
s multidisciplinarnim charakterem. Byva také ptredmétem fady odbornych diskusi, studii a vyzkumu
z mnoha uhld pohledl a u rozlicnych cilovych skupin. V nasem sdé€leni je pozornost vénovana
implementaci problematiky podpory zdravi sakcentem na formovani zdravotni gramotnosti
u budoucich pedagogt, kteti maji potencial zvySovat uroven zdravotni gramotnosti nastupujici generace.
Impulsem jsou vysledky studie trovné zdravotni gramotnostil dospé&lé populace v Ceské republice,

ktera je oznadena za velmi nizkou (Kugera, Pelikdn & Steflova, 2016). Dalsim stimulem je existence

! Zdravotni gramotnost je dle WHO , kognitivni a socilni dovednost, kterd determinuje motivaci a schopnost
jednotlivet ziskavat pfistup ke zdravotnim informacim, rozumét jim a vyuzivat je k rozvoji a udrzeni dobrého
zdravi®. (Hol¢ik, 2010). Dimenze zdravotni gramotnosti zahrnuje oblast zdravotni péce, prevence onem a
podporu zdravi. Faze zdravotni gramotnosti jsou pak kategorizovany na Groven ziskavani a uplatiiovani
zdravotné relevantniho chovani, dostupnost zdravotnich informaci, porozuméni zdravotné relevantnim
informacim, vyhodnoceni zdravotné relevantnich informaci a aplikace ¢i vyuziti zdravotné relevantnich
informaci (Kucera et al., 2016).
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dokumentt (vychazejicich z iniciativy Svétové zdravotnické organizace — WHO ¢i v ramei narodni
tirovné z Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky — MZ CR) podporujicich aktivni piistup ke zdravi
a minimalizaci jevil poSkozujicich zdravi manifestujici se morbiditou az mortalitou nejcastéjsich nemoci
a Urazd. Za vSechny je mozné jmenovat vV gesci WHO zejména HEALTH 21 (1999) a HEALTH 2020
(2013), které jsou modifikovany pro potieby CR jako Zdravi 21 (2003) a Zdravi 2020 (2014).
Z programu Zdravi 2020 pak vychazi Akéni plan Rozvoj zdravotni gramotnosti na obdobi 2015-2020

(2015), ktery vidi jako jednu z prioritnich oblasti umoziiujici jeho naplnéni vychovu a vzdélavani.

Protoze podpora zdravi a vychovy ke zdravi je soucasti komplexni kaskady kurikularnich dokumentti
v CR od piedskolniho vzdélavani, pres zékladni az po gymnazialni, resp. stiedni odborné vzdélavani,
byla provedena analyza jednotlivych ramcovych vzdélavacich programli s ohledem na feSenou
problematiku v ramci kapitoly ,,Podpora zdravi na jednotlivych trovnich kurikula vzdélavaci soustavy
v Ceské republice® (Hiivnova, 2017), kterd je soucasti odborné publikace ,,Pedagogické antropologie

v podminkach soucasné ¢eské a slovenské skoly* a bude vydana v leto§nim roce.

V nasledujicich kapitolach je pak ptfedstavena implementace podpory zdravi s akcentem na rozvoj
zdravotni gramotnosti v ucitelské ptipraveé vSech budoucich ucitelli a specificky pak u studijnich obori
pripravujici ucitele pro vzdélavaci obor Vychova ke zdravi na zakladnich Skolach na Pedagogické

fakulté Univerzity Palackého v Olomouci.

1 PODPORA ZDRAVI A ROZVOJ ZDRAVOTNI GRAMOTNOSTI
V UCITELSKE PRIiPRAVE

V soucinnosti ziskani komplexnich pedagogickych kompetenci v pregradualni pfipravé budoucich
ucitell je Zadouci ve studijnich planech spole¢nych modulti realizovat discipliny vedouci k naplnéni cile
zakladniho vzdeélavani ,, ucit Zaky aktivné rozvijet a chranit fyzické, dusevni a socialni zdravi a byt za né

odpovédny,, (RVP 2V, 2016).

Fialova, Flemr, Maradova, Muzik (2014) i Maradova (2016) doporucuje v§em budoucim ucitelim
absolvovat v obecném zakladu ucitelské pripravy, tzn. v modulech pedagogické propedeutiky
a ucitelské zpisobilosti (terminologie prevzata z PAF UP) pfedméty vztahujici se k rozvoji zdravotni
gramotnosti. Tento fakt je podpofen skutenosti, Ze v ramci niz$iho sekundarniho vzdélavani maji zaci
absolvovat vzdélavaci obor Vychova ke zdravi, ten vSak Casto v praxi zakladnich $kol byva vyucovan
neaprobovanym ucitelem (Hiivnova, 2014) a tak je zadouci, aby kazdy pedagog byl v této oblasti

erudovan. Dale Fialova et al. (2014) a Maradova (2016) podporuji myslenku posileni pedagogické
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a didaktické pripravenosti v daném oboru (profilujicim) u vSech absolventi ucitelstvi (bez ohledu
na zvoleny obor studia). Je tedy mozno fici, Ze je potfeba vnimat problematiku zdravi v §irSich
souvislostech tak, aby kazdy ucitel byl schopen zodpovédnosti za zdravi svych zaki a také disponoval
kompetenci vést zaky k zodpovédnosti za vlastni zdravi a ochrané zdravi svého i zdravi ostatnich lidi.
Predpokladem je také schopnost zapojeni se do projektti na podporu zdravi ve Skolach, které Casto

prostupuji napfic¢ spektrem vzdélavacich obori a oblasti.

Zde uvadime piiklad z Pedagogické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci, ktera v Modulu
pedagogické propedeutiky v ramci bakalaiského studijniho programu Specializace v pedagogice (2015,
online) v ramci vSeobecného zakladu povinnych disciplin zafazuje vyuku Somatické a fyziologické
charakteristiky zaka a $kolni hygiena a Prvni pomoc, v oblasti pedagogickych véd povinnou disciplinu
Prevence rizikového chovani. V navazujicim magisterském programu Ucitelstvi pro zékladni skoly
a Ucitelstvi pro stfedni skoly v Modulu ucitelské zptisobilosti (2015, online) v oblasti profilace nabizi

povinné volitelnou disciplinu Zdravotni gramotnost.

Nabizi se vSak otazka, zda obsahové, rozsahové i didakticky je aktualni nabidka disciplin s tematikou
vychovy ke zdravi ve spole¢nych modulech obsazena dostatecné a budouci pedagogové ziskavaji
potfebné kompetence v pozadovaném rozsahu. K tomu by mohla poslouzit vyzkumna Setfeni urovné

zdravotni gramotnosti pedagogt v prostiedi edukacni reality.

Maradova (2016) hovoii o systémovém zvySovani zdravotni gramotnosti vSech pedagogickych
pracovniki, které by se mélo stat nedilnou soucasti studijnich programi zaméienych na vzdélavani.
Konstatuje, ze pokud se podafi, aby ve Skolach pusobili ucitelé erudovani v oboru Vychova ke zdravi
a ti byli obklopeni tymem pedagogickych (i nepedagogickych) pracovnikii motivovanych ,,pro zdravi®,

1ze predpokladat, Ze vystupem jejich koordinovaného piisobeni bude zdravotné gramotny obc¢an.

2 PODPORA ZDRAVI A ROZVOJ ZDRAVOTNI GRAMOTNOSTI
V PRIPRAVE UCITELU VYCHOVY KE ZDRAVI NA PEDAGOGICKE
FAKULTE UP V OLOMOUCI

Vzhledem k existenci vzd€lavaciho oboru Vychova ke zdravi v Rdmcovém vzdélavacim programu
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pro zakladni vzdélavani bylo Zadouci zapocit s profesni pfipravou pedagogi pro tento vzdélavaci obor
na pedagogickych fakultach v CR. Aktualné je studium nabizeno Sesti pedagogickymi fakultami, a to
Pedagogickou fakultou Univerzity Palackého v Olomouci, Masarykovy univerzity v Brné, Univerzity
Karlovy v Praze, Ostravské univerzity v Ostravé, ZapadoCeské univerzity v Plzni a JihoCeské univerzity

v Ceskych Budgjovicich (webové portaly jednotlivych univerzit, online, 2017).

O genezi studijnich oborti ve strukturované formé studia v bakalatském programu Vychova ke zdravi
se zaméfenim na vzdélavani a v navazujicim magisterském studijnim programu Ucitelstvi Vychovy
ke zdravi pro zakladni skoly pojednava Hfivnova (2016a, 2016b), kde upozoriiuje na aktualni inovace

ve studijnich planech v ramci posledniho akreditacniho fizeni.

Vzhledem K pojeti tohoto piispévku je zde zacilena pozornost na nové implementované studijni
discipliny do téchto vzdélavacich oborti na Pedagogické fakult¢ Univerzity palackého v Olomouci
(Vychova ke zdravi se zamétenim na vzdélavani, 2015; Ucitelstvi vychovy ke zdravi pro zdkladni skoly,

2015) smérem ke zdravotni gramotnosti.

V bakalafském studiu jde o celou Skalu povinnych, povinng volitelnych a volitelnych disciplin, kde se
problematika zdravotni gramotnosti manifestuje, jako napt. Teorie zdravi a nemoci, psychologie zdravi,
Fyziologie vyzivy, Reprodukéni zdravi, Prvni pomoc, Hygiena, Prevence =zavislosti u déti

a dospivajicich, problematika aktivniho starnuti atp.

V navazujicim magisterském studiu je také cela plejada disciplin, ktera rozviji védomostni potencial
formovany v pfedchozim stupni studia. Je zde vSak i pfimo studijni disciplina, kterou predstavime blize,
a to ,,Podpora zdravi a rozvoj zdravotni gramotnosti“. Disciplina se fadi mezi povinné v prvnim ro¢niku

zimniho semestru s casovou dotaci 1 h pfednaSky + 1 h seminate / tyden a nasledujicim cilem:
Cile:
Po absolvovani predmétu by studenti méli byt schopni:

- definovat zdravi, determinanty zdravi a modely zdravi,

- vysvétlit a aplikovat do praxe Programy podporujici zdravi,

- vysvétlit podstatu, ¢lenéni a prevenci nemoci,

- pochopit a interpretovat podstatu filozofie zdravého Zivotniho stylu a zdravotni vychovy,

- nalézt mezipfedmeétové vztahy v tématech vychovy ke zdravi a dalSich vzdélavacich oblasti,

- formulovat zodpovédnost za zdravi,

- definovat systém zdravotni péce,

- interpretovat implementaci podpory zdravi do kurikularnich dokumentd (zejména RVP ZV
2013),

- prokazat elementarni znalost projektti a programu k podpote zdravi,
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- analyzovat podporu zdravi v EU a ve svéte.

Témata: Zdravi - definice zdravi, zékladni pojmy a pojeti zdravi, modely zdravi, determinanty
zdravi, protektivni a rizikové faktory zivotniho stylu, etiopatogeneze, programy podpory zdravi,
program WHO Zdravi 2020, vychova ke zdravi v kurikulu vzd&lavaci soustavy v CR, Narodni program
obnovy a podpory zdravi Ceské republiky, program Zdrava $kola, nemoc - zakladni pojmy, stadia
chovani v nemoci, nasledky nemoci, prevence nemoci — primarni, sekundarni, terciarni, vSeobecna,
indikovana, selektivni, ochrana zdravi a zodpovédnost za zdravi, systém zdravotni péce, podpora zdravi

v EU a ve svéte.

Navazujici magistersky studijni obor Ucitelstvi vychovy ke zdravi pro zékladni skoly vSak vykazuje
zejména zacileni k didaktické transformaci odborného obsahu a tak zahrnuje stézejni discipliny
didaktického a metodického charakteru. Cilem je profilovat edukované a erudované pedagogy Vychovy

ke zdravi s dokonalou znalosti obsahu avsak s jeste preciznéjsi didaktickou vybavenosti.

ZAVER

Problematika podpory zdravi, vychovy ke zdravi a rozvoje zdravotni gramotnosti je tématem
celospoledenskym zasahujicim do mnoha resorttl a védnich disciplin. Skolstvi, resp. vzdélavani je
jednou ze stézejnich oblasti, kde je mozné zvySovat Groven proaktivniho pfistupu ke zdravi a vSech
souvisejicich atributti. Z tohoto diivodu je v ramci profesni ptipravy pedagogi zadouci implementovat
problematiku zdravotni gramotnosti do jejich spole¢nych moduli a specificky pak do profesni ptipravy
pedagogt pro vzdelavaci obor Vychova ke zdravi. Je mozné konstatovat, Ze se takto jiz déje, a to jak na

Pedagogické fakulté Univerzity Palackého v Olomouci tak i na dal$ich pedagogickych fakultach v CR.
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VYZNAM PREVENCE URAZU A PADU U SENIORU
NECHLEBOVA, E., SVAMBERK-SAUEROVA, M.

Abstrakt

Pady a urazy u starSich osob ptedstavuji zavazny problém, ktery vyznamné zhorSuje kvalitu zivota. Je

tteba vénovat pozornost prevenci téchto padu.

Pady a trazy jsou ve vys§im véku velmi Casté. Jejich disledky mohou byt zavazné. 1 v téch piipadech,
kdy nedojde ke zranéni nebo k zavaznému zranéni, pad vzdy n&jaky disledek ma. Casto vede k omezeni

hybnosti ze strachu pfed dalsim moznym padem.

Riziko padt je ve stafi vyssi. Ve véku 85 let jsou pady dokonce pétkrat Castéjsi nez v 65 letech. V prvni
rade je velmi diilezita edukace pacienta i jeho blizkych. Edukace je zaméfena pfedev$im na prevenci
vzniku padu. Nejlepsi prevenci je dostate¢na pohybova aktivita. Jedna se o cviceni zaméfené na udrzeni
rozsahu kloubni pohyblivosti, posilovani svalstva dolnich koncetin a dosazeni co nejvyssi pohybové

zdatnosti.

Klicova slova

prevence, pady, senior, pohybova aktivita

UvVOD

Demografické zmény v nasi spole¢nosti signalizuji postupny nartst poctu osob ve vékové kategorii
seniorti. Starnuti organizmu je proces nevyhnutelny, ale v rychlosti jeho prubéhu a v mife télesného
a psychického opotiebeni Ize pozorovat individualni rozdily.

Stilec (2004) uvadi, Ze populace osob starsich 60 let tvoii ve vyspélych zemich svéta 22% spole¢nosti.
V CR zije ptiblizng 2,077 miliond obyvatel starsich 60 let, coZ je pres 20% populace. Vyrazny posun
sttedni délky Zivota byl zaznamenan az v prub&hu 20. stoleti. V pfedchozich obdobich byl v populaci
pocet osob starsich Sedesati let v poméru 1 : 14, v soucasné dob¢ doslo ke zvySeni azna 1 : 4. Ocekava
se dalsi nartst starSich osob v populaci, ktery by mél kolem roku 2030 dosahnout poméru 1 : 3. Podle

zpravy MPSV (MPSV, 2005) bude v roce 2030 v CR 30,6 % osob starsich 60 let.
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Mame-li tedy takové udaje o dalSim demografickém vyvoji, je nutné na tento vyvoj reagovat a hledat
moznosti kvalitni péée o tuto vékovou kategorii, véetné preventivniho pusobeni v oblasti podpory
maximalni sobéstacnosti seniorti. S touto oblasti tizce souvisi feseni problematiky stoupajiciho vyskytu
urazil u seniorl, které maji negativni dopad nejen na zdravi somatické, ale i na zdravi psychické
a socialni. Autorky se tedy cilené zaméfuji jak na analyzu tohoto jevu, popisuji nejen mozné pficiny
a okolnosti, za nichz k trazim dochézi a dusledky, které vyvolavaji na jednotlivych trovnich, tak

i na moznosti preventivniho a edukacniho plsobeni.

Urazy seniorii jsou jednou z hlavnich p¥i¢in Gimrti a také naslednych zmén jejich zdravotniho stavu.
Hlavni pfi¢inou urazl ve stafi jsou pady. Pady jsou bézné v zZivote déti, jako soucast jejich pohybového
vyvoje, avSak nejsou ptirozené u této vékové kategorie. Seniorsky vek nevede automaticky k padam,
k nim dochazi, pokud jsou pfitomné pii¢iny vedouci k padim. Mezi typické pfi¢iny patii snizena
zdatnost, zhor$eni pohybovych, koordina¢nich a smyslovych funkci nebo uzivani nékterych 1ékt. Pady

Vv jsou v tomto véku bohuzel Casté a jejich disledky jsou Gasto zavazné.

Zasadnim disledkem, z hlediska kvality zivota seniora, miize byt omezeni hybnosti (napf. pfi vzniku
zlomeniny dolnich koncetin - zejména krcku stehenni kosti), které muze byt s ohledem
na charakteristiky tohoto obdobi i trvalého charakteru. Kromé néasledné imobility mize do¢asné omezeni
pohybu vést i k zdvaznym zdravotnim komplikacim — napft. vzniku hluboké Zilni trombdzy, embolii plic,

vzniku dekubiti p¥i del§im upoutani na lizko, mo&ovym a plicnim infekcim (srov. Cervenkova, 2010).

Dalsim negativnim disledkem je strach pred dalsim padem, coz je ¢asto kli¢ovy okamzik uvédomeni si
vlastni zranitelnosti. Obavy seniora mohou vést k omezeni jeho aktivit, vedoucich az k socialni izolaci,

coz lze povaZovat za zavazny spolecensky jev.

Prevence tirazli seniord je tedy dalezitd nejen z ekonomického hlediska - miize usetfit naklady na ptimé
oSetfeni urazi — ale zejména z hlediska celospolecenského. V Ceské republice umira podle udajt
oficidlnich statistik témér tii tisice seniord ro¢n¢ v disledku urazu nebo otravy. Nejohrozengjsi kategorii

jsou podle statistik 75-89 leti lidé.

r

CIL

Cilem prispévku je poskytnout soubor informaci o irazech a padech u seniorti a analyzovat moznosti

prevence ve sledované oblasti.
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1

RIZIKOVE FAKTORY URAZU SENIORU

Uraz lze chapat jako poskozeni zdravi, které vznika nahle, piisobenim vnéjsi sily, kterd svoji intenzitou

pfesahuje adaptacni moznosti lidského organizmu. Urazy se stdvaji zadvaznym zdravotnickym,

ekonomickym a spole¢enskym problémem na celém svété (srov. BeneSova, 2004).

Rizikové faktory urazl seniortil je mozné rozdélit do 4 skupin:

11

Biologicke rizikové faktory - jsou zplsobeny strukturalnimi a funkénimi zménami,
nastupujicimi béhem fyziologického procesu starnuti organismu, které samy o sob& postupné
zvy$uji pravdépodobnost vzniku Graza.

Behaviordlni faktory - patii sem zejména medikace, denni pfijem tekutin a zivin, riskantni
chovani - napt. z preceniovani sil, nepouzivani indikovanych pomticek pro pohyb, nedostatek
cviceni a pohybu jako protektivniho prvku tam, kde je to vhodné a mozné.

Environmentalni faktory - mezi tyto faktory patfi nespravna uprava, nebo vybaveni prostredi,
v nichZ se senior pohybuje. Faktory prostfedi se velmi vyznamné podileji na incidenci padi
seniortl.

Socio-ekonomické faktory - tyto faktory se mohou vyznamné podilet na riziku vzniku urazi.
Patfi sem zejména vySe piijml seniora, nebo jeho finan¢ni zabezpeCenost a socialni status -
které ovliviiuji jeho vyZivu, bezpeénost mista, kde Zije. Ze socialnich faktor( pak vystupuje
do poptedi osamélost. Rozdilné jsou i potirazové aspirace seniort, naro¢nost domaciho prostredi

i potfeba opory v prostiedi, kam se senior po trazu vraci (Healthy Aging 2002).

v 7w

PAD JAKO JEDNA Z PRICIN URAZU

Pad lze nejcastéji definovat jako zménu polohy, koncici kontaktem se zemi. Muze byt provazen

poruchou védomi a zranénim (Topinkova, 2006).

Pady jsou, jak jiz bylo feCeno Castym a specifickym problémem geriatrie. U senioril jsou pti¢inou vSech

urazu v ¢etnosti 50 -70%. Z toho 25 -35% osob nad 65 let utrpi v domacim prostiedi pad a jejich ¢etnost

nariistd s vékem, polymorbiditou a s tim souvisejici zhorSovani sobéstacnosti. Podle statistik je 1ékari

hlasena jen asi tfetina vSech padi. Nemocni vétSinou nehlasi pad svému lékati, protoze je pricitaji stari,

nebo jim pfipominaji vlastni bezmocnost (Topinkova, 2005).
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1.1.1 MECHANISMUS A PRICINY PADU SENIORU

Vyssi frekvence vyskytu padl u seniort izce souvisi s chlizi a involu¢nimi zménami, které ovlivituji
jeji kvalitu. Patfi sem zejména poruchy zraku, propriocepce, vestibularni funkce a kloubni zmény
dolnich koncetin véetné oslabeni svalt (Kalvach, Rizicka, 2004). U seniort se Castéji vyskytuji obtize
pii vyrovnavani rovnovahy, snizuje se stabilita. Pro seniory ve vys$im véku je typicka pomala Sourava
chiize se Sirokou bazi a s nachylenim trupu dopiedu (Topinkova, Neuwirth, 1995). Literatura dale
zmifuje tzv. ,,opatrnou chtizi“, zahrnujici v rizné mife ohnuté drzeni, ztuhlost trupu i koncetin, zkraceni
kroku, rozsifeni opérné baze a tendenci pohybovat pii otaCeni hlavou, krkem a trupem. Vzor je
pripodobiiovan k chlizi mladého ¢loveéka na kluzkém povrchu a casto se dava do souvislosti se
zhor$enim zraku, rovnovaznych funkci, degenerativnimi zménami kloubt a oslabenim sval ucastnicich

0 ww

se na vzptimeném drZeni. Je spojovan také s pocitem nestability a nejistoty v prostoru (Rzicka, 2004).
Mezi hlavni ptic¢iny pada ve stafi patii vnitini a vné&jsi pfi¢iny a nepfimétené Cinnosti:

pficiny vnitini (endogenni) jsou vyvolané zménou zdravotniho stavu, nej¢astéji to jsou nervové poruchy,

poruchy zraku, artr6za nebo malnutrice;

priciny vnéjsi (exogenni) byvaji vyvolané vnéjsimi okolnostmi, napiiklad nevhodna obuv, nebezpecny

povrch, chlad (ktery ovlivituje svalovy tonus), prekazky, uziti 1ékti nebo cizi zavinéni;

mezi nepfimétené ¢innosti patii napiiklad vySkové prace na zebiiku na zahrad¢, nebo v domacnosti

(Hoskova, Kalvach, 1999).

1.1.2 KLASIFIKACE PADU

S ohledem na analyzu moznych preventivnich zasahli je vhodné stru¢né uvést zakladni tfidéni pada.

Rozlisuji se:

e pady zhroucenim, jejichz pfi¢inou je pokles svalového tonu;

e pady skacenim - pficinou je t€zka porucha rovnovahy;

e zakopnutim s padem dopfedu na ruce v disledku zakopnuti Spickou nohy (Casté u morbus
Parkinson);

e zamrznutim — podkladem je zamrznuti dolni konéetiny v prabéhu chiize, télo vSak pokracuje
vpred;

e ostatni nediferenciované pady, kdy je nejcastéjsi pric¢inou nepozornost nebo nepfizplisobeni se

stavu terénu (Ruzicka, 2004).
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1.13

DUSLEDKY PADU

Dusledky padu jsou zdravotniho (rtiznd intenzita zranéni, sekundarné vznikajici zdravotni komplikace),

psychického i socialniho charakteru. Mezi zavazné nasledky padu patii zejména:

wrvr

Kraniocerebralni poranéni, v jehoZ ramci musime uvazZovat primarni traumata — jako jsou napf.
fraktury lebky a poranéni mozku a traumata sekundarni, kam lze zatadit napf. nitrolebe¢ni
hematomy, mozkové edémy a dalsi posttraumatické komplikace (srov. Ambler, 2006).
Zhmozdéniny mékkych tkani, nasledkem tohoto trazu dochdzi u starych lidi velmi rychle
k ,,akutnimu imobiliza¢nimu syndromu®. Jde o soubor zmén, které vznikly ulehnutim na lizko
— dochazi k uvoliiovani vapnikl z kosti a k tibytku svalové sily a svalové hmoty, omezuje se
pohyb v kloubech, dochazi ke vzniku prolezenin, zvySené naroky na srde¢ni praci, omezeni
dychacich pohybt, zvysuje se riziko vzniku trombembolické nemoci, poruchy mikce a stfevni
peristaltiky, objevuje se spankova deprivace.

Podchlazeni, které hrozi seniorovi pii nemoznosti po padu vstat, v jeho disledku mize dojit
k vyraznému zhor$eni zdravotniho stavu a k dal$im sekundarnim komplikacim.

Popaleniny ¢i opareniny (Kalvach, 2008).

Jak jiz bylo uvedeno, pady nemaji zésadni vliv jen na somatické zdravi doty¢ného, ale ovliviiuji zcela

zasadn€ i slozku psychického a socidlniho zdravi. Stav psychického zdravi je z hlediska udrzeni

sobéstacnosti a funkéni zdatnosti dilezitym faktorem, pfitom je prokazano, ze az 20 % starych osob

po padu omezuje svou fyzickou aktivitu ze strachu ptfed dalsim padem. Tim se také zhorSuje jejich

sobéstacnost, a paradoxné se tak zvysuje i riziko padu (Topinkova, Neuwirth, 1993). Z psychickych

disledkt tedy mizeme uvést zejména:

strach z dalsiho padu;

omezeni aktivit venku i doma;

pocit mén&cennosti;

stud a obavy o padech mluvit (ztézuje se tak diagnostika obtiZi seniora, zvySuje se riziko dalSich
padi kvili neléCeni stavu pacienta);

tendence k omezeni socialnich interakci vede ke zhorSeni kognitivnich a exekutivnich funkci
(nedostatkem socialnich kontaktd slovni pohotovost, jazykovy cit, nardstaji logopedické obtize,
zvySuji se obavy seniora ze socidlniho kontaktu);

zvySena uzkostnost, deprese;

izolace, socialni exkluze;

celkové zhorSeni kvality Zivota (subjektivné i objektivne).
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1.2  PADY A S NIMI SPOJENE RIZIKOVE FAKTORY

Faktory, které jsou spojené s rizikem padu seniora. Pad miize byt spojen s vice nez jednim z rizikovych
faktorti. Tyto rizikové faktory se mohou u seniord s opakovanymi pady ménit, nelze tedy usuzovat, ze

faktory padu jsou u stejného seniora vzdy stejné.

V nasledujici tabulce podle Fullera (2000) jsou uvedeny nejcastéjsi rizikové faktory padi u seniorské

populace.

Tab. ¢. 1 Rizikové faktory padii u seniorské populace

Demografické faktory

= Starsi vék (obzvlasté nad 75 let)
= Senior nevychazi ze svého domova
= Senior Zije sim

Faktory v anamnéze

= Senior pouziva lokomo¢ni pomucku (hil, choditko, berle, hole,
protézy) nebo ma nevhodnou obuv

= Pfedchazejici pady

*  Akutni onemocnéni

=  Chronické stavy, zvlasté nervosvalova onemocnéni, artritida

= Léky, obzvlaste¢ pokud uziva vice nez Ctyfi (nebo pacient zacal
behem poslednich dvou tydni uzivat novy 1€k)

Fyzicky limitujici faktory

= Kognitivni poruchy
= ZhorSeny zrak
= Svalova slabost, problémy s chiizi, problémy s rovnovahou, obtize
se vstavanim ze zidle
= Problém s DK (pata, chodidlo, nart)
= Neurologické zmény
= ZhorSeny sluch
= Problémy s vyzivou a hydrataci
Jiné

= Rizikové faktory v prostredi (naptiklad Spatné osvétleni, nerovny
povrch podlah — volné koberce, vysoké prahy, kluzka podlaha; cizi
objekty v cesté / noveé rozmistény nabytek)

» Riskantni chovani

» Deprese

= ZhorSena schopnost vykonavat bézné denni aktivity (Activities of
Daily Living, ADL)

Zdroj: Fuller, 2000
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1.3 PREVENCE PADU

V prevenci plati jiny pfistup pro aktivni a sobéstacné jedince a jiny pro seniory, ktefi jsou umisténi
udélostem a zabranit jejich nasledkiim. Nejcastéji dochédzi k padim v domacim prostiedi. Dilezité je
tedy identifikovat rizikového pacienta a stupei jeho ohroZzeni pady (posuzujeme miru rizikovosti
skupiny, kam doty¢ny patfi a miru rizikovosti mista, v némz se pohybuje). Pfislusna opatfeni se nasledné
aplikuji na zéklad¢ zjisténi miry rizika. Bezpecnost seniora zajistime edukaci pacienta a jeho rodinnych
pfislusniki, twpravou domaciho prostiedi, vhodnou zivotospravou, pouzivanim ochrannych
a kompenzacnich pomticek (Hefmanova, Zvonickova, 2005).

Specifickd prevence padd je zalezitosti predevSim lékaii ve smyslu rozpoznani a zaléeni poruch

srdecni ¢innosti, blokil v oblasti kr¢ni patete, zmeny krevniho tlaku, nebo uzivani nevhodnych 1¢ki.

Nespecificka prevence padu a jejich komplikace ma obecnou platnost bez ohledu na ptic¢inu. Opatfeni
by méla zajistit rodina, blizké okoli, pratelé. Zajem o prevenci vSak roste az po prodélaném traze, nebo
padu. Je proto dulezité zajistit preventivni opatieni a informace o moznostech prevence pro vSechny

osoby v seniorském véku, kteti jsou v rizikové skuping.

1.3.1 HODNOCENI RIZIK V DOMACIM PROSTREDI

Pravidelné bezpecnostni hodnoceni jako redukce padi zahrnuje hodnoceni obytnych mistnosti, chodeb
a socidlniho zatizeni. Mezi nejvice rizikovd mista v byt€, nebo domé patfi schodisté, WC, podlahy,

postel, zidle, osvétlené plochy.
Prostor je vyhodnocen sedmi kritickymi okruhy dané problematiky:

e volnost cesty;

e stabilni nabytek;

e snadny pfistup k pravideln€ pouzivanym vécem;
e vhodné osvétleni;

e dobry stav podlah;

e dobfe udrzované vybaveni;

e péce o nohy a vybér vhodné obuvi pro bezpecnou chiizi.
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1.3.1.1 Intervence pri zjisteném riziku padu v domdcim prostredi:

e bezbariérova uprava prostiedi (odstranéni prahti, mensich kusd nabytku, volné lezicich
kabeli);

e priehled prostiedi (vhodné osvétleni, madla na schodisti, pohybovy senzor do koupelny apod.);

e protiskluzova opatfeni (zejména v koupelnéach, odstranéni malych kobereckt, vyuziti
protiskluzovych péaskt naptiklad u umyvadla);

e opérné pomucky (vyuziti madel, hole s protiskluzovymi hroty, pevné Zidle s opérkami);

e vhodna obuv;

e opatrné vstavani (jako prevence padu z poklesu TK, nejprve se posadit, pockat a teprve poté
opatrné vstat);

e fyzioterapie a pohybova aktivita;

e spravna zivotosprava (Www.euni.cz).

1.3.2 HODNOCENI MIRY RIZIKA PADU SENIORA

I kdyZ neexistuje univerzalni nastroj pro hodnoceni rizika padu, existuje dostatecna nabidka
priméfenych hodnoticich nastroji, které se v praxi pouzivaji (Smith J. Ilesse, 2007).
Pouzit Ize napt.:

e Posouzeni rizika dle Janice Morse (Morse Fall Scale — MFS) — je urcen pro zafizeni
akutni péce, ma vysokou validitu a senzitivitu.

e Skéla pro hodnoceni rizika padu podle Conleyové — model, ktery piijala CAS
a ktery upravila Juraskova, 2006. Tento model pouzivaji zafizeni, ktera se zapojila
do projektu sledovani padti v Ceské republice. Model zahrnuje anamnézu pacienta,
vySetfeni sobéstacnosti, schopnost spoluprace, piitomnost zavrati, ¢asté no¢ni
nuceni na moc¢eni a spanek pacienta (Janickova, 2013).

e Get Up and Go Test — Vistarite, jdéte, otoCte se — slouzi k ziskani informaci
o hybnosti a stabilité pacienta.

e Chairraising test — hodnoti svalovou silu dolnich koncetin.

e Gaituv funk¢ni test (urceni rovnovahy a prevence pada) — slouzi ke zhodnoceni
rizika padu, je jednoduchy a ¢asové nenarocny, je-li tento test pozitivni, sestra musi
iniciovat standardizovana opatfeni k eliminaci rizika padu.

e Skéla podle Joint Commission on Accreditation. Sougsti této méfici $kaly jsou
1 doporucen¢ intervence.

e Screeningovy test mobility pro geriatrické pacienty podle Topinkové a Neuwirtha —
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test pomaha oznacit rizikové faktory, které by mohly vést k padu. Test je navodem
k urCeni klinické diagndzy a k urceni kroki vedoucich k prevenci padu

(Svobodova, 2009).

1.3.2.1 Intervence v oblasti prevence urazii seniorii
Mezi nejvyznamnéj$i moznosti prevence Urazi seniord patii:

e Ovlivneni celkové kondice seniora - optimdlni vyziva a hydratace, dobra svalova sila, péce
o pohybové stereotypy, adekvatni 1é¢ba onemocnéni, korekce zraku a sluchu, nacvik pouziti
opernych pomiicek a jejich pouzivani, omezeni pouzivani 1€kt zhorsujicich instabilitu, prevence
ostopordzy.

e FEdukace seniora i jeho rodiny o potencidlnich rizicich urazii a moznostech jejich eliminace -
vhodna obuv, spravné vstavani, pouceni o dulezitosti pouziti opé€rnych pomiicek, pouceni
o bezpecnosti pii pohybu venku, prevence pii rizikovych ¢innostech v domacnosti, odstranéni
pfipadné zmirnéni obav z moznosti padu s pouc¢enim o vhodnosti pohybu a cviceni jako nejlepsi
prevenci, zvySena opatrnost pii jednani s cizimi lidmi, pouceni o moznych nezadoucich ti¢incich
1éka.

e Vytvoreni bezpecného domova - bezbariérové prostiedi, protiskluzové opatieni, tcelnost
a prakti¢nost zafizeni bytu, dobré osvétleni,

o Zajisténi sluzeb k omezeni rizikovych faktorii vzniku urazii u seniora - socialni intervence

(Grivna, Benesova, 2002).

2 POHYB JAKO PREVENTIVNI OPATRENI PRED URAZY A PADY

Jedna z nejefektné&jSich forem prevence tirazii a padt u seniorti je fyzicka aktivita. U seniorti je pomérné
Casté ohnuté drzeni a ztuhlost trupu a koncetin, zkraceni kroku, rozsifeni opérného postaveni dolnich
koncetin. Svalstvo zmenSuje svlj objem, dochazi k oslabeni vzpfimovacl patefe a s tim souvisejici
degenerace kloubii a patefe. Tento proces se zvyraziiuje pii necinnosti, ke které maji seniofi vetsi

nachylnost (Jancova, Kohlikova, 2007).

Nejvhodnéjsi a doporuc¢ovanou aktivitou je cvi¢eni zaméfené na udrZeni rozsahu kloubni pohyblivosti,

posilovani svalstva dolnich koncetin a dosazeni co nejvyssi pohybové zdatnosti (Dvorackova, 2009).
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Doporucuje se piiméiena pohybova aktivita. U mladSich seniort (65 — 74 let) Ize provozovat i aerobni
cviceni za dodrzeni zasad bezpecnosti s ohledem na predchozi trénovanost a pridruzené choroby. U osob
nad 75 let je cilem pravidelného kondi¢niho cviceni udrzeni pohyblivosti v kloubech a celkové
obratnosti, dostate¢né svalové sily, koordinace a rovnovahy. Vhodnou pohybovou aktivitou pro seniory
je také turistika, prace na zahradce, jizda na kole, ale i plavani a tanec, ktery je vitanou spole¢enskou

udalosti, zdravotni cviceni a joga (BeneSova, 2003).

Pohybové aktivity piinasi vyznamné benefity i v oblasti psychického zdravi, napomahaji zlepseni
emocionalni stability, redukuji pocity uzkosti (blize Sauerova, 2009, Sauerova, Vadikova a kol., 2013).
Velmi dulezité jsou pak, zvlasté u seniorii, pohybové aktivity provozované v outdoorovém prostiedi,
jehoz prokazatelné pozitivni vliv zminuje fada studii a autord (napft. Pretty, 2006, Neuman, Mytting,
2007, Svamberk Sauerova, 2016a). Pozitivni u¢inky maji pohybové aktivity také na fadu kognitivnich
funkci (Stackeovd, Javiirkova, 2016), na zptsob traveni volného ¢asu (Tilinger, Svamberk Sauerova,
2016, Sauerova, 2010) i celkovy postoj ke zdravému Zivotnimu stylu a vnimani vlastni kvality Zivota

(Svamberk Sauerova, 2016b, Svamberk Sauerové, Tilinger, Jirasko, 2016).

3 EDUKACNI PROJEKTY

V kontextu ddrazu na podporu pohybovych aktivit je vhodné zminit nékteré mezinarodni inciativy
podporujici aktivni Zivotni styl a pohybové aktivity seniorii zamefené na oblast zdravého starnuti, které
Ize v $ir§im méftitku rovnéz chapat jako duleZitou souéast programii zaméfenych na prevenci pada
u seniordl. Na mezinarodni trovni lze zminit zejména aktivity:

EUNAAPA (European Network for Action on Ageing and Physical Activity) - Evropska sit’ zaméfena
na aktivitu v oblasti starnuti a pohybovych aktivit. Projekt se zabyval pfedevsim mapovanim a evaluaci
programt nabizejicich pohybové aktivity a propagacnich akci zaméfenych na aktivni starnuti
a hodnocenim pohybové aktivnosti a testli hodnoticich fyzicky stav a pohybovou ¢innost u osob star§iho

véku.

THENAPA 11 AGEING AND DISABILITY: A new crossing between physical activity, social inclusion
and life-long well-being - STARNUT{ A POSTIZENI. Tento tiilety projekt usiloval o zvyseni kvality
vzdélavani v oblasti pohybovych aktivit a zdravotnich cviceni pro seniory. Tematicka sit’ si kladla za cil
vytvorit a uvést do praxe u¢ebni modul (studijni specializaci) k ptipravé odborniki v oblasti pohybovych
aktivit seniort (Blize Wittmanova, 2007a). Vychozim bodem celého projektu a naplni prvniho roku bylo
zmapovat a analyzovat existujici struktury vzdélavani a piiklady z praxe v oblasti pohybovych aktivit

a sportu pro seniory/seniory s postizenim v jednotlivych evropskych zemich a k tomuto ucelu se pokusit
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vybudovat narodni sité¢ spolupracujicich subjektli, zabyvajicich se touto problematikou. Vysledky
analyzy lze najit ve sborniku ,,Aktivni v kazdém véku* (Wittmanova, 2007b). Navzdory faktu, ze
vyznam PA pro kvalitni aktivni Zivotni styl je uznavan ve vSech zemich, konstatuje dana studie stale

nedostatek programi ptipravujicich odborniky v oblasti PA seniort.

ICAPA (International Coalition for Aging and PA) - Mezinarodni sdruzeni pro starnuti a pohybové
aktivity a On-line Spoleéenské centrum pro aktivni starnuti (AACC). Jedna se o sdruzeni organizaci se
zdjmem o spolupréci v oblasti aktivniho starnuti seniorské populace. Obecnymi cili sdruzeni je podilet
se na vyvoji dané oblasti, podporovat studium aktivniho starnuti, zvySovat kvalitu sluzeb dodavanych

seniorti (Wittmanova, 2009).

4 VYSLEDKY A DISKUSE - DOPORUCENE PREVENTIVNI
OPATRENI

Podpora mobility a cviceni piispiva ke zlepSeni rovnovahy, pohyblivosti a ohebnosti seniora, a tim

i vede ke snizeni vyskytu padu ¢i minimalizuje vaznost zranéni.

Doporucuje se také konzultace a vyuziti odbornych rehabilitacnich sluzeb, které kromé cviceni a terapii
obsahuji také poradenskou slozku v otazkach ortopedickych pomticek jako jsou dlahy, hole, choditka,
chranice na klouby atd. Nedilnou soucasti preventivniho plisobeni je také vyuziti programii na podporu
aktivniho a zdravého starnuti (Ci jejich prvkil) a zapojeni dalsich zdroji podpory - rodinu, pratele — a

s tim souvisejici vhodna uprava domaciho prostiedi.

ZAVERY

Problematika razi a padd seniort je pro nasi spolecnost aktualni a dtlezité téma, které jesté bude
s pokracCujicim starnutim populace nabyvat na vyznamu. Implementace preventivnich opatfeni je
dilezitym faktorem. Z tohoto pohledu jsou fizené pohybové aktivity dulezité a maji vyznamny
formativni vliv na organismus. Pfiznivé ovlivituji pohybové chovani a vytvateji predpoklady pro

zvladani béznych dennich ¢innosti a nouzovych situaci, k nimz patii i urazy a pady. Pfedpokladem
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uspéchu je vybér jednoduchych a kvalitné provadénych cvikii a zachovani zakladnich zakont

fyziologické a neurofyziologické podstaty.
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KOMUNIKACE S PACIENTEM VE VYBRANYCH OBLASTECH
ZDRAVOTNI PECE
PETRASOVA, B., PROCHAZKOVA, R.

Abstrakt

Dobré komunikacni schopnosti zdravotnika zna¢nou mérou pfispivaji k celkové copliance pacienta
v 1écbé. To, zda bude mit pacient ditvéru v navrhované metody 1écby, rady a doporuceni obecné,
ovlivituji mimo jiného dobré komunika¢ni dovednosti zdravotnika. Komunikace neni osobnostni
charakteristika, kterou ¢lovék ma, anebo nema4, je to cela fada dovednosti, kterym je tieba se ucit.
Komunikovat v bézném socialnim styku neni totéZ jako komunikovat s pacientem. Na zakladé fady
modernich studii je mozno konstatovat, ze strategie efektivni komunikace v klinické praxi pozitivné
ovliviiuje terapeuticky vztah, a tim také pacientovu spokojenost a vysledky 1é¢by. Nasledujici ptispévek
se zabyva specifiky komunikace v riznych medicinskych oborech, jako jsou primarni a urgentni péce,
luzkova péce v oblasti chirurgie, psychiatrie, vnitfniho 1ékafstvi a onkologie. Dale se dotyka
problematiky, jak pristupovat k pacientovi dlouhodobé nemocnému, trpicimu chronickou bolesti ¢i

umirajicimu. V neposledni fadé se zde vénujeme zvlastnostem v komunikaci s détskym pacientem.
Kli¢ova slova

Efektivni komunikace. Détsky pacient. Komunikacni dovednosti. Zdravotni péce.

UvVOD

Pacientem se Clovek stava béhem kontaktu se zdravotni pééi, poté co prichazi a odevzdava se do rukou
lIékafe a jiného zdravotnického personalu, po zjisténi ptitomnosti urcitych ptiznaki prichdzejicich
v dusledku negativni zmény svého zdravotniho stavu. Objevuji se somatické nebo psychické stesky,
které uvadéji v Cinnost chovani souvisejici s naruSenym zdravim. Role nemocného po urdity c¢as
ovliviiuje vnimani a nahlizeni sebe sama a okoli, trpici je konfrontovan se snizenim vlastni vitality,
nemoc miize zasahovat jak do fyzické, psychické, tak i socidlni &i spiritudlni oblasti Zivota. Clovék se

stava kieh¢im a projevy toho, jak se s nemoci vyrovnava, jsou riiznorodé. PresvédCeni pacienta o tom,
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co se s nim déje a jeho aktualni rozpolozeni zasahuje v neposledni fadé také do oblasti komunikace.
Jaky typ rozhovoru, komunikac¢nich technik a strategii jako profesionalové zvolime v zavislosti na véku
pacienta, na potizich s nimiz pfichazi, délce a intenzité jejich trvani, pacientové osobnosti a jeho
komunikac¢nich dovednostech, jeho piedchozi zkusenosti s nemoci a pobyty ve zdravotnickém zatizeni.
Stejné tak se dilezitym jevi, jak je onemocnéni samotné, jeho pti¢iny a mozné dusledky chapano, a to

i Vv rodinném systému pacienta, ze kterého vychazi (Hamplova, Pekara, 2015).

1 KOMUNIKACE VE ZDRAVOTNICTVi

Komunikace je zékladem zdravotni péce, ale v sou¢asné dobé v CR také ziejmé jeho nejslabsim
¢lankem. Jejim prostiednictvim se utvaii vzajemny vztah mezi zdravotnikem a pacientem. Tento vztah
by mél byt lidsky rovnocenny, chapan jako vztah dvou lidskych bytosti, a¢ po profesni strance pfirozené
nevyvazeny. V osmdesati procentech piipadi ma komunikaci s pacientem, jeji obsah, charakter, prabéh
i dasledky, ve svych rukou zdravotnicky personal (Vagnerova, Klégrova, 2008). Komunikace obecné je
formou spojeni mezi lidmi prostiednictvim predavani a pfijimani vyznamu. Probiha na tirovni verbalni
(mluvené i psané slovo) a neverbalni (Vymétal, 2012). Je mozné ji délit na zamérnou a nezamérnou,
pficemz jeji obsah ma kognitivni a emocionalni slozku (Janousek, 2008). Pokud zminény teoreticky
ramec prevedeme do praxe na poli poskytovani zdravotni péce, sd€lované vyznamy se budou tykat
zejména interview o tom, na co pacient mysli, co jej trapi a co se domniva, Ze se s nim d¢je. Zdravotnik
pak spiSe poklada otazky, voli popisny a vysvétlujici styl, rozhovor mize vést direktivné, stejné tak jako
nedirektivné, kdy nabizi vice moznosti, s pacientem hleda nejlepsi variantu, pomaha vytvaret Zadouci
pracovni spolecenstvi, pusobi psychoterapeuticky. Pro 1ékafe je rozhovor vychodiskem dalsiho
rozhodovani. Pro pacienta jsou informace jednou ze zakladnich potieb. Jak uvadi Beran (Beran, 2010),
pristup k pacientovi v ramci $irSich modelt zahrnuje neautoritativni pfistup, ktery vede k partnerské
spolupraci. Autoritativni vystupovani 1ékafi zajiStuje pfevahu a odstup, které jsou potiebné pro
rozhodovani. Tento paternalisticky pfistup s pfevzetim kompetenci 1ékafem ma vyznam naptiklad

v situaci ohroZeni Zivota.
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1.1 KOMUNIKACNI DOVEDNOSTI ZDRAVOTNIKA

Pracovnici v pomdhajicich profesich jsou svym zaméfenim orientovani na potieby ¢lovéka. Podstatnym
rysem jejich profese je takové jednani viéi druhému ¢loveku, které je zaméfeno na feseni jeho potieb a
poskytovani podpory a pomoci. Snaha pomahat jinym piekonavat piekazky je nejen uslechtila lidska
vlastnost, ale i profesionalni vybavenost. Kromé zdravotnické specializace by méla byt zakladem
profesnich dovednosti zdravotniki komunikac¢ni zdatnost (Beran, 2010). Dobré komunikaéni schopnosti
zdravotnika zna¢nou mérou pfispivaji k celkové copliance pacienta. To, zda bude mit pacient diuveéru
v navrhované metody 1éCby, rady a doporuceni obecné, ovliviiuji mimo jiného dobré komunikacni
dovednosti zdravotnika, dovednost vést s pacientem pratelsky dialog, pfi némz je pacient chapan jako
partner, ochota pacientovi naslouchat, pozorné a se zajmem vyslechnout vse, co si pacient pieje fici

(Kiivohlavy, 2002).

Protoze pii kontaktu zdravotnického pracovnika s nemocnym ve zdravotnickych zafizenich jde casto
kontakt v dobé&, kdy pacient pfijima zavazné, nepiijemné informace, se kterymi se t€zko vyrovnava,
prvnim piedpokladem pro vzajemné porozuméni by méla byt zdravotnikova schopnost empatie. Dale
by m¢l umét vyuzivat schopnost podavani jasnych informaci, schopnost aktivniho naslouchani,
vyjadieni zajmu a respektu. Zdravotnici by dale méli dbat na vhodné nacasovani komunikace, jeji obsah,
navaznost, na subjektivni okolnosti, vlivy prostfedi a situace a na kvalitu vzijemného vztahu
(Vagnerova, Klégrova, 2008). Komunikaci ve vztahu zdravotnik - pacient miZe ovliviiovat také
pfitomnost tzv. pfenosu a protipfenosu, tj. prozitkd a reakci s pfimési minulych vztahti ve sméru
od pacienta ke zdravotnikovi i naopak. K uvédomeéni si vlastni emocionalni reakce je pro 1ékaie, sestry,
psychology a dalsi pracovniky ve zdravotnictvi ucinna analyza myslenek, ocekavani a citovych reakci

pacienta.

1.2 KOMUNIKACE V OBLASTI PRIMARNI PECE A URGENTNI MEDICINY

V ptipadé onemocnéni se pacient obraci zpravidla nejprve na 1ékatre primarni péce, tj. praktické 1ékare
pro dospélé, praktické 1ékafe pro déti a dorost, zubni 1ékaie a gynekology (MZ CR, 2017). V urgentnich
stavech je poskytovana péce pirednemocnicni, a to zdravotnickou zachrannou sluzbou nebo urgentni
nemocni¢ni péfe na urgentnich pfijmech nemocnic. V obou piipadech se jedna o obory, které

S pacientem piichazeji do prvniho kontaktu.

Spravna komunikace zdravotnika s klientem je dileZitd a ma mnoho dopadd na rizné aspekty
pozadovaného vysledku ve vztahu k pacientové zdravi. Mezi tyto dopady lze dle studie Lee a Wonga
(Wong, Lee, 2006) zahrnout lepsi celkové zdravotni vysledky, vyssi soulad s léCebnymi rezimy

pacientu, vy$si spokojenost pacienta a 1ékate a snizeni rizika nespravné praxe.
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Nedilnou soucast tymu ambulantni 1ékaiské praxe tvori v§eobecna sestra, ktera by méla byt vzdélanou
profesionalkou zcela kompetentni v komunikaci s pacientem. M¢la by aktivné komunikovat,
podporovat pacienty a dodavat jim odvahu svétit se 1€kafi s obtizemi v pfipad¢€, Ze se o nich ostycha
mluvit. Sestra uklidiiuje, edukuje, instruuje pacienty pred vySetfenim a dodava pocit sebejistoty.
Edukace by méla byt jednoducha, aby pacient sdélené spravné pochopil, opakovana pii kazdém kontaktu

a citlivé fe¢ena dle emocionalniho stavu pacienta.

Rozhovor je nejsiln€jsi a zaroven nejcitlivéjsi nastroj 1ékare, proto by jej mél 1ékar primarni
péce dokonale ovladat. Rozhovorem vytvatime vztah s pacientem, klidny 1ékat prenasi klid na svého
pacienta, zatimco 1ékat nervozni nebo nejisty dokaze zneklidnit pacienta i v pfipade, kdy k tomu neni
zadny divod. Rozhovorem miZzeme informace ziskavat nebo dodéavat, nebo navozovat zménu
psychického stavu ¢i chovani (Ptacek, Barttin€k, 2011). Nazor a doporuéeni praktického 1ékafe pro jeho
pacienta je smerodatny pro pacientova nasledna rozhodnuti a vyraznou mérou ovlivituje jeho chovani,
jez se odrazi na stavu pacientova zdravi. V ordinacich 1ékafti primarni péce se sdélované informace
tykaji oblasti diagnostiky, 1é¢by jednotlivych onemocnéni, ale také z velké casti jejich prevence.
Pacienta by mél zdravotnik o prevenci nejen informovat, ale vést celou komunikaci s cilem ovlivnit
pozitivné pacientovo nasledné rozhodnuti. Protoze je 1ékai v ambulanci ¢asové limitovany, je potfeba
mit pevny koncept komunikace, kterd vede efektivné k vysledku. Dle Jakubalové Ize efektivni rozhovor
¢lenit do fazi, v nichz si zdravotnik nejdfive zjist'uje pacientovy postoje a potfeby a nasledné mu navrhne
moznosti feSeni dané konkrétni situace (Jakubalova, 2014). Hamplova a kol. uvadi, Ze jako idealni se
jevi WHO doporucena a v mnoha ambulantnich a lizkovych zdravotnickych zafizenich realizovana
metoda kratké intervence, kdy sestra Ci lékaf vyhodnoti na zakladé kratkého standardizovaného
dotazniku miru rizikového faktoru zivotniho stylu u pacienta a nasledné provede kratkou intervenci
s cilem eliminovat tento rizikovy faktor (Hamplova, 2016). Lékai by mél védét, co chee fici, rozhodnout,
kdy informaci sdélit, jak ji nejlépe pacientovi podat, me¢l by pamatovat, ze informace jasné pro n¢j
nemusi byt jasné pro pacienta, mél by mluvit zieteln€ a sdéleni nekomplikovat, zvolit pfimérené tempo
a odpovidajici ton feci. V ramci metody kratké intervence je vhodné vyuziti sady edukacnich karet.
Dulezité je sledovat a zaznamenavat reakce pacienta a umoznit mu, aby se v dostatecné mite vyjadril
(Honzak, 1997). Strategie rozvoje efektivnich komunika¢nich dovednosti dle Cohna (Cohn, 2017)
piinadsi jako zaklad dovednost uméni aktivniho naslouchani, kterym zdravotnik podava pacientovi
zpravu o porozuméni jeho problému, o tom, Ze chape, jak se pacient v dané situaci citi, dale dava najevo
zajem o informace sdélované pacientem a vyjadiuje nehodnotici, nesoudici postoj, a to jak verbalnég, tak
feci téla. Dulezité je zamétit pozornost na pohyby rukou, které pokud jsou v tirovni hlavy, mize je druhy
¢ist ve smyslu vyjadireni negativnich myslenek, pocitd, obé ruce poloZené zezadu na krk evoku;ji signal
dominance. Stejné tak vyraz ve tvaii, ismév, naklon hlavy, mnuti rtt apod. maji potencial informaéniho

kanalu mezi zdravotnikem a pacientem.

I pfesto, Ze jsou zakladni prosttedky rozhovoru v ordinaci lékafe primarni péce unifikované, je vhodné
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tyto rozhovory také individualizovat podle postoji pacienta a jeho schopnosti porozumét odbornym
termintim. Komunikaci dokoncovat dohodou o dal§im postupu a respektovat osobnost pacienta.
Nedilnou soucasti prace lékare je nejen empatie, ale i technika zvladani namitek. Podle Jakubalové
namitkami pacient nejcastéji sd€luje své obavy a prani. V ivodu komunikacni dovednosti pfi praci
s namitkou je dalezité za namitku podekovat, pacienta piipadné ocenit, Ze s touto namitkou piichazi
(Jakubalova, 2011). (,,Dékuji, Ze se na to ptate, Ze se o tom zminujete. Musim ocenit, Ze se o tuto
problematiku zajimdte... ). Déle je vhodné vyjadtit pacientovi souhlas (,,Mdte pravdu, Ze toto si spousta
mych pacientii, stejné jako VY, mysli. Mate pravdu, ze bych Vam to mél vysvetlit)). Nasleduje
argumentace a struéné jasné vysvétleni. S namitkami ze strany pacientli se v posledni dob¢ setkavaji
napiiklad pediatii v oblasti povinného o¢kovani malych déti, kdy se rodiCe zajimaji o riizné alternativni
smeéry, jak oCkovaci kalendar obejit vzhledem k domnivanym neptiznivym u¢inklim vakcin na détsky

organismus.

Pozadavk na zdravotnika ve sméru jeho kompetence a dovednosti v oblasti komunikace je mnoho, aby
pacienta nekritizoval, nesoudil jej za zdravi neprospé$né navyky, nedohadoval se s nim, nepouzival
fraze ani klisé, nejednal pod vlivem emoci. Co si ale pocit s pacientem, ktery je konfliktni, své emoce
vyjadiuje velice intenzivné, je netstupny ve svém pohledu na véc, s moznosti pieklopeni do agrese?
Pfi¢inou takového chovani mutze byt osobnost pacienta, uzivani navykovych latek, dlouhodoba
nespokojenost, pocit ohroZeni, bolest, strach, ze strany personalu pak bagatelizace pacientovych obtizi,
nezajem, ignorovani, nadavani, kiik. Dle Spatenkové (Vagnerova, Klégrova, 2008) vyzaduje
komunikace v takové situaci klidné a profesionalni chovani, hlas by mé¢l byt klidny a vlidny, pohyby
pomalé. Vhodna je snaha zjistit, o co pacientovi skute¢né jde, pouzivat pozitivni verbalni formulace,
chovat se k nému s respektem. Pokud by hrozilo fyzické napadeni, zavolat ochranku anebo policii
a nikdy nebyt v jeho pfitomnosti sam. Za nevhodné je povazovan protittok. K¥i¢i-li pacient a zdravotnik

zacne také zvySovat hlas, ptispiva tak k rostouci agresi.

Prakticti 1€kati ptiznavaji, ze se setkavaji béhem své praxe také s pacienty, ktefi nemoc pouze predstiraji
nebo zvelicuji dosah jejich ptiznakli. Dlouhodobé zabyvani se vlastnim zdravotnim stavem, trvalé
sebepozorovani, zaobirani se svou nemoci i po utvrzeni lékafem o pevném zdravi a popirani psychické

podstaty problému, jsou pfiznaky hypochondrie.

Je nezbytné si uvédomit, ze hypochondrie je na jedné stran¢ tizkostna porucha, na druhé strané tak trochu
styl zivota. Tim je blizka dalsi jednotce, oznacované dnes jako somatoformni porucha. Jeji drzitel je
vsak presvédcen, ze chorobu ma, ze ji vSak zatim nikdo neobjevil (Honzak, 1997). Opakované si stézuje
na télesné symptomy spolu s trvalym vyzadovanim lékatského vySetfovani i pfes opakované negativni
nalezy a ujistovani 1ékare, ze obtize nemaji fyzickou podstatu. Neustalé vysvétlovani a ujistovani klade
narok na trpélivost a miize byt pro zdravotnika znacné€ vyCerpavajici. Pfi jednani s timto typem pacienti

je nevhodné jejich ptiznaky bagatelizovat, ale uvédomit si prozivanou uzkost pacienta a umet vysveétlit
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zdravotnickou a psychosocidlni problematiku tohoto okruhu a byt tak dobrym a kvalifikovanym

privodcem svych pacientti.

Urgentni medicina je obor charakterizovany svym zaméfenim na diagnostiku nediferencovanych
a neurcitych obtizi pacienta a prvotni stabilizaci jeho stavu. Z tohoto vyplyvaji nékteré specifické rysy
komunikace. Komunikace je ovlivnéna tim, ze 1ékat nebo zachranaf vidi pacienta vétSinou poprvé
a Vv situaci, kterou pacient nebo jeho okoli vyhodnotilo jako kritickou. Zdravotnici zadchranné sluzby,
urgentnich pfijmul, anesteziologicko-resuscita¢nich oddé€leni a jednotek intenzivni péce musi adekvatné
a zejména nekonfliktné umét komunikovat s pacienty i jejich pfibuznymi ¢i doprovodem. Efektivni
komunikace je zakladem kvalitni péce a miize pomoci snizit stres, ktery situace nezbytné provazi. Lékar
nebo zachranar musi dle Ptacka (17) zvladnout hovotit s kymkoliv, bez ohledu na jeho aktualni
psychicky stav a socialni zafazeni. Od vSech pacientl musi byt schopen odebrat anamnézu, vS§em musi
alespon strucné vysvétlit, jakym zplisobem bude terapie dale probihat. Lékat, ktery je soucasti tymu
rychlé 1ékatrské pomoci, by mél volit zakladni zptsob komunikace dle typu zasahu, ktery se bude
odehravat. Od direktivniho velitelského zpiisobu fizeni az po empatickou komunikaci v situacich, kdy
je dominujici psychosocialni problematika nebo kde se jedna o dopad né&jaké kritické situace (osoba,

které pravé zemiel nékdo blizky, obét’ domaciho nasili, svédek drastické nehody, apod.).

V oblasti urgentni mediciny se zdravotnik bézné setka s pacienty s akutni stresovou reakci, ktera nastava
po expozici mimotadné stresujicimu zivotnimu zazitku, kdy je pfitomno ohrozeni bezpe¢nosti nebo
fyzické integrity postizeného. V prvnich okamzicich potfebuje postizeny jednak informace sdélované
citlivou formou, v¢etné toho, co se bude dit dal, jaky je dalsi postup, a naplnéni fyzickych potieb.
Zdravotnici urgentni mediciny by méli znét alespon zékladni zasady krizové intervence (Séblova, Knor

2013):

e zrcadleni — ozvéna, jejimz Gcelem je sdileni, pojmenovavani pocitii a ujisténi o pochopenti;
o rekapitulace — shrnuti, dikaz, ze naslouchame;

e parafraze — jakési pfevypraveéni jinymi slovy, dava zpétnou vazbu;

e kotveni — upevinovani nékterych odpovédi a reakci, posiluje jistotu;

e zhodnocujici informace.

Zdravotnicti zachranafi a Iékati v pfednemocni¢ni neodkladné péci ¢eli mnoha nepiijemnym uskalim.
V posledni dobé se Casto objevuji ptipady tykajici se nasili v rodin€. V tomto ptipad€ musi pracovnici
postupovat opravdu profesionalné zejména v oblasti komunikace. Situace je o to vaznéjsi, pokud se
jedna o dite. Jak hovofit s ditétem, které bylo svédkem ¢i obéti nasili? Nejprve je nutné ziskat kontrolu
nad svymi emocemi. MiiZeme citit pochybnosti, zda je néco takového viibec mozné. Pokud mame ditéti

pomoci a byt mu oporou, musime zachovat klid a piatelskou atmosféru, nedat najevo ptekvapeni, obavy

vvvvv
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nebo rozhovor planujeme, snazime se zajistit pohodu jak pro dité, tak pro sebe. Neustale je potfebné
dit¢ podporovat a motivovat. Vzdy se musime pfizplsobit véku a intelektu ditéte. Méli bychom
akceptovat jeho slovnik a pojmenovani, ktera pouziva k vysvétleni piipadu. Neopravujeme, ani jeho
slova neménime. Klademe ditéti oteviené otazky, které umoznuji, aby ndm popsalo svymi slovy, co se
stalo. Napftiklad: L Rekni mi, co se stalo“?, ,,Co se stalo potom*?, ,,Kde jsi prisel k té modriné*?

Rozhodné neslibujeme ditéti néco, co nemtizeme dodrzet.

Doporuceni pro vedeni rozhovoru s dospélou obéti

CO délat CO nedélat

Proaktivné se ptejte na nasili vroding. Je to
projevem profesionality a napomahé to budovani

davéry.

Nedotazujte se na nasili v pfitomnosti partnera ¢i
jiné¢ doprovazejici osoby. Pamatujte na to, ze

bezpeci obéti je na prvnim miste.

Poskytnéte obéti informace o tom, jaké informace
zustanou duvérné, piipadné o situacich, kdy

musite prolomit mlcenlivost.

Nebagatelizujte sdéleni pacienta. Je nevhodné
vést rozhovor v ¢ekarné ¢i v piitomnosti dalsiho

zdravotnického pracovnika.

Udrzujte o¢ni kontakt a pozorné naslouchejte.

Minimalizujte pasivni naslouchani a
nedostateény ocni kontakt — vyvolava pocit

nedivery.

Jasné€ pojmenujte nepfijatelnost jakychkoli forem

nasili ve vztahu.

Béhem rozhovoru nevypliujte zadné dokumenty

ani nezapisujte do PC.

Dutvétujte sdéleni obéti.

Neobvinujte obét’ a vyhnéte se otazkam typu:

., Proc s nim tedy stale jste?

Zdroj: Intervence v pripadech domaciho nasili. Manual pro zdravotniky, 2016

1.3 KOMUNIKACE V OBLASTI LUZKOVE PECE A OBORU PECUJICICH O
CHRONICKY A NEVYLECITELNE NEMOCNE

Na standardnim lizkovém oddé€leni jsou vétSinou hospitalizovani pacienti pii védomi, plné orientovani,

schopni spoluprace. Zde zdravotnik v ramci psychologického pfistupu pracuje zejména na adaptaci
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na nové prostiedi a na nemoc jako pfedpokladu k vyvazenému duSevnimu a socialnimu fungovani,
tj. pfiméfenému zvladani stresu a uzkosti, seberealizaci a subjektivnimu uspokojeni pacienta. Velkou
ulohu pii podpote komunikace s pacientem hraje obor klinické psychologie, ktera vnasi do zdravotnictvi
hledisko spolecenskych véd. Klini¢ti psychologové se zabyvaji specifickymi psychickymi problémy
nemocnych a umirajicich, uplatiiuji se v predoperacni pfiprave pacientti, pomahaji pfekonat pooperacni
stavy, podileji se na kognitivni i socialni rehabilitaci po trazech. Diky svému vzdé€lani pti své praci
vyuzivaji techniky nejen diagnosticky vedeného rozhovoru, ale zejména podptirného a rozhovoru
terapeutického. Psychoterapie se uskutecniuje vyhradné psychologickymi prostredky, tedy prostredky

komunikaéni a vztahové povahy, dotyka se nejniternéjsich oblasti dusevniho Zivota pacienta.

Pro jednotlivé medicinské obory a tim i specializovana lizkova pracovi§té¢ nemocnic se uplatiiuji
ve vztahu zdravotnika a pacienta obecna pravidla efektivni komunikace. Diky specializaci a povaze
jednotlivych pracovist’ je vSak mozné vyzdvihnout uréita specifika komunikace, jez se na tom kterém

komunika¢nim poli osvédcuji, ale i faktory, které komunikaci znesnadiuji.

1.3.1 KOMUNIKACE V OBORU VNITRNIHO LEKARSTVi

Komunikace v oboru vnitiniho Ilékarstvi vychdzi zmoznosti ziskani komplexniho pohledu
na nemocného jak z hlediska somatického, tak z hlediska psychiky. Castym limitem, se kterym se
V oboru setkdvame je deficit etického postoje zdravotnika a absence schopnosti u¢inn¢ komunikovat.
Dle Linhartové (Linhartova, 2006) si pacienti nejcastéji st€zuji na nedostatek informaci o 1€cbe,
rekonvalescenci, prevenci a alternativnich lécebnych moznostech; na informace, které jim byly
sdélovany nesrozumitelné; na zlehcovani svych probléma 1ékafem; na ponizujici zachazeni; na to, Ze
nedostanou prilezitost fici svilj vlastni nazor; Ze neni respektovan jejich stud; ze 1€kai neveéri pacientovi
jim prozivanou bolest; nevysvétli predpokladany vyvoj choroby; Ze se nepta na jejich souhlas s 1é¢bou;

ze mu l1ékar sdé€luje dlivérné informace 1 v pfitomnosti dalsi osoby, aniz by s tim vyslovil souhlas.

1.3.2 KOMUNIKACE V CHIRURGICKYCH OBORECH

Komunikace Vv chirurgickych oborech se v mnoha pohledech lisi od jednani zdravotnikd jinych
(neoperacnich) oborl. Specificita komunikace vyplyva z invazivnich zdkrokli a samotného pribchu
chirurgické 1écby. Naprosta vétSina zakrokti v oblasti chirurgie souvisi s neptijemnymi pocity a bolestt,
pacient v disledku planované 1é¢ebné intervence bolest anticipuje a ta pak nasledné pulisobi na jeho
psychiku. Pacient mtize prozivat uzkost, strach z bolesti, zakroku samotného a jeho disledki. Dle Ptacka
(Ptacek, Barttin€k, 2011) je zde dileZité poskytnout dostatek informaci, snizit pacientovu tenzi, uklidnit

jej, vnést do rozhovoru skute¢nost pozitivniho pfinosu, zminit faktory svédéici pro zvladnutelnost
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zakroku, naplanovat nasledujici kroky po zakroku a nabidnout moznost podpory.

Napiiklad v piipadé invalidizace pacienta ptedstavuje komunikace profesionalitu a obratnost
zdravotnika v oblasti edukace, ktera je také ur¢itou formou komunikace. Zdravotnik pfedavé informace,
které se uskuteciiuji v pfimé interakci s pacientem. Tento pfenos informaci je vytvofen zameérné, aby se
pacient néco nového naucil, nebo si pouze osvojil nové informace pro oblast svého zdravotniho stavu.
Muze jit o vychovny ¢i vzdélavaci proces a mize probihat ve formalnim i neformalnim prostiedi

(Pokorna, 2010).

V ptipad¢ infaustni prognozy je vhodna porada s psychologem, jak nejlépe danou informaci pacientovi

sdélit. Kazda informace tykajici se zdravotniho stavu by méla obsahovat nad¢;i.

1.3.3 KOMUNIKACE V OBLASTI ONKOLOGICKYCH ONEMOCNENTI

Komunikace v oblasti onkologickych onemocnéni je neodmyslitelné spojena s mirou zavaznosti situace
cloveéka, ktery se prave skutecnost o svém zdravotnim stavu dozvida. O onkologické diagnoéze by mél
byt pacient informovan ve struktufe informovaného souhlasu (Zdravotnicky denik, 2016). Nejprve je
tieba se jej zeptat, zdali si pteje byt informovan a pokud ne, je dulezité jeho rozhodnuti respektovat.
Lékat by mél dale vysvétlit diagnozu, ptiblizit navrhovanou terapii, jeji alternativy a objasnit vyhody
a rizika kazdé z nich. Podstatou rozhovoru by mélo byt vyjasnit si cil terapie, tedy co je mozné a o co
vlastné pacient stoji. Situaci pii sdélovani diagnézy nékdy muiize usnadnit ptitomnost nékoho z rodiny
¢i ptatel, pokud se jedna o pfani pacienta. Pacient mize na prvotni informaci o rakoving reagovat Sokem,
jeho vnimani a zapamatovani si zasadnich daji o diagnostickych a 1ééebnych opatienich je pak
zhorseno. Informace je mnohdy potieba opakovat. Otazka po prognoéze mize pak byt Casto vlastné
otazkou, ,,Co se mnou bude? “ Zastihnout clovéka v Case zjiSténi zdvazn¢ho onemocnéni vyzaduje
od zdravotnika vyjadienou schopnost vciténi se, Gi€asti a podpory, zapotiebi je predevs§im zduraznit, Ze
pacient nezlstane nikdy sam, Zze v jakékoliv situaci bude lékat stat po jeho boku. Dulezité je zde
naslouchat pacientovi, vy¢ist z jeho emoci, na co se vlastné pta, co potfebuje slySet, ptat se, co by si on
sam pral. Jak uvadi Koubova (Koubova, 2016), nemocny poté, co se dozvi neptiznivou diagnozu,
prochazi podle Elizabeth Kiibler - Rossové jednotlivymi fazemi, tyto jsSou popteni, agrese, smlouvani
s osudem, deprese a smifeni. Nutno je pak uzplsobit komunikaci s pacientem dle téchto fazi. Naptiklad

ve fazi deprese by méla byt komunikace empaticky podptrna a plna nadéje.

1.3.4 KOMUNIKACE V OBLASTI LECBY CHRONICKE BOLESTI

Komunikace na piideé lécby chronické bolesti vyzaduje od zdravotnika informovanost o tom, s ¢im se

trpici v situaci prozitku nepiijemné az nesnesitelné bolesti potyka. Dle Raudenské (18) emocni slozku
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bolesti charakterizuje vztek, strach, Uzkost, smutna, pesimisticka nalada s pocity beznadéje
a bezvychodnosti. Oblast mysleni charakterizuji pfedstavy o vzniku a udrzovani bolesti, o¢ekavani
1é¢by, subjektivni snizeni vlastni vykonnosti. Slozka chovani zahrnuje sniZeni aktivity nebo vyhybani
se Cinnosti kvili bolestem, ochranu bolestivych ¢asti téla, stazeni obli¢ejovych svalli, grimasovani,
vzdychani, naduzivani 1éki a opakované vyhledavani lékarské péce. LéCenim chronické bolesti
onkologického i neonkologického plvodu se zabyvaji centra pro 1écbu a vyzkum bolestivych stavi.
Terapeutické postupy zahrnuji psychoterapii, psychologické techniky, fyzikalni terapii, nékteré postupy
alternativni mediciny, anesteziologické techniky. K spésné 1é¢bé vede poznani komplexu faktort, které
bolest ovliviiuji. Na péci se podili multidisciplinarni tym sestavajici z anesteziologa, psychiatra,
psychologa, neurologa a rehabilitacnich pracovniki, jenz by mél s postizenym umét komunikovat.
Kromé schopnosti vyjadfit porozuméni, interpretovat prozivané, poskytnout informace o etiologii
a lécbe, mize zdravotnik v komunikaci obsahové vychazet ze strategii zvladani chronické bolesti. Tyto
strategie nabizi pacientovi zejména osvojeni si pocitu zivotniho optimismu, techniky, jak se vyporadat
se strachem, obavami a zhorSenou naladou souvisejici s bolesti, jak efektivné odvadét pozornost
od bolesti, jak se vyvarovat divefe v myty o bolesti, jak komunikovat s druhymi a snizovat tim uzkost,

jak si stanovovat realné cile s bolesti, jak dodrzovat 1écebny rezim nebo jak se odmeénit za boj s bolesti.

1.3.5 KOMUNIKACE V OBORU NASLEDNE PECE

Komunikace v oblasti ndsledné péce stoji tvaii v tvai problematice starnuti a stafi, smrti a umirani.
Starnuti je procesem, ktery je vélenén do celkového zivotniho déje ¢lovéka. V jeho pribéhu dochazi
k relativné pozvolnym i vyrazné rychlym zménam fyziologickym a anatomickym, zménam psychickych
funkci, zejména v kognitivni a emocionalni oblasti. Objevi-li se ve stafi nemoc, a zvlasté pak jde-li
o nemoc tézkou ¢i chronickou, psychicka situace daného ¢lovéka se zhorSuje (Kiivohlavy, 2002).
Takovy nemocny by nemél byt diskriminovan pravé vzhledem k jeho véku, jeho sd€leni by neméla byti
bagatelizovana, zdravotnik by mél umét projevit pochopeni pacientovych tézkosti v celé jejich sifi, byt
autenticky, dokazat upfimné empaticky naslouchat. Piikladem mutze byt pacient s Alzheimerovou
chorobou. Spatenkové s Kralovou uvadgji, Ze je nutné si uvédomit, e komunikace s timto pacientem
milZe a ve veét§iné ptipadi je ovliviiovana jinymi pfidruzenymi faktory, jako jsou naptiklad ucinky IéCiv.
Komunikace mtze byt obtizn€jsi i z divodu snizené funkce sluchu i zraku. Komunikovat znamena
poskytovat zpravy, vyménovat si informace a vyjadiovat se tak, aby si Gcastnici komunikace rozumeéli
(Spatenkova, Kralova, 2009). Ctime pacienta, nezachazime snim jako s malym détem a vhodng&
vyuzivame dotyku ruky jako komunikac¢niho prostiedku. Neméné dilezita je fe¢ téla pfi komunikaci
mezi sestrou a pacientem s Alzheimerovou nemoci. Roztrzité pohyby, podrazdénost a upjaty vyraz
ve tvari sestry muze u pacienta vyvolat tizkost az agresivitu. Neopomenutelné je aktivni naslouchani,

coz vyzaduje dostatek ¢asu na rozhovor, nebot’ pacientim s timto onemocnénim trva delsi dobu, nez
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mozek dokdze reagovat a zpracovat podavané informace. Sestra proto musi rozhovor piizpusobit

schopnostem a dovednostem pacienta, coz zvySuje porozumeni a spravné pochopeni pfedané informace.

V dob€ umirani a blizici se smrti je nezbytné pacienta vyslechnout, neztézovat jeho situaci nadmérnymi
direktivnimi ptikazy, nekonverzovat pifed nim s jinym personalem o jeho obtizich dehonestujicim
zpusobem, jakkoliv pacientovo prozivani ¢i celou jeho situaci znevazovat. U lizka umirajiciho je
mnohdy jeho jedinou potiebou ucast ¢i vypovidani se, jindy témata komunikace sméruji zicastnéné
do oblasti kone¢nosti a smyslu Zzivota, ocenéni doposud prozitého. Neverbalni stranka rozhovoru
S umirajicim je vyjadfovana autentickym pratelskym ¢i ,,partnerskym® postojem, chapajicim vyrazem
Vv obliceji a pohledem oc¢i, vhodnym nacasovanim doteku, drZzenim pacienta za ruku, pohlazenim.
Rozhovor by mél byt veden, dokud zabira kauzalni terapie, ve smyslu posileni diivéry a pomoci 1ékafem.
Kde se neustale stav zhorSuje a kauzalni terapie prestava byti G¢inna, je na misté rozhovor vedeny

ve smyslu akceptace konecnosti Zivota.

1.3.6 KOMUNIKACE V OBORU PSYCHIATRIE

Komunikace s pacientem v oboru psychiatrie je zakladem psychiatrické 1é¢by. Psychiatricka
onemocnéni vétSinou neni snadné vcas diagnostikovat a 1é¢it a ani potom ptedvidat jejich pribeh.
Dusevni nemoc ptisobi dle Wenigové a Piithody (Wenigova, Pfihoda, 2008) mnoho utrpeni, které je
znasobeng pretrvavajici stigmatizaci duSevné nemocnych a jejich socialnim znevyhodnénim. Psychiatfi
by méli pfi své praci snad vice nez Iékafi jinych medicinskych obort pravé povahou jejich ¢innosti
v oblasti duSevniho zdravi uplatiiovat etické principy zdravotnické praxe ve smyslu soucitu, vérnosti,
dobrocinnosti, divéryhodnosti, ¢estnosti, integrity, védecké a klinické dokonalosti, spolecenské ticté a
odpovédnosti k ¢lovéku. Dle Papezové (Papezova, 2011) terapeuticky vztah mezi psychiatrem,
psychologem, psychoterapeutem a pacientem ma specialni povahu, protoze dusevni poruchy ovliviiuji

mysleni, vnimani, planovani, chovani a vztahy jedince.

To, jak bude pacient komunikovat, je ovlivnéno mimo jiné symptomy nemoci a jeho aktudlnim
rozpolozenim. Mezi onemocnéni, ktera nejcastéji vidime u klientti psychiatrickych klinik, patii tzkostné
a afektivni poruchy, poruchy osobnosti, psychotické a organické dusevni poruchy, poruchy pfijmu
potravy. Kli¢ovou technikou v ramci péce o nemocného, jenz ¢asto bilancuje nad svym zivotem, zaziva
pocity absolutniho neporozuméni okolim, pfipadné muize ptejit do agresivity, je technika zklidnéni.
Zakladnim principem je klidny a jasny ton hlasu. Ton hlasu by mél odpovidat energii komunikace,
naladé a vyrazu tvare. V poc¢atku vyjadiujeme jednoducha, jasné¢ formulovana sdé€leni, ,,Pojdme se
posadit, promluvme si o tom, co potrebujete. “ Dale se zam&fime na hlavni problém, i kdyZz to mize byt
narocné. Osobni konfrontaci se vyhneme piehlizenim slovnich utoku, pokud knim dojde.

Neprojevujeme odpor, vystupujeme jako osoba schopnd a ochotna pacientlv problém vyfesit.
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Nevyjadfujeme se Zargonem. Vystupujeme v roli toho, kdo pomaha, pacienta, pokud je to mozné,

neomezujeme (Beer, Pereira, Paton, 2005).

Jako 1écebnou metodu psychologickymi prostiedky, tedy slovem, mimikou, ml¢enim, emotivitou,
emocnimi vztahy, u€enim a manipulaci vyuzivaji pfi své praci psychiatfi a psychologové a dalsi
zdravotnici v podobé psychoterapie. Tato se uplatituje jako symptomatickd nebo kauzalni dle zaméteni
se na ptiznaky ¢i pfi¢iny nemoci, dale direktivni nebo ne-direktivni, podpiirnd, kdy terapeut poskytuje
porozuméni a pochopeni pacientovi takovému, jaky je, nebo rekonstrukéni, kterd usiluje o zménu
osobnosti. Pfi nahledové psychoterapii podporujeme objasnéni a pacientovo porozumeni, akéni
psychoterapii u¢ime pfimé zvladani problémii a nacvik dovednosti. Terapeuticky lze pracovat
s jedincem ¢i ve skupiné, pak rozeznavame terapii skupinovou, hromadnou ¢i V terapeutické komunité.
Psychiatrické onemocnéni ¢asto dopada na celou rodinu, nejen na postizeného jedince. To je divod,

proc je potfeba zahrnovat také ptibuzné do terapie, pak hovoiime o terapii rodinné.

Z hlediska ¢asu straveného s pacientem v psychiatrické tstavni 16¢bé a moznosti terapeuticky pusobit
je pravé vsSeobecna sestra ta, u které jsou dobré komunikaéni dovednosti ocekavany. Jak uvadi
Windermere (Windermere, 2008), tyto by mély zahrnovat schopnost klast spravné otazky, analyzovat
informace, které od pacienta obdrzi a pfichazet s feSenimi. Sestry musi byt schopny velmi rychle
reagovat, nebot’ pacienti s psychiatrickou diagn6zou mohou byt neptedvidatelni. Naptiklad pokud
pacient vystavi sviij Zivot nebezpeCi predavkovanim léky nebo vyhrozovanim sebevrazdou,
psychiatricka sestra musi mysleta jednat bezprostfedné, aby zabranila moznym nepfiznivym disledkam.
S vyuzitim terapeutickych komunika¢nich technik komunikuji s pacienty, aby jimi podpotily samotny
1é¢ebny proces, nebo prispély k vyrovnavani se pacienta se stavajicim dusevnim stavem. Mezi tyto
techniky patii naslouchani, vyjadfovani uznani a pfijeti, uméni povzbudit, verbalizované pozorovani,
parafrazovani, objasiovani, pfevedeni pacientova prozivani do slov a mnoho dal$ich terapeutickych

postupti.

Informace ziskané z pacientova sdéleni nebo zdravotnikova pozorovani nesmi zdravotnik sdélovat bez
jeho explicitniho souhlasu. Psychiatr si zaznamenava informace, které slouzi dalsi péci o pacienta,
psychoterapeutické poznamky mohou byt uchovavany oddélené od l1ékatské zpravy. Pacientova ochota
sdélit bolestné, stigmatizujici nebo zarazejici informace zavisi na divére v terapeutickém vztahu. Kazdy
zdravotnik by se mél fidit dle principt etické¢ho kodexu, ale také pravnich norem, S nimiz by mél byt

obeznamen (Papezova, 2011).

1.4 SPECIFIKA KOMUNIKACE S DETSKYM PACIENTEM

Domluvit se s ¢lovékem, ktery ma trapeni, ocita se v nelehké situaci a pocituje bolest, neni jednoduché.
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Pokud je timto trpicim navic dit€ se vSemi svymi zvlastnostmi dle vyvojovych obdobi vztahujicich se
k jeho v€ku, je velmi snadné dostat se do svizelné situace komunikaéni bariéry (Plevova, Slowik, 2010).
S ohledem na klicovou dulezitost rodiny pfi 1écbé nemocného ditéte je pro zdravotnické pracovniky
povinnosti, aby v zajmu ditéte srodinou ucelné a uzce spolupracovali (Fialova, Novakova, 2000)
Komunikaci musime pfizptsobit vyvojovému stadiu ditéte, urovni jeho kognitivniho vyvoje, vyvoje
feCi. Smyslovy a socialni vyvoj hraje neméné dilezitou roli. Jiné komunikaéni prosttedky zvolime
u novorozence, ktery pouziva pievazné komunikaci neverbalni, broukani a plac, jiné u ditéte
predskolniho véku, kde roste zajem o mluvenou fec, ditéti se rozsifuje slovni zasoba, zacina mluvit

v souvétich, poklada charakteristické otazky, kdy pozaduje vysvétleni, objasnéni a zdiivodnéni.

Zejména u menSich déti je pro dité dilezita pritomnost matky, i kdyz hospitalizace ditéte se dotyka
kazdého ¢lena rodiny. Zdravotnicky pracovnik, ktery se s détskym pacientem a potazmo s jeho rodinou
setkava, by mél dokazat pochopit zmény v jejich chovani a jednani, povzbuzovat je k aktivni tcasti

na 1é¢b¢ a tim zajistit pocit daveéry ke ¢lentim terapeutického tymu.

B&hem rozhovoru s détskymi pacienty je potieba piihlédnout k tomu, jak dit¢ nemoc proziva, jaky ma
vztah k sobé, jak si mysli, Ze je percipovano okolim (rodinou, §kolou, vrstevniky), jak proziva omezeni
potieb, jak hodnoti perspektivy onemocnéni (emocionalni stranka postoje k nemoci) a jaka je jeho
uroven piedstav o lidském téle a nemoci (kognitivni stranka postoje). Dité nechape potiebnost zdravotni
péce tak, jako dosp€ly, ma pouze omezenou schopnost spoluprace a k 1ékati jde povétsinou plné strachu
a pocitu nejistoty. (Javirkova, Raudenska, 2011) Také se hiife orientuje v nové situaci. Obranné reakce

détského pacienta jsou do urcité miry piirozené, dit€ je vSak v prvni fadé potieba zbavit uzkosti.

Psychologicka prevence vzniku tzkosti spoc¢iva v potlaceni ¢i redukci pocitu ohrozeni a v posileni
presvédceni o schopnosti zvladnout danou situaci. Zakladem je klidné, ale dusledné chovani 1ékare
(Fialova, Novakova 2000) ¢i jiného zdravotnika. V komunikaci je dobré vylou¢it terminy S hrozivym
obsahem, nahradit je slovy emo¢né neutralnimi, dité postupné seznamit s nastroji ¢i metodou vySetieni
a odvést pozornost od zakroku jinam. Kli¢ové je posileni sebedtvéry ditéte pochvalou za spolupraci

a motiva¢niho tlaku k ptekonani situace.

Komunikaci s détskym pacientem zahajujeme individualné zvolenou technikou, pro vysvétlovani
terapeutickych intervenci uzivame slovniku ptfiméfeného veéku ditéte. Podnécovani komunikace
napiiklad u pfedSkolnich déti je vhodné pouzitim vyjadieni ve tieti osobé (,, Nékteré déti nerady... ).
Stejné jako moznosti uziti verbalniho ovliviiovani ditéte vyuzivame i komunikaci skrze prostrednika —
rodi¢e. Vyhodné je od nepiijemného zakroku odvadét pozornost nebo zvolit metodu Tell Show Do, tedy
Rekni, ukaz a az pak udélej, pti niz se nejprve popise, co se po ditéti zada, po jeho souhlasu se mu

nasledn¢ ukaze, jak se bude postupovat a az nakonec, dle jeho reakce, prikro¢ime k oSetteni.

Velmi ucinné jsou modifikace psychologickych metod jako jsou projekéni kresba, relaxace, imaginace,
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modelace, transferace, abreakce aj. Pfi téchto metodach se snazime rozptylit pozornost od daného
problému a navodit uvolnéni pacienta v tenzi. Ditéti je naptiklad ukazadno vhodné chovani stejné starého
pacienta, aby pak jeho spolupraci napodobilo. V projekéni kresbé miizeme zachytit psychické predstavy
nebo obavy ditéte, jez projikuje do abstraktniho pifibéhu, ktery prevadi na vykres. Déti nejsnaze

komunikuji neverbalnimi cestami, jako jsou napiiklad uméni, hudba a hra.

Existuji ovSem také nemocni, ktefi se nemohou verbalné dorozumivat. U déti se s timto problémem
setkavame v rdmci onemocnéni afazii, dysfazii, détskou mozkovou obrnou, vadami sluchu, nadorovym
onemocnénim ¢i kombinovanym postizenim. Zde je na misté uzivani gest a znakti nebo komunikace
pomoci symbolt. Dité naptiklad ukaze na obrazek ¢i pfedmét, nebo piifazuje predméty k obrazkim.
Alternativni komunikace vyuziva také systémy bez pomicek (gesta, mimika, cilené pohledy oci,

gestikulace).

Mezi hlavni nemoci ¢i poSkozeni, které ohrozuji zivot déti, patii nadorova onemocnéni, nemoci jako je
cystickd fibroza nebo HIV infekce, rizné typy progresivnich onemocnéni, tézka poskozeni jako napt.

vrozené anomalie nebo neurologické postizeni. Také traumata riizné etiologie ohrozuji zivot ditéte.
Vagnerova (Vagnerova, Klégrova ,2008) vytvofila ptehled zasad pro sdéleni vysledki vySetieni déti:

e Drzime se principu pravdy. Sdélujeme ji Setrné, ale jednoznacné.

e Pomahame rodi¢im zbavit se pocitu, zZe problém zavinili oni.

e Poskytneme vyvazenou informaci o pfedpokladané perspektive.

e Podporujeme realistickou nadé&ji. Uzivame ji jako motiva¢niho faktoru.

e Zaveéry formulujeme sttizlivé a opatrné€. Nevzbuzujeme naopak nesplnitelné nadéje.

Zvlastni kapitolu komunikaci s détmi od utlého véku je edukace v oblasti zvySovani zdravotni
gramotnosti. Do této Cinnosti se miize zapojit jakykoli zdravotnicky pracovnik, ale i pedagog.
Komunikaci s détmi ptizptisobujeme také veku a intelektu ditéte. Vyuziti je zejména v primarni péci,
ktera s vychovou k zodpovédnosti ke svému vlastnimu zdravi uzce souvisi. Hfivnova (Htivnova, 2017)
uvadi, Zze pokud se podaii, aby i1 ve §kolach pusobili ucitelé erudovani v oboru Vychova ke zdravi a ti
byli obklopeni tymem pedagogickych (i nepedagogickych) pracovnikli motivovanych ,,pro zdravi®, lze

predpokladat, ze vystupem jejich koordinovaného ptisobeni bude zdravotné gramotny obcan.

ZAVER

Ve struéném, a tim i ponc¢kud zjednodusujicim piehledu, ptispévek predestiel specifika komunikace

zdravotnického personalu v kontextech vybranych medicinskych oborti. Problematika komunikace
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s pacientem ve vztahu k druhu onemocnéni, typu zdravotnického zafizeni a osob& nemocného je velmi
obsahla a naro¢na, avsak nutno podotknout, Ze komunika¢ni dovednosti zdravotnika jsou nedilnou
soucasti jeho klinickych kompetenci. Zptsob vedeni rozhovoru s pacientem mize pieduréovat celou
fadu jevl. Vhodné zvolené strategie komunikace vedou k upevnéni vzajemného terapeutického vztahu

a naslednému zlepseni G¢innosti medicinskych 1é¢ebnych postupti (Hamplova a kol., 2016).

Dostali jste se do tisné pii komunikaci? Nevédéli jste si rady pii rozhovoru s téZce nemocnym
pacientem? Doporucujeme zhlédnuti videi — 0 komunikaci s pacientem nejen V paliativni pééi.
Sezndmite se s 10 videi, kterd jsou zaméiena od primdrniho kontaktu s pacientem aZ po rozhovor
S rodinnymi p¥isluSniky. Najdete zde moZnd uskali komunikace a jejich FeSeni. Videa naleznete

na webovych strankdch:www.umirani.cz.
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PREVENCE KARCINOMU DELOZNIHO CIPKU
STRUNECKA, A.

Abstrakt

Podle udaji WHO onemocni karcinomem délozniho Cipku ro¢né 527 624 Zen a 265 672 Zen v disledku
této nemoci umira. Vétsina piipadti (80 %) i umrti (87 %) je evidovana v rozvojovych zemich. Ceska
republika vSak patii mezi zemé, kde je incidence této nemoci vysoka. Ro¢né€ onemocni asi 1 000 Zen
a témet 400 jich v disledku této nemoci umira. Védci povazuji za prokazané, ze ptivodci karcinomu
délozniho ¢ipku jsou lidské papilomaviry (HPV). Lékati i Siroka vetejnost proto s nad¢€ji uvitali HPV
vakciny, od kterych se ocekavd, ze budou fungovat jako nejucinnéjsi prevence zhoubné rakoviny.
Vzhledem ke kratké dobé aplikace HPV vakcin vsak dosud nebyly ziskany piesvédcivé tidaje o tom, Ze
vakciny splni ofekavanou roli. Ani doba trvani imunologické ochrany neni v soucasnosti zndma.
V mnoha zemich viak po zavedeni vakcinace spojené s fadou nezadoucich uginkti (NU) probihaji
kontroverzni diskuse o hodnoceni piinosu HPV vakcin oproti NU. Tiebaze podle statistickych
hodnoceni pievazuje prospéch otkovani v poklesu incidence prekanceréz nad vyskytem vaznych NU,
je tteba se vCas zamyslet nad varovnymi signaly a vyuzit vSechny dal$i moznosti prevence, jako je

screening a zvySovani zdravotnické gramotnosti o dal§ich rizikovych faktorech této nemoci.

Klic¢ova slova
Karcinom délozniho ¢ipku, lidské papilomaviry (HPV), HPV vakciny, Gardasil/Silgard, Cervarix,
Gardasil 9, u¢innost, nezadouci u¢inky, hlinikovy adjuvans, prekanceréza, screening, rizikové faktory,

Ceska republika.

UvVOD

Lidské papilomaviry (HPV) jsou v souCasné dobé povazovany za nejCastéjSi sexualné prenosnou
infekci. Némecky virolog Harald zur Hausen oznacil HPV za ptivodce karcinomu délozniho ¢ipku (C53)
a za svoje objevy infek¢nich agens, kterd mohou u ¢lovéka zptisobovat karcinomy, dostal Nobelovu
cenu ve fyziologii a Iékaftstvi v roce 2008 (1). Pfi¢inna souvislost mezi HPVa genitalnimi nadory je od

80. let minulého stoleti akceptovana a HPV se dostaly do centra védeckého vyzkumu ve snaze nalézt
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ucinnou profylaktickou vakcinu zejména proti C53. V letech 2006-2007 byly uvedeny na trh dvé HPV
vakciny, které rychle ziskaly registraci v desitkach zemi.

HPYV informacni centrum uvadi, Ze globalné je rizikem karcinomu délozniho ¢ipku ohrozena populace
2 784 miliond zen starSich nez 15 let (2). Nejvyssi incidenci uvadéji zemé Subsaharské Afriky, vychodni

Evropy a Latinské Ameriky. Uvedeme si poznatky o ndkaze HPV a nemocnosti C53 v Ceské republice.

Znacny problém ze strany kritika Sirokoplosné vakcinace divek a mladych Zen ve vé€ku 9-26 let t€émito
vakcinami predstavuje to, Ze pted jejich uvedenim na trh nebylo a dosud stale neni jasné, jak dlouho
pretrvaji protilatky v télech ockovanych Zen a zda skutecné budou ucinné proti vzniku C53, protoze
tento karcinom ma dlouhou dobu vyvoje od nakazy. Prvni vrchol nemocnosti/imrtnosti se uvadi u zen

ve véku 35-45 let a druhy u zen ve véku 6065 let (3).

V mnoha zemich, kde se tato vakcinace rozsifila, se hromadi data o vaznych nezadoucich tig¢incich (NU)
HPV vakcin. V tomto piehledném ¢lanku se proto budeme zabyvat analyzou pi¥i¢in vzniku NU, které

byly popsany v odborné literatute.

Statistiky z mnoha zemi prokazuji, ze pravidelny screening mize zachytit v¢as az 80 % prekanceroznich
1ézi. Dalsi rizikové faktory vzniku C53 zahrnuji zahajeni sexudlniho Zivota v pfili§ mladém veku,
vysoky pocet sexudlnich partnerti, nizky socialné-ekonomicky stav, vyssi pocet porodil, uzivani

antikoncepce, koufeni, oslabenou imunitu a genetické abnormality ve funkci imunitniho systému.

1 LIDSKE PAPILOMAVIRY A KARCINOM DELOZNIHO CIPKU

1.1  LIDSKE PAPILOMAVIRY

V souCasné dobé je znamo vice nez 150 genotypli HPV. Jsou to malé viry tvofené cirkularni
dvojvlaknovou DNA. DNA HPV je obalena kapsidou, ktera je tvofena proteiny L1 a L2. Hlavni
strukturalni bilkovinu obalu predstavuje L1. Infikuji slizni¢ni a kozni epitely pohlavniho ustroji, fitni
otvor a jeho okoli, oblast pharyngu a pienasSeji se predev§im piimym kontaktem s tkani nebo télesnou
tekutinou. Onkogenni potencial ma asi 20 typt virll. Mezi vysoce rizikové jsou zatazovany typy 16, 18,
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, a 82, nékteré dalsi, jako 26, 53, a 66 jsou povazovany
za pravdépodobné kancerogenni. Uvadi se, ze HPV 16 je ptivodce 50 % karcinomi délozniho Cipku,
zatimco HPV 18 je ptivodcem 20 %. Plvodci genitalnich bradavic — HPV 6 a 11, jsou zatazovany

do skupiny nizkorizikovych typt.
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1.2  VYVOJ KARCINOMU DELOZNIHO CiPKU

Uvadi se, ze 75-80 % Zen se v pribehu svého zivota nakazi HPV (3). U vétSiny zen probéhne infekce
bez ptiznaki a po roce ¢i dvou sama odezni. Pokud infekce pretrvava, vytvareji se na déloznim ¢ipku
abnormalni zmény (léze), které rizné dlouhou dobu pfetrvavaji a pak se bud’ samy zhoji, nebo
progreduji. Bezptiznakovych infekci je 10-30krat vice nez cytologicky zjistitelnych zmén. U vétSiny

zen obranné mechanismy jejich organismu HPV zlikviduji.

Karcinom se postupné vyviji po 7-20 let pies jednotlivé stupné dysplazie CIN1, CIN2 a CIN3 (cervical
intraepithelial neoplasia), oznaCované jako prekancerozy. Existuje i velmi pravdépodobna hypotéza, ze
1éze CIN2 a CIN3 se vyvijeji biologicky jinak nez CIN1. VétSina autort se shoduje v tom, ze 60—90 %
CINT1 1ézi spontané mizi, asi 10 % pokracuje do stadia CIN3 a pouze u 0,15— 1 % Zen nakazenych vysoce
rizikovymi HPV se vyviji do invazivniho karcinomu. Vyvoj C53 ze stadia CIN3 trva asi 5 let. Ale i zde

se uvadi, ze celych 50 % CIN3 nepfejde do stadia karcinomu délozniho ¢ipku vibec.

Stupné dysplazii se zjistuji pomoci cervikalniho screeningu. Vzhledem k dlouhé dobé histologickych

pfemén je mozné systematickym gynekologickym vySetfovanim odhalit v¢as az 80 % 1ézi.

2 HPV VAKCINY: PRIPRAVA A UCINNOST

2.1 TYPY VAKCIN A JEJICH PRIPRAVA

Jako prvni byla v USA uvedena na trh tetravalentni vakcina (Merck Sharp & Dohme), ktera ziskala
registraci pod nazvem Gardasil v roce 2006. V témze roce ziskala tato vakcina registraci pro Evropskou

Unii (EU) pod nazvem Silgard.

Tetravalentni vakcina Gardasil/Silgard (4vHPV) obsahuje antigenni ¢éstice, které maji indukovat vznik
protilatek proti vysoce rizikovym HPV 16 a 18, a proti nizkorizikovym HPV 6 a 11, plivodcim
genitalnich bradavic (kondylomat). Vakciny neobsahuji viry, které by mohly zptsobit infekci, ale tzv.
viru podobné ¢éstice vytvorené z proteinti kapsidy L1. Ty se ziskavaji pomoci rekombinantni DNA
technologie. Vyrobci vyjmuli z virové DNA gen pro bilkovinu L1, ktery vlozili do genomu kvasinky
Saccharomyces cerevisiae. Bilkovina L1 produkovana GMO - kvasinkou — potom vytvori

napodobeninu kapsidy HPV. Tato uméla kapsida nese imunologicky aktivni epitop, ktery stimuluje
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imunitni systém oc¢kované osoby, aby vytvoril protilatky proti danému HPV. Vakcina nemtize vyvolat
onemocnéni, protoZze neobsahuje ani zivé ani oslabené viry, pouze bilkoviny jejich oballl. Avsak
pro stimulaci tvorby protilatek musi vakcina obsahovat hlinikovy adjuvans. V ptipadé tetravalentni
vakciny jsou viraim podobné castice tvotrené bilkovinou L1 adsorbované na amorfni soli hliniku (tzv.
AAHS — amorfni aluminum hydroxyfosfat-sulfat). Jedna injekce obsahuje 225 pug hliniku. Pomocnymi
latkami suspenze ockovaci latky jsou chlorid sodny, histidin, polysorbat 80, tetraboritan sodny a voda

pro injekci.

Tetravalentni vakcina se podava podle tiidavkového schématu (0., 2 a 6 mésictr), u divek ve véku 9-14

let 1ze podat podle dvoudavkového schématu (0., 6).

Vakcina Cervarix (GSK — Glaxo Smith Kline, Middlesex, UK) ziskala registraci v EU 20. zafi 2007,
v USA byla registrovana az v roce 2009. Je to bivalentni vakcina, ktera obsahuje virim podobné ¢astice
Zproteint L1 pro HPV 16 a 18. Na rozdil od Gardasilu/Silgardu se L1 bilkoviny produkuji
V tzv. bakulovirovém expresnim vektorovém systému, ktery tvofi bakuloviry upravené ovarialni buiiky
mury Trichoplusia ni (kovolesklec cizokrajny). Jsou rovnéz adsorbované na hlinikovém adjuvans,
kterym je hydroxid hlinity. V jedné davce vakciny je 550 ug hliniku. Pro zesileni imunitni odpovédi je
jako adjuvans pfidavan jesté monofosforyl lipid izolovany z bakterie Salmonella Minnesota.

Kombinovany adjuvans pouzivany ve vakcinach Cervarix se oznacuje zkratkou ASOA4.

Vakcina Cervarix se podava podle tfidavkového schématu (0., 2 a 6 mésici), u divek ve véku 9-14 let
lze podat podle dvoudavkového schématu. Druhd davka se poddva mezi 5. a 13. mésicem po prvni
davce. Cervarix se nedoporucuje podavat divkdm mlad$im 9 let véku, protoze pro tuto vékovou skupinu

neni dostatek udajii o bezpe€nosti a imunogenicité.

Na za¢atku roku 2015 byla v USA registrovana vakeina Gardasil 9. V CR ziskala registraci na podzim
2015. CR se tak stala 1. zemi v Evropé a 3. na svété po USA a Kanadg, kde byla nonavalentni vakcina
(9vHPV) registrovana. Obsahuje kapsidové L1 proteiny HPV 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 a 6, 11. Jsou
adsorbované na amorfnim aluminium-hydroxyfosfat-sulfatu jako adjuvans a kazda 9vHPV vakcina

obsahuje 500 pg hliniku.

Pokud osoba nebyla dosud viici HPV oc¢kovana a neni pro ni toto ockovani kontraindikovano, neni podle
ptibalové informace Zadné omezeni pro ockovani 9vHPV vakcinou. V piipad€, Ze osoba byla jiz
v minulosti o¢kovana nebo mé ockovani zahajeno se 4vHPV nebo Cervarixem, pak lze pro dokonceni
HPYV ockovani pouzit 9vHPV vakcinu. Interval 12 mésici mezi davkami 1 a 2 stejné jako 2 a 3 (tj. 0—
12-24 mésictr) pry zajisti srovnatelnou imunitni odpovéd’ po 4vHPV ockovani divek ve véku 11-13 let

jako o¢kovani ve standardnim schématu 0., 2 a 6 mésicu.

Pro vSechny tfi HPV vakciny plati upozornéni, Ze se jedna o preventivni (profylaktické) ockovani. Nema

zadny efekt na jiz aktivni HPV infekci nebo klinicky pfitomné onemocnéni. Vakciny proto nejsou
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ur¢eny k 1é€bé cervikalniho karcinomu nebo CIN. I pies velké Usili védct se zatim terapeutickou
vakcinu nedati vyrobit. Délka trvani ochrany neni v soucasnosti znama. Dlouhodobé studie nasledného
sledovani probihaji, aby se ukazalo, zda a kdy bude nutné pteockovani. Podrobné informace o vakcinach
jsou uvedeny predevsim v pribalovych informacich (4-8). Jako ukazky popist pfipravy vakcin odkazuji

pro informaci na piehledné publikace (9, 10).

2.2 UCINNOST HPV VAKCIN

Studie Future I, Future II a dalsi dosly k zavéru, ze 4vHPV ma 100% ucinnost v prevenci CIN1, CIN2/3
i v prevenci genitdlnich bradavic. Rovnéz pro vakcinu Cervarix uvadeji reklamy v odbornych
1 popularnich Casopisech az 93% ucinnost. ,,Dnes jiz vime, Ze vakciny proti HPV skutecné poskytuji
téemer stoprocentni ochranu proti tem typiim viri, proti kterym jsou namireny,* fikd MUDr. Vladimir
Dvordk, mistopiedseda Ceské gynekologické a porodnické spolecnosti CLS JEP. Pti detailnim studiu
predlicencnich i postlicencnich studii se vSak ukazuje, ze tyto zavery jsou vyvozeny na zaklad¢ tzv.
relativniho rizika, které je odvozeno z velmi malych &isel, jak je mozné sledovat v piedlicenénich
studiich. Pro ziskani pfehledu vSak ¢tenafi postaci napt. tabulky v informacich o ptipravku Gardasilu
nebo Cervarixu v materidlech EMA (Evropska 1ékova agentura). Pouze pro ilustraci uvadim tabulku
1. Podle poznatkli o vyvoji C53 od infekce vime, ze sledovani ucinnosti HPV vakcin podle vyskytu
CIN1 je zcela irelevantni, protoze tyto léze mohou spontanné mizet bez lékarské péce. K tomu, aby se
u snizil vyskyt CIN2 z 97 pripadd u skupiny neockovanych na 5 u o¢kovanych, je tieba naoc¢kovat vice
nez 7000 zen! Mnozi odbornici upozoriji, ze absolutni redukce rizika vyvoje prekanceroznich 1ézi je
maximalné 0,1-0,7% (14). Navic tyto poznatky ve skutecnosti indikuji pouze riziko vyvoje
prekancer6znich 1€zi, zatimco snizeni rizika C53 neni v souc¢asné dobé znamé, vzhledem ke kratkosti

doby ockovani HPV vakcinami a délce vyvoje karcinomu od nakazeni po jeho vyvoj.

Tabulka 1. Ukéazka vypoctu ucinki Cervarixu na redukei 1ézi CIN2 a CIN3 jako relativni redukce rizika.

Podle materialu EMA (7).

OCKOVANE | NEOCKOVANE | % UCINNOSTI

7338 7305
CIN2 | 5 97 95
CIN3 | 2 24 92
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2.3 JAK DLOUHO TRVA OCHRANA HPV VAKCIN?

Pii objektivnim posuzovani uc¢innosti HPV vakcin je vhodné si pfipomenout, Ze snizeni incidence C53
v disledku vakcinace bude trvat desetileti. Podle teorie stadni imunity odbornici odhaduji, Ze eliminace
nebezpeci infekce HPV a jimi zptsobenych onemocnéni se snizi teprve tehdy, kdyz bude o¢kovano 80
% populace. Diane Harperova, ktera se podilela na preklinickém testovani HPV vakcin, odhaduje, Ze za
situace, kdy 90 % Zen bude ockovano, snizi se incidence C53 za 15 let na 14/100 000. Podle tdaju
WHO z ledna 2017 jsou HPV vakciny zahrnuty v imunizaénich programech 68 zemi, nezahrnuté je ma
dosud 126 zemi. V USA je ockovano 33 % divek a mladych zen, v Japonsku je to 1 %, v Dansku asi 10
%, v Kolumbii asi 5 %. Zda se, ze v CR dosahli gynekologové a vakcinologové svétového prvenstvi,
protoze VZP uvadi, Ze se jiz podatilo ockovat 63 % divek a mladych Zen ve véku doporucovaném

k preventivnimu ockovani. Relevantnim tidajem o uc¢innosti HPV vakcin vSak bude incidence C53.

V soucasné dob¢€ se za kritérium ucinnosti povazuje hladina protilatek proti HPV. Ta byla zatim
sledovana po dobu 8 let po 4vHPV a po 9.4 let po Cervarixu. Vzhledem k doporu¢eni WHO
k dvoudavkovému schématu se zjistilo, ze dvé davky 4vHPV vedou po 6 letech ke stejnému titru
protilatek, jaky je po 3 davkach. Dokonce i jedna davka 4vHPV indukuje tvorbu protilatek, které
pretrvavaji nejméné 6 let (11). Biologicka povaha antigenti vii¢i virim-podobnym partikulim a silné
pusobeni adjuvancii jsou zodpovédné za silnou antigenni odpovéd’, v jejimz diisledku miize byt 3. davka
nadbyteéna. Za 28 dni po jedné davce Cervarixu mély divky na FidZi ve véku 15-19 let stejny titr
protilatek jako po 1, 2 ¢i 3 davkach 4vHPV (11). Avsak v pfibalovych letacich se uvadi, ze o¢kovani

HPYV vakcinami nemusi zajistit ochranu v§em ockovanym.

Vyskyt NU HPV vakcin vede v fadé zemi, jako jsou Irsko, Svédsko, Spanélsko, Francie, Novy Zéland,
Kanada, Indie a Australie k mnoha kontroverznim diskusim o moznych zdravotnich rizicich pro divky

a mladé Zeny, coZ ma za nasledek snizovani poctu ockovanych a odmitani druhych nebo tretich davek.

3 NEZADOUCI UCINKY HPV VAKCIN

Nezadouci t¢inky vakcin jsou uvadéné v pribalovych informacich od vyrobcia. Pred o¢kovanim by si
méla osoba, ktera dava k ockovani informovany souhlas, tyto informace peclivé prostudovat. V USA
funguje elektronicky systém hlaseni NU VAERS (Vaccine Adverse Event Reporting System), kam

mohou ockované osoby svoje potize hlasit (https://vaers.hhs.gov). Také v CR se v piibalovych
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informacich uvadi vyzva, aby zdravotni¢ti pracovnici hlasili podezieni na NU prostfednictvim

narodniho systému hlaSeni. U nas to je na adresu Www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek.

3.1 NEZADOUCI UCINKY HPV VAKCIN PODLE PRIBALOVYCH INFORMACI

Pro tetravakcinu Gardasil/Silgard se uvadi jako kontraindikace hypersenzitivita. Jedinci, u nichz se
po podani 4vHPV objevi ptiznaky hypersenzitivity, nesmi dalsi davku vakciny dostat. Podavani 4vHPV
musi byt odloZzeno u jedinct trpicich zavaznym akutnim hore¢natym onemocnénim. Po kazdém
ockovani mize v disledku psychogenni reakce na vpich jehly dojit k synkopé (mdlobam), n¢kdy
s padem, zejména u adolescentd. Pti probirani se z mdlob se mohou objevit né¢které neurologické
projevy, jako jsou pfechodné poruchy vidéni, parestézie, tonicko-klonické pohyby koncetin. O¢kovani
by proto meli byt piiblizné 15 minut po podani ockovaci latky sledovani. NejcastéjSimi pozorovanymi
NU byly reakce v misté injekce (77,1 % ockovanych béhem 5 dnii po kterékoli o&kovaci navitéve)
a bolest hlavy (16,6 % o¢kovanych). Tyto NU jsou velmi &asté (> 1/10). Jako dal§i NU, které jsou &asté
(> 1/100 az < 1/10) jsou nauzea, bolest v kon&etinach, pyrexie, hematom a svédéni v misté injekce. NU
hlaSené po uvedeni na trh, jejichz Cetnost nelze z dostupnych udaji zjistit jsou zvraceni, mravenceni
v rukou, nohou a horni ¢asti trupu nebo zmatenost, Guillainiiv-Barrého syndrom, akutni diseminovana
encefalomyelitida, lymfadenopatie, bolest kloubti a svalil, neobvykla tinava, zimnice, astenie, celkovy

pocit nemoci.

Pro vakcinu Cervarix uvadi piibalova informace, ze zvlasté u dospivajicich se muze jako
psychogenni reakce na injek¢ni stiikacku s jehlou objevit synkopa. Ta je béhem zotaveni spojena
s riznymi neurologickymi ptiznaky, jako jsou pifechodné poruchy zraku, parestézie a tonicko-klonické
ki‘eGe koncetin. Nejéast&jsim NU pozorovanym po podani bivalentni vakciny byla bolest v mist& vpichu,
ktera se vyskytla v 78 % vSech davek. Velmi ¢asté (> 1/10) jsou reakce v misté vpichu véetné bolesti,
zarudnuti a otoku, tnava, myalgie. Jako Casté (> 1/100 az < 1/10) jsou gastrointestinalni symptomy
véetn¢ nauzey, zvraceni, prijmu a bolesti bificha, svédéni/pruritus, vyrazka, kopfivka, arthralgie,

horecka (> 38 °C).

Ohledné NU pro Gardasil 9 uvadi piibalova informace, Ze tento 1é&ivy piipravek podléha dalsimu
sledovani a proto maji zdravotniéti pracovnici hlasit jakakoli podezieni na NU. Divky a mladé Zeny
v CR tedy predstavuji jednu z prvnich skupin, u které bude mozné piipadné NU Gardasilu 9 sledovat
jako doplInéni ke skupinam 10 495 jedinci ve véku 16-26 let a 5 281 dospivajicich ve véku 9-15 let,
u kterych byly NU Gardasilu 9 dosud sledovéany. Nejéast&jsimi NU byly reakce v misté aplikace injekce
— bolest, otok a erytém (84,8 % ocCkovanych v priubehu 5 dnti) a bolest hlavy (13,2 % ockovanych).

Alespon u jedné ze sta oCkovanych osob se objevily poruchy nervového systému, zavrat’, nauzea, inava,
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tvorba modfin. V piibalové informaci 9vHPV se uvadéji hlasené NU, jejichZ éetnost dosud neni znama.
Jsou to: idiopatickd trombocytopenicka purpura, lymfadenopatie, hypersenzitivni reakce vcetné
anafylaktickych/anafylaktoidnich reakci, bronchospasmus a kopfivka, akutni diseminovana
encefalomyelitida, Guillaintiv-Barrého syndrom, synkopa, nékdy doprovazena tonicko-klonickymi
pohyby, zvraceni, poruchy svalové a kosterni soustavy a pojivové tkané (artralgie, myalgie), astenie,

zimnice, malatnost.

3.2 NEZADOUCI UCINKY VAKCIN PODLE NARODNICH ZDROJU

Pro ilustraci o poétu hlasenych NU pro Gardasil v americkém systému VAERS uvadim tabulku 2.
Obecné je znamo, ze hlaSeni do VAERS podava pouze asi 10 % ockovanych. Lékati v USA nemaji

povinnost hlasit NU do tohoto systému.

Tabulka 2. Hlaseni NU vakciny Gardasil v systému VAERS k tmoru 2017. Podle http:/sanevax.org/).

NU POCET NU POCET
Invalidita 1727 Abnormalni pap 630
Umrti 315 Rakovina ¢ipku 124
Nevratné ucinky 9177 Pohotovost 14 214
Zivot ohroZujici 795 Hospitalizace 4 845
CIN 283 CELKEM 59 092

Mezi vaznymi NU po o¢kovani HPV tetravakcinou se v riznych zemich diskutuji moznosti predéasného
selhani vaje¢nikt (12,13). Rlizné zdroje uvadeji nékolik stovek pozorovanych pripadli u adolescentnich
divek a mladych zen, které byly o¢kovany. PfedCasna menopauza je vaznym varovanim i pro nékteré
gynekology v EU. Ve Spanélsku gynekologové vyzyvali k zastaveni tohoto o¢kovani, dokud nebude
jeho vliv na plodnost Zen objasnén (http://sanevax.org/spain-stop-vaccinations-against-hpv/).
V Japonsku zase vyvolal prudky pokles zajmu o HPV vakciny u ofkovanych divek vyskyt CRPS
(komplexniho regionalniho bolestivého syndromu — complex pain regional syndrome). Japonska vlada
zorganizovala védecké symposium, na které pozvala ptedni odborniky ze zahrani¢i a zpracovali velmi
odborny vladni dokument pro WHO (14). Dansti neurologové publikovali dokumentaci (15) o vyskytu

syndromu posturalni ortostatické tachykardie (POTS). Jedna se o poruchu autonomniho nervového
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systému, ktery reguluje srde¢ni tepovou frekvenci, udrzovani rovnovahy, traveni, spanek

i vyprazdiiovani mocového méchyte.

Pti analyze pficin umrti po HPV vakcing nalezli kanadsti neurologové v mozcich dvou divek partikule
HPYV 16 L1 vazané na nanoagregaty hlinikového adjuvans, které vedly ke vzniku autoimunitni cerebralni
vaskulitidy (16). Lucije Tomljenovicova a prof. Chris Shaw v této souvislosti varuji, ze NU v podobé
synkop, zavrati, dlouhodobych bolesti hlavy, zachvatt kiec¢i, tiesu, postizeni paméti a dlouhodobé unavy
mohou byt varovnymi signaly pro nebezpeci vzniku autoimunitni cerebralni vaskulitidy. Nékteti
badatelé poukazuji na pfitomnost polysorbatu 80 ve 4vHPV, protoze tato latka ptisobi jako detergens

a muze akcelerovat transport antigent do mozku.

V dénské populaci vedly pozorované NU u velkého poétu otkovanych rovnéz k vyraznému poklesu
o¢kovani (17). V roce 2013 bylo prodano témét 500 000 davek HPV vakcin a bylo hlaseno 511 NU,
z toho 177 vaznych; v roce 2015 bylo prodano pouze 54 000 davek a bylo podano 822 hlageni NU,
Z toho 475 vaznych.

Znacnou nejistotu ve vztahu k bezpecnosti HPV vakcin vyvolalo i zjisténi, ze Gardasil pouzivany
v mnoha zemich obsahuje fragmenty HPV DNA, patrné€ jako kontaminaci z vyroby pomoci GMO (18).
Americky patolog S. H. Lee testoval vzorky této vakciny z Nového Zélandu, Australie, Spanélska,
Polska, Francie a ze tfech stati USA velmi specifickou a nové vypracovanou technikou. Zjistil, ze

geneticky modifikovanou HPV DNA bylo kontaminovano 100 % vzorku.

Pro Sirokou vefejnost je velmi ilustrativni film, jak o¢kovani HPV vakcinou ovlivnilo zivot jedné
americké divky a jeji rodiny (19). Tento film dostal fadu mezinarodnich cen. Informace o filmu viz

https://en.wikipedia.org/wiki/The_Greater_Good_(film).

3.3 PODIL HLINIKOVEHO ADJUVANS NA VZNIKU NU HPV VAKCIN

Soli hlinité se pouzivaji ve vakcinach k zesileni uc¢inné a dlouhotrvajici imunitni odpovédi vuci
rozmanitym antigenim. Hlinik (A1*) je dlouho povazovan za neurotoxicky prvek, ktery ovliviiuje
pamét’, kognitivni schopnosti i psychomotorickou kontrolu, neurotransmisi a aktivitu synapsi, narusuje
hematoencefalickou bariéru, aktivuje mikroglie a zanéty. Mnoho studii upozoriiuje, Ze hlinikovy
adjuvans muze indukovat alergie a autoimunitni reakce. V piibalovych letacich se uvadi, ze otok
a zarudnuti se mohou objevit ¢astéji nez 1x u 10 ockovanych. Divky po tomto typu vakcin velmi Casto
omdlévaji. Je to mdloba spojena se ztratou védomi, poruchami vidéni, zaSkuby a tfesem koncetin,
problémy s dychanim a hyperventilaci. Je ponékud paradoxni, Ze pii testovani NU HPV Gardasilu se

uziva jako placebo pravé hlinikovy adjuvans. To potom znamena, Ze NU pozorované u placeba se
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,odeditaji“ od uginkl testované vakciny. Na mozny podil AP* pii vzniku autoimunitni cerebréalni
vaskulitidy ukazuji i zdznamy o vyskytu této vzacné nemoci po vakcinach obsahujicich hlinik proti
meningitid¢é, hepatitidé¢ B a chfipce. Pfi testovani Cervarixu se jako placebo pouziva vakcina proti
hepatitidé A, ktera obsahuje 0,3 mg AI**. I kdyZ naprosta vétsina o¢kovanych uvedené vakciny toleruje,
u citlivych jedinci se mohou objevit komplikace vedouci k invalidité¢ a amrti. V roce 2011 navrhl
prof. Yehuda Shoenfeld (20) definici nového syndromu, ktery nazval ASIA (autoimunitni/autozanétlivy
syndrom indukovany adjuvans). Pro ASIA jsou typické NU, které uvadgji ptibalové informace HPV
vakcin: Unava, bolest hlavy, horecka, bolestivé klouby a svaly, svalovy tfes, otok uzlin na krku,
v podpazi nebo tfislech. HPV vakciny maji nejvyssi obsah hliniku ze v§ech vakcin. Patrné i proto se pfi
vakcinaci 4vHPV a Cervarixem objevuje bolest v misté vpichu u 83,0-93,4 % ockovanych, bolest hlavy

a tnava u 50-60 % ockovanych Zen a divek (21).

3.4  PODIL NU K POCTU PRODANYCH HPV VAKCIN

Pies uvadéné a hlasené NU po ockovani HPV vakcinami se pii statistickém hodnoceni poétu
aplikovanych vakcin oproti poétu NU setkavame opakované s ujisténim, e tyto vakciny jsou zcela
bezpecné. Jak uvadi metaanalyza americkych autord (22), po podani 600 000 davek 4vHPV u divek
a zen ve véku 9-26 let v USA nebyl zjiitén statisticky prikazny vyskyt NU v podob& Guillanova-
Barrého syndromu, infarktu, cerebralni vaskulitidy, venézniho tromboembolismu, apendicitidy, synkop,
alergickych reakci &i anafylaxe. Ve stejném smyslu uvadgji materialy WHO (23), Ze pti hodnoceni NU
HPYV vakcin v letech 2013-2016 bylo zjisténo: Neexistuji zadné veédecké dikazy o tom, ze vakciny
obsahujici hlinik maji jakykoliv vztah k autoimunité, fragmenty HPV DNA nejsou zodpovédné
za zéanéty, cerebralni vaskulitidu, nebo jiné imunitné zprostredkované fenomény. Problémy vztahujici
se k CRPS nebo POTS se objevily v urcitych geografickych oblastech (Japonsko, Dansko) a vznikaji
ve vztahu ke specifickym reakcim adolescentii. Ujisténi, Ze oba syndromy se vyskytuji v celé
populaci nezavisle na ockovani HPV vakcinami, vydala i EMA.

Tolik tedy objektivni védecké hodnoceni, které vychazi z presvédcCivosti statisticky prikaznych cisel.
Nicméné, jak uvadgji Tomljenovic a Shaw, hodnocenim poétu NU podle systému VAERS zjistujeme,
7e NU po Gardasilu tvoii 61 % ze viech vaznych hlasenych NU po veskerych o¢kovanich Zen do 30 let.
Pocty amrti po HPV vakcinach ptredstavuji 62 % a pocty trvalé neschopnosti tvori 82 % vsech hlasenych
piipadit NU (24). Diane Harperova v§ak piipomina, Ze i prepo¢et NU na podet distribuovanych davek
je ponékud zavadéjici. Pokud by se totiz vzal v ivahu pocet Zen, které ockovani skute¢né absolvovaly,
a vzhledem k tomu, Ze kazd4 by méla dostat tii davky, pak se procento vyskytu NU zvysi nejméné
pétkrat. Dr. David Kessler, byvaly feditel FDA, ekl o VAERS: , Hlasi se pouhé jedno procento

nezadoucich u¢inka.
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V Australii zaznamenali v roce 2008 0 85 % NU vice nez v roce 2003 a tento nariist jde na vrub oékovani
12-26letych divek a zen HPV vakcinami. V roce 2013 se objevil dalsi nariist NU oproti 2012 o 59 %,
kdy 54 % ockovanych mélo synkopy (25).

Mimotadné vysoky vyskyt NU po o&kovani 4vHPV byl pozorovan u stovek 14letych divek v Carmen
de Bolivar i viadé dalSich mést v Kolumbii, kde probéhla v letech 2013-14 plos$na vakcinace
ve Skolach. Nicméné, tyto pfiznaky byly oznaCeny jako masova hysterie adolescentek a jakakoliv

spojitost s HPV vakcinami je z oficialnich mist odmitana.

Dalsi velmi zavazny problém, na ktery nemame dosud piesvéd¢ivou odpovéd’, je spojeny s tim, ze
V soucasné praxi se HPV vakciny podavaji i Zendm, které jsou jiz nakazeny HPV. Mize takovy zasah

ovlivnit jejich zdravi? Na potfebu fesit i tuto otdzku upozornuje dokument

VRBPAC (26), ktery uvadi, ze vyskyt CIN2/3 je horSi mezi Zenami, které byly v dobé ockovani
Gardasilem infikované HPV. Upozornéni, Ze Gardasil miize zhorSit o 44,6 % vyskyt vzniku
prekancer6znich 1ézi, pokud je zena v dobé vakcinace jiz nakazena, uvedl pro FDA pred ziskanim
registrace sam vyrobce vakciny Merck (26, str. 13). U vakciny Cervarix jesté v roce 2017 védecké zdroje

uvadéji, ze neni znama jeji icinnost u osob, které jsou v ¢ase ockovani jiz pozitivni vici HPV (30).

V realném Zivoté si vSak miizeme polozit otazky: A co kdyby ten statisticky neprikazny a velmi vzacné
se vyskytujici NU postihl pravé vasi dceru a ovlivnil cely dali Zivot do té doby se zdravé vyvijejici
divky a celé jeji rodiny? Co kdyby doSlo k vaznému ovlivnéni Zzivota divky, které jste pravé vy
doporudili preventivni ockovani nebo ji podali HPV vakcinu? Poskytuje nam védecka statistika zaruku,
ze prospéch ockovani HPV vakcinami ve smyslu zachrany zivota zen ve ve€ku 50—-60 let je vétsi, nez

pocty zkazenych Zivotd adolescentnich divek?

4 SCREENING

Pti propagaci HPV vakcin v prevenci C53 se nevénuje stejné intenzivni osvéta upozornéni, ze velmi
ucinnou formu prevence predstavuje screening a pravidelné gynekologické vySetfovani. Neni u¢elem
tohoto Clanku zabyvat se formami screeningu, avSak v fadé zemi byly ziskané presvédéivé dikazy
o tom, Ze systematicky provadény screening je uc¢innou sekundarni prevenci, ktera mize véas zachytit
vice nez 80 % prekanceroznich 1ézi. V CR byl zahdjen narodni program screeningu C53 v roce 2008,

av§ak teprve v roce 2014 rozeslala VZP adresné vyzvy pro Zeny na preventivni vySetieni. Na screening
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karcinomu dé&lozniho hrdla maji v CR narok viechny Zeny ve véku od 15 let. Screeningovy test spociva
v cytologickém vysSetieni stéru z de€lozniho hrdla jednou ro¢n€. Je vytvofena sit’ akreditovanych

cytologickych laboratoii po celém tuzemi CR (http://www.cervix.cz), které vyhodnocuji vzorky tkéng,

kterou gynekologové odebiraji pacientkam pfi preventivnich prohlidkach.

V tabulce 3 jsem uvedla incidenci C53 v rtiznych okresech CR, které jsem vybrala z materialu UZIS
(27), a pro porovnani uvadim odpovidajici incidenci podle udaji WHO v riznych zemich svéta (2).
Z této tabulky je zfejmé, Ze existuji okresy, kde je incidence C53 optimalni, avSak ve vét§ing jinych je
situace v CR srovnatelnd se zemémi, které nemaji narodni programy screeningu a systematickou
gynekologickou péci. Nékteti oponenti téchto udaju, jako napf. prof. MUDr. Rozto¢il nebo RNDr. Ruth
Tachezy pricitaji rozdilnou situaci socialné-ekonomickému stavu danych okrest. Pro toto tvrzeni by
bylo tieba provést podle kompletnich udaji ze statistiky UZIS analyzu nejenom socidlniho stavu
obyvatelek riznych okrest, ale ptedevsim by bylo uzite¢né porovnat, kolik zen podstoupilo pravidelné

gynekologické prohlidky (viz http://www.cervix.cz/index.php?pg=aktuality&aid=260).

Tabulka 3. Incidence C53 v CR v roce 2008. Podle http://www.uzis.cz/publikace/zdravotnictvi-cr-2010-

ve-statistickych-udajich

OKRES V CR POCET/100 000 SROVNATELNE SE
ZEN ZEMI
Prachatice 3,9 Nejlepsi na svété
Benesov 43 Australie
Chrudim 7,6 Francie, Velka Britanie,
Finsko
Kutna Hora, Plzen-sever 8,0 Francie, Velka Britanie,
Irsko
Pelhfimov, Ptibram, Opava 8,2-8,8 Francie, Velka Britanie,
Irsko
Vsetin, Jesenik, gumperk 9,4-9,6 Cina
Semily, Nymburk 10,5-10,9 Vietnam
Strakonice, Ceské Lipa, Olomouc 11,1-11,8 Filipiny
Praha 20,6 Pakistan
Jablonec nad Nisou, Klatovy, 32,5 Nepal
Chomutov
Liberec, Hodonin 33,8 Nigérie
Usti nad Orlici, Teplice 36,9 Ghana
47,5 Uganda
Ceska republika 19,2 Pakistan

V tfad¢ zemi se odbornici zabyvaji zhodnocenim optimalniho scénare kombinace HPV vakcinace
a screeningovych intevalt, ktery by byl ekonomicky vyhodny pro danou oblast. Zatim nevime, kolik
zen bude oc¢kovano a jak bude vakcina fungovat v realné praxi. Proto bude jesté po desitky let nutné

provadét peclivy screening cervikalnich 1ézi. Vliv vakcinace na sniZeni incidence karcinomu délozniho
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hrdla se projevi az za desitky let. Vysoka incidence C53 v CR je vaznou vyzvou k dislednému

uplatiiovani narodniho screeningového programu (Www.cervix.cz).

5 SITUACE V CR

51  VYSKYT HPV U CESKYCH ZEN A ODHAD UCINNOSTI HPV VAKCIN

Analyzu rozsifeni typd HPV u Ceskych Zen provadi RNDr. Ruth Tachezy, Ph.D. se svym tymem
spolupracovniki (28, 29). Podle jejich poznatki je nakaZzeno viry HPV 16/18 pouze 6 % zen, HPV 6/11
nalezli u 1 % Zen. Ve v€kové kategorii 15-20 let je infikovano 30 % Zen Sirokym spektrem onkogennich
HPV. 5% zen je infikovano typy HPV 31, 33, 45, 52 a 58. Zcela ptekvapivé je i zjisténi, ze cca 10 %
déti je infikovano vysoce rizikovymi onkogennimi typy HPV, a to jiz ve véku 11-14 let. Na zaklad¢

téchto vyzkumu dosla R. Tachezy k zavérim, Ze:

e v CR je nutné planovat celoploiné ockovani proti HPV pied 14. rokem véku

e vakcinace skupiny sexudln¢ aktivnich Zen bude ve smyslu prevence vzniku tézkych 1ézi
délozniho hrdla spojenych s typy HPV 16 a 18 obsazenych ve vakcing asi u 12 % zen maximalné
50%

e plosnym ockovanim divek i chlapct nonavalentni vakcinou proti HPV by bylo mozno zabranit:
943 z 1300 vsech soucasnych ptipadt C53, vulvarniho a andlniho karcinomu a 911 z 990

soucasnych ptipad C53.

5.2 POHLED Z DRUHE STRANY

Ve snaze otevrit vzajemnou diskusi o HPV vakcinach mi R. Tachezy odpovédéla: ,,Myslim, Ze stojime
kazda na jiné strané feky. Neni mi zcela jasné, co vas vede k tomu, abyste podporovala kampan proti
vakcinaci pravé proti HPV. Je to jedna ze dvou existujicich vakcin proti nddorovym onemocnénim

a jedna se o velmi bezpec¢nou vakcinu.*

Kolik ¢eskych divek, mladych zen, chlapcti a mladych muzi bude muset byt ockovano, aby se zabranilo
900 ptipadi C53 u zen ve véku 40-60 let? Dosavadni poznatky zatim neposkytuji dikaz, ze imunita
navozena ockovanim ve 13 letech vytrva az do zralého ¢i seniorského veéku. ZkuSenosti z o¢kovani

mnoha jinymi vakcinami ukazuji, Ze o¢kovanim navozena imunita ma kratkou dobu trvani a po nékolika
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letech vyvane. Vytvofeni kolektivni imunity funguje pouze v pfipadé, ze se udrzuje imunita
ockovanych. Kolik divek a mladych zen bude muset byt poSkozeno, aby se statisticky prokazalo riziko
pouzivanych HPV vakcin? Kolik milioni vydaji zdravotni pojistovny na toto plosné ockovani? Nebylo
by ekonomicky vyhodnéjsi zaméfit se na propagaci pravidelného screeningu misto Sifeni strachu z umrti
pfi odmitnuti HPV vakciny? Kolik novych umrti miize nasledovat po ockovani jiz nakazenych zen?
Védecky vyzkum se pfili§ nezabyva objasnénim toho, jak je mozné, Ze vétSina Zen se s infekci HPV
vyrovnava bez jakékoliv péée. Zptsob odpovédi imunitniho systému na pfirozenou infekci je zcela
odlisny od mechanismu indukce odpovédi po oCkovani. Zatimco pii ockovani se do organismu doda
intramuskularni injekci vysoka davka antigenu, ktera s podporou silného adjuvantu indukuje zanétlivou
reakci, probiha pfirozena nakaza HPV viry na povrchu epitelu a neni spojend se zanétem. O ucinnosti
protilatek indukovanych pfirozenou ndkazou nejsou dostatecné evidence, protoZe se tomu neveénuje
pozornost. Avsak to, Ze je mozné, aby v nékterych oblastech CR byla incidence C53 u 100 000
neockovanych zen pouhé 4 ptipady vypovida o tom, Ze pfirozend imunita viici HPV hraje v prubéhu

Zivota Zen vyraznou roli.

ZAVER

Neméli bychom zapominat, Ze mezi rizikové faktory karcinomu dé€lozniho ¢ipku patti zahéjeni
sexualniho zivota v pfili§ mladém véku, vysoky pocet sexudlnich partnerd, uzivani antikoncepce,
koufeni, oslabena imunita a genetické abnormality ve funkci imunitniho systému.

Zatimco gynekologové a epidemiologové usiluji o dosazeni 80% proockovanosti ¢eskych divek,
mladych Zen, a dokonce i mladych muzti HPV vakcinami, je ziejmé, Ze toto oCkovani je nejméné u
kazdé desaté divky ve véku do 14 let a u 30 % zen ve véku 15-20 let v CR vysoce kontroverzni
preventivni pééi. Nejenom, Zze miize byt zbytené, ale miize zpisobit i vazné NU. Z mého pohledu

vyvolava zvoleny zpiisob prevence C53 fadu otdzek.

vvvvvv

diraz na pravidelny screening? Plné dvé tetiny Zen totiz ptichazeji s rozvojem CIN v pokro¢ilém stadiu
v diisledku zanedbané preventivni pé&e. Pro¢ je v nékterych okresech CR incidence C53 srovnatelna se
zemémi se zcela nedostateCnou preventivni gynekologickou péci? Jestlize vime, ze profylaktické
vakciny jsou €inné u nenakazenych zen, neméli bychom pred kazdym navrhovanym ockovanim HPV
sexualn¢ aktivnich zen provést stanoveni HPV? Pro¢ nebereme v tivahu poznatky ze studie FUTURE
II, ktera jasn¢ prokazala, Ze u Zen infikovanych HPV klesa dokonce i relativni redukce rizika na 50 %?

Neni dostate¢né varovné upozornéni vyrobce 4vHPV, Ze u infikovanych Zen se ockovanim zvySuje

63



moznost vzniku C53 0 44,6 %? Mnoho gynekologti v praxi doporucuje toto o¢kovani i zenam s aktivnim
sexualnim zivotem a po porodu bez jakéhokoliv upozornéni. Jestlize R. Tachezy dosla analyzou
rozsiteni nakazy HPV u ¢eskych zen k zavéru, Ze vakcinace skupiny sexudlné aktivnich Zen bude ve
smyslu prevence vzniku tézkych 1ézi délozniho hrdla spojenych s typy HPV 16 a 18 obsazenych ve

vakcing asi u 12 % zen maximaln¢€ 50%, neni jejich ockovani zbytecné?

Zdravotnicti pracovnici propagujici plosné ockovani HPV vakcinami by si méli ditkladné prostudovat
ptibalové informace o téchto vakcinach a dbat na pokyny a limitace jejich aplikace. Stovky Zen v mnoha
zemich svéta, jejichz zdravi bylo poSkozené, nejsou povazovany za statisticky prikazné vzhledem
k milionim prodanych vakcin. Nicméné toto konstatovani patrné neposkytne utéchu rodi¢tim, kterym

po tomto oCkovani zemielo dité, ackoli je vakcina méla ochranit v dalSim Zivote.

Kazda divka a mladé Zzena neni pouze soucast statistického souboru, ale ziva bytost a budouci matka.
Nejista perspektiva zachrany zivota jedné zeny v 60 letech neni totéz, jako poskozeni zivota jedné Zeny
v 9-20 letech (30). Je tieba si ptiznat to, co pii zavadéni Cervarixu konstatovali i vyrobci: jedna se o
svétovy experiment, ktery ma teprve v budoucnu ptinést poznani, zda mizou HPV vakciny zabranit
karcinomu délozniho Cipku a dalSim karcinomdm spojenymi s nakazou HPV. Nenabizime soucasnou
generaci Ceskych divek a mladych Zzen ve véku 9-26 let jako statem podporovany experimentalni

soubor?
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LEGISLATIVA V OSETROVATELSTVE NA SLOVENSKU
LAURINC, M.

Abstrakt

Prispevok sa venuje platnej slovenskej legislative, ktora nedostatocne reflektuje na sucasnu potrebu
praxe a nevyuziva poznatky z oSetrovatel'stva zalozeného na ddkazoch. V nadvéznosti na eurdpsku
legislativu analyzuje strategické zmeny v oSetrovatel'skej praxi, ktoré vyznamne ovplyviiuja
kompetencie sestier Specialistiek v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost vo vybranych

Statoch sveta: Ceska republika, Norsko, Pol'sko, Rakusko, gvaj ¢iarsko, Velka Britania a USA.

Kruacové slova
Legislativa. Kompetencie. Anestézioldgia a intenzivna medicina. Sestra Specialistka. Specializované

pracovné ¢innosti.

UVOD

Za poslednych 16 rokov malo vplyv na legislativu v oSetrovatel'stve na Slovensku osem ministrov
zdravotnictva, pricom v organizacnej Struktire ministerstva zdravotnictva slovenskej republiky (MZ
SR) sa v obdobi 2008 — 2016 nenachadzala pozicia riaditel’ky odboru oSetrovatel'stva ,,ministerskej
sestry, k ¢omu sa SR zaviazala eSte v roku 2000 a ktorej ulohou malo byt koncepéné a systematické
riadenie odboru oSetrovatel'stvo. Zakladnym stavebnym prvkom slovenskej legislativy dotykajticej sa

odboru oSetrovatel'stvo je samotna koncepcia tohto odboru.

1 KONCEPCIA ODBORU OSETROVATELSTVO C. 14535/2006 — 00

Koncepcia odboru osetrovatel’stva je jedna z legislativnych noriem, ktora definuje odborné koncepcné
javy a pojmy charakterizujice oSetrovatel'stvo. Vymedzuje, ¢im sa oSetrovatel'stvo zaobera, ¢o je jeho
predmetom, a stanovuje jeho postavenie a ciele. Prva koncepcia odboru oSetrovatel'stvo bola

na Slovensku schvalend v roku 1994 (Ziakova, a kol. 2009, s. 49 — 50). Koncepcia odboru
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oSetrovatel'stva bola jednym z prvych dokumentov, ktoré po roku 1989 prijal a schvalil zdravotnicky
odbor. 19. jul 1994 bol slavnostny den pre oSetrujucich Slovenska, ked pred vSetkymi hlavnymi
odbornikmi tri sestry na ¢ele s hlavnou odborni¢kou pre osetrovatel'stvo Mariou Magdalénou Kurrilovou
obhajovali koncepciu oSetrovatel'stva (Hanzlikova, 2011, s. 64). Narodna rada Slovenskej republiky
(NR SR) dna 29. maja 2006 v zmysle § 45 ods. 1 pism. a) zadkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni

niektorych zakonov a v zneni zdkona ¢. 350/2005 Z. z. novelizovala tto koncepciu.

1.1 NAPLN ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI V ODBORE

Osetrovatel'stvo je samostatny odbor, ktorého zaujmom je osoba, rodina a komunita v zdravi
a v chorobe. Je zalozené na vedeckych poznatkoch overenych vyskumom a je charakterizované:
poskytovanim komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti osobe, rodine a komunite zameranej
na upeviovanie zdravia, podporu zdravia a navratenie zdravia; udrziavanim a podporovanim telesného,
duSevného a socialneho zdravia osoby, rodiny a komunity v stlade so socialnym a ekologickym
prostredim a holistickym pristupom k osobe, rodine a komunite. Centrom zaujmu oSetrovatel'skej
starostlivosti je osoba, ako celostna bio-psycho-socialna bytost’ nachadzajica sa v urcitom prostredi
a v urCitom stave zdravia. OSetrovatel'stvo spolupracuje s medicinskymi odbormi a humanitnymi
odbormi, ktoré su zamerané na prevenciu, dispenzarizaciu, diagnostiku, liecbu a biomedicinsky vyskum.
MZ SR odborne — metodicky vedie odbor oSetrovatel'stvo a spracuva: navrhy na implementaciu vecne
prislu$nych smernic a dokumentov Eurépskej tnie (EU) dotykajucich sa oSetrovatel'stva. Spolupracuje
s hlavnym odbornikom pre oSetrovatel'stvo MZ SR a so Slovenskou komorou sestier a porodnych
asistentick (SK SaPA). Na urovni samospravneho kraja na tUseku zdravotnictva vo vztahu
k poskytovaniu oSetrovatel'skej starostlivosti plni ulohy prenesené¢ho vykonu Statnej spravy sestra
samospravneho kraja. V zdravotnickych zariadeniach ustavnej zdravotnej starostlivosti za riadenie
oSetrovatel'skej starostlivosti a za odbornt uroven oSetrovatel'skej starostlivosti zodpoveda odborny
zastupca pre oSetrovatel'ski starostlivost, tj. namestnicka pre oSetrovatel'ska starostlivost’.
Na jednotlivych klinickych pracoviskdch za odbornt uroven osetrovatel'skej praxe zodpoveda veduca
Sestra. Sestry pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti vedu oSetrovatel’skii dokumentaciu, ktora je
podkladom pre vyskum, Statistické spracovanie a sledovanie tGrovne oSetrovatel'skej starostlivosti

(Koncepcia, 2006, s. 3).
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1.2 ROZVOJ STAROSTLIVOSTI V ODBORE

Prioritou vyvoja osetrovatel'stva v stilade s odporucaniami Medzinarodnej rady sestier (ICN), Svetovej
zdravotnickej organizacie (SZO) a smernicami Rady EU je: poskytovat’ samostatni domacu
oSetrovatel'sku starostlivost’; vymenovat manazérku kontinualneho zabezpecovania kvality
oSetrovatel'skej starostlivosti v kazdom ustavnom zdravotnickom zariadeni; vypracovat' lokalne
osetrovatel'ské Standardy vo vsetkych aplikovanych odboroch oSetrovatel'stva; vypracovat’ Standardy
hodnotenia kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti; pracovat’ podla oSetrovatel'skych
Standardov v oSetrovatel'skej praxi; zaviest' systém skupinového a timového oSetrovania; pracovat
s osetrovatel'skou dokumentaciou v elektronickej podobe; realizovat’ programy zamerané na prevenciu,
podporu a upeviiovanie zdravia obyvatel'stva vo vSetkych vekovych skupinéach; rozvijat’ multikultirne
osetrovatel'stvo. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti st povinni nepretrzite zabezpeCovat’ systém
kvality, ktorého cielom je zabezpeCit poskytovanie nepretrzitej minimalne Standardizovanej
starostlivosti. Systém kvality zabezpecuje poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti podla
Standardizovanych postupov, dodrziavanim minimdlneho normativu personalneho zabezpecenia
a materialno-technického vybavenia spiiiajucim poziadavky na bezpeénost, systém celoZzivotného
vzdelavania, registracie a certifikatov kvality a Statistické vyhodnocovanie vysledkov poskytovanej

starostlivosti (Koncepcia, 2006, s. 4).

1.3 VZDELAVANIE PRACOVNIKOV OSETROVATELSTVA

Osetrovatel'sku starostlivost” poskytuju sestry v zdravotnickych zariadeniach ambulantnej zdravotnej
starostlivosti, v zdravotnickych zariadeniach ustavnej zdravotnej starostlivosti a v prirodzenom
socialnom prostredi osoby. Podmienkou pre vykonavanie zdravotnickeho povolania v kategorii sestra
je ziskanie odbornej sposobilosti. Na vykonavanie S$pecializovanych a certifikovanych pracovnych
¢innosti je potrebné ziskat' odbornu sposobilost’ na vykon Specializovanych pracovnych Cinnosti
a odbornt sposobilost’ na vykon certifikovanych pracovnych ¢innosti v akreditovanych Studijnych
programoch. Sustavné vzdelavanie je vzhl'adom na dynamicky rozvoj odboru vyznamné a dolezité.
Pozostava z priebezného obnovovania a udrziavanie ziskanej odbornej sposobilosti v stilade s rozvojom

odboru po cely ¢as vykonu povolania sestry (Koncepcia, 2006, s. 5).
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2 ANALYZA PRAVNYCH PREDPISOV V OSETROVATELSKEJ
PRAXI NA SLOVENSKU

Zakon NR SR ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov, v zneni neskorSich predpisov.
Pre podmienky vykonu povolania sestry je najdolezitejSou cCastou tohto zakona: charakteristika
,oSetrovatel'skej starostlivosti a oSetrovatel'skej praxe.“ Dalej zdkon popisuje etické podmienky
poskytovania zdravotne] starostlivosti, informovany suhlas pacienta a upravuje spOsob vedenia
zdravotnej dokumentacie, ktorej sucast’ou je aj oSetrovatel'ska dokumentécia (Zakon NR SR ¢. 576/2004

Z.2.).

Zakon NR SR ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov.
Tento zdkon vymedzuje zakladné pojmy ako su zdravotnicke povolanie a poskytovatel' zdravotnej
starostlivosti. Dalej sa zaobera podmienkami vykonu povolania: odbornou a zdravotnou spdsobilostou
pre vykon povolania, vzdelavanim a registraciou zdravotnickych pracovnikov, vydavanim licencii.
Jednou z najdolezitejSich Casti zdkona je piata Cast’ ktora pojednava o stavovskych organizaciach

»komorach* v zdravotnictve o ich ciel'och a ulohach (Zakon NR SR ¢. 578/2004 Z. z.).

Nariadenie vlady SR ¢. 296/2010 Z. z. — Ustanovuje: odbornii spdsobilost’ na vykon odbornych,
$pecializovanych a certifikovanych pracovnych ¢innosti v jednotlivych zdravotnickych povolaniach.
Dalej sa zaobera sposobom dalsieho vzdelavania zdravotnickych pracovnikov, sustavou

S$pecializacnych odborov a certifikovanych pracovnych ¢innosti (NV SR €. 296/2010, Z. z.).

Nariadenie vlady SR ¢. 213/2011 Z. z. — Obsahom tohto nariadenia je navod, akym sp6sobom jednotlivé
zdravotnicke povolania mézu vyuzivat’ profesijné tituly po ziskani odbornej sposobilosti a odbornej

spdsobilosti pre vykon Specializovanych pracovnych ¢innosti (NV SR ¢. 213/2011 Z. z.).

Vyhlaska MZ SR ¢. 364/2005 Z. z. — Ur€uje rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou
samostatne a v spolupraci s lekarom a rozsah praxe pdrodnej asistencie poskytovanej pdrodnou

asistentkou samostatne a v spolupraci s lekarom. (Vyhlaska MZ SR ¢. 364/2005 Z. z.)

Vyhlaska MZ SR ¢. 306/2005 Z. z. ustanovuje zoznam sesterskych diagnéz. (Vyhlaska MZ SR ¢.
306/2005 Z. z.)

Vyhlaska MZ SR €. 366/2005 Z. z. hovori o kritériach a sposobe hodnotenia sustavného vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov. (Vyhlaska MZ SR ¢. 366/2005 Z. z.)
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Vynos MZ SR ¢. 07575-OL-2011 z 23. augusta 2011, ktorym sa meni a dopliia vynos MZ SR zo 17.
septembra 2010 ¢. 12422/2010-OL — Tymto vynosom sa ustanovuju minimalne Standardy pre
$pecializacné Studijné programy, minimalne Standardy pre certifika¢né Studijné programy a minimalne
Standardy pre Studijné programy sustavného vzdelavania a ich Struktara. (Vynos MZ SR €. 07575-
OL/2011)

Vynos MZ SR ¢. 12422/2010-OL, — ktorym sa ustanovuji minimalne $tandardy pre Specializaéné
Studijné programy, minimalne Standardy pre certifikacné Studijné programy a minimalne Standardy pre
Studijné programy sustavného vzdelavania a ich §truktura, v zneni neskorsich predpisov. (Vynos MZ

SR ¢. 12422/2010-0OL)

Odborné usmernenie MZ SR ¢. 16138-2/2004-O0 pre tvorbu, implementaciu a hodnotenie Standardov
v oSetrovatel'stve a porodne;j asistencii. (Odborné usmernenie MZ SR €. 16138-2/2004-00).

Odborné usmernenie MZ SR €. 05354/2005-O0 o riadeni poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti

v ustavnom zdravotnickom zariadeni. (Odborné usmernenie MZ SR ¢&. 05354/2005-00).

Odborné usmernenie MZ SR €. 07594/2009 — OZS o vedeni zdravotnej dokumentacie. (Odborné
usmernenie MZ SR ¢. 07594/2009 — OZS).

3 ANALYZA LEGISLATIVY EUROPSKEJ UNIE
V OSETROVATELSKEJ PRAXI

Sestry a porodné asistentky maji byt v popredi eurdpskej zdravotnej agendy a vyznamnym partnerom
pri jej zabezpeCeni. Direktiva Eurdpskej komisie v znacnej miere ovplyviluje postavenie sestier

a porodnych asistentiek na narodnej Grovni. Dolezitymi medzinadrodnymi legislativnymi normami su:

Smernica Eurdpskeho parlamentu a Rady 2013/55/EU, ktorou sa meni smernica 2005/36/ES o uznavani
odbornych kvalifikacii a nariadenie EU ¢&. 1024/2012 o administrativnej spolupraci prostrednictvom

informa¢ného systému o vnitornom trhu (20. november 2013).

Smernica popisuje prinos zavedenia ,.eurdpskeho profesijného preukazu“ na tucely posiliiovania
vnutorného trhu a podpory vol'ného pohybu odbornikov pri sti¢asnom zabezpeceni vacsej efektivnosti
a transparentnosti uznavania kvalifikacii. Preukaz by mal doplhat, a nie nahradzat’ registracné

poziadavky suvisiace so ziskanim konkrétneho povolania. V zaujme zabezpeCenia vysokej urovne
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bezpeénosti verejného zdravia a pacientov vnatri Unie a aktualizovania smernice 2005/36/ES treba
upravit' kritéria na definovanie zakladnej zdravotnickej odbornej pripravy tak, aby sa podmienky
tykajuce sa minimalneho poc¢tu rokov a hodin stali kumulativne. Cielom tejto upravy nie je oslabenie
poziadaviek odbornej pripravy pre zakladné zdravotnicke vzdelavanie. Povolanie sestry v uplynulych
troch desatrociach preslo vyraznym vyvojom. Komunitne zalozena zdravotna starostlivost’, vyuzivanie
komplexnejSich terapii a neustale sa vyvijajlica technologia predpokladaji schopnost’ sestier prevziat
vacsiu zodpovednost’. Odborna priprava sestier, ktorej organizacia sa stale liSi v zavislosti od
vnutrostatnych tradicii, by sa mala viac zameriavat’ na vysledky a poskytovat’ vacsiu istotu, Ze odbornik
pocas svojej odbornej pripravy ziskal ur¢ité znalosti a zrucnosti a je schopny aspon niektoré
kompetencie uplatiiovat’ pri vykone ¢innosti v ramci svojho povolania. Profesijné organizacie, ktoré su
zastapené na urovni Unie, a za uréitych okolnosti vnitrodtatne profesijné organizacie alebo prisluiné
organy by mali mat’ moznost’ predkladat’ k spolo¢nym zasaddm odbornej pripravy pripomienky Komisii.
Nésledne by bolo mozné, spolu s vnutrostatnymi koordinatormi posudit’ mozné dosledky tychto zasad
na vnutroStatne systémy vzdeldvania a odbornej pripravy, ako aj na vnutrostatne predpisy upravujuce
pristup k regulovanym povolaniam. V smernici 2005/36/ES sa uz odbornikom stanovuje povinnost’ mat’
potrebné jazykové znalosti. Pre povolania, ktoré maju vplyv na bezpecnost’ pacienta, je dolezité to, aby
sa kontroly jazykovych znalosti podl'a smernice 2005/36/ES uplatiiovali eSte predtym, ako odbornik
zacne vykonavat povolanie v hostitel'skom clenskom S$tate. Smernica 2005/36/ES uz stanovuje
podrobné povinnosti ¢lenskych Statov vymienat’ si informacie. Tieto povinnosti by sa mali posilnit’.
Clenské staty by mali nielen reagovat’ na ziadosti o informacie, ale ich prislusné organy by mali byt
poverené v ramci pravomoci aktivne upozornovat prislusné organy inych ¢lenskych Statov
na odbornikov, ktori uz nemaji opravnenie na vykon povolania. Je potrebny osobitny vystrazny

mechanizmus pre zdravotnickych pracovnikov podl'a smernice 2005/36/ES (Uradny, 2013).

3.1 POJMY SMERNICE

Regulované povolanie je odborna ¢innost’ alebo skupina odbornych ¢innosti, ku ktorym pristup, ktorych
vykon alebo jedna z foriem vykonu st priamo alebo nepriamo, na zaklade legislativnych, regulacnych
alebo spravnych opatreni podmienené drzbou osobitnych odbornych kvalifikacii; najmé pouzivanie
profesijného titulu obmedzené legislativnymi, regulacnymi alebo spravnymi opatreniami na osoby
s danou odbornou kvalifikaciou stanovuje spésob vykonu (Uradny, 2013, s. 138).

Odborna kvalifikacia je kvalifikacia potvrdena dokladom o formalnej kvalifikacii, osved¢enim
o spdsobilosti a/alebo odbornou praxou. Dokladom o formalnej kvalifikacii sa mysli diplom,
vysvedéenie alebo iny doklad, ktory vydal organ ¢lenského $tatu uréeny v stlade s legislativnymi,
regulacnymi alebo spravnymi opatreniami tohto ¢lenského Statu, a potvrdzujuci uspesné skoncenie

odbornej pripravy ziskanej predovsetkym v Spolo¢enstve. Prislu$ny organ predstavuje akykol'vek organ
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alebo subjekt osobitne splnomocneny ¢lenskym Statom na vydavanie alebo prijimanie diplomov a inych
dokumentov alebo informacii o odbornej priprave a na prijimanie ziadosti a prijimanie rozhodnuti
uvedenych v tejto smernici. Regulované vzdelavanie a odborna priprava je akakol'vek odborna priprava
osobitne zamerana na vykon prislusného povolania, ktoré sa sklada z kurzu alebo kurzov, v pripade
potreby doplnenych odbornou pripravou alebo skiisobnou alebo odbornou praxou. Odborna prax
znamena skuto¢né a zakonné vykondvanie prislu§ného povolania na plny uvidzok alebo rovnocenné
trvanie ¢iastocného tvdzku v ¢lenskom $tate (Smernica EP, 2005, s. 13). Adaptaéné obdobie je obdobie
vykonu regulovaného povolania v hostitel'skom clenskom State pod dohladom kvalifikovaného
prislusnika daného povolania, takéto obdobie praxe pod doh'adom moze byt' doplnené d’alSou odbornou
pripravou. Toto obdobie praxe pod dohl'adom podlicha hodnoteniu. Podrobné pravidla, ktoré upravuju
adaptacné obdobie a jeho hodnotenie, ako aj postavenie migranta pod dohl'adom stanovuje prislusny
organ v hostitel'skom c¢lenskom S§tate. Skuska spdsobilosti predstavuje skusku obmedzent
na ziadatel'ove odborné znalosti, zrucnosti a sposobilosti vykonavand alebo uznavana prisluSnymi
organmi hostitel'ského ¢lenského §tatu s cielom vyhodnotit’ schopnost’ Ziadatel'a vykonavat regulované
povolanie v uvedenom ¢lenskom State. Odborna staz je obdobie odbornej praxe vykonanej
pod dohl'adom za predpokladu, Ze predstavuje podmienku na pristup k regulovanému povolaniu, a ktora
sa moze uskutocnit’ pocas alebo po skonceni vzdeldvania, na zaver ktorého sa vydava diplom. Europsky
profesijny preukaz patri medzi elektronické potvrdenie preukazujuce bud’, Zze odbornik splnil vsetky
potrebné podmienky na ucely docasného a prilezitostného poskytovania sluzieb v hostitel'skom
¢lenskom §tate, alebo uznanie odbornych kvalifikacii na ucely usadenia sa v hostitel'skom ¢lenskom
State. Celozivotné vzdelavanie znamena kazdé v§eobecné vzdelavanie, odborné vzdelavanie a priprava,
neformalne vzdelavanie a formalne ucenie sa uskutoctiované po cely zivot, ktoré vedie k rozsireniu
kompetencii z hl'adiska znalosti, zruénosti a sposobilosti, o mdze zahriiovat’ aj profesionalnu etiku.
Zavazné dovody vSeobecného zaujmu s dovody uznané ako také v judikature Sudneho dvora Europske;j

tinie (Uradny, 2013, s. 139).

Eurdpsky systém prenosu a zhromazd’ovania kreditov alebo kredity ECTS — systém kreditov

vo vysokoskolskom vzdelavani vyuzivany v eurdpskom priestore vysokoskolského vzdelavania
(Smernica EP, 2005, s. 14).

3.2 ODBORNA PRIPRAVA SESTIER ZODPOVEDNYCH ZA VSEOBECNU
STAROSTLIVOST

Prijatie sestier zodpovednych za vSeobecnu starostlivost na odbornu pripravu je podmienené:
ukonéenim vSeobecného vzdelania trvajiceho asponn 12 rokov, ktoré je potvrdené diplomom,

osvedéenim alebo inym dokladom, ktory vydali prislusné organy alebo urady v ¢lenskom State, alebo
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osved¢enim potvrdzujiucim uspesné zlozenie prijimacej skusky na rovnocennej trovni, ktoré umoziuje
pristup k Stadiu na univerzitach alebo vysokych Skolach na tirovni uznanej ako rovnocennej, alebo;
ukoncenim vSeobecného vzdelania trvajiceho asponi 10 rokov, ktoré je potvrdené diplomom,
osvedcenim alebo inym dokladom, ktory vydali prislusné organy alebo urady v ¢lenskom State, alebo
osvedcenim potvrdzujucim uspesné zlozenie prijimacej skusky na rovnocennej urovni, ktoré umoziuje
pristup k §tidiu na Skolach pre odborné vzdelavanie alebo k programu odborného vzdelavania

zdravotnych sestier a oSetrovatelov.

Odborna priprava sestier zodpovednych za v§eobecnt starostlivost” sa poskytuje ako denna (Smernica
EP, 2005, s. 47).

Odborna priprava sestier zodpovednych za vSeobecnu starostlivost’ predstavuje celkovo najmene;j tri
roky sttdia, ktoré sa mézu vyjadrit’ aj ako ekvivalent kreditov ECTS a ktoré obsahuji aspon 4 600 hodin
teoretickej a klinickej odbornej pripravy, z ¢oho teoretickd odborna priprava predstavuje aspoii jednu

tretinu a klinicka odborna priprava predstavuje aspoil jednu polovicu trvania odbornej pripravy.

Teoretické vzdelavanie je tou Castou oSetrovatel'skej odbornej pripravy, v ktorej vzdelavané sestry
ziskavaju pozadované odborné vedomosti, zru¢nosti a sposobilost. Odbornu pripravu zabezpecuju
ucitelia oSetrovatel'skej starostlivosti a iné spdsobilé osoby na univerzitach a vysokych skolach, ktorych
urovein sa uznava ako rovnocenna, alebo na strednych zdravotnickych skolach alebo prostrednictvom

programov odborného vzdelavania sestier a oSetrovatel'ov (Smernica EP, 2005, s. 48).

Klinicka odborna priprava je ta ast’ oSetrovatel'skej odbornej pripravy, v ktorej sa vzdelavané sestry
v ramci timu a v priamom kontakte so zdravymi alebo chorymi osobami a komunitami uc¢ia organizovat,
poskytovat’ a hodnotit’ pozadovanti komplexnu osetrovatel’sku starostlivost’ na zdklade nadobudnutych
vedomosti, zrucnosti a spdsobilosti. Vzdelavané sestry sa ucia nielen pracovat’ v time, ale tiez viest’ tim
a organizovat’ celkovll oSetrovatel'ski1 starostlivost’ vratane zdravotnej vychovy pre jednotlivcov alebo

malé skupiny v tstavoch zdravotne;j starostlivosti alebo v komunite (Smernica EP, 2005, s. 48).

Tato odborna priprava sa vykonava v nemocniciach a v inych zdravotnickych zariadeniach
a v komunitach pod dohl'adom ucitel'ov - sestier, v spolupraci s inymi kvalifikovanymi sestrami
k tach pod dohlad tel t \ kvalifik t
a s pomocou tychto sestier. Vyucovacieho procesu sa moze zicastnit" aj iny kvalifikovany personal.
Sestry, tiCastnicky odbornej pripravy, participuju na ¢innostiach prislusného oddelenia, nakolko st
primerané pre ich odbornu pripravu a umoziuju im naucit’ sa preberat” zodpovednost, ktora so sebou

prinasa oSetrovatel'skd starostlivost’.

Odborna priprava pre sestry zodpovedné za vSeobecnu starostlivost’ poskytuje zaruku, ze prislusny
odbornik ziskal tieto znalosti a zrucnosti: komplexnad znalost’ vied, z ktorych vychddza vSeobecna
oSetrovatel'ska starostlivost, vratane dostatocného porozumenia Strukture, fyziologickym funkcidm

a spravaniu zdravych a chorych oséb a vztahov medzi zdravotnym stavom a fyzickym a socidlnym
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prostredim pre ¢loveka; znalost povahy a etiky povolania a vSeobecnych zasad zdravotnictva
a oSetrovatel'skej starostlivosti; primerané klinické skusenosti; takéto skusenosti, ktoré by mali byt
zvolené s ohl'adom na ich Skoliacu hodnotu, by sa mali ziskavat’ pod dohl'adom kvalifikovaného
oSetrovatel'ského personalu a na miestach personalne a technicky vybavenych primerane na to, aby
mohli poskytovat’ pacientovi oSetrovatel'sku starostlivost’; schopnost’ zicastiiovat’ sa na praktickej
odbornej priprave zdravotnickeho personalu a skisenosti s pracou s tymto personalom; skiisenosti so

spoloénou pracou s ¢lenmi inych povolani v zdravotnictve (Smernica EP, 2005, s. 49).

Formalne kvalifikacie zdravotnych sestier zodpovednych za vSeobecnu starostlivost’ poskytuje doklad,
ze prislusny odbornik je schopny uplatnit’ asponi tieto vedomosti, zrucnosti a zakladné sposobilosti bez
ohladu na to, ¢i odborna priprava prebichala na univerzitach, vysokoskolskych institaciach, ktorych
uroven sa uznava ako rovnocenna, alebo na strednych zdravotnickych Skolach alebo prostrednictvom
programov odborného vzdelavania pre sestry a oSetrovatel'ov: spdsobilost’ samostatne stanovit’ potrebnu
osetrovatel'sku starostlivost’ za vyuzitia sicasnych teoretickych a klinickych poznatkov a planovat’,
organizovat’ a poskytovat’ oSetrovatel'sku starostlivost’ pri oSetrovani pacientov v zaujme zlepSenia
odbornej praxe; sposobilost’ ucinne spolupracovat’ s inymi aktérmi v zdravotnickom odvetvi vratane
ucasti na praktickej odbornej priprave zdravotnickeho personalu na zaklade ziskanych vedomosti
a zru¢nosti; sposobilost’ prakticky ucit’ jednotlivcov, rodiny a skupiny l'udi zdravému zivotnému $tylu
a starostlivosti o seba na zaklade ziskanych vedomosti a zru¢nosti ziskanych; schopnost’ samostatne
prijat’ okamzité opatrenia na zachranu zivota a vykondvat’ opatrenia v pripade krizy alebo katastrof;
schopnost’ samostatne poradit, dat’ odporticania a poskytovat pomoc osobam, ktoré potrebuji
starostlivost’, a ich blizkym; schopnost’ samostatne zabezpecit’ kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti a jej
hodnotenie; schopnost’ komplexne odborne komunikovat’ a spolupracovat s prislusnikmi inych profesii
v zdravotnictve; schopnost’ analyzovat’ kvalitu zdravotnej starostlivosti s ciel'om zlepsit’ si svoju vlastnu
odbornu prax ako zdravotnej sestry alebo oSetrovatel'a zodpovedného za vSeobecnu starostlivost

(Smernica EP, 2005, s. 49).

V stilade s touto smernicou EU uznava tieto doklady o formalnych kvalifikaciéch sestier zodpovednych
za vSeobecnu starostlivost’ ziskané v SR: Vysokoskolsky diplom o udeleni akademického titulu
»magister z oSetrovatel'stva“ (Mgr.), udeleny vysokou skolou v profesii sestra. Vysokoskolsky diplom
o udeleni akademického titulu ,,bakalar z oSetrovatel'stva“ (Bc.), udeleny vysokou skolou v profesii
sestra. Absolventsky diplom v Studijnom odbore diplomovana vSeobecna sestra, udeleny strednou

zdravotnickou $kolou v profesii sestra (Smernica EP, 2005, s. 131).
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4 KOMPETENCIE SESTIER V ODBORE ANESTEZIOLOGIA
A INTENZIVNA MEDICINA VO VYBRANYCH KRAJINACH

V Spojenych statoch Americkych sestry pracujlice v intenzivnej starostlivosti (CCN) pracuju prevazne
na jednotkach intenzivnej starostlivosti a sit odbornikmi v oSetrovatel’skej starostlivosti o novorodencov,
deti a dospelych. Tato sestra musi spiiat’ predpisané kvalifikaéné predpoklady: moze, ale nemusi byt
registrovana s ukonenym kurzom v intenzivnej starostlivosti. Toto Studium sa kon¢i pisomnou
a praktickou skuskou. Medzi hlavné povinnosti sestier pracujucich v intenzivnej starostlivosti patri:
poskytovanie optimalne;j starostlivosti o kriticky chorych a ich rodiny, monitorovanie vitalnych funkcii,
priebezne a kontinuélne zlepSovanie zru¢nosti v kardiopulmondlnej resuscitacie (KPR), vykonavanie
vysokej intenzity terapie a intervencie a intenzivne posudzovanie pacientov v ohrozeni zivota (Laurinc,
Boronova, 2014, s. 18). Dalej v americkom systéme vzdelavanie maju uplatnenie certifikované,
registrované, anestéziologické sestry (CRNAS) pracuju vSade tam kde sa podava anestézia. Sestra ktora
chce pracovat v tomto odbore musi byt registrovana, s ukoncenym I. stupniom vysokoskolského
vzdelania v odbore oSetrovatel'stvo, musi mat’" minimalne ro¢nll prax v intenzivnej starostlivosti.
Po splneni tychto minimalnych poziadaviek sestra moze absolvovat’ 24 az 36 mesacny Studijny program
po ktorého skonceni absolvovani ziskava Mgr. titul v odbore anestézioldgia. Medzi hlavné povinnosti
anestéziologickych sestier patri: predopera¢né hodnotenie a priprava pacientov na chirurgicky zakrok,
spolupraca pri aplikacii anestézie pocas chirurgického zakroku, izka spolupraca s anestéziologom,
chirurgom, a inymi zdravotnickymi pracovnikmi, monitorovanie pacientov pocas chirurgického
zakroku, zabezpeCenie podmienok, aby sa pacient pohodlne prebudil z anestézie, poopera¢na
starostlivost’ — sledovanie a hodnotenie pacienta, vedenie zdravotnej dokumentacie, praca v ramci
chirurgického timu po¢as KPR, mentoring v oblasti KPR (Laurinc, Boroniova, 2014, s. 18). V roku 2004
v USA Narodna komisia pre akttnu starostlivost’ vytvorila kompetencie pre sestry pracujlice v akutnej
starostlivosti (Acute Care Nurse Practitioner — ACNP). Takato sestra je vzdelana tak, aby bola schopna
poskytnut’ kvalitna sesterska starostlivost o chorych s komplexnymi akitnymi, kritickymi
i chronickymi stavmi. Tieto kompetencie platia pre vSetky sestry pracujiice v akutnej starostlivosti
na Gzemi USA (Lalova, 2006, s. 30 — 31). ,,Sestra v akutnej starostlivosti sa podiela na zhodnoteni
zdravotného stavu pacienta s ohladom na urgentnost’ alebo neodkladnost situdcie, pricom k tomu
pouziva klinické i laboratorne ziskané udaje, zhodnoti klinicku nestabilitu a potencidlne Zivot
ohrozujuce stavy. Na zdklade ziskanych udajov zhodnoti potrebu dalSieho vySetrenia, naordinuje
a urobi vhodny skrining. Zhodnoti pritomnost a intenzitu bolesti. Zhodnoti potencidlne interakcie

a synergisticke ucinky pozitych lieciv, a to aj volne predajnych liekov*, dodava Lalova (2006).

Vo Velkej Britanii okrem lekara spolupracuje pri podavani anestézie pocas chirurgického zakroku aj

anestéziologicky asistent. Tento zdravotnicky pracovnik v Anglicku nazyvany Physicians Assistant
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(Anaesthesia), je zdravotnicky pracovnik, ktory Studuje vo svojom odbore 27 mesiacov. Naklady
spojené s tymto vzdelavanim su vo vyske 120 000 £. Tento asistent je kompetentny samostatne podavat’
anestéziu pri vykonoch u pacientov s ASA L., II. Lekar anestéziolog je v tomto pripade ,.konzultantom®,
zucCastnuje sa uvodu a ukoncenia podavania anestézie, resp. v pripade potreby je do dvoch minut
k dispozicii na opera¢nom sale. Prinosom anestéziologickych asistentov v praxi nie je nahradenie lekara,
ale prevzatie Casti jeho kompetencii. Vyhodou je zvysenie flexibility a efektivity, kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti a v neposlednom rade ekonomicky prinos. Ekonomicky audit v roku 2012
poukazal na to, Ze zaradenim anestéziologického asistenta do timu roc¢ne uSetri anglickému
zdravotnictvu 1 000 000 £ (Rogozov, 2013). Adamcova (2013) na zaklade skusenosti z praxe popisuje
hlavné pravomoci sestier pracujicich na oddeleniach intenzivnej starostlivosti. ,, Rada sestier
a porodnych asistentiek (Nursing and Midwifery council) registruje 660 000 sestier a pérodnych
asistentke pre Anglicko, Wales, Skétsko a Severné Irsko. Jej hlavnou ilohou je ochrana verejnosti,
autorizacia osnov pre vzdelavanie a vydavanie publikacii identifikujicich najvyssie Standardy
oSetrovatelskej starostlivosti zalozenej na poslednych vyskumoch. V Anglicku sa registracia obnovuje
rocne. Vsetky sestry musia na poziadanie predlozit’ svoje ,,profesijné portfolio* o ako sa vzdelavaju
a udrziavaju si svoju odbornu sposobilost v odbore. Povinnosti, pravomoci a z toho vyplyvajuce
zodpovednosti sestier sii podmienené dlzkou praxe a dosiahnutym postgradudlnym vzdelanim. * Tieto
kritéria rozdel'uju sestry do piatich stupniov: ,,5 st.* sestra absolventka, sestra pri 16zku; ,,6 st.“ sestra —
koordinatorka; ,,7 st.““ sestra — veduca timu, ,,8 st.” stani¢na sestra, veduca sestra oddelenia; ,,9 st.
»outreach® — | intenzivna starostlivost’ bez hranic”, sestry so Specializaciou v intenzivnej starostlivosti
pracuju ako mentori (poradcovia, Skolitelia) sestier Standardnych oddeleni nemocnice. Kazdé ustavné
zariadenie ma svoje vlastné Standardy, (nie su celonarodné), z ¢oho vyplyvaji aj kompetencie, ktoré
mozu byt rozdielne v jednotlivych zariadeniach. Sestry v ,,6 st.““ a ,,7 st.“ m6Zu samostatne na zaklade
indikacie, ale bez lekara: menit’ parametre na UPV, extubovat’ pacienta, menit’ davky katecholaminov,
podavat koloidy a krystaloidy, 50% glukoézu, inzulin, analgetika, opiaty, lieky na inhalaciu, antiemetika
a antipsychotika. Lekar len naordinuje Casovy interval, maximalnu davku lieku a spdsob podania. Sestra
prebera plnti zodpovednost’ za tieto vykony (Laurinc, Borofiova, 2014, s. 18). V Univerzitnej nemocnici
v Colchesteri, na oddeleni anestéziologie a intenzivnej mediciny, kazda sestra na zaciatku svojej sluzby
vysetri pacienta podl'a ABCDE algoritmu. A+B = (airway, breathing) — dychanie — sestra si skontroluje
pomdcky zaistujuce dychacie cesty, nastavenie pristroja na umelt plucnu ventilaciu, auskultacne
vySetri dychanie pacienta, urobi odber krvi na analyzu arterialnych krvnych plynov a odber sputa. C =
cirkulation — obeh — sestra monitoruje a zaznamenava dokumentacie EKG, pulz, krvny tlak, aplikaciu
lie¢iv na podporu srdcovej ¢innosti, kapilarni navrat, hodinovu diurézu, telesnu teplotu, sestra kontroluje
vysledky biochemického vysetrenia krvi, koagulacie, krvny obraz, v pripade potreby kontroluje pristroje
na kontinualnu hemodialyzu, oesophagealne ultrazvukové vySetrenie srdca. D = disability — stav

vedomia — GCS, AVPU, reakcia zreniiek na svetlo, intenzita bolesti, glykémia. E = exposure — stav
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koze — opera¢né rany, dekubity. VySetrovacia metéda pomocou ABCDE algoritmu je dodlezitou

sucast'ou prace kazdej anglickej sestry pracujucej v odbore AIM (Adamcova, 2013)

V roku 1990 Svajéiarska spolo¢nost anestéziologie a resusuciticie (SGAR) schvalila profil
anestéziologickych sestier a nasledne vymedzila kompetencie medzi lekarskym a sesterskym
anestéziologickym personalom. Skarvan (2013) uvadza, Ze: , Aplikicia anestézie je lekdrsky vykon
za ktory preberd lekar plnu zodpovednost. Anestéziolog moze delegovat’ na anestéziologicki sestru
vedenie anestézie a ta moze v jeho pritomnosti, na zdklade indikdcie, alebo na zdklade Standardov
vykonavat uvod a ukoncit celkovii anestéziu. Anestéziolog moze sestre zverit starostlivost’ o pacienta
pocas anestézie. Diplomovany expert pre anestéziologicku starostlivost' (dipl. Expert Andsthesiepflege
NDS HF) pracuje na zdklade poverenia anestézioléga alebo v spoluprdci s nim, ak kond samostatne
prebera za vsetky odborné cinnosti zodpovednost a aplikuje pacientom rozlicnych vekovych skupin
a zdravotného stavu rozlicné techniky celkovej anestézie. *“ Kvalifikaéné predpoklady: Bc. alebo VOV
vzdelanie v odbore oSetrovatel'stvo, minimalne rocna prax v zdravotnickom zariadeni, suhlas
zamestnavatel’a, prijimaci pohovor a skuska. Stadium prebieha dva roky v $iestich odbornych a dvoch
interdisciplinarnych moduloch a je ukonéené obhajobou diplomovej prace v PowerPointe a uistna skuska
z oboru anestéziologia. Pocas Studia sa jeden mentor venuje maximalne trom Studentom (Laurinc,
Boroniova, 2014, s. 18). Analyzu stavu pacienta a intenzivne monitorovanie v ohrozenim Zzivota,
resuscitaciu, plnenie farmakologickych intervencii a transport pacienta na vySetrenia vykondva
diplomovany expert pre intenzivnu starostlivost’ (dipl. Experte Intensivpflege NDS HF), ktory je
konfrontovany s rychlym tempom vyvoja intenzivnej starostlivosti a plnenim tloh oSetrovatel'stva

zalozeného na ddkazoch (Rahmenlehrplan, 2009, s. 10).

Podl’a platnej legislativy (GuKG), intenzivna starostlivost’ v Rakusku zahifa pozorovanie, starostlivost’,
kontrolu a oSetrovanie tazko chorych, ako aj spolupracu pri anestézii a dialyze. Anestéziologicka
starostlivost’ pozostdva z pozorovania, starostlivosti, kontrol a oSetrovanie pacienta pred, pocas
a po podévani anestézie, ako aj spolupraca s lekdrom pocas anestézie. Medzi hlavné Cinnosti sestier
v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost’ patri: neodkladna podpora Zivotnych funkcii
a oSetrovatel'skd starostlivost’ pri Soku; spolupraca pri vSetkych metdodach v anestézii; kontrola
a starostlivost o tazko chorych na neinvazivnej a invazivnej umelej pltcnej ventilacii (UPV);
spolupraca pri kontrole funk¢nosti pristrojového vybavenia (monitory, pristroje na umelil plucnu
ventilaciu, injekéné pumpy, atd’.); odber krvi cez arteridlny a vendzny katéter; zavadzanie zalidocne;j,
alebo duodenalnej sondy a sondy na meranie centralnej teploty; realizacia a kontrola eliminacnych
metdd cez centralny vendzny katéter a spolupraca pri realizacii a kontrole mimotelového obehu

(Laurinc, Boronova, 2014, s. 18).

Podl'a Muldowney (2011) v Norsku zabezpecuju anestéziologicku starostlivost’ v zdravotnickych

zariadeniach dvaja rézni poskytovatelia, t. j. anestéziologickd sestra a anestézioldog. Prevaznu cast
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anestéziologov tvoria muzi. Anestéziologicka sestra musi mat’ ukonceny I. stupen vysokoskolského
vzdelania v odbore oSetrovatel'stvo a 18 mesiacov praxe na useku anestéziologie. Tato sestra je
podriadena anestéziologovi a spolupracuje s nim, ale tiez funguje ako sestra so vSetkymi povinnostami
ktoré patria k oSetrovatel'skej profesii. V sulade s norskym Standardom anestézie, anestéziologicka sestra
ma pravomoc zabezpecit' a udrziavat’ celkovl anestéziu u funkéne zdravych pacientov a spolupracovat’
v time s anestéziologom v pripade, ze pacient ma t'azSie ochorenia. Anestéziologicka sestra moze tiez
samostatne pozorovat’ pacientov, ktori maji regionalnu anestéziu alebo su tlmeny. Anestéziologické
sestry a anestézioldgovia maju vela prekryvajucich sa zrucnosti, a preto méze byt rozdelenie prace

mnohokrat zdrojom konfliktov (Muldowney, McKee, 2011, s. 201).

Sestry pracujuce v odbore anestézioldgia a intenzivna medicina v Pol'sku musia spiiat’ kvalifikaéné
predpoklady a vediet’ plnit’ technické, organizac¢né, riadiace a hodnotiace ulohy. Medzi hlavné ¢innosti
anestéziologickych sestier patri: kanylacia artérii a odober materialu na diagnostické ucely; invazivne
monitorovanie; hodnotenie zdravotného stavu pacienta na zaklade jeho subjektivneho prezivania
a objektivneho vysetrenia (anamnéza, fyzikalne vySetrenie); aplikacia premedikacie; zabezpecCenie
KPR; vykonavanie koniotomie v pripade ohrozenia Zivota; hodnotenie stavu vitalnych funkcii
a vedomia pacienta pomocou skorovacich systémov; upravovanie davok lieckov proti bolesti pocas
terapie; vykonavanie biologickej skusky pred aplikaciou krvnych derivatov; hodnotenie vyskytu rizika
komplikacii u pacientov vyzadujucich intenzivnu starostlivost’ (Gtowacka et. kol., 2014, s. 36 — 37).
Na zaklade pol'skej legislativy, lekar vykonavajuci anestéziu, moze opustit’ pacienta na operacnej sale,
v pripade potreby KPR iného pacienta a ak sa domnieva, Ze neddjde k ohrozeniu jeho zivota. V tomto
pripade, na zadklade indikacie lekara vedie priebeh anestézie sestra so Specializdciou v odbore

anestéziologia a intenzivna starostlivost’. (Rozporzadzenie, 2013, s. 4)

Vylic¢ilova (2014) definuje, Ze: ,, Sestry pre intenzivau starostlivost pracujuce v ramci anestéziologicko-
resuscitacnej, intenzivnej starostlivosti a akutneho prijmu vykondvaju cinnosti pri poskytovani
oSetrovatelskej starostlivosti o pacienta starSieho ako 10 rokov, u ktorého dochadza k zlyhaniu
zakladnych zivotnych funkcii alebo hrozi toto zlyhanie. * Sestry bez odborného dohl’'adu a bez indikacie
lekara: sleduju a analyzujt udaje o zdravotnom stave pacienta; hodnotia fyziologické funkcie, analyzuju
krivku EKG, hodnotia zavaznost' stavu; zahajuju a prevadzaju KPR so zaistenim dychacich ciest
a s pouzitim dostupného technického vybavenia, robia defibrilaciu srdca elektrickym vybojom
po zhotoveni EKG zaznamu; staraju sa o dychacie cesty pacienta pri UPV, odsavaju dolné dychacie
cesty, robia tracheobronchialnu lavaz u pacienta so zaistenim dychacich ciest; zaistuju stalu
pripravenost’ pracoviska, funkénost’ Specidlnej pristrojovej techniky a materidlneho vybavenia; sleduji
a analyzuju udaje na $pecialnej pristrojovej technike, rozpoznavaju technické komplikacie a riesia ich
(Laurinc, Boronova, 2014, s. 19). Bez odborného dohladu na zéklade indikacie lekara: meraju
a analyzuju fyziologické funkcie pacienta Specializovanymi postupmi pomocou pristrojovej techniky

s vyuzitim invazivnych metdd; zavadzaja katéter do mocového mechira u muza; zavadzaju gastricka
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a duodenalnu sondu u pacienta v bezvedomi; robia vyplach zaltdka u pacienta so zaistenymi DC;
vykonavaju Cinnosti u pacienta s akatnym a chronickym zlyhanim obliciek, ktory vyzaduje liecbu
dostupnymi ocistovacimi metédami krvi; vykonavaju cCinnosti v stvislosti s dlhodobou UPV
i v domacom prostredi, edukuju pacienta a nim poverené osoby o pouZzivani pomocok pacienta;
vykonavaju ¢innosti spojené s pripravou, priebehom a ukoncenim aplikacie metod lieCby bolesti;
vykonavaju ¢innosti pri priprave, v priebehu a bezprostredne po ukonceni vsetkych sposobov celkovej
a miestnej anestézie; robia punkciu artérii k jednorazovému odberu krvi a kanylaciu k invazivnemu
monitorovaniu krvného tlaku s vynimkou artérie femoralis. Pod odbornym dohl'adom lekara: aplikuju
transfuzne pripravky a objemové nahrady; robia extubaciu trachedlnej kanyly a externt kardiostimulaciu
(Vyhlaska MZ CR &. 55/2011 Sb.). Osetrovatel'ska prax v odbore AIM v Ceskej republike, tak ako
u nas poukazuje na moznosti zmien vo vykone odbornych Cinnosti sestier Specialistiek pre intenzivnu
starostlivost’. Pytel (2012) v svojej diplomovej praci uvadza, Ze z celkového poc¢tu 516 opytanych sestier
pracujiicich v odbore AIM, 46% suhlasi s moznostou intubacie pacienta. Dalej uvadza, Ze
bez odborného dohl'adu lekara, 57% respondentov sthlasi s moznostou extubacie pacienta; 35% sestier
suhlasi s nastavenim ventila¢nych parametrov na pristroji na UPV a 60% sestier suhlasi
s farmakologickym vedenim anestézie. 38,4% opytanych sestier je ochotna prijat’ zvySenie kompetencii
aj s prevzatia zodpovednosti, samozrejme po absolvované adekvatneho vzdelania, za ¢o by chceli byt’
aj finan¢ne ohodnotené. Ziskanie odbornej spdsobilosti pre vykon Specializovanych, pracovnych
¢innosti sestra ziskava okrem absolvovania $pecializacného $tudijného programu v odbore ,,intenzivna
starostlivost™, aj magisterskym $tudijnym programom , Specializacia v zdravotnictve v odbore
intenzivna starostlivost’.* Cielom tohto programu je v stulade so zakonom ¢. 96/2004 Sb. o nelekarskych
povolaniach, pripravit vysokoskolsky vzdelant sestru, ktora ziska Uplne vysokoskolské vzdelanie
a odbornu spdsobilost’ pre vykon Specializovanych, pracovnych ¢innosti v intenzivnej starostlivosti (v
zneni NV CR ¢. 31/2010 Sb. z 11. januara 2010). Absolvent je kvalifikovany zdravotnicky pracovnik
Specialista v intenzivnej starostlivosti. Kvalifikaéné predpoklady: ukoncenie vzdelania v odbore
vSeobecna sestra, nasledne Bc. vzdelanie v odbore oSetrovatel’stvo, alebo zdravotnicky zachranar a dva

roky odbornej praxe na l6zkach intenzivnej starostlivosti.

ZAVER

Slovenska legislativa v zdravotnictve musi reflektovat’ na poziadavky praxe. Odbor anestéziologia
a intenzivna medicina, rovnako ako oSetrovatel'stvo sa radi medzi najstar$ie odbory ktoré sa dotykaju
rovnako sestier, ako aj lekarov. Drabkova, (2013) uvadza, ze: ,, pohlad do historie je poucny. Do doby

Florance Nightingal (1820 — 1910) boli sestry povazované viacmennej za shizky.*“ Sestry pracujuce
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na pracoviskach anestéziologic a intenzivnej mediciny sa okrem odbornej erudicie, stretdvaju aj
s vysokym stupiiom fyzickej a emociondlnej zataze, o moze u nich vyvolat syndrom vyhorenia.
Zamestnavatelia by sa mali preto zamysliet nad tym, ako zlepSit’ pracovné podmienky vykonu povolania
sestier na pracoviskach anestéziologie a intenzivnej mediciny. Mnoho autorov uvadza, Ze prave tento
odbor je najviac ohrozeny nedostatkom sestier ¢o sa moéze odzrkadlit' aj v kvalite poskytovanej

oSetrovatel'skej starostlivosti na tychto vysoko$pecializovanych pracoviskach.

Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek, vratane Sekcie sestier pracujucich v anestézioldgii a
intenzivnej starostlivosti pravidelne pripomienkuje legislativu v oblasti oSetrovatel'stva, pricom
o uvedenych navrhoch informuje svojich ¢lenov a Siroku verejnost’ aj prostrednictvom masmédii.
Viaceri autori (Lincényi, Tamene, 2013; Boc¢akova, Lincényi, 2013) totiz upozoriuju na fakt, ze média
ob¢anom sprostredkiivaji  potrebné informacie =z oblasti politiky, ekonomiky, zdravotnictva,
vzdelavania, Sportu ¢i zahranifia, ale maja tiez vyznamny vplyv na formovanie doélezitej verejnej
mienky, ktora moze donutit kompetentnych konat. Sekcia sestier pracujicich v anestéziologii
a intenzivnej starostlivosti preto v roku 2015 prezentovala vysledky diskusie odbornikov z VIII.
Celoslovenskej konferencie sestier pracujicich v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti
s medzinarodnou Uc¢ast'ou §irokej verejnosti prostrednictvom tlacovej spravy, ktora mala vysoky ohlas

v médiach.

Poslanim sestier a zdravotnickych pracovnikov je nielen spravne a vcas oSetrit pacientov,
diagnostikovat’ ochorenie a rychle, bez dalSich nasledkov vylieCit, zaroven byt taktiez svojim
pacientom a pribuznym napomocny radou, pomocou a hlavne starostlivost’ou. Délezitou a cennou rolou
sestier Specialistiek v odbore anestéziologia a intenzivna medicina by malo byt zastavanie profesie
sestry s presne vymedzenymi kompetenciami ukotvenymi priamo v slovenskej legislative. Sestry
nositel’ky zmien, by nemali vykonavat’ Cinnosti ,,non lege artis“ a prave preto sme sa rozhodli
reflektovat’ na poziadavky praxe a pripravit’ legislativnu normu, ktora bude popisovat’ Specializované

pracovné ¢innosti sestier Specialistiek v odbore anestézioldgia a intenzivna medicina.
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PRAVNE A ETICKE PROBLEMY V CHIRURGII
MAZALAN, P.

Abstrakt

Cielom prispevku je objasnenie pravnych a etickych problémov pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti v odbore chirurgia. Prispevok sa d’alej zameriava na vztah zdravotnickych pracovnikov,
inych zdravotnickych pracovnikov a nepracujucich v zdravotnictve k pravam a povinnostiam pacientov.
Detailne analyzujeme i etické problémy, ktoré st aktualne v kazdodennom kontakte s chorym
pacientom. Rovnako venujeme pozornost’ problematike postoja zdravotnickych pracovnikov k etickym

a pravnym problemom a praktickym moznostiam ich rieSenia v odbore chirurgia.

KPucové slova

pravo, ochrana pacientov, chirurgia, povinnosti zdravotnickych pracovnikov

UVOD

Rozvoj chirurgie spolu ruka v ruke s rozvojom anesteziologie a intenzivnej mediciny zvysil moznost’
prezitia pacientov s uritymi stavmi a pozmenil naSe vnimanie istej reverzibility organového postihnutia.
Aplikacia zakladnych etickych principov a dodrziavanie sucastnych platnych pravnych noriem, musi
byt za vSetkych okolnosti sucastou celkového hodnotenia chorého v procese stanovenia diagnostickej
a lieCebnej stratégie. Etika a z nej vyplyvajica komunikacia chirurga s pacientom sa vo viacerych
pohl'adoch 1i8i od problematiky komunikacie lekarov v inych medicinskych odboroch. Tieto Specifika
chirurgickej liecby vyplyvaju =z jej invazivity a samotného priebehu liecby. Komunikacia chirurga
s pacientom je Specifickd v tom, Ze chirurg sa casto rozhoduje, bez toho ze by mal moznost’ s pacientom
konzultovat’ moznosti dalSieho postupu operacie, a to z dovodu, Ze pocCas operacie je pacient v celkove;j
anestézii a pocCas operacie vznikla situdcia, ktorG pred operaciou operatér nepredpokladal.
Vo vseobecnosti je etika vnimand ako nauka o moralke, ktord sa zhmotiiuje vo vzt'ahoch jednotlivca
k okoliu, musime vnimat’ tito disciplinu vo vyvoji, ktorymi spolo¢nost’ prave prechadza. (Kréméryova,

Padysakova, 2007).
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1 POJEM LUDSKE PRAVA

Z Tudskych prav, z ktorych zakladné myslienky pochadzaji z 18. storoCia francuzskej revolucie
a z amerického vyhldsenia nezavislosti sa odvijaju sucastné pravne normy. Vsetci l'udia s si rovni
a slobodni v dostojnosti a j v pravach, kazdy ma pravo na slobodu, Zivot a osobnti bezpe¢nost’. Nikto
nesmie byt podrobeny muceniu alebo krutému, nel'udskému zaobchadzaniu, ponizovaniu ¢i trestu.
Kazdy mé pravo na slobodu myslenia, svedomia a ndbozenstva. Nikoho nemozno nutit’, aby sa stal

¢lenom nejakého zdruzenia, takisto prdvo na socialne zabezpecenie plati pre kazdého.

Prava a povinnosti pacientov boli na Slovensku definované v roku 2004 v reformnych zdravotnickych
zakonoch. Vlastné chapanie tychto prav a povinnosti pacientov je v tychto zdkonoch zosuladene
S Eurépskou chartou prav pacientov, ale aj so zdkladnou listonou I'udskych prav a slobod, ktoré zarucuje
aj naSa ustava. Kazdy jedinec ma pravo neutrpiet’ Skodu spdsobent nedostatoénym fungovanim
zdravotnickych sluzieb, zanedbanim lekarskej starostlivosti a pravo na pristup k zdravotnickym
sluzbam, na osetrenie, lie¢bu, ktoré spiiaju vysoko stanovené bezpeénostné normy. Kazdy jedinec ma
pravo na diagnostické a lie¢ebné programy, ktoré su ¢o najviac prisposobené jeho osobnym potrebam

(Téth a kol. 2008.).

1.1 ZAKLADNE PRINCIPY LEKARSKEJ ETIKY

Predmetom lekarskej etiky je teoreticko - vedecké poznavanie a rieSenie moralnych problemov
v Specifickej oblasti 'udského poznavania a konania. Zakladné prinipy su: konat' vzdy v zadujme a
k prospechu pacienta, neskodit’, pomahat’ alebo aspon neskodit’, princip autonémie cloveka, princip
spravodlivosti (Kopeckd, Korcova a kol., 2008). V sucasnom obdobi sa kladie doraz na eticky rozmer
zdravotnej starostlivosti a poskytovanych sluzieb v zdravotnictve. Etika ako sucast’ prace je
zakomponovana v novoprijatych zdravotnickych zakonoch. Posudzovanim etickych otazok, ktoré
vznikaju pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa zaobera zakon NR SR ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v paragrafe 5 Posudzovanie etickych otdzok

pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.

1.2  SPECIFIKA PRACE V ODBORE CHIRURGIA

Povinnost'ou chirurga je poudit’ pacienta o nebezpecenstvach, ktoré vyplyvaja z chirugického vykonu

primeranym obsahom a formou. Poucenie pacienta a informovany sthlas nie je mozné delegovat
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na nelekarsky personal. Proces dorozumievania sa je v niektorych pripadoch problematicky, ale lekari
by sa nemali nechat ovplyvnit a podceiiovat’ pacientovu schopnost’ rozhodnutie vykonat'.
Problematicka situacia je z dovodu jazykovej bariery, etnickej odlisnosti a z dovodov znizenej
inteligen¢nej Grovne. Ak ide o planovany opera¢ny vykon, je odporucané informovat’ nadriadeného,
pripadne etickll komisiu a poucit’ pacienta primeranym spdsobom, aj so zaistenim tlmoc¢nika rodiny.
U psychiatrickych pacientov je vhodné vykonat’ aj psychiatrické konzilium. V neodkladnych pripadoch
rozhoduje lekar podla lege artis postupu. Informovanie pacienta v chirurgii je potrebné, ale casto
problematické. Najvacsi problém v rozhovore s pacientom prameni v rozdielnom vnimani prihody,
ktora sa da zvladnut primeranym, empatickym pristupom zo strany lekara. U hospitalizovanych
pacientov musime pravidelne dopliat’ dekurz, zaznamenavat’ informacie o zdravotnom stave chorého
a o vsetkych diagnostickych a lieCebnych vykonoch v casovom slede. V pripade pochybnosti
0 spravnom postupe a staznosti na lekdra a na zdravotnicke zariadenia je spravne vedena a uplna
dokumentacia doélezitym dokazom a vychodiskom pre posudzovanie v trestno-pravnom alebo
obciansko - pravnom konani, pre vypracovanie znaleckych posudkov. Vsetko pisomne zdokumentované

mobze byt’ a bude pouzité v procese. (Maly, 1998).

1.2.1 PREDOPERACNA UVAHA - INDIKACIA OPERACIE

Indikacia opera¢ného vykonu je v kompetencii odbornika - chirurga. Kazdy opera¢ny zakrok musi byt

zvazeny z hl'adiska risku/benefitu pre pacienta.

1.2.2 LEGE ARTIS POSTUP CHIRURGA VO VZTAHU K EKONOMICKYM
MOZNOSTIAM

Lekar, chirurg sa v sucastnej dobe dostava do problematickej situacie pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti, ktora je zavisla od ekonomického stavu spoloc¢nosti. Zakon lekarovi uklada povinnost
poskytnut’ starostlivost’ v sulade so stucasne dostupnymi poznatkami lekarkej vedy. Nadriadeny
pracovnik moze zavdznymi pokynmi redukovat’ vyuzitie vSetkych metod a prostriedkov. V pripade
pravneho sporu nema lekar istotu, Ze mu nebude vycitany fakt, Ze reSpektoval ekonomické poziadavky
zamestnavatela na ukor zakladnej zdkonom stanovenej povinnosti. Postup lekéra pridrziavajiuceho sa
odporacani obsiahnutych v Standardoch bude hodnoteny najpravdepodobnejsie ako postup v s stlade s

pravnou povinnostou.
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1.2.3 INFORMOVANY SUHLAS

Zakladnou myslienkou informované suhlasu pred chirurgickym vykonom je pravo kazdej l'udske;j
bytosti, ktord nie je zbavena svojpradvnosti rozhodnut’ o tom, ako bude s jeho telom zaobchadzané.
Informovany sthlas musi vzdy reSpektovat’ individualitu pacienta, jeho momentalny psychicky stav,
vzdelanie, profesiu apod. V praxi je fakt, Ze jednotlivé pracoviska si vytvaraji svoj vlastny informovany
stihlas. Smutné je, ze v suhlase sa vytracaju jeho zakladné myslienky - empatia k pacientovi a ochrana
jeho prav. Pripravené rozsiahle informované stihlasi v pisomnej forme, mimo to, Ze nikdy neobsahuju
vsetko, maju nevyhodu, Ze Zial ¢asto nahradzajii osobny kontakt chirurga s pacientom. Pacient oceni
osobny rozhovor, pocas ktorého je ulohou chirurga ziskat’ doveru, vSetky predpisané formulare majt

z etického pohl'adu mensiu délezitost’.

1.2.4 ODMIETNUTIE OPERACIE PACIENTOM

Pri otazke, ako sa zachovat' v pripade akutnej situacie, ked’ pacient odmieta operaény vykon, je
z etického pohladu v prvom kroku nutné presvedCit’ sa, ¢i pacient informacii o operacii vobec
porozumel. Ak si chirurg nie je isty psychickym stavom pacienta v Case rozhodovania, je vhodné
konzultovat’ toto so psychiatrom. Inym problémom pri tvorbe informovaného suhlasu moézu byt
nabozenské dovody k odmietnutiu operacie - napriklad operacia pri ktorej chirurg predpoklada podanie
krvnej transfuzie (Svedkovia Jehovovi). V tomto pripade mdze pomdct’ prizvanie cirkevného hodnostara
prislusnej cirkvi. Z etického pohl'adu je nespravne, aby operatér pristapil k operacii, pocas ktorej by
porusil sl'ub, ktory pred operaciou pacientovi dal. Na druhej strane riskuje moznost’ zaloby v pripade

umrtia chorého. Vel'mi pravdepodobne by takato zaloba vSak nebola Gispesna.

1.2.5 CHIRURG A LEKARSKA MLCANLIVOST

Eticky pohlad na reSpektovanie sikromia pacienta sa nelis$i od pohladu lekarov inych odbornosti.
Vseobecne ochrana prav na sukromie jedinca konci tam, kde nastupuje ochrana spolocnosti.
Informovanie ¢lenov rodiny pacienta musi tieZ prebehnut’ az po povoleni pacientom, ktori ¢lenovania
rodiny mézu byt informovany a v akom rozsahu. Ich mena by mali byt uvedené v chorobopise. Tym
istym schvalenim pacientom podlicha napriklad sprava podana zamestnavatel'ovi, ktory sa snazi vzdy

ziskat’ ¢o najviac informacii o svojom zamestnancovi.

1.2.6  MOZE CHIRURG ODMIETNUT OPERACIU, KTOREJ SA PACIENT DOMAHA?

V pripade ak nie je operacia indikovana z medicinského dovodu, je spravne ju odmietnut’. Etika by mala

chirurgovi rozkazat' nevykonavat vykony medicinsky neindikované. Chirurg ma pravo odmietnut
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vykonanie operacie, s ktorou nema dostatoéné skusenosti. V Cechach eticky kodex lekarskej komory
umoznuje odmietnut’ pacienta v pripade , Ze by chirurg bol pracovne pretazeny. V pripade HIV

pozitivity, ¢i hepatitidy C pacienta, by chirurg nemal odmietnat’ operaciu.

1.2.7 STAZNOSTI NA PRACU CHIRURGA

St'aznosti na chirurga su CastejSie nez staznosti na lekarov inych profesii. VacSina st'aznosti nema
odborné zddvodnenie a Casto je zapri¢inena nedostato¢nou komunikéciou chirurga s pacientom alebo
jeho blizkym. Lekari inych odbornosti kritizuji pracu chirurga, aj v pripade Ze sa problematike

nerozumeju a vSetko posudzuju z hladiska vysledku a niekedy v emécii. (Ptacek, Bartiinek, 2011).

ZAVER

Spravne rieSenie pravnych a etickych problémov v chirurgii zavisi od stupna dosiahnutého vzdelania,
informovanosti v zdravotnickej legislative, medicinskej etike a od skusenosti zdravotnickych
pracovnikov. Pri vykone povolania zdravotnika v odbore chirurgia su okrem inych faktorov ako
nepozornost’, podcenenie situacie, nevedomost’, vyCerpanost’ z prepracovania a podobne, podstatné a aj
rozhodujuce dalSie faktory, ktoré v niektorych inych medicinskych odboroch nie st vyhrotené
do extrémov. Patri k nim najma ¢asovy chronicky stres, v ramci ktorého musia medicinsky zdravotnicki
pracovnici spravne reagovat. Na zaklade tohto st podstatné ovplyvnené aj reakcie, ktorymi sa
prezentuju v kontakte s pacientmi, so zdravotnickymi pracovnikmi inych odborov, inymi
zdravotnickymi pracovnikmi a nepracujiicimi v zdravotnictve. Daliej vyznamné faktory, ktoré
negativne ovplyvituju konanie, spravanie a prezentaciu pracovnikov v zdravotnictve si: nedostatocna
alebo ziadna ventilacia operacnych sal, expozicia rontgenovému ziareniu, infekcii pri nedostatocnom
vybaveni ochrannymi pracovnymi prostriedkami, nozokomialnym infekciam. Nedostatok chirurgov na
Slovensku sposobuje v konenom stave psychick a fyzickii pretazenost pri nevyhnutnosti
zabezpecenia prevadzky chirurgickych pracovisk. Nedostatok ¢asu na oddych a relaxaciu, nedostato¢na
psychohygiena spdsobujii vznik syndromu vyhorenia a problémy na pracovisku a v osobnom zivote.
Uvedené problémy a nedostato¢na orientacia v pravnych a etickych normach v akatnej klinickej situacii,
ktort treba riesit’ spravne v ¢asovom strese, mdze sposobit’ vznik omylov, nespokojnosti, ktoré moézu
byt zdrojom interpersonalnych konfliktov. Problematickym situaciam, ktoré moézu vyustit az
do sudnych sporov sa da predchadzat’ systematickym vzdelavanim a informovanostou zdravotnickych
pracovnikov v legislative a etike v odbore chirurgia. Chirurg pri zvazovani svych etickych postupov

na rozdiel od Hippokratovej doby, kedy lekar prisahal len svojmu ucitelovi, Zije v ur¢itom pravnom
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a ekonomickom prostredi. Nie vzdy to, ¢o je vnimané ako etické, koreSponduje s naSim pravnym

prostredim.
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STATISTICKE ZPRACOVANI DAT — FISHERUV EXAKTNI TEST

JEXOVA, S.

Abstrakt

Soucasti prizkumu je dotaznikové Setfeni, které se statisticky prezentuje obvykle pomoci tabulek
a grafl. Pro zpracovani dat Ize pouzit fadu postupti, k asto uzivanym patii test nezavislosti chi kvadrat,
kterym mizeme zjistit zdvislost mezi dvéma kvalitativnimi veli¢inami. Test chi kvadrat nelze pouzit
vzdy a jeho pouziti ma sv4 omezeni. V nekterych pripadech se misto n&j pouziva Fishertiv exaktni test.
V ptispévku je vysvétlen princip Fisherova exaktniho testu a popsan vypocet testové statistiky

(p-hodnoty), na jejiz zakladé se urcuje, zda je mezi danymi znaky nezavislost.

Klic¢ova slova

Ctyfpolni tabulka, Fisheruv exaktni test, nezavislost, zavislost.

UVOD

Soucasti bakalarskych praci je v nékterych ptipadech prizkum na zaklad€¢ dotaznikového Setfeni.
Vysledkem dotaznikového Setfeni je fada dat, ze kterych se snaZime zjistit néco zajimavého
a uzitecného. Pfi vyhodnoceni zpravidla autor vytvaii tabulky a grafy pomoci Excelu. V tabulkach uvadi
relativni a absolutni ¢etnosti. Na zéklade¢ tohoto jednoduchého zpracovani dat provadi diskuzi. V nasich
bakalatskych pracich by méli autofi provést i test nezavislosti a zjistit, zda mezi danymi znaky existuje
néjaka zavislost. Pro zjisténi zavislosti pouzivaji metodu chi kvadrat. V nekterych ptipadech metodu chi
kvadrat nelze pouzit. V téchto pfipadech stoji za Givahu, zdali by mohli pouZzivat Fisheriv test, ktery je

zalozen na jiném principu.

1 TEST NEZAVISLOSTI - FISHERUV EXAKTNI TEST

Fisheriv exaktni test se pouziva, pokud nelze pouzit test nezavislosti chi kvadrat. Test nezavislosti chi

kvadrat nelze pouZit, je-li rozsah souboru mensi nez 20 a nejsou-li splnény dalsi ptedpoklady pro pouZiti
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testu (o¢ekavané Cetnosti jsou malé). Pomoci Fisherova testu zjist'ujeme zavislost dvou kvalitativnich
veli¢in na prvcich té¢hoz vybéru. Mame nahodny vybér rozsahu n rozdéleny do dvou skupin (skupina 1,
skupina 2). Skupiny mohou nabyvat hodnotu jednoho ze dvou znakt (znak 1, znak 2). Piikladem mutize
byt skupina Zeny, muzi, znak kouii, nekouii. Ukolem testu je rozhodnout, zda znaky jsou na sobé zavislé
nebo nezavislé (zda znak 1 ma vliv na znak 2). Fishertiv exaktni test byl odvozen pro kontingencni

tabulku 2x2 tzv. ¢tyipolni tabulku, ale existuje i jeho zobecnéni pro libovolnou kontingen¢ni tabulku.

1.1 ZAKLADNI PRINCIP FISHEROVA TESTU

Fisherv exaktni test se pouziva k hodnoceni zavislosti dvou znakd nabyvajicich pouze dvou hodnot.
Testujeme nulovou hypotézu proti alternativni hypotéze.
Nulova hypotéza Ho: znaky 1 a 2 jsou nezavislé. (Pozorované Cetnosti by mély odpovidat oc¢ekadvanym

Cetnostem.)
Alternativni hypotéza Hi: Mezi znaky 1, 2 je zavislost.

Neptedpoklada se, ze teoretické rozdeleni Cetnosti je znamé, ale pocitd se pifimo pravdépodobnost
odchylky od nulové hypotézy. Pti testovani se generuji varianty pozorované tabulky ¢etnosti a urcuje se

pravdépodobnost vyskytu vSech obmén, které¢ maji stejné soucty okrajovych Cetnosti.

Pravdépodobnost « volime obvykle 0,05 nebo 0,10 a nazyva se hladina vyznamnosti. Je-li hladina
vyznamnosti 0,05 (0,10), je pravdépodobnost, ze jsme se dopustili chyby 5 % (10 %). Niz8i hladina
S hladinou vyznamnosti souvisi kvantil (1-«). Kvantil pfedstavuje pravdépodobnost, s jakou piijimame
hypotézu Ho. Jestlize hodnota lezi v kritickém oboru, zamitame hypotézu Ho ve prospéch alternativni
hypotézy Hi. Pokud namétena hodnota v kritickém oboru nelezi, hypotézu Ho nezamitame a alternativni

hypotéza Hi se neprokazala.

1.2  VYPOCET TESTOVE STATISTIKY

U Fisherova testu se vytvaii z dat ziskanych napf. dotaznikovym Setfenim Ctyipolni tabulka (tab. 1).
Hlavni myslenkou testu je vypocet pravdépodobnosti, se kterou bychom ziskali ¢tyfpolni tabulky stejné

nebo vice vzdalené od nulové hypotézy pifi zachovani marginalnich Cetnosti.
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Tab. 1 Ctyipolni tabulka

Znak 1 Znak 2 Soucet
Skupina 1 a b a+b
Skupina 2 C d c+d
Soucet a+c b+d n

Uvnitf tabulky jsou Cetnosti a, b, ¢, d. Viadku a ve sloupci ,,Soucet” jsou okrajové Cetnosti
tzv. marginalni ¢etnosti. Z hodnot a, b, ¢, d se vybere hodnota a od té se postupné ode¢ita a po té pii¢ita
hodnota 1, aby soucet okrajovych ¢etnosti zlstal stejny a byly vyCerpany vSechny mozné ptipady. Napf.
pokud se od hodnoty a odec¢te 1, musi se k hodnoté b pficist 1, k hodnoté ¢ pficist 1 a od hodnoty d
odecist 1, aby okrajové Cetnosti zlstaly stejné. Generuji se vS§echny mozné varianty tabulky Cetnosti.
Pro pivodni a kazdou vygenerovanou tabulku se vypocita pravdépodobnost. Pravdépodobnost se

vypocita podle vzorce

(azc)(bzd)_(a+b)!(c+d)!(a+c)!(b+d)!

bi = (:l-b) B nlalb!c!d!
a

kde p; je pravdépodobnost vypoctena z tabulky i. Uvnit tabulky i jsou Cetnosti @, b, ¢, d. Hodnotou
testového kritéria testové statistiky je soucet vSech vypoctenych pravdépodobnosti mensich nebo
stejnych jako hodnota pravdépodobnosti, ktera prislusi Ctyfpolni tabulce sestrojené na zakladeé
pozorovanych hodnot. Hodnota testového kritéria se porovnava s hladinou vyznamnosti a. V piipadé
oboustranného testu se scitaji hodnoty vSech vypoctenych pravdépodobnosti u tabulek, které jsou mensi
nebo rovny nez skuteéna zjisténa Cetnost. Pokud je Y, p; < a, potom nulovou hypotézu o nezavislosti

zamitdme a ptijimame hypotézu, ze urcita zavislost existuje.

Uvedeme konkrétni pripad. Budeme mit skupinu 1 a 2 a znak 1 a 2. Budeme zkoumat zavislost mezi
skupinami a znaky. Hladinu vyznamnosti zvolime 5 %. Ze ziskanych dat vytvotime ¢tyfpolni tabulku
(tab. 2).
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Tab. 2 Ctyipolni tabulka z dotaznikového Setieni

Znak 1 Znak 2 Soucet
Skupina 1 2 5 7
Znak 2 3 2 5
Soucet 5 7 12

Z této tabulky vybereme hodnotu 2 (skupina 1, znak 1) a od hodnoty 2 postupné odecitame 1 a po té
pri¢itame hodnotu 1. Ostatni hodnoty dopliiujeme tak, aby soucet okrajovych Cetnosti zlstal stejny.

Dostaneme nasledujici tabulky:

Tab. 3a Vygenerovand tabulka 1

Znak 1 Znak 2 Soucet
Skupina 1 0 7 7
Znak 2 5 0 )
Soucet 5 7 12

Tab. 3b Vygenerovana tabulka 2

Znak 1 Znak 2 Soucet
Skupina 1 1 6 7
Znak 2 4 1 5
Soucet 5 7 12

95



Tab. 3¢ Vygenerovand tabulka 3

Znak 1 Znak 2 Soucet
Skupina 1 3 4 7
Znak 2 2 3 5
Soucet 5 7 12

Tab. 3d Vygenerovana tabulka 4

Znak 1 Znak 2 Soucet
Skupina 1 4 3 7
Znak 2 1 4 5
Soucet 5 7 12

Tab. 3e Vygenerovana tabulka 5

Znak 1 Znak 2 Soucet
Skupina 1 5 2 7
Znak 2 0 5 5
Soucet 5 7 12

Pro kazdou tabulku se podle vyse uvedeného vzorce vypocte pravdépodobnost, p, je pravdépodobnost
pro ctyfpolni tabulku sestavenou na zakladé pozorovanych hodnot, p; je pravdépodobnost pro

vygenerovanou i tabulku.
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(035)(7-;0):(0+7)!(5+0)!(0+5)!(7+0)!

P1= ( 12 ) 12101715101 = 0,001263
0+7
(1+4)(6+1) (1+6)! (4+ 1) (1+4)(6+1)!
_ 1 6 _ H . . ._
P2 = ( 12 ) - 12011614111 = 0,044192
146
G0t eesmarmie+n G
Po = ( 12 ) - 12121513121 = 0,265152
245
CIONCTY) Geameemcr@+
U3 4 ) ! ! ! L
Pa = ( 12 ) - 12131412131 = 0441919
3+4
(4+1) (3+4)
Uy 3 ) @A)
P3 = ( 12 ) - 12141314141 o
443
(5+0) (2+5)
U 2 ) _GADOEGHOI@HE)
Ps = ( 12 ) - 121512101 5! -
542

Pravdépodobnost pro ctyipolni tabulku sestrojenou na zakladé pozorovanych hodnot je 0,265152.
Mensi nebo stejné hodnoty nabyvaji pravdépodobnosti p;, p,, p3, Ps. Hodnota testové statistiky (p-
hodnota) je soucet vSech vypoctenych pravdépodobnosti menSich nebo stejnych jako hodnota
pravdépodobnosti pro Ctyfpolni tabulku sestrojenou na zdkladé pozorovanych hodnot, tzn., Ze je
YXpi=p1+ p2+p+ p3+ ps=0,001263 4+ 0,044192 4 0,265152 + 0,220960 + 0,026515 =

0,558082. Neni splnéna podminka Y p; < a, plati Y, p; > 0,05, nulovou hypotézu o nezavislosti

pfijimame a lze konstatovat, ze mezi skupinami 1 a 2 a znaky 1 a 2 neni zavislost.

Generovani vSech moznych variant tabulky cetnosti je pomérné€ pracné, ale existuje fada programd, kde
staci zadat hodnoty zjisténych Cetnosti do tabulky a vysledkem je hodnota testové statistiky. Piikladem

vhodného programu je odkaz na http://www.langsrud.com/fisher.htm
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ZAVER

V ptipadech, kdy nelze pouzit test chi kvadrat, je moznost pouzit Fisheriiv test. Kromé testovani
nezavislosti pomoci testu chi kvadrat by mohli studenti ve svych bakalatskych pracich pouzivat Fisherav
test. Podobné jako pii testovani pomoci chi kvadratu je mozné pouZit on line pomocniky, kde staci vlozit
kontingen¢ni tabulku a program vypocte vyslednou p-hodnotu, kterou staci porovnat se zvolenou
hladinou vyznamnosti. Na zakladé¢ porovnani je mozné potvrdit nebo zamitnout nulovou hypotézu

0 nezavislosti.
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STRES A NADOROVE OCHORENIA
KITOVA MAZALANOVA, V., MAZALAN, P. a MAZALANOVA, A.

Abstrakt

O ziadnom inom ochoreni neexistuje medzi 'ud’'mi tol’ko teorii a nazorov ako o rakovine. Prvé zmienky
0 rakovine mdézeme ndjst’ uz v staroveku, kedy ju ako prvy opisali Galen a Hippokrates. Podl’a nich bola
rakovina sposobena ,,Ciernou zl¢ou* alebo ,,melanchéliu®, chapali ju teda ako duSevni nerovnovahu
jedinca. Dnes rakovinou sthrnné oznacujeme najroznejsie formy malignych procesov, ktoré maju rdzne
progndzy a pravdepodobne rozdielne priciny a vznik. Cielom prispevku je objasnit’ mozné suvislosti

stresu ako spolupdsobiaceho faktora pri vzniku a priebehu nadorového ochorenia.

KPuacové slova

Nadorové ochorenie. Osobnost’. Psychoneuroimunologia. Stres. Zvladanie — coping.

1 PSYCHOLOGICKE FAKTORY NADOROVYCH OCHORENI

Pri¢iny vzniku malignych procesov st i dnes napriek rozsiahlym a intenzivnym vyskumom pomerne
nezname, avSak v sulade s mnozstvom vedeckych poznatkov, musime hovorit’ o multifaktorovom
vzniku tohto ochorenia. Na vzniku rakoviny kumulovane alebo interaktivne posobi vplyv zivotného
prostredia (ziarenia, virusy, karcinogény), psychosocialne faktory (stres, vzorce spravania),
imunologické, endokrinne a genetické faktory (Hiinry, podla: Tschuschke, 2004).

V stvislosti s touto problematikou moézeme hovorit' o relativne novom interdisciplinarnom obore
psychoonkologii, ktord tzko stvisi s onkoldgiou, imunologiou, endokrinologiou, psychologiou

a sociologiou (Tschuschke, 2004).

V nasledujucej Casti prispevku spomenieme vyznamné psychosocialne faktory, ktoré sa mézu podielat

na vzniku a priebehu nadorovych ochoreni.
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1.1 STRES AKO SPOLUPOSOBIACI FAKTOR PRI VZNIKU A PRIEBEHU
NADOROVEHO OCHORENIA

Vyskumy podporuju tvrdenia, Ze miera stresu a kvalita zdravia st vzajomne prepojené. V oblasti

nadorovych ochoreni vsak tieto vzt'ahy este nie su objasnené (Spiegel, podl'a: Weiner, 2003).

Vplyv stresovych zivotnych zmien na vyvoj nadorového ochorenia skiimali dve prospektivne stadie.
Forsén (podl'a: Weiner, 2003) uskuto¢nil rozhovory s 86 pacientkami s rakovinou prsnika, ktoré boli po
operacii. Rozhovor sa tykal stresujucich zivotnych udalosti, ktoré pacientky zazili v priebehu 12
mesiacov pred operaciou a dalej skimal zdravotnii dokumentaciu pacientieck po 7. az 9. roku
po operacii. U Zien, ktoré udavali viac stresujucich zivotnych udalosti sa vyskytovalo zvysené riziko
recidivy, a dokonca zvy$ené riziko imrtia na rakovinu. Dal§im vyznamnym prediktorom recidivy
na imrtia na rakovinu bola prislusnost’ k urcitej socialnej vrstve. Prislusnost’ k niZ$ej socialnej vrstve
bola spojena s niz§im poctom intervalov bez ochorenia ako niz§im poctom tych, ktori prezili. Tieto

vysledky ostali nezmenené i potom, ¢o autor skontroloval klinické fakty.

Na rozdiel od toho nenasli Barraclought et al. (podl'a: Weiner, 2003) vo svojej prospektivnej studii s 204
pacientkami s rakovinou prsnika ziadny vztah medzi zavaznymi Zivotnymi udalostami a rizikom
recidivy. Vysledky stadii prospektivneho charakteru sl vS§eobecne povazované za déveryhodnejSie ako

retrospektivne vysetrenia.

Weisman a Worden (podl'a: Tschuschke, 2004), hovoria o tzv. emocionalnom strese, ktory je skor
dosledkom tazkého povodného ochorenia ako pri¢inou jeho rychleho postupu. Napriek tomu, Ze
vyskumy nedokazuji jasny vztah medzi intrapsychickymi premennymi a progresiou nadorového
ochorenia, udaje hovoria o tom, ze velky vyskyt stresu, hlavne z dovodov somatickych symptémov,

moze do urcitej miery predpovedat’ umrtnost’.

Spiegel (podla: Weiner, 2003) na podklade empirickych $tadii naznacuje, Ze priama suvislost’ medzi
stresom a vznikom, pripadne vyvojom rakoviny eSte nemoze byt jednoznacne identifikovana, napriek
tomu, ze dokazy podporujiuce predpoklad o vztahu medzi oboma aspektmi stale pretrvavaji. Jednym
Z problémov vyskumu je, Ze pacienti nie st povzbudzovani, aby uskuto¢hovali zhodnocovanie
zivotnych udalosti alebo situacii. Je mozné, Ze u l'udi ktori svoju pracu, svoj stav, alebo smutok

neprezivaju ako stresujuci, nema tento fakt nepriaznivy ucinok na ich zdravie.
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1.2 DEPRESIVNA OSOBNOST

Mnohé vyskumy ukazali, Ze medzi pacientmi s rakovinou sa objavuje viac l'udi s depresivnou naladou
ako pri kontrolnej vzorke. Fox (podl'a: Tschuschke, 2004) povazuje za kuriézne, Ze vacSina vedcov sa
nezaujima o moznosti vzniku depresivnej nalady ako dosledok toho, Ze pacienti vedia o svojom
nadorovom ochoreni, teda depresiou ako ndsledkom ochorenia, ale skima depresiu ako jeden

7o spustacich mechanizmov.

Novsia epidemiologicka stadia Walnut Creek Contraceptive (Hahn, Petitti, podl'a: Tschuschke, 2004)
zahina 9832 Zzien v casovom horizonte 10 az 15 rokov a nedokazuje ziadnu suvislost’ medzi skore
dosiahnutymi v depresivnej Skdle MMPI a nadorovymi ochoreniami prsnikov u tychto zien, ktoré
na zaciatku Studie nemali Ziadny nadorovy nalez. Nijaka suvislost’ nebola preukazand, ani pokial sa

brali do uvahy len tazké depresivne prejavy.

Kaplan a Reynolds (podla: Tschuschke, 2004) vysetrili v priebehu 17 rokov 688 zdravych osob
s ohladom na vznik nadorového ochorenia. Ani tu nebola preukdzana suvislost medzi skore

na osemnast’polozkovej sebaposudzovacej skale depresie a nadorovym ochorenim.

Stres ¢asto vyvolava negativne afekty ako je depresia. Vogt et al. (podl'a: Weiner, 2003) skumali vztah
medzi depresiou a telesnym zdravim, vratane vzniku nadorového ochorenia u ndhodne vybranej vzorky
dospelych 0s6b. Depresia merana pomocou Pangnerového indexu mentalneho zdravia sa po 15. rokoch

neukdazala prediktorom vo vztahu ku vzniku nadorového ochorenia.

Na zaklade dostupnych stadii s velkou vzorkou os6b napokon Fox dospel k zaveru, ze vyskyt
depresivnych nalad preukazatel'ne nepresahuje relativne riziko (1,0) teda nahodnt pravdepodobnost’.
Znamena to, Ze nebol zisteny ziadny zaruCeny vztah medzi mierou, pripadne vyskytom depresie
a naslednym nadorovym ochorenim. Tymto je hypotéza depresie uzavreta, ale teoreticky tu zostava
moznost’ pomocou exaktnej a prospektivnej Studie vysvetlit’ a objasnit’ ako depresia prispieva ku vzniku

nadorového ochorenia (Tschuschke, 2004).

1.3 OSOBNOST TYPU C

Pri koncepcii C typu osobnosti je dominantnou charakteristikou rizikovych vlastnosti osobnosti sklon
k popieraniu a potlaaniu emocii, hlavne negativnych, silné prezivanie straty blizkej osoby, dalej
prehnana ochota, nekone¢na trpezlivost’ a podriadenia vlastnych potrieb potrebam ostatnych (Joshi,

2007).
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Pre rozpracovanie problematiky vztahu spravania azdravia boli velmi podnetné vysledky
prospektivnych studii, uskuto¢novanych na prelome 70. a 80. rokov 20. storo¢ia Eysenckom a jeho
spolupracovnikmi. Prva $tudia bola realizovana v malom meste Crevence, v byvalej Juhoslavii, d’alsie

dve v meste Heidelbergu (Weiner, 2003).

Tieto S$tadie sledovali vybrané vzorky populacie viac ako desat rokov, registrovali udaje
0 stresogennych udalostiach, osobnostnych vlastnostiach probandov, ale tiez data, tykajice sa pitia,
faj¢enia, prekonanych ochoreni. Medzi hlavné zistenia, ziskané z vysledkov tychto $tadii patri
konstatovanie, ze v populacnych skupinach s vysSou uroviiou stresorov sa objavila mortalita o 40 %

vyssia ako v skupinach menej stresovanych.

Prejavili sa tu tiez rozdiely medzi dosledkami akutneho a chronického stresu, avSak s celkom odlisnymi
zavermi, ako vo viacsine inych stadii. Zatial’ ¢o akutny stres mohol viest’ podl'a vysledkov uvedenych
stadii k potlaceniu Cinnosti imunitného systému a tym napomahat’ vzniku a rozvoji nadorovych
ochoreni, chronicky stres mohol pod podmienkou jeho tspesného zvladania pdsobit’ ako Cinitel
zvySujuci odolnost’ voc¢i tymto ochoreniam (Grossarth — Maticek et al., podl'a: Weiner, 2003). V ramci
d’alsich analyz vysledkov tychto $tudii koncipoval nasledne tento tim spolupracovnikov $pecificku
osobnostnu typoldgiu vzt'ahujicu sa k dvom typom ochoreni, k ICHS (ischemicka choroba srdca, d’alej

ICHS) a nadorovym ochoreniam. Ich typoldgia zahifia Styri osobnostné typy:

Prvy typ osobnosti na situaciu straty blizkej osoby alebo vyznamnej hodnoty reaguje pocitom
bezmocnosti, zifalstva a depresie. Potlaca svoje emocie. Tento typ je podla autorov predisponujici

pre vznik a rozvoj nadorovych ochoreni.

Druhy typ je nadmerne vybusny, disponuje vysokou iritabilitou. Na netspech reaguje hostilitou

a agresiou. Tento typ je nachylny k rozvoju ISCH a zodpoveda charakteristikam spravania typu A.

Treti typ je nazyvany nejasnym Ci ambivalentnym, pretoze v charakteristikach jeho prezivania
a spravania sa objavuju prejavy prvého a druhého typu striedavo. U 0sdb tohto typu sa objavili pripady

umrtia na jednu z hore uvedenych ochoreni.
Posledny typ charakterizuje zdravi, autonomnu osobnost’ bez vztahu k uvedenym ochoreniam.

Australska prospektivna Stadia kolektivu Priceovej mala ako subor 541 Zien, ktoré podstapili
mamografiu. Pred vySetrenim im boli administrované psychologické dotazniky zamerané na vlastnosti
typu osobnosti C. Stiidia nepotvrdila vizbu medzi psychologickymi faktormi charakterizujiicimi osoby
typu C arakovinu prsnika. Vyskumnici v§ak nasli vysoko vyznamny vplyv interakcie negativnych
zivotnych udalosti a nedostatok emocionalnej socialnej opory na vznik karcindmu prsnika. Riziko

vzniku karcinému bolo u tychto oséb devitkrat vyssie v porovnani s ostatnymi (Solcova, Kebza, 2006).
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Pri vyskumoch osobnostného typu, ktory je predisponovany k nadorovému ochoreniu sa jedna
0 stereotypnul typoldgiu, pri ktorej je potrebné vziat do tvahy extrémnu charakteristiku, ktora

nepopisuje normalnu, alebo priemerna osobnost’, ale iba elementy spdsobu spravania (Weiner, 2003).

1.4 SMUTOK A NEGATIVNE EMOCIE

Procesy smutenia nad prezitou stratou ¢i uz materialnou, védzbovou alebo funkcionalnou sit normalnou
osobnostnou formou prezivania a dokonca st nutné k tomu, aby jedinec tato stratu spracoval do svojho

zivota a prekonal (Tarockova, 2005).

Hranice medzi spracovanim a nespracovanim smutkom nie st jasne stanovené. Opakované smutenie
mobzeme chapat’ ako chronicky stresujuci aspekt, ktory vyusti do bezmocnosti a beznadeje teda

patologickej reakcie (Le Shan, podla: Tarockova, 2005).

Velka finska stadia (Kaprio et al., podla: Tschuschke, 2004), ktora pracovala s takmer
devit'desiatsest'tisic 'ud’'mi, ktori ovdoveli v roku 1972, nevykazovala u 7600 osob s rakovinovym

ochorenim v nasledujtcich $tyroch rokoch vyssiu umrtnost’.

Britska studia dokonca zahriiovala jedno percento celkovej populacie Velkej Britanie a Walesu (Jones,
Goldblatt, podla: Tschuschke, 2004). Mala za Glohu zistit’ pri¢iny smrti u ovdovenych osob. Ani u zien,

ani U muzov nebol zisteni narast umrtnosti v dosledku smutenia.

Na zaklade tychto rozsiahlych $tadii s prognostickym charakterom Fox (podl'a: Tschuschke, 2004)
vyvodzuje, Ze nie je mozné predpokladat’ vSeobecnu suvislost’ medzi stipajicim vyskytom rakoviny

alebo umrtnosti na rakovinu a smutenim.

Avsak psychoimunologické $tudie, ktoré podnietili opdtovny zaujem o smutenie naznauju, Ze pri
akatnom zarmutku st znizené imunitné funkcie. Irvin et al. (podla: Selcova, Kebza, 1998) skumali
aktivitu NK - buniek (prirodzenych zabija¢ov) a subpopulaciu T-lymfocytov u troch skupin Zien:
smutiace zeny; zZeny, ktoré ratali so smrtou svojho partnera, ktory mal rakovinu pluc; kontrolna
skupina. Aktivita NK - buniek v oboch skupinach, ktoré boli porovnané s kontrolnou skupinou, boli
signifikantne niz$ie, priCom u najviac postihnutych zien sa vyskytovala najmensia aktivita NK-buniek
a najmensie zmeny vo vztahu medzi pomocnymi T-lymfocytmi a cytotoxickymi T-lymfocytmy. Tieto
vyskumy poukazuji na velmi doélezité suvislosti vo vztahu medzi zniZenou imunitnou funkciou

a vplyvy, ktoré do istej miery ovplyviuji vznik rakoviny i jej priebeh.
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1.5 ZVLADANIE - COPING PRI NADOROVOM OCHORENI]

Vicsina vyskumov tykajtcich sa sposobu zvladania spravania pri nddorovych ochoreniach sa zaobera
pacientkami s rakovinou prsnika. V klasickej studii, ktora spajala prejavy dysforie a vyvoj ochorenia,
rozdelili Derogatis et al. (podl'a: Weiner, 2003) pacientky s metastazujicim karcinomom prsnika do
dvoch skupin: na tie, ktoré zili menej ako rok a tie, ktoré Zili dlhSie. Pri porovnani oboch skupin
vykazovali pacientky, ktoré zili dlhSie vyssi vyskyt dysforie - uzkostného stavu, vratane nepriatel'stva,
strachu a odcudzenia, ktoré nasledovalo po stanoveni diagnézy. Tieto zeny, mali tiez CastejSie negativny
postoj voci vlastnému ochoreniu a lieCbe, co odpoveda konceptu bojového nastavenia.

Kato (podla: Weiner, 2003) vSak dodava, Ze je potrebné vziat' do uvahy to, ze Zeny, ktoré Zzili dlhsie
boli signifikantne menej vystavované chemoterapii co znamena, Ze ochorenie bolo menej zavazné.
Dal§im moznym vysvetlenim je rozdiel v pocite sebaistoty. Zeny, ktoré Zili dlhsie mali vyrazne viac

energie.

Greer et al. (podl'a: Weiner, 2003).vo svojej stadii tykajucej sa karcindmu prsnika prisli nato, Ze
pacientky s bojovym nastavenim zili v porovnani s tymi, ktoré prezivali bezmocnost’ a beznadej, alebo
stoicky prijali svoj osud, dlhsie. Zeny s bojovym nastavenym vykazuju optimisticky postoj a snaZia sa

ziskat’ o svojom ochoreni viac informacii.

Dean a Surtees (podla: Tschuschke, 2004) ale naopak zistili, ze u pacientiek s rakovinou prsnika
vranom S§tadiu bolo popretie spojené s d’alsim c¢asovym tsekom bez recidivy, zatial ¢o bojové
nastavenie vOobec. Rovnako prekvapivy bol iny zaver tejto $tadie ato, ze beznadej a bezmocnost

rovnako ako stoické prijatie sa ukazali pre prezitie priaznivejsie.

K velmi zaujimavym zaverom dospela stadia McCaula et al. (podl'a: Weiner, 2003), ktora ukazala, ze
zvladajuce stratégie, ktoré sa snazia od ochorenia odviest’ pozornost’ maju za nasledok signifikantne
viac prezivaného stresu. Pri pouZziti pozornost’ odvadzajiceho zvladania sa taktiez objavuje znizena
kvalita zivota. Spiegel (podla: Tschuschke, 2004) v tejto suvislosti zdoraznuje, Ze sa nesmie jednat

0 tzv. slepy optimizmus, ale o optimisticky realizmus.

Pacientky s metastazujicim karciném prsnika zili dlhsiu dobu, pokial’ bol minimalizovany tlak, ktori
prezivali. Koncept minimalizacie tlaku a ohrozenia je jednou z foriem obrany, ktora je sice podobna

popretiu, ale zda sa byt’ jeho miernejSou formou takze sa vlastne nejedna o samotné popretie (Weiner,
2003).
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1.6  SOCIALNA OPORA

Socialna opora, respektive socidlna izolacia ako mnozstvo vyskumov naznacuje je to o zvySuje riziko
umrtnosti u vSetkych moznych ochoreni. House et al. (podl'a: Tschuschke, 2004) na podklade viacerych
studii poukazuju na fakt, Ze socialna izolacia suvisi s dvojnasobne zvySenim rizikom umrtia na

akékol'vek ochorenie.

Skutoc€nost’, Ze socidlna izolacia zvysuje riziko umrtnosti je dobre potvrdena, existuju vSak naznaky, ze
socialna izolacia moze byt taktiez spojena so Specifickym priebehom nédorového ochorenia. Goodwin
et al. (podl'a: Weiner, 2003) zistili, Ze Zenati pacienti, alebo vydaté pacientky s rakovinou vykazuja

signifikantne lepsie Sance na prezitie ako slobodni pacienti.

Ell et al. (Weiner, 2003) skamali vztah medzi socidlnou oporou a Sancou na prezitie u rakoviny prsnika,
kolorektalneho karcindmu a rakoviny pluc. Z 294 pacientov ich 74 zomrelo. VicSina z tych, ktori
zomreli mala rakovinu prsnika, alebo kolorektalny karciném. Tito vyskumnici zistili, Ze emociondlna
opora V skorom Stadiu ochorenia mala kladny vplyv na prezitie pacientov. To sa vSak potvrdilo, len
v ramci jedného ztroch typov opory. Vseobecne adekvatne vnimana opora pozitivne korelovala
s prezitim. Neplati to ale pre rodinny stav a rozsah socialnej integracie. U zien s rakovinou prsnika
vykazuje rodinny stav a vnimanie socialnej opory pozitivny vztah k prezitiu. Naopak neplati to pre
socialnu integraciu. V pokroc¢ilom $tadiu ochorenia sa u pacientov s rakovinou plic ani u pacientov

s kolorektalnym karcindmom ziadny podobny vztah nevyskytuje.

Imunologické a psychologické parametre skimal Levy et al. (podla: Tschuschke, 2004) u 90 Zien
s rakovinou prsnika priblizne pét dni po operacii. Medzi vybranymi psychosocidlnymi parametrami
bola prezivana socialna opora okolia, predovSetkym od ¢lenov rodiny. Vyskumnici sledovali pacientky
v priebehu piatich rokov. Pocas tejto doby prislo u 29 Zien k recidive. Najlepsim prediktorom recidivy
bola aktivita NK -buniek (prirodzenych zabijacov). Socialna opora sa nepreukazala prediktorom
recidivy. Autori vSak zdoraznujl, ze mierka socialnej opory nebola dostato¢ne precizna, ¢o moze

znamenat’, Ze socialna opora, ktor1 zeny zazivali nebola postacujlico zaznamenana.

Existuje mnoho $tudii, ktoré dokazuju, Ze socidlna opora ma pozitivny vzt'ah k prezitiu rakoviny napriek
tomu, zZe tento vzt'ah zostava v jadre neobjasneny a vyzaduje d’alsie skimanie. Rovnako by bolo vhodné
skiimat’ socialnu oporu spolo¢ne s prezivanim stresu, pretoze socialne kontakty mézu ovplyvnit zdravie

tym, Ze likviduja nasledky stresu (Spiegel podl'a: Tschuschke, 2004).

105



2 PSYCHONEUROIMUNOLOGIA A NADOROVE OCHORENIA

Interdisciplinarne vyskumné snahy v oblasti psychoneuroimunolégii podla Bovbjerga, Valdimarsottira
(1994, podla: Vymeétal, 1997) presvedcivo dokazuju vel'mi uzke prepojenie medzi centralnou nervovou
stistavou a imunitnym systémom. Existuji taktiez dokazy mozného vplyvu tohto spojenia na zdravie
a ochorenie. ,,Konvenény sposob pohl'adu” (Bovbjerg, Valdimarsottira, 1994, podla: Vymétal, 1997)
na sucasny stav informacii a diskusii vztahujucich sa k implikacii psychoneuroimunoloégii v onkolédgii
je nasledujuci:
e Existuju dokazy, ze urcité psychosocidlne faktory ovplyvituji vznik a priebeh nadorového
ochorenia.
e Dalej existuju tudie, ktoré dokazuju, Ze uréité imunitné aktivity organizmu ovplyviiuju vznik
a vyvoj nadorového ochorenia.
e A napokon, urcité psychické faktory ovplyviuji niektoré funkcie, pripadne aktivity imunitného

systému.

Z tychto bodov mézeme usudzovat’, ze psychické ovplyviiovanie imunitného systému sprostredkovava

vplyv psychickych faktorov na vyvoj nadorového ochorenia.

K poslednému z bodov ale neexistuju takmer Zziadne priame Stadie, takze Uroven poznania je

obmedzena na empirick( podstatu predchadzajucich studii na ktorych vSetko stoji a pada.

21 MOZNOSTI OVPLYVNOVANIE BUNKOVEJ IMUNITY

Rozsirujuci sa vyskum spajajuci psychologické a behaviordlne faktory pri vyskyte a rozsirovani
rakoviny uvadza, ze psychologické faktory mozu ovplyviiovat’ niektoré druhy rakoviny (Cohen, Rabin,

1998, podla: Kiikava, Dostal, 2007).

Vyskyt arast urCitych nadorov moéze byt Vzisade ovplyvneny dopadom behavioralnych
a psychologickych faktorov na reakciu bunkovej imunity a na funkciu NK buniek (prirodzené zabijace).
Vyskum psychoneuroimunolégie (PNI) u zdravych jedincov méze byt dolezity pre skimanie rakoviny.
Sucasné vysledky vyskumu PNI potvrdzuju prepojenie medzi psychologickymi tazkost'ami a dvomi

dolezitymi aspektmi karcinogenézy (Andersen, 1998, podla: Kiikava, Dostal, 2007):

e slaba oprava poskodenej bunkovej DNA,

e modulacia apoptozy.
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Rakovina sa sklada z heterogénnej skupiny chordob s mnohopocetnymi pri¢inami a imunologické
postihnutie sa lisi u r6znych druhov rakoviny (rakovina pluc, prsnika, leukémia). Tie, ktoré st vyvolané
chemickymi karcinogénmi moézu byt menej ovplyvnené psychologickymi, behavioralnymi
a imunologickymi faktormi ako rakoviny, ktoré sa spajaju s virusom, napr. Epstein-Barr virus (EBV),
ktoré si imunogénne. Potladenie bunkovej imunity je spdjané s vyS§im vyskytom urcitych typov
nadorov, hlavne lymfoproliférne choroby (napr. leukémia) spojené s EBV u pacientov
S transplantovanymi organmi a Kaposiho sarkém a B-cell lymfom spojeny s EBV u pacientov s AIDS
(Bovbjerg, 1991, podla: Kiikava, Dostal, 2007).

Podla mnohych stadii stresové faktory st spajané s poruchou imunitného systému. Problematika
imunologickych zmien vyvolanych stresom upozornuje na délezitost’ NK buniek (prirodzené zabijace)
u rakoviny, nakol’ko zohravaju doélezitd ulohu pri réznych funkciach imunitného systému vratane

obranyschopnosti proti virusovym infekciam a dohl'adu nad nadorovymi bunkami.

Niektoré stidie poskytli tdaje o imunologickych nasledkoch chronického stresu u starSich jedincoch,
ktori sa starali o svojich partnerov s Alzheimerovou chorobou. Studie boli zamerané na rozdiely
v ¢innosti NK buniek u skupin opatrovatel'ov jedincov s demenciou, byvalych opatrovatel'ov, ktorym
partneri zomreli a u skupiny, ktora opatrovanie neposkytovala. V stlade s inymi pracami neboli zistené
ziadne rozdiely v cytotoxicite (otrave buniek) NK buniek v periférnych krvnych leukocytoch ziskanych
v spomenutych skupinach. Avsak v prvych dvoch skupinach periférne krvné leukocyty mali vyrazne
slabsiu NK bunkovu reakciu na niektoré cytokinetika (latky produkované telom, ktoré napomahaji pri
komunikacii medzi r6znymi druhmi buniek zodpovednymi za imunitnt reakciu) a jednotlivci v tychto
skupinach uvadzali vyrazne nizSiu pozitivnu spolo¢enski podporu, slabl citovll blizkost’ pri

spoloéenskych kontaktoch (Kiecolt- Glaser et al., 1994).

Iné $tadie uvadzaju prepojenie medzi osobnymi vztahmi a cytotoxicitou NK buniek, napr. u skupiny
byvalych opatrovatel'ov, ktorym partneri zomreli bol zisteny zvySeny kortizol a znizena ¢innost’ NK

buniek (Kiecolt- Glaser et al., 1994).

Vsetky tieto Studie dokazuji, Ze stres moze narusit’ funkciu NK buniek vratane potlacenia stimulacnej
reakcie NK buniek na cytokinetika. Psychosocialne faktory mozu tiez posobit’ v zhode s rizikovymi
faktormi rakoviny na rozvijanie poruchy imunitného systému. Napriklad depresia a fajéenie mali
synergické U¢inky na spomalené znizovanie NK buniek. Je potrebné si uvedomit, ze existuji dokazy
0 niekol’kych aspektoch odozvy bunkovej imunity nepriaznivo ovplyvnenej psychosocialnym stresom.

A preto je mozné, Ze stres by mohol eventualne zmenit’ délezitii obranyschopnost’ voci rakovine.
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2.2  PSYCHOLOGICKE FAKTORY A BUNKOVA IMUNITA

Stres moze mat’ tiez priamy U€inok na vznik a tvorbu abnormalnych buniek nezavisle od imunitné¢ho
systému. Zda sa, ze vicSina karcinogénov vyvolava nadory poskodzovanim bunkovej DNA, ktora

produkuje abnormélne bunky (Anderson, 1994, podl'a: Zikmund 1998).

Moznost’ prepojenia medzi emocionalnou Uzkostou a opravou DNA bola preskimana v stadii

S pouzitim periférnych krvnych leukocytov (Willenz, 2007).

Je zrejmé, Ze psychosocialne faktory mozu ovplyvnit opravu DNA a teda stres méze mat’ priamy u¢inok
na karcinogenézu prostrednictvom zmeny v oprave DNA spolu s ovplyvnenim schopnosti Specifickej
a prirodzenej imunitnej reakcie na eliminovanie rastom premenenych a celkom zhubnych buniek

(Tomei, Glaser, 1990, podla: Willenz, 2007).

Okrem ucinkov stresu na opravu DNA d’al§i vyskum zaznamenal vplyv stresu na apoptozu, Co je
geneticky programovana zmena v §truktire bunky smerujiica k poruche bujnenia a diferenciacie

a pripadnej bunkovej samovrazde (Levy, Herbermann, Lipmann, 1987, podl'a: Willenz, 2007).

Toxicky stres vyvolany liecbou moze tiez potlacat’ ucinnost niektorych protinddorovych terapii
rakoviny. Specificky cytotoxické poskodenia, ktoré su vysledkom virusovej infekcie, chemickej davky
alebo ionizujuceho zZiarenia, moézu vyvolat’ vyskyt geneticky riadenej bunkovej smrti, ktora sa vyznacuje
objavenim sa extenzivnej a charakteristickej fragmenticie bunkovej DNA. Bolo dokazané, Zze
protinadorové U¢inky somatostatinu a uvolfovania luteinizinu maju za nasledok ovplyviiovanie
kontroly apoptézy. Takato cinnost’ moze zahtiat’ aj obnovenie schopnosti nddorovych buniek vyvolat

apoptdzu (Tomei, Glaser, 1990, podla: Willenz, 2007).

ZAVER

Stres ako univerzalny fenomén, ma svoju dlhu historiu, ktora siaha do prvej Stvrtiny dvadsiateho
storo¢ia. Cannon pri svojom koncepte nidzovej reakcie ,,utok, alebo utek®, polozil zaklady na ktorych
principe stoji zachovanie rovnovahy - homeostazy jedinca.

V dnesnej dobe s mnozstvom stimulov, informacii a narokov kladenych na cloveka mdzZeme
konstatovat’, Ze Casto dochadza prave k vychyleniu tejto rovnovéhy a nastupuje oslabenie imunity ¢o

spdsobuje citlivost’ na ré6zne ochorenia.
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Na podklade mnoZstva §tudii je preukazané akym vyznamnym podielom stres ovplyviiuje psychicku
I somaticku stranku 'udského bytia. Chapeme ho ako jeden z moznych psychosocialnych faktorov, ktory

sa podiela na vzniku a priebehu viacerych ochoreni.

Mnoh¢ stadie sa zhoduju v zaveroch, Ze stres je jednym z faktorov, ovplyvilujucich priebeh ochorenia
Vv spolupdsobeni s d’al§imi psychosocialnymi faktormi. Zaverom treba dodat’, ze vyskum v tejto oblasti

pokracuje aj napriek nejednoznacnym zisteniam, ktoré su spdsobené zlozitost'ou danej problematiky.
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INFUZNI TERAPIE V PNP VE 21. STOLETIi V CR
PEKARA, J., PERAN, D.

Abstrakt

Clanek popisuje prizkum mezi Zdravotnickymi zichrannymi sluzbami v CR z hlediska pouziti
krystaloidnich a koloidnich roztoki. Jako metodu prizkumu jsme pouzili smiSeny design — prizkumné
dotaznikové Setfeni mezi jednotlivymi ZZS v CR, doplnéné o rozhovory s 50 zdravotnickymi zachranafi
(ZZ) z celé CR. Komparace probihala v souladu s doporuéenimi k tekutinové resuscitaci (Doporuéeni
pro Zivot ohrozujici krvaceni, Guidelines NICE, European Guidelines for Management of Bleeding).
Z hlavnich vysledkt vyplynulo, Zze 7 ZZS odebira 5 a vice infuznich roztokd, pouze 2 ZZS v CR
nepouzivaji koloidni roztoky, a ze tfi riizné balancované krystaloidni roztoky jsou zastoupeny u 11 ZZS
v CR. Zhlediska kvalitativni studie jsme nalezli nedostatky v tekutinové resuscitaci u prosté

hypovolémie a u 1éCby popalenin.

Vystupem ¢lanku je navrh pro vybaveni vozidel ZZS nezbytnymi infuznimi roztoky v CR.

Klic¢ova slova

Hypovolémie. Infuzni roztok. Balancované roztoky. Zdravotnicky zachranat.

UvVOD

Zajisténi periferniho Zilniho vstupu a podani objemové nahrady (krystaloidniho roztoku) je jednou
z kompetenci zdravotnického zachranate v PNP v CR (Vyhlaska &. 55/2011 Sb., § 17). V sou¢asné dobé
jsou k objemovym nahradam preferovany zejména balancované krystaloidni roztoky. V piipadé jejich
neefektivniho plisobeni je mozné ztratu cirkulujiciho objemu saturovat roztoky koloidnimi (od roku
2013 vsak v omezené mife a pouze nékteré). Diky Siroké nabidce infuznich roztoki na trhu a nejednotné
vybave vozidel ZZS témito roztoky je znalost specifickych vlastnosti roztokti zasadni pro zachranaie
a Vv konecném disledku zejména pro pacienta. Hlavnim cilem naseho prizkumu bylo zjistit, jaké infuzni
roztoky se v ramci PNP na ZZS v CR pouzivaji, jaky je postoj k uZiti koloidnich roztoki, a zda se situace

pfistupu k tekutinové resuscitaci na ZZS v CR za poslednich pét let zménila.
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1 METODIKA PRUZKUMU

V nasem pruzkumu (Cervenec — zaii 2016) jsme se snazili zmapovat jaké infuzni roztoky jednotlivé
vyjezdové skupiny ZZS v CR pouzivaji, a jaké je vieobecné povédomi o infuznich roztocich. Jako
metodu prizkumu jsme pouzili smiSeny design — prizkumné dotaznikové Setfeni mezi jednotlivymi
ZZS v CR, doplnéné o rozhovory s 50 zdravotnickymi zachranaii (ZZ) z celé CR.

Priizkumné Setfeni spocivalo v osloveni vybranych zastupci jednotlivych ZZS v CR (ndméstci pro
1ékatskou péci, vrchni sestry €i zastupci vzdélavaciho a vycvikového stiediska), ktefi nam odpovidali
na otdzky ohledné infuzni terapie (Jaké infuzni roztoky dand ZZS pouziva; Jak se ménila politika
tekutinové terapie v poslednich péti letech, a jaky je jejich pristup ke koloidnim roztokiim). Ziskana data
(podatilo se ziskat data ze 14 ZZS, navratnost = 100 %) byla zpracovana do kontingenéni tabulky
a podrobena komparativni analyze. Dil¢i ¢ast — 50 strukturovanych rozhovorii se ZZ, byla zamétena
na informovanost ZZ o infuznich roztocich. Byl pfipraven anonymni dotaznik (deset otazek) zamétujici
se na rozpoznani jednotlivych skupin infuznich roztokt, véetné¢ modelovych situaci zobrazujicich rizné
pri¢iny hypovolémie a ZZ volné odpovidali, jak by postupovali z hlediska tekutinové resuscitace.

Vysledna data byla srovnavana podle mezinarodnich guidelines a konzultaci s 1ékafi.

1.1 HLAVNI VYSLEDKY

Souhrnny piehled zjisténych pouzivanych infuznich roztoki na jednotlivych ZZS v CR shrnuje Tabulka

¢. 1. Balancované roztoky jsou zvyraznény, poslednich pét uvedenych roztok je koloidnich.
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Tabulka ¢. 1 Prehled pouZivanych infuznich roztoki v CR v PNP (14 ZZS)

Z7S
roztoky 112 |13|[4|5]|]6]| 7|38 10 | 11 | 12 %
objem
100 100
F1/1 250 36
500 43
Plasmalyte 500 43
Ringer 1/1 500 43
Ringerfundin | 500 14
Hartman 500 l 29
G5 % 250 29
G 5% 100 14
G 5% 500 29
G10% 500 14
Voluven 500 36

Gelaspan 4% | 500

Plasma
500
volume

Tetraspan 500

HES 10%

Zdroj: Pekara, Pefan, 2016
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Z hlediska dil¢i (kvalitativni) ¢asti pruzkumu bylo provedeno 50 strukturovanych rozhovorid se ZZ.
Pro oslovené ZZ byl ptipraven dotaznik (deset otazek) zamétujici se na rozpoznani jednotlivych skupin
infuznich roztokl, véetné modelovych situaci zobrazujicich rizné pti¢iny hypovolémie a ZZ volné
odpovidali, jak by postupovali z hlediska tekutinové resuscitace. Soubor tvofilo 50 zdravotnickych
zachranatft (muzi ve v€ku 35-45 let; primérna praxe 9 let na ZZS, 60 % Bc., 40 % DiS.). Z hlediska

resumé nasich vysledki kvalitativniho prizkumu vyplynulo:

e 100 % dotazovanych dokazalo rozpoznat krystaloidni roztoky

e 50 % dotazovanych rozpoznalo roztoky koloidni (byl uveden vycet roztoki a dotazovani
oznacovali, o jaky roztok se jedna)

e 60 % dotazovanych spravné oznacilo balancované krystaloidni roztoky.

o 7 hlediska postupu u vybranych modelovych situaci 60 % dotazovanych postupovalo
v souladu s doporuéenimi k tekutinové resuscitaci (Doporuéeni pro Zivot ohrozujici krvacent,
Guidelines NICE, European Guidelines for Management of Bleeding)

e 40 % dotazovanych by pii popaleninovém Soku zpusobila hypervolémii

e U masivni krevni ztraty 20 % dotazovanych inicialné pouzije koloidy, 40 % inicialné pouzije
krystaloidni roztok a 40 % pouzije balancovany krystaloidni roztok

e u otazek prosté dehydratace 20 % dotazovanych inicialné preferuje balancované krystaloidni

roztoky, 80 % preferuje krystaloidni roztok s vysokym obsahem soli (NaCl, Ringertv roztok)

2 DISKUZE

Tabulka 2 Pehled ne/balancovanych krystaloidnich roztokii na ZZS v CR

Krystaloidni roztoky na ZZS CR

balancované 11| 79%

nebalancované 3| 21%

Zdroj: Pekara, Pefan, 2016
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Tabulka 3 Detail pouzivanych ne/balancovanych krystaloidnich roztoki na ZZS v CR

7S
roztoky 1123456178 10 | 11 | 12
objem
100
F1/1 250
500

Plasmalyte 500

Ringer 1/1 500

Ringerfundin | 500

Hartman 500 . l

Zdroj: Pekara, Petan, 2016

Z hlediska naSeho prizkumu (viz Tabulka 2) jsme nalezli zastoupeni tfi balancovanych

krystaloidnich roztoki u 11 ZZS v CR. Detail jednotlivych roztoki uvadi Tabulka 3.

Z uvedenych vysledki vyplyva, Ze logicky nejvice zastoupenym roztokem u ZZS v CR bude 100 ml
fyziologicky roztok. Jeho forma je vhodna jako nosi¢ 1éku, k fedéni 1€kt €i tzv. zajiSténi periferniho
Zilniho/intraosealniho vstupu. Z hlediska 250 ml roztoku fyziologického (formu 100 ml a 250 ml ma 5
ZZS 7 dotazovanych) se miizeme ptat na jeho pfinos pro PNP — roztok, ktery stoji na pomezi 100 ml
a 500 ml varianty fyziologického roztoku — pro fedéni snad ptili§ mnoho, pro korekci hypovolémie snad
jako ,,vhodny tvod®. 500ml variantu fyziologického roztoku vlastni 6 ZZS a usuzujeme, Ze se s nejvetsi
pravdépodobnosti jedna o roztok urceny ke korekei hypovolémie. Fyziologicky roztok je 0,9% roztokem
chloridu sodného a obsahuje v jednom litru 154 mmol Na® a 154 mmol CI- . Odpovida tedy
fyziologickym parametrim pouze svou izotonicitou s plazmou, jeho slozeni je vSak zasadné¢ odlisné
ve smyslu vysoké koncentrace CI™ a absence dalSich prvki, které tvoii elektrolytové slozeni plazmy.
Fyziologicky roztok dale neobsahuje Zadné komponenty plazmatického pufrovaciho systému. Typickou
klinickou situaci (a v rozsahu cCinnosti PNP nejspiSe jedinou), kdy je plné indikovano pouziti
fyziologického roztoku, je hyponatremicka hypochloremickd metabolicka alkaloza, kterd nejCastéji
vznika po masivnim zvraceni. Principem je substituce objemu a obnoveni elektrolytového slozeni pfi
selektivnim deficitu Na* a Cl". Naproti tomu u objemové substituce v pfipadech viceméné normalnich
plazmatickych koncentraci zakladnich iontt (dehydratace, krvaceni) je indikovano a jednoznacné

preferovano (Doporugeni CSIM) pouziti balancovanych roztokd (jejich sloZeni se vice, na rozdil
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od solného roztoku NaCl podoba krevni plazmé), z diivodu predejiti nadmérnému piivodu CI" (TéSinsky,
2013). Matgjovi¢ (2013) a Cvachovec (2014) popisuji fadu studii, kdy ve srovnani balancovanych
krystaloidii s 0,9% roztokem NaCl pfineslo vyznamny benefit pacientim: pii uZiti balancovanych
roztokll jsou méné Casté poruchy ABR (hyperchloremicka acidoza), akutni poskozeni ledvin, potieba
externi nahrady ledvinnych funkci, mensi krevni ztraty a vyrazné mensi celkova cetnost komplikaci (v¢.
infekénich). Ceska spole¢nost intenzivni mediciny vydala 6. 9. 2016 Stanovisko k doporuceni
k tekutinové 1écbé hospitalizovanych pacientd, kde na zakladé soucasnych védeckych poznatkil
doporucuje nahrazeni nebalancovanych krystaloidnich roztoki (zejména fyziologicky roztok)
balancovanymi krystaloidnimi roztoky. Pfipominame, Ze doporuceni vzniklo za ucelem zvysené
bezpecnosti podavané tekutinové terapie — tedy hlavnim divodem je ochrana pacientt pfed nezadoucimi

komplikacemi (Benes, Cerny, Mat&jovi¢, 2016).

V Ceské republice jsou z balancovanych krystaloidnich roztokd dostupné: Hartmanniiv roztok, Ringer
— laktat, Ringer — acetat, Plasmalyte, Isolyte, Ringerfundin a dalsi. Balancované krystaloidni roztoky
jsou obecné doporuc¢ovany i ERC Guidelines 2015. Nov¢jsi klinické a experimentalni studie z let 2011
az 2013 prokazaly snizeni parametri oxidacniho stresu, pokles zanétovych parametrd, zvyseni prokrveni
ledvin a zlepSeni rendlni oxygenace pii pouziti balancovanych roztokd u akutnich stavli ve srovnani

s nebalancovanymi krystaloidnimi roztoky (T¢Sinsky, 2013).

Roztok Plasmalyte 500 ml je zastoupen u 6 ZZS (z toho tfi ZZS odebiraji soucasné 250 ml
fyziologického roztoku a dvé ZZS soucasn¢ odebiraji 500 ml fyziologického roztoku). Roztok Hartman
500 ml je vyuzivan ¢tyfmi ZZS, z nichz tfi soucasné odebiraji infuzi 250 ml fyziologického roztoku
a jedna ZZS odebira i 500 ml Plasmalyte. Dvé ZZS vyuzivaji Ringerfundin (jedna ZZS soucasné
i fyziologicky roztok 500 ml). Sest ZZS pouziva Ringer roztok (tfi ZZS odebiraji soudasné variantu
fyziologického roztoku 500 ml a dvé ZZS balancovany roztok Plasmalyte 500 ml). Zde nalézame patrné
pravdépodobné nedorozuméni dané podobnosti nazvii Ringeriv roztok, Ringerfundin, Ringer laktat
apod. K nejasnostem ohledné jeho slozeni: Ringertiv roztok ma obsah soli 8,60 g/1 litr (pro srovnani
fyziologicky roztok obsahuje 9g/1 litr; pozn.: doporuc¢end denni davka soli dle WHO je 2-4g/den).
Kationty Ringerova roztoku (Na*, K*, Ca") se podobaji slozeni plasmy, ale Ringeriv roztok pro absenci

organickych aniontti s pufrovaci schopnosti neni balancovany (jedinym aniontem je CI°).
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Tabulka 4 Roztoky glukézy na ZZS CR

G5% | 250 .

100
G 5%

500
G10% | 500

Zdroj: Pekara, Pefan, 2016

Z naseho prizkumu je velmi zajimavé zjisténi ohledné roztokt glukézy (viz Tabulka 4). 100 ml variantu
G5% odebiraji 3 ZZS, 250 ml G5% vlastni 4 ZZS a G5% 500 ml odebiraji 3 ZZS (jedna ZZS odebira
100 ml 1 500 ml G5%). 2 ZZS odebiraji G10% ve variant¢ 500 ml, pti¢emz dvé ZZS odebiraji i G5%
100 ml. Pro ucely ZZS se nabizi optimalni varianta G5% ve 100 ml (piipadné forma 250 ml) pro fedéni
1€ki (noradrenalin, amiodaron). V praxi se v§ak mizeme setkat s podanim roztokt glukézy pro dodavku
tekutin. TéSinsky (2013) se spravné pta, zda lze tento postup v soucasnosti jesté vibec akceptovat?
Roztok glukoézy pro infuzni nitrozilni pouziti je k dispozici obvykle jako izotonicky (varianta G5%)
nebo hypertonicky (G10% ¢i G20%). Po podani infuze glukdzy dochazi k metabolizaci glukozy a Cista
voda rychle unikd z intravaskuldrniho do intersticialniho prostoru a posléze i do intracelularniho
kompartmentu. Nezvysuje se tedy zasadn€ objem intravaskularni tekutiny, ale naopak dochazi k podpote
intersticialniho edému a pifi masivni substituci mize dojit az k celularnimu edému a poskozeni bunék.
Z uvedeného je patrné, ze roztok glukézy postrada vlastnosti pozadované od substitu¢niho roztoku a
pouziti glukozy je v indikaci objemové terapie neraciondlni a nespravné (Té&Sinsky, 2013). Objemova
nahrada pomoci roztoku G5% by byla akceptovatelna snad jen ve varianté Plasmalyte roztok s glukdzou
5%. Jednd se o hypertonicky roztok elektrolytli v 5% glukéze, jehoz hlavnim ucinkem je expanze
extracelularniho prostoru zahrnujici tkanovy mok a intravaskularni tekutinu a dodavka glukézy jako

zdroje energie (Hadimioglu, 2008).
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Tabulka 5 Koloidni roztoky na ZZS CR

Voluven 500
Gelaspan
500
4%
Plasma
500
volume 6%
Tetraspan
500

6%

Haes 10% 500

Zdroj: Pekara, Petan, 2016

Z hlediska koloidnich roztokt jsou na ZZS v CR vyuZivany roztoky uvedené v Tabulce 5 (kurzivou
balancované). Voluven 6% vlastni 5 ZZS, Gelaspan 4% 6 ZZS, z nichz dv¢é odebiraji soucasné
i Voluven), Plasma volume 6% (1 ZZS, ktera soucasné odebira i Gelaspan 4%) a Tetraspan 4 ZZS.

Ve vsech pripadech se jedna o roztoky 500 ml.

Ze dne 19. 12. 2013 je znamé vyjadieni Evropské 1ékové agentury k pouzivani syntetickych koloidnich
roztokdl, které ve svém doporuéeném postupu uvadi i Ceska spole¢nost intenzivni mediciny (2013).
Stanovisko se tyka pouzivani syntetickych koloidnich roztokli na bazi hydroxyethyl skrobu, kdy takové
koloidni roztoky by mély byt zatazeny obecné mezi latky s rizikem nefrotoxicity. Podani roztoku
na bazi hydroxyethyl Skrobu by mélo byt vzdy v co nejmensim mnozstvi, tak aby byly dosazeny predem
stanovené hemodynamické cile. Ve vétsiné klinickych situaci jsou balancované krystaloidni roztoky
plné dostadujici k dosazeni hemodynamické stability nebo normovolemie (Cerny, 2016). V nékolika
studiich (CHEST, SAFE, VISEP, 6S) byl srovnavan efekt objemové nahrady koloidnich roztokt
s krystaloidnimi balancovanymi roztoky. Z vysledkli vyplynulo, Ze v pfipadé masivni objemové
resuscitace (k dosazeni hemodynamicke stability), nedostavali nemocni troj ani ¢tyfnasobek krystaloidi
ve srovnani s koloidy, ale asi jen o 30 procent vice. Je tedy docela snadné v této souvislosti uvéfit, ze
krystaloidy jsou stejné G¢inné jako koloidy. Na druhou stranu je pravdou, ze dlouhodoby osud pacientt
ovlivnén nebyl, nicméné je jasné, ze hemodynamickych cilti bylo dosazeno diive po podani koloidd
(Cvachovec, 2014). Farmakovigila¢ni vybor pro posuzovani rizik 1é¢iv (PRAC) Evropské l1ékové
agentury pro 1é¢ivé pripravky doSel po piehodnoceni dostupnych informaci k zavéru, ze pomér prinost
a rizik pouziti infuznich roztokd na bazi hydroxyethyl Skrobu je negativni a doporucil pozastaveni jejich
registrace. Vybor PRAC uzaviel hodnoceni se stanoviskem, Ze podavani infuzniho roztoku na bazi
hydroxyethyl $krobu u pacientti se sepsi je ve srovnani s krystaloidy spojeno s vy$§im rizikem renalniho
poskozeni vyZadujiciho dialyzu, koagulopatii a vy$§im rizikem mortality. Na zaklad¢ postoje vyboru

PRAC se doporucuje nepodavat infuzni roztoky na bazi hydroxyethyl Skrobu pacientiim se sepsi a
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popaleninami. Pouze u nahle vzniklé a Zivot ohroZujici hypovolémie je mozno individualné zvazit
podani infuzniho roztoku na bazi hydroxyethyl skrobu. V takovych ptipadech je ovS§em nutno podat co
nejniz$i mnozstvi roztoku po co nejkratsi dobu a dbat na dostate¢nou hydrataci pacienta. Piehodnoceni
postoje k infuznim roztokiim na bazi hydroxyethyl skrobu vyborem PRAC bylo na zaklad¢ zvefejnéni
studii, které prokazali, Ze podani roztoku na bazi hydroxyethyl Skrobu zvysuje riziko poSkozeni ledvin
a nasledné nutnosti dialyzy a zvySuje téz riziko mortality (Myburg, 2012; Perner, 2012; Brunkhorst,
2008).

Moderni koloidni roztoky (s obsahem 6% hydroxyethyl §krobu) se v tomto ohledu nezdaji vyhodnéjsi.
Jejich zastoupeni mize v praxi nahradit pouziti balancovanych koloidnich roztokd, kdy koloidni latky
roztoku nejsou rozpustény ve fyziologickém roztoku, ale v balancovanych krystaloidnich roztocich
(Sev¢ik, 2014). Nejasné je rovnéZ uvazeni, zda mit ve vozidle ZZS koloidni roztok. I piesto, Ze se
vyjezdové/dojezdové &asy jednotlivych ZZS v oblastech CR riizni, je stale platny princip tzv. zlaté
hodiny, respektive platinovych minut. Vzhledem k dojezdovym ¢asim ZZS v praxi v podstaté neni ¢as
vyhodnotit objemovou ucinnost inicialné podaného krystaloidu diive, neZ je pacient pfedan na urgentni

prijem.

Zavérem diskuze si dovolime pouze pripomenout, Ze v pfipadé masivni ztraty objemu — bez ohledu na
aplikovany roztok, zistava v dobré vife kazdého pracovnika ZZS na prvnim misté prospéch pacienta.
Podavani tekutin u hypovolemickych stavii je jednou z ¢asti sméfujici k optimalizaci stavu pacienta.
Neme¢élo by také byt opomenuto uvazlivé pouzivani turnikett a skrtidel u otevienych ran, stejné tak jako
respektovani cilové hodnoty systolického tlaku (do chirurgické kontroly krvaceni je snaha usilovat o
cilovy systolicky tlak v pasmu 80-90 mmHg; u pacienta se znamkami hemorrhagického Soku a
soutasném kraniocerebralnim poranéni udrzovat systolicky tlak t&sné nad hranici 100 mmHg) (Cerny,
2016).

Pii celkovém pohledu na ziskana data v tabulkach mtizeme zohlednit i ekonomicky aspekt ZZS pii
nakupu infuznich roztokt.. Kdyz budeme vychazet ze zjisténi, ze vyjezdovym skupinam — na zaklade
soucasnych védeckych poznatki — vystaci k zajisténi periferniho vstupu a fedéni 1ékd 100 ml roztok
NaCl a k fedéni specifickych 1é¢iv 100 ml G5%, dostavame se k zavéru, ze dale postacuje kazdé ZZS
k tekutinové ndhradé jeden balancovany krystaloidni roztok a jeden balancovany koloidni roztok
v objemu 500 ml. Je otdzkou, zda je tento model dostacujici a realny. I pfesto vSechno je vidét odklon
veétSiny ZZS od rutinniho pouZzivani koloidnich roztokl (2 ZZS je nemaji viibec) a fyziologického
roztoku 500 ml jako hlavni objemové nihrady. ZZS CR prechizi ve svétle novych doporudeni
k ¢astéj§imu pouzivani balancovanych krystaloidnich roztoki — pro¢ i presto odebiraji nékolik infuznich
roztokl najednou (7 ZZS odebira 5 a vice infuznich roztok)? ZZS HMP od 1. 1. 2017 aplikuje tyto
poznatky s nasledujicim vybavenim - 100ml fyziologicky roztok, 5% Glukéza 250ml, Plasmalyte
500ml, Gelofusin 500ml nebo 4% Gelaspan 500ml (dle dodavatele), Ringer roztok 500ml.
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Pii dotazovani v 5 prazskych nemocnicich (urgentni pfijmy, anesteziologicko-resuscita¢ni odd¢leni),
zda zalezi na volb¢ infuzniho roztoku u ,,nasich hypovolemickych® pacientii pti pfedavani do nemocnice
je zavér jednotny — dilezity je pacient s optimalnim tlakem a pokud této hodnoty bylo dosazeno
balancovanym krystaloidnim roztokem, o¢ekavejte uznani. Samostatnou kapitolou zlistava povédomi o
jednotlivych infuznich roztocich u dotazovanych zdravotnickych zachranait. Tento ukol je mozné
saturovat revizi n¢kterych doporu¢ovanych knih uré¢enych pro studenty oborti Zdravotnickych zachranafr
a profesiondlnim zdravotnickym zachranaim z praxe prezentaci doporuceni v ramci jejich lokalnich

seminaiu a $koleni.

ZAVER

Na zaklad¢ prizkumu se smiSenym designem (prizkumné dotaznikové Setfeni mezi jednotlivymi ZZS
v CR, doplnéné o rozhovory s 50 zdravotnickymi zachranati zcelé CR) a rozboru dostupnych
doporuceni odbornych spoleénosti v Ceské republice jsme v zavéru dospéli k navrhu vybaveni vozidel
Z7S nasledujicimi roztoky:

e 100 ml roztok NaCl (zajisténi periferniho vstupu a fedéni 1ékd),

e 100 ml G5% (fedéni specifickych 1éciv),

e balancovany krystaloidni roztok v objemu 500 ml,

e balancovany koloidni roztok v objemu 500 ml.
Tento postup se zda byt bezpecnym pro pacienty, dostatecnym pro zdravotnické pracovniky a méné

nakladnym pro ZZS.

120



LITERATURA

BENES I., CERNY VL., MATEJOVIC M. Ceska spoleénost intenzivni mediciny. Doporuéeny postup
k tekutinové 1é¢be hospitalizovanych dospélych pacientd. 2016.

BRUNKHOST, Frank et al., 2008. Intensive Insulin Therapy and Pentastarch Resuscitation in Severe
Sepsis. In: The New England Journal of Medicine [online]. 358, 125-139 [cit. 2016-01-07]. ISSN
1533-4406. Dostupné z: http://www.nejm.org/

CVACHOVEC K. Krystaloidy, nebo koloidy? Existuje jasna odpoveéd’? Priloha Zdravotnickych novin.
6/2013 (Kongresovy list 2/20). ISSN. 1805-2355.

CVACHOVEC K. Objemovd terapie 2014 - <co, kdy a kolik? Dostupné z:

http://www.akutne.cz/res/publikace/cvachovec-objemova-terapie.pdf

CERNY VL. Ceska spoleénost intenzivni mediciny. Doporuéeny postup k pouZivani syntetickych

koloidnich roztokti na bazi hydroxyetyl skrobu u pacientti v intenzivni péci. 2013.

CERNY, Vladimir. Zivot ohrozujici krvaceni v intenzivni a periopera¢ni medicing€. Postgradudlni

medicina. 05/2016. ISSN: 1212-4184.

HADIMIOGLU N, SAADAWY I, SAGLAM T, ERTUG Z, DINCKAN A. The Effect of Different
Crystalloid Solutions on Acid-Base Balance and Early Kidney Function After Kidney. Transplantation.
Anesthesia & Analgesia. 2008 Jul; 107: 264-9.

MATEJOVIC M. Studie podavani krystaloidi se zasadné rozchézeji se stanovisky uéebnic. Piiloha
Zdravotnickych novin. 6/2013 (Kongresovy list 2/18). ISSN. 1805-2355.

MYBURGH, John et al., 2012. Hydroxyethyl Starch or Saline for Fluid Resuscitation in Intensive
Care. In: The New England Journal of Medicine [online]. 367, 1901-1911 [cit. 2016-01-07]. ISSN
1533-4406. Dostupné z: http://www.nejm.org/

PERNER, Anders et al., 2012. Hydroxyethyl Starch 130/0.42 versus Ringer's Acetate in Severe
Sepsis. In: The New England Journal of Medicine [online]. 367, 124-134 [cit. 2016-01-07]. ISSN
1533-4406. Dostupné z: http://www.nejm.org/

121


http://www.nejm.org/
http://www.nejm.org/
http://www.nejm.org/

TESINSKY P. Pro objemovou substituci jsou preferovany balancované roztoky. Priloha

Zdravotnickych novin. 6/2013 (Kongresovy list 2/17). ISSN. 1805-2355.

SEVCIK, P., M. MATEJOVIC, V. CERNY, K. CVACHOVEC a I. CHYTRA. Intenzivni medicina. 3.
preprac a rozsif. vyd. Praha: Galén, 2014. ISBN-13: 978-80-7492-066-0.

KONTAKT

Mgr. Jaroslav Pekara, Ph.D.

Zdravotnicka zachranna sluzba hl. mésta Prahy

Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s.

Sekce Nelékarskych zdravotnickych pracovnikii Spolecnosti urgentni mediciny a katastrof
Korunni 98, 101 00 Praha 10

jaroslav.pekara@zzshmp.cz

Mgr. David Pefan

Zdravotnicka zachranna sluzba hl. mésta Prahy

Sekce Nelékaiskych zdravotnickych pracovniki Spole¢nosti urgentni mediciny a katastrof
Ceska resuscita¢ni rada

david.peran@zzshmp.cz

122


mailto:jaroslav.pekara@zzshmp.cz
mailto:david.peran@zzshmp.cz

AKTUALNY FENOMEN KONTAKTU V INTERKULTURNEJ
NEVERBALNEJ KOMUNIKACII V OSETROVATELSTVE
LAUKOVA, P., MAZALANOVA, A., CAPSKA, J.

Abstrakt

Osetrovatel’ska starostlivost’ je jednou z oblasti, kde sa v stcasnosti interkultiirna komunikacia uplatiiuje
v oraz vidcSej miere, nakolko sestry prichadzaju pomerne c¢asto do kontaktu s cudzincami,
predstaviteI'mi odlisnych narodnych kultar. Ku komunika¢nym bariéram dochadza nielen v dosledku
jazykovych nedorozumeni, ale najma vplyvom rozdielnych hodnét spojenych v jednotlivych kultarach
so zdravim a chorobou a kontaktom zdravotnik — pacient. Ciel'om $tadie je identifikovanie neverbalnej
komunikacie s akcentom na kontakt, dotyk, medzi vSeobecnou sestrou a pacientom a zdoéraznenie

vyznamu dotyku v Zivote ¢loveka s reSpektovanim odliSnosti v multikultrnom prostredi.

Kruacové slova
Kontakt. Dotyk. Interkultirna neverbalna komunikacia. Transkulturne oSetrovatel'stvo. Pacient —

cudzinec.

UVOD

Komunikacia ako $pecificka forma vzajomného styku predstavuje nielen odovzdavanie informacii, ale
je nevyhnutnou zlozkou socidlnej interakcie ako vzajomného ovplyviiovania l'udi a vytvarania

socialnych vzt'ahov a kontaktov.

Zakladnym predpokladom existencie ¢loveka je jeho kontakt s materialnym, prirodnym, ¢i socidlnym
prostredim, alebo kontakt so sebou samym. Toto vzajomné pdsobenie, kvalita a kvantita kontaktu

vyznamne ovplyviiuji vyvoj jedinca.
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Kontakt je zakladnym predpokladom vSetkych T'udskych vztahov. Bez predchadzajaceho kontaktu nie
je mozna interakcia a predpokladom spravne fungujiceho kontaktu je tispesna komunikacia, bez ktorej

nemoze vzniknit' ziadna socialna vymena a identifikacia jednotlivca.

Najdolezitej$im vzt'ahom v zivote ¢loveka je jeho vztah k inym 'ud'om. Je podmienkou nasho bytia ako

socialnej bytosti, ¢i ako individua.

Vztahy vznikaji v medziludskych kontaktoch, ich upevilovanim a zintenziviiovanim. Tym sa javi
schopnost’ ¢loveka vytvarat’ kontakty vel'mi ddlezitou, pretoze prostrednictvom kontaktov ziskava

¢lovek hlbsiu schopnost’ spolucitenia, jeho ,,ja* sa pozitivne vyvija.

Komunikacia v zdravotnictve predstavuje zakladny spojovaci ¢lanok medzi zdravotnikom a pacientom,
klientom, odovzdavame tiou nielen urcité informacie, ale jej prostrednictvom vytvarame kvalitnejsie
kontakty, pretoZe je nastrojom porozumenia, tvorby medzil'udskych vztahov a uspokojovania potrieb
(Laukova, 2016).

V sucasnej medicine iV oSetrovatel'stve je trendom zavadzanie novych, technicky dokonalych,
modernych  diagnostickych  a terapeutickych  postupov. Pohladenie adotyk ako jednu
Z najjednoduchsich a najvyznamnejSich komunikaénych zrucnosti, zac¢iname v nasom zdravotnictve
opat’ objavovat. VSeobecné sestry by mali disponovat’ ur¢itymi predpokladmi, ktoré si nevyhnutné
k vykonavaniu tejto naro¢nej profesie. V sucasnej dobe je kladeny velky doraz na kontinualne a d’alSie
vzdeldvanie zamerané na osvojovanie si novych poznatkov. Predpokladom profesie vSeobecnej sestry
je kultivované vystupovanie a empaticky pristup k pacientovi. Sestra by mala vediet pohladit’ a vziat
za ruku, povzbudivo sa dotknut’.

Jeden laskavy dotyk ma vacsi vyznam ako desiatky slov.

Socialny styk, kontakt

Kontakt povazujeme za zakladny predpoklad existencie P'udského jedinca. Ako uvadza Petzold
(Laukova, 2006, 2016), l'udska existencia sa odohrava medzi dvoma pdlmi: individualnou existenciou
a ,,.bytim s inymi*“. Schématicky to mozno oznacit’ ako:

Ja vo svete.

Ja s ostatnymi.

Ja.

Tieto tri oblasti sa dopiiiaju a st spojené ako nerozdielny celok v nekoneénom dialektickom procese.
Ja ako celok je vysvetl'ovany skuto¢nost'ou, Ze ¢lovek pozostava z tela, duSe a ducha. Telo obsahuje
postoj, pohyby, vyraz. Dusa obsahuje pocity, Zelania, potreby. Duch obsahuje vedomie, poznatok,
myslenie. VSetky tieto ¢asti tvoria nedelitelny celok, jednotu, vzijomne sa ovplyviuja, tak
Vv pozitivnom, ako aj v negativnom zmysle. Ak sa napriklad dlhsi ¢as citime depresivne, mame pocit,

akoby nas nieco potlacalo. Tento pocit vyjadrujeme aj telesne: hlava sa nam sklana, ramena padaju
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dopredu, tvar nadobuda smutny vyraz. Tento spdsob postoja ovplyviiuje taktiez naSe pocity.
Aj s myslienkami je to podobné, plynu pomalsie.

Tento stav mézeme zmenit, ak sa vzpriamime, hlavu vzty¢ime, poobzerame sa okolo seba a pokusime
sa usmiat,, alebo mozZzeme zmenit' chod svojich myslienok tym, ze si predstavime nieCo pekné.
Prostrednictvom nasho telesného postoja mézeme teda do istej miery ovplyvnit’ nase pocity, ktoré zasa
ovplyvituji nase myslienky. Je to akasi dynamicka jednota, idealny stav, ktory vznika vtedy, ked’ tieto

tri stcasti bytia su v rovnovahe.

Bytie s inymi tvori dolezith ¢ast’ vlastného bytia. Clovek potrebuje druhého ¢loveka pre svoju vlastni
sebarealizaciu a sucasne je vSak aj on potrebny pre realizaciu druhych. Jedinec porovnava svoj postoj,
konanie a zazitok vzdy s inymi, s ich normami a pravidlami. Dokonca aj v mysleni sa ¢lovek nachadza

vzdy uprostred medzil'udskych vzt'ahov. Tak sa stava bytie s inymi délezitou sucast'ou vlastného bytia.

Ja vo svete sa prejavuje tym, Ze ¢loveka sa rodi do urcitej spolocnosti, ktorou je ovplyviiovany, casto
aj proti svojej voli. Ak vSak poznd spdsob, ktorym ho ovplyviiuje, méze volit’ ¢o chece a €o nie a sam to
modze menit. Mdze sa rozhodnut’, ¢i sa chce nechat’ ovplyviovat alebo nie. Prostrednictvom svojej
volby ovplyviiuje svoje okolie a okolie ovplyviuje zasa jeho. Tak vznikd vzajomny vztah medzi
jedincom a jeho okolim a tym sa taktiez stava zodpovedny za svoje okolie, za svet, za spolo¢nost, do

ktorej je zacleneny. K tomuto systému moze povedat’ svoje ,,ano alebo ,,nie” a mdze ho taktiez menit’.

Cloveka povazujeme za celok. Aspekty telo — dusa — duch su nedelitelné, spolu spojené a stile sa

navzajom ovplyvilujuce.

Kontakt vznika pri stretnuti dvoch I'udi. Kazdy z nich prinasa so sebou svoju individualnu osobnost,
svoju celistvost, telo — duSu — ducha — jednotu, Zelanie a rozhodnutie nadviazat’ kontakt. Od ich
realizaénych schopnosti v mnohom ohl'ade zavisi, ako a ¢i vobec sa kontakt rozvinie. Na tento kontakt
vplyva tiez vonkajSie materialne a prirodné prostredie. Syntéza a striedavé posobenie vnutornych
a vonkajsich podmienok sa prejavuje v dalSom vztahu komunikujucich osob. Vsetko, ¢o si ¢lovek
prinasa ako skusenosti zo svojej minulosti, najmi z detstva, je v pritomnosti aktualne a odzrkadl'uje sa
Vv jeho schopnosti nadviazat’ kontakty a vzt'ahy.Tieto skusenosti sa daji rozdelit’ na negativne, pozitivne

a tzv. deficitné.

Pod pojmom deficitné skusenosti rozumieme také skusenosti, ktoré ¢loveku chybaji, alebo ktoré mal
kedysi prezit. To znamena, Ze v priebehu vyvinu, najmi v detstve, vplyvom svojho postihnutia alebo
socialneho prostredia, sa jedinec nekontaktoval so zdzitkami a skiisenostami, ktoré boli pre jeho zdravy
vyvin potrebné a tym nastala v istych odvetviach psychickéd deprivacia. Petzold (In Laukova, 2006,
2016) definuje deprivaciu ako ,,odopretie podrazdeni a skasenosti, ktoré si potrebné na psychicky

a fyzicky vyvin.*
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Deprivacia méze vzniknut’:

e vplyvom nepriaznivych podmienok vnimania (poruchy pri vyvine, spracovani alebo
sprostredkovani podrazdenia)

e vplyvom nepriaznivych podmienok okolia (poskodenie prostredim).
Nepriaznivé podmienky vhimania

Medzi najzavaznejsie nepriaznivé podmienky vnimania zarad'ujeme deficit a nedostarok stimulacie. Ak
malé dieta nepocituje nijaké podrazdenia, nevie sa ucit, o spitne znamend nemoznost’ d’al§ieho
vyvinu. Extrémny nedostatok podrazdeni v detstve moze spdsobit’ nepriaznivy vyvin inteligencie,
¢o v neskorSom veku nemozno dohnat. Psychoanalytik R. Spitz a ini vedci pozorovali, Zze dojcata
a malé deti trpia telesne i duSevne a zacinaju degradovat’, upadat’, ak im chyba emocionalnu naklonnost’,
laskavi neznost’, telesny kontakt a prihovor matky alebo inych blizkych l'udi. Toto emocionalne
poskodenie nastava aj napriek tomu, ze deti boli zaopatrené a kimené.Vysoké percento tychto deti sa
nedoziva druhého roku zivota, uinych zistili ¢asté, nenapravitelné poruchy vyvinu. Z uvedeného
vyplyva, Ze nielen podrazdenia, ale aj materinskd stimuldcia, socialna stimulacia, st pre dieta

nevyhnutné.

V historii boli zname pokusy viacerych panovnikov (Fridrich II, Prusky cisar, 1712), ktori tdajne dali
vychovavat’ deti pestinkami s prisnym rozkazom, aby ich doj¢ili, kapali, starali sa o ne, ale aby sa
vystrihali prihovarania a laskania. Fridrich II. totiz predpokladal, ze re¢, ktorou za¢nua deti hovorit’, ak
ich ziadnu nikto neucil, bude najpdvodnejSou reCou ludstva. Jeho vedecka zvedavost nebola
uspokojena, pretoze vSetky deti zomreli, nemohli Zit' bez lasky a radostného vyrazu svojich pestiinok
(Laukova, 2016). Existuje aj moznost, Ze stimulacia existuje, ale ¢lovek ju nemdze prijimat’. Poruchy
prijmu zrakovej, sluchovej alebo dotykovej stimulacie sa vyskytujt u zmyslovych postihnuti (hapr.

nemi, nevidiaci l'udia).

Porucha pri spracovani stimuldcie sa vyskytuje, vtedy, ked mozog vplyvom svojho poskodenia
nemoze spracovat’ prijate vzruchy. To moze byt pripad poSkodeného mozgu v detstve, alebo napriklad
u autistickych Tudi, ktori nevedia selektovat’ prijaté vzruchy, ¢o ma za nasledok ich ohrani¢ené

moznosti v roznych ¢innostiach.

Porucha sprostredkovania nastava vtedy, ked’ telesne postihnuti 'udia (s poruchou chddze) maju
za istych okolnosti vSetky anatomické a psychické predpoklady prijimat vzruchy bez portach
a adekvatne ich spracovat’, ale so svojim okolim maju ohrani¢ené skusenosti. Z psychického hladiska
to znamend, ze nikdy nenadobudnil sktsenost’ urobit’ sami isté tikony. Ich nervova ststava nema

moznost” sprostredkovat’ urCité vzruchy.
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Nepriaznivé podmienky prostredia

U dusevne postihnutého ¢loveka su ohrani¢ené jeho moznosti ziskavat’ sktisenosti napriklad tym, ze
nevie Citat’, nechape suvislosti a javy, nema predstavivost, neorientuje sa v Case a priestore.V praxi sa
Casto stretdvame s pripadmi, ked’ dieta leziace v kociariku, vela I'udi oslovuje, hladk4 a usmieva sa na.
Takto ziskava uz v Gtlom detstve pozitivnu sktisenost’: 'udia ma majt radi - som mily - svet je tu pre
mna. Celkom ina¢ moéze prebichat’ vyvoj u postihnutého dietat’a, najmi, ak je postihnutie u neho
zretelne viditeIné. Na toto dieta sa neusmieva vela 'udi, nik sa mu neprihovori, nebera ho casto
do narucia, mnohi 'udia sa ho istym spdsobom strania. Ked’ vyrastie, nebude sa s vrstovnikmi tak hravat’
ako intaktné deti. Jeho skuisenosti v ramci socialnych kontaktov budi ovel’a mensie, budi mu chybat’
moznosti identifikdcie a napodobniovania. Takéto dieta pri stretnuti s okolim mnohokrat ziskava
negativne skusenosti, ktoré ovplyviiuju jeho spravanie a cely d’alsi zivot.Preto je vel'mi dolezité, aby
postihnuti T'udia ziskavali pozitivne skusenosti so svojim okolim, aby vzniknut nerovnovahu

v medzil'udskych vzt'ahoch ¢o najviac redukovali.

Na zaklade uvedeného mozno konstatovat, ze ludia nemdzu zit' bez vzajomného styku, ktory
ovplyviiuje uspokojovanie I'udskych potrieb a sam je vyrazne 'udskou potrebou (Laukova, 2016).
Kontakt je ponimany ako moment a rezultat procesu vzajomného styku.

V sucasnosti je problematické v socialnej psycholdgii  definovanie vzajomnych suvislosti medzi
pojmami interakcia (vzajomné pdsobenie), komunikacia (vzdjomné oznamovanie), kontakt a socialna
facilitacia (ul'ahcovanie). Komunikacia sa spravidla spaja s pojmom socialna interakcia, povazuje sa
za pripad interakcie a v druhom ponimani predstavuje odovzdavanie obsahu s uréitym vyznamom. Ak
vsak chapeme interakciu ako vzajomné ovplyviovanie l'udi, je zrejmé, Ze komunikacia je jeho nutnou
zlozkou. Clovek sa stiva &lovekom predovietkym tym, Ze rozumie svetu, ktory je okolo neho,
Ze rozumie spravaniu druhych l'udi a sam sa sprava tak, aby sa prispdsobil spolo¢enskym pomerom a
socialnym podmienkam okolia. Znamena to, Ze rozumie socidlnym podnetom a ze sdm dava svojmu
spravaniu, a teda aj komunikacii spoloCensky vyznam (Laukova, 2016).

Pojem interkultiurna komunikdcia oznacuje tri rozne oblasti pdsobenia. Podl’a Prichu (2010, s.13-18) je
to socialny proces prebiehajlici na verbalnej i neverbalnej trovni,taktiez vedecka disciplina zaoberajuca
sa realnymi procesmi interkultiirnej komunikécie a tvorba edukacnych a podpornych aktivit zameranych
na prax. Komunikacia medzi rdéznymi kultirami je oznaCovand v anglitine ako cross-cultural
communication alebo aj interethnic communication, u nas sa pouziva vyraz interkultirna komunikécia,
ale aj medzikultirna komunikacia. Ako vedecka disciplina ma interkultirna komunikacia kratku
historiu, najmé na Slovensku sa zatial’ nerozvija ako samostatny odbor vysokoskolského stadia. Potreba
venovat’ pozornost’ interkulture vznikla v USA po 2. svetovej vojne, v dosledku migracie (Pricha, 2010,
S. 31-49). Prvy krat sa tento pojem objavuje v roku 1954 v diele E. Halla a D. Dagera — Culture as

Communication. Dell Hymes v 60.rokoch 20.storo¢ia zaklada etnograficki komunikaciu, ktora mala
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viest’ k rieSeniu socialnych problémov spolo¢nosti, v ktorej Zije viac narodov vedl’a seba, ale nezdiel'aju

rovnaké spdsoby komunikacie.
Dotyk v transkulturnom osetrovatel’stve

V osetrovatel'stve sa dotyku nevyhneme, je jeho sucCastou. VSeobecné sestry si uvedomuju, Ze
V transkultirnom oSetrovatel'stve moze cudzinec pochopit’ dotyky ako netaktné, neprijemné, neSetrné.
Mobze vnimat’ postoj sestry ako nadradeny. Je nutné vzdeldvat’ zdravotnicky persondl v odliSnosti kulttr.
Podrla Jobankovej (2002), dotyky v zdravotnictve maju svoje Specifika. Vacsinou k nim dochadza pri
roznych vySetreniach, zakrokoch, ale predovsetkym pri prvom kontakte s pacientom. Zakladnym
dotykom je podanie ruky. Dotyk je pre pacienta neverbalnou komunikéciou, ktord prinasa doveru,
posiliiuje, ukl'udiiuje. Zalezi na empatii sestry v danej situacii. Schopnost’ dotykat’ sa vytvara medzi

P'ud’'mi puto, v zdravotnictve stimuluje pacientov k lepSej spolupraci (Laukova et all, 2012).

Ako vyplyva z analyz odbornej literatary (Spirudova, 2006; Mastiliakova, 2003), v azijskych krajinach
vo vseobecnosti plati, Ze dotyk nohou je vel'mi pokorujtci. Dotyk druhého rukou na hlave, kam patri aj
hladkanie deti, sa nepraktizuje, poklada sa za ponizujtici. Dotyk rik je pri pozdravoch zriedkavy.
Pozdrav &asto sprevadza zdvorily uklon hlavy. V Indii, ale aj v Korei, Cine a moslimskych krajinach sa
rozliSovanie pravej a l'avej strany prisne dodrzuje. Podat’ nieco I'avou rukou je nielen pokorujtce, ale aj
nehygienické. Nohami by sa vobec nemalo dotykat' os6b ani posvitnych predmetov. Pre vychodné
kultary platia pre dotyky v komunikacii iné, pre nas rigordznejSie pravidla. Pocas hospitalizicie
vietnamského etnika by sestra mala vediet’, Ze pri zoznamovani sa podava prava ruka a lavou rukou sa
eSte jemne stisne. Podanie predmetu jednou rukou je nezdvorilé, preto sa predmety podavaju vzdy
oboma rukami. V pediatrii je nutné predchadzat dotykom a hladeniu hlavi¢ky novorodenca.
Pri osobnom alebo socialnom kontakte sa Vietnamci citia lepSie pri vi¢Som odstupe. Ak sa sestra dotkne
hlavy klienta omylom, alebo sa jej musi dotknut’ v rdmci starostlivosti a klient je presved¢eny, ze hlava
je posvitna, sestra sa musi dotkn0t’ tiez opacnej strany hlavy popr. ramena, aby tym zabranila Gniku

zivotnej sily. Pohladkanie po vlasoch je tieZ povazované za prejav vel'kej netcty.

Vela konfliktov mdze vzniknut’ pri prvom kontakte s pacientom, moslimom. Vzhl'adom k tomu, Ze
v moslimskych krajinach je zvykom, Ze Zeny a muzi su striktne separovany. Prisne ortodoxni
moslimovia odmietaji podat’ ruku opaénému pohlaviu. Moslimovia ktori odmietaji podanie ruky, maji
ruky zaloZené za chrbtom. Dotyky a kontakt je medzi muzmi a zenami tabu, tak ako aj intenzivny pohl'ad
do o¢i je neprijatel'ny. Je dolezité pacienta pripravit’ na kontakt opa¢ného pohlavia v ramci vySetrenia.
Ak je to mozné nech sa sam rozhodne, popripade ho méze sprevadzat’ rodinny prislusnik. Je dolezité

pocitat’ s mnozstvom navstev, pretoze pre moslima je kontakt s rodinou vel'mi délezity.

Moslimovia dodrzujt $pecialnu etiketu stolovania, ak je to mozné bert jedlo vylu¢ne pravou rukou,

pretoze I'ava ruka je uréena len k ,,necistym tcelom". Chlieb nekrajaju nozom, ale lamu, vodu nesrkaja
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ani hlasne nehltaji. Voda sa ma vzdy vypit cela, alebo sa musi podat’ susedovi, nikdy sa nesmie vyliat’

(Vratilova, 2011).

Problematikou interkultirnych aspektov v zdravotnictve, ako uvadza Priicha (2010), sa zaoberaju Novy
a Schroll-Machl (2005, In Pricha, 2010), najma v stvislosti s imigrantami, ktori maji obtiazne
postavenie Vv zdravotnickej starostlivosti nie v dosledku jazykovej bariéry, ale predovsetkym kvoli

kultarnym rozdielom, nevynimajuc neverbalnu komunikaciu, dotyk, nakol'ko je kultirne podmienena.

Vysledky prieskumu zameraného na identifikaciu dotyku medzi vieobecnou sestrou a pacientom iného

etnika (Vratilova, 2011).

Prieskum bol realizovany v nemocnici na Frantisku v Prahe v roku 2011. Subor respondentov tvorilo 89
zien a 14 muzov. 31 respondentov bolo vo veku do 29 rokov, 28 vo veku 30-39 rokov, 33 probandov vo
veku 40-49 rokov a 10 vo veku 50-59 rokov, 1 respondent nad 60 rokov. Charakteristika siboru podl'a
diZky praxe bola nasledovna - 20 respondentov pracovalo v zdravotnictve menej ako 5 rokov, 18 od 5-
10 rokov, 16 respondentov do 20 rokov, 31 do 30 rokov a 9 nad 30 rokov. Podla stupna dosiahnutého
vzdelania 48 respondentov tvorili v§eobecné sestry s uplnym stredoskolskym vzdelanim, 35 malo
stredoskolské vzdelanie s maturitou + Specializaciu, 12 respondentov malo vyssie odborné vzdelanie, 3

respondenti mali titul bakalar a 5 respondentov magister oSetrovatel’stva.

Prva hypotéza ,,Frekvencia dotyku vseobecnych sestier u pacientov z odlisnych etnickych kultur je
V relevantnej zavislosti od znalosti problematiky vSeobecnych sestier “mapovala, Ci etnicka prisluSnost’
pacienta moéze znizit frekvenciu dotyku zdovodu neznalosti problematiky. Transkultirne
osetrovatel'stvo je u nas velmi mlady odbor a 72 respondentov starSich ako 30 rokov, ktori dotaznik
vypliovali, sa pravdepodobne s multikultirnym oSetrovatel'stvom, ako predmetom v Skole, vdbec
nestretlo. Nie je prekvapujuce, ze pri otazke zist'ujucej zabrany v dotyku pokial’ na oddeleni leZi pacient
iné¢ho etnika, respondenti odpovedali, ze zabrany citi 66 z nich, nema skusenost’ 11 respondentov a 26

respondentov zabrany neciti.
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Graf 1 Pocet respondentov majicich zabrany dotykat’ sa pacienta iného etnika
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Otazka, ktora monitorovala, ¢i si uvedomuju respondenti, ze v multikultirnom oSetrovatel'stve
nespravnym dotykom mozu pacienta i urazit’, 44 respondentov odpovedalo, Ze prave preto sa dotykaji
pacienta iba v suvislosti s vykonom, 26 respondentov vie, kde sa mozu dotykat’, 13 respondentov sa

dotyka vSetkych pacientov rovnako a 20 respondentov o tom nepremysl’alo.

Graf 2 Pocet respondentov, kteri si uvedomuju riziko urazky pacienta nespravnym dotykom

Ano — uvédomuii, ale vim, kde se mohu pacientl z riiznych kultur 26
dotknout
Ano, proto se pacienta jiného etnika dotykam pouze v souvislosti 44
s vykonem
Ne — dotykédm se pacienta jiného etnika jako v&ech ostatnich
. . S 20
O tom jsem nikdy nepfemyslel/a
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

pocet respondenti

Zajimavou informaciou boli dovody respondentov, ktoré im brania v dotyku u pacientov iného etnika.
45 respondentov uviedlo neznalost’ kultary a spoloc¢enskych noriem, 22 respondentov uviedlo Groven
hygienickych navykov, 20 respondentov ma strach z prenosu neznamej infekcie, 2 respondenti uviedli
farbu pleti, 10 respondentov uviedlo, Ze v dotyku im ni¢ nebrani a 4 respondenti uvedli, Ze zalezi na

individualite cudzinca.
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Graf 3 Pocet respondentov majtcich strach dotknut’ sa pacienta iného etnika
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V otazke, ktora mapovala, ¢i existuje etnicka skupina, pri ktorej neradi pouzivaji haptiku odpovedalo
51 respondentov u Rémov, 12 respondentov u Arabov, Vietnamcov uviedlo 5 respondentov, cernochov
1 respondent, aziatov a mulatov neuviedol nikto a 5 respondentov uviedlo, Ze se nerado dotyka
Ukrajincov, 9 respondentov sa nerado dotyka vsetkych pacientov a 18 respondentov uviedlo, Ze im
nevadi Ziadna konkrétna skupina. VSeobecné sestry si uvedomuju odliSnosti dané réznymi kultirami a
su schopné ich akceptovat’, napriek tomu iba 18 respondentov uviedlo, Ze im nevadi pouzivanie haptiky
u ziadnej konkrétnej etnickej skupiny a 85 respondentov vzdy nejaku skupinu vybralo. Na zaklade

uvedeného mozno konstatovat’, Ze hypotéza 1 sa potvrdila a preto nas niti tato skuto¢nost’ k zamysleniu.

Graf 4 Komparacia etnickych skupin u ktorych respondenti neradi pouzivaji haptickii komunikaciu
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131



Interkultirnou komunikaciou v zdravotnictve sa zaoberd mnozstvo odbornej literatiry (Pricha 2010,
Ivanova 2005), ktora podrobne mapuje problematiku v jednotlivych kultirach. Z naseho prieskumu je
vsak zrejmé, ze vysledky tychto prac nie su zatial’ vo v§eobecnom povedomi zdravotnickeho personalu,
¢o sa negativne prejavuje vo vyuzivani haptického dotyku. Pritom prave v kontakte s pacientami,
u ktorych v doésledku jazykovej bariéry by pouzitie haptiky bolo velkym prinosom, je frekvencia dotyku
niz8ia. Tuto skutocnost’ by bolo vhodné riesit’ pomocou manualov a odovzdavanim informacii, ktoré st
konkretizované V odporucaniach pre prax. Na§ predpoklad dolezitosti haptickej komunikacie
v transkultirnom prostredi potvrzuje i praca H. Kodouskové (2011, In Vratilova, 2012),
o transkultirnom oSetrovatel'stve v polnych podmienkach zahrani¢nych misii o spésobe komunikacie,
ktort vojenski zdravotnici na zahrani¢nych misiach najCasejSie volili pri dorozumievani sa
s cudzincami. Napriek tomu, Zze boli vojenské sestry pomerne dobre jazykovo zdatné, tak si 84 %
opytanych plne uvedomovalo dolezitost' neverbdlnej komunikacie. 75 % respondentov vyuzivalo
tlmo¢nika, 59 % komunikovalo s cudzincami samostatne, 49 % sa dorozumievalo pomocou kolegu ¢i
kolegyne a 23 % s pomocou iného pacienta, len 9 % malo skiisenosti s vyuzitim symbolickych kariet.
87 % opytanych bolo presvedcenych, Ze znalost' cuzich jazykov méa vplyv na vedomé vyuzivanie
neverbalnej komunikécie s cudzincami, 14% respondentov tato suvislost odmietalo. Uvedena
skutoc¢nost’ potvrdzuje, ze neverbalne prvky st neoddelite'nou sti¢astou komunikacie, napriek tomu,

7e vaésSinou mame tendenciu komunikovat’ verbalne.

Druhd hypotéza ,, Spravnost pouzivania vedomej haptickej komunikdcie vSeobecnych sestier u pacientov
S odlisnou etnickou prislusnostou je v relevantnej zavislosti od ich dostatocnych informdcii* sa tykala
predpokladu, ze védcsina vSeobecnych sester pri vykone svojho povolania nema dostatoéné informacie,
ako spravne pouzivat’ vedomu hapticki komunikaciu u pacientov s ohladom na ich vek, pohlavie
a etnicku prislus$nost’. Respondenti, ktori sa mali vyjadrit’, ¢i poznaji vhodné zoény dotyku na muzskom
a zenskom tele na obe otazky odpovedali totozne. 64 respondentov odpovedalo, Ze urcite ano, poznaji
zo6ny, alebo sa domnievaji, Ze poznaju, 20 si nie su isti, 10 respondentov si mysli, Ze to nie je dolezité
a 9 respondentov zony nepozna. Dal3ou otdzkou sme monitorovali, &i si respondenti uvedomuju, Ze su
na tele zony bezpe¢ného dotyku a zony zakazu dotyku. 10 respondentov uviedlo, ze pozna zény, 58

respondentov si mysli, Ze ich pozn4, 27 si nie st isti, 8 nevie.
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Graf 5 Pocet respondentov so znalost'ou bezpe¢ného a nedovoleného dotyku
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pocet respondentu

Opakom bola otazka, kde sme zist'ovali, ¢i respondenti vedia, Ze u r6znych kultar st zony bezpecného
dotyku odlisné. 4 respondenti uviedli, Ze poznaji zény bezpecného dotyku i pre iné kultary, 19
respondentov odpovedalo, Ze si myslia, ze poznaju zony bezpetného dotyku i u inej kultary, 66
respondentov si nie je istych a 14 respondentov nepozna. U pacientov inych kultar vSak iba 18 %
respondentov pozna zoény bezpecného dotyku a 64 % si nie je istych a 14 % tieto zony nepozna. Preto
sa hypotéza 2 potvrdila, respondenti maji informacie o zoénach bezpecného dotyku pre muzov a Zeny

s ohl'adom na vek a pohlavie, ale nemaju informacie o zénach u inych etnickych kultar.

Graf 6 Pocet respondentov so znalost'ou rozdielu zén bezpecného dotyku u inych kultir

Ano —znam zény bezpeéného doteku i pro jiné kultury

Ano — myslim ze znam zény bezpe&ného doteku i pro jiné kultury

Nejsem si jisty/a jaké jsou zény bezpe&ného doteku i pro jiné kultury 65
Ne — neni dilezité 0
Neznam 14
0 10 20 30 40 50 60 70

pocet respondentu

Tretia hypotéza ,,Vedomé pouzivanie dotykov vSeobecnych sestier u pacientov s odlisnou etnickou
prislusnostou je v relevantnej zavislosti od znalosti ich Specifik. “ mapovala, ¢i vd$¢ina vSeobecnych

sestier pouziva dotyky podvedome, bez znalosti rozdielov etnik. Taktiez sme zistovali postoj
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na vytvorenie vhodného informac¢ného letaku, ktory by poskytoval navod. Na otazku, ktorou sme
monitorovali, ¢i by respondenti privitali manual, ktory by poskytol informacie, kde je vhodné sa dotykat
muzov, Zien a pacientov z inych etnik, odpovedalo 82 respondentov, Ze ich to urcite zaujima a pomoze
im to v praci. Iba 14 respondentov sa vyjadrilo, Ze uvedené materialy necita a 7 respondentov to
nezaujima. S brozurou ¢i letdkom, ktory sa venoval dotyku, 11 respondentov odpovedalo, Ze sa stretlo
a 92 respondentov uviedlo, Ze nie. V otazke, kde sme sa pytali respondentov, za ak budi mat’ dostatok
informacii o uc¢inku dotyku, buda ho pouzivat’ vedome a Castejsie, odpovedalo 55 respondentov, Ze ano,
neviem a nie odpovedalo 48 respondentov. Pri zistovani skuto¢nosti, Ze ak budi mat respondenti
informacie o bezpe¢nych zonach dotyku u inych etnik, budu sa dotykat' CastejSie nez doteraz, 33
respondentd odpovedalo, Ze ano ¢i skor ano, 32 respondentov odpovedalo ze nie, 38 respondentov
odpovedalo Ze nevie. Na zaklade tychto informacii sa nam hypotéza 3 potvrdila. S dotykom u inych
etnik si vicSina vSeobecnych sestier nevie rady, preto sa spravaju zdrzanlivejSie a o dotyku premyslaju.
S materialom, ktory by informoval o neverbalnej komunikacii s cudzincom, alebo sa dotyku konkrétne

venoval, sa 90 % respondentov nikdy nestretlo.

Graf 7 Pocet respondentov, ktori by privitali manual o dotyku u pacientov inych etnik

Ano — uréité, zajima mé to 27

Ano — mozna mé to pomize pfi 26
praci

Asiano

SpiSe ne — vétdinou tyto 14
materialy nectu

Ne — nezajima mé to

0 5 10 15 20 25 30

pocet respondentu

Odborna literatura poskytuje zakladné informacie o neverbalnej komunikacii, dotyku sa v§ak prevazne
venuje z hl'adiska haptiky. Vyznam hodnoty dotyku v nasom kontexte sa nikde hlbsie neuvadza a preto
je potrebné, aby sa zdravotnicky personal oboznamil s pravidlami dotyku, nakolko pocet pacientov
roznych etnik stipa a tento trend sa i nadalej bude zvySovat. Z hypotéz je zrejmé, Ze vécSina
vSeobecnych sestier si predmetnu problematiku uvedomuje, ale nema dostatok informacii hlavne
S roznymi etnikami. Vzhl'adom k tomu, Ze z vysledkov prieskumu vyplyva, Ze schopnost’ v§eobecnych
sestier s dlhsou praxou pouzivat’ dotyk ako sucast’ terapie stipa, je vhodné poskytniit’ im viac informacii

o odlisnostiach v neverbalnej komunikacii s rdznymi etnikami, aby nedochadzalo k nedorozumeniam
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alebo dokonca k nevhodnému spravaniu. Na zédklade zistenych skuto¢nosti st vyvodené nasledovné
odportcania pre prax:

» Pre vSeobecné sestry realizovat’ kurzy na osvojenie si zdsad komunikéacie:
= venovat cudzincovi Cas, predstavit’ sa, pred podanim ruky pockat’ na signél od chorého

= pricastom kontakte s prislusnikmi jednej narodnosti je potrebné ovladat’ v ich jazyku asponi

pozdrav, pod’akovanie, prosim — prejav zajmu a ucty

= zistit v akom jazyku sa modzete dorozumiet, ako ho prislusnik iného naroda ovlada.

Pri komunikacii stojime ¢elom k chorému

= pamitajte, ze hlavnou oblastou komunikécie je Vasa tvar, oci, Usta, hovorte pomaly,
zretelne artikulujte, nezvysujte hlas. Navod'te pokojna atmosféru, usmev.

= pouzivajte slovnik, komunikacné karty, pontknite pero a papier.

V oblasti managementu

» zabezpelit’ potrebny a vhodny materidl pre vSeobecné sestry, ktory by ulah¢il komunikaciu
S cudzincami. Napriklad komunika¢né karty — piktogramy, ktoré su prizposobené klinickému
pracovisku (subory 150 kariet, které obsahuju témy stravovania, hygieny, odborné vykony

ainé).

V oblasti vzdelavacich institucii

»> venovat komunikacii vdc§iu pozornost, ulit Studentov uvedomovat si neverbalnu
komunikaciu.
» vzdelavat Studentov v oblasti multikultiry a uéit’ rozdiely mezi etnikami.

> sustredit’ sa taktieZ na naboZenstvo, aby sa vSeobecné sestry v zasadnych veciach zorientovali.

ZAVER

Dotyk je prirodzenou potrebou ¢loveka. Spravna komunikacia v praci vSeobecnej sestry je jednou
z hlavnych uloh pri vykonavani kaZzdodennej oSetrovatel'skej starostlivosti. Potreba dotyku sa zvysuje
najmi v chorobe. Preto je potrebné, aby sestry vyuZivali kvalitny hapticky kontakt s pacientom a najméa
aby rozvijali umenie dotyku ako sGCast’ neverbalnej komunikacie d’al§im vzdelavanim, aby boli
pripravené poskytovat’ kvalitnii a ohl'aduplnu starostlivost’ pacientom rdéznych narodnosti s odliSnou

kulturou (Hamplova a kol, 2015).
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ALEXANDER LOWEN A JEHO PRINOS V HOLISTICKEM POHLEDU
NA OSOBNOST
KYMROVA, E.

Abstrakt

Stat’ informuje o relativn€ novém a dynamicky se rozvijejicim se zpiisobu prace s klientem, jez prolina
psychoanalyticky pfistup se speciadlnimi technikami. Osobnost je chapana na pozadi kauzalniho tetézce,
ktery ukazuje moznost ovlivnéni vSech rovin osobnosti zménou v té€le probihajicich energetickych

procesu.

Klic¢ova slova

Bioenergetika. Emoce. Energie. Mysleni. Vegetoterapie.

Bioenergetika se snazi porozumét lidské osobnosti na zakladé energetickych procest téla.
Charakterizuje ¢lovéka s deficitem energie jako bytost s nespravnou latkovou vyménou, na zakladé
chybného zplsobu dychani, které je stazené a povrchni. Toto nedostate¢né dychani je projevem
chronického svalového napéti. Objevuje se ve svalstvu brady, krku, ramen, hrudniku, zadech bticha

a panve. Je vysledkem emocionalnich konfliktt, které se utvofily v minulosti Zivota.

Neurotik tak uchovava rovnovahu tim, Ze svoji energii vaze ve svalovych napétich a své sexualni

vzru$eni zadrzuje. Naopak zdravy ¢loveék svou energii neblokuje, energie volné proudi.

Dobie vime, ze pii v§ech bolestivych pocitech zadrzujeme dech, stejn€ jako pii stresu, strachu, smutku
a uzkosti. Emoce se redukuji tehdy, kdyZ je hladina energie na nizké Grovni. Lowen podstoupil svou

prvni terapii s nazvem Vegetoterapie jiz u Reicha.

Vegetoterapie - je mobilizace emoci pomoci dechu a jinych télesnych funkcei, které aktivuji vegetativni
centra - ganglia autonomniho nervového systému a uvolnuji tak ,,vegetativni energii“. Lowen uvadi, jak

terapie u Reicha zménila cely jeho dosavadni zivot.
Reichova analyza se od Freudovy analyzy lisila tim, ze Reich mél ptimy kontakt s té¢lem klienta.

Za to byl Reich tehdejsimi psychology velmi odsuzovan, protoze zadna psychoterapeutickd metoda

neumoznovala dotknout se téla klienta. Reich tlacil na mista, kde bylo napéti, napf. na §iji, dolni partie
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sanice, zad, ohybacl stehen aj. Po uvolnéni svalového napéti pomoci tlaku, se obnovilo plynuti pocitl

télem a op€tovné proudéni energie.

Clovék se musi nejprve spojit se svym télem, aby se mohl znovu spojit s okolim. Poté nastanou pocity

hluboké integrace, uvolnéni, vnitiniho miru a tplné pohody.

Vegetoterapie umoziuje také mobilizaci emoci pomoci dechu. Uvolnéné dychani pozitivné ovliviiuje i

mysleni.

Lowen metodu dale rozvijel a nazval ji Analytickou vegetoterapii. Ve svych zaznamech ¢asto zminuje
skutecnost, kterou je prozivani transcendentalnich zazitki béhem terapie a to jak osobnich, tak
i U vétSiny klientt. Poprvé se s timto fenoménem setkal jiZz v terapii u Reicha, pozdéji u vétsiny svych
klientt, ktefi shodn¢ oznacuji zazitky jako nepopsatelny prozitek vykoupeni a osvobozeni ,,Ja“. Kdo

néco podobného prozil, pta se, kde je vlastné ta prava realita Zivota.

Pii praci s energii se transcendentalni zazitky dostavuji diive nebo pozdé&ji, zvlasté tehdy, rozhodne-li
se ¢lovek pro vnitini rust. Lowen zdUraziuje, ze Zivot sam je projevem rustu, ktery zac¢ina ristem téla a
konci sumou zkuSenosti, kterou nazyvame moudrosti (viz univerzalni symbol Viny). Podobnymi slovy
se Lowen vyjadiuje o lidském $tésti: ,,Lidské stésti je uvédomovdni si riistu*. Reich to tehdy vysoce

ocenil.

Vyznamnym piinosem bioenergetiky je také zjisténi, Ze v pritomnosti miZe ¢lovék rozvijet sebe

aZ tehdy, kdyzZ plné oZzivi svou minulost.

Upozoriiuje, ze kdyz ¢lovék popie svou minulost, nemtize vytvaret budoucnost. Oddéleni a potlaceni
minulosti neumozni o¢ekavat naplnénou a Gspe€$nou budoucnost. Rist podléha stejnym zakonim, jako
cely zivot. V pfitomnosti se miizeme pln€ rozvijet az tehdy, kdyZ ozivime svoji minulost. Strom roste

do vyse a jeho kofeny vristaji hluboko do zem¢.

Clovék se ugi tim, Ze studuje svoji minulost. MiiZe riist jen tehdy, kdyZ posiluje svoje kofeny, které ho
spojuji s jeho minulosti. Clovék jako jedinec je Gasti celku - spole¢nosti, takZe je v ném samém obsaZena
i minulost celé spolecnosti. Podle holistickych zakont kazda ¢ést obsahuje cely celek. Ma-li narod rist,

musi posilovat koteny, které ho spojuji s minulosti. A minulost ¢lovéka je jeho télo!
Bioenegetika a rozvoj osobnosti

V roce 1953 zacal Lowen spolupracovat s Dr. Johnem Pierrakosem, se kterym dokon¢il svoji terapii,

protoze Wilhelm Reich se jiz v této dob¢ zabyval vyzkumem orgonu.

Alexander Lowen dosel po vice jak 30-ti leté praxi se svymi klienty vyznamnému zavéru: Zivot élovéka

je Zivotem jeho téla a Zivotem téla je citéni.
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Protoze Zijici t€lo zahrnuje ducha, zivotni energii a energii duse, prospivame duchu, Zivotni sile a dusi
tim, Ze plné prozivame zivot téla. Kdyz n€co neni v této oblasti v poradku, pak je to proto, Ze nejsme
plné v naSem tcle. Piestaneme-li se identifikovat plné se svym télem, prozivame mnoho Zzivotnich
problémtl. Jsou to problémy ze vSech rovin - osobni, vztahové, zdravotni i psychické. Pfipomenme si

vyjadfeni mysli, ktera analyzuje a vzpomina, télo, které citi a proziva a duse, ktera vi.

Pro jakykoliv rozvoj osobnosti je bioenergetika nepostradatelna a jako terapeuticka metoda pomaha
¢loveku znovu se setkat se svym télem, prozivat uvolnéni, lehkost a tzas ve svém zivoté i v sexualnim

prozitku, uskutectiovat harmonické vztahy a duchovné rust.

Cilem bioenergetiky je pomoci ¢lovéku k jeho pravé ptirozenosti, ke stavu svobody, ptivabu a krasy.
»voboda je ponoreni do reky emoci, piivab je projev této reky v pohybech a krasa je vyjadreni vnitini

rvree

harmonie, kterou tato reka prinasi (Lowen, A. 1992).

Lowen hovofi o ,,primarni prirozenosti kazdé lidské bytosti, kterou se tato otvira Zivotu a lasce.
Naopak ostrazitost, napéti, neklid, nedivéra a ,,obrnéni“ se v soucasné kultufe staly tzv. ,,druhou
prirozenosti“, kterou se soucasny cloveék brani pfed zranénim. Stanou-li se obranné mechanizmy

soucasti charakteru nebo struktury osobnosti, jsou mnohem nebezpecnéjsi, nez piivodni ohrozeni.
Zavér

Vsechny psychické funkce miizeme ovliviiovat zménou energetickych procest v téle. Nejsme zvykli
vidét a posuzovat lidskou osobnost z hlediska energie, ale piitom jsou obé roviny od sebe neoddglitelné.
Kolik energie ¢loveék ma a jak ji pouzije, o tom rozhodne jeho osobnost. Reich i Lowen popsali ustiedni

roli, jakou hraje télo ¢loveéka v kazdé teorii osobnosti.
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PREVENCE KOLOREKTALNIHO KARCINOMU
RYBOVA, M.

Abstrakt

Prevence a v€asna diagn6za vyznamné snizuji incidenci a mortalitu u onemocnéni kolorektalni
rakovinou. Zvlastni pozornost by méla byt vénovana vyzivové prevenci. Je faktorem
kontrolovatelnym a skryva obrovsky potencial. Zdravy zivotni styl tvoii vyvazena strava
a dostatek pohybu. Doporuceni pro ¢eskou populaci je vice pohybu, vice zeleniny a ovoce, méné

uzenin, piva, stresu a cigaretového kouie.

Kli¢ova slova

Faktory, kolorektalni karcinom, prevence, vyziva, Zivotni styl.

UVOD

Kolorektalni karcinom je v Ceské republice nejéastéji se vyskytujicim malignim onemocnénim
travici soustavy a druhym nejéastéjsim zhoubnym novotvarem vibec. Dle Ceského narodniho
webového portalu epidemiologie nadord je ro¢ni incidence tohoto onemocnéni 78 a mortalita
43 ptipadl na sto tisic obyvatel. Metastazovani do lymfatickych uzlin je jednim z hlavnich
predikénich faktord relapsu nadorového onemocnéni a pieziti u pacientu S kolorektalnim

karcinomem (ABRAHAMOVA, 2010).

1 PRIMARNI PREVENCE

Primarni prevence by méla byt soucasti 1ékai'ské péce, zejména v souvislosti s preventivnimi

lékatskymi prohlidkami. Zakladni principy primérni prevence, které obsahuji snizovani vlivu

Vewvr
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definovany Svétovou zdravotnickou organizaci. Ukolem priméarni prevence je piedchéazet
zdravotnim problémiim u zdravych lidi. Jedna se nejen o prevenci vzniku nemoci, ale i pozitivni
ovliviiovani zdravotniho stavu s cilem zvySovat kvalitu zivota. Prevence a podpora zdravi by
meli sméfovat k castecné Ci uplné eliminaci expozice rizikovym faktoram zpiisobu Zzivota:
koufeni, nevhodna strava, nadmérna spotieba alkoholu, nizkd pohybova aktivita, nevhodné
sexualni a reprodukéni chovani. A tim, k zabrdnéni vzniku a rozvoji nemoci s nimi spojenych

(HRUBA, 2013).

1.1 KOURENI A ZHOUBNE BUJENI

Kouteni podle odbornych hodnoceni ptispivad 30 % k umrtnosti na rakovinu a ma klicovou
ulohu ve stoupajici incidenci nddorovych onemocnéni. Epidemiologické studie prokazaly, ze
koufeni je odpovédné za dramaticky nartist imrtnosti na rakovinu plic i mnoha dalsich typt
rakoviny. Pro vznik rakoviny tlustého stieva je druhym nejrizikovéjSim faktorem hned
po vyzive. Studie také potvrzuji, Ze kouteni je odpovédné za 16 % tmrti na karcinomy tlustého
stteva a 22 % umrti na rakovinu konecniku. Tabdkovy kouf je zafazen v seznamu [ARC
(International Agency of Research on Cancer) mezi prokdzané humanni karcinogeny, ptesto
mnoho badateld tdajné popisovalo pozitivni vztahy koufeni ke kolorektalnimu karcinomu.
U zen koufeni ovliviiuje riziko stejn€, avSak ma delsi dobu latence (minimalné 35 let). Riziko
stitedné silnych kutacek je dvakrat vyssi neZ u nekouficich zen. Neptiznivé ucinky tabakoveho
koufe jsou ptimé i nepifimé. Kouf vyvolava zhoubné bujeni ve tkanich, s nimiz je v ptfimém
kontaktu 1 v organech vzdalenych. Incidence u téchto karcinomi stoupa s denni davkou, po
zanechani koufeni se rizikovost sniZuje jen u silnéjSich kutaki. VySe rizika je kromé& denniho
mnozstvi vykouieného tabaku ovlivnéna také typem tabaku, dobou koufeni, zpisobem inhalace
a individualni sensitibilitou. Existuji dikazy o vyS§i vnimavosti mladych osob
ke karcinogennim Uc¢inkiim tabakového koute. Tyto ditkazy vyplyvaji z epidemiologickych
studii, které dokumentuji vyssi relativni rizikovost zhoubnych nadori u osob, které zacaly
koufit pfed dosaZzenim plné biologické zralosti. V tzv. ,hlavnim proudu tabdkového koute* je
obsazena vétSina prokdzanych humannich karcinogenli zafazenych do seznamii IARC a EPA
(Environmental Protection Agency). Uginkiim t&chto latek je vystavovan aktivni kutak. Jako
,»vedlejsi proud cigaretového kouife™ je oznaCovan kouf doutnajici cigarety, ktery je navic
obohacovan zbytky vydechovanymi kufdkem. I pasivni kufdk je vystaven Skodlivym

zplodindm. Nejucinnéjsi obranou pro snizeni nemocnosti a imrtnosti na zhoubné nadory je
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omezit a postupné vyloucit koufeni ze zivotniho stylu. Vyjimecnymi, by se staly pravé
nejcastéjsi nadory. Je vSeobecné znamo, ze koufeni ma kauzalni vztah ke vzniku rakoviny plic
i jinym formam zhoubnych nadorG a ze kufdci maji také dalSi vdzné zdravotni problémy.
V prevenci a odvykdni koufeni maji vyjimecnou a nezastupitelnou roli lékari. Bezpecna

cigareta a neskodné kouteni neexistuji (KOMAREK, 2008).

1.2  VYZIVOVE FAKTORY V PREVENCI NADOROVYCH ONEMOCNENI

Souvislosti jednotlivych zékladnich nutri¢nich slozek, nékterych potravinovych komplexii
a Upravy jidel jsou zaloZeny na mnoha empirickych studiich. Dietni faktory mohou zasahovat
do procesu karcinogeneze prakticky na vSech urovnich. Pisobi nejen formou jednotlivych
specifickych chemickych latek, ale také komplexnéji a navic v neustalé interakci s ostatnimi

enviromentalnimi vlivy a v ramci genetickych predispozic (DUSEK, 2014).

1.3 ENERGIE A SOUVISEJICi FAKTORY

P1ili§ vysoky piijem energie svéd¢i o zvySeni rizika vzniku nddorového onemocnéni. Moznym
mechanismem piimého vlivu je, Ze nadbyte¢na energie v bufice mize zvySit pohotovost
k replikaci a tim i nadorové riziko. Uzce souvisejicimi faktory jsou: BMI (Body Mass Index),
fyzicka aktivita a rist v détstvi. Efekt celkového piijmu nelze posuzovat oddélené bez téchto
faktort. Vysoka hodnota BMI poukazuje na nadvahu ¢i obezitu, kterd zvySuje rizika fady
nadori. Kauzalni vztah ma predevsim na nadory endometria, prsu, ledvin, zlu¢niku a tlustého
stteva. At uz je mechanismus vzniku obezity jakykoli, tukové zasoby ptedstavuji zvySenou
nabidku energie pro burky a ta je stimulem k replikaci. Navic v t€lesném tuku se mohou ukladat
a hromadit karcinogeny. Nékteré nadory jsou hormonélné zavislé a je zfejmé, ze tukova tkan
hraje vyznamnou roli v metabolismu a produkci hormonii. Kvalifikovanad doporuc¢eni BMI
predstavuji rozmezi 18,5-25 pro dospélé jedince. Hodnoty 25-29,9 oznacuji nadvahu a vyssi
nez 30 obezitu, tyto kategorie predstavuji jisté riziko. Spravné vyvazena energetické bilance
vede k udrzeni zdravé télesné hmotnosti. Nadbyte¢ny tuk lze redukovat zvySenim télesné
aktivity a omezenim piijmu energeticky bohaté potravy (MARQUES-VIDAL, RAVASCO,
CAMILO, 2008).
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1.4  ZAKLADNI NUTRICNi SLOZKY

Zakladni nutri¢ni slozky potravy tvofi sacharidy, lipidy, proteiny a neméné dilezité vitaminy
s mineraly. Plnohodnotna strava by meéla obsahovat piiméfené mnozstvi zakladnich
i doplnkovych nutri¢nich slozek (DRASTICH, 2009).

Sacharidy

Vyznamnou protektivni slozkou v prevenci nadort tlustého stfeva a kone¢niku je potravinova
vlaknina., tvofend neskrobovymi polysacharidy, rezistentnimi oligosacharidy a ligninem.
Vléknina je rezistentni vii¢i hydrolyze trdvicimi enzymy, prochazi traktem v nezménéném stavu
a ovliviluje peristaltiku stfevni pasaze. Rychlejsi prichod stievniho obsahu snizuje dobu
expozice Skodlivych slozek stravy se sliznici tlustého stfeva. Nasledné zabranuje vsttebavani
nezadoucich latek. Rozpustnd ¢ast vlakniny ma schopnosti vazat nejen vodu, ale i mastné
kyseliny, Zlu¢ové kyseliny a steroly. Fyziologické prospéSnost spociva v omezeni vstiebavani
téchto latek a snizeni hladiny cholesterolu a glukézy v krvi. V tlustém stfevé je vldknina
casteCné¢ fermentovdna mikroorganismy, které vyznamnou mérou pfiznivé ovliviiuji stav
organismu. Potravinovéa vldknina je pfirozenou slozkou rostlinné potravy, je hojné zastoupena
v ovoci, zelening, lusténindch, ceredliich a o ofesSich. Doporucena denni davka je 25 gramd.
Zvysena konzumace jednoduchych sacharidii naopak zvysuje riziko vzniku rakoviny tlustého
stteva a konec¢niku. Pfijem rafinovanych cukri by mél tvofit méné nez 10 % celkového
energetického piijmu (DRASTICH, 2009).

Tuky

Vysoka konzumace tuki se ukazala jako mozny rizikovy faktor ve vztahu k nadoram tlustého
stieva. Prokdzana skutecné kauzalni asociace je vSak velmi slaba. Nepiimy efekt tukt je vSak
spojovan se zvySenym piijmem celkové energie a obezitou, kterd prokazateln¢ zvysSuje rizika
nadorovych onemocnéni. Vliv specifickych tukil na nddory je nadale zkouman. Je vhodné se
fidit vyzivovym doporucenim. Tuky by mély zastupovat maximalné 30 % z celkového
energetického piijmu (DRASTICH, 2009).

Bilkoviny

Neexistuje zaddna kauzdlni spojitost zvySené¢ho rizika kolorektdlni karcinomu s piijmem
bilkovin, rizikovost souvisi s upravou (DRASTICH, 2009).

Vitaminy

Nedostate¢ny piijem vitaminti mtiZze ovlivnit rizika vzniku nddorového onemocnéni. Vyznamna
funkce vitamind spociva predevsim v antioxidacnich ucincich. Antioxidanty potlacuji volné

radikaly (reaktivni slouceniny s jednim nebo vice volnymi elektrony) poSkozujici tkan¢, ktera
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je pak méné resistentni vici vzniku rakoviny. Nejvice prospé€sné az nepostradatelné se
ve vztahu k tomuto riziku ukazuji vitaminy: A + karotenoidy, D, E, B5, B6, B12 a C.
Pro vitaminy B1 a B2 je jen malo dikazi a naopak lykopen, karotenoid bez aktivity provitaminu
A patii mezi prukazné prospésné. Pro ucinnost je doporu¢ovano dodavat vitaminy konzumaci
ovoce a zeleniny. Vitaminové suplementy nejsou doporu¢ovany pro neprokazany piiznivy efekt
(GRIFIN, 2012).

Mineraly

Mineraly ve vztahu k rGznym druhtim nadorG maji také protektivni vyznam. Pro prevenci
kolorektalniho karcinomu jsou vSak méné podstatné. Jako stopové prvky s protinadorovym
ucinkem jsou hodnoceny selen a zinek (GRIFIN, 2012).

Koenzym Q10

Je nejznaméj$im antioxidantem a jeho role v prevenci karcinomt je velmi vyznamna. Je
vSudypfitomny, v organismu je vytvafen z potravy béhem mnoha pochodl a pisobenim
stfevnich bakterii (GRIFIN, 2012).

Fytochemikalie

Jsou to bioaktivni latky, obsaZené v rostlinnych potravinach. Jejich Gcinek je ve fazi vyzkumu,

avSak piedpoklada se velky antikarcinogenni u¢inek téchto latek (GRIFIN, 2012).

15 POTRAVINY A NAPOJE, KOMPLEXNEJSi SLOZKY

Komplexnéjsi slozky obsahuji zakladni nutriety v riznych zastoupenich. Jejich hodnoceni je
dualezité vzhledem k faktu, ze zadna ze slozek zpravidla neni konzumovana jednotlivé. Déle je
uveden prehled zakladnich potravinovych skupin a jejich vliv na prevenci kolorektalnich
nadort (SVACINA, 2010).

Obiloviny

Obiloviny tvoii zdklad zdravé stravy, mély by pfedstavovat 45-60 % celkového energetického
pfijmu. V denni porci je to 400-800 grami. Jejich dulezitost spoc¢iva v obsahu vitaminl
a mineralnich latek. V prevenci rakoviny stieva hraje roli pfedevsim vitamin E a selen.
Prospésnost je dale spojovana s obsahem vldkniny. Doporucuje se predevSim konzumovat
obiloviny celozrnné. Mira zpracovani ceredlii ovliviluje efektivnost prevence kolorektalniho

karcinomu (SVACINA, 2010).
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Zelenina a ovoce

ProspéSnost ovoce a zeleniny spociva v obsahu stovek potenciondlné prospésnych latek, jako
jsou vitaminy, mineraly, vldknina a dal$i bioaktivni protinadorové latky. Mnoho studii
prokézalo spojitost mezi snizenim vzniku rakoviny se zvySenou konzumaci ovce a zeleniny.
Utinek mnohych obsazenych slozek sice dosud neni prokazan, avsak komplexni ptisobeni
ovoce a zeleniny je nejpresvedCivejsi ze vSech dietnich faktorti. Doporucend denni davka je
minimalné 400 gramt, to je zhruba 5 porci, nejlépe v syrovém stavu. ACS (American Cancer
Society) doporucuje konzumovat rozmanité druhy a Sirokou paletu ovoce a zeleniny ke
kazdému jidlu. Ovocné a zeleninové §tavy vybirat 100 % (SVACINA, 2010).

Maso a vejce

Dieta s vysokym obsahem ptedevs§im ¢erveného masa a vajec podle riznych studii zvySuje
riziko vzniku kolorektalniho karcinomu. Cervené maso by mélo byt konzumovano
v maximalnim dennim mnozstvi do 80 grami. Pficemz je 1épe nahradit jej spiSe masem
driibezim nebo rybim. Pro nadorové riziko mize byt diillezity praveé nasyceny tuk, proto je tfeba
vybirat pouze maso libové a pro pravu pouZit tuk rostlinny, nikoliv sadlo. Uprava ma také
dilezitou ulohu. Jsou-li Zivocisné bilkoviny vystaveny vysoké teploté, vznikaji mutagenni
slouéeniny piispivajici k riziku rakoviny (SVACINA, 2010).

Alkohol

Alkoholické népoje jsou klasifikovany jako karcinogeny prvni tfidy, tedy karcinogenni pro
Cloveéka. Na vznik kolorektalniho karcinomu piisobi jejich piimy efekt na bunky epitelu.
Z vyctu mechanisml se jedna napiiklad o vznik volnych radikalli a inhibici reparacnich
enzymu. PfestoZze se konzumace nedoporucuje vibec, je stanovena maximalni doporucena
denni davka pro muZe na 500 ml piva, 200 ml vina nebo 50 ml destilatu. Zeny odbouravaji
v téle alkohol mnohem hiife, proto jejich doporu¢ena davka je poloviéni (SVACINA, 2010).
Kava a ¢aj

Existuji vyzkumy, které potvrzuji, Ze kava a zeleny ¢aj maji protinadorové ucinky. V ptipadé
kavy je princip zalozen na omezeni vzniku zluCovych kyselin. Zeleny cas je zdrojem
antioxidntt, polyfenoldl, fluoridd, katzechintl a taninti. Obsahuje vitaminy E, C a mineralni latky
- draslik, hoi¢ik, zinek, Zelezo a fosfor. Pravidelné piti zeleného Caje snizuje riziko vzniku
rakoviny kolorekta na polovinu. Doporu¢ené mnozstvi je 4 az 5 $alki denné (SVACINA, 2010).
Lécivé rostliny

Nékolik malo dalSich rostlin obsahuje nékteré z bioaktivnich latek podporujicich prevenci
onemocnéni rakovinou. Evropskym popularnim Iékem je vytazek z hroznovych jader.

Hroznovéa jadra obsahuji skupinu pfirodnich latek ze skupiny flavonoidii. Prevence spociva
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ve schopnosti upravovat geneticka poSkozeni bunék. Ginko biloba je antioxidant, v jehoZz
slozeni nalezneme bioaktivni flavonoidy a terpeny. Obrovsky vyznam v prevenci mé zenSen,
ktery potlacuje rast nadorovych bunék a zvySuje obranyschopnost. U pacientl podstupujicich
chemoterapii zmensuje ubytek kostni diené. Urcity 1é¢ebny vliv mlize mit zejména pro pacienty
po ozafovani tfapatka nachova. Tato rostlina znamé pod nazvem echinacea obsahuje velké
mnozstvi cennych latek v kofenu a kvetouci nati. Tato rostlina stimuluje buniky imunitniho
systému a pusobi jako ptirodni antibiotikum. Slibnych vysledka dosahuje podavani starodavné
1é¢ivky — aloe vera, jeho Uc¢inek je v obrané proti infekci a zlepSeni funkci zazivaciho traktu.
Lécive silice zadzvoru plsobi také jako antioxidanty a zlepSuji zazivani. Pro zvySeni obrany
schopnosti Ize dale doporudit: yuccu, pupalku, propolis, mateti kaSicku, a jiné dalsi.
Protizanétlivé G¢inky ma tea tree oil (SVACINA, 2010).

Probiotika

Probiotika jsou nepatogenni mikroorganismy, které po konzumaci vykazuji pozitivni vliv na
zdravi nebo fyziologii hostitele. Probioti¢ti mikrobi jsou vyuzivani pro vyrobu fermentovanych
mléénych vyrobku. Jednad se nejcastéji o bakterie mlééného kvaSeni, kmeny Lactobacillus
a Bifidobacterium. Lidska stfevni mikroflora obsahuje stovky druhti bakterii, které tvofi
pfirozenou ochranou bariéru proti patogennim mikroorganismiim. Probiotika upravuji
mikrofloru narusenou antimikrobidlnimi latkami v terapii, naptiklad antibiotiky ¢i po dietni
chybé¢, tak aby nedoslo k vymiceni ¢i pfemnoZeni n€kterych kmend. Pro kmen Lactobacillus
acidophilus obsazeny v kysaném mléce je prokédzano, Ze pfispiva sniZit pocet hnilobnych
bakterii ve stfeveé. Pravé hnilobné bakterie jsou povazovany za rizikovy faktor pro vznik
karcinomu tlustého stieva. | jiné kmeny jsou doporucovany v prevenci a jako doplnék k 1é€be
onemocnéni gastrointestindlniho traktu. Pfiznivy ucinek je prokazan pro urychleni 1éCby
enteritidy, gastroenteritid a rotavirovych prijmi. Uginek probiotik v prevenci zanétlivych
onemocnéni stiev a kolorektalniho karcinomu je nadale zkouman (HRONEK a kol., 2008).
Zamezeni karcinogeneze pomoci probiotik je spojovano s upravou fyzikalné - chemickych
podminek ve stteve, vazbou a degradaci potenciondlnich karcinogenii a se zvySenou imunitni
odpovédi organismu. Probiotika nebo latky jimi produkované totiz umi inhibovat rist
nadorovych bunék (prokdzano na zdkladé¢ studie MCF7 bunécné linie nadoru prsu). Dalsi
schopnost bakterii mlécného kvaseni je vazat metabolity vzniklé pii rozkladani tukd. Stfevni
bakterie umi syntetizovat vitamin K a né€které vitaminy ze skupiny B, zvySuji vstiebatelnost
vapniku a snizuji hladinu LDL lipoproteinti. Pfestoze vétSina poznatkli o ptisobeni probiotik
v prevenci karcinomu neni pfimo prokdzana na ¢loveku, avSak pouze laboratorné na zvitecich

modelech, je zfejmé, Zze maji vSeobecné pozitivni vliv na lidsky organismus a pisobi
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detoxika¢né. Probiotika mohou byt konzumovana ve zminénych mlécnych produktech
s obsahem mlé¢né kultury ¢i formou suplement. Pro podporu riistu bakterii v tlustém stieve lze
vyuzivat takzvanych prebiotik. Jedna se o substraty, které vytvareji vhodné prostiedi pro zivot

v

téchto bakterii. Vhodnym substratem jsou nestravitelné oligosaridy, z nichZ nejvyznamnéjsi je

inulin (HRONEK a kol., 2010).

1.6 ZPRACOVANI, SKLADOVANI A PRIPRAVA POTRAVY

Potraviny mohou byt kontaminovdny riznymi chemickymi latkami nebo mikroorganismy.
Chemické latky se jsou pfedevsim rezidua bézné pouzivanych primyslovych hnojiv, pesticidi,
herbicidii, veterinarnich 1€kt a rovnéz tézké kovy. VétsSina téchto chemikalii nepiesahuje
v potravinach takové mnozstvi, aby byla davana do souvislosti s rakovinou. Potraviny napadené
mikroorganismy, zejména mykotoxiny je nevhodné konzumovat. V n¢kterych studiich byla
souvislost s rakovinou prokazana. Vefejnosti hojné diskutovanou slozkou pro vylepseni
vlastnosti a konzervaci potravin jsou aditiva. Jedna se o riizna barviva, ochucovadla, aromata
jiné konzervaéni latky. Ani pro tyto latky nejsou dikazy ptimého vztahu s karcinomy.
Pro zpiisob uchovani potravin je nejlep$i zmrazovani, nebot’ neni zapotfebi dalSich
konzervantii. Konzervovani uzenim a pfidavanim rtiznych dusitani a dusi¢nanii je vibec
nejhor§im zplisobem uchovavani potravin. Ackoli konzumace toho druhu jidla by méla byt
vyjimecnd, neni tomu tak a zfejme 1 to je hlavnim divodem vysoké incidence kolorektalniho
karcinomu

v CR. Druhym hlavnim divodem je uprava masa za vysokych teplot. P¥i grilovani a smazeni
vznikaji karcinogeny z fady heterocyklickych amini. Vhodnéjsi zpiisoben upravy je vareni

a duseni (SACHLOVA, 2011).

1.7 POHYBOVA AKTIVITY V PREVENCI NADOROVEHO BUJENI

Zvyseni fyzické aktivity se jevi vyznamnym preventivnim faktorem. Je soucasti kvalitnich
doporuceni pro prevenci naddort vydanych ACS (American Cancer Society) a dikazy jsou
klasifikovany jako presvédéivé. Uginnost pohybové aktivity je komplexni. Pravidelny pohyb
pomahd udrzet optimalni té¢lesnou hmotnost a vyrovnava bilanci mezi energetickym piijmem

a vydejem. Pfimym mechanismem je ovlivnéni peristaltiky tlustého stfeva a rychlosti pasaze.
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Dochazi tak k redukci expozice stfevniho epitelu s mutageny. V ptipad€ hormonaln¢ zavislych
nadort méa pohybova aktivita vliv zejména na energeticky metabolismus a snizeni koncentrace
inzulinu. Soucasti prevence rakoviny tlustého stfeva je i prevence diabetu druhého typu
a obezity. Pozitivni efekt ma zvySeny pohyb také na fyziologické pochody souvisejici
se steroidnimi hormony a na imunitni funkce. Aktivni zivotni styl by mél odpovidat nejméné
1,75 nasobku bazalniho metabolismu, coz odpovida 1 hodin€ ostré chiize denné a alespon 1
hodin¢ intenzivniho cviceni v tydnu. K redukei rizik karcinomu kolon ziejmé dochazi jiz pfi

mirné az stiedné intenzivni pohybové &innosti (KOMAREK, 2008).

2 SEKUNDARNI PREVENCE

V Ceské republice se odbornikéim podafilo vybudovat uznavany systém sekundarni prevence.
Tento systém se podafilo zatradit mezi jednu z priorit ¢eského zdravotnictvi, pfedevsim diky
vysledkim celosvétovych epidemiologickych statistik, podle kterych ptedstavuje kolorektalni
karcinom v CR zavazny zdravotni problém. Sekundarni prevence toho onemocnéni je zaméfena
na asymptomatické jedince vysoce rizikovych skupin, které jsou definovany ve smérnicich
Ceské gastroenterologické spolecnosti. Jedna se o cilené vyhledavani osob, které nemaji
pfiznaky nemoci, pfesto maji jisté riziko onemocnéni vzhledem k veku ¢i dédi€nému faktoru.
Sytém se zamétuje na dva programy. Depistazni program asymptomatickych jedinct nad 50 let
véku ma jednotny diagnosticky program, obsahujici test na okultni krvaceni a v ptipadé
pozitivity kolonoskopii ¢i irrigografii. Z celkového poctu pozitivnich testt se uvadi zjisténi
zhruba 10-20 % karcinomu, u 15-30 % jde o nezhoubné polypy a 40-50 % jedincti o jinou
pric¢inu krvaceni. Pravé odstranéni doposud adenomovych polypd, které se Casto oznacuji jako
prekancerézy je vyznamnou slozkou profylaxe. Metoda endoskopické polypektomie
a pravidelného kontrolovani snizuje incidenci karcinomu kolorekta. Metody screeningu jsou
rizné, avSak nejCasteji se pouziva vysetieni na okultni krvaceni ve stolici (TOKS). Zejména
pomoci testu Hemoccult II, coz je papirek impregnovany guajakovou pryskyfici, ktera
s hemoglobinem ve stolici reaguje modie a oznacuje tak pozitivni test. Predevsim je tato metoda
populaci velmi dobie akceptovana, méa vysokou specifiku, dava malo faleSnych vysledki a je
ekonomickd. Splnuje tedy pozadavky pro masovou identifikaci nerozpoznané nemoci u zdravé

se citici populace. Pravé u této metody byla prokdzana vysoka efektivita sekundarni prevence
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pomoci populaéniho screeningu. Mortalita na kolorektdlni karcinom tak klesla o 19 %
a incidence pokrocilého stddia o 10-48 %. Jako dalSi metody pro screening se vyuZzivaji
flexibilni simoideoskopie (FSS), kombinace TOKS a FSS, kolonoskopie a virtudlni
kolonografie (ZAVORAL, ZAVADA, 2009).

Dispenzarni program vysokorizikovych skupin nema oproti depistaznimu programu stejny
diagnosticky postup. Pro dané rizikové skupiny se uziva rizného testovani, v riznych ¢asovych
intervalech. Rizikové skupiny tvofi osoby s rodinnou nebo osobni anamnézou kolorektalniho
karcinomu, piipadné adenomu, dale jedinci s familiarni adenomovou polyp6zou, se syndromem
hereditarniho nepolypdzniho kolorektdlniho karcinomu (Lynch I. a II.) a s dlouhotrvajicim
idiopatickym stfevnim zénétem. Metody pouzivané pro tento program zahrnuji kromé
opakovanych endoskopickych vySetfeni a klinického testovani také genetické poradenstvi
a testovani, kde cilem je detekovat vrozené mutace tumor-supresorovych genti u genotypickych
jedinciit a nosi¢lh mutace u piibuznych. Pfi¢emz pro kazdou vysoce rizikovou skupinu jsou
navrzeny metody specifické. Navrhy pro metodiku dispenzarnich programi jsou zalozeny na
predchozich smérnicich a smérnicich Americké gastroenterologické asociace a je tfeba je po
ur¢ité dobé& upravovat. Novelizace jsou provadény na zaklad€ poznatkli a vysledkl tak, aby

vedly ke zlepseni péce o takto vysoce rizikové skupiny populace (FRIC, ZAVORAL, 2007).

3 TERCIALNI PREVENCE

Tercialni prevence se tyka osob, ktefi se podrobili operaci pro zhoubny nador a absolvovali
zakladni onkologickou terapii. Je uvadeéno, ze asi u 10 % vylécenych nemocnych pretrvava
riziko vzplanuti zhoubného onemocnéni nebo vnik metastdz. Tyto osoby jsou systematicky
dispenzarizovany na gastroenterologickém a onkologickém odd¢leni. Oblast sekundarni
a tercialni prevence je feSen vyhldskou Ministerstva zdravotnictvi ¢. 60/1997 Sb., kterad

stanovuje interval kontrolniho vySetfeni na 3 az 12 mésict (DUSEK, 2014).
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ZAVER

Do dnesni doby neni nalezen zadny pievratny Iék na toto zminéné onemocnéni. Vyraznou
zménu nepiinesla ani nejnovéjsi 1é¢ba cytostatiky, ktera se testuji pii klinickych studiich.

Jedinou moznou cestou je prevence a cesta véasného zachytu.
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ANTIBIOTIKA JAKO ,,SINGLE“ TERAPIA AKUTNEJ
APENDICITIDY
MAZALAN, P,

Abstrakt

Stadia sa zameriava na problematiku antibiotickej lieby pri diagnéze akatna apendicitida. Ide
o retrospektivnu analyzu vybranych zahrani¢nych prehl'adovych $tudii dostupnych v elektronickych
databazach EBSCO, MEDLINE, ClinicalKey, SpringerLink a Wiley v ¢asovom rozhrani od roku 2006
do roku 2012. Specificka pozornost’ venujeme historii, etioldgii ale i patofyziologii ochorenia akutnej
apendicitidy. Napokon konstatujeme, ze trendy zahraniénych vyskumov naznacuju priklon

k antibiotickej liebe pri 'ahSej forme akutnej apendicitidy.

KPuacové slova

akutna apendicitida, etiologia, patofyziologia, antibioticka liecba.

UvVOD

Akutna apendicitida je v sucasnosti najcastejSia nahla prihoda brusna s ktorou sa chirurg na urgente
stretava. Podl'a odbornej svetovej literatiry prekona pocas svojho Zivota akatnu apendicitidu vyspelych
krajinach okolo 8 % obyvatel'stva, s vekovym rozhranim medzi 10 az 30 rokom Zivota (Sabiston, 2008).
Vzhl'adom na frekventovanost daného ochorenia boli a stale si prepracované nové postupy liecCby
akutnej apendicitidy. Ci uZ postupny vyvoj operaénej techniky klasickej apendektomie az

po laparoskopiu, ktora v suc¢asnosti tvori na mnohych pracoviskach standard chirurgickej liecby.

Sucasna doba prindsa zo sebou jeden vel'mi dolezity fakt, ze i zdravie a jeho prinavratenie z choroby ma
SVoju cenu a tym myslime financie. V mnohych pracach, z r6znych pracovisk po celom svete sa vzdy
neopomenie spomenit’ slovo cena. Cena hospitalizacie, cena operacie apod. V principe aj
laparoskopicka apendektomia, respektive miniinvazivna chirurgia vznikla a ma svoje zaklady poloZené

na slove cena. Avsak i laparoskopicka chirurgia ma svoje tskalia, ktorymi mame na mysli poopera¢né
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komplikacie. Z tohto dovodu tak prichddza novy trend lieCby akutnej apendicitidy ,,neoperovat™.
Nemyslime neoperovat’ vSetkych, ktori citia bolest’ v pravom podbrusi. Mnohé retrospektivne Stadie

sucasnosti poukazuju na sposob liecby akttnej apendicitidy antiobiotikami.
Cielom je poukdzat’ na aktudlny pohl'ad liecby lah$ej formy akiitnej apendicitidy, antibioticku liecbu.

Napriek tomu, Ze akutna apendicitida je najCastejSia nadhla prihoda brusnd, stidle ostava akoby
neobjavenym kutom sveta. Mnoho odbornych prac a §tadii piSe o vyzname antibiotickej liecby,
chirurgickej lieCby, eventudlne porovnavaju obe. AvSak domnievame sa sme presvedCeni, Ze stale
chybaju stadie alebo jednoducho smernice, ktoré by urcovali, ktorého pacienta lie¢it ATB a ktorého

operovat’.

1 HISTORIA OCHORENIA APENDICITIDY

Hoci uz starodavne pramene uvadzaju jednoduché chirurgické zakroky pre ochorenie znejiuce ako
apendicitida, prvenstvo za uskuto¢nenie prvej apendektomie patri Claudiusovi Amyandovi, chirugovi
z St. George's Hospital v Londyne, ktory roku 1736 operoval 11 ro¢ného chlapca so skrotadlnou herniou
a ¢revnou fistulou. Pocas operacie Amyand nasiel vo vaku hernie perforovany apendix, ktory uspesné
zresekoval (Brunicardi et al., 2007).

Apendix nebol do 19. stor. povazovany ako organ zapri¢inujuci ochorenie. Reginald Fitz, profesor
patologie na Harvarde roku 1886 razil termin apendicitida. Opisal apendix ako primarnu pric¢inu zapalu
pravého dolného kvadrantu brucha (Brunicardi et al., 2007) a odporacal skoré chirurgické rieSenie

ochorenia (Townsend et al., 2008).

Prvli chirurgicku liecbu pre apendicitidu bez abscesu uskuto¢nil Hancock v roku 1848, v tej dobe
vykonal inciziu peritonea, zadrenoval pravé podbrusie bez odstranenia apendixu. Nasledne Kronlein
v roku 1886 popisuje prvii apendektomiu pre apendicitidu, hoci pacient druhy den po operacii umrel

(Brunicardi et al., 2007).

V roku 1889 Chester McBurney popisuje charakteristickit migrujiucu bolest’ (Townsend et al., 2008)
a rovnako opisuje McBurneyov bod ako bod maximalnej citlivosti (Brunicardi, et al., 2007). Co sa tyka
novodobe;j historie akatnej apendicitidy, svoje nezastupite'né miesto v nej zastava nemecky gynekoldg

Kurt Semm, ktory v roku 1982 uskutoc¢nil prva laparoskopicku apendektomiu (Townsend et al., 2008).
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2  VYSKYT, ETIOLOGIA A PATOFYZIOLOGIA AKUTNEJ
APENDICITIDY

Ako sme uz vysSie spomenuli v rozvinutych krajinach je akttna apendicitida najéastejSou nahlou
prihodou brusnou, vyskytujucou sa vo vSetkych vekovych skupinach, postihujicou asi 7-10 %
populacie (Svab, 2007). Podla d’alsej odbornej literatiry 7 % vsetkého obyvatel'stva sa podrobi
apendektomii pre akiitnu apendicitidu (Brunicardi et al., 2007). V niektorych astiach Afriky a Azie sa
vSak nevyskytuje. Vznik akutnej apendicitidy mézu podmienovat niektoré z civilizaénych faktorov, ako
napriklad vymyvanie muky, zbavovanie celulézovych zvyskov, ktoré sa podiel'aju na intenzite pasaze
traviacim traktom. Bujnejuca infekcia v lumene apendixu nasledne napada l'ahSie lymfatické tkanivo

v &revnej stene (Svab, 2007).

Zmena charakteru invazivity bakterialnych kmenov v désledku pouzivania antibiotik rézneho typu

v populécii, je tieZ vysvetlované ako ast’ vzniknutych zapalov apendixu (Svab, 2007).

Dal3ou pri¢inou méze byt zizenie lumenu Eervovitého privesku, ku ktorému dochadza v dosledku uz
spomenutej nahrade lymfatického tkaniva v jeho stene vdzivom pocas vyvoja. ZuZenie vyustenia
apendixu do céka moéze byt az udvoch tretin ochorenia spésobené koprolitom, fibrézou tkaniva
po zapale, parazitom aich vajickami, eventudlne hyperplaziou lymfatického tkaniva apendixu.
Prekazka, ako sa zda, sa podiel'a na zhor§enom vyprazdiovani lumenu apendixu, a preto dochadza
k bujneniu baktérii v obsahu. Podl'a sklisenosti autora, prebieha zapal pri obstrukcii lumenu rychlejsie

a s Castej$imi komplikaciami ako absces alebo perforacia (Svab, 2007).

Taktiez svetova literatira uvadza ako dominantni pri¢inu akutnej apendicitidy obstrukciu lumenu
apendixu. Koprolity s najcastejSou pri¢inou apendikalnej obstrukcie. Koprolity su najdené v 40 %
pripadov 'ah§ej formy akttnej apendicitidy, v 65 % pripadov gangrendznej apendicitidy a skoro v 90 %

pripadov gangrenoznej perforovanej apendicitidy (Brunicardi et al., 2007).

Obstrukcia lumenu apendixu vedie k bakterialnemu premnozeniu a pokracovaniu sekrécie hlienu, ¢o
vedie K intralumindlnej distenzii a ndrastu tlaku crevnej steny. Intralumindlna distenzia produkuje
visceralnu bolest, ktorii pacient vnima ako periumbilikilnu bolest. DalSie zhorsenie lymfatickej
avenoznej drendze vedie Kischémii mucosi. Tieto ndlezy v kombindcii, podporujii lokalizovany
zapalovy proces, ktory méze viest ku gangréne a perfordcii. Inflamdcia prilahlého peritonea znamena
vzostup lokalizovanej bolestivosti do pravého podbrusia. Aj ked’ je znacna variabilita, perfordcia sa
typicky objavuje po 48 hodindch od objavenia sa priznakov a je sprevadzana abscesovou dutinou

ohranicenou tenkym crevom a omentom. Raritne sa vyskytuje volna perforacia apendixu do
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peritonedlnej dutiny, ktord méze byt sprevadzand peritonitidou a septickym Sokom a komplikovand

dalsimi formdciami pocetnych intraperitonedlnych abscesov (Townsend et al., 2008, s. 1334).

3 TERAPIA AKUTNEJ APENDICITIDY

Jednou z prvych brusnych operacii bola prave apendektomia a akutna apendicitida bolo ochorenie dlho
lieCené vyhradne chirurgicky. Moznosti liecby akiitnej apendicitidy su nasledovné:

- chirurgicky,

- konzervativne,

- apendektomia v intervale.

Napriek prichodu viac sofistikovanych diagnostickych postupov, by vyznam skorej operativnej
intervencie nemal byt opomenutym. Mnohé studie preukdzali ii€innost antibiotik v predoperacnej lieCbe
za ucelom zniZenia infekénych komplikacii akutnej apendicitidy. Va¢sina chirurgov pravidelne indikuje
antibiotikd u vSetkych pacientov S podozrenim na akutnu apendicitidu. Pri ndleze 'ahkej formy akutne;j
apendicitidy, nie je Ziadny benefit v predlZzovani antiobiotickej liecby (d’alej ATB) nad 24 hodin.
V pripade peroperacného nalezu perforovanej alebo gangrenoznej apendicitidy, antiobiotickd liecba
pokracuje az kym pacient nie je afebrilny a ma fyziologické hodnoty leukocytov (Brunicardi et al.,
2007). Ked operacny vykon potvrdi lahku formu akitnej apendicitidy (dalej AA), nie je nutnd
pooperacna liecha ATB. Avsak ak najdeme komplikovanu AA, pooperacna liecba ATB je indikovana

(Shein, 2011, s. 228).

4 KONZERVATIVNY POSTUP

U nekomplikovanej akutnej apendicitide pdsobia antibiotikd profylakticky, zatial co pri
komplikovanych apendicitidach terapeuticky. Treves bol obhajca skorého neoperativneho manazmentu
akutnej apendicitidy, eSte pred uvedenim ATB do liecby AA. V post-antibiotickej ére, Coldrey
predstavil svoju retrospektivnu sériu 471 pacientov s AA liecenych antibiotikami. Tato liecba zlyhala
u najmenej 57 pacientov, z toho u 48 bola vyziadana apendektomia a u 9 pacientov bola potrebna drenaz
perianpendikularneho abscesu.

Erikssonom a spol. (Zinner, Ashley, 2008) na zaklade vysledkov ich studie, poukazuju na vysoku mieru

recidivy akutnej apendicitidy liecenej konzervativne. Autori Studie vybrali 40 dospelych pacientov
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s predpokladanou AA rieSenych apendektomiou a pacientov na 10 dfiovej intravendznej
a peroralnej antibiotikej lie¢be. U 8 pacientov (40 %) z 20 v skupine lieGenych ATB bola vyZiadana
apendektomia do 1 roka: jeden pacient pre perforaciu do 12 hodin od randomizacie a d’alSich 7 pacientov
pre recidivu apendicitidy (z ktorych jeden mal perforacie). Na zaklade vysokej miery zlyhania atb
terapie, konzervativny postup AA sa neodporicéa. Antibioticka liecba méze byt uzitoéna v prostredi

s nedostupnost’ou chirurgickej liecby, ako napr. vo vesmire a v ponorke (Zinner, Ashley, 2008).
Konzervativna lieba sa odporaca (Sisir, 2011):

1. Pri kolisavych teplotach.

2. Ak hodnoty pulzu st v norme.

3. Hmatatel'na rezistencia s postupne miksou zmensujicou sa konzistenciou.

4. Ziadny dokaz diftiznej peritonitidy.

5. Samovol'ny odchod vetrov.

6. Tolerancia tekutin per os a dobra chut’ do jedla.

7. Navrat hodndt leukocytov takmer do normalu.

AK sa U pacienta vyvinu priznaky difiiznej peritonitidy, musi sa vykonat operacia (Sisir, 2011, s. 236).
Tradi¢ne je akatna apendicitida po diagnostike Vv kratkosti chirurgicky rieSena. Pokusy konzervativne;j
liecby AA s antibiotickou lie¢bou samotnou boli spojené s vysokou mierou klinického zlyhania alebo
recidivy. AvSak jednorazové predopera¢né podanie ATB zretel'ne znizuje mieru pooperaénych infekcii
v rane. Single terapia, typicky satb druhej generacie ako napr. cefalosporiny alebo chinolony je
dostacujuca. Ak je apendix perforovany, antibikoticka terapia by mala pokracovat’ aj v poopera¢énom
obdobi. Presna doba trvania antibiotickej terapie by mala byt uréena podrla klinického stavu pacienta,
podavanim ATB aspoii po dobu jedného tyzdiia, alebo pokym sa nezvladne infekcia u pacienta. Podl'a
dokazov prebiecha systémova infekcia 1 tyzden po operdcii akatnej apendicitidy, alebo

po intraabdominalnom abscese (Fisher et al., 2011).

Antibiotickd profylaxia je vo vSeobecnosti uc¢innéd v prevencii pooperacnych infekénych komplikécii
(ranova infekcia, vnutrobrus$ny absces). Predopera¢né podanie atb je preferované, avSak niektori
odbornici tvrdia, ze moze byt oddialené. Pre AA, atb krytie Standardne pozostava z cefalosporinov II.
generacie. U pacientov s akutnou apendicitidou bez perforacie je jednorazové uzitie ATB dostacujtice.
Antibioticka terapia pri perforovanej alebo gangrenoznej apendicitide by mala pokracovat eSte 3 az 5

dni po operacii (Klingensmith et al., 2008).
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5 ANTIBIOTIKA AKO ,SINGLE“ TERAPIA AKUTNEJ
APENDICITIDY

Antibioticka lie¢ba ako samostatna liecba akutnej apendicitidy nie je novatorskou myslienkou. V roku
1959 Eric Coldrey publikoval pracu, kde 471 pacientov s podozrenim na akutnu apendicitidu bolo
liecenych konzervativne s antibiotikami, pokojom na 16Zku a hladovanim. Dospel k zaveru, Ze tento
pristup je bezpecny a vyhovujuci, len s jednym uUmrtim v skupine pacientov. Prva prospektivna
kontrolovana stidia porovnavajuca liecbu antibiotikami s apendektomiou bola publikovana v roku 1995.
Jednalo sa o pilotnu §tiidiu 40 dospelych pacientov. Iba jeden z dvadsiatich pacientov (5 %), ktori dostali
antibiotika sa touto liecbou nezotavil (i. v. Cefotaxim 2 g x 2 a Tinidazol 800 mg x 1 po dobu 2 dni
s naslednou per os formou Ofloxacin 200 mg x 2 a Tinidazolu 500 mg x 2-8 dni) a bola u neho
indikovana operéacia.

O dekadu neskor bola prezentovana prospektivna multicentricka kontrolovana stadia u 252 muZov
medzi 18 a 50 rokom zivota s predpokladanou akatnou apendicitidou. Miera uzdravenia na zaklade atb
terapie bola 88 % a miera rekurencie apendicitidy do 1 roka bola 14 %. Toto zistenie bolo porovnavané

s mierou komplikacii u 14 % pacientov v skupine operovanych.

Zavery metaanalyz a systematickych prehl'adov boli nekonzistentné a menili sa na konS$tatovania
tvrdiac, Ze antibiotikd moézu byt pouzZité iba u vybranych typov pacientov s nekomplikovanou
apendicitidou, zatial’ ¢o apendektomia zostava zlatym Standardom. Existuje viac pozitivnych postojov
vo vztahu k antibiotickej terapii, z dovodu vzniku mensich komplikacii v porovnani s operaciu

(Hansson, Korner et al., 2012).

Podl'a autorov Hanssona, Kornera et al. (2012) antibiotika boli podavané v intravendznej forme
najmenej jeden den. Spociatku pacienti dostali parenteralnu vyzivu zo zakazom per os prijmu tekutin
a stravy. Pacienti boli nasledne prepusteni do ambulantnej starostlivosti, ak sa ich klinicky stav zlepsil
po 12 az 24 hod. s odp. pokra¢ovat’ v peroralnom uzivani antibiotik v celkovej antibiotickej lieCbe
po dobu desiatich dni. Toto rozhodnutie bolo uskuto¢nené v stilade s zhodnotenim klinického stavu,
laboratornych parametrov (CRP, Leukocyty). Intravendzna antibioticka terapia by mohla byt predizena
v pripade, Ze klinicky stav pacienta sa jednoznacné nezlepsil. Apendektomia bola vykonana u pacientov,
u ktorych sa zhorsil klinicky stav alebo nad’alej nevykazovali znamky zlepSenia v zavislosti
na zodpovednosti chirurga. Pred zaCiatkom vySetrovania ako uvadza Hansson, K6rner et al. (2012),
vyber liecby antibiotikami byva vykonany po porade s odbornikmi z infektologie a v sulade

s regiondlnou antibiotickou rezistenciou v tom case. Preto v prospektivnej Stadii pouzivali rdzne
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antibiotika v 1. v. forme, kde porovnavali antibiotika s apendektomiou v liecbe AA (Cefotaxim 1 g x 2
a Metronidazol 1,5 g x 1). Hansson, Kérner et al., (2009) sa priklanaji v porovnani s nadvdzujicou
prospektivnou Stadiou zavedenia antibiotik prvej linii liecby k dispozicii vSetkym nevybranym
pacientom s AA (Piperacilin, Tazobaktam 4 g x 3). Hlavnym principom bolo pontknut vsetkym

pacientom liecbu antibiotikami v prvej linii s ur¢itymi vynimky (Hansson, Korner et al., 2012):

1. kde je operacia povazovana za potrebnu (napr. difuzny zdpal pobrusnice, vysokd horucka,
sepsa) podl’a klinického rozhodnutia zo strany lekéra,
2. tehotenstvo,

3. opakujlca sa apendicitida.

Hypotéza autora znela, ze flegmondzna apendicitida by sa mala mat’ s najvys$sou pravdepodobnost'ou

vyliecit’ antibiotikami, v porovnani s gangren6znou alebo perforovanou apendicitidou

51 ANALYZA ANTIBIOTICKEJ LIECBY

Klinicka kontrolnu §tidia antibiotickej liecby verzus apendektomie ako primarnej liecby akutnej
apendicitidy u neselektovanych pacientov ponukaju autori Hansson, Korner et al. (2009). V nej
porovnavaju antibioticku liecbu s apendektémiou u 369 pacientov. Primarnym cielom bolo objasnit’
ucinnost’ liecby a komplikacie. U 5-10 % pacientov bolo klinické rozhodnutie potreby primarnej
operacie. Uspesnost’ antibiotickej lie¢by bola v danej $tadii v 91 %, s mierou rekurencie po 1 roku 14
%. Viacsina rekurencii bola s flegmonéznym nalezom apendicitidy a pacienti v porovnani s tymi ktori

boli primarne operovani netrpeli viacerymi komplikdciami.

Tabul’ka 1 Recidiva pocas 1 roka sledovania

pocet vek priemerny Cas liecba perop. diagnostika rozmedzie k rekurencii anti ope

flegm. gangren. perf. (mesiace) biotika racia app. app. app.
Randomizovana 15/14%/ 35-83 4 3 12 8 1 3

Kontrolna studia

Pramer: Hansson, Korner et al., 2009.

Primarna liecba antibiotikami je spojend s menSim poctom komplikacii v porovnani s primarnou
operaciou. NajbeznejSou komplikaciou u pacientov lieCenych antibiotikami bola urcita forma

vedlajSieho ucinku antibiotik (najmi hnacka) a medzi primarne operovanymi, ranova infekcia.
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Hospitalizacia bola vyznamne kratSia u pacientov lieCenych antibiotikami v porovnani s operovanymi
(Hansson, Korner et al., 2009).

Nasledujuca prospektivna populacna stadia predstavuje antibiotika ako liecbu prvej linie u vSetkych
nevybranych pacientov s AA. Stadia zahfiala 558 pacientov hospitalizovanych a lie¢enych pre akutnu
apendicitidu od maja 2009 do februara 2010. Z toho 79 % (n 442) pacientov dostalo ATB ako liecbu
prvej linie a20 % (n 111) boli primarne operovani. Miera u¢innosti antibiotickej liecby bola 77 %
Z poctu (n 442). Miera rekurencie apendicitidy v obdobi 1 roka bola 11 % (n 38). Antibioticka liecba
predstavovala menej komplikacii v porovnani s primarnou operaciou. Komplikacie po ATB terapii
pozostavali predovsetkym z vedl'ajsicho u¢inku ATB. Doba hospitalizacie bola signifikantne kratSia

U pacientov lie¢enych antibiotikami (Hansson, Korner et al., 2012).

Tabul’ka 2 Recidiva pocas 1 roka sledovania

pocet vek priemerny ¢as liecba perop. diag. rozmedzie Kk rekurencii anti ope

flegmon. gangren. perf. (mesiace) biotikd racia app. app.
Prospektivna 39/11%/ 17-89 5 5 34 27 4 3

Populacna stadia

Pramer: Hansson, Korner et al., 2009.

V retrospektivnej observacénej Stadii predopera¢nych parametrov u 384 pacientov, bola §tidia spojena
s histopatologickym vysledkom apendixu za ucelom vytvorenia modelu predikcie antibiotickej
odpovede. Hypotézou Stadie je, Ze flegmondzna apendicitida by sa mala s najvySSou
pravdepodobnostou liecit’ antibiotikami v porovnani s gangren6znou a perforovanou apendicitidou.
Analyza pacienta pred zacatim liecby vo vztahu k histopatologickej diagnostike ukazala, ze vek, CRP
a leukocyty boli vyznamné prediktory flegmonoznej apendicitidy vo viacerych logistickych regresnych
analyzach.

Model s vekom <60 rokov, CRP <60 mg/L a leukocyty <12x10 na 9 ma za nasledok 89%
pravdepodobnost’, ze dany model nevyzaduje chirurgicki exploraciu, kedy boli vsetky tri kritéria

splnené.

160



Tabul’ka 3 Predikcia flegmondznej apendicitidy a antibiotické reakcia

Predikcia flegmonoznej Predikcia atb
apendicitidy odpovede
PPH % PPH %
Prediktivny model
- vek/roky/ <60
- CRP/mg/L/ <60 89 89
- Leu/x109/L/ <12

PPH - pozitivna prediktivna hodnota

V prospektivnej pozorovacej S$tidii o hodnoteni prokalcitoninu (PCT) ako prediktora vcasnej
terapeutickej ucinnosti poskytovanej antibiotickej liecby od autorov Hanssona Kornera et al. (2009)
pouzili v d’al$ej §tadii, vysSie zmieneni autori tych istych pacientov od maja 2009 do juna 2010. Hodnoty
prokalcitoninu boli sekvencné merané s cielom analyzovat ucinnost’ zahajenej antibiotickej lieCby.
PCT je prekurzor kalcitoninu a mdZe byt markerom zapalu a infekcie. Uloha PCT v porovnani
s tradicnymi laboratornymi testami, ako CRP a Leukocyty, nie je eSte Gplne objasnena. PCT koreluje
v tesnosti s bakterialnou infekciou a ukazuje dynamiku infekcie. U pacientov s t'azkou sepsou
a infekciou dychacich ciest je PCT ako prognosticky faktor a mdéze byt pouzity v algoritme nasadenia,
event. ukonéenia antibiotickej liecby (Schuetz, Chiappa et al., 2011). U pacientov s akttnou
apendicitidou mézu zvySené hladiny naznaCovat’ gangrénu alebo perforaciu, hoci so zlou citlivost'ou.
V stlade s hypotézou autorov stadie je, ze PCT moéze sluzit’ ako rychly laboratorny ukazovatel, ¢i je
antibioticka liecba G¢inn4, alebo predstavuje suboptimalnu liecbu. Test bol vykonany na 71 % pacientov,
ktori dostali atb liecbu. Lakavou tedriou je, ¢i hodnota PCT ako rychleho zapalového parametra
podporuje rozhodovanie o zacati a ukonceni antibiotickej terapie. AvSak, u pacientov s akutnou
apendicitidou, neboli autori stadie schopni potvrdit’ vyhodu PCT, v porovnani s tradicnymi zapalovymi

markermi ako CRP, Leukocyty a telesna teplota.

Vons, Barry et al. (2011) vo svojej nedavnej rozsiahlej retrospektivnej $tadii, na pacientoch
s predpokladanou AA asCT potvrdenou diagnézou nekomplikovanej apendicitidy, podrad’uju
antibiotickl lieCbu apendektoémii. 8 meta-analyz a recenzii, vratane Cochrane spravy retrospektivnych
studii, porovnavajuce antibioticku liecbu s chirurgiou (vid’ Tabul'ka 4) publikované pocas poslednych

rokov, prinasaju zavery sprav, ktoré vSak neboli zhodné. Udaje inych autorov tvrdia, Ze pacienti
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s koprolitiazou verif. CT maji vysoké riziko zlyhania konzervativnej lieCby a taktiez vysoké riziko

rekurencie.

Tabulka 4 Antibiotick4 lieGba — miera uzdravenia a rekurencie

Pacienti lie¢eni Miera uzdravenia Rekurencia Rekurencia
antibiotikami % 1 rok % 5 rokov %
20 95 37
Eriksson a spol., 1995
128 88 14
Styrud a spol., 2006
119 91 14
Hansson a spol., 2009
40 95 11
Malik a spol., 2009
107 82 10
Turhan et al., 2009a
120 88 25
Vons et al., 2011
442 77 11

Hansson et al., 2012

a- nerandomizovana

Pramen: Vons, Barry et al., 2011

ZAVER

Na zaklade vyssie uvedenych citovanych stadii a publikovanych materialov od zahrani¢nych autorov si
dovolime tvrdit, Ze antibioticka liecba je bezpecna alternativa k operacii. Vyhodou antibiotickej liecby

pre pacientov je vyhnutie sa operacii, a tym znizenie rizika komplikaci suvisiacich s operaciou.

Z Cerpanych udajov vychadza, ze hlavnou nevyhodou antibiotickej liecby pre pacienta je riziko recidivy.
Ako spominaju citovani autori, pacienti by mali mat’ pri prijati na chirurgiu narok na primerané
informécie o antibiotickej liecbe akutnej apendicitidy ako alternativy chirurgického rieSenia.
Samozrejme pri akceptovani danej liecby musia suhlasit’ s pociato¢nym rizikom zlyhania ATB liecby
alebo neskorSou recidivou. Tento princip plati napr. vo Svédsku, kde bola uskutoénena velka
retrospektivna §tadia a vinych vyspelych krajinach, kde je snaha liecit AA, teda lahSie formy

konzervativne ATB.
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EMOCE Z POHLEDU HOLISTICKYCH PRISTUPU
KYMROVA, E., NEMCOVA, J.

»Emoce jsou reakci téla na nasi mysl. Jsou odrazem mysli v téle ¢lovéka. Myslenka vytvoii zesileny
obraz sebe samé ve formé emoce a vibraéni energie emoce posili ptivodni myslenku®, fika Eckhart Tolle
Vv knize ,,Moc pritomného okamzZiku*. Emoce predstavuji energizovanou myslenku se silnym

energetickym nabojem.

Jinymi slovy - emoce jsou sila, kterou katalyzujeme piivodni myslenku. Mysl - nastroj Ega odvadi nasi
pozornost od pfitomného okamziku, protoze Ego se ve své neustalé turbulenci neumi zastavit. Navic
Vv pfitomném okamziku si uvédomime, kdo jsme, coz je pro Ego krajn¢ nepfipustné, nebot’ nase

sebeuvédomeni nas vytésnuje z moci Ega. (Phoenix, €. 8/2007, str. 26).
Slovo emoce vzniklo z latinského slovaemovere, cozznamenavyrus§it,

Jinak feceno - ztratit celistvost. Vyrusit z ¢eho? Z ptirozeného stavu védomi toho, kym skute¢né jsme.
Vznikly z pocitu oddélenosti od nasi duSe, od sily, ktera nas stvotila, od nasi Bozské Podstaty.
Zapomnéli jsme, kdo jsme. Cim vice se ztotoziiujeme s mysli a emocemi, tim jsme méné sami sebou -
a tim se i navySuje naboj emocni energie v emoc¢nim vibracnim poli. Neuvédomované a ,,potlacené*
emoce se projevuji v nasi fyzické realité, jak v t€lesné oblasti, tak i podobé nepiijemnych situaci

a ve stretech s lidmi.

Radost, klid a laska nejsou ve skutecnosti emocemi, ale hlubokym a pfirozenym stavem Byti.
Spojuji nas s nasi Podstatou. Piedstavuji nasi celistvost s dusi a s Bohem. Jsou to stavy srdce a
vytouzené stavy mysli. Nepatii do dudlniho svéta (dualni reality) a nemaji zadny protiklad, protoze

existuji za hranicemi mysli.

Tyto stavy srdce jsou soucasti kazdé bytosti, jsou véné a nepomijivé. Pokud nejsme schopni prozivat
tyto stavy (klidu, miru, radosti, naplnéni, laskyplnosti a davani), znamena to, ze jsme ovladani mysli.

Dualni (rozd€lena) mysl nechce znat ptitomny okamzik, proto nas k nému nepusti.

Dualni mysl je nasi mysli ve svété polarit a rozdéleni. S touto mysli jsou spojeny nase emoce v dudlnim
svéte. V dualité jsou k sob¢ patiici véci vzdy rozdélenya proto ji prozivame bolestivé (opak sjednoceni

do celistvosti).
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EMOCE JSOU TEDY MODIFIKACEMI PUVODNi EMOCE STRACHU.

Stracht je cela fada - strach ze ztraty, ze zmény, z bolesti, z ohroZeni, z netiplnosti z opusténi a mnoho

dalsich.
Emoce jsou projevem bolesti a podléhaji vzdy zdkonu protiklada.

Emoce jsou ve skutecnosti ovliviiovany okolim, situacemi kolem nas, jinymi lidmi, jejich chovanim a

postoji.

Stav Byti - stav srdce nebo tzv. vytouZeny stav mysli je naopak vnitinim stavem, na nasem okoli
naprosto nezavislym. VétSinou zaménujeme vnitini stav srdce (blaho, klid, mir v srdci, laska,
sebejistota, jednota, radost) za tzv. pozitivni emoce, coz je vlastné i chybné nazvano, nebot’ emoce, jak
je shora uvedeno nemohou ve své podstaté vyjadiovat stav srdce, protoze srdce pies pravdu sjednocuje

a vSe prijima, nikoliv jako levy mozek bolestivé rozdéluje a pravdu odmita.

POZITIVNI A NEGATIVNI POCITY

Pozitivnipocity,stejnéjakonegativniemoce, maji vzdy protiklad a jsou vzdy zpisobeny

néc¢im z venku, né¢im, mimo nds, tedy i kymkoliv z naseho okoli.

Pozitivni pocity jsou tedy vZdy podminecné. Patii sem zamilovanost, podminecna laska, uspéch,
ocenénost, pocit diileZitosti, vSechny pfijemné zpétné vazby, kterymi nam okoli sdéluje, jak jsme
dob¥i, nepostradatelni, Sikovni, uZasni a mocni. VSechny tyto pocity se ¢asem zméni v protiklad -

Vv nelibost, nenavist, prohru, v pocit nedocenéni, v kiivdu aj.

Pozitivni pocity tak nejsou trvalym stavem. Je to pfechodny a pomijivy pocit. Jsou podminény jinymi
lidmi a situacemi z okoli. Vymizi vzdy, jakmile se vn&jsi zdroj vzdali, zméni, piestane se starat nebo se
zacne jinak chovat, mit své zajmy apod. Pocitujeme odpojeni, jako by nas n€kdo piestal milovat,
pfijimat a vycitovat. Cokoliv je napojeno na vnéjsi svét, je vzdy na ném zavislé a zevni svét dokaze
nemilosrdné ovladat a kontrolovat. Vnitini stav vychazi naopak z naSeho nitra, neni zavisly na

vnéjSich podminkach a je trvaly.

TakZe emoce nas vytrhavaji ze stavu klidu, blaZenosti a celistvosti. Bori nasi Jednotu - sjednoceni

téla, mysli a ducha.

Vétsina lidi nezna vnitini stav klidu a spokojenosti v srdci, protoze jsou ovladani emocnim télem
(emoc¢nim vibraénim polem). To vzdy znamena, ze jsou zavisli na vlivu okoli, cele mu podléhaji

a pozitivni prozitky jsou jen chvilkové (znamé rceni - §tésti je jenom muska zlata).
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Lidé se chtéji bud’ okoli zalibit, nebo s nim bojovat. Obvykle své emoce nevyjadiuji pravdiveé nebo

je potlacuji, skryvaji nebo prosté taji.

VSe, co je zdrojem pozitivnich pocitti, které pochazeji ze zevniho svéta, vSe je doprovazeno strachem,

Ze o tento zdroj pfijdeme.
(,, To, ceho jsem se tolik strachoval, to postihlo mé, dolehlo na mne to, ceho jsem se lekal . Job, 3,25).

To, ¢eho se bojime, nebo do jisté miry pouze ,,obavame*, to si zpravidla pfitahujeme, ackoliv si to
védomé nechceme pfipustit a potom nastupuje rychle protiklad - negativni emoce. Emoce vznika ze
strachu, ktery je zpravidla na Grovni podvédomi, vZzdy podporovan nedostatkem sebejistoty. Vse je
doprovazeno ospravedlnovanim sebe sama, které je zaloZzeno na strachu ze ztraty. V dualité vznika

znamy kruh: hleddme novy zdroj ,,pozitivnich emoci* a vSe se opakuje.

MYSL VE VZTAHU K EMOCIM

Mysl zahrnuje védomé i nevédomé emoce. Mysl hleda naplnéni pouze ve vnéjsim svété, kde ma take
Ego svuj referenéni bod. Mysl je naplnéna touhami a potfebami. Pokud nejsou tyto touhy i potieby

uspokojeny, jedinec pocit'uje tisen a frustraci. Pocit'uje emocionalni bolest.

Totéz plati i pro nenaplnénou zpétnou vazbu od okoli. Clovék je tak na okoli zavisly a stale plni n&¢i

oc¢ekavani.

Emocionalni bolest je jiz reakci tzv. emocionalniho téla - emo¢niho vibraéniho pole. Casto byva

pric¢inou fyzické i psychické bolesti.

Bolesti tak mizeme nazvat potlacenou a zablokovanou emoci. Pfesto, ze se pies mysl snazime bolest
odstranit, nedafi se to, protoZze mysl je sama soucasti bolestivé situace. SkuteCnou lasku, radost, stav
hlubokého klidu auvolnéni prozivame tehdy, kdyZz se nam podafi zmirnit nebo zcela prerusit

myslenkovy proud.

To se vsak podaii velmi zfidka a to zejména v hrani¢nich situacich, v tzv. pohnutych stavech: ohromenti,
Sokovée stavy, extrémni namaha, vyCerpani, ohroZeni zivota, bezprosttfedni nebezpeci, ale i nadseni, uzas
1jiné pohnuté stavy. VétSinou jde o stavy trvajici okamzik, které nasledné doprovazi prozitek hlubokého
vnitiniho klidu, pochopeni, smifeni, 1asky i radosti. Jde o hluboké stavy Byti a stavy srdce. Tyto prozitky
nemaji zadny protiklad, protoze vznikaji za hranicemi mysli. Mysl vSak zahy obnovuje svou hlu¢nou

aktivitu.
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EMOCE A EMOCNI TELO ZPOHLEDU TERAPEUTICKEHO
SYSTEMU ONE BRAIN

Emoce nefunguji na principu védomé cinnosti mozku. Existuji v limbickém, mozkovém systému,
pod mozkovou kirou i v ni, jsou propojeny se ,,starym mozkem® - hypotalamem, thalamem a mostem.

Studie potvrdily, ze ,,skuteénym jazykem limbického systému je barva.

Védci opisuyji limbickou ¢innost jako ,,barevny tok“. Systém One Brain pracuje ¢asto s barvami, jednak
na urovni tzv. Barometru chovani, coz je jinak feceno - prioritni hladina védomi, jednak pfi Infuzich,

kdy se pouzivaji barvy drahokamu. (Stokes, G. Whiteside, D. 1996).

»Emocionalni télo“ je z tohoto pohledu povazovano za nase primarni Ja, esenci nasich instinktivnich
reakci na preziti. Jsou to mimofadné intenzivni reakce ano/ne, boj nebo utek, laska nebo nenavist, nad

nimiz jak se zda, nemame kontrolu.

Barva se proto pouziva v terapii ke korekci a odblokovani. V zakladé jde o to, ze se ,,obejdou mozkové
funkce - ptfedevsim levého mozku, takze se nekomunikuje s tim, v co ,,v&fi* Systém piesvédceni
v mentalnim poli. Pro levy mozek je barva cosi, co souvisi s minulou zkuSenosti a to je védomé nebo

nevédomé verbalizovano.

Pro pravy mozek je barva ,,jazykem zivotni zkuSenosti“. V kazdém ptipad¢ je barva jednim z faktord,

S nimiZ souhlasi obé mozkové hemisféry. Barva doslova ,,programuje‘ kazdou nasi reakci a odpovéd.

Systém One Brain je vyrazna celostni terapie, ktera zapracovava nejnovéjsi poznatky z kvantové fyziky,
informacni mediciny, neurofyziologie, strukturdlni neurologie, holografickych zakonitosti

a energoinformacnich véd.

Tento uhel pohledu na emoce je vyjadien pouze v zakladni orientaci v souladu s orienta¢nim tucelem

textu.
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SESTRY JAKO REPREZENTANTKY PROFESE

STUCHLIKOVA, K., PADYSAKOVA, H.

Abstrakt

Role sestry, tak jak ji to ukladaji strategické dokumenty WHO, které byly piijaté a deklarované
Mnichovskou konferenci v roce 2000, v dnesni dob¢ sehravaji velmi diilezitou klicovou tilohu
Vv poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. Zasadnich zmén v profesi sestry bylo také docileno
vstupem Ceské republiky do Evropské unie. Pfijetim Smérnice Evropského parlamentu
a Rady 2005/36/ES ze dne 7. zati 2005 o uznavani odbornych kvalifikaci, pfinesla sestram
poskytujicim oSetfovatelskou péci otevieny prostor pro vlastni realizaci svych schopnosti
a védomosti. Aproximace prava Evropské unie a Ceské republiky umoznila sestram uplatnit se
na trhu prace v celé Evropé. Sestry se staly diilezitym hra¢em v oblasti regulovaného povolani.
Zaroven tato zména vytvofila precedens v obrovském nedostatku sester ve vlastni zemi.
V neposledni fad¢ vytvofila odborny a politicky tlak na stat, aby sestry vnimali, jako
nepostradatelnou slozku spolec¢nosti, bez které neni mozné poskytovat kvalitni zdravotni péci

celé spolecnosti.

Klic¢ova slova

Odpovédnost, ochranné faktory, oSetfovatelska péce, profese vSeobecné sestry, role sestry.

UvVOD

V soucasné dobé& dochazi ve zdravotnictvi k neustdlym zménam v jeho systému a organizaci, coz
klade stale vétsi naroky na veskery zdravotnicky personal. Prace vSeobecnych sester je fyzicky
a psychicky velmi naro¢né. Jsou ¢lenkami multidisciplinarniho tymu a ocekava se od nich klidny
a vlidny pfistup, velka mira sebeovladani a efektivni komunikace. V jejich povolani jsou na né
kladeny extrémni naroky, které vedou ke stresovym zatéZim a nésledné k psychickym a zdravotnim

potizim. Pokud nezadouci vlivy piekroci snesitelnou hranici, selzou adaptacni mechanizmy, mohou
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se objevit rizna onemocnéni. Udrzovani télesného zdravi a duSevni pohody, patii k jednomu z cilt

vedoucimu ke kvalitnimu Zivotu a vykonavani své profese sestry.

Funkce v8eobecnych sester se dotykaji jejich postaveni ve spolecnosti a jsou zpravidla konstantni
v souvislosti se zménou prostiedi. Zakladni funkce sester spo¢iva v tom, Zze poméhaji zdravému
¢i nemocnému Cloveéku v provadéni Cinnosti tykajicich se zdravi a jeho ochrany, a to v situaci,
kdy toho neni sam schopen a nema potiebnou silu, viili nebo znalosti. Pracuji samostatné a za
poskytnutou péci odpovidaji. Kazda sestra je zaroven odpovédnd za svou odbornou uroven

a za zpusob svého dalsiho vzdélani.

1 PROFESE VSEOBECNE SESTRY

,Profese sestry nalezi v kontextu evropskych norem k profesi uznadvané a regulované. Také
v zemich mimo Evropu je vykon profese sestry upraven specialnimi zédkony a normami.
V Ceské republice je profese regulovana jak v roving akreditaci sesterskych vzd&lavacich
programt (pregradudlnich 1 postgradudlnich), tak v roviné samotného vykonu profese
sestry, a to systémem opakovanych individualnich profesnich registraci (SPIRUDOVA,
20153, s. 10-11).

Profese sestry spadd do kategorie pomadhajicich profesi, kterd je urfena k oSetfovani
a doprovazeni lidi ve specifickych Zivotnich situacich, jejichz hlavnim cilem je pomadhat
druhym. V ramci oSetfovatelstvi je pomoc druhym lidem specifikovana prostfednictvim péce,
ktera je chapana jako specificky zplisob vztahu jednoho ¢lovéka ke druhému v ur¢itém kontextu
se zamétfenim na rozvoj pacienta i sestry v jejich vzajemném vztahu a jedine¢nosti. Poméhajici
profese se vyznacuje nasledujicimi znaky: orientace na klienta/pacienta; neplatnost normy
reciprocity; limitovany Cas trvani; nadfazenost klientovych/pacientovych zajml nad zajmy
pomahajici profese; mechanismus kontroly zajistovany kolegy, supervizory a nadfizenymi;
pomahajici vztah nenabizi egalitdrni partnerstvi. Sestry doprovazeji lidi ve zdravi i nemoci, od
détského veku az po stafi a smrt. OSetfovani nemocnych je ¢innost pomahajici, pecujici
a zaopatiujici. Profese se opird o systematickou teorii oboru oSetfovatelstvi, metodologii

a metody (SPIRUDOVA, 2015a); (ZIAKOVA a kol., 2009).
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Vymezeni sesterské profese podle charakteristik Kellera

,Podle Kellera jsou pro profesi dilezité tyto charakteristiky:

— existence systematické teorie, o kterou se opira stranka vykonu profese;

— profesni autorita, jez vychazi z ovladnuti védomosti, jimiz bézny laik nedisponuje;

— systém profesnich asociaci plnicich vice funkci, pfedevsim pecujicich o rtst kvalifikace
svych ¢lent;

— profesni etika normujici vztahy odbornika vici klientim 1 vzajemné vztahy mezi kolegy
v profesi“ (SPIRUDOVA, 20154, s. 10).

Vymezeni sesterské profese podle charakteristik Freidsona

,Freidson definuje profesi thlem pohledu skupiny lidi vykonavajicich soustavnou aktivitu,

kterd je hlavnim zdrojem jejich obzivy. Tyto odborné aktivity provadéji za odménu. Znaky

profese podle n¢ho jsou:

— odborné znalosti ziskané vy$§im vzdelavanim a kvalifikaci;

— monopol na urcité ukoly a procedury;

— autonomie — fizeni pracovnich podminek a ptistupt k profesi;

— vlastni eticky kodex nebo pravidla chovani* (SPIRUDOVA, 20154, s. 12).

Povolani vSeobecné sestry vyzaduje vysokou odpovédnost. Moralni, fyzické i psychické
ptedpoklady jsou nezbytnou soucésti k vykonu tohoto narocného povolani. V soucasné dobé se
trendy v organizaci zdravotnictvi rychle méni, jsou zavadény nové funkce pro zdravotniky
a meéni se organizace prace. U sester jsou na prvnim misté pozadovany znalosti nejen
medicinské a oSetfovatelské, ale rovnéz i psychologické, pravni, socialni, pedagogické a dalsi.

Predpokladem pro tspé€sny vykon povolani sestry je vykonavani kvalitni oSetfovatelské péce.

V souvislosti s neustalym rozvojem veskerych technologii se kladou stale vySsi naroky na jejich
odbornou ptipravu a celozivotni vzdélavani. Pozadavky na profesionalitu a kvalitu vykondvané
prace zdravotnickych pracovnikli jsou vSestranné velmi vysoké. Nedilnou soucasti
zdravotnickych pracovnikl jsou i lékafi, kteti se podileji na péci o pacienta. Snad ve vSech
kulturach a ve vSech historickych obdobich byli a jsou lékati pokladani za elitni, témé&f
neomylnou skupinu a sestry vétSinou za jejich pomocnice. Tento ndzor mnohdy pietrvava
dodnes. Tradi¢ni vztah sestra — l1€kaf se v historickém vyvoji v ramci socialni situace postupné
meéni. V soucasné dob¢ se vytvareji ptiznivé celospolecenské podminky pro nezévislou ¢innost

sestry. Je dulezité si uvédomit skutecnost, Ze role 1ékafe a role sestry jsou odlisné. Lékar je

172



zaméien na léCeni, zatimco sestry jsou odpovédné za oSetfovatelskou péci. Neni vSak pravdou,

vvvvvv

V ramci své profese sestry pecuji o potieby a pfani pacienta, které¢ zahrnuji nejen jeho potieby
biologické, ale i potfeby spolecenské Ci potiebu bezpeci. Sestry jsou s pacientem v uzSim
kazdodennim kontaktu, znaji jeho duSevni pohodu a jsou prostfedniky mezi nim a lékarem.
V tomto povolani je nepostradatelna a velmi diilezitd dobra schopnost verbalni i neverbalni

komunikace jak s pacientem, tak s jeho rodinou.

Povolani vSeobecnych sester s sebou nese zmény v zivotnim stylu, na které¢ se musi jedinec

adaptovat:

— prace na smény, vcetné€ sobot, ned¢li a svatka;

— nocni smény — v ¢ase, kdy lidské t€lo ma odpocivat a mobilizovat sily na dalsi den, coz
vede ke vzniku poruch spanku, onemocnéni zaludku a stfev, onemocnéni srdce a krevniho
ob¢hu, uzkostnych stavil, zvysuji se pocty chyb pii praci, apod.;

— pracovni pretiZzeni;

— psychické vypéti;

— nepravidelné stravovani a pitny rezim;

— nepravidelné ¢erpani pracovnich prestavek;

— rizika vzniku infekénich chorob (BARTLOVA, CHLOUBOVA, TRESLOVA, 2010);
(BARTOSIKOVA, 2006); (SYSEL, BELEJOVA, MASAR, 2011).

1.1  PRESTIZ A IMAGE SESTRY

Osvojeni si role, adaptace na nové funkce a odpovédnost zavisi jednoznacn€ na prestizi
povolani ve spolecnosti. Posileni prestiZe sester se stalo jednou z prioritnich cila Strategického
planu Ceské asociace sester. Dle vyzkumnych $etfeni lze usuzovat, Ze prestiz povolani sestry
se pravdépodobné zvysuje se soutasnym vzdélavanim sester v Ceské republice. Prestiz vzrista
taktéz autonomnim podilem sester na oSetfovatelském procesu. Prestiz povolani statisticky
vyznamné preferuji sestry, které nepracuji v nepfetrzitém provozu (SIKOROVA, 2011);
(VEVODA, IVANOVA, 2013).

V soucasné¢ dob¢ sestry usiluji o image sestry profesionalky, kterd zastupuje jedince
progresivniho, asertivniho a sofistikovaného, ktery se stalé vzdélava a snazi se dosahovat co
nejvyssi urovné poskytované osetfovatelské péce. Sestry se nachazeji na riznych pracovistich
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a v raznych rolich, proto neni mozné, aby oSetfovatelstvi mélo pouze jednu image. Interni
image predstavuje individudlni pohled sestry na samu sebe a na svou oSetiovatelskou profesi.
Predstavu, kterou maji o roli sester 1ékati, laicka vetejnost, politici i média, zastupuje externi

image.

Image sestry je piimo 1 nepiimo ovlivnéna nasledujicimi faktory:

- verbalni a neverbalni komunikace;

- pristup k pacientovi — respekt, ochota, sympatie, aj.;

- zpusob naslouchani a vnimani;

- reakce sestry — profesionalni a neprofesionalni chovani, sebejistota, vysoké sebevédomi;
- ziskavani vyssi odbornosti;

- zviditelnit se — aktivni zapojeni na kongresech, konferencich, seminafich

(SIKOROVA, 2011).

1.2 PROFESNI ROLE SESTRY

Profesni role sester je velmi rliznoroda, méni se Vv Case a vzdy je svdzana s konkrétnim
kulturnim, ekonomickym, socidlnim a politickym systémem. Neustaly vyvoj piinasi potfebu
zmén 1 v definovani profesnich roli sester. Do zdkladni struktury roli sester patii role
oSetfovatelky, komunikétorky, poradkyné, edukatorky, manazérky, advokatky, tymové hracky,
vyzkumnice a nositelky zmén. VSechny uvedené role se v povolani sestry prolinaji.

Sestra se stalé vice stava rovnocennou ¢lenkou zdravotnického tymu, ktera je schopna
samostatné prace v oblasti své plsobnosti. Vysp¢lé zdravotnictvi vede sestry k realizaci fady
V historii nezndmych nebo ,nesesterskych® c¢innosti, ale soucasti ziistavaji nadale

osetiovatelské ¢innosti a zruénosti (SIKOROVA, 2011); (SPIRUDOVA, 2015b).

13  SESTRA A SOUCASNOST
Sestry musi vyuzit, k dosazeni svych cilli strategie postavené na jednoté¢ mezi sestrami,

pacienty, ¢leny multidisciplinarniho tymu a vetejnosti. V tymu ptisobi sestry jako odbornici,

partnefi i vedouci.
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Sestry jako odbornici:

vysoka kvalifikace;

kompetentni vzdélani, profesionalové;

zévaznost lidem vyuzivajicich jejich sluzeb na zakladé svédomitosti, kompetentnosti,
soucitu, bezpeci, zaméfeni na pacienta a péci;

zavaznost K profesionalnim hodnotam — trvalé zkvalitiovani, soucit, ¢estnost, obhajovani
a partnerska prace;

poskytovani efektivni oSetfovatelské péce, kterd vede ke zlepSeni zdravotnich vysledka
a pohody lidi;

adekvatni vzory pro studenty a nové sestry.

Sestry jako partnefi:

prace na partnerské urovni s pacienty;
obh4jci a manazefi oSetfovatelskych postupi;
uznavani partnefi v ramci multidisciplinarniho tymu;

zodpovédnost za kvalitu poskytované oSetfovatelské péce, nad kterou dohlizi.

Sestry jako vedouci:

1.3

podnécovani a zkvalitiovani péce;

zodpovédnost za ucinnost a vhodnost poskytovani osetfovatelské péce;

koordinace zdroji a dovednosti k poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce;

piesveédceni zlepSovatele se zdjmem o prezentaci oSetfovatelstvi;

supervize nad studenty zdravotnickych obort (BARTLOVA, CHLOUBOVA,
TRESLOVA, 2010).

OCHRANNE FAKTORY PROFESE SESTRY

V sesterské profesi existuji nejen rizikové faktory, ale i ochranné faktory, které umoziuji

nachéazet v praci sester satisfakce, které mohou posilovat motivaci v dalsi praci a zaroven se

podileji na spokojenosti sester. K témto nejvyznamnéj$im faktorim fadime:

Pocit uspokojeni z dobfe vykonané prace.

Neustaly styk s riznymi lidmi mtze byt zdrojem pouceni a rozsifeni vlastnich obzori.
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- Porovnani vlastnich starosti se zatézi zivota nemocnych a mutze vést k piehodnoceni
vlastnich pohledi a postojii na zivot.

- Neustaly kontakt s jinymi pacienty mize vést k pouceni a rozsifeni vlastnich nazort.

- Pomoc druhym lidem cCinnosti, ktera je smysluplné a cenéna.

- Zkusenosti z pracovniho prostfedi 1ze vyuzit 1 v osobnim zivoté.

- Osobni kompetence na zakladé zkuSenosti Z naro¢né prace

- Nadprimérné znalosti tykajici se zdravi a jeho ochrany.

- Smysluplnost a zaujeti pro praci patii k faktorim, které zvysSuji odolnost viici zatézi.

- Zazitky hrdosti a radosti (FIALOVA, 2012); (SIKOROVA, 2011).

14  POSTAVENI SESTER VE SPOLECNOSTI

Nakonec¢ny (2009) ve svém dile popisuje, ze nepochybné jednim z nejsiln€jSich socidlnich
motivl je snaha po dosaZeni vysokého spolecenského statutu a tim i prestize. Je to snaha
spojena se zpusobem zivota a jeho podminkami v zépadni kultufe, ovladané soutézivosti
a tendenci jit nahoru. Diky neustéle se zvySujici odbornosti a vysoce kvalifikované praci se
sestram sice dafi posilovat své spolecenské postaveni a prestiz, nutno vSak podotknout, Ze
spolecensky kredit této profese neni zcela idealni. Vetejnost na jednu stranu ocefiuje vysokou
naroc¢nost a nepostradatelnost tohoto oboru, na druhou stranu si vSak Casto na sestry stézuje
a smysli o nich jako o pomocném personalu. Nasi spole¢nosti chybi uceleny obrazek o profesi
vSeobecné sestry. Vnimani této profese je ovlivnéno medialnim obrazem. Vetejné sdélovaci
prostfedky se zminuji o sestrach pouze v souvislosti s n¢jakou senzaci. Filmy z 1ékatského
prostiedi zase vyobrazuji sestry pouze jako hezké bytosti, které si vétSinou samy neumi poradit
ani s vlastnim zivotem, natoz aby pomahaly né¢komu jinému. Medialni pohled na sestry neni
lichotivy, je velmi neobjektivni a sestra se tak lehce stdva ter¢em posmesnych nardzek. Profesni
image sester a prestizni postaveni ve spolenosti by se mélo stat jednou
z priorit nejen sester, ale také organil, které je zastupuji ve spolecnosti. Je potiebné, aby jejich
pusobeni postupné pozitivné ovliviiovalo pohled na tak vyznamnou profesi, jakou sesterské

povoléani bezesporu je.
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2 ODPOVEDNOST SESTER PRI POSKYTOVANI
OSETROVATELSKE PECE

Zodpoveédnost v oSetfovatelstvi znamena povinnost zodpovidat za specifické chovani sestry,
které je soucasti jeji profese. Ramec odpovédnosti poskytuje v oSetfovatelstvi pravé metoda
prace sestry a to je oSetfovatelsky proces. Sestry zodpovidaji za kvalitu péce
pacientovi/klientovi,  vefejnosti, profesnim organizacim, svym zaméstnavatelim,

spolupracovnikiim a taky samy sob& (SYSEL, BELEJOVA, MASAR, 2011).

Sestra je zodpovédna za to, Ze bude provadét pouze Cinnosti stanovené v rozsahu dosazeného
vzdélani. Za tyto ¢innosti a neptfekroCeni stanovenych kompetenci nese moralni i pravni

zodpovédnost (HERMANOVA a kol., 2012).

Odpovédnost ptedstavuje ochotu trpet sankce za protipravni jednani, za které je povazovano
takové jednani, které je v rozporu s predpisy stavovské organizace a dobrymi mravy, pokud je
fyzickd osoba jejim c¢lenem. Sestra miize byt volana k odpovédnosti, pfi poskytovani

oSetfovatelské péce, v nasledujicich ptipadech:

- pracovné pravni odpovédnost;
- obcanskopravni odpovédnost;
- trestné pravni odpovednost;

- disciplinarni odpovédnost;

- smluvni odpovédnost (VONDRACEK, WIRTHOVA, 2009).

Pracovné pravni odpovédnost

Zakonik prace a pisemné uzavienad smlouva o pracovnim poméru mezi zdravotnickym
zafizenim a sestrou, jSOU pramenem pracovné pravni odpoveédnosti. Nedilnou soucasti je
stanovena pracovni napli sestry. Sestra vykondva svou pracovni Cinnost podle stanovené
pracovni naplnég, ale i podle vedouciho zaméstnance. Pfi poskytovani oSetfovatelské péce se
vedoucim zaméstnancem obvykle rozumi naméstkyné pro oSetfovatelskou péc€i, vrchni sestra,
stani¢ni sestra, ale 1 sménova sestra. K odpovédnosti mize byt sestra volana pii poruSeni

pracovnich povinnosti.
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Obcanskopravni odpovédnost
Pti poskytovani zdravotni péce se jedna o odpoveédnost za Skodu. Sestra muze byt volana
k odpovédnosti za spachanou majetkovou §kodu pii poskytovani oSetiovatelské péce. Pravnim

pramenem je obCansky zakonik.

Trestné pravni odpovédnost
V piipadé, ze sestra spacha trestny ¢in v souvislosti s poskytovanim oSetfovatelské péce, je
volana k trestn¢ pravni odpovédnosti. Trestny ¢in mtze byt spachan védomé, nebo z nedbalosti,

ktera je nejcastéjsi. Nedbalost je pravem hodnocena jako neznalost.

Disciplinarni odpovédnost

Disciplinarni odpovédnost je moznd pii postupu non lege artis béhem poskytovani
osetfovatelské péce. Obvykle se jednd o nevhodné jednani se spolupracovniky
a neetické jednani vici pacientim. K této odpovédnosti muze byt piivolana pouze sestra, ktera
je Clenkou stavovskych organizaci sester a dopusti se jednani v rozporu se stavovskym

piedpisem.

Smluvni odpovédnost
Smluvni odpovédnost se tyka predevsim sester, které provozuji doméaci péci. Jedna se nejcasté;ji
o nedodrZeni smluvnich ujednéni, pokud ma sestra uzavienou smlouvu o poskytovani a thradé

zdravotni pé€e se zdravotnimi pojiStovnami.

Pti poskytovani oSetfovatelské péce vznika dale odpovédnost sestie za odebranou anamnézu;
za souhlas pacienta s oSetfovatelskym vykonem, ktery provadi a za provedeni vykont, které
provedla, nebo méla provést a neucinila tak; za pouceni pacienta. Sestra je vzhledem ke své
kvalifikaci opravnéna poucit pacienta o oSetfovatelské péci, zejména o konkrétnich vykonech,
které jsou v ramci pracovni naplné sestry. Pouceni nesmi byt v rozporu s poucenim, které

poskytli jini zdravotniéti pracovnici, zejména lékati (VONDRACEK, WIRTHOVA, 2009).

ZAVER

V relativné kratkém Casovém Useku prosla profese sestry vyznamnymi zménami. K dosaZeni

a udrzeni standardu péce jsou vyzadovany od sester nové dovednosti, zejména ve vztahu
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k socialnim problémum, které provazeji a obklopuji vice nemoc a zdravi jedince ¢i skupiny.
Poznani vlastni role sestry se stdva soucasti vzdélani sester a podminuje i kvalitu jejich vykonu
v 1é¢ebné péci. Charakterizovat profesi sester je velice obtizné, protoze se v tomto povolani
vykonavaji riiznorodé ¢innosti, na které musi byt sestra stalé pripravena, i kdyz je aktudlné
nepotiebuje pro vykon své funkce. Osvojovani si své profese, adaptace na nové funkce

a odpovédnost za vzory chovani zavisi zna¢né na spolecenské prestizi povoldni sestry.
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Edukace je proces vychovy a vzdélavani, jehoz cilem je osvojeni si védomosti, zruénosti a vytvareni si hodnotovych, postojovych a volnich zmén.

EDUKACE

Druhy edukace
Primarni edukace
Sekundarni edukace
Tercialni edukace

Edukacni prostredi
Vvnéjsi x vaitrni

[\

fyzikalni  psychosocialni

staticke promeénlivé

rodinneé, skolni, profesni,
skupinové, zdravotnické aj.

Metody hovoreného slova

Metody nazornych prostredkiu
Hra, programové uceni aj.

Metody edukace

Metody tisténého slova

Formy edukace ypy edukace
Individualni Inicialni
Skupinova Prohlubujici
Hromadna Kontinualni
Specialni organiza¢ni formy W Reedukace
Cile edukace
Afektivni Behavioralni
{(psyhomotorick¢)
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Edukacni pomucky
Pisemné pomiucky
Zvukové pomucky

Reilné pomucky
Modely

\




e r
5
EDUKACNI PROCES
Systematicky, logicky, nasledny a planovany proces, ve kterém probihaji vzajemné se ovliviujici ¢innosti — vzdélavani a uceni.

1. POSUZOV ANI: IDENTIFIKACNI UDAJE; ANAMNEZA; ZAKLADNI UDAJE ; POSOLZE\'! FYZICKEHO STAVU, ZDRAV OT\'ICH PROBLEMU -\EDLI&AC\'ICH POTREB;
PROFIL RODINY; ZDROJ'E POMOCI A PODPORY RODL\’\ SOCI.-\L\'E EkO’\O\ﬂCKX STAY; ZIv OT\'I STYL,KULTURA, N ABOZENSTVI,
HODNOTY, POS'I'OJE ADEKVATNOST A NEADEKVATNOST RODINNY CH FUNKCI; POROZ[ MENI SOUCASNE SITUACE RODINOU; VSTUPNI TEST.

2. DIAGNOSTIKA: DEFICIT VEDOMOSTI; DEFICIT V POSTOJICH; DEFICIT ZRUCNOSTI.
3.PLANOVANI: PRIORITY; STRUKTURA; ZAMER; CILE; MISTOREALIZACE; CAS VYBER; EDUKACN POMUCKY; FORMA A TYP EDUKACE; STRUKTURA EDUKACE.
4. REALIZACE: EDUKACNI JEDNOTKY.

on

VYHODNOCEN: ZHODNOCENI EDUKA CNIHO PROCE SU; POROVNANI VSTUPNIHO A VY STUPNIHO TESTU.

Edukaéni posuzovani
edukailni potiteby
pohotovost k udeni

bariéry uéeni
styl uceni

Edukacni diagnostika

Vvhodnoceni &d G
védemos
bezprostiedni zpéinag vazha
P P zrutnosti
PACIENT SESTRA postoje
Realizace edukace Planovani edukace

tas a prostiedi priority edukace

faze edukatni jednotky elicaobsal
metody a edukaéni material

Zdroj: NEMCOVA akol., 2010, . 27



Motivacni faze
(vzbudit zdjem,

piiprava na pfij et
novych védomost)

Expozicni faze
{zprostifedkovani
novych informaci,
demonstracni postupy)
Fixaéni faze
{shrouti, upeviiovani
poznatki a ziskanvch
zruénosti)
Hodnotici faze
{zp&tni vazba)

EDUKACNI JEDNOTKA

téma EJ

realizace

Fdukaini jednotka
eduladni panieky (F.J)

edubadni metody

cdukaéni prostiedi
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misto cdukace

CUSOVY
harmonogram

cdukaini cile

edukadéni forma

Kognitivni
Afektivni
Behavioralni
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