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Prihovor prezidentky SKSaPA

Vazené kolegyne a kolegovia,

casopis vychadza v obdobi, kedy ,nie sestry“ chcu rozhodnut o dalSom osude oSetrovatelstva.
O oSetrovatelstve chcu rozhodnut neodbornici, ktori oSetrovatelstvo nestudovali, samozrejme s neodbornymi
zasahmi do odboru. Rozhodnat cheu s vidinou ,lacnej sestry*, ktora po kratkej odbornej priprave zaplni diery
po odidenych kvalitnych sestrach. Slovensko ma jeden z najlepSich systémov vzdelavania sestier v Europe
a bolo by velkou chybou ho vrétit z vysokych $kél spét na stredné Skoly. V eurdpskom kontexte je toto
obdobie dbleZité pre oSetrovatelstvo aj rokovaniami v Europskom parlamente o Smernici o proporcionalite,
Smernica m& zabranit' v jednotlivych krajindch unie vytvarat' ,lacnd sestru®, je jasnym pokracovanim
modernizovanej Smernice 2013/55/EU a posilfiuje rozvoj oSetrovatelstva ako profesie, mé byt dal$ou
ochranou pre povolanie sestra.

Problém nedostatku sestier a pérodnych asistentiek nie je vo vzdelavani, ale vtom, ze sestry potrebuju lepSie
podmienky pre vykonavanie ich prace. Inak nam budu odchadzat. Zasadne odmietam tvrdenia niektorych
politikov o tom, Ze vysokoSkolské vzdelavania sestier je neefektivne a zbytocné, a to nielen preto, Ze tento
nazor odporuje europskej legislative, ale aj preto, ze sa vzdaluje vzdelavaniu sestier a pérodnych asistentiek
vo vyspelych krajinach. NavySe viaceré zahranicné vyskumy dokazuju, Ze zvysujucou sa vzdelanostnou
urovriou sestier dochadza k znizovaniu umrtnosti pacientov.

Verim, Ze budete stihlasit, ak poviem, Ze systém zdravotnej starostije na Slovensku zamerany predovsetkym
nha diagnostiku a operacné zakroky, ale vyznam oSetrovatelstva sa Castokrat podceriuje, a tak pacienti lezia
na zastaranych a nepohodinych posteliach, nema ich kto nakimit, polohovat, Ci dostatocne im prevézovat
rany.

Mala som moZnost zucastnit' sa takmer vsetkych odbornych konferencii nasich odbornych sekcii, kde bola
prezentovana narocnd prax sestry. Starostlivost o pacientov so zlyhavajicimi alebo ohrozenymi Zivotnymi
funkciami pre sestru mnohokrat znamena vykonavanie vykonov nad ramec jej kompetencii, o znamena
nelegalnu pracu. Zlegalizovanie mnohych vykonov, ktoré maju v kompetencii lekari, povazujem za nutnost
vzhladom k bezpecnej a kvalitnej starostlivosti o pacientov, vaznosti a imidzu oSetrovatelstva, ohodnoteniu
Sestier, trestnopravnej zodpovednosti sestier i posunu osetrovatelstva. Velka uplatnitelnost’ sa javi pre
sestry s pokrocilou praxou. Je to definicia, ktoru sme doteraz na Slovensku nemali a jej kompetencie
SU nastavené na najvysSej urovni, s prevzatim naleZitej zodpovednosti v oSetrovatelstve. Verim, ze tato
Uprava, ktoru sme navrhli, prinesie dalsi posun pri budovani kvalitnych oSetrovatelskych timov.

Zeldm Vam prijemné Gitanie.

Mgr. Iveta LAZOROVA, dipl. p.a.
prezidentka SK SaPA



Prihovor predsedu Sekcie sestier
pracujucich v anesteziologii a intenzivnej starostlivosti

Vazené kolegyne, vazeni kolegovia,

tak ako po iné roky, aj tohtorocné Stvrté cislo cCasopisu ,OSetrovatelstvo apdrodna asistencia“ je
venované oSetrovatelskej starostlivosti v anestéziologii aintenzivnej starostlivosti vo viacerych odboroch.
V kréatkosti uvediem, kde vSade sa poskytuje nielen anestéziologicka, ale i intenzivna oSetrovatelska
Starostlivost.Pracoviskaanestéziologie a intenzivnej mediciny sa Clenia na niekolko organizacnych zloziek.
Usek anesteticky, ktoréhosticastou méze byt aj prebudzacia miestnost. Anestéziologickd ambulancia
zabezpecujuca predanestetické vySetrenia, predoperacnu pripravu ambulantnych a hospitalizovanych
pacientov a konziliarne sluzby v ramci predoperacnej pripravy pacientov planovanych na operacnyvykon
na prislusnych I6zkovych oddeleniach, podla klinického stavu pacienta. Anestéziologicka ambulancia méze
zabezpecovat aj riesenie akutnej pooperacnej a dlhodobej analgetickej liechy. Intenzivna starostlivost
v ustavnych zdravotnickychzariadeniachje najvysSou formou starostlivosti v systéme diferencovanej
starostlivosti a jej naplnou je starostlivost’ o kriticky chorych pacientov, u ktorych hrozi zlyhanie,
zZlyhava alebo zlyhala funkcia jedného alebo viacerych organovych systémov. Intenzivnu starostlivost
tiez zabezpecujuJednotky intenzivnej starostlivosti operacnych i neoperacnych odborov. Tu vSade ma
nezastupitelné miesto sestra Specialistka nielen pre anestéziologiu, ale i intenzivnu starostlivost.

Slovenskéa komora sestier apdrodnych asistentiek za uc¢elom zdruZovania ¢lenov Komory pre uspokojovanie
profesijnych a odbornych zaujmov v roku 2008 zriadila odbornu Sekciu Sestier pracujucich v anestéziologii
a intenzivnej starostlivosti, ktora vtomto roku oslavila 10. vyroCie od svojho zaloZenia. Odborna sekcia plni
ulohy vyplyvajuce z Vnutornych predpisov komory. V ¢asopise prinasame prehladovy ¢lanok o Cinnosti
uvedenej sekcie, ktora patri medzi najaktivnejsie sekcie, nielen cinnostou vyboru, ale i pricinenim mnohych
aktivnych Clenov.

Zaverom by som chcel velmi pekne podakovat vSetkym, ktori sa na cinnosti odbornej sekcie sestier
pracujucich na pracoviskach anestéziologie a intenzivnej starostlivosti doposial podielali a podielaju. Moje
velké dakujem patri prvej predsednicke sekcie PhDr. Jozefine Bancejovej, ktora stala pri zrode sekcie
spolu s nami.

PhDr. Milan Laurinc, PhD., dipl.s.
Predseda Sekcie sestier pracujucich
v anesteziologii a intenzivnej starostlivosti



Editorial
Vazeni citatelia,

dne$nym vydanim e-Casopisu OSetrovatelstvo a pbrodna asistencia sme sa preklopili do druhého polroka
Zivota n&$ho asopisu, a to vydanim §tvrtého zo Siestich &isel. Cislo 4 je uZ tradicne venované problematike
oSetrovatelskej starostlivosti v odbore anesteziologia a intenzivna starostlivost.

Mozno malokto z nas vie, ze anesteziologicka Specializacia u Sestier sa poklada za najstarsiu Specializaciu
a anesteziologické sestry poskytuju starostlivost uz viac ako 150 rokov. Medzi prvymi sestrami, ktoré
poskytli anestéziu, bola Catherine S. Lawrenceova. Poskytovala anestéziu pocas americkej obCianskej
vojny (1861 — 1865). Ako prvé ,oficialna“ anesteziologicka sestra je uvadzana sestra Mary Bernardova,
katolicka mniSka v nemocnici sv. Vincenta v meste Erie v State Pennsylvania.

Prave vzdelavanie a prax anesteziologickych sestier v USA mbZeme pokladat za ,vzorové®, napriek tomu,
Ze aj za tzv. velkou mlakou existuje mnozstvo problémov pri uplatfiovani samostatnej osetrovatelskej
praxe anesteziologickou sestrou, ¢o je spésobené velkym prekryvanim pracovnych uloh jednotlivych
zdravotnickych profesii. Preto sa anesteziologické sestry v USA riadia zakonom o oSetrovatelskej praxi, ktory
nacrta rozsah praxe pre tzv. oSetrovatelku anestéziu. Stuperi nezavislosti zavisi od zakonov jednotlivych
Statov. Niekde sa vyZaduje dohlad zo strany poskytovatela (lekar, zubny lekar), niektoré Staty pouZivaju
vyraz ,spolupréca“ na definovanie vztahov. Ziadny $tat viak neuréuje, Ze dohlad nad anesteziologickou
sestrou musi mat’ konkrétne lekar anesteziolog.

Dal$im $pecifikom anesteziologickych sestier v USA je to, Ze viac ako 40 % anesteziologickych sestier
tvoria muzi, ¢o je ovela vacsi percentualny podiel ako v oSetrovatelskej profesii z celkového hladiska. Pre
nedostatok anesteziologov v menej rozvinutych krajinach sa tloha lekarov presiva na sestry, a preto bola
v roku 1989 zriadena Medzinarodna federacia anesteziologickych sestier, ktora svoje aktivity zameriava
na tvorbu Standardov, vzdelavanie, prax a vytvorila aj Eticky kodex. A ¢o Slovensko? Mame kvalitné,
vzdelané a profesionalne sestry Specialistky. Nemaju vSak jasne definované kompetencie, su spolocensky
degradované a finanéne podhodnotené. Preto sa radime ku krajinam s najvacsim odlivom sestier,
S najnizsim poctom sestier v praxi, ale naopak s optimisticky naladenym Ministerstvom zdravotnictva, ktoré
sa tvari, ako keby bolo vsetko v poriadku.

Je naozaj vsetko v poriadku? ...

Na zaver mi dovolte podakovat za spolupracu pri obsahovom naplneni odbornej
Casti e-Casopisu predsedovi a clenom Vyboru Sekcie sestier pracujucich
v odbore anesteziologia a intenzivna starostlivost pri SKSaPA. Leto sa nam
sice chyli ku koncu, ale zacne nam hortca politicka jeser, ktora moze zasiahnut
do nasej profesie. Verme, Ze v pozitivnom zmysle.

Prajem Vam prijemné Citanie.

PhDr. Lukas§ KOBER, PhD.
predseda redakcnej rady
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Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek (SK SaPA) je samospravna stavovska organizacia s celoslovenskou

pbsobnostou so sidlom v Bratislave, zdruZujtica sestry a porodné asistentky. Hlavnou tlohou je obhajovat profesijné,

hospodarske a socialne zaujmy ¢lenov komory v zdravotnickych, socialnych, Skolskych a inych zariadeniach.

Z Cinnosti Slovenskej Komory Sestier a Pérodnych Asistentiek

UMOZNIME CHRONICKYM PACIENTOM, ABY ICH SESTRA MOHLA PRiST OSETRIT
DO DOMACEHO PROSTREDIA

TlaCova sprava SKSaPA, 20.07.2017

Na Slovensku pribudaju starsi a chronicki pacienti, pre ktorych je problém pravidelne chodit na o3etrenie, i rehabilitaciu
do zdravotnickeho zariadenia. RieSenim pre takychto pacientov je domaca o3etrovatelska starostlivost (DOS), ktora v3ak
na Slovensku nie je dostato€ne podporovana a dostupna pre vetkych, ktori ju potrebuju. Slovenska komora sestier a pérod-
nych asistentiek preto opatovne vyzyva kompetentnych, aby urychlene pripravili a prijali koncepciu rozvoja a financovania DOS,
ktora by mohla prispiet nielen k zlepSeniu kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti pre pacientov, ale aj celkovo zefektivnit
zdravotnictvo na Slovensku.

Domaca oSetrovatelska starostlivost je vSade vo svete doleZitou sti¢astou poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ale nie na Slo-
vensku, kde sl nemocnice stale prioritou financovania zdravotnych poistovni, pri€om ambulantna zloZka, vratane agentur
domaécej oSetrovatelskej starostlivosti (ADOS), je poddimenzovana a na chvoste zaujmu, ktoré tak doslova rieSia existenéné
probléemy. ,Aj Organizacia pre hospodarsku spolupracu a rozvoj vo svojej sprave o zdravotnictve skonstatovala, ze na Sloven-
sku je nedostatoCne rozvinuté poskytovanie dlhodobej a domacej starostlivosti, najmé pre nedostatok financii. Z celkovych
vydavkov na zdravotnictvo do tejto oblasti smeruje iba 6,5 % a institucie, ktoré poskytuju profesionélne sluzby v tejto oblasti,




zamestnavaju relativne malo [udi, ak to porovnavame s inymi krajinami OECD," konstatovala prezidentka Slovenskej komory
sestier a pérodnych asistentiek Mgr. Iveta Lazorova dipl. p. a. s tym, Ze pre $tét je vysoko neefektivne, aby bol pacient dolie¢o-
vany v nemocnici niekolko tyzdiov, ked zdravotnicky systém poskytuje aj efektivnejsiu oSetrovatelsku starostlivost. Prezidentka
SK SaPA Mgr. Iveta Lazorova, dipl. p. a. kompetentnym dviha varovny prst, aby si nedavali nacas s pripravou novej koncepcie
rozvoja a financovania DOS, pretoZe Slovensko bude v kratkom ¢ase potrebovat Coraz viac zariadeni dlhodobej starostlivosti,
kedZe populacia viac starne, fudia su Coraz viac chorfavi, je stale vacsi tlak na to, aby boli pacienti ¢o najkratSie v nemocniciach.

Ako dalej povedal predseda Sekcie sestier pracujucich v ADOS pri SK SaPA Mgr. Jaroslav Straka, starntica populacia na Slo-
vensku potrebuje stale viac zdravotnickych sluzieb, ktoré je mozné vykonévat aj v domécom prostredi pacientov vo va¢som
rozsahu a kvalite, ako su napriklad zakladna diagnostika pacienta, komplexna oSetrovatelska starostlivost, podavanie infuz-
nej a injekénej lieby, rehabilitacia, prevencia a podpora zdravia a podobne. Ministerstvo zdravotnictva SR by preto podia
neho malo v o najkratSom Case pristupit ku zmene koncepcie a financovania ADOS na Slovensku, pretoZe v su€asnosti tito
poskytovatelia skor Zivoria, akoby sa rozvijali. ,Efektivne fungovanie zdravotnej starostlivosti na Slovensku sa stale nerieSi
systémovo, pritom DOS je najlepSou moznostou, ako zacat riesit’ problematiku financovania dlhodobej starostlivosti. Navrhu-
jeme v spolupréci so zdravotnymi poistoviiami vytvorit' efektivny model financovania, ktory zrealni ceny nasich sluZieb,” dodal
predseda Sekcie sestier pracujucich v ADOS Mgr. Jaroslav Straka s tym, Ze aj po, aj pri zmene financovania tejto sluzby budu
DOS stale najlacnejSou zdravotnou starostlivostou. Podla ¢lenky Vyboru Sekcie sestier pracujucich v ADOS pri SK SaPA Bc.
Zuzany Maderovej je preukazatelné, Zze ADOS prispievaju k znizovaniu nakladov na hospitalizaciu a lie€bu pacienta. ADOS
totiz napomaha k sprijemneniu zdravotnej starostlivosti tym, Ze realizuje poskytovanie oSetrovatelskej starostlivosti v prostredi,
ktoré je pre pacienta najprirodzenejSie. ,Nasu €innost nam vSak stazuju aj viaceré problémy. Jednym z nich je nedostato¢na
informovanost' klienta o sluzbach a moznostiach ADOS, Ci ¢asta zamena s opatrovatelskou sluzbou. Problém je aj to, ze
pri kazdej novovzniknutej rane je nutné konzultacia so Specialistom, o mnohokrat pri imobilnych pacientoch nie je mozné. No
a v neposlednom rade sestra nema moznost predpisu plienok pre dospelych, obvézového materiélu a podobne,* dodala Bc.
Zuzana Maderova, ktora je presvedéena o tom, Ze definovanim kompetencii sestier a prevzatim zodpovednosti by sa vyrazne
skratil ¢as vybavovania naleZitych tlagiv a dokladov.

Domaca oSetrovatelska starostlivost (DOS) je ambulantnou formou zdravotnej starostlivosti, ktora je poskytovana v domacom
alebo v inom socialnom prostredi pre tych pacientov, ktori potrebuju odbornt oSetrovatelsku alebo rehabilitaénu starostlivost
a nembzu samostatne chodit na oSetrenie, ¢i rehabilitaciu, nakolko su Eiastocne alebo Uplne imobilni. DOS je poskytovana
sestrou alebo porodnou asistentkou s prislusnou odbornou spdsobilostou prostrednictvom Agentir domacej oSetrovatelskej
starostlivosti (ADOS), ktoré na Slovensku zacali vznikat od 90-tich rokov.

MLADYCH LUDIi OD PRACE V ZDRAVOTNICTVE ODRADZAJU NiZKY PLAT, HRDZAVE POSTELE

A PLESNIVE STENY

TlaCova sprava SKSaPA, 12.07.2017

Slovenskeé sestry maju po svojich kolegyniach z Madarska najnizSie platy v Eurpskej unii. Znie to neuveritelne, ale Student
o3etrovatelstva v irsku dostane vy3si nastupny plat ako je priemerna hruba mesacna mzda sestry na Slovensku. Okrem niz-
keho platu vSak mladych [udi od prace v zdravotnictve odradzaju aj hrdzavé a nepolohovatelné postele, zatekajlce a plesnivé
steny, Ci korupcia v zdravotnictve.

Slovenska komora sestier a pdrodnych asistentiek dlhodobo upozorfiuje na to, Ze na Slovensku v poslednych rokoch klesa
zaujem mladych fudi vykonavat povolanie sestra. Aj pri dostatoénom naplneni uchadzacov o $tudium v odbore o$etrova-
telstvo vela z nich odchadza uz pocas $koly, alebo po ukonéeni Stidia nenastipia do systému vsetci. ,Preco je tomu tak?
Tych pricin je viacero. Medzi najhlavnejSie dévody, pre¢o nam do systému nepribudaju nové sestry, je v prvom rade nizky
plat, ktory nemilo prekvapi kazdého mladého loveka. Absolventov oSetrovatelstva nasledne odradi nevyhovujuce pracovné
prostredie v zdravotnickych zariadeniach, pretoze si uvedomia, Ze v priestoroch s plesnivymi a zate¢enymi stenami, ¢i nepo-
lohovatelnymi a hrdzavymi postelami sa nedaju oSetrovat' pacienti tak, ako boli u¢eni na Skolach,” konstatovala prezidentka
Slovenskej komory sestier a pérodnych asistentiek Mgr. Iveta Lazorova, dipl. p. a. s tym, Ze mladych [udi od vykonu povo-
lania odradzaju taktiez korupcia v zdravotnictve, ¢i dlhodoba ignoracia nespokojnych zdravotnikov v spolo¢nosti zo strany
politikov. Znie to neuveritelne, ale absolvent odetrovatelstva v irsku dostane vy&&i nastupny plat (1 150 €) ako je priemerna
hruba mesacna mzda sestry na Slovensku (767 €). Ako dalej povedala prezidentka SK SaPA Mgr. Iveta Lazorova, dipl. p. a.,
mladych ludi uraza, Ze takmer trojnasobne vy$$i plat dostane sestra v irsku (2 030 €), Nemecku (2 200 €), Rakusku (2 300
€), Velkej Britanii (2 477 €) a vo Svédsku dokonca az 3112 eur. S vynimkou Madarska majii od sestier na Slovensku vyssie
platy v Polsku (786 €) aj v Cesku (1 000 €).

)
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Komora len za poslednych pat rokov zaznamenala o vySe polovicu novoprijatych Ziadosti o vykonavanie tejto profesie.
Zo Statistik SK SaPA vyplyva, Ze za poslednych pat rokov viac sestier a pérodnych asistentiek ubudlo, ako pribudlo. ,V me-
siacoch jun az jul 2017 sme zaregistrovali 23 absolventov, z toho 1 absolvent odboru diplomovana vSeobecna sestra a 22
absolventov v odbore oSetrovatelstvo . stupen (Bc.). V porovnatelnom obdobi minulého roka v mesiacoch jun az august 2016
sme zaregistrovali 102 absolventov, z toho 80 v odbore oSetrovatelstvo I. stuperi (Bc.) a 22 absolventov odboru diplomovana
vSeobecna sestra,” vysvetluje Clen Prezidia a Rady Slovenskej komory sestier a pérodnych asistentiek PhDr. Milan Laurinc,
PhD., dipl. s., ktory uvadza, Ze zo 42 239 registrovanych sestier a porodnych asistentiek na Slovensku je len 718 sestier
vo veku 22-24 rokov.

Clenka Prezidia a Rady Slovenskej komory sestier a porodnych asistentiek Mgr. Zuzana Haladova upozorfiuje na to, ze
mnohi Studenti oSetrovatelstva prehodnocuju svoje priority uz pocas Studia, ked v ramci praxe prichadzaju do zdravotnic-
kych zariadeni, kde sa stretavaji s nedostatoénym materialovo-technickym zabezpeéenim. ,Studentov o3etrovatelstva velmi
rychlo odradi nevyhovujlce prostredie, kde sa da velmi tazko poskytovat kvalitna oSetrovatelska starostlivost. Je totiz tazké
predchadzat nozokomialnym nakazam, ked sa v nemocniciach nachadzaju zateCené, ¢i plesnivé steny, i robit preventivne
opatrenia na zamedzenie tvorby prelezaniny na hrdzavych a nepolohovatelnych posteliach. Studenti si v§imaju nevyhovujtci
manazment prace na jednotlivych oddeleniach, vefa nadéasovych hodin, ¢i unavené a vyCerpané sestry. V kontexte tychto
suvislosti prehodnotia svoje priority viaceri po€as Studia, pric¢om ostanu len niektori,* povedala ¢lenka Prezidia a Rady Slo-
venskej komory sestier a pérodnych asistentiek Mgr. Zuzana Haladova s tym, ze mladi [udia si zacinaju uvedomovat svoju
cenu a hodnotu, a taktiez vedia, Ze z nieGoho treba zaplatit najom, potraviny a chcu si dopriat aj relax. ,Vstupom do Europske;j
Unie sme prijali urcité benefity a jednym z nich je pracovna mobilita v Statoch Eurépskej Unie. TakZe velakrat vzdelavame [udi
pre zahranicny trh prac, kde st podmienky aj financné ohodnotenie ovela lepSie,* uviedla Mgr. Zuzana Haladova.
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Podla ¢lenky Rady Slovenskej komory sestier a pérodnych asistentiek PhDr. Dany Zrubcovej, PhD., zahrani¢né zdravotnicke
zariadenia robia na mnohych vysokych $kolach nabor $tudentov o3etrovatelstva uz po ukonéeni prvého ro¢nika. Studenti
dostanu Stipendium v pripade, ze sa po ukonCeni Studia zaviazu pracovat v ich zdravotnickom zariadeni. ,Nasi Studenti
v ramci programu Erasmus pravidelne absolvuju Studijné pobyty a odborné staze v zahranici, a kedZe manaZzéri zistuju, ze
su odborne velmi dobre pripraveni pre prax, tak im uz tam ponukaju pracovné pozicie. Sme radi, Ze nasi absolventi ziskavaju
po ukonceni Studia pracovné skusenosti aj v zahranici, problém v&ak je, Ze sa uz nechcu vratit spat, ked porovnaju pracovné
podmienky v inych Clenskych Statoch Eurdpskej Unie a u nas,” PhDr. Dana Zrubcova, PhD.

A &o by malo byt motivaciou pre zvySenie poCtu zaujemcov o $tudium odboru o3etrovatelstva a pérodnej asistencie? ,Prob-
Iém slovenského zdravotnictva nie je vzdelavanie zdravotnikov, ako si mylne mysli predseda Vyboru Narodnej rady SR Stefan
Zelnik. Sestry a pérodné asistentky jednoznacne potrebuiju vytvorit vhodné podmienky pre Studium a pracovné prostredie pre
vykon ich povolania, aby chceli pracovat v slovenskom zdravotnictve pre naSich pacientov,* dodava prezidentka Slovenske]
komory sestier a pérodnych asistentiek Mgr. Iveta Lazorova, dipl. p. a.
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vzdelavajucich sestry a pérodné asistentky na Slovensku

Vazeny pan rektor,

dovolujeme si Vas oslovit v slvislosti s aktivitami Asociacie nemocnic Slovenska (dalej len ,ANS), Aso-
ciacie strednych zdravotnickych 8kol (dalej ,ASZS") a vyjadreniami niektorych politikov, ktoré poSkodzuju
a ohrozuju vysokosSkolské vzdelavanie sestier v odbore oSetrovatelstvo na Slovensku.

ANS v tychto dnoch v zdravotnickych zariadeniach distribuuje dotaznik, v ktorom na jednom papieri dava
do konfrontacie nazor riaditela a namestnicky zdravotnickeho zariadenia proti vysokoskolskému vzdelava-
niu sestier a pyta sa zdravotnikov na ich nazor, i je/nie je pre sestry na Slovensku potrebné vysoko$kolské
vzdelavanie tak, ako ho mame nastavené dnes. Je to jedna z dalSich Stvavych kampani proti vysokoskol-
skému vzdelavaniu sestier.

Minuly tyZzden sa dokonca na péde Narodnej rady Slovenskej republiky pod vedenim predsedu Vybo-
ru NR SR pre zdravotnictvo MUDr. Stefana Zelnika, PhD. uskutoénilo pracovné stretnutie so zastupcami
strednych zdravotnych 8kél, na ktorom sa diskutovalo o rieSeni nedostatku sestier a prinavratenim ich
vzdelavania na stredné $koly, &i vytvorenie vzdelavania praktickych sestier, ktoré funguje v Ceskej repub-
like. Slovenska komora sestier a pérodnych asistentiek (dalej ,komora“) na toto pracovné stretnutie nebola
prizvana, podobne ako Vy, zastupcovia univerzit, fakult, i katedier oSetrovatelstva.

Nie je potrebné hovorit o tom, Ze dnes potrebuje pacient, ale aj zdravotnicky systém sestru vzdelanu
v modernom oSetrovatelstve v dostatocnom rozsahu a kvalite. Profesorka Aiken a kol. v roku 2014 v svojej
Studii popisala pozitivny vyznam zvySovania vysokoskolskeho vzdelania sestier a jeho dopad na znizenie
umrtnosti pacientov. (Nurse staffing and education and hospital mortality in nine European countries: a re-
trospective observational study.)

Komora vydala k tejto problematike tlaCovu spravu, aby sestry a verejnost vedeli, €o sa v spolo¢nosti deje.
http://www.sksapa.sk/aktuality-a-oznamy/zrada-na-sestry-politici-rokuju-o-vzdelavani-sestier-bez-nich-za-

-zatvorenymi-dverami.html)

Mame vSak vazne obavy, ze pokial spolocne nezasiahneme do tychto aktivit, ASZS si spolu s ANS vyboju-
ju stredoskolske vzdelavanie sestier po vzore Ceskej republiky na Ukor vysokoskolského vzdelavania, a to
bez akejkolvek relevantnej analyzy.

V mene Slovenskej komory sestier a pérodnych asistentiek si Vas preto dovolujem poziadat o podporné
stanovisko k vysokoSkolskému vzdelavaniu sestier v odbore oSetrovatelstvo a jasné vyjadrenie postoja
k opatovnému zavedeniu stredoSkolského vzdelavania sestier na ukor vysokoSkolského vzdelavania.

S Uctou

Magr. Iveta Lazorova, dipl. p. a.
prezidentka
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Oficialne stanovisko hlavnej odborniCky MZ SR pre oSetrovatelstvo k aktivitam
Vlyboru pre zdravotnictvo NR SR tykajucich sa vzdelavania sestier

So  znepokojenim  sledujem  aktivity
na parlamentnej pdde smerujuce k ne-
priaznivému vyvoju vzdelavania sestier.
Konkrétne vznik a ¢innost doCasnej sku-
piny pre vzdelavanie sestier, ktoru vytvo-
ril predseda Vyboru pre zdravotnictvo NR
SR, MUDr. Stefan Zelnik, PhD.

Uvadzam moje kratke vyjadrenie k si-
tuacii v oSetrovatelstve, k vzdelavaniu
sestier. V zaujme prehladnosti nebudem
presne citovat legislativu, ktora je vSe-
obecne zndma. Vyjadrim sa v zjednodu-
Senej forme, prijatelnej aj pre neodborni-
kov v oSetrovatelstve.

OSetrovatelstvo je prax sestry, ktora po-
zostava z vykonov na zaklade ordinacie
lekéra, vykonov v spolupraci s lekarom
a vykonov vykonavanych samostatne.
Ano, kazda sestra je manazérka — ma-
nazérka oSetrovatelskej starostlivosti
0 pacienta. ManaZment starostlivosti
0 pacienta nie je totozny s manazmen-
tom v oSetrovatelstve, ktory predstavuje
veduce pozicie. Manazment starostlivosti
0 pacienta je v zjednodusenej podobe
vyjadreny oSetrovatelsky proces, ktory
sa vo svete povazuje za najbezpeénejSiu
a najlepSiu metddu poskytovania oSet-
rovatelskej starostlivosti. Takato forma
oSetrovatelskej starostlivosti je uvedena
aj v Zakone NR SR ¢. 576/2004 Z. z.
Sestra pacienta posudi, zhodnoti, napla-
nuje realizaciu vSetkych Cinnosti, ktoré
tvoria jej prax (uvedené vysSie), zabez-
peci ich realizaciu a nésledne zhodnoti
ucinnost realizovanych ¢innosti, pripad-
ne na zaklade zmenenych skutoénosti,
stavu pacienta, modifikuje oSetrovatel-
sku starostlivost. Sestra pri realizacii
oSetrovatelskej starostlivosti, na zaklade
posudenia pacienta, nemusi vykonat
vSetky oSetrovatelské vykony, ale moze
mnohé vykony delegovat na inych zdra-
votnickych pracovnikov — zdravotnickych
asistentov, sanitarov, na ktoré maju uve-
deni pracovnici kompetencie. Jedna sa
predovdetkym o ,obsluzné® vykony su-
visiace so stravovanim, pitnym rezimom,
hygienou, vyprazdriovanim, polohovanim
a pohybom. Sestra pri pacientovi travi
najviac Casu spomedzi vSetkych zdra-
votnickych  pracovnikov, kontinualne
prehodnocuje stav pacienta pre potreby

PhDr. Helena Gondarova — Vyhnickova, dipl. s.
Hlavna odborni¢ka MZ SR pre odbor o$etrovatelstvo

oSetrovatelskej praxe. Ako uz bolo vy3Sie
uvedené, sestra musi skibit, zmanazovat
vSetky tri druhy jej vykonov. Medicina
napreduje, pribidaju nové lieky, nové
lieCebné a vySetrovacie postupy. Nie je
myslitefné, aby sestra v kontexte s kva-
litnou a bezpec€nou starostlivostou neo-
vladala principy medicinskych vykonov
v nadvaznosti na oSetrovatelsku starost-
livost. A prave pre toto je potrebné, aby
s napredovanim mediciny napredovalo aj
oSetrovatelstvo. Vzhfadom k uvedenym
skuto€nostiam vidim snahy o spiato¢nic-
ky trend vo vzdelavani sestier — pokus
0 navrat vzdelavania sestier na stredné
Skoly, za velmi nebezpecny v suvislosti
s bezpe&nostou pacienta. Ano, kazdy
chceme Sikovnu, usmievavu sestricku.
Ale to nestaci, potrebujeme aj vzdelanu
sestru — tU osobu, ktora sa priamo, ¢aso-
vo najviac, dotyka nielen nasho zdravia,
ale i Zivota. Sestra v rdmci vysokoSkol-
ského $tadia ziska vedomosti z farmakol-
6gie, klinickych predmetov, vie zvladat
akutne situacie a pod. Charakteristika
Sikovnosti mnohokrat konéi poziadavkou
bezvyhradného vykonania prikdzaného
vykonu bez poZiadavky na zhodnotenie
situacie, potrieb pacienta. Ci sestra alebo
lekar, architekt, kazdy sa stava skusenym
na zaklade praxe. Pacient tiez neupred-
nostriuje lekéra absolventa. VysokoSkol-
ské vzdelanie sa vyZaduje u mnohych
profesii, ktoré nemaju ni¢ spolo¢né s naj-

ZlozZitejSim systémom, Elovekom. Preco

nedat akademické vzdelanie tym, ktori
tomuto zlozitému systému poskytuju sta-
rostlivost nielen v zdravi, ale predovset-
kym v chorobe, poskytuju oSetrovatelsku
starostlivost, ktora neznamena len strohé
vykonanie vykonu, ale je potrebny holis-
ticky pristup k pacientovi so zohlfadnenim
vSetkych jeho potrieb — biologickych,
psychickych, sociélnych, o rieSeni kto-
rych je oSetrovatelstvo?

Spresnim Casto deklarovanu skratenu
formu vzdelavania sestier v Nemecku.
Existuje iba skratené Stidium na dva
roky pre dalSie $tadium v pripade uz zis-
kaného vzdelania sestry v jednej z troch
odbornosti: oSetrovatelska starostlivost
v zdravi a chorobe s automatickym uzna-
vanim v ramci EU, oetrovatelska sta-
rostlivost’ v zdravi a starostlivost o deti,
oSetrovatelska starostlivost v starobe.
Vizdelavanie sestier v Nemecku sa riadi
Smernicou 55/2013/EU a do roku 2020
musi Nemecko ,dobehnut* vzdelavanie
podla uvedenej smernice. Zdravotnicky
asistent a sanitar maju podobnu pripravu
ako u nas.

Opakovane som zaregistrovala argu-
ment, ze v zahraniCi existuje certifiko-
vana sestra — CNA, ktord ma kratku®
pripravu. Nie je to tak. Ako vyplyva z na-
zvu: CNA - certified nursing assistant je
v USA zdravotnicky asistent sestry, ktory
podobne ako u nas zdravotnicky asistent,
nemdze oSetrovatelské vykony realizovat
samostatne, ale len v spolupréci so ses-
trou, ktora ma VS vzdelanie. Jedna sa
predovietkym o ,obsluzné* vykony. Je
korektné uvadzat aj to, ze v USA je sku-
pina sestier - advance practice registra-
ted nurse (APRN) — sestra s pokroCilou
praxou, ktora vykonava mnohé vykony,
ktoré na Slovensku maju v kompetencii
lekari. K advance practice registrated
nurse (APRN) patria napr. aj VS sestry
- certified registrated nurses anaestetist
(CRNAs) - ,anestéziologické sestry®, kto-
ré vykonaju viac ako polovicu anestézii
pod superviziou lekara podfa vypraco-
vanych protokolov. Podobne uvadza aj
prof. MUDr. Skarvan z nemocnice v Ba-
Zilej vo Svajéiarsku, ze viac ako polovi-
cu anestézii v ich nemocnici vykonavaju
sestry. Na Slovensku podfa vyskumu



vykonévaju mnohé anestézie tieZ ses-
try - nelegalne, vratane sestier so SS.
Podobne sestry nelegalne vykonavaju
dalSie vykony, ktoré su v kompetencii
lekéra — zavadzanie kanyl do perifér-
nych Zil, podavanie liekov do zily, vybe-
ranie stehov, nastavovanie parametrov
na dychacich pristrojoch, Uprava davky
kontinualne do Zily podavanych ,resusci-
tacnych* liekov, liekov na umely spanok,
oSetrenie ran a mnohé iné. Starnuca po-
pulécia, zvySujuce sa naroky na kvalitu
Zivota prind$aju vacsi objem zdravotnej
starostlivosti. Podla mnia uz nie je mozna
cesta k tomu, aby tieto uvedené vykony
vykondvali lekari, ktori su dennodenne
konfrontovani so stale novymi postup-
mi a jednoducho na uvedené ,povod-
né* lekarske vykony uz nemaju asovy
priestor. Je spravne, Ze sa lekari posuva-
ju s novymi technolégiami, len treba vy-
kony prenechané sestram zlegalizovat.
Pytam sa: ,Bude dostatocné a vhodné
SS vzdelanie sestier pri nevyhnutnom
preberani lekarskych vykonov?“ Podla
vyskumu na Slovensku uz viac ako 90%
sestier podava lieky do Zily, zavadza peri-
férne Zilové kanyly. Mnohé aj so SS, teda
bez adekvéatnych znalosti napr. z farma-
koldgie, bez teoretického podkladu, len
na principe ,odkukanych® skdsenosti.
Bude vhodné nevyhnutné zvySovanie
kompetencii sestier s nepriamoumer-
nym a klesajucim vzdelanim sestier?
Viyskumy poukazuju na skutoénost, ze
Umrtnost’ pacientov klesa so zvySujucim
sa vzdelanim sestier. RieSenie proble-
matiky vzdelavania sestier i kompetencii
treba zobrat' v komplexom pohlade.

OSetrovatelstvo v dne3nej dobe je pod-
statne iné ako pred polstoro¢im. Nielen
preberanie lekarskych vykonov do o3et-
rovatelskej praxe, novych oSetrovatel-
skych vykonov, ale i potrebna koncepcia
dlhodobej starostlivosti, domy oSetrova-
telskej starostlivosti, komunitné oSetrova-
telstvo, kde nie je pri prevazne polymor-
bidnych pacientoch pritomny lekar, ¢o
znamena zvySenie narokov na vedomosti
sestier, na ich samostatné rozhodovanie,
kritické myslenie, ¢i samostatnu prax.

Mladi fudia dnes maju iné ambicie ako
pred polstoro¢im. Chcu mat akademic-
ké vzdelanie, ¢o povazujem za spravne.
Ved vzdelanie ob&anov je bohatstvom
krajiny. Nebranme mladym ludom ziska-
vat VS vzdelanie v o$etrovatelstve. Ak im

to neumoznime, p6jdu Studovat iny odbor
a zamer o stabilizaciu sestier sa minie
Zelanému vysledku. Nik nenuti vSetkych
mladych [udi Studovat' vysoku Skolu, kto
nechce, moéze vystudovat napr. zdravot-
nickeho asistenta, alebo absolvovat kurz
sanitara, ktori maju uplatnenie. Nie kaz-
dy mlady &lovek zvladne naroky na VS,
na kritické myslenie, na samostatné
rozhodovanie potrebné na Stadium VS.
Preto nebude ani vhodné, aby boli v3et-
ci VS vzdelani. Lenze, ak niekto nema
predpoklady na kritické myslenie, nerob-
me z neho sestru, ktora kritické myslenie
potrebuje. Za nemiestne a neodborné
povazujem aj vyjadrenia niektorych cle-
nov Zdravotnickeho vyboru NR SR: ,tie
dievcata nechcu Studovat vysoku Skolu®.
V podobnom duchu by som sa mohla vy-
jadrit’ aj ku Studiu mediciny, ja ako neod-

bornik v medicine: ,chlapcom treba skratit
Stadium mediciny na tri roky a bude dost

lekarov*, ale v takychto vyjadreniach ne-
vidim racionélne rieSenie problemu. Tiez
to beriem ako snahu o neodborny zasah
do povolania sestra, ktoré je chranené,
aj vzhladom na bezpeCnost pacienta,
viacerymi medzinarodnymi dokumentmi,
vratane pristupovych zmluv vstupu nasej
krajiny do Eurdpskej unie. Ak st problé-
mom oSetrovatelstva vykony suvisiace
s hygienou, stravovanim, obsluhou, po-
lohovanim, premiestfiovanim pacienta,
tak rieSme tieto problémy. Na spominané
obsluzné vykony maju kompetencie aj
zdravotnicki asistenti, sanitari. V ambu-
lantnej sfére v ramci primarnej, sekun-
darnej i tercialnej prevencie, ktora je lac-
nejSia ako liecba, je potrebna edukécia.
Edukécia je doménou sestier. Edukécia
je vzdelavaci proces.

Nedostatok sestier nie je stav vzniknuty
z jedného dna na druhy. Je to stav, ktory
je vysledkom dlhoro¢ného vyvoja. Jeden,
v negativnom zmysle zlomovy okamih,
bol pred rokmi, ked' sa upravili minimalne
personalne normativy v zmysle navyse-
nia poCtu pacientov, ktorym ma sestra
poskytovat oSetrovatelskl starostlivost
v snahe zachranit oddelenia, kde neboli
minimalne personalne normativy dodrza-
né. Vysledkom bol pravy opak zameru.
Nastalo eSte vacSie pretazenie sestier
a ich dalsi odchod zo systému. Spome-
nuté pretazenie v kombinacii s nie vzdy
primeranym  finanénym  ohodnotenim
a uvedenym neatraktivnym vzdelanim
nepritiahne sestry do systému zdravotnej

starostlivosti. Nebudem rozoberat zodpo-
vednost za vzniknuty stav.

Vyjadrovanie inych zdravotnickych pra-
covnikov, ktori oSetrovatelstvo neStu-
dovalivnimam ku problematike o$et-
rovatelstva ako neodborné. Zmeny
v oSetrovatelstve by sa mali v prvom
rade dotykat tych, ktori oSetrovatelsku
starostlivost poskytuju, ti by sa mali v pr-
vom rade k nim vyjadrovat, ale bez za-
taZe vidiny lacnej pracovnej sily, ktora
prekryje pohlad na bezpecnost pacienta,
udrZatelnost a zvySovanie kvality po-
skytovanej oSetrovatelskej starostlivosti.
Vlychadzajuc zo Statutu hlavného od-
bornika moja funkcia je ¢estna, nie som
zaviazang ziadnej institcii (hlavne pod-
nikatelskej), a ani jednotlivcom, uvadzam
nezavisli, odbornymi  vedomostami
i dlhoronymi skisenostami podlozenu
viziu smerovania odboru o3etrovatelstvo
na Slovensku:

Nech zdravotnicky pracovnik v povolani
sestra po VS priprave, vratane kvalit-
nej praktickej pripravy, ostane kvalitnou
sestrou, ktora vie zmanazovat kvalitnd
a bezpecnu oSetrovatelsku starostlivost
0 pacienta, s tym, ze mnohé oSetrova-
telské vykony méZe delegovat na inych
zdravotnickych pracovnikov (zdravotnic-
kych asistentov, sanitarov).

Sestra s VS pripravou nech legalne pre-
berie viaceré pévodne lekarske vykony,
tak ako je to v mnohych krajinach.

V takomto rieSeni, ktorého sucastou je
udrZanie doterajieho kvalitného sys-
tému vzdelavania sestier, vidim zabez-
pecenie kvalitnej a bezpeCnej oSetrova-
telskej starostlivosti pre obCanov nase;
krajiny. Uvedenym posunom kompetencii
by vznikol aj ekonomicky efektivny sys-
tém zdravotnej starostlivosti bez repre-
sie vzdelavania mladych fudi a trendu
znizovania kvality poskytovanej starost-
livosti. Povazujem za potrebné o situacii
informovat’ aj ob&anov, pacientov, kto-
rych sa zdravotna starostlivost dotyka
ako prijimateflov. Kvalita starostlivosti sa
ich priamo dotyka, nielen vo vztahu k fi-
nanénym prostriedkom, ktoré vkladaju
do zdravotného poistenia, ale v prvom
rade ako ,dotykanie sa“ ich najvyssich
hodnét, ktorymi st zdravie a Zivot.

V Ruzomberku 16. 7. 2017
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EFN - VYJADRENIE K SMERNICI O PROPORCIONALITE

Clenovia EFN pri niekolkych prileZitos-
tiach uviedli, ze ich vlady planuju znizit
stupen vzdelania v odbore oSetrovatel-
stvo tym, Ze vytvoria ,lacnu sestru®.

Napriek tomu, Ze ¢lenovia EFN pouZili
ako dékaz Studiu autorky Lindy Aiken,
ktora zistila, ze ,kazdy 10% pokles
bakalarskeho stupiia vzdelania sestier
bol spojeny so zvySenou umrtnostou
0 7%, ¢o znamena, Ze znizenie vzdela-
nia sesterského personalu, za U¢elom
Setrenia financii, mé nepriaznivé Uc¢in-
ky na zdravie a vysledky pacientov®
(Aiken, 2014 Lancet), vlady niektorych
krajin vytvaraju nové pravne predpisy
a sluzby s nizSim stupfiom vzdelania
sestier, Casto nazyvanymi ,zdravot-
nicki asistenti“ vo vychodnej Eurdpe.
A mnohé Clenské Staty v sucasnosti
kvoli Uspornym opatreniam zavadzaju
vedlajSie profesie, napriklad asistentov,
ktori by nemali vy$Si stuperi vzdelania
a pomahali by sestrdm v priamej sta-
rostlivosti o pacientov.

EFN vZdy pouzivala europske prévne
predpisy, najm& Smernicu 2005/36/
EC (modernizovanu Smernicu 2013/55
/EU) na posilnenie oSetrovatelstva
ako profesie, ale teraz sa zda, Ze tato
Smernica nestaci na to, aby sa zabez-
pedili sestry bakalarky a nenahradili
ich nové a lacnejSie profesie. Navrho-
vana smernica o proporcionalite, o kto-
rej v sucasnosti rokuju Clenské Staty
v Rade a Eurdpskom parlamente, sa
preto povazuje za novy nastroj pre Cle-
nov EFN na ochranu o$etrovatelstva
ako profesie.

Zapojenie narodnych asociacii do pro-
cesu hodnotenia proporcionality moze
viest k tomu, ze narodné vlady zacnu
vytvarat tzv. ,lacnu sestru®, ktora by
prednostne nebola v sulade s poZzia-
davkami Smernice 55 (4600 hodin,
2300 hodin praktického vycviku), takze
nebude mozné vyuzivat automatické
uznavanie ich kvalifikacie v inom ¢len-
skom $tate EU. Prave v tomto politic-

kom a profesiondlnom kontexte EFN
nachadza rozumné argumenty na pod-
poru navrhovanej Smernice o propor-
cionalite.

Smernica o proporcionalite chrani
osSetrovatel'sku profesiu, ktorej tro-
veh sa znizuje

Podla Clanku 59 modemizovanej
Smernice 55 vratane piatich zdravot-
nickych profesii, Clenské Staty mu-
sia: posudit primeranost existujucich
vnutroStatnych opatreni; do Siestich
mesiacov od prijatia predlozit dévody
primeranosti akychkolvek novych po-
Ziadaviek, ktoré nasledne zavadzaju;
a kazdé dva roky informovat Komisiu
0 poziadavkach, ktoré boli odstranené
alebo menej prisne.

FN

Navrhovana Smernica o proporcionali-
te okrem toho velmi jasne uvadza, ze
regulacia profesionalnych sluzieb zo-
stava vysadou ¢lenskych $tatov EU a je
na kazdom Clenskom State, aby rozho-
dol, i je potrebné zasiahnut a zaviest
pravidla a obmedzenia pristupu vyko-
navania alebo vykonu povolania, pokial
sa reSpektuju zasady nediskriminécie
a proporcionality. Pre EFN je dbleZité,
aby akékolvek regulaéné opatrenia ne-
zasahovali do hlavnych ciefov Smerni-
ce 2013/55/EU, pokial ide o povolanie
v oSetrovatelskej profesii: (i) zvysit mo-
bilitu sestier vSeobecnej starostlivosti
prostrednictvom pravidiel automatické-
ho vzajomného uznavania a (ii) zabez-
pedit ich primeranu Uroveri vedomosti,
zruénosti a kompetencii (Clanok 31).

Zavedenie spoloéného hodnotiaceho
mechanizmu v celej EU vratane od-
bornikov v oblasti zdravotnictva, ktory
by vSetky Clenské Staty uplatriovali po-
rovnatefnym spdsobom, ktory by mal
posilnit rozvoj oSetrovatelstva ako pro-
fesie v EU a Europe. Akékolvek nové
alebo zmenené a dopinené predpisy
0 povolaniach sa zakladaju na dévo-
doch verejného zaujmu, ako su ,verej-
né zdravie“ alebo ,nalichavé dévody
VO verejnom zaujme* (vratane ochrany
prijemcov sluzieb, ako su prijemcovia
zdravotnickych sluzieb). Navrh jas-
ne uvadza, Ze pravne predpisy, ktoré
maju Cisto hospodarsku povahu alebo
Cisto administrativne dovody, nemoz-
no pouzit ako odévodnenie narodnych
vlad. Preto sa Clenské Staty nemdzu
spoliehat na Cisté ,potreby trhu prace”
na vytvaranie paralelnych oSetrovatel-
skych povolani alebo pouZit iné vagne
argumenty na vytvorenie tzv. lacnych
sestier”.

Okrem toho Clanok 6.2 navrhu Eurép-
skej komisie posiliuje oSetrovatelsku
profesiu.

* pismeno d) prepojenie medzi rozsa-
hom ¢innosti, na ktoré sa vztahuje
povolanie alebo ktoré su preri vy-
hradené, a poZadovanou odbornou
kvalifikaciou;

* pismeno e) prepojenie medzi zlozi-
tostou dloh a potrebnym vlastnic-
tvom osobitnej odbornej kvalifikacie,
najmé pokial ide o uroven, povahu
a trvanie poZadovanej odbornej pri-
pravy alebo praxe, ako aj existenciu
réznych spdsobov ako ziskat’ odbor-
nu kvalifikaciu;

* pismeno f) rozsah odbornych cin-
nosti vyhradenych pre drZitefov kon-
krétnej odbornej kvalifikacie, a to Ci
a preco sa cinnosti vyhradené pre
urcité povolania mézu alebo nemézu
zdielat' s inymi profesiami;

* pismeno g) stuperi samostatnosti
pri vykone regulovaného povolania
a vplyv organizacnych a dozornych
opatreni na dosiahnutie sledovaného



ciela, hajma ak sa Cinnosti stivisiace
s regulovanym povolanim vykona-
vaju pod kontrolou a zodpovednos-
tou riadneho kvalifikovaného odbor-
nika.

Poskytovanie starostlivosti o pacien-
tov, koordinacia procesu starostlivosti
s ciefom dosiahnut lepSie zdravotné
vysledky naznaCuje vysokokvalifikova-
nG pracovnd silu. Clanok 6.2 teda za-
ruuje, Ze hodnotenie proporcionality
v novych pravnych predpisoch, ktoré
menia su¢asnu situaciu v oSetrovatel-
stve, bude obsahovat naleZité zd6évod-
nenie rezervacie oSetrovatelskych ak-
tivit aj pre profesie (zdielané rezervy)
vy$kolené na niz$ej urovni. Clanok 6.2
navrhu by mal pomerne pozitivny vplyv
na oSetrovatelsku profesiu, najma ak
sa bude uplatiovat’ spolu s bodom i)
¢lanku 6.2, ktory od Elenskych Statov
vyzaduje, aby vzali do uvahy vplyvy na-
vrhovanych opatreni na kvalitu sluzieb
a slobodny pohyb profesionalov.

Rovnako ddlezity je aj Clanok 6.4
Smernice navrhu, ktory poskytuje pre-
hlad réznych regulacnych poziadaviek,
ktoré je potrebné zohladnit pri posu-
dzovani kombinovaného Ucinku noveé-
ho opatrenia spolu s existujucimi po-
Ziadavkami (,kumulativny ucinok®). To
znamena, Ze pri zavedeni jednej alebo
viacerych poziadaviek spolu s novo za-
vedenym ustanovenim, by Clensky Stat
mal zvazit, ¢i je akumulacia vSetkych
tychto poZiadaviek primerand vzhla-
dom na sledované ciele. Vzhladom
na to, Ze oSetrovatelstvo je profesia,
v ktorej mdZe mat nejaka chyba alebo
nespravne konanie vazne dosledky pre
ob¢anov, Klientov, pacientov a fungo-
vanie systému zdravotnej starostlivosti
vo vSeobecnosti, tieto zaruky musia
byt Casto uloZzené kumulativne s cie-
lom chranit verejné zdravie a bezpec-
nost pacientov.

Preto by narodné vlady, ktoré chcu
zaviest/upravit ustanovenia zamerané
na vytvorenie paralelnych o3etrova-
telskych povolani spolu so sestrami
vSeobecnej starostlivosti (DIR55), mu-
seli posudit a zdévodnit, ako (i) by bolo

mozné vytvorit novy typ kvalifikovanej
sestry na niz8ej Urovni, ako zarudit pri-
meranu kvalitu sluzieb bez ohrozenia
bezpecnosti pacientov pri zohladneni
regulacie v porovnatelnych oblastiach
a (ii) ako by takéto opatrenia mohli
ovplyvnit volny pohyb sestier DUR55,
tak Ze hlavné ciele Smernice 2013/55/
EUby neboli znehodnotené.

Okrem toho, ako zakladny a nevyhnut-
ny prvok navrhu pre sestry a oSetro-
vatelstvo, Clanok 7 jasne uvadza, e
pred zavedenim nového nariadenia,ze
vSetky zainteresované strany, obCa-
nia, prijemcovia sluZieb, zastupujuce
zdruZenia a prislusné zainteresované
strany, okrem Clenov profesie, by mali
byt informovani a mali by mat moznost
vyjadrit svoje nédzory. Posilfiuje to ob-
¢anov a socialny dialog.

Listy EFN, ktoré boli zaslané viadam
na podporu Ziadosti narodnych asoci-
acii sestier 0 zapojenie o3etrovatelskej
profesie do tvorby politik, Casto zosta-
vaju nevypoCuté. Zapojenie zaintere-
sovanych stran do hodnotenia propor-
cionality je preto kii¢om pre narodné
asociacie a EFN na posilnenie komuni-
kécie, transparentnosti a tvorby politik
,vhodnych na ucel".

Navy$e, do 6 mesiacov od prijatia no-
vého opatrenia by sa dévody proporcio-
nality museli oznamit' prostrednictvom
databazy regulovanych profesii a Ko-
misia by ich zverejnila (Clanok 9). To
vSetko prinesie vacsiu transparentnost
v narodnych regulanych procesoch.
Ak by oddévodnenia Clenskych Statov
boli obmedzené na ,Setrenie penazi‘
a ,nedostatok sestier”, Clenské Staty by
nespifali poziadavky na test proporcio-
nality a mohli by ¢elit naslednym opat-
reniam na presadzovanie pravidiel.

Hlavné argumenty EFN, ktoré nevylu-
¢uju zdravotnickych pracovnikov z na-
vrhovanej Smernice o proporcional-
nosti, su:

1. Sprava a naklady - niektoré zainte-
resované strany sa domnievaju, Ze tato
nova smernica prinesie viac adminis-
trativnej zataZze a dodato¢né néklady,

pretoze budi musiet odévodnit, pros-
trednictvom posudenia proporcionali-
ty, v8etky nové legislativne opatrenia
alebo zmeny a doplnenia starych prav-
nych predpisov. Eurdpska komisia je
presvedéend, ze je to vyhodnejSie, ako
by Clenské Staty vynaloZili dodatoné
administrativne naklady medzi kazdym
vySetrovanym regulovanym povolanim
v rozmedzi od 600 EUR do 700 EUR,
a to ,vo velkej miere kompenzované
niz8§im poc€tom poruseni“. OCakava sa,
Ze proporcionalita zniZi dlhodobé zata-
Zenie prostrednictvom niz8ich néakla-
dov na realiziciu/priestupkov tym, zZe
sa vyhne zavedeniu buducej zbytoCnej
zataze. NavySe, zabezpe&enie propor-
cionality je uz povinnostou. Dodato¢né
zatazenie by bolo len pre tie ¢lenské
Staty, ktoré nie su v sulade. M6zu sa
pouZit uz existujuce vnutrostatne truk-
tury a postupy.

2. Rozsah pdsobnosti smernice/ve-
rejné zdravie a bezpecnost - Rozsah
pdsobnosti navrhu proporcionalityje
povazovany za velmi Siroky a nie dobre
definovany niektorymi zainteresovany-
mi stranami, vztahuje sa na v3etky re-
gulované povolania v ¢lenskych $tatoch
EU (okrem osobitnych ustanoveni, kto-
ré su stanovené v osobitnych pravnych
predpisoch EU ). Uplatfiuje sa vSak iba
na nové alebo zmenené a doplnené
ustanovenia, ktoré obmedzuju pristup
k regulovanému povolaniu alebo jeho
vykonu. Okrem toho existujice usta-
novenia o proporcionalite v Smernici
2013/55/EU (pozri Clanok 59) uz za-
hffiaju zdravotnicke povolania. Navrh
zohladfuje osobitosti tohto odvetvia.
Objavili sa aj obavy tykajuce sa verej-
ného zdravia, ale dolezitost verejného
zdravia ako platného odévodnenia re-
gulacie zo strany &lenskych $tatov EU
je v judikatire Eurdpskeho sudneho
dvora dobre zavedena a navrh je res-
pektovany (pozri Clanok 5). Je véak do-
lezité zdoraznit, Ze tato zasada nezna-
mena, Ze Clenskeé Staty mozu urobit, o
chcu v pripade regulécie zdravotnic-
kych povolani. Opatrenia, ktoré prijali,
musia byt koherentné a primerané sle-
dovanému cielu.

Z ¢innosti komory
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3. Subsidiarita (Clanok 168 Zmluvy
o fungovani EU) - Mnoho zainteresova-
nych stran sa obéva, ze tento navrh sa
povazuje za hroziacu subsidiaritu a za-
sahuje do pravomoci Clenskych Statov
v oblasti profesionalnej regulécie. Eu-
ropska komisia je vSak velmi jasna:
cielom tejto iniciativy je predchadzat
prekazkam na jednotnom trhu a vycha-
dza z existujucich povinnosti vyplyvaju-
cich z judikatury Eurépskeho stdneho
dvora (ESD). Jeho cielom je zabezpe-
Cit, aby sa tieto existujuce povinnosti
uplatiiovali vo vetkych €lenskych $ta-
toch a pomohli tym, ktori maju zjavné
tazkosti pri vykonavani dékladnych
hodnoteni. Navrh nezasahuje do le-
gislativneho procesu €lenskych Statov
v stlade s poZiadavkou subsidiarity,
ani nezmeni jeho vnuatornu organizaciu.
Zameriava sa najma na harmonizaciu
regulacie povolani a reSpektuje vnut-
roStatny regulacny kontext. Z tohto dé-
vodu Smernica proporcionality umozni
len Clenskym Statom, aby spinili ciel
navrhu tym, ze asimiluji komplexné
posUdenie proporcionality do svojich
vlastnych systémov tak, aby vyhovovali
ich Strukturam a postupom. Vysledok
testu proporcionality nie je vopred ur-
¢eny a navrh nebrani zavedeniu novej
pravnej Upravy, ak by satak vnatrostat-
ny zakonodarca rozhodol.

V ramci navrhu o teste proporcionality
nemo6ze Komisia pred prijatim opatre-
nia zasahovat do tohto procesu. Ozna-
movacia povinnost podla Clanku 9 je
zalozend na uz existujlcej povinnosti
v Clanku 59 Smernice 2013/55/EU a je
to ,ex-post* a tyka sa opatreni, ktoré
uz boli prijaté. Okrem toho navrh neza-
sahuje do vnutrostatneho vzdelavania
a neohrozuje kvalitu sluzieb.

Napokon, presadzovanie navrhovanej
Smernice jednotlivcami je dost vyni-
mocné, pretoze nevytvéara prava pre
jednotlivcov ani dalSie prava na pre-
sadzovanie prava Eurdpskej komisie
(kedZe proporcionalita je uz su¢asnou
povinnostou podla prava EU). Nezavis-
lost regulacnych organov nie je ovplyv-
nend. V navrhu sa vymedzuje, kto musi

a‘ vykonat hodnotenie a to mézu urobit

regulatné organy. Neexistuje zavede-
nie dohladu zo strany viady.

4. Clanok 6.4 navrhu, ktory poskytuje
prehlfad o prvkoch, ktoré je potrebné
zohladnit' pri skimani kumulativneho
ucinku v8etkych existujucich opatreni,
obmedzenia pristupu k povolaniam ale-
bo ich vykonu, vratane nepretrZitého
profesionalneho rozvoja, profesional-
nej etiky, povinnej registracie, poiste-
nia, poZiadaviekna jazykové znalosti,
znepokojuje niektoré zainteresované
strany. Zoznam v tomto Clanku 6.4 je
vSak uzito€ny a potrebny na objasnenie
toho, Co presne spada do pdsobnosti
tejto smernice, a nevyjadruje Usudok
0 vhodnosti tychto poZiadaviek. Jed-
noducho to vysvetluje to, na o musia
Clenské Staty pozorne prihliadat' pri po-
sudzovani podstatnych zmien prévnych
predpisov a zabezpeCit, aby nedoSlo
k duplicite poziadaviek pri posudzovani
kombinovaného Uc€inku opatreni, ktoré
platia pre regulované povolanie. Pokial
ide o povolania, v ktorych sa tieto po-
Ziadavky beZne pouZivaju a z opravne-
nych dévodov (ako je bezpecnost pa-
cientov), Clenské Staty by nemali Celit
ziadnym velkym tazkostiam pri vysvet-
lovani, pokial ide o ich proporcionalitu,
preco je to potrebné.

EFN preto:

* vyzyva europske institlcie, aby za-
bezpedili prijatie legislativnych opat-
reni schopnych zachovat bezpe¢no-
st a kvalitu starostlivosti o pacientov,
ako aj nérodné Specifika v demogra-
fickej, geografickej a kultirnej situa-
Cii.

« podporuje Clanok 5, ktory zabezpe-
Cuje, aby nariadenie bolo zalozené
na riadnych odévodneniach zo stra-
ny Clenskych Statov.

« zdéraziiuje vyznam Clanku 6.2 pism.
(i), ktory od Clenskych Statov vyZadu-
je, aby vzali do avahy Ucinky, pokial
ide o hospodarsku sutaz na trhu,
kvalitu sluzieb, volny pohyb osbb
a sluzieb.

+ zddrazfiuje vyznam kumulativnych
Gginkov (Clanok 6.4) v oblasti zdra-
votnickych povolani.

+ vita poziadavku zaclenit profesional-

ne organizacie (Clanok 7) do zavad-
zania testu proporcionality s cielom
dosiahnut regulacné navrhy ,vhodné
na ucel”.

EFN podporuje navrhovani smernicu
o proporcionalite, pretoze je jasnym
pokraCovanim modernizovanej Smer-
nice 2013/55/EU a posiliiuje rozvoj
oSetrovatelstva ako profesie. Smernica
0 proporcionalite sa stava mimoriad-
nou ochranou pri snahe zabezpeCit,
aby v krajinédch nezavadzali minimélne
poziadavky na vzdelanie sestier vytvo-
renim novych o$etrovatelskych povola-
ni/asistentov, ktori nie su ,vSeobecnymi
sestrami”.

EFN dufa, ze zodpovedny spravodajca
(Andreas Schwab), tiefiovi spravodaj-
covia (Sergio Cofferati - S & D, Richard
Sulik - ECR; Jasenko Selimovic -ALDE,
Julia Reda - Verts/ALE), a vybory (Pa-
loma L6pez Bermejo - EMPL, Frangoi-
se Grossetéte - ENVI a Gilles Lebreton
- JURI), zohladnia nazory 3 milinov
sestier.

EFN bude nadalej zabezpeCovat, ze
uroveri ochrany verejného zdravia ne-
bude podkopana novymi ustanovenia-
mi a Ze ob&ania EU budu mat nadalej
pristup k primerane vy$kolenym a re-
gulovanym odbornikom.

Test proporcionality méze zohravat dé-
lezitu ulohu pri dosahovani tohto ciela
v celej EU.
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Spravy zo zahranicnych partnerskych organizacii

Messages from the foreign partner organizations

EUROPEAN FEDERATION OF NURSES ASSOCIATIONS

EFN Brussels Office Eurdpska federacia asociacii sestier (EFN) bola zaloZena v roku 1971.

Clos du Parnasse 11a . : s B YoNT] . . P s
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- Je posilnit postavenie a vykon povolania sestry v prospech zdravia

NeousTe 356013 obéanov a zéujmov sestier v EU a Eurdpe.

ESTONSKE PREDSEDNICTVO EU - DIGITALNE ZDRAVIE ... CO BUDE DALEJ?

TlaCové sprava EFN , 17. jula 2017

Estonske predsednictvo v EU, ktoré sa zagalo 1. jila, ma pocas Siestich mesiacov ako jednu z priorit tzv. ,digitalne zdravie®,
ktorého ciefom je podpora digitalnych inovéacii v zdravotnictve, a to prostrednictvom hfadania rovnovahy so vSetkymi zaujma-
mi Eurdpy, vratane eHealth (so zameranim na pravo ob¢anov kontrolovat' spracovanie ich udajov a Sirie vyuzivanie tdajov
na vyskum a inovacie). Pre sestry je to kli¢ové! Digitalne inovacie a Udaje by mali umoznit ludom nezavislejSie riadit’ svoje
zdravie, informacie by sa mali pouzivat na klinické Gcely, &im sa mdze zlepSit riadenie systému zdravotnej starostlivosti, a tym
znizit pracovné zatazenie pracovnikov v prednej linii systému (sestier - pozn.red.).

Krajiny EU sa usilujii reagovat na zvysujici sa dopyt po kvalite, bezpeénosti, spravodlivosti a pristupe k zdravotnej sta-
rostlivosti v rdmci verejnej sutaze, priCom su zaroven vyzvané, aby podporili inovécie v suvislosti s udrzatelnostou svojich
zdravotnickych sluZieb. Technologické zmeny v kombinacii s va¢simi poziadavkami na komunitnu starostlivost a ekonomic-
kymi tlakmi na zniZenie nakladov prindtia sestry a o$etrovatelstvo, aby bolo suc¢astou ,eurdpskych inovaénych partnerstiev”.
Obdcianska spolo¢nost sa tak stava partnerom, ktory sa zaobera rozvojom jednotného trhu.

EFN uznala eHealth ako sucast svojej politickej agendy v oblasti kvality a bezpeénosti, z dévodu rasticeho vyznamu pre
poskytovanie kvalitnej oSetrovatelskej starostlivosti, ako aj pre formovanie buduicej zdravotnej politiky. Zatial ¢o v ramci vyvoja
elektronického zdravotnictva existuje velky potenciél, sestry su, bohuZial, prili§ ¢asto povazované za pasivnych prijemcov
technoldgie eHealth, a nie za sucast ich formovania. Vysledkom je, Ze sa sestry pri vytvarani tychto novych nastrojov éasto
zdokonaluju v odvetvi informac¢no — komunikaénych technologii (IKT). Sestry - zeny - zohravaju délezitu Glohu pri rozvoji
a formovani IKT. VedUce sestry sa musia postavit do samotného jadra technologickej inovacie, aby sa zabezpecilo, Ze sa
bude rozvijat relevantnym a na pacienta orientovanym spésobom.

Usmernenia EU, ktoré boli vypracované prostrednictvom projektu EFN ENS4Care EU, prispievajl k stratégii Europa 2020,
a najma jej hlavnej iniciative Digitalna agenda pre Eurdpu, v ktorej Europska komisia vypracovala stratégiu pre inteligentny,
udrzatelny a inkluzivny rast s cielom rozvijat hospodarstvo zalozené na poznatkoch a inovaciach. Sestry mézu zohrat' klt-
¢ovu Ulohu pri rieSeni vznikajucich vyziev v oblasti zdravotnej a sociélnej starostlivosti s inovativnymi prvotnymi rieSeniami,
podnecovanim poziadaviek na efektivnejSiu, dostupnejSiu a najkvalitnejSiu zdravotnu a socialnu starostlivost.

Technologicky priemysel mdze navySe vyvijat' produkty, ktoré podporuju frontalnu pracovnu silu, zatial o eSkills (elektro-
nické zrucnosti) zdravotnickych pracovnikov su podporované a nevyhnutné, IT manazéri neinformuju sestry a lekarov, ¢o
maju robit. Tento dialég medzi technickymi spolo¢nostami a sestrami (profesijnymi zdruzeniami a regulaénymi organmi) je
naliehavo potrebny, pretoze algoritmické rozhodovanie a transparentnost su potrebné vo vztahu k algoritmickej zodpoved-
nosti. Umela inteligencia uz transformuje nasu spolo¢nost revoluénou Gcinnostou v priemysle a sluzbach. Otazka etiky v tejto
transformacii je nadalej prvorada, rovnako ako rovnica na ,navratnost investicii“. Integracia digitalnych technoldgii a robotov
do procesu oSetrovatelskej starostlivosti méZe tiez pomaéct pri nabore mladych sestier a mohla by sa zvolnit ¢asova vytaze-
nost sestier, aby poskytli viac emocionalnej podpory, ¢o by umoznilo sestram vykonavat kvalifikované hodnotenie, kritické
myslenie a zachrariujucu starostlivost.
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VEREJNE VYPOCUTIE VYBORU EMPL EUROPSKEHO PARLAMENTU NA OCHRANU

PRACOVNIKOV PRED KARCINOGENMI A MUTAGENMI PRI PRACI

TlaCova sprava EFN , 13. jula 2017

Po doCasnej dohode, ku ktorej dospelo Maltské predsednictvo a Eurdpsky parlament 28. juna 2017 o novej smernici
zameranej na pomoc pri ochrane pracovnikov pred expoziciou karcinogénom alebo mutagénmi na pracovisku, Vybor
pre zamestnanost a socialne veci Eurdpskeho parlamentu zorganizoval 13. jula verejné vypocutie zamerané na diskusiu
o vedeckom a hospodarskom hladisku, ktory je zakladom délezitého legislativneho navrhu, ktorym sa meni a dopifia
smernica 2004/37 / ES o ochrane pracovnikov pred rizikami z vystavenia G¢inkom karcinogénov alebo mutagénov pri
praci (spravodajca Claude Rolin (EPP, FR). Najma o jeho o€akavanych dosledkoch na hlavné zainteresované strany
vratane sestier.

Pre oSetrovatelsku profesiu je to klu€ovy problém, kedZe 7,9 miliéna sestier a viac ako 12,7 miliéna zdravotnickych
pracovnikov v Eurdpe je vystavenych kazdoroCne karcinogénnym, mutagénnym a toxickym latkam a smernica o karci-
nogénoch a mutagénoch (2004 / 37 / ES) v su¢asnosti neuznava nebezpeéenstvo nebezpecénych liekov v zdravotnej sta-
rostlivosti, ani podrobnosti o tom, ako by sa malo zabranit ich negativnym uéinkom. V roku 2012 bolo zaznamenanych az
106 500 Umrti na rakovinu s uréenim pri€iny - expozicia karcinogénnych latok na pracovisku, ¢im sa rakovina stala prvou
pri¢inou imrti stvisiacich s pracou v EU. Odhaduje sa, Ze kazdoro&ne v Eurépe dochadza pri vystaveniu nebezpeénym
latkam pri praci k 2 220 novym pripadom leukémie, ¢o vedie kazdorocne k dalSim 1 427 mrtiam zdravotnickych pra-
covnikov. Je preto ¢as konat, aby sme chranili sestry a inych zdravotnickych pracovnikov pred smrtefnymi chemickymi
rizikami pocas €innosti, ako je priprava a podavanie nebezpecnych liekov vratane cytotoxickych liekov pouzivanych na
lieCbu pacientov s rakovinou.

EFN spolupracuje s poslancami Europskeho parlamentu a dalSimi expertnymi skupinami na navrhovani zmien a doplne-
ni smernice o karcinogénoch a mutagénoch, ktoré sa po prvykrat v pravnych predpisoch konkrétne zameraju na rizika,
ktoré pre odbornikov v oblasti zdravia suvisia s expoziciou nebezpeénymi liekmi na pracovisku, a ¢o je potrebné urobit
na ich ochranu pred rakovinou a reprodukénymi problémami, ktoré vznikaju pri karcinogénnych liekoch. Smernica by
mala vymedzit nebezpetné lieky s dohodnutymi Siestimi charakteristikami, ktoré by mala EU pravidelne uverejfiovat v
zozname nebezpecnych liekov, vratane usmerneni zameranych na zabranenie expozicie pracovnikov. Zdravotnici musia
dostat’ vhodné a pravidelné informécie o rizikach, osobnych ochrannych prostriedkoch, ako aj o vhodnych pokynoch
pre dekontaminaciu, Cistenie a dezinfekciu na zéklade urovni kontaminacie povrchu a druhu liekov a povinné pravidelné
monitorovanie povrchovej kontaminacie.

Preklad tlacovych sprav: Lukas Kober
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OSetrovatelstvo v anesteziologii a intenzivnej starostlivosti
Odborné prispevky

Nursing In Anesteziology And Intensive Care
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SEKCIE SESTIER PRACUJUCICH V ANESTEZIOLOGII A INTENZIVNEJ STAROSTLIVOSTI
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Slovenska komora sestier a pérod-
nych asistentiek (SKSaPA) za ucelom
zdruzovania ¢lenov Komory pre uspo-
kojovanie profesijnych aodbornych z&-
ujmov zriaduje odborné sekcie sestier
a porodnych asistentiek. Clen Komory
moze byt organizovany v neobmedze-
nom pocte odbornych sekcii Komory,
najma podla dosiahnutej Specializacie
v nadvaznosti na aktualne pracovné
zaradenie. Jednou z odbornych sek-
cii SKSaPA je Sekcia sestier pracu-
jucich v anestéziologii a intenzivne;
starostlivosti. Uvedend odborné sekcia
po dlhoroénom obdobi pasivity obno-
vila svoju €innost' v roku 2008, kedy
pocas |. Celoslovenskej konferencie
sestier pracujlcich v anestézioldgii
a intenzivnej starostlivosti a urgentnej
starostlivosti v KoSiciach bol zvoleny
vybor sekcie, ktord niesla nazov Sek-
cia sestier pracujucich v anestézioldgii
a intenzivnej starostlivosti a urgentnej
starostlivosti. Predsedni¢kou sekcie sa
stala Mgr. Jozefina Bancejova, dipl. s.
O rok neskér Il. Celoslovenskéa konfe-
rencia sekcie uz niesla nazov medzina-
rodna, o om svedCila Ucast Ceskych
kolegyi na tomto odbornom podujati.
Na zaklade vyvoja a zmien, ktoré sa
dotykali sestier pracujucich v urgent-
nej starostlivosti, sekcia zmenila svoj
nazov i zameranie. Jej aktivity sa za-
¢ali niest pod novym nazvom: Sekcia
sestier pracujlcich v anestézioldgii
a intenzivnej starostlivosti a jej ¢innost
trvé dodnes. Sekcia je hodnotena ako
jedna z najaktivnejSich. Vsucasnosti

ma 741 CElenov. V priereze desiatich
rokov sa konferencii sekcie zi¢astnilo
viac ako 2000 registrovanych ucastni-
kov zo Siestich krajin Eurdpy (Sloven-
ska, Polska, Srbska, Rakuska, Ma-
darska, Ceska). Bolo prezentovanych
viac ako 360 prednasok a skoro sto
posterov. Na tychto konferenciach sa
zUCastnilo 115 vystavovatelov.
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Konferencie Sekcie sestier pracujucich
v anestéziologii a intenzivnej starostli-
vosti SKSaPA:

» 17.—18. 10. 2008 — Kosice: I. Ce-
loslovenska konferencia sestier
pracujucich v anestéziologii a in-
tenzivnej starostlivosti a urgentnej
starostlivosti (Organizatori: PhDr.
Bancejova a kol.)

» 19. — 20. 05. 2009 - Kosice: I
Celoslovenska konferencia sestier
pracujucich v anestézioldgii, inten-
zivnej starostlivosti a urgentnej sta-
rostlivosti s medzinarodnou Ucas-
tou (Organizatori: PhDr. Bancejova
a kol

» 24.-25.06.2010 — Trnava. llI. Ce-
loslovenska konferencia sestier pra-
cujucich v anestézioldgii a intenziv-
nej starostlivosti s medzinarodnou
ucastou (Organizétori: PhDr. Lan-
¢ariCova, PhDr. Bancejova a kol.)

» 03. - 04. 06. 2011 — Ruzomberok:
V.  Celoslovenska konferencia
sestier pracujlcich v anestézioldgii
a intenzivnej starostlivosti s me-
dzinarodnou ucastou (Organizato-
ri. PhDr. Gondéarova-Vyhnickova,
PhDr. BancCejova a kol.)

» 22.—23.06. 2012 — Novy Smoko-
vec: V. Celoslovenska konferencia
sestier pracujucich v anestézioldgii
a intenzivnej starostlivosti s medzi-
narodnou Ucastou (Organizatori:
PhDr. Kober, PhD., PhDr. Laurinc,
PhD. a kol.)

» 14.-15. 06. 2013 - Nitra: VI. Ce-
loslovenska konferencia sestier pra-
cujucich v anestézioldgii a intenziv-
nej starostlivosti s medzinarodnou
u¢astou (Organizatori: PhDr. Brato-
va, PhD., PhDr. Laurinc, PhD. a kol.)

» 13.-14.06.2014 - Poprad: VII. Ce-
loslovenska konferencia sestier pra-
cujucich v anestézioldgii a intenziv-
nej starostlivosti s medzinarodnou
ucastou (Organizatori: PhDr. Kober,
PhD., PhDr. Laurinc, PhD. a kol.)

» 18. — 19. 6 2015 — Trnava: VIII.
Celoslovenska konferencia sestier
pracujucich v anestéziologii a inten-
zivnej starostlivosti s medzinarod-
nou uc€astou (Organizatori: PhDr.

Lancaricova, PhDr. Laurinc, PhD. gy

a kol.)
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» 18. - 19. 6 2016 — Tatranska Lom-
nica: IX. Celoslovenskéa konferencia
sestier pracujucich v anestéziologii
a intenzivnej starostlivosti s medzi-
narodnou UuCastou (Organizatori:
PhDr. Kober, PhD., PhDr. Laurinc,
PhD. a kol.)

» 15. - 16. 06. 2017 — Bratislava: X.
Celoslovenska konferencia sestier
pracujucich v anestéziologii a inten-
zivnej starostlivosti s medzinarod-
nou uc€astou (Organizatori: PhDr.
Laurinc, PhD. a kol.)

KaZzdoroCne Sekcia sestier pracujd-
cich v anestézioldgii a intenzivnej sta-
rostlivosti vydava z konferencie Zbor-
nik odbornych abstraktov a prispevkov
s ISBN. Informéacie z konferencii su
prezentované v domacich a zahranic-
nych odbornych ¢asopisoch, na webo-
vej stranke SK SaPA, socialnej sieti,
v narodnych a regionalnych médiach.
Prva medzinarodna spolupraca sekcie
zaginala u susedov v Cesku. Konkrét-
ne so Sekciou anestezioldgie, resusci-
tace a intenzivni péée Ceskej asociace
sester (ARIP CAS). Neskor aj s Pro-
fesni a odborovou unii zdravotnickych
pracovnikd (POUZP). Niektori ¢lenovia
sekcie aktivne vystupili na kongresoch
Ceskej spolecnosti anesteziologie, re-
suscitace a intenzivni mediciny (CSA-
RIM).

Jednym z déleZitych medznikov sek-
cie je podpisanie Bilateralnej zmlu-
vy s Udruzenjem anesteticara Srbje
v roku 2010. Na zaklade tejto dohody
sa slovenské sestry — Clenky sekcie
maju moznost, za obojstranne vy-
hodnych  podmienok, zucasthovat
medzinarodnych kongresov v Srbsku,
a tak nielen ziskavat poznatky zo za-
hraniCia, ale i prezentovat pracu na-
Sich sestier, reprezentovat slovenské
sestry na medzinarodnej pode. Traja
¢lenovia vyboru sekcie (Laurinc, Gon-
darova-Vyhni¢kova, Bratovd) dostali
od predsedu UdruZenja anestetiCara
Srbje podakovanie za rozvoj bilateral-
nej, ale i medzinarodnej spoluprace
sestier. Okrem uvedenej spoluprace
s Ceskom a Srbskom je rozbehnut
spolupraca aj s polskymi sesterskymi
organizaciami a ohladom spolupra-
ce boli oslovené organizacie sestier



v Madarsku a na Ukrajine. Kongresov
v Cesku, Srbsku a Polsku sa zucast-
nilo niekolko desiatok slovenskych
sestier, mnohé s aktivnou Ucastou.
Ugast mnohych sestier na tychto od-
bornych podujatiach bola realizovana
aj s finan¢nou podporou Obcianskeho
zdruZenia pre podporu sestier a po-
rodnych asistentiek, za ¢o zdruzeniu
vyslovujeme podakovanie. Clenovia
vyboru sekcie komunikuju s European
federation of Critical Care Nurses as-
sociations (EfCCNa) a World Federa-
tion of Critical Care Nurses (WFCCN)
a niektori ¢lenovia vyboru sa aktivne
zUcCastnili  kongresov tychto eurdp-
skych a svetovych federacii.

Z domécich partnerov na spolupraci
je potrebné uviest Sekciu sestier pra-
cujucich v anestéziologii a intenziv-
nej medicine Slovenskej spoloc¢nosti
sestier a pérodnych asistentiek, o. z.
Slovenskej lekarskej spolocnosti. Po-
zvanie zastupcov sekcie do panelovej
diskusie po€as odborného podujatia
Slovenskej spolocnosti anestéziologie
a intenzivnej mediciny. Okrem ucasti
na odbornych podujatiach su &lenovia
vyboru sekcie aktivni aj pri pripomien-
kovani a tvorbe legislativy, préavnych
predpisov tykajucich sa oSetrova-
telskej starostlivosti v anestéziologii
a odboroch intenzivnej starostlivosti
v kontexte s kvalitou starostlivosti,
bezpecnostou pacienta, pracovnymi
podmienkami sestier i ich ohodno-
tenim. Ich Cinnost by nebola mozna
bez podnetov a spoluprace s mnohymi
aktivnymi Clenmi sekcie. Sucasny vy-
bor Sekcie sestier pracujucich v anes-
tézioldgii a intenzivnej starostlivosti
pracuje v zlozeni: PhDr. Milan Laurinc,
PhD., dipl. s. — predseda (3. volebné
obdobie), PhDr. Andrea Bratova, PhD.
— podpredseda, PhDr. Helena Gonda-
rova-Vyhnickova, dipl., Mgr. Viera Kor-
manikova a Bc. FrantiSek Nano.
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Vyhni¢kova, dipl. s. b
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Ustredné vojenska nemocnica SNP,
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ETIKA V INTENZIVNEJ OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

ETHICS IN INTENSIVE NURSING CARE
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Abstrakt

Pokrok v rozvoji medicinskej tech-
niky umoznuje udrziavat svojich
pacientov pri Zivote naviac niekolko
dni, tyZzdiov, ba i mesiacov. Velakrat
s vyuzitim pristrojov na riadené pod-
porné dychanie, umelym obehom
krvi, elektrickym stimulatorom sva-
lovej €innosti, pokrokom vo farma-
kologii a inych odvetviach, sa pre-
dlZzuje agonia a utrpenie samotného
pacienta i jeho pribuznych. Casto
sa predlZzovanie Zivota vykonava
dovtedy, kym nie je totalna istota,
Ze mozno stanovit’ definitivnu smrt.
Lekar si bez lekarskeho konzilia ne-
dovoli odpojit pacienta, ktorého ozi-
venie je podla jeho mienky nemoz-
né, pretoze by tento akt mohol byt
povazovany za eutanaziu. Pri roz-
hodovani o prechode z intenzivnej
liecby a starostlivosti na starostlivost
a liecbu paliativnu je zohladiované
vyjadrenie vSetkych zdravotnickych
pracovnikov oSetrujuceho timu.

KrPacové slova

Intenzivna starostlivost. Paliativna
starostlivost. Terminalne Stadium.
Sestra. Etika.

Abstract

Progress in the development of me-
dical technology allows to keep pa-
tients alive for more than just a few
days, weeks or months. Agony and
suffering of the patient himself and
his relatives are often extended with
the use of devices for the controlled
respiratory support, artificial blood
circulation, an electric stimulator of

‘ muscle activity, advances in phar-

macology and other sectors. Often
increases in longevity performed
until there is absolute certainty that
it is possible to establish a definitive
death. A doctor without a medical
committee will not allow to discon-
nect the patient, whose recovery is
impossible in his opinion, because
this act could be considered eutha-
nasia. Expression of all health pro-
fessionals attending the team s
taken into account when deciding
on the transition from intensive care
and treatment to palliative care and
treatment.

Keywords
Intensive care. Palliative care.
Terminal stage. Nurse. Ethics.

Sestry reprezentuju najvacsiu profe-
sionalnu skupinu pésobiacu v oSet-
rovatelstve, ktora spolupracuje s le-
karmi, stoji po boku pacientom a ich
blizkym tesnejSie, ako ktorykolvek
iny zdravotnicky pracovnik (1).

Vdaka pokroku v oblasti farmakolé-
gie, materiélno — technickému pokro-
ku v oblasti intenzivnej starostlivosti
stupa pocCet pacientov, ktori tieto
akutne stavy preZiju, avsak s takymi
zdravotnymi nasledkami a postihnu-
tiami, Ze kvalita ich Zivota je otazna.
Pokrok v tejto oblasti priniesol nielen
moznosti rieSenia stavov, ktoré boli
predtym nerieSitelné, ale sucasne
sa zacali vynarat etické, ekono-
mické a medicinske otazky. Tak,
ako dochadza k zvySovaniu kvality
poskytovanej oSetrovatelskej a me-
dicinskej starostlivosti o pacienta

v ohrozeni Zivota, Coraz CastejSie sa
dostava do popredia otazka kvality
Zivota pacienta po zvladnuti akutne-
ho stavu. Umelé predlZovanie Zivo-
ta prinieslo pravne i etické otazky.
Od dias, kedy sa pokro€ilo v rozvoji
medicinskej techniky, nastala akoby
posadnutost lekarov udrziavat’ svo-
jich pacientov pri Zivote naviac nie-
kofko dni, tyzdfov, ba i mesiacov.
S vyuzitim pristrojov na riadené pod-
porné dychanie, umelym obehom
krvi, elektrickym stimulatorom sva-
lovej Cinnosti, pokrokom vo farma-
kologii a inych odvetviach, sa pre-
dlZzuje agonia a utrpenie samotného
pacienta i jeho pribuznych. Casto sa
prediZovanie Zivota vykonava dovte-
dy, kym nie je totélna istota, ze moz-
no stanovit definitivnu smrt. Ak exis-
tuje moznost navratenia pacienta
do Zivota, nech je akokolvek mala,
bez ohladu na mieru jeho mozného
postihnutia vplyvom tohto umelého
prezivania, je stéle napojeny na mo-
derné pristroje.

Resuscitatnd a intenzivna lieCba
a starostlivost je poskytovana kritic-
Ky chorym pacientom, u ktorych hro-
zi zlyhanie Zivotne délezitych funkcii,
zlyhava alebo zlyhala funkcia jed-
ného alebo viacerych organovych
systémov, Co vacsSinou vyzaduje
podporu alebo pristrojovi nahradu.
Poskytuje sa na l6Zkach oddelenia
anestézie a intenzivnej mediciny a je
zabezpecena jeho pracovnikmi (2).

Terminélny stav Zivota, zomieranie,
je stav, kedy dochadza k postup-
nému a nevratnému  zlyhavaniu



ddlezitych vitalnych funkcii organiz-
mu a jeho tkaniv. Dosledkom tohto
zlyhavania nastava zanik organiz-
mu ako celku, zanik jedinca, a teda
jeho smrt. Je zrejmé, Ze je to finalny
a prirodzeny dosledok Zivota (3).

Z&kladné etické principy v zdravot-
nictve: Princip prospesnosti (be-
neficiencia) - konat a podporovat
dobro, duSevnu pohodu, robit’ vSet-
ko v prospech pacienta a pomahat
mu uskuto¢iovat jeho priania. M6ze
to znamenat aj nezostat necinnym.
Princip neposkodit' (non-maleficien-
cia) - vylucit akékolvek umyselné
i neumyselné poskodenie, ublizenie
alebo usmrtenie. Princip autondmie
- reSpektovat’ rozhodnutie pacienta
a jeho pravo na sebaurCenie, res-
pektovanie jeho osobnych etickych
zasad a jeho hodnét a presvedCe-
nia. Princip spravodlivosti (justicia)
- rovnost v zaobchadzani so vSetky-
mi fudmi, nerobit rozdiely medzi pa-
cientmi, poskytovat zdravotnu sta-
rostlivost kazdému, kto ju potrebuije,
bez rozdielu a diskriminécie. Pravdo-
vravnost (veracita) - zavazok hovorit
inym pravdu, nepouzivat klamstvo.
Doveryhodnost - reSpektovat dover-
nu povahu informacii o pacientovi,
dodrziavanie mi€anlivosti. Porozu-
menie a tolerancia — pochopenie,
empatia, schopnost akceptovat iny
nazor, nehodnotit a neodsudzovat
pacienta za jeho rozhodnutia a na-
zory. ReSpektovanie klienta — ocenit
inych, ich prava a zodpovednost.
Transparentnost — konat na zaklade
vSeobecne znamych etickych $tan-
dardov, ktoré akceptuju vSetci zain-
teresovani. Konec¢nost (finalita—defi-
nitivnost) — konat spdsobom, ktory
méze mat prioritu pred poZiadav-
kami zakona, nabozenstva a spolo-
¢enskych zvyklosti (4). Parlamentné
zhromazdenie Rady Eurdpy prijalo
dna 25.7.1999 dokument, ktory rea-
guje na problém mediciny a na ne-
zmyselné predlzovanie terminalne;
fazy Zivota proti voli chorého pri ne-
adekvatnom nasadeni vSetkych
moznych prostriedkov, ktoré brania

chorému zomriet v pokoji, bez bo-
lesti, dostojne a obklopeny citlivou
starostlivostou (5). V pravnom sys-
téme Slovenskej republiky sa pojem
eutanazia uvadza v prilohe €. 4 zako-
na ¢. 578/2004, Z. z.. ,Zdravotnicky
pracovnik u nevylieCitelne chorych
a zomierajucich zmierfiuje bolest,
reSpektuje fudsku déstojnost, pria-
nia pacienta v sulade s pravnymi
predpismi a zmierriuje utrpenie.
Eutanazia a asistované suicidium
Su nepripustné” (6). Posun v rieSeni
problematiky prinasa: Odporucanie
postupu pri zmene intenzivnej lieCby
na paliativnu lieCbu a starostlivost
u dospelych pacientov, ktori nie su
schopni o sebe rozhodovat v termi-
nalnej faze ochorenia. Odporucanie
je konsenzuélne stanovisko Sloven-
skej spolo¢nosti anestézioldgie a in-
tenzivnej mediciny a Sekcie paliativ-
nej mediciny Slovenskej spolognosti
pre $tudium a lie€bu bolesti Sloven-
skej lekarskej spolo¢nosti, ktory for-
muje postup pri zmene intenzivnej
lieCby na paliativnu lie€bu a starost-
livost u dospelych pacientov, ktori
nie su schopni o sebe rozhodovat
v terminélnej faze ochorenia (dalej
terminalny pacient). Ide najma o ter-
minalnych  pacientov: v hlbokom
bezvedomi s priznakmi ireverzibilné-
ho poSkodenia centralneho nervove-
ho systému, pri ktorom nie je mozné
odbvodnene predpokladat prina-
vratenie vedomia a prinavratenie
mozgovych funkcii; multiorganovym
zlyhavanim, u ktorych nie je moz-
né lieCebne ovplyvnit vyvolavajucu
pri€inu alebo patologicky dej, kto-
ry je jej nasledkom. Zdravotny stav
pacienta sa trvale zhorSuje alebo
prinajmensom nezlepSuje aj napriek
primeranej lieCbe alebo nahradeni
funkcie organov (6).

Odporucania pre klinicku prax

Prioritou paliativnej lieCby a sta-
rostlivosti je zmiernenie bolesti
a utrpenia. Kvalita lekarskej a oSet-
rovatelskej starostlivosti sa nemeni.
Podnet na prechod z lieCby intenziv-
nej na lieCbu paliativnu méZe dat kto-

kolfvek z oSetrujuceho timu. Pri roz-
hodovani o prechode na paliativhu
starostlivost treba brat do Gvahy
prianie pacienta vzdy, ak je to moz-
né. Pritomnost rodiny, ¢i blizkych sa
ma vzdy umoznit, pokial ju pacient
neodmietol. Rodinu a blizkych pa-
cienta treba primerane informovat,
najlepSie v Strukturovanom rozhovo-
re, pokial pacient neurcil inak. Formu
a obsah informécie je treba désled-
ne zvazit v sulade s okolnostami
kazdého jednotlivého pripadu a tre-
ba postupovat v stlade so zakonom.
Delegovanie zodpovednosti na rodi-
nu, Ci blizkych za prijaté rozhodnutie
0 zmene intenzivnej lieCby na liecCbu
paliativnu a starostlivost je nepri-
stupné. Do rozhodovania o precho-
de na paliativnu starostlivost maju
byt zahrnuti vSetci Clenovia timu
oSetrujucich zdravotnickych pracov-
nikov. Do rozhodovania o prechode
na paliativnu starostlivost' je potreb-
né zohladnit' vyjadrenia aktualnych
konziliarnych vySetreni. Za kone¢né
rozhodnutie o zmene intenzivnej
lieCby na paliativnu lieCbu a starost-
livost nesie zodpovednost veduci
lekar prislusného pracoviska alebo
nim urCeny lekar. V Case Ustavnej
pohotovostne] sluzby zodpoveda
za rozhodnutie 0 zmene intenzivnej
lieCby na paliativnu lieCbu a starost-
livost lekar, ktory je zodpovedny
za konkrétny usek v ramci vykonu
pohotovostnej sluzby a za lekarsku
starostlivost o daného pacienta.
Rozhodnutie o nezacati alebo nepo-
kraCovani v neucelnej alebo marnej
liecbe musi byt uvedené v zdra-
votnej dokumentécii. Zapis musi
obsahovat' epikritické zhodnotenie
zdravotného stavu a medicinske
zdbvodnenie rozhodnutia o ukonce-
ni intenzivnej a zacCati paliativnej sta-
rostlivosti. Ciele intenzivnej liecby,
prinos a rizika planovanych i prebie-
hajucich jednotlivych diagnostickych
a lieCebnych postupov treba prehod-
nocovat a zvazovat v pravidelnych
intervaloch  (minimélne  jedenkrat
za 24 hodin).

)17)
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Akékolvek uz prijaté rozhodnutie sa
méze v odbvodnenych pripadoch
prehodnotit a zmenit' (6). Pri zme-
ne intenzivnej lieCby na paliativhu
lieCbu a starostlivost sa kladie do-
raz na ochranu fudskej dostojnosti;
obmedzit' poskytovanie neucelnej
a marnej lieCby; prispiet k zvyseniu
kvality rozhodovania a zlepSit komu-
nikaciu vo vnutri timu oSetrujucich
zdravotnickych pracovnikov, ako aj
zdravotnickymi  pracovnikmi, rodi-
nami, €i blizkymi osobami pacientov
navzajom; zdéraznit pre odbornu
a laicku verejnost, ze odborne pod-
loZené a zdokumentované stanovis-
ko ku nezacatiu alebo nepokraCo-
vaniu neucelnej a marnej lieCby je
v sUlade s etickymi principmi medi-
ciny a platnymi pravnymi predpismi;
nezaCatie alebo nepokraCovanie
neucelnej a marnej lieCby nie je eu-
tanazia (6).

Paliativna starostlivost je podia
WHO pristup, ktory zlepSuje kvalitu
Zivota pacientov a ich rodin zo€i-
-voCi zivot ohrozujucemu ochoreniu
tak, ze v€as identifikuje a neod-
kladne diagnostikuje a lieci bolest
a iné fyzicke, psycho-socialne a du-
chovné problémy, a tym predcha-
dza a zmierfiuje utrpenie (7). ,Ak
je pacient kompetentny, vzdy mu to
treba dat’ na rozhodnutie. Tento typ
rozhodovania sa zatial v slovenskej
medicine neujal z neprimeraného
strachu, Ze to niekto oznaci za pa-
sivnu eutandziu®, hovori hlavna od-
bornicka Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky pre paliativnu
medicinu MUDr. Kristina Krizanova

(8).

Prieskum realizovany v Slovenskej
republike so vzorkou 122 respon-
dentov v roku 2015 uvadza potvr-
denie predpokladu, sestry, vyjadria
prevazne nazor, ze dodrZiavania
etickych noriem a principov pri po-
skytovani intenzivnej starostlivosti,
su stazené v oblasti: autondmie,
poskytovania informacii, komunika-
cie. Vysledky prieskumu potvrdili,

ze uroven dodrziavania etickych
noriem a principov su v tejto oblas-
ti signifikantne nizSie nez 50% (p
< 0.001, Glass d=0.383). Len treti-
na (36,9 %) sestier sa vyjadrila, ze
pokial' svoju volu pacient vyjadri aj
pred svedkami (pribuzni, zdravot-
nicki pracovnici), jeho prianie je
reSpektované a zadokumentované.
Z tychto vysledkov vyplyva, ze au-
tondmia pacienta, jeho véla a pravo
rozhodnut o sebe nie su reSpekto-
vané (9). Eticka zlozka je v intenziv-
nej medicine zasadna. Venuje sa
hrani¢nym, Kritickym, az extrémnym
stavom na rozhrani zivota a smrti.
Okrem nasadenia vSetkych dostup-
nych, €asto invazivnych prostriedkov
bez informovaného suhlasu pacien-
ta s cielom optimalnej terapie a jej
uloham, sa odborne i eticky vyrov-
nat s lieCebne nerieSitefnymi stavmi.
Medicinsko-etické problémy budu
existovat vzdy, pretoze medicina je
neustale vo vyvoji (10).
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Suhrn

Anestéziologia a intenzivna sta-
rostlivost je Specializacny odbor,
ktory sa zaobera komplexnou
oSetrovatelkou starostlivostou
o0 kriticky chorych, u ktorych hro-
Zi zlyhanie, zlyhava alebo zlyhala
funkcia jedného alebo viacerych
organov alebo organovych sys-
témov. Zahfha aj anesteticku
starostlivost’ pri vykonavani diag-
nostickych a lieCebnych vykonov
operacCnej a neoperacnej povahy.
Dalsie vzdelavanie zdravotnickych
pracovnikov v odbore anestézio-
I6gia a intenzivna starostlivost’ sa
vykonava formou Specializaného
Stadia. Specializaénym  $tadiom
v akreditovanom Specializacnhom
Studijnom programe sa rozSiruju
vedomosti a zru¢nosti ziskané Stu-
diom a odbornou praxou. Cielom
prispevku je priblizit navrh inovacie
minimalneho Standardu vzdelava-
nia Specializacného Studia v Spe-
cializatnom odbore anestézioldgia
a intenzivna starostlivost z pohla-
du garanta Specializacného Studia
v odbore anestéziolégia a inten-
zivna starostlivost so zameranim
na jeho priebeh, podmienky prijatia
na Studium, napli Studia, rozsah
teoretickych vedomosti, zru¢nosti
a praktickych skusenosti, ako aj
formu ukoncenia Studia. Navrhy vy-
chadzaju z praktickych skusenosti
s manazmentom Specializacného
Stadia v danom odbore. Speciali-
zacné vzdelavanie v odbore anes-
tézioldgia a intenzivna starostlivost
v nasej vzdelavacej ustanovizni ma
dlhoro¢nu tradiciu. Vykonava sa
od roku 1963. Fakulta oSetrovatel-
stva a zdravotnickych odbornych

stadii SZU v rokoch 2004 - 2017
vydala v Specializathnom odbore
anestéziolégia a intenzivna sta-
rostlivost 1474 kvalifikacnych do-
kladov.

Kracové slova

Inovacia vzdelavania. Minimalny
Standard vzdelavania. Specializag-
né Studium. Odbor anestéziologia
a intenzivna starostlivost.

Summary

Anesthesiology and Intensive Care
is a specialized department, which
deals with a complex nursing care
for critically ill patients, who are at
risk of functional failure of one or
more organs or organ systems. It
also includes anesthetic care in
carrying out diagnostic and thera-
peutic procedures of an operative
and non-surgical nature. Another
education of healthcare workers
in the field of anesthesiology and
intensive care is carried out in the
form of a specialized study. Spe-
cialized study in the accredited
specialization study program will
extend the knowledge and skills
acquired by the study and pro-
fessional practice. The aim of the
paper is to bring forward the pro-
posal to innovate minimal standard
of education of a specialized study
in the specialized field of anesthe-
siology and intensive care from
the perspective of the guarantor
of the specialized study in the field
of anesthesiology and intensive
care focused on its course, the
conditions of admission to study,
the content of the study, the ran-
ge of theoretical knowledge, skills

and practical experience and also
the form of study completion. The
suggestions are based on practi-
cal experience with the manage-
ment of a specialized study in the
given field. Specialized education
in the field of anesthesiology and
intensive care in our educational
institution has a long tradition. It
has been practiced since 1963. In
2004 - 2017, the Faculty of Nursing
and Professional Health Studies
of the SZU has 1474 qualification
papers in the specialization field of
anesthesiology and intensive care.

Keywords

Innovation of education. Minimal
standard of education. Specialized
study. Department of Anesthesio-
logy and Intensive Care.

Uvod

Anestéziolégia a intenzivna sta-
rostlivost je Specializacny odbor,
ktory sa zaobera komplexnou o$et-
rovatelkou starostlivostou o kritic-
ky chorych, u ktorych hrozi zlyha-
nie, zlyhava alebo zlyhala funkcia
jedného alebo viacerych organov
alebo organovych systémov. Za-
hffia aj anestetickl starostlivost
pri vykonavani  diagnostickych
a lieCebnych vykonov operacnej
a neoperacnej povahy (1).

Specializatné $tudium pozostava
z praktickej Casti a teoretickej Casti,
priCom prevaznu Cast Specializac-
ného Studia tvori prakticka Cast (2).
Specializatné $tadium trva jeden
rok a Sest mesiacov €o je z nasho
pohladu postacujuce.

r
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Specializagné $tudium by podra
naSich odporucani malo nadvazo-
vat na:

a) vysokoskolske vzdelanie
druného stupna v magister-
skom  Studijnom  programe
v Studijnom odbore oSetrova-
telstvo, oSetrovatelsku prax
najmenej dva roky bez preru-
Senia, prax v odbore anestézio-
l6gia a intenzivna starostlivost
minimalne 1 rok a 6 mesiacov
a pracovné zaradenie v odbo-
re anestézioldgia a intenzivna
starostlivosti najmenej dva roky
a 6 mesiacov bez preru$enia,

b) vysokoskolské vzdelanie prvé-
ho stupiia v bakalarskom S$tu-
dijnom programe v Studijnom
odbore oSetrovatelstvo, o3et-
rovatelsku prax najmenej dva
roky bez preruSenia, prax v od-
bore anestézioldgia a intenziv-
na starostlivost minimalne 1
rok a 6 mesiacov a pracovné
zaradenie v odbore anestézio-
l6gia a intenzivna starostlivosti
najmenej dva roky a 6 mesia-
cov bez prerusenia,

c) vySSie odborné vzdelanie
v Studijnom odbore diplomo-
vana vSeobecna sestra, oSet-
rovatelsku prax najmenej dva
roky bez preruSenia, prax v od-
bore anestézioldgia a intenziv-
na starostlivost minimalne 1
rok a 6 mesiacov a pracovné
zaradenie v odbore anestézio-
l6gia a intenzivna starostlivosti
najmenej dva roky a 6 mesia-
cov bez prerusenia, alebo

d) Uplné stredné odborné vzdela-
nie v Studijnych odboroch pre
zdravotnicke povolanie sestra,
oSetrovatelski prax najme-
nej dva roky bez preruSenia,
prax v odbore anestézioldgia
a intenzivna starostlivost mi-
nimalne 1 rok a 6 mesiacov
a pracovné zaradenie v odbo-
re anestézioldgia a intenzivna

starostlivosti najmenej dva roky
a 6 mesiacov bez preru$enia.

Musi byt splneny rozsah teoretic-
kych vedomosti, praktickych zruc-
nosti a skusenosti, ktoré su po-
trebné na vykon Specializovanych
pracovnych ¢innosti.

Rozsah teoretickych vedomosti
spocCiva v teoretickych poznatkoch
z odboru anestéziologie a inten-
zivnej starostlivosti. K skvalitneniu
Specializacného $tudia v rozsahu
teoretickych vedomosti odporuca-
me vynat z minimélneho Standardu
vSeobecné témy ako teorie a mo-
dely oSetrovatelstva a edukacny
proces a to vzhfadom na to, ze sa
predpoklada Ze sestra ktora je za-
radena do vzdelavacieho programu
ma tieto vedomosti nadobudnuté
v pregradualnom $tadiu. Standar-
dizaciu resuscitacie a intenzivnej
starostlivosti odporu¢am nahradit
Standardami resuscitaCnych postu-
pov. K pravnym predpisom navrhu-
jeme doplnit’ tému etické a pravne
aspekty vztahujuce sa na zdra-
votnu starostlivost na oddeleniach
anestéziologie a intenzivnej sta-
rostlivosti.

V' minimalnom pocte zdravot-
nickych vykonov sa do rozsahu
praktickych zruCnosti a skusenos-
ti zaraduju technické zrucnosti
a oSetrovatelské vykony, ktoré
suvisia s diagnostickymi a lieCeb-
nymi vykonmi, pri ktorych sestra
spolupracuje s lekarom. Na za-
klade dlhoro¢nych  skusenosti
s manazmentom Specializacného
Studia navrhujeme jednotlivé vyko-
ny rozdelit podla toho, Ci ich ses-
tra vykonava za asistencie lekara
alebo samostatne v ramci svojich
legislativne vymedzenych kompe-
tencii. K diagnostickymi a lieCeb-
nymi vykonom, pri ktorych sestra
spolupracuje s lekarom sa zaradu-

ju: rozSirena resuscitacia, kardio-
verzia, doCasna kardiostimul&cia,
externa defibrilacia, kanylacia cen-
tralnej zily, kanylacia tepny, zabez-
pecenie dychacich ciest s poméc-
kami, perkutanna tracheostomia,
bronchiélna lavaz, bronchoskopia
a fibroskopia, punkcia hrudnika,
hrudna drenédz, zavadzanie ente-
ralnej a balonikovej sondy, katetri-
zacia mocového mechdra u muza,
lumbalna punkcia a jugularna oxy-
metria. K vykonom navrhujeme do-
plnit simulaciu kardiopulmonalne;
resuscitacie na figurine, zabezpe-
Cenie dychacich ciest s poméc-

kami  (asistencia pri endobron-
chialnej  intubacii, laryngealna
maska) (samostatne simulécia

na figurine), odber arterialnej krvi,
odséavanie z endotrachealnej a tra-
cheostomickej kanyly otvorenym
a zatvorenym systémom, zava-
dzanie Zaludo¢nej sondy u pa-
cienta v bezvedomi a eliminacné
metody (hemodialyza, hemoperfu-
zia). Asistenciu a oSetrovatelsku
starostlivost pri zavadzani pllc-
neho katétra odporiacame vylucit
z praktickych vykonov, nakofko sa
uz nevykonava. Specifika odberu
biologického materialu na vySetre-
nie (napriklad biochemické, mikro-
biologické, hematologické) odporu-
¢ame vylucit, nakolko su sucastou
pregradualneho Studia sestier.

Kazda prakticka zrucnost a kazdy
vykon musi by vykonany v pozado-
vanom pocte, ktory urcuje Specia-
lizaCné népln. Pri jednotlivych vy-
konoch odporu¢ame upravit' pocty
tak, aby Student ziskal dostatocné
praktické skusenosti a zrucnosti
pri jeho vykonavani.

Na zaklade praktickych skuse-
nosti odporuCame inovaciu v na-
sledovnych vykonoch: starostlivost
0 anestéziologické inStrumenta-
rium vynechat a nahradit len



starostlivostou o pomaocky a pri-
stroje k anestézii, resuscitacii a in-
tenzivnej starostlivosti; vytvaranie
podmienok pre bezpecné prostre-
die nahradit - bezpecénost pri praci
na oddeleniach anestéziologie a in-
tenzivnej starostlivosti; aplikovanie
metddy oSetrovatelského procesu,
jeho jednotlivych krokov - vynat
nakolko ide o vSeobecné vzdelanie
sestry; komplexnu oSetrovatelsku
starostlivost doplnit o starostlivost
0 pacienta po kardiopulmonélnej
resuscitacii (KPR) a Specifika oSet-
rovatelskej starostlivosti o pacienta
v septickom stave a infekéného pa-
cienta.

Za technické zruCnosti sa pova-
zuje manipulacia s pristrojovou
technikou. V tejto Casti minimal-
neho S$tandardu navrhujeme len
minimalnu Upravu a to nastavenie
zakladnych parametrov ventilatora
na umelu plucnu ventilaciu.

Organizatna forma Specializac-
ného Studia je vyhovujuca, no
v Casti Rozsah a zameranie od-
bornej zdravotnickej praxe vyko-
navanej na jednotlivych pracovis-
kach zdravotnickych zariadeni, jej
minimalna dizka a ¢asovy priebeh
odporuCame nasledovné zmeny:
oSetrovatelska prax v Specializac-
nom odbore anestézioldgia a in-
tenzivna starostlivost bola v dizke
trvania jeden a pol roka, z toho
teoreticka priprava vo vzdelavacej
ustanovizni Styri tyzdne a odborna
zdravotnicka prax vo vyucbovom
zdravotnickom zariadeni tri tyzd-
ne. Prakticku Cast zamerat na vy-
kony, ktoré na svojom pracovisku
konavaju, vyber Skoliaceho miesta
modifikovat' tak, aby mohol spinit
minimalneho poc¢tu vykonov podfia
minimalneho Standardu vzdelava-
nia.

Zaver

V' prispevku sme popisali navrh
inovacie dalSieho  vzdelavanie
zdravotnickych pracovnikov for-
mou Specializacného Studia v od-
bore anestéziolégia a intenzivna
starostlivost. V su€asnosti sa kladu
velké naroky na kvalitnu oSetrova-
telsku starostlivost ktorej neodde-
litefnou sucCastou je vzdelavanie
zdravotnickych pracovnikov. Spe-
cializacné $tudium je Studiom dal-
Sieho vzdelavania, ktorym si sestry
pracujuce na oddeleniach aneste-
zioldgie a intenzivnej mediciny roz-
Siruju svoje vedomosti a zruc¢nosti
a tym skvalitiuju oSetrovatelsku
starostlivost. Vzhfadom na to, Ze
sa mnohokrat stretdvame s uzna-
vanim 8pecializacného vzdelania
sestier, ktoré vykonali Specializac-
né Studium v inych krajinach Eu-
ropskej unie, kde je naplii a orga-
nizacna Struktura Specializacného
Studia odlidnd, je potrebné pribliZit
naplni a podmienky EU.

Slovenska zdravotnicka univerzita
ma s uvedenym vzdelavanim dl-
horocné skusenosti. Vykonava sa
od roku 1963. Fakulta oSetrovatel-
stva a zdravotnickych odbornych
studii SZU v rokoch 2004 — 2017
vydala v Specializacnom odbore
anestéziolégia a intenzivna sta-
rostlivost 1474 kvalifikaCnych do-
kladov. Pri inovacii minimalneho
Standardu vzdelévania. sme vy-
chadzali z dlhoro€nych skusenosti
pri manazmente S$pecializacného
Studia a z poziadaviek klinickych
pracovisk.
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NAJKVALITNEJSIM CLANKOM MONITORINGU (AJ NADALEJ) SESTRA

MOST IMPORTANT ARTICLES OF MONITORING (CONTINUE) NURSE

TATIANA HUDAKOVA

OAMIS NsP TrebiSov a.s, ¢len siete Svet zdravia

Abstrakt

Autorka v ¢lanku prezentuje zaklad-
né a Specialne pristrojové vybavenie
nevyhnutné pre monitoring pacientov
na intenzivnom oddeleni. Sledovanie
pacientov a monitorovanie Kklinic-
kého stavu sestrou je vSak aj popri
modernej sofistikovanej technike ne-
zastupitelné. Sestra na intenzivnom
oddeleni je tym ¢lankom multidiscipli-
narneho timu, ktory trévi s pacientom
vacsinu pracovného ¢asu, pozna
zmeny pacientovho stavu nielen
podfa ,,monitora“, ale predovSetkym
sledovanim klinického stavu pacienta
vlastnymi zmyslami.

Kracové slova

Monitoring. Pristrojové vybavenie.
Sledovanie pacienta. Intenzivna sta-
rostlivost. Sestra

Abstract

The author introduces both basic and
special medical equipment, which is
crucial for the detailed monitoring of
patients health condition at the inten-
sive care unit. There is however no
doubt that the first-hand monitoring of
patients clinical condition by a nurse
herself goes far beyond the capabi-
lities that the modern sophisticated
equipment is able to offer. Nurse is
the person who spends most time
with the patient and is thus most fa-
miliar with patients health condition
not only thanks to the medical equip-
ment, but also by monitoring patients
vital functions by her own senses de-
rived from her professional and edu-
cational experience.

Key words

Monitoring. Medical equipment.
Monitoring of patient. Intensive care.
Nurse

Uvod

Monitorovanie pacienta je jednym z
dévodov, preco je pacient prijaty na in-
tenzivne 16Zko. Sledovanie pacienta a
monitoring vitalnych funkcii je jednou
z0 zakladnych zloZiek starostlivosti o
pacienta v intenzivnej starostlivosti.
Latinsky ,,monere* znamena pripomi-
nat, varovat. V Koncepcii zdravotnej
starostlivosti v odbore anestéziolégia
a intenzivna medicina (1) sa uvadza,
Ze sucastou intenzivnej starostlivosti
,.Je nepretrZité sledovanie a pristrojo-
va podpora alebo ina forma podpory
niektorého organového systému az
do névratu reflexov a vedomia.“ Ako
uvaddza Kapounové (2), ,,monitorin-
gom rozumieme opakované alebo tr-
valé sledovanie fyziologickych funkcii
pacienta a Cinnosti pristrojov. Sluzi k
podpore fyziologickych funkcii s cie-
lom véasnej detekcie abnormalit tych-
to funkcii, ulahCeniu rozvahy o pripad-
nych terapeutickych intervenciach, k
moznosti prekontrolovania porovnania
fyziologickych funkcii s odstupom
¢asu (trendy) a zhodnoteniu ucinnosti
pouZitej intervencie.” Adamus (3) uva-
dza, Ze monitoring ma nezastupitel-
né miesto v intenzivnej starostlivosti.
Vyzaduje si to v8ak dostupnost pri-
strojového vybavenia a vy$koleného
personalu, ktory je schopny udaje
interpretovat’ a zvolit' efektivny lieCeb-
ny postup — nedopustit’ len ,,jednodu-
chd dokumentaciu katastrofy“. Praca
sestry na intenzivnom oddeleni ma
Specificky charakter. Sestra sa stara
0 menej pacientov, u ktorych musi
zvladnut cely komplex oS$etrovatel-
skych ¢innosti, nakolko ide o pacien-
tov nesebestacnych s nutnostou satu-
racie zakladnych potrieb. Pre kvalitnu
intenzivnu starostlivost je potrebna
timova praca, dostatoéné personaine
obsadenie kvalifikovanymi pracovnik-
mi, kvalitna technika, pristrojové vy-
bavenie a monitoring. Tu je potrebné
zdéraznit, ze aj napriek sofistikovanej

technike, zodpovednost zostava na
sestre. Monitor alarmuje tachykardiu,
ale neobjasni, ,,preCo ju pacient ma*“
(ma bolest, horc¢ku, zhorSuje sa zak-
ladné ochorenie?). VZdy treba mysliet
na to, Ze monitor len varuje, upozor-
Auje. Ako popisuje Bartunék a kol. (4),
monitorovanie nie je lieCebnou metd-
dou, ale je vyznamnym zdrojom infor-
macii, sluziacich k volbe adekvatnej
starostlivosti a lieCby.

Spdsoby a ciele monitoringu

Podfa Kapounovej (2) rozliSujeme tri

spdsoby monitoringu pacienta:

+ Bedside monitoring (u l6Zka paci-
enta): d sa vyuZit na menSich oSe-
trovacich jednotkach, kde su moni-
tory umiestnené na dohlad sestry

+ Centralny monitoring: vSetky sledo-
vané parametre su na jednom cen-
tralnom monitore

+ Kombinovany monitoring: zahfha
monitoring u I6Zka aj centralny mo-
nitoring, tento spdsob je najvyuzi-
vanejsi

Cerny a kol. popisuijt, Ze vyznam mo-
nitorovania stupa s rozSirenim agresiv-
nych vysoko invazivnych postupov. In-
vazivna technika je charakterizovana
porusenim kozného krytu, kontaktom
s telovymi tekutinami alebo vydycho-
vanymi plynmi pacienta. V intenzivnej
medicine sa €asto objavuje fenomén
tzv. data overloading — pritomnost ob-
rovského poctu dat a udajov, v ktorych
sa straca pacient aj personal. Velké
mnozstvo dat so sebou prinasa riziko
zhorSenia orientacie pri hodnoteni sta-
VU pacienta a mnozstvo nevyuzitych
dat, o vyrazne ovplyviuje efektivitu
poskytovanej starostlivosti. V posled-
nych rokoch sa zavadza koncept tzv.
individualneho monitorovania choré-
ho, ktory predstavuje snahu sledovat
u pacienta v danej klinickej situacii len
to, o ma zasadny vplyv na diagnos-
ticky a lieCebny postup (5).



Dostal et al. zhrnuli vSeobecné ciele

monitorovania v intenzivnej starostli-

vosti: (6)

+ Posudenie stavu fyziologickych
funkcii (FF)

+ PosUdenie priebehu ochorenia

+ VCasna detekcia stavov veducich k
ohrozeniu pacienta

+ Ulah&enie pouZitia lieGebnych po-
stupov, ktoré méZzu viest k ovplyv-
neniu FF

+ Posudenie ucinnosti lieCby

+ VCasna detekcia komplikacii

+ Posudenie funkcii pristrojov slizia-
cich k podpore zivotnych funkcii.

Handl upozorfiuje, Ze su€astou kom-
plexného monitorovania je okrem
monitorovacej techniky aj sledovanie
klinického stavu sestrou a lekarom,
hodnotenie a dokumentacia namera-
nych hodnét a parametrov a hodnote-
nie prinosu vzhladom na vyvoj ocho-
renia (7).

Adamus a kol. uvadzaju, ze v suvislos-
ti s monitorovanim pacienta sa mézu
vyskytnut aj negativa, ako su nepres-
né merania (napr. zvolenie nevhodnej
manzety pri merani tlaku krvi), chyby
pri sledovani a hodnoteni Udajov, arte-
fakty (napr. nepokojny pacient), zataz
a nepohodlie pre pacienta (mnozstvo
kablov a hadiciek), zvySenie nakla-
dov na zdravotnu starostlivost, riziko
iatrogenného poSkodenia pacienta
(invazivny monitoring), negativom je aj
venovanie vacsej pozornosti monitoru
nez pacientovi ,,pre hradbu techniky,
nevidim pacienta® (3).

Kazda sestra na intenzivnom odde-
leni musi byt vramci zaskolovacieho
procesu oboznamena s pristrojovou
a monitorovacou technikou. Po ab-
solvovani adaptaéného procesu musi
dokazat samostatne s touto technikou
pracovat a vediet ju obsluhovat.

Hlavné sesterské intervencie v suvis-

losti s monitorovanim pacienta:

+ Posudenie vzhladu, spravania, ver-
balnych a neverbalnych prejavov
pacienta

+ Sledovanie FF a ich zaznamenava-
nie do dokumentacie

+ Znalost fyziologickych a patologic-
kych hodnét FF resp. inych para-
metrov

+ Kilinické zhodnotenie aktualneho
stavu pacienta, v€asné a adekvat-
ne reakcie na zmeny pacientovho
stavu, informovanie lekara

+ Obsluhovanie pristrojovej techniky
a monitorov (nastavenie alarmov,
trendy, vymena modulu)

* Bezpecné ovladanie pristrojovej
techniky

V slvislosti s monitorovanim pacien-
ta pristrojovou technikou nesmieme
nikdy opomenut ludsky faktor. Lud-
sky faktor je ¢lankom, ktory vnasa
do priestoru preplneného technikou
a monitormi humanizmus a emacie.
NavySe je tym Clankom, ktory Udaje
vyhodnocuije, analyzuje a na zaklade
toho sa rozhoduje o dalSom postupe.
Tento fakt podporuije aj autorka Minafi-
kova (8), ked' konstatuje, Ze aj napriek
tomu, ze mame k dispozicii mnozstvo
monitorovacej techniky, zostavaju za-
kladné postupy ako fudsky usudok,
hypotéza a sid nadalej platné, spo-
[ahlivé a potrebné. V tychto situaciach
sa uplatiiuje aj sesterské logické mys-
lenie a kritické uvazovanie.

NaSe pracovisko OAMIS (oddelenie
anestéziolégie multiodborovej inten-
zivnej starostlivosti)

NaSe pracovisko OAMIS predstavu-
je otvoreny systém usporiadania tzv.
plavajucich 16zok®, ktoré je mozno
prisposobit podla aktualnej situacie.
Mame tiez moznost izolacie infeke-
nych pacientov v dvoch izolacnych bo-
xoch. OAMIS sa €leni na dva useky:
na usek anestéziologicko — intenzivnej
starostlivosti a Usek jednotiek intenziv-
nej starostlivosti, ktory spaja byvall
neurologicku, chirurgicki a internd
JIS, disponuje 7 16zkami. Usek anes-
téziologicko - intenzivnej starostlivos-
ti disponuje 9 16zkami, ktoré su plne
monitorované (u l6zka + centraine), u
2 16zok vyuzivame systém bedside.
Pri tomto type monitoringu a usporia-
dani a rozlozeni pacientov ich mame
vzdy ,,na oCiach®, o vyrazne zvySuje
rychlost zasahov a pruzné reakcie pri
zhor$eni klinického stavu pacienta. K

dispozicii médme jeden prenosny mo-
nitor vhodny pri potrebe monitorovania
pacienta pri CT vySetreni. Zo sestier
na naSom Useku (AIM) m& ukoncenu
Specializaciu 96 % sestier. Podotkli
sme to z toho d6vodu, Ze z nasho po-
hladu je to jeden z vyznamnych fakto-
rov, ktory prispieva ku kvalite poskyto-
vanej starostlivosti. Na Useku AIM su
nepretrzite pritomné tri sestry, lekar,
jeden oSetrovatel a v dennej zmene
aj sanitar. Personalne zabezpecenie
intenzivneho oddelenia vyznamne
ovplyviiuje  moznost kontinualneho
sledovania a hodnotenia klinického
stavu pacientov.

Z&kladné a Specialne monitorovanie
na intenzivnom oddeleni
Monitorovanie dychacieho systému

* Monitorovanie dychovej frekvencie:
je zakladnym parametrom ventila-
cie. Ventilaéné pohyby su snimané
prevazne pomocou elektrod EKG,
u pacientov na umelej ventil&cii
plic (UVP) sa odporu¢a hodno-
tit kapnogram. Sestra vyuZiva pri
hodnoteni dychania aj aspekciu,
priom hodnoti frekvenciu, hibku
dychania, kvalitu dychania.

* Pulzna oxymetria: neinvazivha me-
téda merania saturacie hemoglo-
binu kyslikom. Normélna hodnota
95-98 %. Vyhodou je neinvazivno-
st, pouzitelnost u v3etkych pacien-
tov. Uréitym obmedzenim su stavy
spojené s poruchou periférneho
prekrvenia, pritomnost extrémne;
anémie, ikteru alebo methemoglo-
béniemie. Prvé meranie saturacie
Hb kyslikom sa uskutocnilo v r.1975,
od roku 1981 sa vyrabaju prenosné
oxymetre a metdda je Standardom
v monitorovani od roku 1986 (9).

* Kapnografia: vyuziva sa u pacien-
tov na UVP a tiez v anestézii. Kap-
nografia interpretuje koncentraciu
(%) alebo parcialnu tenziu (v kPa)
CO 2 vo vydychovanom vzduchu,
jej zmeny v Case a hodnotu na kon-
ci vydychu (ETCO2 - end tidal CO
2). Normalna hodnota EtCO2 je
4,7-6 kPa alebo 35-45 torrov.

* Monitorovanie UVP: na monito-
re ventilatora sledujeme hodnoty
nastavené a hodnoty skutoné
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dosiahnuté. NajdolezitejSie z nich
su — dychovy objem (Vt), dychova
frekvencia (VF), inspiracna frakcia
02 (Fi02), inspiraény tlak (Pi), diz-
ka inspiria (Ti), pomer dizky inspiria
a expiria (TiTe), tlak na konci expi-
ria (peep), stredny tlak v dychacich
cestach (P mean) ainé (2,3). Sestra
si okrem iného u pacienta na UVP
vSima pripadnu interferenciu paci-
enta s ventilatorom (neadekvatna
sedécia, odznievanie svalovych re-
laxancii, ,,budenie pacienta“...)

Monitorovanie kardiovaskularneho
systému
* Snimanie EKG krivky: zaklad mo-

nitorovania srdcovocievneho sys-
tému. Na monitore volime zvy&ajne
zaznam zodpovedajuci Il. zvodu,
pretoZze sa nam najlepSie zvyraz-
Auje vina P na EKG. Monitorova-
nie EKG krivky sluzi k sledovaniu
srdcovej frekvencie, rytmu srdca,
k detekcii ischemickych zmien, k
sledovaniu ucinku liekov, k diferen-
cialnej diagnostike zastavy obehu.
Standardnym postupom je vyuZiva-
nie 3- 5 zvodového EKG a u kardio-
logickych pacientov je nevyhnutné
natoCenie 12- zvodového EKG as-
pon 1x za 24 hodin (10).
Neinvazivne meranie tlaku krvi
(TK): pomocou manzety tonomet-
ra. Moderné pristroje meraju TK v
¢asovych intervaloch na principe
oscilometra — detekcie arterialnej
turbulencie pod manzetou. Dolezita
vSak je velkost pouzitej manZety,
pricom jej Sirka by mala byt 20-
30% obvodu ramena a tieZ sprav-
ne nalozenie manzety na koncati-
nu. TK na monitore je uvadzany v
troch hodnotach ako TK systolicky,
dastolicky a stredny TK- tzv. MAP
mean arterial pressure (7).
Invazivne meranie tlaku TK: vyuzi-
va sa u kriticky chorych tam, kde je
nutné zaistit' velmi ¢asté merania,
u pacientov s nizkym TK (Sokové
stavy, krvacanie) a pri potrebe kon-
tinualneho merania TK. Invazivny
TK sa meria pomocou systému,
ktory umozriuje tlakové viny zachy-
tit, previest na elektricky impulz a
zachytit na monitore vo forme gra-

fu a Ciselného udaju. Pre meranie
invazivneho TK je potrebny tlakovy
prevodnik — snimac, tlakova hadic¢-
ka a pretlakova infuzia fyziologické-
ho roztoku s heparinom (4).
Centrélny venozny tlak (CVT): tlak v
hornej dutej zile. Existuju dva spo-
soby merania -fyzikalne pomocou
infuzneho setu cez trojcestny koh-
utik s ur€enim nulového bodu v leze
v 2/3 predozadného priemeru hrud-
nika od podlozky. Elektronické me-
ranie CVT sa realizuje cez Special-
ny elektronicky set s prevodnikom,
pretlakovou infuziou fyziologického
roztoku s malou davkou heparinu,
ktory je spojeny s monitorom. Hod-
nota CVT odraza preload prave;
komory a naplii cieveho rieCiska.
Normalne hodnoty CVT su 2-10 cm
H20 (3).

Monitorovanie neurologického stavu
* Vedomie: vedomie sledujeme po-

mocou zmyslov, pricom zakladom
zhodnotenia je reakcia na oslove-
nie a algicky podnet. NajCastejSie
pouzivanou $kalou je Glasgow
Coma Scale (GCS), ktora hodnoti
otvéranie o€i, slovni a motoricku
odpoved. Pacient pri plnom vedomi
sa klasifikuje 15 bodmi, najnizsi po-
Cet bodov u pacienta v bezvedomi
su 3 body.

Zrenice: u pacienta hodnotime sy-
metriu a Sirku zrenic a ich reakciu
na osvit, a tiez postavenie bulbov
(divergencia — staCanie do jednej
strany).

Svalovy ténus: hodnotime ako pri-
merany, zvySeny alebo znizeny
svalovy tonus. Sestra hodnoti a
sleduje vyskyt kf€ov, decerebracné
a dekortikacné postavenie (Handl,
1999).

Monitorovanie intrakranialneho tla-
ku: povazuje sa za $tandard u pa-
cientov s kraniocerebralnym posko-
denim. Cidlo ICP sa vzdy zavadza
na strane poskodenia. Indikacie k
monitoringu ICP st GCS pod 8 bo-
dov a abnormélny nélez na CT. Za
normu ICP sa povaZzuje hodnota do
10 mmHg. Absolutnou kontraindi-
kaciou merania ICP je koagulopatia

@)

* Monitorovanie elektroencefalogra-

mu (EEG): vyuZiva sa u pacientov
so status epilepticus na hodnotenie
korovej elektrickej aktivity, ktori su
uvedeni do thiopentalovej komy.
EEG je snimany pomocou rézneho
poCtu elektrod, ktoré su rovnomer-
ne rozmiestnené na neporusenom
povrchu lebky. Uplatriuje sa aj pri
zapalovych ochoreniach mozgu, u
pacientov s traumou mozgu (11).

Monitorovanie telesnej teploty (TT)
* Neinvazivne meranie TT: monitoro-

vanie telesnej teploty patri k jednym
z najstarsich monitorovacich postu-
pov. Na intenzivnych oddeleniach
sU vyuzivané intermitentné a kon-
tinualne metddy pomocou kontakt-
nych aj bezkontaktnych teplomerov
(Bartunék a kol., 2016). Digitalne
teplomery su vyuzivané k intermi-
tentnému meraniu TT. Kozné ¢idla
meraju TT z povrchu tela kontinu-
alne. V pravidelnych intervaloch je
potrebné menit ich polohu z dévodu
prevencie dekubitov. Tympanalny
teplomer meria TT pomocou infra-
¢erveného senzora, meraci senzor
je zavedeny o najblizSie k usnému
bubienku. Teplota je vy§88§iao 0,5
oC, pretoZze vychadza z telesného
jadra v blizkosti hypotalamu.
Invazivne meranie TT: meranie TT
v pazeraku pomocou Cidla zavede-
ného do pazerdka. Je nevhodné
u pacientov pri vedomi, so zacho-
vanym ka$lacim reflexom. Dal3ou
moznostou invazivneho merania je
meranie TT v mo¢ovom mechure
napojenim Cidla na permanentny
mocovy katéter (PMK) a snimaCom
v baléniku PMK (12).

Monitoring bilancie tekutin
*+ Prijem a vydaj tekutin sestra na

intenzivnom oddeleni hodnoti po
1,3,6,12,24 hodinach resp. podla
ordinacie lekara. K prijmu tekutin
poCitame prijem per 0s, vyzivu
sondou, parenteralne tekutiny, k
vydaju zardtavame vydaj modcu,
stolice, odpady z drénov, sondy, ko-
lostdémie, zvySené potenie. Bilanciu
tekutin hodnotime aj podla CVT a
hmotnosti pacienta.



Meranie vnuatrobrusného tlaku

* Tlak v dutine brudnej je dblezity
faktor, ktory ovplyviuje prietok krvi
splanchtickou oblastou. Fyziologic-
ky sa zvySuje pri kasli, patologicky
je pri ascite, peritonitide, ileuse.
Indikaciou pre zavedenie merania
vnutrobrusného tlaku sustavy ako
pankreatitida, krvacanie do brusnej
dutiny a dalSie. V¢asnd detekcia
patologickych hodnét méze predist
k rozvoju brusného kompartment
syndrému. Meranie sa realizuje
napojenim monitorovacieho setu
na zavedeny mocovy katéter. Fyzi-
ologické hodnoty su do 7 mmHg, u
pacientov na UVP sa toleruje do 10
mmHg (4).

Aj pri technike ma (nezastupitelné)

miesto sestra:

» Sestra pri monitoringu EKG musi
spravne umiestnit elektrody EKG
(farebné rozliSenie). Pred samot-
nym naloZzenim elektréd zbavi po-
koZku ochlpenia a elektrody nalepi
po ocisteni a odmasteni pokozky.
Po nalepeni elektrod sleduje miesto
kontaktu elektrod a pokozky (moz-
na reakcia na cudzi predmet).

» Sestra pri monitoringu TK musi
spravne nalozit manzetu na snima-
nie TK a zvolit spravnu Sirku man-
zety (musi prekryvat 2/3 ramena)
pricom dolny okraj manZety ma
byt umiestneny 3 cm nad laktovou
jamkou. Volna alebo tesnd man-
Zeta vyrazne skresluje namerané
hodnoty TK.

» U, kardiologického pacienta“ ses-
tra natoCi EKG 1x denne. EKG re-
alizuje vzdy pred toaletou pacienta,
nikdy nie po zatazi. Pri abnormal-
nom EKG hlasi stav lekarovi.

» Sestra si v priebehu sluzby poCas
realizacie vykonov u pacienta vSi-
ma jeho reakcie a odpovede na
slovny a algicky podnet - priebezne
vyhodnocuje stav vedomia pomo-
cou GCS $kaly, hodnoti stav zrenic,
celkové prejavy pacienta.

» Sestra realizuje bilanciu tekutin,
sleduje odpady z nazogastrickej
sondy, drénov, kolostomie, zazna-
menava stolicu a zvratky, doku-
mentuje prijem pacienta (infuzna

lieCba, enteralnu strava, prijem per
0S....).

» Sestra pravidelne kontroluje inva-
zivne vstupy (moznost' rozpojenia,
krvacania, kontaminacie) vykona-
va aseptické prevazy invazivnych
vstupov, kontrolu a o$etrenia do-
kumentuje a zavazné zmeny hlasi
lekarovi.

» Sestra pri kontakte s pacientom
hodnoti u pacienta pritomnost bo-
lesti, po konzultacii s lekarom apli-
kuje analgeticku lie€bu.

» Sestra pri kazdej toalete resp. po-
lohovani pacienta kontroluje stav
pokoZky, monitoruje riziko vzniku
dekubitov a aplikuje preventiv-
ne stratégie k ich predchadzaniu
(napr. meni miesto teplotnej sondy
ako prevenciu poskodenia koze pa-
cienta).

» Sestra ma nezastupitelné miesto
pri kazdom vykone, ktory sa u pa-
cienta realizuje, pretoze spolupra-
cuje na tomto vykone s lekarom,
pripravuje pomdcky, asistuje pri
vykone, pomaha pacientovi zaujat
vhodnu polohu, prinasa pacientovi
psychicku podporul.

» Sestra zaznamenava a vedie doku-
mentaciu pacienta podla zvyklosti
oddelenia (zvy€ajne 1x/1thod TK, P,
D, TT, diurézu, prijem, GCS).

Zaver

Technika a monitorovacie zariadenia
maju v suCasnosti v zdravotnictve a
na intenzivnych oddeleniach svoje
miesto. Za pristrojom sa vzdy nacha-
dza Clovek so svojimi potrebami, so
svojim prezivanim, Castokrat s boles-
fou. Sestre sa najviac otvara priestor
(kedze travi s pacientom najviac ¢asu)
na to, aby sledovala klinicky stav pa-
cienta, saturovala jeho potreby (ktoré
ovplyviiuju celkovy stav pacienta) a
bola pacientovi fudsky nablizku. Pa-
cienti zvyCajne velmi tazko znéSaju
to, Ze sa ocitli ,,v obklu€eni pristrojov
a hadiCiek®. Stale plati, Ze aj napriek
sofistikovanej technike ma pri monito-
ringu pacienta nezastupitefné miesto
sestra.
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JAK SE OSVEDCILY OPATRENI K PREVENCI SEPSE NA KARIM FN OSTRAVA?

WHAT ARE THE RESULTS OF MEASURES TO PREVENT SEPSIS AT THE KARIM OSTRAVA?

PHDR. RENATA ZOUBKOVA? !, MGR. MARKETA KOCi', DOC. MUDR. MILAN MAJEK, CSC.?
! Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny, FN Ostrava
2 Slovenska zdravotnicka univerzita, FOaZOS, Bratislava

Abstrakt

Sepse ziskala pfidomek ,tichy zabijak®,
protoze do jednoho mésice od stanove-
ni diagndzy usmrti 30% a do 6 mésicl
az 50% nemocnych. V soucasnosti je
relativné malo prokazanych postupd,
které Ize pro lécbu sepse doporucit.
V zasadé jde o postupy, které jsou za-
mérené na predchazeni a efektivni lé¢bu
nozokomialnich infekci. Sepse je vzdy
spojena s rlznym stupném organové
dysfunkce, soucéasti komplexni [é¢ebné
strategie jsou i podpUrné postupy. Tyto
postupy se vztahuji k prevenci ventilato-
rové pneumonie, katétrové sepse a ran-
nych infekci u chirurgickych ran. Sou-
Casti prevence je také nutriéni podpora
kriticky nemocnych a v€asna laboratorni
diagnostika projevi sepse. Na KARIM
FNO byly zavedeny protokol pro preven-
ci VAP a mobility protokol s cilem zefek-
tivnéni uplatnéni preventivnich opatfeni
v Kklinické praxi. Retrospektivné jsme
zhodnotili efekt zavedenych opatfeni
na zakladé vyskytu VAP na Oddéleni
resuscitacni a intenzivni péce 1, kde se
prokézal nesporny vyznam preventiv-
nich opatfeni.

Kli¢ova slova
Sepse. Preventivni opatfeni.
Ventilatorova pneumonie. Rehabilitace.

Abstract

Sepsis acquired the nickname ,the silent
killer* because within one month of dia-
gnosis kills and 30% within 6 months up
to 50% of patients. Currently, relatively
few proven procedures which can be re-
commended for the treatment of sepsis.
In principle, the procedures that are ai-
med at the prevention and effective tre-
atment of nosocomial infections. Sepsis
is always associated with varying degre-
es of organ dysfunction, part of a com-
prehensive treatment strategies are also
supportive. These processes relate to
the prevention of ventilator-associated
pneumonia, catheter sepsis and wound
infections in surgical wounds. Part of
prevention is also a nutritional supp-

ort of critically ill and timely laboratory
diagnosis of sepsis symptoms. On KA-
RIM FHO introduced a protocol for the
prevention of VAP and mobility protocol
to streamline the application of preven-
tive procedures in clinical practice. We
retrospectively reviewed the effect of
the interventiones introduced by the
occurrence of VAP in the Department
of Resuscitation and Intensive Care 1,
which showed undeniable importance of
preventive measures.

Keywords

Sepsis. Preventive procedures.
Ventilator-associated pneumonia.
Physiotherapy.

Uvod

Sepse predstavuje jednu z nevaznéj-
Sich komplikaci u nemocnych v intenziv-
ni péci, ktera je spojena s vysokou mor-
talitou a morbiditou kriticky nemocnych.

Jednou z hlavnich strategii o3etfo-
vani pacientd jsou opatfeni zalozena
na ucginné prevenci. Z o3etfovatelskych
intervence jsou s ohledem na prevenci
sepse preferovany aseptické postupy,
bariérové oSetrovatelské techniky, vybér
pomucek pro oSetfovani a péce o né
a frekvence vymény ochrannych bariér.

VAP

Nozokomialni  pneumonie ventilova-
nych nemocnych — ventilator - associ-
ated pneumonia (VAP) je povazovana
za nejCastéjSi nozokomialni infekci
nemocnych vyZadujicich umélou plicni
ventilaci. Jeji primérna ¢etnost vyskytu
se pohybuje mezi 8 - 28% vSech hos-
pitalizovanych pacientl. Mortalita dosa-
huje od 24 - 76%. Nejvyssi riziko vzniku
ventilatorové pneumonie je v prvnich 5
dnech ventilace (3 % za den), b&hem 5.
- 10. dne umelé plicni ventilace (UPV)
je 2 % za den a v dalSich dnech UPV
stoupa o 1 % denné (1).

Doba vzniku pneumonie je vyznam-
né z epidemiologické i prognostického

hlediska. Casna VAP vznika do 4. dne
od intubace a zahajeni UPV. Je zpravi-
dla zpGsobena patogeny citlivymi na an-
tibiotika (napf. Streptoccocus pneumo-
niae, Moraxella catarhallis, Hemophilus
influenzae). Jedna se Casto o patogeny
pfitomné v dychacich cestach jiz v dobé
intubace. Vzniku ¢asné VAP nepfedcha-
zi kolonizace zaludku a proto bariérova
opatfeni nemusi byt vzdy Gcinna. VAP
pozdni vznika od 5. dne UPV, byva nej-
Castéji zpisobena multirezistentnimi pa-
togeny a je spojena s vy38i morbiditou
amortalitou. Uziti doporucenych preven-
tivnich opatfeni mize vyznamné snizit
vyskyt této zadvazné komplikace. Jejich
uplatnéni je pfevazné v kompetencich
sester specializovanych na intenzivni
péci, které v ramci multidisciplinarni
spolupréce vyuzivaji moznosti fyziote-
rapie, ktera je soucasti péce o pacienta
s UPV.

Preventivni opatfeni vzniku VAP

1. Prevence tracheobronchialni koloni-
zace

Hygienicky reZim

Na pracovistich intenzivni péce je stan-
dardné zaveden ucinny systém proti-
epidemickych opatfeni. Jeho soucasti
je adekvatni alkoholova dezinfekce ru-
kou, dikladna dezinfekce zafizeni pro
nebulizaci, ale predevsim bariérové
oSetfovani nemocnych s cilem omezit
riziko zkfizené kolonizace. Nezbytné je
izolace nemocnych s multirezistentnimi
nozokomialnimi kmeny, véetné pribéz-
ného hodnoceni mikrobiologické situace
pracovisté.

Péce o komponenty k UPV

Prodluzuje se doba vymény ventilaénich
okruhd. Pravidelna vyména ventilaCnich
okruh(i se dle Guidellines pro prevenci
VAP u dospélych pacientt z roku 2011
nedoporucuje. Vyména ma byt provede-
na po kazdém pacientovi. Mezi moznosti
nabizené v ramci jednorazovych okruht
patfi impregnace stfibrem a ohfev pfimo



ve sténé okruhu. Nové prezentovanou
metodou je fotodezinfekce vdechova-
nych plyn{ (2). Kontaminovany konden-
zat z okruhu ventilatoru musi byt od-
stranovan opatrné, pfedevsim na riziko
vniknuti kondenzatu do endotrachealni
rourky nebo nebulizatorl napojenych
na okruh (1). Pasivni vymeéniky tepla
a vlhkosti snizuji kolonizaci okruhu venti-
latoru, nicméné nesnizuji incidenci VAP.
V soucasné dobé nejsou dlikazy pre-
ferujici uzavfeny odsavaci systém pred
systémem otevienym. Metaanalyza 15
randomizovanych kontrolovanych studii
na 1334 pacientech, ktera srovnavala
oteviené a uzaviené odsavaci systémy,
nepotvrdila sniZeni vyskytu VAP pfi po-
Ziti uzavieného systému odsavani (1).

Intubace

Intubace a reintubace zvySuji riziko
VAP. Volba strategie UPV je na indikaci
lékafe. Neinvazivni uméla plicni ven-
tilace misto konvencni ventilace vede
u pacientll s akutnim respiracnim se-
Ihanim v dlsledku chronické obstrukéni
nemoci plic (CHOPN) nebo akutniho
kardiogenniho plicniho edému k signi-
fikantné niz&imu riziku vzniku nozoko-
mialni pneumonie. Pro zkraceni doby
UPV a objektivizaci moznosti zahéajeni
odpojovani pacienta od UPV je dulezité
provadéni Testu schopnosti spontanni
ventilace. Vyznamnou redukci vyskytu
VAP se prezentuji intubaéni a tracheos-
tomické kanyly s kontinualnim nebo
preruSovanym odsavanim ze subglotic-
kého prostoru, které jsou také opatieny
Ag impregnaci (3). Ve studii, zaméfené
na srovnani konvencnich endotrache-
alnich kanyl s polyvinylovou manzetou
(tloustka = 50 mikront) bez subglotické
drenaze a kanyl s polyuretanovou man-
zetou (tloustka 7 mikron() se subglotic-
kym drendznim systémem (ETT-PUC-
-SSD - endotracheal tube, polyurethane
cuff, subglotic secretion drainage), bylo
celkem 280 pacient(i rozdéleno do dvou
skupin podle typu kanyly. Ve skupiné
se standardni kanylou byl vyskyt VAP
22,1 % (31 ze 140 pacient(), ve skupiné
s ETT-PUC-SSD pouze 7,9 % (11 ze 140
pacientd, p = 0,001) (1). Tlak v manzeté
trachealni rourky nebo tracheostomické
kanyly by mél byt v pravidelnych interva-
lech méfen a dokumentovan a jeho hod-
nota by méla byt udrzovana v rozmezi
20 - 25 cm H20.

2. Prevence aspirace

Vyziva

Casna enteralni vyziva (do 24 — 48 ho-
din po intubaci) je povaZzovéna za rizi-
kovy faktor, hlavné pro riziko aspirace
zalude€niho obsahu. Presto je dopo-
ruovana jako prevence atrofie stfevni
sliznice, kterd zvySuje riziko bakterialni
translokace. Adekvatni nutrice kriticky
nemocného je spojena se zvySenou
redukci mortality a morbidity nemoc-
nych. Enteralni forma podani vyzivy je
preferovana pred parenteralni vyzivou.
Postpylorické umisténi enteraini sondy
ve srovnani s gastrickym umisténim je
spojeno s redukci nozokomidlni pneu-
monie Nazogastricka sonda je spojena
se zvySenym rizikem nozokomialni sinu-
sitidy. Je potfeba zajistit spravny postup
zavedeni a adekvatni vymeénu sondy dle
materialu a doporuceni vyrobce (co 7 -
10 den — PVC sondy) (3).

Poloha pacienta

Poloha vleze u uméle ventilovaného pa-
cienta je nezavislym rizikovym faktorem
pro vyvoj VAP. Pravdépodobnost jejiho
vzniku je v této poloze témér tfikrat vys-
§i a je zfejmé dusledkem vyssiho rizi-
ka gastroesofageélniho reflexu (GER).
Poloha v polosedé - osa hrudniku svira
s osou podlozky thel > 30° (d&le SRP
- Semirecumbent Position), je povazova-
na za ucinnou prevenci GER a nasled-
né aspirace. Torres a spol. jiz pred vice
nez deseti lety ukazali, ze po oznaceni
zaludec€niho obsahu techneciem je ra-
dioaktivita endobronchialniho aspiratu
Ctyrikrat vy$Si v poloze vleze nez v SRP
(1, 3). V prospektivni randomizované
klinické studii, jejimz cilem byla analyza
vztahu mezi polohou vleze, semirekum-
bentni polohou a vyskytem VAP, Draku-
lovic a spol. zjistili 0 80 % niZ3i incidenci
mikrobiologicky potvrzené VAP u paci-
entd v semirekumbentni poloze. Jedna
se tedy o nejjednodussi a nejefektivnéj-
i metodu prevence VAP.

3. Ostatni opatfeni

Péce o dutinu ustni

Topicka aplikace chlorhexidinu nebo
povidon - jodidu patfi k doporu¢enym
postuptim v prevenci VAP. Jsou publi-
kovany studie (Tantipong, Infect Control
Hosp Epidemiol, 2008) kde se uvadi,
Ze pfi provadéni vyplachu dutiny ustni
Chlorhexidinem alespon 2x denné, se
vyznamné snizuje mortalita VAP. V gui-

delines pro traumatizované pacienty
z roku 2006 se doporucuje vyplachnuti
dutiny astni 0,12 % roztokem chlorhexi-
dinu alespon 2krat denné. Uginnou alter-
nativou chlorhexidinu mize byt povidon
— jodid. Testované skupiné byl vyplacho-
van nazofarynx a orofarynx 20 ml 10%
roztoku povidon-jodidu nasledované
aspiraci sekretl. Ve srovnani s kontrolni
skupinou bylo uzivani povidon - jodidu
spojeno se signifikantni redukei VAP (1).

Profylaxe stresového viedu

Jako prevenci vzniku této nezadouci
komplikace Ize pouzit podavani H2 -
antagonistd i sukralfat. Acidifikace gas-
trické vyzivy neni doporu€ovana.

Préazdniny od sedace

Denni preruSovani sedace / analgo -
sedace vede ke zkraceni délky umélé
plicni ventilace ze 7,3 na 4,9 dni, a tim
se snizuje riziko VAP. Pfedpoklada se
vSak probouzeni pacienta do stavu
pfiméfeného védomi tak, aby nedo-
$lo ke zhorSeni jeho zdravotniho stavu
nebo k ohroZeni jeho bezpeénosti. Tzv.
,prazdniny od sedace” se provadi tak,
aby nebyl narusen pacientiv spankovy
rytmus. Pfedpokladem je trvala pfitom-
nost oSetfovatelského a lékafského per-
sonalu, kontinualni monitoring vitalnich
funkci.

Protektivni ventilace

Rada dalsich experimentalnich studii
prokézala, ze mechanicky stres plicni
tkané indukovany traumatizujicim zpl-
sobem umélé ventilace (velky dechovy
objem - dale Vt a nulova hodnota tlaku
na konci vydechu - dale PEEP) vede
k lokalni nadprodukci prozanétlivych cy-
tokind, paradoxni stimulaci rdstu bakté-
rii, sekvestraci systémovych polymorfo-
nuklearu do plic s indukci nebo progresi
plicniho poSkozeni. Dechova frekvence,
dechovy objem, hodnota $pickového tla-
ku v dychacich cestach a tlak na konci
vydechu patfi mezi étyfi dllezité zaklad-
ni parametry ventilace (2). Dnes tedy
jiz vime, Ze nesprévné nastaveny rezim
ventilatoru, kdy velikost Vt nerespektu-
je redukovanou plicni vzdudnost (riziko
traumatické dispenze) a nizka hodno-
ta PEEP zpuUsobi kolabovani alveoll
na konci kazdého vydechu s nasilnym
otevirdnim na zaCatku kazdého vdechu
(stres z napinani), skute¢né vede k in-
dukci a progresi plicniho poSkozeni tzv.
Ventilator-Induced Lung Injury, VILI/ (3).
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Personalni zajisténi

Adekvatni personalni zajisténi vede ke
zvySeni ucinnosti protiinfekénich a pro-
tiepidemickych opatfeni a ke snizeni
délky umélé plicni ventilace (1). Rovnéz
Urover znalosti preventivnich opatfeni
mize sehrat vyznamnou roli v redukci
rizika vzniku VAP. V jedné z observac-
nich studii se prokazalo, ze Skoleni per-
sonalu Jednotky intenzivni péce (JIP)
v dodrZovani hygienickych opatfeni ved-
lo k okamzitému vzestupu Cetnosti myti
rukou na 78 %.

4. Respira¢ni fyzioterapie

Cilem vSech ¢lend 1écebného tymu je
Casné odpojeni pacienta od UPV a jeho
mobilizace za ucelem prevence vzniku
VAP a sekundarnich zmén. U ventilova-
nych pacientl dochazi k oslabenim bra-
nice (ventilator induced diaphragmatic
dysfunction — VIDD) (4). Prodluzuje se
tak weaning a zaroven roste riziko vzni-
ku respiracnich infekci.

Soucasti intenzivni péCe o kriticky ne-
mocné by méla byt i odborné vedena
rehabilitace. Malkoc (5) ve své studii
na 277 ventilovanych kriticky nemoc-
nych pacientech doklada signifikantné
pozitivni vliv respiracni fyzioterapie
na zkraceni doby UPV i celkového po-
bytu na intensive-care-unit (ICU). DalSi
studie (Schweickert et all.) (6) zase uvé-
di pozitivni efekt Casné rehabilitace pa-
cientli v dobé prazdnin od sedace (inter-
ruption of sedation). DlleZitou soucéasti
rehabilitacni intervence na ICU je kromé
respiracni fyzioterapie i Casna mobiliza-
ce pacientl a respiracni polohovani (7).
Fyzioterapie v intenzivni péci by méla
probihat opakované v menSich &aso-
vych usecich. Pro zajisténi maximalniho
efektu, bychom méli v ramci Ié¢ebného
tymu tzce komunikovat a vzajemné spo-
lupracovat. DUleZité je spravné nacaso-
vani jednotlivych krokd tak, abychom
maximalizovali vysledny efekt a pfitom
nepfetizili pacienta. Radu rehabilitac-
nich postupl mize Uspésné provadét
sestra v dobé nepfitomnosti fyziotera-
peuta a vyrazné tak pfispét k prodlouze-
ni kyZeného efektu.

Preventivni opatfeni

na KARIM FN Ostrava

Od dubna 2015 byl zaveden na ltzko-
vych jednotkach KARIM Check-list pro
prevenci VAP, jehoz cilem je mapovat

realizaci preventivnich opatfeni v klinic-
ké praxi. Zaznam jednotlivych intervenci
provadi sestra minimalné 2x denné, pl-
néni eviduje sménova sestra. Hlavnim
cilem check-listu je motivace a eduka-
ce sester v plnéni zavedenych preven-
tivnich opatfeni. Zaznamy pribézné
hodnoti konzultantka pro prevenci VAP,
ktera souc¢asné dohliZi a konzultuje rea-
lizaci jednotlivych intervenci v praxi.

V ramci oSetfovatelskych vizit je sou-
¢asné konzultovana indikace a kontra-
indikace pInéni jednotlivych intervenci.
S vysledky jsou pravidelné sestry se-
znameny na provoznich schizich. Od 1.
10. 2016 byl zaveden do klinické praxe
mobility protokol, ktery slouzi k optimali-
zaci fyzioterapie u pacientd na KARIM.
S ohledem na vyznam fyzioterapie ne-
jen na prevenci rozvoje nozokomialni
pneumonie, ale pfedevs§im ¢asnou mo-
bilizaci naSich pacientd, zavedeny pro-
tokol definuje spolupraci fyzioterapeutd
a sester v ramci dechové rehabilitace
a postupll rehabilitaéniho oSetfovani
a umoznuje tak efektivni vyuziti vSech
zdroju multidisciplinarniho tymu.

Hodnoceni zavedenych opatfeni na l0z-
kovych jednotkach KARIM je soucasti
Ustniho sdéleni.

Zaveér

Klinicky prabéh VAP m{ize byt variabilni.
Uspéch léaby rychle progreduiici t&zké
VAP je zavisly na spolupréci viech Cle-
na léCebného tymu. Provedené studie
dokazuiji, Ze vyskyt VAP Ize vyznamné
ovlivnit pouzitim mnoha preventivnich
opatfeni. Jedna se Casto o opatfeni
jednoducha a nejvétsi ucinnost je pozo-
rovana po zavedeni multimodalnich pre-
ventivnich program(. Vétsina z téchto
opatfeni realizuji sestry v intenzivni péci
a tak je potfebné zdlrazfovat benefit
jednotlivych opatfeni.
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Abstrakt

Prispevok priblizuje informéacie o infor-
movanosti pri oSetrovatelskej starost-
livosti u pacientov v celkovej anestézii.
Informacie, periooperaéna starostlivost,
kompletny multiodborovo zohraty tim
a rodina pocas periooperaéného ob-
dobia su velmi dolezité na pochopenie,
podporu, zvladnutie a rekonvalescenciu
pacienta.

Kracové slova
Sestra. Pacient. OSetrovatelska starost-
livost. Celkova anestézia. Komunikacia.
Informovanost.

Abstract

The contribution brings informations of
knowledgeableness in patient at pre-
-operational care total anaesthesia. In-
formation, peri-surgical care, complex
multidisciplinary team and family during
peri-surgical period are very important
for understanding, support, manage-
ment and reconvelescence of the pa-
tient.

Keywords

Nurse. Patient. Nursingcare.

Total anaesthesia. Communication.
Knowledge ableness.

Uvod

Zakladnym  predpokladom  Uspechu
efektivnej informovanosti o anestézii
s naslednym navodenim celkovej poho-
dy su primerane a zrozumitelne podané
informécie s dérazom na kvalitu a kvan-
titu poskytovanych informacii a nasled-
nym rozSirovanim vedomosti.

Vlastny text

Predopera¢na priprava a vySetrenie
pacienta je velmi ddleZitou ¢innostou,
vdaka ktorej modzeme predist vzniku
réznych predoperacnych komplikacii (1).
Predoperacna starostlivost sa zacina
rozhodnutim sa pacienta pre operaciu,

ako jedini moznost vyrieSenia jeho
zdravotného problému. Predoperacna
faza sa konéi prevozom na operaénu
salu, kde ho prevezme operacna ale-
bo anestéziologicka sestra (2). Ciefom
predoperacnej pripravy je pripravit pre
pacienta €o najpriaznivejSie podmienky
k zvladnutiu operacnej zataze, ktora
ho poCas operacie ¢aka a zabezpedit
nekomplikované pooperacné zotavenie
(3; 4). Bezprostredna priprava zahffia
pred celkovou anestéziou skontrolo-
vanie totoznosti pacienta a formular
informovaného podpisaného suhlasu
s anestéziou. Pri neodkladnej akudtne;
anestézii je rozdiel v tom, Ze pri akutnej
predoperacnej priprave sme limitova-
ni ¢asom, kedy je potrebné vySetrenie
pacienta, ziskanie laboratornych vysled-
kov a nepriaznivé faktory (5). Predope-
rané priprava okrem bezprostredne;j,
planovanej, urgentnej alebo akutnej
obsahuje neodkladné vykony z vitalne;
indikacie, napriklad rozsiahle krvacanie
ohrozujuce Zzivot pacienta (1). Ziskanie
pacientovho informovaného suhlasu
s anestéziou je neodClenitelnou su-
Castou anestéziologickej starostlivosti
pri planovanych diagnostickych a tera-
peutickych vykonoch operacnej a ne-
operacnej povahy. Informovany suhlas
je dokladom o poskytnuti informécii
pacientovi alebo jeho zékonnému za-
stupcovi o povahe, rizikach a moznych
komplikaciach suvisiacich s planova-
nou zdravotnou starostlivostou alebo
vykonom. Ziskanie informovaného su-
hlasu je dolezitym predpokladom po-
skytnutia anestéziologickej starostlivosti
u vSetkych odkladnych vykonov (vykon,
ktory je planovany a jeho realizaciu je
mozné odlozit do doby ziskania infor-
movaného suhlasu pacienta alebo jeho
zékonného zastupcu bez zvysenia rizi-
ka zhor$enia zdravotného stavu alebo
ohrozenia Zivota). Neodkladnost vykonu
znemozAujlca ziskanie informovaného
suhlasu by mala byt uvedena a zdévod-

nena v zdravotnej dokumentécii lekédrom
vyZadujucim poskytnutie anestéziolo-
gickej starostlivosti. Podstatny nie je
samotny text poucenia, ale dékaz toho,
Ze pacient mal moznost ziskat vSetky
informacie, ktoré su dblezité, pripadne
ktoré chcel sam vediet (6).O3etrova-
telska starostlivost o pacienta v predo-
peracnej priprave zahrriuje klinické vy-
Setrenia, pri ktorych sa urCia operacné
rizika. Sestra ziskava Udaje o pacientovi
na pooperatné hodnotenie a vedenie
skriningovych testov (7). Predoperacnu
starostlivost mdzeme rozdelit na fyzicku
a psychickd pripravu. Fyzicka priprava
zahfiia starostlivost sestry o pacienta.
Sestra edukuje pacienta pred operéciou
nasledovne: pred operaciou nesmie as-
pofi 6-8 hodin jest, pit a fajCit. Ak je to
pacient, u ktorého by mohlo déjst k rizi-
ku dehydratacie, podavaju sa pacientovi
tekutiny intraven6znou cestou. Tesne
pred operaciou je potrebné, aby sa pa-
cient vymodil. Pri narocnejsich a dlhsich
operaciach sa vykonava katetrizacia
mocového mechura a klyzma. Den
pred operéaciou sa podavaju lieky podfla
ordinacie lekara napr. sedativa a hyp-
notika, pomaha to pacientovi zvladnut
stres pred operaciou. Ako prevencia
tromboembolickej komplikacie sa robi
bandaz alebo su vhodné antiembolické
panduchy (potrebné vziat mieru). Dalej
sa moze podavat nizkomolekulovyhe-
parin podla ordinacie lekéra (1). Aby
sme u pacienta znizili riziko aspiracie
Zaludo€ného obsahu, malo by uplynut
asponl 6 hodin od posledného prijmu
pevnej stravy (vratane mlieka), 8 hodin
od prijmu tuénych alebo smaZenych
jedal a 2 — 4 hodiny od pozitia Cirych
tekutin (voda, slaby €aj). Medzi nevhod-
né tekutiny radime alkoholické napoje
a napoje sytené oxidom uhlicitym. Av-
Sak dlhodobé laénenie vedie k tomu, Ze
sa v zaludku hromadi velmi kysly Zald-
do¢ny obsah a pacienti st paradoxne
viac ohrozeni aspiraciou, ako la¢nenia
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doporuéent dobu. Niektoré pracoviska
z tohto dévodu podavaju 2 hodiny pred
operaciou 200 ml hypoosmolarnej te-
kutiny. Podanie tekutiny vedie jednak
k nariedeniu ZaludoCnej Stavy, a tym
k zvySeniu pH, jednak ku spusteniu py-
lorického reflexu a dokonalejSiemu vy-
prazdneniu zaludku. Kde je vSak riziko
aspirécie vysSie, je potrebné dodrziavat
niektoré preventivne opatrenia (6). Pred
operaciou je potrebna dokladna hygiena
pacienta, ostrihanie a odlakovanie nech-
tov, odlienie. Vecler pred operaciou sa
oholi miesto operacie, rano alebo pred
operaciou sa vyberie zubna protéza.
V8etky Sperky, cennosti je potrebné
odovzdat do trezora na podpis. Oblece-
nie, protetické pomdcky sa oznacia me-
nom. Ulohou sestry je naugit pacienta
vykonavat pasivne a aktivne cvicenia,
monitorovat tlak krvi najma so zrete-
lom na hypertenziu, ziskat zakladne
Gdaje o mnozstve moCu za 24 hod (7).
K psychickej starostlivosti patri citlivy
pristup k pacientovi. Je potrebné, aby
sestra vysvetlila pacientovi vykon podfa
jej kompetencii a zodpovedala otazky,
ktoré pacient ma. Nikdy nebagatelizo-
vat kladné ani zaporné otézky, ktoré sa
tykaju operécie, ¢i nepriaznivé vysledky
imobilizacie. Sestra poskytuje pomoc a;
pribuznym (8).

Dal$ie sesterské intervencie pri posu-
deni predopera¢ného vykonu su posu-
dzovanie druhu, rozsahu, naliehavosti
ochorenia, poranenia, pridruZzenych
ochoreni, veku, stavu vyzivy, abuzu,
dlho uzivanych liekov, psychosocialneho
stavu. Potrebné je odstranit rusivé ele-
menty z prostredia. Velmi napomocny
je aj kontakt pacienta s osobou rovnakej
diagndzy (2). K predoperanym vySetre-
niam, ktoré pacient musi mat, zaradu-
jeme anamnézu, fyzikalne vySetrenia,
screeningové vySetrenia krvi a mocu,
EKG, RTG srdca a pltc, interné vySetre-
nie, predanestetické vySetrenie. U Zien,
ak je to potrebné pre podozrenie prob-
lému, aj gynekologické vySetrenie (4).
Pred podanim predovSetkym celkovej
anestézie je potrebna kontrola pacien-
tovej totoznosti a vzdy formular obsa-
hujuci informovany suhlas s anestéziou.
Pacienti by nemali mat uz na sebe
Sperky, snimacie zubné nahrady, €i iné
odstranitefné pomédcky (6). Za prechod
pacienta operacnou salou zodpoveda
anestéziologicky tim. OSetrujuci per-
sonal kontroluje identitu pacienta, ove-

ri druh a stranu vykonu. Je potrebné,
aby pacient vchadzal na operacnu salu
so zabezpeCenim periférnej Zily, flaSou
infuzneho roztoku a vysledkami neinva-
zivneho monitorovania EKG, tlaku krvi
a satO2 (9).

Vedenie celkovej anestézie je obdobim,
ktoré si vyzaduje starostlivé sledovanie
klinického stavu pacienta a jeho Zivot-
nych funkcii, hibky a kvality anestézie
a jej doplfiovania. Sucasne je potrebné
sledovat dianie v operaénom poli a véas
reagovat na eventualne komplikacie,
samozrejme, je potrebné neustale ve-
denie zaznamu o anestézii. UkonCenie
anestézie a prebudenie ja dané ukonce-
nim privodu anestetik, ich odbdravanim
a vylugenim, pripadne podanim antidot.
V' ramci pooperacnej anestéziologic-
kej starostlivosti si pacient vyzaduje
po operacnom zakrokustarostlivydohla-
danestézioléga do navratu obrannych
reflexov, plného névratu vedomia, sta-
bilizaciu kardiovaskularneho aparatu,
vyrovnanie stabilizacie vnutorného pro-
stredia a obnovy dostato¢nej spontanne;
plucnej ventilacie (10).

Pooperaéné obdobie je ¢as medzi
prebudenim pacienta po anestézii az
po prepustenie pacienta domov do do-
macej starostlivosti. Cielom je zistit' za-
kladne Zivotné funkcie pacienta po ope-
racii najma v prvej hodine po operacii.
Je potrebné ho pozorovat, aby nedo$lo
ku komplikaciam vyplyvajucich z celko-
vej anestézie. Pacient ostéva na prebu-
dzacej miestnosti, kym neddjde k na-
vratu obrannych reflexov, spontanneho
dychania, stabilizacie krvného tlaku.
Bezprostrednu operaénu  starostlivost
vykonava anestéziologicka sestra (2).
Pooperana anestéziologicka starost-
livost v sebe zhrfiuje i otazku zaistenia
pooperacnej analgézie. Optimalne je,
ak je pacient na prebidzacej miestnosti
spravidla 30 min., pri trvalom monito-
rovani. V prebudzacej miestnosti sa
podava pooperacna analgézia, aby pa-
cient po prebudeni nemal strednu a sil-
nd bolest. Po operéacii je pacient bud
premiestneny na Standardné oddelenie,
pokial je celkom pri vedomi, ma stabilné
zakladné vitalne funkcie a nema ziadne
vyznamné komplikacie (odovzdava ses-
tra sestre), na jednotku intenzivnej sta-
rostlivosti, pokial je potrebné niektoré
funkcie (obeh, dychanie) trvale sledovat,
aby nepriSlo k ohrozeniu (odovzdava
lekar lekarovi), alebo na resuscitatné

oddelenie, pokial je niektoré funkcie
potrebné nahradzovat (umeld plUcna
ventilacia), odovzdava lekar lekarovi
(10). Pacienta m6ze odovzdat aneste-
ziologické sestra inej sestre na odde-
leni alebo na JIS, ak je potrebné este
niektoré funkcie pacienta sledovat, aby
nedoslo k zhorSeniu (5). Po operécii
sestra na oddeleni plni ordinacie lekara
(1). Sestra edukuje pacienta o vyzive
po operacii. Je potrebné, aby pacient
dodrziaval intervencie sestry. Neprestaj-
na kontrola presakovania rany je velmi
dolezita, kontroluje sa funkénost dré-
nu, mnozstvo tekutin a odchod plynov.
Sestra zabezpeci nacvik dychovej gym-
nastiky a odka$lanie hlienu u pacienta,
rehabilitaciu, bandaze a postupnu akti-
vizaciu pacienta. Pooperacné prebudza-
cie skore obsahuje 5 priznakov, a to su
obeh, aktivita, vedomie a farba koze (8).
Intervencie sestry v pooperacnom ob-
dobi. Do zdravotnej dokumentacie zapi-
suje zaznam Casu prevzatia a stav pa-
cienta, jeho fyziologické funkcie, ktoré
sleduje kazdych 15 min. V indikovanych
situaciach mdZze sestra napajat pacienta
na zariadenia intenzivnej starostlivosti,
ako sl EKG, sat02, 02 a iné. Sestra po-
sudzuje stav vedomia u pacienta napri-
klad podla Skaly Glasgow coma skore,
taktiez zabezpeCuje pacientovi vhodnu
polohu podfa druhu operacie.Podla
Urovne vedomia pacienta je vhodné, aby
sestra myslela na bezpec¢nost a dvihla
na posteli bocnice, fixovala alebo len
mala zvySeny dohlad. Sledovala peri-
férne prekrvenie, stav koze, kapilarny
navrat, pulzaciu artérii, bilanciu tekutin.
Napajala a starala sa o zberné vrecko,
ak ma pacient PK. Taktiez sestra apli-
kuje ordinované lieky podia ordinacie
lekéra, zabezpeCuje kontrolné labora-
torne vySetrenia. Udrziava s pacientom
kontakt, vysvetli mu potrebu pokoja,
odpocinku, zabezpeci, aby mal pacient
poruke signalizatné zariadenie. Stara
sa 0 osobnu Cistotu, aj Cistotu postelnej
bielizne.Klasifikuje bolest podla 3kal,
monitoruje bolest na zaklade verbali-
z&cie a prejavov pacienta (2).Sestra sa
stara o Ustnu dutinu, kedze pacient pri-
jima tekutiny.Ako nasledok anestetik sa
moze objavit' vracanie, nevolnost. Poo-
peracna starostlivost je velmi déleZita,
len na nas zaleZi, v akom stave pacient
odide z nemocnice. Ulohou je previest
pacienta tymto pooperaénym obdobim
pri prevencii, o$etreni, lieEbe komplikacii
a kontroly ¢o najlepsie (11).



Sestra pouziva stratégie proti bolesti.
Veri pacientovi, ze pocituje bolest, ko-
munikuje o bolestiach s pacientom, po-
pisuje ich. Navedie pacienta na spravne
vnimanie a ndzor na bolest, aplikuje tep-
lo alebo chlad. Sestra spolu s pacientom
bojuje proti strachu a Uzkosti, pouZiva
odputavacie techniky (ako je dychanie,
spev, vyklepkavanie, poCuvanie hudby,
regulovanie predstavy). Stimuluje kozu
pomocou studenych obkladov, masti
s analgetickym uc¢inkom. Sestra podava
analgetikéd podla ordinacie lekara (12).
Nasledna pooperacna starostlivost za-
hffia rehabilitaciu a navrat k Zivotu, ktory
mal pacient pred operéaciou (4). Choroba
nezasiahne len pacienta, ale aj cell jeho
rodinu. Rodina sa podiela nielen na sta-
rostlivosti o pacienta zo stranky psychic-
kej, fyzickej podpory, ochrany chorého,
ale aj poskytnutia velmi cennych infor-
macii zdravotnickeho timu (13).

Zaver

Sestry reprezentuju najvacsiu profesijnd
skupinu pésobiacu v oSetrovatelstve,
stoja po boku lekérov, pacientov, taktiez
aj ich blizkych tesnejSie nez ktorykolvek
iny zdravotnicky pracovnik. Prave z toho
dévodu vyplyva pre postavenie sestier
mimoriadne a sucasne zlozité postave-
nie ich role, hlavne v komunikacii (14).

Informovanost o anestézii u pacientov
ma velmi dolezitd ulohu. Vyznamne
ovplyvnuje celkovy stav pacientov. Dole-
zitost primeranej komunikacie tiez velmi
vhodne vplyva i na celkovy stav pacien-
tov. Pri poskytovani anestéziologickej
starostlivosti je dolezita spolupraca
medzi vSetkymi zdravotnickymi pracov-
nikmi, hlavne v komunikacnej oblasti.
Anestéziologicka starostlivost zabez-
peCuje bezbolestné vykonavanie diag-
nostickych a lieGebnych vykonov ope-
racnej a neoperacnej povahy. Pri tychto
vykonoch je nevyhnutné vytvérat také
podmienky, aby sa mohol bezpecne re-
alizovat s ¢o najmenSim nepriaznivym
ovplyvnenim zdravotného stavu choré-
ho.Pre pacienta je dblezité zameranie
na zmiernenie strachu a obav, upoko-
jenie, trpezlivy vypocCutie, porozumenie,
zrozumitelny a priatelsky rozhovor. Pre-
toZze obavy, uzkost a strach naruduju
duSevnu rovnovahu pacienta, tym ne-
priaznivo ovplyviuju Gvod do anestézie,
anestéziu, prebudzanie i pooperacny
priebeh. VSetci pacienti maju pred anes-
téziou a pred operaciou strach, taktiez

i vaCSina pribuznych. Su v8ak v rozlic-
nej miere pripraveny ako pred sebou,
tak i pred inymi tento strach a obavy
pripustit a hovorit o nich. Z toho dévo-
du je pristup, vludna komunikécia zdra-
votnickych pracovnikov velmi velkou
oporou pre pacientov a ich pribuznych.
V/zhladom k tomu, ze sa pacienti naj¢as-
tejSie poCas pobytu v nemocnici streta-
vaju so sestrou, predstavuje prave ona
pre nich najvacsiu oporu pocas pobytu
v nemocnici. Kazda sestra, ktora svo-
ju profesiu vykonava zodpovedne, tak
adekvatne naslicha pacientovym otaz-
kam, je empaticka voCi pacientovi a jeho
rodine. V ramci poskytovania oSetrova-
telskej starostlivosti sestra podporuje
aedukujepacienta, zaujima sa o jeho
potreby, dodrziava Eticky kédex sestry
a zaroven reSpektuje prava pacienta.
Potrebné je vSak dodat, ze je na celom
multiodborovomzdravotnickom  time,
aby spolo¢ne s pacientami tento strach
a obavy prekonavali s pomocou kvalit-
nej informovanosti i komunikacie. Dobra
schopnost’ komunikacie je vzdy naSim
najvacsim aktivom, ¢i uz ide o pacien-
ta alebo pracovny zivot. Pre pacienta
je dolezité aktivne nacuvanie hlavne
Zo strany sestier, pretoze ma s pacien-
tom uz8i vztah ako lekér. Komuniko-
vanie je sice ¢asovo naro¢na, no stale
ucinnd metdda nevyzadujuca si ziadne
Specialne zasahy. Vyzaduje iba kusok
teplych a srdeénych slov, ktoré su pre
pacienta najlepSim balzamom na dusu.
Zijeme v krehkom, ohrozenom, [ahko
zranitefnom a vzajomne prepojenom
svete. My zdravotnici nalvame tlkotu
[udskych sfdc a tie biju na celom svete
rovnako. V rytme Zivota nas vSetkych,
Ci uz pacientov, i nas sestier a vSetkych
zdravotnickych pracovnikov, prevazu-
je tuzba po zdravi, laske, porozumeni
a spokojnosti.
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Ovplyvnila nielen moderné profesionalne oSetrovatelstvo,
ale aj Statistiku, prakticky vyuzila grafy a diagramy, zazna-
vanému povolaniu dokézala vydobit uznanie.

102 - roCnej byvalej zdravotnej sestre gratulujeme
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Zdroj: http://www.liptovmagazin.eu/?p=9145

Ovplyvnila nielen moderné profesionélne o3etrovatelstvo,
ale aj Statistiku, prakticky vyuzila grafy a diagramy, zazna-
vanému povolaniu dokézala vydobit uznanie.

Byvala hlavna sestra Ustrednej vojenskej nemocnice v Ru-
zomberku - 102 ro¢na Sidénia Zdenka Vicenova. Vo vojen-
skej nemocnici pracovala az 36 zo 42 rokov, pocas ktorych
pracovala v zdravotnictve. Zaujimavostou tiez je, Ze pani Si-
dénia Zdenka Vicenové sa narodila prave v roku, kedy bola
Ustredn4 vojenska nemocnica slavnostne otvorené.

PoCas Slovenského narodného povstania pdsobila ako vrch-
na oSetrovatelka I. polnej nemocnice v Korytnici a neskor
bola poverena zriadenim Il. pofnej nemocnice v Tisovci. Dnes
Zije v Ruzomberku. Sidonia Zdenka Vicenové sa narodila 31.
jula 1915 v Zahorskej Vsi. Je u&astnikou narodného boja
za oslobodenie. Pocas vojny bola kratky ¢as v nemeckom
zajati. Po prepusteni pracovala asi dva mesiace v Sloven-
skom Cervenom krizi, kde ako zdravotna sestra podavala
na Zelezni€nej stanici prvu pomoc a obCerstvenie nemeckym
zajatcom.

Pani Sidénii Zdenke Vicenovej prajeme pevné zdravie, vela lasky a zasluzenej spokojnosti.

Redakcia
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PLANOVANE KONFERENCIE ORGANIZOVANE ODBORNYMI SEKCIAMI SK SaPA
A SPOLUORGANIZOVANE SK SaPA V ROKU 2017

PodrobnejSie informéacie o vSetkych planovanych akivitach sustavného vzdelavania najdete na strankach:
www.sksapa.sk a https:/portal.sksapa.sk

Osetrovatel'stvo a poérodna asistencia v procese zmien Il. OO s,
Celoslovenska konferencia Slovenskej komory sestier a pdrodnych asistentiek . -
s medzindrodnou ucastou

Miesto: Novy Smokovec, Vysoké Tatry

Termin: 21. 09. - 22. 09. 2017
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XX. Celoslovenska konferencia sestier pracujucich v psychiatrii
Miesto: KoSice
Termin: 28. 09. - 29. 09. 2017

VI. Celoslovenska konferencia sekcie manazmentu v oSetrovatel'stve

s medzinarodnou uéastou ( (
Miesto: Besefiova ol
Termin: 05. 10. - 06. 10. 2017 VoiovATRSTVE

XX. konferencia sestier pracujucich v ORL s medzinarodnou téastou /
Miesto: Zvolen
Termin: 13. 10. - 14. 10. 2017 ‘

IX. Celoslovenska konferencia sestier pracujicich v oftalmolégii

(O
\_} ] ,J
Miesto konania: Tale .)

Termin: 20. 10 - 21. 10. 2017 Sekcia sestier

pracujicich v oftalmolagii

VIII. Celoslovenska konferencia sestier pracujucich v dermatovenerologii
Miesto konania: PreSov y,
Termin: 20. 10. 2017 *

VIII. Celoslovenska konferencia geriatrickych sestier s medzinarodnou ucastou
Miesto konania: Liptovsky Jan
Termin: 20. 10. - 21. 10. 2017
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MANAZMENT PRE NELEKARSKE STUDIJNE PROGRAMY

RECENZIA VYSOKOSKOLSKEJ UCEBNICE
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Autor vysokoskolskej uéebnice: doc. Ing. Viera JAKUSOVA, PhD., MPH.
Recenzent vysokoskolskej ucebnice: doc. PhDr. Jana BORONOVA, PhD.

Podiel manaZmentu na rozvoji zdravotnictva je
neprehliadnutelny. Na trh sa dostava vysokoSkol-
ska ucebnica, ktorej obsahové zameranie doteraz
na slovenskom odbornom vzdeldvaco-manazér-
skom poli chybalo. Ide o publik&ciu autorky, erudo- Viera Jakudova
vanej vysokoSkolskej pedagogicky, postavenu na jej ;
dlhoro¢nej praxi, vyskumoch a skusenostiach. Jed-
na sa o systematicky vyber kfuovych tematickych
okruhov z manaZzmentu s akcentom na zdravotnicku L'

pracu. UCebnica je napisana s prehladom a je z nej M a n a Zm e nt
evidentné, ze autorka podrobne pozna predmetnl

problematiku.

r
Obsah ucebnice je rozdeleny na 4 kapitoly, ktoré pI'E I'I ElEkal'SkE

logicky na seba nadvazuju. Jednotlivé okruhy prob- 7 ey R
lémov maju vyvazenu Struktiru. Hlavné kapitoly S t L d |j ne p rog ram y
ucebnice predstavuju prierez nielen zakladnymi po-
znatkami z manazmentu, ale aj hibsi pohlad do Struk-
tur, riadenia a ekonomiky zdravotnictva. Prva kapito-
la uvadza teoretické vychodiska a jednotlivé klasické Vysokodkolska uéebnica
i moderné pristupy k manazmentu. V dal3ej Casti sa _—
analyzuje profil manazéra a vSeobecné principy ma-
nazérskej prace, ¢asovy manazment, rozhodovanie
a rozhodovaci proces, ako aj manazment informa-
cii. Obsahom 3. kapitoly je problematika zaklad-
nych manaZzérskych funkcii a suvisiacich aspektov.
V poslednej kapitole sa autorka venuje osobitostiam

zdravotnictva ako nevyrobného odvetvia narodnej | Josvia _
ekonomiky. 'V zavere kazdej kapitoly ma Citatel OSVETA
moznost samohodnotenia. U¢ebnica obsahuje 56

obrazkov a 26 tabuliek, ¢o zvySuje zapamatatelnost
obsahu a umoZriuje Citatelovi plasticky obraz a orientaciu v problematike. Publikacia je pisané vysoko odbornym jazykom;
citované zdroje pochédzaju od renomovanych domacich i zahraniénych autorov, mnohych Spickovych manazérov.

Milym a zaroven podnetnym javom su citaty v Uvode kazdej kapitoly. Citlivo su vyberané k problematike, ktoru autorka v ka-
pitole spracovava. Castokrat cez pochopenie citatov dochadza u Studujdcich i k pochopeniu problematiky (a opaéne), preto
velmi ocefujem, Ze sa autorka ucebnice rozhodla pre takéto edukacné spestrenie svojej publikacie.

Prinosom ucebnice je zhutneny material pre $tadium, nakolko manaZzérske vzdelavanie su¢asnych, ale aj buducich zdravot-
nickych pracovnikov mé svoje trvalé opodstatnenie, hlavne s ohlfadom na vysoké naroky na poskytovanie zdravotnej starost-
livosti a sluZieb suvisiacich so zdravotnou starostlivostou. Ugebnicu svojim obsahom i hibkou mozno povazovat za novinku
v publikaciach, tykajucich sa manazmentu v oSetrovatelskej i celkovo zdravotnej starostlivosti.

Zaverom uvadzam citat jedného z hlavnych myslitefov 20. storoCia v oblasti riadenia a podnikania Petra Ferdinanda Druc-
kera, ktorého myslienky a poznatky su autorkou v uéebnici viackrat citované: ,Najlepsi sposob ako predpovedat buducnost
je vytvarat ju“ a dovolim si dodat, Ze tato u¢ebnica budicnost manazmentu v nelekarskych Studijnych programoch vytvara.

JAKUSOVA, V. Manazment pre nelekarske $tudijné programy. 1. vyd. Martin: Osveta, 2016. 156 s. ISBN 978-80-8063-447-6.
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UTICAJ ZDRAVSTVENE PROSVECENOSTI NA STRAH OD OPSTE ANESTEZIJE
THE INFLUENCE OF HEALTH ENLIGHTEMENT ON FEAR OF GENERAL ANESTHESIA

SVETOMIR BURDEVIC'?, NEGRA TERZIC?, JOVANA RADOVANOVIC?
' Clinical Center of Serbia, Centre for Anesthesiology and resuscitation, Clinic for General Surgery - First Surgical Clinic,

Belgrade, Serbia

2 Belgrade College of Medicine Higher Education Institution for Applied Studies in Medicine,Belgrade, Serbia
® Special Hospital for Cerebrovascular Diseases ,St. Sava*

Abstract

Introduction: Health is a term that is ra-
rely thought at the right moment. It is
most often talked about it when he is
already threatened. With the worsening
of health, the first signs of fear appear.
Fear occurs because of feelings of dit-
her, discomfort or very intense anxiety,
experienced in the presence of a ,dan-
ger” or on the thought of it.

Goal: Show mutual interaction of fear
of general anesthesia and health en-
lightenment, with reference to the so-
cio-cultural factor, as well as the level
of education.

Methodology: The presence of fear in
surgical patients can lead to repercussi-
ons on vital parameters just before ane-
sthesia. The research was conducted
at the Clinical Center of Serbia, Clinic
for Digestive Surgery - First Surgical
Clinic. In this paper, a direct and indi-
rect observational method was used as
well as a retrospective analysis of data
obtained from the existing medical do-
cumentation: a) History of the disease;
B) Anesthesia sheet; C) Survey questi-
onnaire.

Results: The sample size was determi-
ned by the random selection method.
Healthy enlightenment is in direct inte-
raction with the fear of general anest-
hesia. It is surprising that the obtained
results are inverted proportional.
Conclusion; The goal of anesthesiolo-
gic team is the patient’s pre-operative
psycho-physical preparation. Patient
should point out all the benefits of ge-
neral anesthesia, provide him with the
necessary information about the pre-,
peri- and post-operative course.

Key words

Fear, education, general anesthetics,
psychological preparation, communi-
cation.

Uvod

Zdravstveno vaspitanje kao jedan od
modusa razvijenosti drustva, posma-
trajuci ga retrospektivno kroz prizmu
vremena, nije oduvek bilo jasno defini-
sano i javno prepoznato, ali je postojalo
u razlicitim oblicima. U samom zacecu,
nesvesno se sprovodilo u okviru poro-
dice. Stariji €lanovi su svoje znanje pre-
nosili na mlade, sa teZnjom da usvoje
nove, pozitivne obrasce ponasanja,
Ciji bi krajnji rezultat bilo oCuvanje i
unapredenje  zdravstvenih  resursa.
Implementiralo se kroz razliCite oblike
ucenja, prenoSenja znanja i iskustava
kroz generacije, Cije su fundamentalne
vrednosti bile zasnovane na verovanji-
ma, kulturi, tradiciji.

Razvoj medicine je prouzrokovao ek-
sponencijalno razvijanje zdravstvenog
vaspitanja. Sveobuhvatna informisa-
nost o patogenezi bolesti, nacinima
dijagnostikovanja, vidovima leCenja,
nakon egzaktne evaluacije, kao krajnja
intencija, razvile su se i mera prevenci-
je. Ukupni potencijal kao i mo¢ zdrav-
stvenog vaspitanja bivaju prepoznati
kao proces kroz koji ¢e se implementi-
rati steCena znanja, €ime se postizeuz-
dizanje celokupnog drustva.

Tehnoloski razvoj, ekspanzija naucnih
disciplina kao i Zelja za socijalom pro-
gresijom, uslovili su glorifikaciju zdrav-
stvenog vaspitanja, preneli su je iz

porodice u institucije i dizajnirali prema
potrebama krajnjin korisnika sa ciljem
oCuvanja i unapredenja zdravlja. Sagle-
davanjem razli¢itih aspekata psiholo-
gije, medicine, metodologije, didaktike
kao i drugih nauénih disciplina, zdrav-
stveno vaspitanje postaje multidiscipli-
narna nauka.

Informisanost i zdravlje

Zdravstveno  obrazovanje, odnosno
prosvecenost, podrazumeva saznajni
proces 0 necemu aktuelnom u datom
trenutku i odnosi se na zdravlje u celini.
Obuhvata zdravstvene informacije uo-
blicene u populaciju sa ciljem aktivnog
ucenja od strane vaspitanika. (1)Zdrav-
stveno vaspitanje stanovnistva odnosno
pojedinca primarno zavisi od socijalnog
okruzZenja. Drustveni uticaj, interesova-
nja sredine kao kultura u kojoj je roden
i u kojoj Zivi, imaju direktan impakt na
njegove stavove, zelje, interesne sfere,
kao i strahove. Fokus interesovanja for-
mira se na osnovu kongenitalnih Zelja
(talenata), a kasnije i ste¢enih sklonosti
ka odredenim aspektima i sferama sa
kojima se susrece kroz Zivot. (2)

Obrazovanost, takode zauzima visok
stepen u formiranju stavova prema ra-
zli¢itim situacijama poslovne, kulturo-
loSke, zdravstvene ili neke druge priro-
de. Obrazovanje kao neizbezni proces
Zivota, ima za posledicu Sirenje lepeze
interesovanja i usmeravanja paznje ka
sticanju znanja i iz oblasti koje nisu ili
nece biti deo svakodnevnice ili radne
okoline u kojoj Ce se osoba nalaziti.

Svetska zdravstvena organizacija je
definisala zdravlje kao stanje potpunog
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fizickog, psihickog i socijalnog blago-
Stanja, a ne samo odsustva bolesti i po-
remecaja. Obzirom da je zdravlje jako
kompleksno, Sto se moze zakljuciti na
oshovu njegove zvanicne definiciji, ve-
¢ina ne Zeli da ulozi vreme, usmeri svo-
ja interesovanja kako bi stekli osnovne
informacije o prevenciji kao i 0 njego-
vom ocuvanju.(3)

Zdravlje je pojam o kome se vrlo retko
misli u pravom momentu. Najce$¢e se
0 njemu govori u trenucima kada je ono
ve¢ kompromitovano. U ovim situaci-
jama javlja se Zelja da sve vreme koje
su do tog trenutka imali za informisa-
nje, nadoknadi u vrlo kratkom vremen-
skom intervalu. Medutim, obzirom da
je ,sada“ zdravlje direktno ugrozeno,
polako se uvlaci strah, koji vremenom
postaje intenzivniji i obuhvata obolelog
u celosti.

Komponenta, informisanje o preven-
ciji, zatitna karika zdrave osobe, kod
obolele poprima drugi oblik. PokuSava
da nadoknadi propustene informaci-
je 0 svom zdravlju, kao i elementarno
znanje koje je trebao da stekne do tog
trenutka. Dolazi do saznanja ne samo o
prevenciji 0 kojoj je ,kasno® govoriti, ve¢
se informiSe i o mogu¢im komplikacija-
ma kao i o eventualnim posledicama.
Proporcionalno teZini i ozbiljnosti bole-
sti, uz pogresnu percepciju brzo stece-
nih informacija o istoj uz komponentu
iznenadenja - naglog nastanka, dolazi
do pojave veoma intenzivnog straha -
panike.(4)

Strah i anestezija

Covek, odnosno ljudski organizam se
moZe posmatrati kao jedna intakna ce-
lina koja je kongenitalno predodredena
da funkcioniSe u sinergiénom okruze-
nju. Treba istaci da se sinergizam funk-
cionisanja organizma oslanja na dve
krucijalne komponente, uzajamno zavi-
sne. Disbalans izmedu esencijalnih ele-
menata organizma, odnosno psihi¢kog
i fizickog dela koji su komplementarni,
ima reperkusiju na Citav habitus ¢ove-
ka. Naime, deSavanja na mentalnoj,
ima i posleditnu projekciju na somat-
skoj ravni.

Pogor8anje zdravlja praceno je i prvim
znacima straha. Strah je intenzivno
kratkotrajno stanje mucnog osecanja
sa intelektualnim sadrZajem koje prati
velika napetost.(5)(6) Nastaje kao po-
sledica ose¢aja teskobe, neprijatnosti li
vrlo intenzivne uznemirenosti. Zapravo,
strah predstavlja posledi¢nu reakciju
organizma na aktivnu opasnost koja
nije oCekivana ili na okruzenje praceno
mistificiranim, opskurnim informacija-
ma.

NajcesCe stanje koje nastaje kao posle-
dica straha je anksioznost. Pracena je
pojavom uznemirenosti, nelagodnosti,
upladenosti, straha da ¢e se nesto lose
dogoditi. Prema Frojdu, anksioznost je
strah od neke stvari ili dogadaja, Cija
je priroda nepoznata, dok zabrinutost
takode predstavija strah, ali strah od
netega o Cemu pojedinac ima neko
znanje.

| ako sam re¢ anestezija potiCe od gr¢-
kih reCi ,anestos®, Sto bi u bukvalnom
prevodu znacilo, ,bez osecaja“, ona se
u svetu koji nema ili pak ima vrlo malo
kontakta sa medicinom, povezuje sa
sintetizovanim spavanjem. Uzimajuéi
u obzir da je anestezija jedna od naj-
mladih medicinski nauka, koja rapidno
napreduje i usavrSava se, kao takva, u
opstoj populaciji precena je i prihvace-
na kao enigmati¢na komponenta medi-
cine koja eksplicitno asocira na hirurski
intervenciju.

Premisa o anesteziju dovodi do pojave
i esencijalnog iracionalnog straha koji
se bazira na minornim, vrlo ¢esto po-
gre$nim informacija o opstoj anestezij,
¢ime se namece i prvo pitanje pacijenta
- ,Da li ¢u se probuditi?“. Adekvatnim
pristupom, blagovremenim i paZljivo
filtriranim  informacijama, od strane
zdravstvenih radnika, ovo pitanje kao i
potencijalne komplikacije koje ga prate
u znacajnoj meri se mogu resiti i pre-
venirati.

Psihosomatski simptomi i znaci
straha

Strah i anksioznost su stanja oseca-
nja koja predstavljaju psihofizi¢ki kom-
pleks. Nezavisno od toga Cime je strah
generisan, sa sobom nosi osecanje

napetosti, teskobe i snazno remeti ho-
meostazu organizma bolesnika delujuci
preko osovine, kora velikog mozga-hi-
pofiza-nadbubreg. U tom smislu u or-
ganizmu upladenog produkuje se velika
koli¢ina hormona nadbubrezne Zlezde
koji ubrzavaju rad srca, dovode do hi-
se ubrzava metabolizam. (5) (7) Upla-
Seni bolesnik se teze kontroliSe tokom
anestezije i za isto vreme trajanja ope-
rativnog zahvata trosi viSe sredstava za
anesteziju.Nastaju poremecaji na svim
sistemskim organima:

» Kardiovaskularni sistem: tahikardi-
ja; centralna i periferna vazokon-
strikcija; palpitacije; hipertenzija.

» Respiratorni sistem: tahipnea; po-
remecaj u dubini inspirijuma i ek-
spirijuma; napor kod izdisanja; sku-
plianje i suZavanje bronhiola.

» Gastrointestinalni sistem: uspora-
vanje peristaltike jednjaka, Zeluca i
creva; paraliza sfinktera; prestanak
lu¢enja pljuvacke; prestanak luce-
nja Zeludacnih i crevnih sokova.

» Mi8iéni sistem: tremor; pojava pa-
ralize; poremecaj tonusa; nevoljni
pokreti.

» Endokrini sistem: pojacana se-
krecija suza, Zuci, urina i znoja;
pojac¢ano lucenje kateholamina
(adrenalin, noradrenalin, dopamin)
i kortizola; smanjena sekrecija mle-
ka i pljuvacke.

Metodologija istrazivanja

Reakcije organizma u stanjima straha i
anksioznosti su najburnije reakcije koje
se intenzivno reperkutuju na fizioloSku
aktivnost Coveka. Prisustvo straha kod
hirurskih bolesnika moZe se ispoljiti u
vidi poremecaja vitalnih parametara
neposredno pred uvod u anesteziju.
Randomizovano istraZivanje je obu-
hvatilo N=175 ispitanika. Sprovedeno
je u KliniCkom centru Srbije, Klinika
za digestivnu hirurgiju — Prva hirurSka
klinika u periodu od februara do juna
2017 godine. Cilj istrazivanja je prikaza-
ti korelaciju zdravstvene prosvecenosti i
straha od opSte anestezije kod hirurSkih
pacijenata. U radu je koriS¢ena direktna
i indirektna opservaciona metoda kao i
retrospektivna analiza podataka dobi-



jenih na osnovu postoje¢e medicinske
dokumentacije: a) Istorija bolesti; b) List
anestezije. U cilju sticanja konciznih i
relevantnih podataka za potrebe istra-
Zivanja formiran je anonimni anketni
upitnik sacinjen od 15 pitanja otvoreno/
zatvorenog tipa, od ¢ega ¢e 9 signifi-
kantnih za istrazivanje biti i prikazano.
Dobijeni podaci prikazani su grafi¢ki,
apsolutnim i relativnim brojevima.

Analiza rezultata

Analizom dobijenih rezultata, utvrdeno
je da je u istrazivanju ucestvovaopri-
blizno jednak broj oba pola. Ispitanika
mukog pola je bilo n=98 (56%) od uku-
pnog uzorka, dok (44%) odnosno n=77
su bili ispitanici Zenskog pola. Ovo je
bio jedan od bitnih statickih podataka,
kako bi se mogla utvrditi koherentnost
izmedu straha i pripadnosti odredenom
polu. IstraZivanjem su obuhvaéene i
godine zivota ispitanika. ViSe od 2/3 is-
pitanika su bili srednje i starije Zivotne
dobi. Dobijeni rezultati su bili o¢ekivani,
obzirom da je istrazivanje obuhvatilo is-
kljuCivo pacijente za elektivnu hirursku
intervenciju. Operativni zahvati koje su
trebali da se izvrSe, nakon uporediva-
nja sa literaturnim podacima, gde je
uoCena korelacija izmedu frekventno-
sti i godina Zivota, odgovarali su dobu
pacijenta u istrazivanju. Ovaj statistiCki
podatak je ujedno bitan i zbog stepe-
na obrazovanja koje sa sobom nosi
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viSi nivo informisanja, znanja, Sirine,a
uslovno je zavisan od godine Zivota. (8)

Sprovedena je uporedna analiza od-
nosa stepena obrazovanosti i Zivotne
dobi. Do$lo se do neo&ekivanih rezul-
tata. NiZi, odnosno samo srednji stepen
stru¢ne spreme ima n=136 (78%), dok
n=39 (22%) ispitanika ima visoko ob-
razovanje, koji bi po godinama Zivota
i frekvenci, trebalo da odgovara grupi
pacijenata koja pripada srednjoj ili sta-
rijoj Zivotnoj dobi, medutim ispitivanjem
se dolo do rezultata da samo n=5 (3%)
pripada ovoj grupi. Sa druge strane
kada se uporede zvaniéni statisticki
podaci, razvoj tehnologija, ekspanzija
novih ideja, smanjenje zanatski poslo-
va, eksponencijaino su uslovili pove-
¢anu potraznju za visoko obrazovnim
kadrom u poslednje dve dekade.

Istrazivanje je obuhvatilo i anamstetic-
ke podatke vezane za ranije hirurSke
intervencije, odnosno vrste anestezije
koju su pacijenti iskusili, grafikon 1. Ovo
pitanje je bilo bitno iz viSe razloga. Na
osnovu njega dobijeni su podaci o ra-
nijem iskustvu sa anestezijom, o vrsti
anestezije koju je pacijent doZiveoi ka-
kav je uticaj (utisak)ostavila na psihickoj
ravni. Od N=175,skoro 3/4 ispitanika
nije imalo dodirnih taCaka ni sa aneste-
zijom niti sa hirurgijom. n=51 (29%) ispi-
tanika se u nekom periodu svog Zivota

% uceséa

Ne ispitanika

40
- e Regionalna anestezija
0
> Opsta anestezija
0
Da Ne
Grafikon 1.

Distribucija ispitanika na osnovu pitanja: ,Da li su imali OP zahvate i u kojoj vrsti anesteziji?*

susrelo sa nekim od vidova anestezije,
od kojih je n=31 (18%) imalo iskustvo sa
odredenim tipom regionalne, odnosno
samo n=20 (11%) sa opStom anestezi-
jom.

U nastavku istraZivanja,fokus je usme-
ren na grupu pacijenata koja je imala
ranija iskustva sa nekim oblikom ane-
stezije,kao i moguc¢im komplikacijama
koju su doziveli. Analizom dobijenih po-
dataka od N=51 (100%) ispitanika koji
su imali ranija iskustva sa anestezijom,
bilo opStom ili regionalnom, kod n=43
(85%) nije doSlo do manifestacije bilo
kakvog oblika nezeljenih efekata ane-
stezije.Kod n=8 (15%) su se javile izolo-
vane ili multiple komplikacije u vidu po-
stoperativnog bola, ose¢aja hladnoce,
postoperativne muénine i povracanja.
n=1 ispitanik je imao ose¢aj budnosti,
§to se reperkutovalo u vidu prepri¢ava-
nja sekvencijainog secanja (pojedine
recenice i fraze), ali nije imao osecaj
bola za vreme operacije, $to se moze
povezati sa budno$¢u neposredno pred
sam izvod iz anestezije.

Jedno od krucijalnih pitanja za istraZi-
vanje, pored ranijih iskustava, koje su
obi¢no elementarni u formiranju stavo-
va, je i nacin sticanja saznanja o ane-
steziji. Ovo pitanje je bitno, narocito kod
ispitanika koji nisu imali ranija iskustva,
iz razloga Sto se na osnovu validnosti
informacija, stvaraju pozitivne ili nega-
tivne predrasude. Nivo obrazovanja,
odnosno stepen zdravstvene prosvece-
nosti, diktira u kojoj meri e se aktivirati
stepen racija prilikom dono$enja sta-
vova na osnovu dostupnih informacija,
¢ime se stiCe realnija slika o nastupa-
juéem sadrzaju.U grafikonu 2 prikazani
su najceS¢i modusi obaveStavanja u
vezi anestezije. Od N=175 (100%) uce-
snika istraZivanja, n=35 (20%) ispitani-
ka nije se informisalo o anesteziji pre
intervencije,dok se n=140 (80%) ispita-
nika informisalo raznim metodama, od
¢ega2/3¢ine varijabilni nacini sticanja
diskutabilnih i neproverenihinformacija,
¢ime se otvara moguénost stvaranja
predrasuda.Genezom raznih pitanja na
koje se ne mogu naci adekvatni odgo-
vori, mistifikuje se Citav proces artifici-
jelnog uspavljivanja, $to dovodi do na-
stanka straha od opste anestezije.
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Grafikon 2. Nacini informisanja o anesteziji
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Grafikon 3. Uticaj informisanja na stepen straha od opSte anestezije

Sintezom dobijenih podataka iz pret-
hodnog grafikona, utvrdeno je da se o
anesteziji informisalo N=140 (100%),
Sto e predstavljati bazu za dalje istra-
zivanje.Nakon kritickog pristupa do$lo
se do ne toliko iznenadujuce konkluzi-
je, naroCito kada se uporede dobijene
informacije sa stepenom obrazovanja.
Od ukupnog broja ispitanika koji su
se informisali o op$toj anesteziji, Cak
n=120 (85%) je bilo zadovoljno dobije-
nim informacijama, a samo n=20 (15%)
je bilo misljenja da dostupni podaci nisu
bili dovoljni kako bi oni formirali svoj
stav, StaviSe sumnjali su i u referentnost
informacijaobzirom da ih nisu dobili od
specijalizovanih zdravstvenih radnika
koji se bave tom granom medicine.In-
teresantno je da grupu od n=20 ispita-

nika koja nije bila zadovoljna dobijenim
informacijama, njih n=18 ima visoko
obrazovanje.

Analizom podatka koji su prikazani u
grafikonu 3, koju Cini N=140 (100%)
ispitanika koji su seinformisali o ane-
steziji pre operativnog zahvata, kod
n=96 (68%) se poveCao osecaj straha
bez obzira kom polu pripadaju,dok je
informisanje kod n=18 (13%) ispitanika
dovelo do manjeg straha od opste ane-
stezije u odnosu na osecaj pre informi-
sanja. Osecaj straha kod n=26 (19%)
ispitanika ostao je nepromenjen. Indu-
kuje se jedna interesantna konkluzija,
naime, kada se sagledaju parametri do-
bijeni podelom ispitanika prema polu,
sve osobe zenskog pola, od ukupnog

broja ispitanika N=175 koji su u¢estvo-
vali u istrazivanju, informisale su se o
anesteziji, odnosnogrupu ispitanika
koja nije imala Zelju da se informide o
anesteziji ¢ine iskljucivo ispitanici mus-
kog pola.

Postojala je i teznja da se tokom istra-
Zivanja dode do podataka koji bi mogli
ukazatiu kojoj meri strah utiCe na mo¢
rasudivanja.Anketom je postavljeno pi-
tanje ,Da li su u nekom trenutku odloZili
operativni zahvat zbog straha od opste
anestezije?*. Dobijeni podaci nesumniji-
vo dokazuju uticaj straha. Ne razmis-
ljaju¢i o posledicama odlaganja, kao i
mogucim komplikacijama koje bi mogle
nastati usled neracionalnih odluka, od
N=175 (100%) ispitanika, n=118 (67%)
je jednom ili viSe puta odloZilo svoju
intervenciju zbog straha od opSte ane-
stezije bez ikakvog razmi$ljanja o kon-
sekvencama koje bi mogle nastati. Sa
druge strane kod n=57 (33%) ispitanika
koji nisu Zeleli da odloze svoju hirursku
intervenciju, ne znaci da strah nije po-
stojao, naprotiv, ve¢ su samo bili vide
uplaeni potencijalnih posledica.

Ocekivanja na pitanje: ,Da Ii je strah
veCi od operativnog zahvata ili opSte
anestezije?”, su bila ispunjena. Od
N=175 (100%) ucCesnika istraZivanja
n=155 (89%) se viSe, odnosno n=20
(11%) manje plasi opSte anestezije od
hirurSke intervencije.

Razlozi za strahomod opSte anestezi-
je,8to se moglo i anticipirati su razno-
vrsni, grafikon 4. Platforma straha je
zasnovana na mistiCnim, opskurnim
informacijama, koja se uvetava nea-
firmisanimpodacima dobijenih nefor-
malnim kanalima. U svakom slu¢aju
predominantna su Cetiri osnovana ra-
Zlogaza strahom od op$te anestezije.
Ispitanici su imali mogucnost da nave-
du dva razloga za koji oni smatraju da
su elementarni u njihovom izvoru stra-
ha. Od ukupnog broja ispitanika N=175
(100%), najfrekventniji razlog njihovog
straha n=169 (96%) je bila pomisao ,da
se nece probuditi iz opSte anestezije®,
n=133 (76%) kao drugi razlog navodi-
mogucénost ,da e biti budni za vreme
anestezije”. Dosta maniji procenat,n=80
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Grafikon 4. NajceS¢i razlozi straha od opSte anestezije

(45%), je naveo da se plade bola, od-
nosno n=16 (9%) mucnine i povracanja.
Ovi podaci nesumnjivo ukazuju da je
znanje — informisanje o anesteziji, na
vrlo niskom nivo.

Zakljucak

Evaluacijomi konciznom sintezom svih
podataka dobijenih istrazivanjem, dola-
zi se do konkluzije da je strah generisan
kombinacijom neadekvatne informisa-
nosti, niskim stepenom zdravstvene
prosveéenosti, gde nivo obrazovanja
ima samo ulogu u nacinu sticanja i filtri-
ranja informacija, bez prevelikog uticaja
na antagonizovanje samog straha.
Informisanost je u direktnoj interakciji
sa strahom od opste anestezije. Izne-
naduje, Sto su dobijeni rezultati obrnu-
to proporcionalni. Visi stepen znanja
o medicini, dovodi do veceg straha od
opste anestezije.

Umerena doza straha od gubitka svesti
tokom anestezije je Cesta pojava kod
hirurkih bolesnika §to zahteva dobru
psiholodku pripremu i premedikaciju od
specijalizovanog zdravstvenog osoblja,
odnosno od strane anestetiCara i ane-
steziologa.Pored najsavremenijih leko-
va i metoda le€enja nije uvek moguce
eliminisati neke nezeliene efekte, kao
§to su tahikardija, hipertenzija, tremor,
kao i postoperativni bol, mu¢nina, po-
vracanje.
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PRICINY VZNIKU ALKOHOLIZMU ZENY A JEHO DOPAD NA VZTAHY V RODINE - KASUISTIKA

REASONS OF THE ORIGINS OF FEMALE ALCOHOLISM AND ITS EFFECT ON FAMILY RELATIONSHIPS - CASUISTIC
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" Vysoka Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, DetasSované pracovisko Rozfava
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Abstrakt

Kazuistika prezentuje pripad Zeny, kto-
ra v dosledku zhorSujiceho sa zdra-
votného stavu podstupila radikalny
zakrok. Cielom S$tudie bolo zistit' pri-
¢iny vzniku alkoholizmu u Zeny a jeho
désledky na vztahy v rodine. Metddou
zberu udajov bol polostruktirovany
rozhovor, ktorému predchadzalo su-
hlasné stanovisko pacientky s ucastou
na prieskume. Vysledky potvrdili, Ze
k naduZivaniu alkoholu do3lo po ampu-
tacii prsnika. Dlhodobo pretrvavajlce
pitie vyustilo do narudenych vztahov
v rodine, v podobe prerusenia vazieb
s dcérou a zhorSeného spolunaZivania
s manzelom. Ani viaceré hospitalizacie
na psychiatrickom oddeleni neviedli
u pacientky k trvalej abstinencii.

Kracové slova
alkoholizmus zeny; pri¢iny a désledky
pitia; kazuistika; vztahy v rodine

Abstract

The casuistic presents a case of a wo-
man who has undergone a radical
intervention as a result of worsening
health state. The aim of the study was
to find out the reasons of the origins of
alcoholism of the woman and its effects
on family relationships. The methods
of data collection was semi-structured
interview which was preceded by posi-
tive viewpoint of the patient with partici-
pation in the survey. The results have
confirmed that alcohol abuse followed
mastectomy. Long-term drinking has
ended in impaired family relationships
in the form of breakdown of ties with her
daughter and worsened coexistence
with her husband. Multiple hospitaliza-
tions at psychiatric ward has not helped
the patient with permanent abstinence.

Key words
female alcoholism; reasons and effects
of drinking; casuistic; family relationships

Uvod

Alkohol je schopny uvolnit CEloveka
z kazdodennych problémov. Vyvola-
va pocit Stastia, preto ho fudia piju aj
napriek jeho Skodlivym d&inkom. Chro-
nické uzivanie alkoholu je v skutonosti
velkym rizikom a vo vacsine pripadov
dochadza k trvalym nasledkom v zdra-
votnych, socidlnych a psychickych ob-
lastiach (1). Alkoholizmus vedie k su-
boru problémov, ktoré sa netykaju len
daného jednotlivca, ale aj jeho rodiny,
priatelov, prace a kolegov, ekonomiky
a spolocenstva (2).

Presnu priCinu vzniku alkoholovej zavis-
losti sa eSte stale nepodarilo spolahlivo
uréit. Medzi najCastejSie priciny vzniku
zavislosti na alkohole patri geneticka
predispozicia, biologicka predispozicia,
psychické a sociélne faktory (3).

Priblizne pol storodia sa alkoholizmus
uvadza ako dudevné ochorenie (4).
Syndrém alkoholovej zavislosti (F 10.2)
predstavuje subor ,,fyziologickych, be-
havioralnych a kognitivnych fenomé-
nov, v ktorych uZivanie nejakej latky
alebo tried latok ma u daného jedinca
omnoho Vvacsiu prednost ako iné kona-
nie, ktoré si predtym cenil viac* (5, s.
39).

Zavislost na alkohole sa vyvija nepozo-
rovatelne niekolko rokov. Skér k nemu
dochadza u mladistvych. Vyvoj za-
vislosti u dospelych je ovela rychlejsi
u Zien ako u muzov (6). Na Slovensku
trpi alkoholizmom priblizne 5-10 % mu-
zov a 2-3 % Zien (7).

Alkoholizmus u Zien

ZvySujuci sa poCet Zien s naduzivanim
alkoholu je zapri€ineny zvySujicou sa
Zivotnou Urovnou, kultrnymi a spo-
lodenskymi reformami (8). Zeny naj-
CastejSie siahaju po alkohole, ked' su
frustrované, smutné, sklamané, ak maju

vela povinnosti, ktoré nezvladaju, no aj
kvéli neuspokojivému sexualnemu Zivo-
tu (7). Alkohol sa stava prostriedkom,
ktory u nich dokaze navodit Ziaduce
Zivotné zmeny. Popri medikamentoch
je najvyhovujlcej8im, najpristupnejsim
a najakceptovanej$im nastrojom k na-
vodeniu tychto zmien (9). Alkoholizmus
u Zien ovplyvriuje ich personalnu, emo-
cionalnu, biologicku, psychologicku,
spologensku a spirituélnu zlozku. Zeny
s na Skodlivé pdsobenie alkoholu vni-
mavejSie ako muzi. TaktieZ u nich skor
dochadza k naru$eniu zdravia a k vy-
voju zavislosti uz pri menSich davkach
(10, 1).

Medzi socialne dosledky alkoholizmu
Zien patri predovSetkym naruSené roly
Zeny (matky, manZelky), ktoré sa ne-
daju ni¢im nahradit, dalej strata dévery
zo strany spolupracovnikov, a tiez stra-
ta prace. Jeden spologensky problém
vacsinou vyvola ten dalsi (12). V porov-
nani s muzmi su u Zien socialne nésled-
ky alkoholovej zavislosti ovela horsie,
a tykaju sa najma rodinnej dysfunkcie.
NiZSia tolerancia prostredia vyustuje
do spoloCenskej izolacie zeny, ¢o sa
odrazi na partnerskych vztahoch - part-
neri sa rozidu, manzelia sa rozvedu, ale
bohuZial aj na detoch (9). Zena zavisla
na alkohole zlyhava nielen preto, Ze je
zavisla, ale aj vo svojej Zenskej role.
Spoloénost vytvara bariéru na vystupe-
nie Zien z anonymity. Zeny alkoholicky
su preto viac odsudzované okolim ako
muZi (5).

Cief

Cielom prieskumného $etrenia bolo zis-
tit' pri¢iny vzniku naduzivania alkoholu
u Zeny a jeho dopad na vztahy a Zivot
v rodine.

Metodika
Pre splnenie ciela $tudie bola zvole-
na metéda kvalitativneho prieskumu.



Ako metodika bola pouzita kazuistika.
Zber Udajov prebiehal pomocou po-
loStrukturovaného rozhovoru. Vyber
prieskumnej vzorky bol zamerny. Krité-
riom vyberu bola hospitalizacia s diag-
nézou zavislost na alkohole, Zenské
pohlavie, ochota spolupracovat a pi-
somny suhlas s realizaciou rozhovoru.
Stadie sa zdgastnila 56 ro¢na stredo-
Skolsky vzdelana Zena, ktora bola pred
jej zahajenim informovana o cieli, dizke
trvania Studie a zachovani anonymity.
Pacientka bola upovedomena o tom, ze
v pripade zaujmu ma pravo si pozriet
spracované pisomné Uudaje a kedy-
kolvek bez udania dévodu odmietnut
Ucast na prieskume. Po prezentacii
vstupnych informacii vyjadrila suhlasné
stanovisko s u€astou na tudii podpisa-
nim informovaného suhlasu. Zber déat
prebehol v januari 2016.

Anamnéza

56-ro¢na pacientka s ukon¢enou hote-
lovou akadémiou. Od roku 2004 je kvoli
onkologickej indikacii invalidna déchod-
kyna.

OA: v detstve prekonala bezné detské
ochorenia. LieCi sa na arterialnu hyper-
tenziu, hypofunkciu &titnej zlazy, zvySe-
ny cholesterol. Ma zvySeny vnatroocny
tlak a je po operéacii kr¢ka maternice.
RA: rodiCia uz zomreli (otec na infarkt
myokardu ako 63-rocny, mama o 10 ro-
kov neskor na rakovinu krcka materni-
ce), strodencov nema. Pacientka nevie
o nikom z pribuznych, kto by sa liecil
na psychiatrii.

SA: je vydata, ma adoptivnu 30 - ro¢nu
dcéru a dvojroéného vnuka.

Abuzy: fajci asi 20 cigariet denne a udéa-
va, Ze problémy s alkoholom nema.
Doma vSak pije asi dvakrat tyZzdenne
s kamaratkou tvrdy alkohol.

Katamnéza

V roku 2004 pacientke zistili karcinom
prsnika, absolvovala chemoterapiu
a podstupila abléaciu pravého prsni-
ka. Je dispenzarizovand onkologom,
na kontroly chodi pravidelne. V mi-
nulosti bola viackrat hospitalizovana
na psychiatrickej klinike pre poruchy
spravania sa v ebriete (opitost, stav
ktory vznika po intoxikacii alkoholom),
naposledy v auguste 2015. V januari

2016 bola pod vplyvom alkoholu prive-
zena na psychiatrickd kliniku rychlou
zdravotnou pomocou. Pri prijme jej na-
merali 1,36 %o alkoholu v krvi.

Lekarske diagndzy:

F10.0 Porucha psychiky a sprévania,
zapri¢inend  naduZivanim  alkoholu:
akutna intoxikacia

F10.8 Poruchy spravania v ebriete

Analyza a interpretacia

Pri prijme na psychiatrické oddelenie
sa pacientka spravala agresivne a vul-
garne nadavala. Tyzdef po prijme bol
s pacientkou zrealizovany rozhovor,
kde potvrdila, Ze na psychiatrické od-
delenie bola prijata na podnet manzela.
,10 muZ na mna zavolal policajtov. Ne-
hanbi sa? Na vlastnu Zenu? K...t jeden!
Bola u mna kamaratka, viete, ta, ¢o
vedla nas byva. Mala Styridsiatku, tak
sme oslavovali. Potom priSiel ten k...t
a zavolal na nas policajtov. Povedal,
Ze u nas nie je kréma. Ale my sme ni¢
zIé nerobili, len tancovali. Ved to treba
oslavit, nie?*

Pacientka za priinu ob¢asného pi-
tia povaZuje skutoCnost, Ze je zobrali
prsnik. ,UZ nie som pekna Zena. Muz
ma nechce, ma iné Zeny. Aj ma chcel
dvakrat nechat.* Uvadza, Ze ked' si vy-
pije, citi sa dobre a zabuda na vSetky
problémy. Popija so susedou. ,Ona ma
vie pochopit. Tiez si so mnou da po-
harik. Ale my nie sme alkoholicky. To
nie.” Negativne vnima aj skutocnost, Ze
dcéra, ktora sa za matkino pitie hanbi,
u nej zakazala vnukovi navstevy. Vzta-
hy v rodine su narusené ,UzZ dévno nie
som matka ani manZelka. Aj vnucik
Je teraz v nemocnici a je chory, malo-
kedy ho vidim. Aj to ma trapi. Dcéra
sa na mfia hneva ,Ze pijem, hanbi sa
za mnia. Ale ja nepijem. Nedovoli mi
navs$tevovat' vnuka“ (pacientka je ner-
vozna, place). ,Stale som len ja ta zla.
Nemaji ma radi, ved' uz som vam ho-
vorila, Ze dcéra ma nechce ani vidiet.”

Pacientka v3ak svoj alkoholizmus sta-
le popiera. ,Ja nie som alkoholicka.
Nepijem kaZdy deri.“ Aj napriek tomu,
Ze predtym priznala naruené vztahy
v rodine, vztah s manZelom prezentu-
je pozitivne. ,My Zijeme pekne s mu-
Zom, mame dom, auto. On ma dobrti

robotu, pekne zarobi. Len ja som taka
nemoznd. Ani prsnik nemam®. (pacient-
ka plaCe). Pacientka sa chce ¢im skor
vratit domov a ma aj svoju viziu Upravy

rodinnych vztahov. ,Ja chcem len vidiet

vnucika. Chcem sa udobrit’ s dcérou. Ja
ni¢ iné nechcem.”

Diskusia

Alkoholovo zavisli fudia ako pricinu
svojho pitia najCastejSie uvadzaju roz-
ne vonkajSie vplyvy, ako aj iné osoby,
a nevedia alebo si len nechcu priznat,
Ze sU za to zodpovedni sami (2). Tak je
to aj v pripade pacientky, ktora si svoju
zavislost na alkohole nepriznava. Podla
nej si alkohol da len dvakrét do tyzdna,
ato kvoli nervom®. PriCinu svojej zavis-
losti vidi vo svojom manzelovi, ktory ju
vraj podvadza, ako aj v tom, Ze jej od-
stranili prsnik.

Vo vy$Som veku je spustacom alko-
holovej zavislosti aj pocit osamelosti,
strata Zivotného partnera, strata za-
mestnania a zdravotné problémy (13).
Pacientka udava, ze naduZivanie alko-
holu sa u nej zacalo po diagnostikova-
ni karcinbmu a néslednom odstraneni
prsnika, s ¢im sa doposial nedokaza-
la zmierit. Aj ked' pacientka zacala pit
kvéli zdravotnym problémom, pitie u nej
pravdepodobne nadalej pretrvava, pre-
toze méa pocit, Ze ju manzel podvadza,
¢o je aj pri¢inou kazdodennych hadok
v ich doméacnosti.

Za priinou naduzivania alkoholu
u starsich zien byvaju nezhody v rodi-
ne, kriza v manzelstve, nevera manzela
alebo opakované hadky s partnerom.
S prehlbujucim sa alkoholizmom u Zien
stupa ich agresivita (12). Vplyv alkoholu
na agresivne spravanie je sprostred-
kovany a nie priamy, nakolko agresiv-
ne spravanie pod vplyvom alkoholu je
sposobené stratou racionélnej kontroly
a zabrannych mechanizmov Cloveka,
a nie priamym vplyvom tejto navykovej
latky na vznik agresie (2). U fudi s abu-
zom alkoholu najCastejSie dochadza
k nasilnému spréavaniu k partnerovi/
partnerke a okoliu, o naru8a normaine
fungovanie rodiny. Pacientka manzelovi
pod vplyvom alkoholu vulgarne nada-
vala a vyhrazala sa mu, Ze sa zabije.
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Pocas nasho rozhovoru sa u nej objavili
vykyvy nalad, vyjadrovala sa vulgarne,
potom plakala, kriCala a neskor sa aj
smiala. Viackrat spomenula svojho ma-
lého vnuka. Uz pri prijme na psychiat-
rické oddelenie sa vyjadrila, Ze chce ist
prave k nemu. Usudzujeme, ze ona svoj
zmysel Zivota nachadza vo svojom vnu-
kovi. Z prieskumu realizovaného vo Fa-
kultnej nemocnici s poliklinikou J. A.
Reimana v PreSove na psychiatrickych
oddeleniach vyplyva, ze 58 % opyta-
nych Zien nachddza zmysel svojho zi-
vota vo svojich detoch a vnucatéch (8).
Ide o pozitivny zaklad, na ktorom by sa
mohla abstinencia zien posilfiovat.

U pacientky sa v dosledku naduZiva-
nia alkoholu objavili zdravotné tazkosti.
Alkohol Skodlivo vplyva na vsetky or-
ganové systémy. Jeho nadmerné pitie
poskodzuje napriklad srdcovo — cievny
systém a spdsobuje tak vysoky krvny
tlak. Naduzivanie alkoholu nepriaznivo
vplyva na nervovy systém, traviaci a re-
produkény systém, i na metabolizmus
(14).

V pripade pacientky doSlo v dosledku
jej zavislosti k naruseniu vztahov v rodi-
ne. Dcéra s fou nekomunikuje, pretoZe
sa za jej pitie hanbi, dokonca zakazuje
svojej matke stretavat sa s vnukom. Pri-
znava ja konflikty vo vztahu k manzelo-
vi. K tymto skutoCnostiam vedie rastuci
problém s alkoholom a neefektivna
komunikacia v rodine, preto je potreb-
né vytvorit nové socialne vztahy. Naru-
8ené rodinné vztahy sa mézu do¢asne
nahradit intenzivnou formou skupinovej
terapie, socioterapeutického klubu, &i
svojpomocnej organizacie (19).

Zaver

Za pri¢inou vzniku alkoholizmu u pa-
cientky stéli prehlbujice sa zdravotné
problémy, ktoré vyustili do amputécie
prsnika. Tento radikélny zasah u nej
vyvolal pocit menejcennosti v ociach
manzela. Spociatku nevinné popija-
nie neskér prerastio do naduzivania
alkoholu a neadekvatnemu spravaniu
s prvkami agresivity a vulgarneho pre-
javu, ktoré prispelo k narusenym vzta-
hom v rodine. Vzhladom na poruchy
spravania v stave opitosti bola pacient-

ka na podnet rodinnych prislusnikov
viackrat hospitalizovand na psychiat-
rickom oddeleni. Negativnu progndzu
by mohlo zmenit absolvovanie protial-
koholického lieCenia, odborna pomoc
psychiatra a psycholdga podielajica sa
aj na odstraneni pocitov menejcennosti,
pretrvavajuca abstinencia za vyraznej
podpory rodiny a pozitivneho pristupu
samotnej pacientky.
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WYBRANE PROBLEMY EMOCJONALNE | ICH WPLYW NA SUBIEKTYWNA OCENE STANU

ZDROWIA U CHORYCH Z OSTRA ZATOROWOSCIA PLUCNA

VYBRANE EMOCIONALNE PROBLEMY A ICH DOPAD NA SUBJEKTIVNE POSUDENIE ZDRAVOTNEHO

STAVU U PACIENTOV S AKUTNOU PLUCNOU EMBOLIOU

SELECTED EMOTIONAL PROBLEMS AND THEIR IMPACT ON SUBJECTIVE HEALTH ASSESSMENT
IN PATIENTS WITH ACUTE PULMONARY EMBOLISM

KRZEMINSKA SYLWIA", MATUSZ MARIA? BORODZICZ ADRIANA', ARENDARCZYK MARTA'
' Zaktad Pielegniarstwa Anestezjoogicznego i Intensywnej Opieki, WnoZ, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
2 Oddziat Kardiologii Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu

Summary

Introduction: Patients with high risk of
embolism are facing death and their
safety is at risk. This disease affects
all dimensions of quality of life, in-
cluding physical, social and emotion-
al functioning. Both clinical state and
negative emotions related to illness
can worsen the condition of the pa-
tient. The unfavorable consequences
of mental illness include depresjon
and anxiety.

Aim: To check the health status of
patients with acute pulmonary em-
bolism.

Material and methods: Solid material
of 80 people diagnosed with severe
pulmonary embolism hospitalized in
the Regional Specialized Hospital in
Wroclaw. A method useful in diagnos-
tics with the help of the author survey
and the questionnaire HADS-M.
Conclusions: The level of anxiety in
patients with acute pulmonary em-
bolism is classified as ,border condi-
tions”. The level of anxiety depends
on sex - women feel more anxious
than men.

The level of depression in women is
higher than in men, but in both cases
it is classified as ,border conditions”.

Key words
Anxiet. Pulmonary embolism.
Pactient.

Streszczenie
Wstep: Pacjenci z zatorowoscig wy-
sokiego ryzyka stajq w obliczu $mier-

ci i zagrozone jest ich poczucie bez-
pieczenstwa. Choroba ta ma wptyw
na wszystkie wymiary jako$ci zycia
do ktérych nalezy funkcjonowanie
fizyczne, spoteczne i emocjonalne.
Zaréwno stan kliniczny, jak i nega-
tywne emocje zwigzane z chorobg
mogq pogarsza¢ stan chorego. Do
niekorzystnych nastepstw psychicz-
nych choroby zaliczamy depresje i
lek.

Cel: Celem badan byfa préba oceny
poziomu leku u pacjentéw z ostrg za-
torowoscig ptucna.

Materiat i metody: Materiat stanowi-
to 80 pacjentow ze zdiagnozowang
ostrg zatorowoscig ptcng hospitali-
zowanych w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym we Wroctawiu. Me-
todg uzytq w pracy byt sondaz dia-
gnostyczny przy pomocy autorskiej
ankiety oraz Kwestionariusza HADS
-M.

Whnioski: Poziom leku u pacjentéw z
ostrg zatorowoscig ptucng klasyfiko-
wany jest jako ,stany graniczne”. Po-
ziom leku zalezy od ptci - kobiety od-
czuwajg wiekszy lek niz mezczyzni.
Poziom depres;ji u kobiet jest wyzszy
niz u mezczyzn, w obu przypadkach
jednakze klasyfikowany jest jako
,stany graniczne”.

Stowa kluczowe
Lek. Zatorowo$¢ ptucna. Pacjent.

Wstep
Ostra zatorowos¢ ptucna jest czesto
gtéwng przyczyng zgonow wsrod

pacjentdw po zabiegach chirurgicz-
nych, chorych po urazach i chorych
dtugotrwale unieruchomionych.
Smiertelno$¢ zalezy od stanu cho-
rego w chwili rozpoznania choroby.
Szanse chorego na wyleczenie wzra-
stajg wraz z szybkim rozpoznaniem i
podjeciem odpowiedniego leczenia.
Pacjenci z zatorowoscig wysokie-
go ryzyka stajg w obliczu Smierci
I zagrozone jest ich poczucie bez-
pieczenstwa. Choroba ta ma wptyw
na wszystkie wymiary jako$ci zycia
do ktérych nalezy funkcjonowanie
fizyczne, spoteczne i emocjonalne.
Zarowno stan kliniczny, jak i nega-
tywne emocje zwigzane z chorobg
mogq pogarsza¢ stan chorego. Do
niekorzystnych nastepstw psychicz-
nych choroby zaliczamy niepokd;j i
lek. W zalezno$ci od tego jak chory
ocenia swoj stan i jakg ma nadzieje
na powrdt do zdrowia moze zaleze¢
tempo rozwoju choroby i zdrowienia.
Pielegniarka powinna by¢ $wiadoma
wzajemnego oddziatywania ciata
i umystu. Do waznych zadan pie-
legniarki opiekujacej sie chorym z
Z.P jest monitorowanie leku w celu
zwigkszenia szansy pacjenta na jego
powrot do zdrowia (1, 2).

Przedmiotem badan byta proba oce-
ny poziomu leku, depres;ji i agresji u
pacjentéw z ostrg zatorowoscig ptu-
cna.

Lek jest uczuciem bardzo czesto to-
warzyszacym cztowiekowi w obliczu
choroby. Gtéwne pytania, na ktore

__V Iﬂ
412017 J Suplementum



Suplementum

_—

poszukiwano odpowiedzi w ramach
niniejszej pracy brzmiaty:

« ,Jaki jest poziom leku, depresji i
agresji u pacjentow z ostrg zato-
rowoscig ptucng?”

« ,Czy poziom leku, depresjii agre-
Sji jest zalezny od subiektywnej
oceny Stanu swojego zdrowia
przez pacjentow?”

* odpowiedzi na pytanie: Czy i jaki
wptyw na poziom leku, depresji
i agresji ma czas trwania choro-
by?

« ocenie stanu leku, depresji i
agresji.

Ponadto postawiono hipoteze robo-
czg, ze mezczyzni sg bardziej wraz-
liwi niz kobiety na punkcie swojego
stanu zdrowia.

Metody i technika badan

W badaniach wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego. W celu
uzyskania informacji postuzono sie
standaryzowanym kwestionariuszem
HADS, ktorego celem jest poznanie
samopoczucia pacjentow. Dodatko-
wo, W celu uzupetnienia informacji
opracowano autorski kwestionariusz
ankietowy. Kwestionariusz ten po-
zwolit na zebranie danych metrycz-
kowych  respondentéw, stanowit
uzupetnienie w zakresie oczekiwan
pacjenta, oraz subiektywnej oce-
ny pacjenta w jaki sposob choroba
(ostra zatorowoSC ptucna) wptynie
na jego zycie.

W celu sprawdzenia poprawnosci
instrukcji, zrozumienia pytan przez
ankietowanych oraz oceny trafno-
§ci pytan, przeprowadzone zostaty
badania pilotazowe. Badaniami pilo-
tazowymi objetych byto 8 osdb, co
stanowito 10% z planowanej grupy
badawczej. Po przeprowadzeniu
badan pilotazowych wprowadzono
stosowne korekty do pytan kwestio-
nariuszowych i instrukcji.

Ostatecznie, ankieta sktada sie z

dwoch czesci pytan poprzedzonych
instrukcjq. CzesSC pierwszg pytan
stanowig dane metryczkowe: pfec,
wyksztatcenie, praca zawodowa,
czas trwania choroby. Cze$¢ drugg
- pytania dotyczace odczu¢ pacjenta
zwigzanych z chorobg oraz oczeki-
wan wobec 0s6b opiekujacych sie.

Do badan wykorzystano réwniez
kwestionariusz HADS-M - Zmodyfi-
kowana skala HADS autorstwa A.S.
Zigmond, R.P. Snaith (3). Opracowa-
nie w wersji polskiej: M. Majkowicz,
K. de Walden-Gatuszko, G. Chojnac-
ka-Szawtowska. W wersji oryginalnej
kwestionariusz sktada sie z 7 pytan
badajacych lek oraz siedmiu pozyciji
odnoszacych sie do standéw depre-
syjnych (4). W wersji zmodyfikowanej
HADS-M dodano dwie pozycje ba-
dajace rozdraznienie i agresje. Osta-
tecznie  kwestionariusz  HADS-M
zwiera 16 pytan (kazde z 4 mozliwo-
$ciami odpowiedzi). Jego celem jest
poznanie samopoczucia pacjentow.

Materiat badawczy

Grupe badawczg stanowili pacjenci
z ostrg zatorowoscig ptucng. Cho-
rzy hospitalizowani byli w w Woje-
wodzkim Szpitalu Specjalistycznym
we Wroctawiu. Respondenci roznili
sie m.in. pfcig, wyksztatceniem,
stanem cywilnym, aktywnoscig za-
wodowg, czasem trwania choroby.
W badaniach postuzono si¢ probg o
liczebnosci n = 80. Do grupy zostali
zakwalifikowani pacjenci z zatorowo-
Scig ptucng w stanie dobrym, ktorzy
wyrazili zgode na badanie i mogli sa-
modzielnie wypetni¢ ankiete.

W celu przeprowadzenia badan uzy-
skano wymagane zezwolenia:

1. Pisemne zezwolenie Ordynatora
Oddziatu Kardiologicznego prof.
Lewczuka.

2. Zgoda Komisji Bioetycznej przy
Akademii Medycznej we Wrocta-
wiu — Opinia Komisji Bioetycznej
Nr KB-219/2012.

Wyniki badan

Ankieta autorska oraz kwestiona-
riusz HADS pozwolity na zebranie
interesujacych informacii.

Analizy zebranych informacji doko-
nano w programie komputerowym
EXCEL.

Charakterystyka badanych chorych
Na podstawie pierwszej czesci pytan
z ankiety autorskiej uzyskano infor-
macje na temat: pfci, wyksztatcenia,
pracy zawodowej oraz czasu trwania
choroby u ankietowanych oséb. W
badaniu wzieto udziat 80 pacjentéw,
w tym 54 kobiety (67,5%) oraz 26
mezczyzn (32,5%).

Odpowiedzi kobiet wskazujg na to,
iz spodziewajg si¢ one w wigkszym
stopniu niz mezczyzni pogorsze-
nia jakosci zycia. Dotyczy to oceny
wszystkich trzech badanych wymia-
row: wykonywania podstawowych
czynnosci zyciowych, zycia rodzin-
nego i finansow.

Ponad 80% mezczyzn i tylko 50%
kobiet twierdzi, Zze obecny stan
zdrowia nie ogranicza wykonywania
podstawowych czynnosci zyciowych
jak mycie, ubieranie, wyjscie do toa-
lety. Ponad dwukrotnie wiecej kobiet
(64,81%) niz mezczyzn (26,92%)
ocenia, ze pobyt w szpitalu spowo-
duje u nich ktopoty finansowe. Ko-
biety takze w wigkszym stopniu niz
mezczyzni obawiajg sie, ze pobyt w
szpitalu zaktoci ich zycie rodzinne.

Analiza i ocena poziomu leku u pa-
cjentow z zatorowoscig ptucng

Analize poziomu leku u pacjentéw w
stanie dobrym, u ktorych zdiagno-
zowano ostrg zatorowosS¢ ptucna,
wykonano wykorzystujac kwestiona-
riusz HADS-M. Pytania pozwalajace
na ocene leku w kwestionariuszu
0znaczone Sg numerami nieparzy-
stymi. Kwestionariusz wraz z klu-
czem do obliczania pozwalajg na na-



Pytanie ankiety

Wyksztat-cenie

Stan cywilny

Praca zawodowa

Jak ocenia Pan(i)
swoje zdrowie

Czego oczekuje
Pan(i) po
opuszczeniu
szpitala?

Czy Pana obecny
stan zdrowia
ogranicza Panu(j)
wykonywanie
podstawowych
czynno$ci zyciowych
jak mycie, ubieranie,
wyjscie do toalety?

Czy Pan(i) stan
zdrowia i pobyt w
szpitalu zaktocit
Pana(i) zycie
rodzinne?

Czy Pan(i) pobyt w
szpitalu spowoduje
klopoty finansowe?

tacznie

Uszczegotowienie

zawodowe
Srednie
wyzsze
Panna/kwaler
Zamezna/zonaty

wolny
Pracuje
bardzo dobrze
dobrze
niezle
Zle
bede tak samo

zdrowy(a) jak
przedtem

przez pewien czas
jeszcze moge
odczuwac dusznose,
zmeczenie

Spodziewam sie
pogorszenia mego
zdrowia

tak, potrzebuje
pomocy

tak, nieco ogranicza

nie, nie ogranicza

tak bardzo
tak nieco

nie, nie zaktocit

tak, duze
nieznaczne

nie

Tab. 1. Charakterystyka badanych chorych

Liczba
odpowie-
dzi (tacznie
kobiety i
mezczyzni)
27
28
25
18
41

21
30

25
38
12

39

38

23

48

12

18

50

12
30
38
80

Udziat %
w catej
grupie
objetej

badaniem

33,75
35,00
31,25
22,50
51,25
26,25
37,50
7,35
36,76
55,88
17,65

48,75

47,50

3,75

11,25

28,75

60,00

15,00
22,50

62,50

15,00
37,50
47,50
100,00

Liczba od-
powiedzi
kobiety

22

30

19

27

31

27
19
54

liczba od-
powiedzi
mezczyzni

21

Udziat %
W grupie
kobiet

35,19
29,63
35,19
18,52
51,85
29,63
42,59
3,70
31,48
50,00
14,81

40,74

55,56

3,70

14,81

35,19

50,00

16,67
25,93

5741

14,81
50,00
35,19
100,00

Udziat %
W grupie
mezczyzn

30,77
46,15
23,08
30,77
50,00
19,23
26,92
11,54
30,77
42,31
15,38

65,38

30,77

3,85

3,85

15,38

80,77

11,54
15,38

73,08

15,38
11,54
73,08
100,00
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stepujaca klasyfikacje: 0-7 punktow
- brak zaburzen, 8-10 punktow
— stany graniczne, 11-21 punktow
— stwierdzenie zaburzenia. taczna
liczba obliczona wg klucza w skali
HADS wyniosta 711, co oznacza,
ze Srednia warto$¢ przypadajaca na
jednego pacjenta wynosi : 8,89. War-
tos¢ ta klasyfikowana jest jako ,stany
graniczne”.

Pte¢ pacjenta a poziom leku

Wyniki wskazujg, ze to kobiety od-
czuwajg wigkszy lek niz mezczyzni.
W skali HADS-M podskali lek kobie-
ty uzyskaty tacznie 518 punktow, co
stanowi 9,59 punkta na jedng kobie-
te. Mezczyzni za$ uzyskali tacznie
193 punkty, co stanowi 7,42 punkta
na jednego mezczyzne. Wedtug skali
HADS-M $redni wynik uzyskany dla
kobiet klasyfikowany jest jako ,stany
graniczne’, u mezczyzn - pomiedzy
,orak zaburzen” a ,stany graniczne”.

Poziom leku a subiektywna ocena
stanu swojego zdrowia przez pa-
cjentow

Wyniki badan wskazujg na zaleznos¢
poziomu leku od subiektywnej oceny
swojego stanu zdrowia przez pacjen-
tow. Zauwazalny jest wzrost poziomu
leku wraz ze spadkiem oceny stanu
zdrowia przez pacjentow. W przy-
padku kobiet jednakze zaleznos¢ ta
jest nieco mniejsza niz u mezczyzn,
co widoczne jest na liniach trendu
(mniejszy kat nachylenia linii trendu
oznaczonej dla kobiet). Przy oce-
nie stanu zdrowia jako ,niezle” lub
,2le” poziom leku zaréwno u kobiet
jak i u mezczyzn klasyfikowany jest
jako ,stany graniczne”. W przypadku
oceny stanu zdrowia jako ,bardzo
dobrze” lub ,dobrze” poziom leku u
mezczyzn klasyfikowany jest jako
,brak zaburzer”, u kobiet natomiast
jako ,stany graniczne”.

Poziom leku a oczekiwania pa-
cjentow odnosnie stanu swojego
zdrowia

Nastepnie zbadano, czy poziom od-
czuwania leku jest zalezny od su-
biektywnych rokowan pacjentéw od-
nosnie stanu swojego zdrowia.

Podobnie jak w analizie zaleznosci
leku od subiektywnej oceny swo-
jego stanu zdrowia, réwniez w tym
przypadku poziom leku jest zalezny
od oczekiwan pacjentow odno$nie
swojego stanu zdrowia. Ankietowani,
ktorzy oczekuja, petnego powrotu do
zdrowia (,bede tak samo zdrowy jak
przedtem”) maja nizszy poziom leku
(wg skali HADS-M) od ankietowa-
nych, ktérzy spodziewajq sie pogor-

szenia swojego stanu zdrowia. R6z-
nica ta jest bardziej wyrazna u kobiet
niz u mezczyzn.

Nie istnieje zalezno$¢ miedzy pozio-
mem leku a czasem trwania choroby.

Poziom depresji

Zastosowanie do badan kwestiona-
riusza HADS-M pozwolito na row-
nolegte (wraz z badaniem poziomu
leku) badania poziomu depresji u
pacjentow.

Podobnie jak w przypadku badania
leku, poziom depresji u kobiet jest
wyzszy (9 punktow) niz u mezczyzn
(8,54 punkta). W obu przypadkach
jednakze klasyfikowany jest jako
,stany graniczne”.

Poziom leku
a subiektywna ocena swojego stanu zdrowia przez pacjentow

9,00
8,00
7,00
6,00 6,67
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

bardzo dobrze

we kobieta - $rednia liczba punktow
—Liniowy (kobieta - $rednia liczba punktéw )

6,25
dobrze niezle

——Liniowy (meZczyzna - $rednia liczba punktow )

b 8,00
zle

mezezy zna - srednia liczba punktow

Ryc. 1. Poziom lgku a subiektywna ocena swojego stanu zdrowia przez pacjentow

Poziom leku a oczekiwania pacjentow odnosnie stanu swojego
zdrowia

9,00

SN WL o N
888888888

bede tak samo zdrowy(a) jak
przedtem

[ kobieta - srednia liczba punktow
——Liniowy (kobieta - $rednia liczba punktow )

Przez pewien czas jeszcze
mogg odczuwad dusznosc.
7meczenie

——Liniowy (mezczyzna - Srednia liczba punktow )

7,38 800

Spodziewam sig pogorszenia
mego zdrowia

mezczyzna - srednia liczba punktow

Ryc. 2. Poziom Igku a oczekiwania pacjentow odno$nie stanu swojego zdrowia



Poziom depresji
a subiektywna ocena swojego stanu zdrowia przez pacjentow

i

Z;75

5,67

10,00
9,36

bardzo dobrze dobrze

e kobieta - srednia liczba punktow
——Liniowy (kobieta - §rednia liczba punktow )

niezle zle

mgZczyzna - Srednia liczba punktow
——Liniowy (mgzczyzna - srednia liczba punktow )

Wykres 3. Poziom depresji a subiektywna ocena swojego stanu zdrowia przez pacjentow

Analiza wynikow ankiety wskazuje na
to, iz w przypadku kobiet, zaleznos¢
poziomu depresji od oceny stanu
zdrowia jest niewielka. Srednia liczba
punktéw, oznaczona dla pytan doty-
czacych depresji z kwestionariusza
HADS-M, w przypadku kobiet waha
sie w granicach 8,53- 9,63 (stany
graniczne). W przypadku mezczyzn
zauwaza sie wyrazny trend wzrostu
poziomu depresji wraz ze spadkiem
oceny stanu zdrowia. Dla grupy mez-
czyzn, ktorzy okreslili stan swojego
zdrowia na poziomie ,bardzo dobrze”
wynik wg kwestionariusza HADS-M
wynosi 9,67, co kwalifikuje ocene po-
ziomu depresji jako ,brak zaburzenr”.
W pozostatych przypadkach poziom
depresji kwalifikowany jest jako ,sta-
ny graniczne”.

Jak ocenia
N

Kobiety

zdrowie

bardzo dobrze 2
dobrze 17
niezle 27
Zle 8

Mezczyzni

Poziom rozdraznienia, agresji

Z badan wynika, ze kobiety sg bar-
dziej podatne na rozdraznienie niz
mezczyzni, Srednia liczba punktow
waha sie w granicach 2,20+2,50 dla
kobiet oraz 1,88+2,18 dla mezczyzn
i praktycznie nie jest zalezna od
subiektywnej oceny stanu swojego
zdrowia przez pacjentow.

Dyskusja

W badaniach wtasnych liczba ko-
biet byta ponad dwukrotnie wyzsza
od liczby mezczyzn. Wyniki takie
sq potwierdzeniem obserwacji auto-
row niniejszej pracy. Nie znaleziono
jednakze w literaturze danych doty-
czacych rozpoznania zatorowosci
ptucnej w zalezno$ci od pfci. Jed-
nak Rynkiewicz podaje, ze u kobiet
zazywajacych doustne Srodki anty-

Kobiety -
liczba punktow
wg kwestiona-
riusza HADS-M

3 5 6
8 42 15
11 60 24
4 20 8

Tabela 2. Poziom depres;ji a subiektywna ocena swojego stanu zdrowia przez pacjentow

Mezczyzni -
liczba punktow
wg kwestiona-
riusza HADS-M

koncepcyjne oraz u kobiet stosuja-
cych Hormonalng terapie zastepczg
ryzyko wystapienia zakrzepicy jest
zwigkszone trzykrotnie (5). By¢ moze
byta to przyczyna takiej charaktery-
styki grupy badawczej.

Choroba wptywa na stan psychicz-
ny pacjenta, jest dla niego sytuacjg
trudng i moze wywota¢ u niego
strach lub lek, sq to dane zawarte
w literaturze, ktore znalazty potwier-
dzenie w badaniach wtasnych (1). Do
podobnych wnioskéw doszta w swo-
ich badaniach De Walden Gatuszko
oceniajgcc jakoS¢ zycia w chorobie
nowotworowej. Zauwazyta ona, ze
pte¢ odgrywa istotng role w przy-
stosowaniu sie do sytuaciji trudnych.
Kobiety sg bardziej egocentryczne
i bardziej emocjonalnie podchodzg
do swojej choroby, stad ich wiek-
sza sktonnos¢ do depresji (4). W
badaniach wtasnych wykazano, ze
poziom leku zalezy od ptci - kobiety
odczuwajg wigkszy lek niz mezczyz-
ni. Podobne wyniku uzyskata Baczyk
(6) w badaniach leku przedoperacyj-
nego, u niej rbwniez kobiety charak-
teryzowaty sie¢ wyzszym poziomem
leku. Poniewaz w badaniach Baczyk
zatosowano inne narzedzie pomia-
rowe byt to zaréwno lek jako cecha
jk i lek jako stan. (6). Wedtug skali
HADS sredni wynik uzyskany dla
kobiet klasyfikowany jest jako ,stany
graniczne’, u mezczyzn - pomiedzy

Kobieta -
Srednia liczba
punktéw

Mezczyzna -
$rednia liczba
punktéw

2,50 2,00
2,47 1,88
2,22 2,18
2,50 2,00

]
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,orak zaburzen” a ,stany graniczne”.
Poziom leku w gtéwnej mierze jest
zalezny od subiektywnych odczuc¢
pacjenta odno$nie stanu swojego
zdrowia oraz rokowan co do przy-
sztosci. Zauwazalny jest wzrost po-
ziomu leku wraz ze spadkiem oceny
stanu zdrowia przez pacjentow.

Podobnie jak w przypadku badania
leku, poziom depresji u kobiet jest
wyzszy niz u mezczyzn. W obu przy-
padkach jednakze klasyfikowany
jest jako ,stany graniczne®. Z racji
zwigkszonej podatnosci na depresjg
wsrod pacjentek personel medyczny
powinien z wigkszg empatiq i delikat-
noscig podchodzi¢ do kobiet z rozpo-
znang ostrg zatorowos$cig ptucna.

Powinno sie monitorowac nasilenie
negatywnych emocji u chorych, po-
niewaz, jak opisuje w swojej ksigzce
,Ostre Stany w Kardiologii” A. Ryn-
kiewicz, choroba zagrazajaca zyciu,
a do takich mozemy zaliczy¢ Ostrg
Zatorowo$¢ Ptucng, czasami moze
doprowadzi¢ do zespotu ostrego
stresu - ASD, lub zespotu stresu
pourazowego - PTSD. W obu tych
zespotach w celu opanowania leku
konieczna staje sie pomoc psycholo-
giczna (5).

Zbyt mato jest doniesien w literatu-
rze odno$nie badan nad lekiem w
zatorowo$ci ptucnej, spotyka sie jed-
nak prace dotyczace innych sytuacii
zagrozenia zycia np.. zawatu serca
(zator naczyn wiencowych). Jaku-
bowska podaje, iz pacjenci ktorzy
przebyli w przesztosci zawat serca
zwlekajg z wezwaniem pomocy, co
spowodowane jest lekiem przed tym
co juz wezesniej przezyli (7).

Zauwazono, ze tryb przyjecia do
szpitala wptywa na stan psychiczny
pacjentow. Z doswiadczenia auto-
row pracy wynika, iz chorzy przyje-
ci w trybie ostrym sg zdecydowanie
bardziej zdenerwowani niz pacjenci

przyjeci planowo, majg rowniez wyz-
szy poziom leku niz ci, ktorzy zosta-
li przyjeci planowo. Na tym etapie
rolag wszystkich cztonkow zespotu
terapeutycznego jest zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa poprzez
udzielenie choremu wyczerpujacych
informacji, oraz biezace rozwigzywa-
nie problemoéw. Catos¢ postepowa-
nia pielegniarki powinna cechowac
zarowno fachowosc¢ jak i dbatos¢ o
stan psychiczny chorego.

Na podstawie badan wtasnych oraz
badan innych autoréw mozna stwier-
dzi¢, ze kazda mozliwa interwencja
chirurgiczna, a takze hospitalizacja
pacjenta jest trudng sytuacja, moga-
cq przyczynic sie do zaburzen soma-
tycznych i psychicznych (8; 9).

Whioski

1. Poziom leku u pacjentdéw z ostrg
zatorowos$cig ptucng ksztattuje
sie (wg skali HADS na poziomie
8,89. Wartos¢ ta klasyfikowana
jest jako ,stany graniczne”.

2. Poziom leku zalezy od pfci - ko-
biety odczuwajg wigkszy lek niz
mezczyzni.

3. Tryb przyjecia do szpitala wptywa
na stan psychiczny pacjentow.
Chorzy przyjeci w trybie nagtym
majg wyzszy poziom leku niz ci,
ktorzy zostali przyjeci planowo.

4. Nie stwierdzono wyraznego wpty-
wu sytuacji rodzinnej i finansowej
na poziom leku u pacjentéw z
ostra zatorowoscig ptucna.

5. Poziom depresji u kobiet jest wyz-
Szy niz u mezczyzn, w obu przy-
padkach jednakze klasyfikowany
jest jako ,stany graniczne”.
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m Jednoduchsie vyuzivanie
benefitného systému SK SaPA

V&Zené kolegyne a kolegovia,

POZOR, mame pre Vés velku novinku, ktora Vam vyraznym spésobom ufah¢i vyuzivanie nasho SK SaPA benefitného
systému. Na zimnu sezénu 2016/2017 méme pre Vas pripravené atraktivne az 50% vyhody na skipasy v 16 vyznamnych
lyziarskych strediskach. Odteraz uz bez registracie a novinka plati pre Vas ¢lenov nasej komory.

Stadi urobit tri jednoduché kroky a mbzete tito zimu uSetrit desiatky eur:
1. KROK: navstivte stanku www.firemnebenefity.sk (na stranke najdete kompletnti ponuku benefitov bez nutnosti prihlasenia sa)

2. KROK: objednaijte si vyhodu pomocou tychto jednotnych pristupov:

AQUAPARKY A WELLNESS LYZIARSKE ODDYCH A SPORTA TOVARY, SLUZBY A

v

sLuZBy ¥ STREDISKA ¥ RELAX Y PRIRODA r E-SHOPY

Objednanie

Prihlasenie:

E-mailova adresa uctu *

benefity@sksapa.sk

Heslo Octu *

sksapa2017

* e-mail: benefity@sksapa.sk
* heslo: sksapa2017

3. KROK: vytlacte si vygenerovany poukaz, preukézte sa nim u partnera a ziskajte vyhodu.

V pripade, ze by sta mali akékolvek otazky ohladom benefitov (ich vyuzivanie, objednavanie, ...) mozete kontaktovat

nasu technicku podporu:
Tel. kontakt: 0948 177 203
e-mail: sakala@skbenefit.sk

Z nasej ponuky, ktoru si celu mdzete pozriet na: www.firemnebenefity.sk vyberame tieto TOP ponuky:

| Ski Vitanova Vrchdolinky | | Maling Brdo EN#
SIH( VITANOVA ‘ RuZzomberok ....L....a =00

PLEJSY
Krompachy

PARK SNOW Donovaly

TP PARK ~
£ S Show
R SKI PARK

Kubinska Hola [

A

P A ——

Prajeme Vam vefa prijemnych chvil s SK SAPA BENEFITNYM SYSTEMOM

J Benefity
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