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Editorial
Vazené kolegyne, kolegovia, mili Citatelia.

Stvrté vydanie odborno — vedeckého dasopisu ,O8etrovatelstvo a pérodné asistencia“je kazdoroéne
zamerané na odbor anestéziologia a intenzivna Starostlivost. V' jednotlivych prispevkoch tohto
Cisla sa mozete dozvediet o novych trendoch oSetrovatelskej starostlivosti o kriticky chorych
pacientov na pracoviskach anestéziologie a intenzivnej mediciny a ziskat informacie o tom, ¢o je
noveé v odbore anestézioldgia a intenzivna starostlivost' na Slovensku. Sekcia sestier pracujucich
v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti Slovenskej komory sestier a pérodnych asistentiek Vam
moZe s radostou oznamit, Ze sa stala pravoplatnym ¢lenom Eurdpskej federacie sesterskych
asociacii v intenzivnej starostlivosti (EFCCNA), ktorej heslom je ,pracovat spolo¢ne -
dosahovat viac®. Slovenskym reprezentantom v EfCCNA sa stal Bc. Frantisek Nario, ktory
pracuje ako sestra na Klinike anestéziologie a intenzivnej mediciny Univerzitnej nemocnice
v Bratislave. V juni 2018 sa nam opat podarilo zorganizovat’ uz ,Xl. Celoslovenski
konferenciu sestier pracujucich v intenzivnej starostlivosti s medzinarodnou ucastou*,
ktora sa konala v metropole vychodného Slovenska v KoSiciach. Bolo nam nesmiernou ctou
privitat' na tomto odbornom podujati Anne Kokko, viceprezidentku EFCCNA z Finska. Tak
ako po iné roky, aj tohtoro¢nu konferenciu mézeme pozitivne hodnotit, pretoze si zachovala
vysoku odbornu uroven. Zucastnilo sa jej 148 sestier z Polska, Srbska, Finska, Ukrajiny,
Ceska a zo Slovenska, odznelo na nej 42 odbornych prispevkov a boli prezentované dva postery.
Okrem vzdelavacich aktivit Sekcia sestier pracujucich na pracoviskach anestéziologie a intenzivnej
starostlivosti priebezne pripomienkuje legislativu tykajucu sa oSetrovatelstva a Specializacného,
Studijného programu anestéziologia a intenzivna Starostlivost.

Zaverom by som Vas chcel pozvat na ,8th EFCCNaCongress 2019 ktory sa bude konat' 13.—16.
02. 2019 v Lublane v Slovinsku.

[Te

PhDr. Milan LAURINC, PhD., dipl. s.
Predseda Sekcie sestier pracujucich
na pracoviskach anestéziologie

a intenzivnej starostlivosti



Prihovor

Milé kolegyne, kolegovia,

Stalo sa uZ tradiciou, Ze jedno Cislo ¢asopisu OSetrovatelstvo a p6rodna asistencia je venované intenzivnej
oSetrovatelskej starostlivosti a anestéziologii a vychadza po Celoslovenskej konferencii sestier pracujtcich
v anestéziologii a intenzivnej starostlivosti uz 10 rokov s medzinarodnou ucastou. Mnohé roky nielen
Sledujem, ale spolupodielam sa na napredovani ,intenzivnej“ sekcie. Teraz mi dovolte, aby som Vam
podala svoj pohlad na intenzivnu a anesteticku oSetrovatelsku starostlivost z pohladu hlavnej odbornicky
MZ SR pre odbor OSetrovatelstvo.

DIhé roky problémom dennodennej osetrovatelskej praxe boli vykony, ktoré sestry vykonavali mimo rozsah
Svojej praxe, teda mimo svojich kompetencii. Predovsetkym to bolo podavanie liekov do Zily. Podla novej
vyhlasky na podéavanie liekov do Zily netreba poverenie lekara, ktoré malokto reSpektoval tak, ako to
legislativa vyZadovala (na kazdého pacienta osobitne, lekar (!) poZiadal sestru a nasledne ju pisomne
a podpisom poveril, ¢o sestra potvrdila tieZ podpisom). Dokument mal byt sucastou dokumentacie pacienta
a nie v ,Sufliku“ na oddeleni. Otazne bolo, podla ¢oho lekar posudil, ktort sestru méze poverit, a ktort
nie, ked’ nema informacie o jej vzdelani, praxi... A nakoniec, lekar je odbornik v medicine a sestra v inom
odbore - oSetrovatelstve. Problém bol aj v tom, Ze v pripade pravneho sporu sa takéto poverenie rado
Stratilo a sestra nemala ako dokazat, Ze bola poverena na podanie lieku do Zily. Teraz je kazda sestra
kompetentna podavat' lieky do Zily — bez poverenia. Ale transfuzie krvi, krvnych derivatov a podévanie
kontrastnych latok do zily nadalej spada do kompetencie lekara.

Z Casti sa vyriesSil aj problém zvySovania a zniZzovania kontinualne podavanych liekov (napr. noradrenalin,
timiace zmesi, predovSetkym v noci !), ¢o nebolo v kompetencii sestry. Sestra Specialistka aplikuje
medikamentdznu liecbu v davkovacom rozmedzi a farmakologickom zloZeni na zaklade indikacie lekara
a po posudeni potreby osoby a vyhodnocuje tcinnost liechy.

Do pravnych lapsusov sa sestry dostavaju aj pri telefonickych ordinaciach. Citujem pravnika: ,Obavam
sa, Ze telefonicky a ani elektronicky v inych, nez Zivot bezprostredne ohrozujtcich pripadoch, to nepéjde.
V prvom rade, ako som uviedol, sestra nesmie realizovat vykon len na zaklade telefonickej konzultacie.

Problémom bolo aj zavadzanie periférnych vendznych kanyl, ¢o sestra nemala v kompetencii - legislativa
neumozriovala kanylu zavadzat ani po povereni lekarom. Bol to pre sestru nelegalny vykon so vSetkymi
pravnymi désledkami za nelegalnu ¢innost. Podla novej vyhlasky kazda sestra méZe na zaklade indikacie
lekara periférnu vendznu kanylu zavadzat aj rusit. Sestra Specialistka méZe aj indikovat vymenu
a zruSenie kanyly z periférnej Zily.

Nadalej ostava problematické vedenie nonphysician anaesthesie (anestézie bez stalej priamej pritomnosti
lekara). Podla vyskumu, aZz do 70% respondentov — Sestier na anestetickom useku uviedlo, Ze st
konfrontované so situaciami, kedy ostavaju poCas anestézie pri pacientovi na operacnej sale bez stalej
priamej pritomnosti lekara, co neumoznuju ani Zakladné zavézné postupy pre vedenie anestézie. Moja
Snaha o rieSenie situacie sestrou S pokrocCilou praxou ostala lekarskymi odbornymi spolo¢nostami
nepochopena a zavrhnuta s odévodnenim, Ze by sa znizila bezpecnost pacienta. Je nepochopitelné, ako
tieto spolocnosti mézu z dévodu bezpecnosti pacienta tolerovat’ nelegalnu nonphysician anaesthesiu
z rbznych dévodov. V ramci rieSenia (nerieSenia?) uvedenej problematiky som cez krajskych odbornikov



pre odbor OSetrovatelstvo a nasledne cez manaZmenty oSetrovatelskej praxe na urovni zariadeni
a anestetickych pracovisk vyzvala anestéziologické sestry ku nepraktizovaniu nonphysician anaesthesie,
¢o sa na Slovensku povazuje za hrubé poruenie pracovnej discipliny. Zrejme eSte musi prejst nejaky cas,
aby slovenska odborna verejnost nielen pochopila, ale bola ochotna prijat skutocnost, Ze mnohé anestézie
sa daju legalne viest bez priamej stélej pritomnosti anestéziologa, tak ako je to napr. vo Svajiarsku, kde
70% intraoperacnej anestetickej starostlivosti poskytujii sestry. Sestra s pokroilou praxou (VS II. stuperi +
Specializacia + prax) by bola urcite prijatelnejsim variantom legalne poskytovanej anestetickej starostlivosti.

Slovensko ignoruje odporucania Eurdpskej federacie sestier (EFN) - organizacie, ktora zastreSuje
odbornikov v oSetrovatelstve v eurdpskom regione a uvadza zdravotnickeho asistenta ako jeden clanok
4-stupriovej oSetrovatelskej starostlivosti: zdravotnicky asistent — registrovana sestra — sestra Specialistka
— sestra s pokrocilou praxou. Poslanci Narodnej rady SR zakonom o lieku premenovali zdravotnickeho
asistenta na prakticku sestru, aj ked' takyto zdravotnicky pracovnik nie je v odporucani EFN. Oslovila som
vSetkych poslancov NR SR, predsedu viady SR, predsedu Viyboru NR SR pre zdravotnictvo, Ministerstvo
zdravotnictva SR s vyjadrenim nesuhlasu s uvedenym premenovanim a podanim patricnych argumentov.
Jednym z argumentov bola aj skutocnost, Ze v zahraniCi zdravotnicky asistent, ktory poskytuje zakladnu
oSetrovatelsku starostlivost, predovsetkym hygienu, polohovanie, stravovanie, ma len niekolko mesacnu
pripravu a nepotrebuje Styri roky odbornej pripravy, nepodava lieky. Preco na Slovensku prevzdeldvame
zdravotnickeho asistenta? Preco pacientov oberame o zakladnu oSetrovatelsku starostlivost? A nic,
resp. ignoracia odporucani odbornikov v oSetrovatelstve nielen na Slovensku, ale i v eurépskom regione,
ktoré su podlozené praxou zaloZenou na dbkazoch, ignoracia svetovych trendov, ignoracia aj listu EFN
S nesthlasnym stanoviskom ku tomuto kroku Slovenska v kone¢nom désledku pocitia pacienti. Odpoved
som nedostala, aj ked je pomerne jednoducha - potrebujeme lacné sestry, ktoré dobre zapadnu do planov
biznismanov v zdravotnictve.

OSetrovatelska starostlivost sa nevykona sama. Musia ju poskytnut odborne pripraveni pracovnici. V dobe,
ked narasta objem zdravotnej starostlivosti na pracoviskach intenzivnej starostlivosti, Su paradoxne snahy
0 zvySovanie poctu pacientov, ktorym ma poskytovat starostlivost. Urcite to nie je krok ku stabilizacii sestier
v systéme, ani ku kvalitnej starostlivosti. Dal$i neodborny krok sa planuje v zamenitelnosti zdravotnickych
povolani sestra (4600 hodin odbornej pripravy) a zdravotnicky asistent alias prakticka sestra (2170 hodin
odbornej pripravy). Pre¢o potom radsej nezakomponovat zamenitelnost povolania sestra a lekar? Ved
Sestra ma blizsie odbornou pripravou k povolaniu lekar, ktory mé 5500 hodin odbornej pripravy.

Vazené kolegyne, kolegovia,

to je niekolko skutoCnosti, ktoré sa priamo dotykaju intenzivnej a anestetickej
oSetrovatelskej starostlivosti. Asi neStandardne ukoncim mdéj prihovor, ale

za pravdu davam vete, ktorti som Citala na socialnej sieti: ,Obetovat sa znamena o

prehlbovat krizu.* S A

PhDr. Helena GONDAROVA-VYHNICKOVA, dipl. s.
hlavna odborni¢ka MZ SR
pre odbor OSetrovatelstvo
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XI. CELOSLOVENSKA KONFERENCIA SESTIER PRACUJUCICH V ANESTEZIOLOGII
A INTENZIVNEJ STAROSTLIVOSTI S MEDZINARODNOU UCASTOU
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V diioch 14. — 15. 6. 2018 sa v Kosi-
ciach konala XI. Celoslovenska kon-
ferencia sestier pracujucich v anes-
téziologii a intenzivnej starostlivosti
s medzinarodnou Gcéastou, ktora mala
hlavni tému: Bezpecné poskytovanie
zdravotnej starostlivosti na pracovis-
kach anestéziolbgie a intenzivnej medi-
ciny. Konferencia, ktorej organizatorom
bola Sekcia sestier pracujucich v anes-
tézioldgii a intenzivnej starostlivosti
SKSaPA, sa konala pod zastitou Mgr.
Eleny Cervefidkovej, dipl. s., poslanky-
ne Narodnej rady SR. Na konferencii
sa zucastnilo viac ako 150 ucastnikov
zo Slovenska, Ceska, Finska, Srbska,
Polska a Ukrajiny. Konferenciu, ktoru
otvoril PhDr. Milan Laurinc, PhD., dipl.
s., predseda Sekcie a riaditel Kancela-
rie SKSaPA, svojou aktivnou uéastou
poctila aj p. Anne Kokko z Finska, ktora
je viceprezidentkou European federa-
tion of Critical Care Nurses associa-
tions (EfCCNa). Anna Kokko srde¢ne
pozdravila vSetkych ucastnikov kongre-
su a zaroven vyslovila radost z toho,
Ze sa budeme aktivne spolupodielat,
spolupracovat a vzajomne participo-
vat' v réznych oblastiach europskej in-
tenzivnej oSetrovatelskej starostlivosti.
VSetkym adresovala pozvanie na me-
dzinarodné poduijatia, ktoré budu v bliz-
kej dobe (http://www.efccna.org/about/
about-efccna;  http://www.efccna.org/
events/cat.listevents/2018/06/18/).

Dal$imi hostami konferencie boli: Mgr.
Ivera Lazorova, dipl. p. a., prezidentka

SKSaPA; PhDr. Helena Gondarova-
-Vyhnickova, dipl. s., hlavna odborni¢-
ka Ministerstva zdravotnictva SR; doc.
PhDr. Lubica Deriarova, PhD., MPH
z PreSovskej univerzity; PhDr. Monika
MatoSova, predsednicka Sekcie sestier
pracujucich v anestézioldgii a intenziv-
nej medicine, 0. z. SLS. K U¢astnikom
konferencie sa prihovorili aj zahranicni
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hostia: Anne Kokko, viceprezidentka
European federation of Critical Care
Nurses associations (EfCCNa) (Finsko);
Bc. Tomas Valek (Cesko); p. Jovan Fili-
povi¢, predseda Udruzenja anestetiCa-
ra Srbje (Srbsko); dr. n. m. Sylwia Kre-
minska (Polsko) a assoc. prof. Natalia
Shygonska, PhD., RN (Ukrajina).

Obr. 1 Cast Vyboru sekcie sestier pracujucich AalS s prezidentkou SKSaPA



Na konferencii bolo prezentovanych
viac ako 40 odbornych prispevkov. Prvy
blok prednasok zacal prispevkom z Ko-
Sic: Klinika pediatrickej anestéziologie
a intenzivnej mediciny, DFNsP v Kosi-
ciach (Behunova).

Prednaka Anne Kokko bola o poslani,
Ulohach, cieloch a planoch EfCCNa.
Nasledoval prispevok hlavnej odbor-
nicky MZ SR, v ktorom bola priblizena
predovSetkym nova legislativa, ktora sa
dotyka oSetrovatelskej praxe. Hovorila
0 odbornej spdsobilosti pre riadenie
a organizaciu oSetrovatelskej praxe, su-
stave $pecializaénych odborov, novych
kompetenciach sestier, preskripcii ses-
trou. PoloZila otazku: ,Ak na Slovensku

Obr. 2 Cast Ucastnikov konferencie

platia smernice EU, pre¢o neplatia od-
portcania Europskej federacie sestier
- organizéacie, ktora zastreSuje odbor-
nikov v oS$etrovatelstve v eurépskom
regione, ktora uvadza zdravotnickeho
asistenta ako jeden clanok 4-stupriovej
oSetrovatelskej starostlivosti?“ Totiz no-
vym ,zékonom o lieku“ sa zdravotnicky
asistent povazuje podla tohto zakona
v zneni uéinnom od 1. septembra 2018
za prakticku sestru. V tejto suvislos-
ti s negativnym stanoviskom oslovi-
la 194 poslancov NR SR, ministerku
zdravotnictva SR, Statneho tajomnika
MZ SR, generalneho riaditela Sekcie
zdravia MZ SR, Odbor oSetrovatelstva
MZ SR a ziadala prezidenta SR, aby
nepodpisal uvedeny zakon, ktory podla
jej vyjadreni moze prispiet ku znize-
niu kvality poskytovanej starostlivosti.
Uviedla, Ze podporuje kroky SKSaPA
ku ochrane povolania sestra. Vyzvala
sestry pracujice na anestéziologic-
kych usekoch, vratane manazmentov
oSetrovatelskej praxe, na dodrzZiavanie

Zakladnych zavéznych postupov pre
vedenie anestézie: ,Jeden anestéziolo-

gicky tim (lekéar a sestra) musi podavat

v tom istom Case anestéziu len jednému
pacientovi®, ktorych poruSenie zname-
na vazne porusenie nariadenia odbor-
nej SSAIM, €o predstavuje poruSenie
pracovnej discipliny so vSetkymi na-
sledkami. V duchu legislativnych zmien
sa niesla aj dal$ia prednaska s nazvom
Reforma oSetrovatelstva v roku 2018
na Slovensku.

Sucastou zmien a vyvoja intenzivne-
ho oSetrovatelstva je aj napredujuca
spolupraca so sesterskymi zahranic-
nymi organizaciami, coho dokazom je
aj Clenstvo Sekcie sestier pracujucich

v anestéziologii a in-
tenzivnej starostlivos-
ti SKSaPA v EfCC-
Na. NaSu Sekciu
v uvedenej eurdpskej
federacii  zastupuje
Bc. Frantisek Naro
(http://www.efccna.
org/inews), clen Vy-
boru sekcie, uviedol
predseda Sekcie.

EfCCNa je formélna

siet oSetrovatelskej starostlivosti v Eu-
répe, bola zalozena v roku 1999 a v
sucCasnosti ma zastupenie 28 medzi-
narodnych ¢&lenov, ktori zastupuja pri-
blizne 25 000 eurdpskych sestier pra-
cujucich v intenzivnej oSetrovatelske;
starostlivosti. Od svojho vzniku bolo
poslanim EfCCNa: podporit spolupracu
a spravodlivost medzi kriticky chorymi
pacientmi s cielom zlep$it oetrovanie
kriticky chorych pacientov a ich rodin.
EfCCNa poskytuje jedine¢nu prilezitost

pre europsku prax v intenzivnej starost-
livosti, vzdelavanie, publikovanie, ma-
nazment a vyskum.

Vzdeldvanie v o3etrovatelstve v kon-
texte reformy v legislative na Ukrajine
(Shygonska), manazment kvality vyso-
koSkolského vzdelavania na Ukrajine
(Gordiichuk), postavenie sestry v anes-
tetickom time (Rybarova), nadviazali
na predchadzajuce prispevky.

V nasledujucich prednaskach rezono-
vala problematika anestéziologickej
starostlivosti (Martin, Trnava, KoSice,
Ruzomberok, Stara Lubovna, Roziava;
Pancevo - Srbsko), nozokomialnych na-
kaz (Banska Bystrica, Trnava, Wroclaw
- Pol'sko), Specialnych postupov v inten-
zivnej starostlivosti (Bratislava, Nitra,
Vy&né Hagy, Presov; Ostrava — Ceska
republika; Beograd — Srbsko; Wroslaw
- Pol'sko), pediatricka starostlivost (Pra-
ha). To sU niektoré z tém prispevkov
konferencie.

Obr. 3 Viceprezidentka EFCCNa p. Anne Kokko a Clen vyboru
sekcie sestier pracujucich v AalS Bc. Frantisek Naro

Na zaver konferencie predseda Sekcie
precital vyhlasenie ucastnikov konfe-
rencie adresované Ministerstvu zdra-
votnictva SR.

PhDr. Milan Laurinc, PhDr., dipl. s.,
predseda

PhDr. Andrea Bratova, PhD.,
podpredseda

Sekcia sestier pracujucich v anestézio-
16gii a intenzivnej starostlivosti SKSaPA
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VYHLASENIE UCASTNIKOV XI. CELOSLOVENSKEJ KONFERENCIE SESTIER
PRACUJUCICH V ANESTEZIOLOGII A INTENZIVNEJ STAROSTLIVOSTI
S MEDZINARODNOU UCASTOU KONANEJ 14. - 15. 6. 2018 V KOSICIACH

Ugastnici XI. Celoslovenskej konfe-
rencie sestier pracujucich v anes-
téziologii a intenzivnej starostlivosti
s medzinarodnou ucCastou davaju
na vedomie:

» Apelujeme na Ministerstvo zdra-
votnictva Slovenskej republiky
o vytvorenie jednotného Specia-
lizacného Studijného programu,
spolo¢ného pre anestézioldgiu,
intenzivnu starostlivost o dospe-
lych a intenzivnu starostlivost
o dieta. Absolvovanim ktorého
by vznikla sestra Specialist-
ka, ktora by bola uplatnitelna
na viacerych usekoch v oblasti
anestézioldgie a intenzivnej sta-
rostlivosti, ¢o by bolo prinosom
nielen pre sestru Specialistku,
ale i pre jej zamestnavatela.

» V ramci tvorby normativov mi-
nimalneho personaineho ob-
sadenia Ziadame o vytvorenie
minimalneho personélneho ob-
sadenia na pracoviskach OAIM:
jedna sestra / jeden pacient
a na l6Zkach jednotiek intenziv-
nej starostlivosti jedna sestra /
dva pacienti.

» Ziadame o rieSenie problema-
tiky personalneho obsadenia
anestéziologickych timov, tak
aby nedochadzalo ku posky-
tovaniu anestéziologickej sta-
rostlivosti non lege artis, z ¢oho
vyplyva nielen zniZenie kvality
poskytovanej starostlivosti, ale
i hrubé poruSovanie pracovnej
discipliny dotknutymi pracovnik-
mi.

» Vyslovujeme ne suhlas s pre-
menovanim zdravotnickeho
asistenta na prakticku sestru,
v ¢om vidime ohrozenie nazvu
regulovaného povolania sestra.
Pomenovanie prakticka sestra

»

»

»

»

v zahraniCi patri sestre s po-
kroCilou praxou (sestra s Mgr.
alebo doktoratom). Je to sestra
s pokroCilou praxou, ktora vy-
konava mnohé vykony, ktoré
na Slovensku vykonavaju lekari.
Na Slovensku paradoxne pome-
novanie prakticka sestra patri
zdravotnickemu  pracovnikovi,
ktory nie je sestra, to znamena,
Ze nema odbornu pripravu 4600
hodin v Studijnom odbore OSet-
rovatelstvo.

Ziadame zakonodarcov o pri-
jatie pomenovania registrova-
na sestra pre povolanie sestra
(4600 hodin odbornej pripravy,
na zaklade smernic EU), ¢im
by sa odliSilo od fahko zameni-
telného nazvu prakticka sestra
(1760 hodin odbornej pripra-
vy). Pomenovanie registrovana
sestra by bolo kompatibilné i s
pomenovanim sestry, tak ako
ju uvadza Eurdpska federacia
sestierv 4. stupfiovom modeli
oSetrovatelstva.

Ziadame o zabezpedenie pra-
covisk Anestéziologie a inten-
zivnej starostlivosti manazérmi
oSetrovatelskej  starostlivosti,
ktori spifiajii odborni spdsobi-
lost' pre riadenie a organizaciu
oSetrovatelskej praxe.
Pozadujeme vykonat vSetky
dostupné a potrebné kroky pre
stabilizaciu sestier na pracovis-
kach Anestéziologie a intenziv-
nej starostlivosti,vratane plato-
vého ohodnotenia a vhodnych
pracovnych podmienok.
Navrhujeme formou vSeobecne
zavazného opatrenia (usmer-
nenia) zabezpeCit pravidelny
prakticky tréning v oblasti po-
skytovania kardiopulmonalnej
resuscitacie v zariadeniach po-

skytujucich zdravotnu starostli-
vost.

» European Federation of Criti-
cal Care Nursing Associations
(EfCCNa), v zastupeni jej vi-
ceprezidentky Anne  Kokko,
ktord sa konferencie zuéastni-
la, odporuca v kontexte vysSej
dostupnosti zdravotnej starost-
livosti i vySSej bezpecnosti pa-
cienta, podporovat rovnocenné
partnerstvo sestier v timoch
a spolupracovat na rozvoji eu-
ropskej kritickej praxe, vzdela-
vania, riadenia a vyskumu.

V Kosiciach dna 15.06.2018

Na vedomie:

Ministerka zdravotnictva SR, doc.
MUDr. Andrea Kalavska, PhD.,
MHA

Stétny tajomnik MZ SR, MUDr. Ja-
roslav Ridosko, PhD. MBA

Generélny riaditel Sekcie zdravia
MZ SR, MUDr. Miroslav BdZoch,
PhD., MPH

Riaditelka Odboru oSetrovatelstva
MZ SR, PhDr. Darina Danyiova,
dipl. s.

Riaditelka Odboru zdravotnicke-
ho vzdelavania MZ SR doc. PhDr.
Zuzana Slezakova, PhD., MPH

Hlavna odbornicka MZ SR pre od-
bor Osetrovatelstvo PhDr. Helena
Gondarova-Vyhnickova, dipl. s.

Prezidentka SKSaPA Mgr. Iveta La-
zorova, dipl. p. a.



VAZENE KOLEGYNE, KOLEGOVIA,
SESTRY PRACUJUCE NA ANESTETICKYCH USEKOCH,
MANAZERI/KY OSETROVATELSKEJ PRAXE,

Zakladné zavazné postupy a pod-
mienky pre vlastny vykon anesté-
zie uvadzaju: ,Pri akomkolvek spo-
sobe podavania anestézie musi
byt pritomny na anestéziologickom
pracovisku kvalifikovany anesté-
ziolég (anestéziolég v priprave
na kvalifikacnu atestéciu) a anes-
téziologicka sestra. Jeden anesté-
ziologicky tim (lekar-sestra) musi
podavat v tom istom Case anesté-
ziu len jednému pacientovi - teda
jeden tim smie podavat anestéziu
len jednému pacientovi.

Opakovane sU0 mi doruCova-
né staznosti sestier z mnohych
anestetickych usekov, Ze sestry
su dennodenne konfrontované
so situéciou, kedy ostavaju pocas
anestézie pri pacientovi samé,
bez priamej stalej pritomnosti leka-
ra, a teda realne vedu non physi-
cian anaesthesiu.

Takato situacia sa najCastejSie vy-
skytuje na pracoviskach, kde jeden
anestéziolog zabezpecuje sluzbu
pre anesteticky usek + [6Zkovu
Cast + konzilidrne sluzby zo zaria-
deni, €o su prakticky vSetky ,men-
Sie“ nemocnice. Ak je lekar na jed-
nom useku, nemdze byt pritomny
na druhom useku. Situacia sa tyka
aj fakultnych nemocnic, v ktorych
je nedostatok anestéziologov, ¢o
potvrdil aj vyskum v roku 2014.
Kedze takyto spOsob anestézie
nie je na Slovensku legislativne
upraveny, anestézia je poskytova-
na nelegalne, vratane oSetrovatel-
skej anestetickej starostlivosti, ¢o
ako hlavna odborni¢ka MZ SR pre
odbor OSetrovatelstvo nemozem
tolerovat.

Z uvedeného dbvodu som sa ob-
ratila na tvorcu Zakladnych za-
véznych postupov a podmienok
pre viastny vykon anestézie, Slo-
vensku spolo¢nost’ anestézioldgie
a intenzivnej mediciny s vyzvou
o rieSenie uvedene;j situacie s tym,
Ze som ako moznost rieSenia na-
vrhla vyuzitie odborného potenci-
alu sestier tak, aby sestry Cinnosti
nevykonavali nelegalne, ¢o nie je
Zlucitelné s kvalitou starostlivosti,
bezpe€nostou pacienta. Zaroven,
aby nedo$lo k obmedzeniu posky-
tovania anestetickej starostlivos-
ti, som navrhla moZnost Upravy
Zakladnych zavéznych postupov
a podmienok pre Vvlastny vykon
anestézie s vyuzitim pozicie sestry
s pokrogilou praxou (sestra s VS I.
stupfa + 8pecializacia + prax). Moj
navrh na zlegalizovanie uz prakti-
zovanej non physician anaesthesie
nebol prijaty s pochopenim, ale aj
tak situaciu vnimam pozitivne, lebo
k problému nelegéineho uz prakti-
zovania non physician anaesthesie
na Slovensku zac€ala Siroka odbor-
na diskusia.

Vlychadzajuc z uvedenych Zaklad-
nych zavaznych postupov je nepri-
pustna aj opacné situacia — jedna
anesteticka sestra poskytujuca
oSetrovatelsku starostlivost sucas-
ne dvom pacientom po¢as anesté-
zie (na dvoch sélach).

K poruSovaniu Zakladnych zavéz-
nych postupov a podmienok pre
vlastny vykon anestézie sa vyjad-
rili:

Vybor Spolo¢nosti anestézioldgie
a intenzivnej mediciny (SSAIM)
povazuje za mimoriadne dolezZi-

té dodrzanie Zakladnych zavéz-
nych postupov vedenia anestézie
pri udrZani bezpe€nosti anestézie.
Bezpecnost podavania anestézie
sa v sucasnosti povazuje za naj-
vySSiu prioritu odboru A+IM. ,Ak
by sme suhlasili s non-physician
anestéziami na Slovensku, vystavi-
li by sme pacientov mimoriadnemu
riziku. RieSenim nemdZe by zniZe-
nie naro¢nosti predpisu a zvysenie
rizika!*

Hlavny odbornik MZ SR pre odbor
Anestéziolégia a intenzivna me-
dicina doc. MUDr. Jozef Firment,
PhD. uvadza:

,AK sa niekde vykonavaju anesté-
Zie bez anestéziologov, povazuje-
me to za vazne porusenie nariade-
nia naSej odbornej SSAIM. A s tym
sa ako hlavny odbornik MZ SR pre
odbor anestéziologia a intenziv-
na medicina stotoZriujem. Cestou
na rieSenie problému je vytvore-
nie podmienok pre to, aby na Slo-
vensku bolo viac anestéziologov
a anestéziologickych sestier.”

Doc. MUDr. Roman Zahorec,
CSc., prezident Slovenskej spolo¢-
nosti anestéziologie a intenzivne;
mediciny pri Slovenskej lekarske;
spolo¢nosti sa vyjadruje nasledne:
,Jeden anestéziologicky tim (lekar
a sestra) musi podavat'v tom istom
Case anestéziu len jednému pa-
cientovi. T. j. jeden anestéziologic-
ky tim (anestéziolog + anesteticka
sestra) smie podavat anestéziu len
jednému pacientovi.”

Na zaklade vysSie uvedenych
skutocnosti vyzyvam vsetky ses-
try na anestetickych usekoch,
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vratane manaZzmentov oSetrova-
telskej praxe, na dodrZiavanie Za-
kladnych zavéznych postupov pre
vedenie anestézie, ktorych poru-
Senie znamena vazne porusenie
nariadenia odbornej SSAIM, Co
predstavuje poruSenie pracovnej

discipliny so vSetkymi nasledkami.
Je absurdné, aby sestra Umerne

vykonanej nelegalnej praci bola
zvyhodnene odmefiovana z fi-
nancnych prostriedkov poistencov,
ktori prave naopak oCakavaju kva-
litnu starostlivost v sulade s platny-
mi predpismi.

K uloham manazmentov patri aj
kontrola dodrziavania zavaznych
dokumentov, preto je nemyslitelne,
aby sestry, ktoré chcu pracovat
podla platnej legislativy, boli ter-
¢om bossingu a mobingu.

Koncepcia zdravotnej starostlivosti
v odbore anestéziologia a intenziv-
na medicina uvadza, Ze kvalitu po-
skytovania zdravotnej starostlivosti
zabezpecCuju veduci pracovnici
AIM oddeleni, jej kontrolu vykona-
va hlavny odbornik spolu s krajsky-
mi odbornikmi a stavovské organi-
z&cie.

Vychadzajuc zo Statitu hlavnych
a krajskych odbornikov, predovset-
kym Clanok IV Ulohy hlavnych od-
bornikov a krajskych odbornikov,
pism. i) podielaju sa na kontrole pl-
nenia Specifickych tloh na danom
useku zdravotnej starostlivosti.... a
pism. j) pisomne informuju minis-
terstvo o zavaznych nedostatkoch
a o problémoch svojho odboru,
vratane navrhov na prijatie potreb-
nych opatreni...,

budem spolu s krajskymi odbornik-
mi pre odbor OSetrovatelstvo dbat
na to, aby sestry nepraktizovali ne-
legalnu non physician anaesthesiu,
teda neostavali poas anestézie
bez priamej a stélej pritomnosti
anestézioldga pri pacientovi. Cin-
nosti mimo ramec kompetencii ne-
prispievaju bezpecnosti pacientov,
ich doveryhodnosti v poskytova-
nu starostlivost a vznikaju pravne
problémy z prekro¢enia kompeten-
Ci.

Hlavni odbornici a krajski odbornici
su poradnym organom Minister-
stva zdravotnictva, ktori spolupra-
cuju s ministerstvom pri odbornom
usmernovani poskytovania zdra-
votnej starostlivosti a pri odborno-

-metodickom vedeni zdravotnej
starostlivosti v prislusnom odbore.
Preto o uvedenej problematike in-
formujem aj Sekciu zdravia MZ SR.

Nie som toho nazoru, Zze najlep-
Sou cestou k vyrieSeniu problému
je smerovanie autorov staznosti
- sestier z anestetickych usekov,
v ramci preSetrovania situacii,
na Indpektoraty prace, UDZS, zdra-
votné poistovne. Aj nadalej uvitam
kazdy podnet a navrh na rieSenie
uvedenej problematiky, tak aby
bola odstranena nelegalna praca
sestier na anestetickych Usekoch
bez zniZenia rozsahu a kvality po-
skytovanej anestetickej starostli-
vosti, ktorej bude pribudat v suvis-
losti s trendom starnutia populacie
i vy8Simi narokmi fudi na kvalitu
Zivota. Verim, Ze spolo¢nym usilim
vSetkych zainteresovanych sa to
podari.

V Bratislave 8.3.2018

S dctou

PhDr. Helena Gondarova-
Viyhnickova, dipl. s.
hlavna odborni¢ka MZ SR
pre odbor oSetrovatelstvo

POHLAD PRAVNIKA NA TELEFONICKU ORDINACIU (KONZULTACIU) LEKAROM

V ramci platnej legislativy konzul-
tacie cez telefon alebo e-mailom
su problematické. Sestry v zaria-
deniach sociélnych sluZieb (ZSS),
domoch oSetrovatelskej starostli-
vosti (DOS) v snahe riesit subakut-
ne zhorSovanie zdravotného stavu
pacienta byvaju bezne konfronto-
vané so situaciami, kedy porusuju
platnu legislativu.

Na zaklade prieskumu oSetro-
vatelskej praxe v uvedenych za-

‘ riadeniach, najCastejSie situacie,

ked lekar telefonicky ordinuje,
su: pri znamkach novovzniknu-
tej infekcie (symptémy ako kaSel,
zvySena TT, zvySeny CRP) napr.
antibiotika, antipyretikd a pod,;
pri bolesti analgetikum, vySetrenie
podla klinického obrazu; pri nepo-
koji, prejavoch uzkosti, poruchéch
spravania sedativum, anxiolytikum,;
upravu chronickej liecby, napr. an-
tihypertenzivnej. Sestra s lekarom
telefonicky konzultuje, konzultaciu
zapiSe do dokumentacie a ordina-
ciu vykona.

Telefonické konzultacie su den-
nodennou praxou aj v intenzivnej
oSetrovatelskej starostlivosti, pre-
to uvadzam vyjadrenie pravnika
k uvedenej problematike:
,Obdvam sa, Ze telefonicky a ani
elektronicky v inych, nez Zivot
bezprostredne ohrozujucich pripa-
doch, to nepéjde. V prvom rade,
ako som uviedol, sestra nesmie
realizovat’ vykon len na zéklade te-
lefonickej konzultacie (rovnako ani
lekar), pretoZe:



1) lekar v takom pripade nevie uro-
bit zaznam do zdravotnej doku-
mentacie, hoci je na to podla
ust. § 21 0ds.2 zak. ¢. 576/2004
Z. z. povinny,

2) lekar je ten, do koho kompe-
tencie patri vykon, preto on by
mal ziskat' informovany suhlas
pacienta (poucenie sestrou ne-
staci, lebo nie je tou, ktora ma
odbornt  spdsobilost na ob-
jasnenie liecby, postupu alebo
iného vykonu), teda sestra by
uskutocnila vykon bez informo-
vaného sthlasu,

3) sestra nevie preukazat, Ze po-
kyn dostala, ak bol vykonany te-
lefonickou formou, a teda znasa
S tym spojené znacné rizika,

4) zaznamom do oSetrovatelskej
dokumentacia by sestra de fac-
to potvrdila, Ze urobila vykon,
ktory nepatri do jej kompetencie
(rozsahu).

Teda taky postup je pripustny jedi-

ne v situcii, kedy su sucasne na-

plnené tieto podmienky:

1) hrozi bezprostredné ohrozenie
Zivota alebo hrozba tazkého
poSkodenia zdravia pacienta,

najmé ak nie je mozné ziskat

informovany suhlas pacienta,

2) nie je mozné zabezpecit v po-
trebnom case zdravotnu sta-
rostlivost lekarom osobne.

Lenze, to uz je stav, kedy sestra
komunikuje s RZP (dispecer, le-
kar), teda rozhovor je nahravany

a preto nie je potrebné vykonat

odposluch. Zaroveri poukazujem

na to, Ze odposluch nie je mozny

bez predchadzajticeho suhlasu le-
kara. Ako bude sestra dokazovat,

Ze ho ziskala. V zasade neodpo-
ru¢am toto vkladat do oSetrovatel-
skych postupov.

Podotykam, Ze uvedeny nazor je
identicky s pravnickou literaturou,
napr.: Soudni lékarstvi a jeho mo-
derni trendy, Stefan, Hladik a kol.,
vydavatelstvo Grada, str. 374 alebo
Lékar a pravo, Mach J., Grada, str.
148 (Mgr. Slavik, pravnik).

ODBERY KRVI, ZILOVE KANYLY A LIEKY PODAVANE DO ZILY

VyhlaSka €. 95/2018 Ministerstva
zdravotnictva SR, ktorou sa ur-
Cuje rozsah oSetrovatelskej praxe
poskytovane] sestrou samostatne,
samostatne na zaklade indikacie
lekdra a v spolupraci s lekarom
a rozsah praxe pérodnej asisten-
cie poskytovanej porodnou asis-
tentkou samostatne, samostatne
na zaklade indikacie lekara a v spo-
lupraci s lekarom uvadza, ze

1. sestra samostatne na zaklade in-
dikacie lekara:
» Odbery:
- odobera krv z periférnej Zily
(pozor - vena femoralis je cen-
tralna Zzila!),
- krv z centrélneho Zilového ka-
tétra.
» Periférne zilové kanyly:
- zavadza kanylu do periférnej
zily,
- rusi kanylu z periférnej zily.
» Lieky do zily:
- aplikuje lieky intravendzne
s vynimkou transfuzie krvi, krv-

nych derivatov a kontrastnych
latok, (pozn.: na intravenozne
podanie lieku sestrou nie je po-
trebné poverenie lekara; trans-
fuzie krvi, krvné derivaty a kon-
trastné latky nemé6ze podavat
ani po povereni lekarom!),

- aplikuje parenteralnu vyZivu.

2. sestra Specialistka
Sestra, ktora ziskala odbornu spé-
sobilost na vykon odbornych pra-
covnych Cinnosti a odbornu spo-
sobilost na vykon Specializovanych
pracovnych cinnosti naviac samo-
statne:
- indikuje vymenu a zrusenie ka-
nyly z periférnej Zily (pozn. prvé
zavedenie periférnej kanyly indi-
kuje lekar — pisomne. Ak nie je
pisomna ordinécia a sestra zdo-
kumentuje, ze kanylu zaviedla,
tak dokumentuje vykon nad roz-
sah svojej praxe).
- aplikuje  medikamentdznu
lieCbu v davkovacom rozme-
dzi a farmakologickom zloZeni

na zaklade indikacie lekara a po
posudeni potreby osoby a vy-
hodnocuje ucinnost liecby.
(pozn.. Davkovacie rozmedzie
musi byt uvedené lekarom pi-
somne - napr. Furosemid 20 mg
po 6 — 8 hodinach, Noradrenalin
5 =10 ml /hod.. Ak v dokumen-
tacii nie je uvedené davkovacie
rozmedzie, tak sestra svojvolne
meni lekarom ordinovanu liec-
bu, na ¢o nema kompetenciu).

(Spracované  vyborom  Sekcie
sestier pracujucich v Anestéziolo-
gii a intenzivnej starostlivosti podla
Viyhlasky €. 95/2018 Ministerstva
zdravotnictva SR, ktorou sa urcuje
rozsah oSetrovatelskej praxe po-
skytovanej sestrou samostatne,
samostatne na zaklade indikécie
lekéara a v spolupraci s lekarom a
rozsah praxe porodnej asistencie
poskytovanej pérodnou asistentkou
samostatne, samostatne na zakla-

de indikacie lekara a v spolupraci rge

s lekarom).
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PRAKTICKA SESTRA - S MGR. ALEBO DOKTORATOM

JE ROVNAKO DOBRA AKO LEKAR

Holandski autori realizovali prehlad
z 18 medzinarodnych pripadovych
Studii, ktory dokazuje, ze starostli-
vost poskytovand sestrami sa zho-
duje so starostlivostou poskytovanou
lekarmi v primarne;j starostlivosti.

Nedavno aktualizovana sprava -
s nazvom Sestry ako nahrada za le-
kéarov v primarnej starostlivosti uka-
Zuje, Ze starostlivost poskytovana
praktickymi sestrami je rovnako Gcin-
na a vysoko kvalitna ako starostlivost
poskytovana lekarmi, ak nie lepsia.

V/ySSia pracovna zataz lekarov a sta-
le naro¢nejSia zdravotna starostlivost
znamenaju, ze su naliehavo potreb-
né alternativne modely primarnej
starostlivosti. Mnohi pacienti navste-
vujuci centra primarnej starostlivosti
nemusia nevyhnutne vyZadovat od-
borné znalosti lekara, preto sprava
skuma koncepciu vyuZivania sestier
ako spbsobu na zlepSenie pristupu
a efektivnosti primarnej starostlivosti.

Cielom vyskumov bolo zistit, ako pra-
cuju sestry ako nahrada za lekarov
v primarnej starostlivosti na zaklade
vysledkov, procesov v starostlivosti
0 pacientov.

V sprave sa zistilo, Ze uvedend sta-
rostlivost sestier by mohla viest
k lepSej spokojnosti pacientov, ako

aj k niz&ej miere umrtnosti. Analyzo-
vané udaje ukazali, Ze Sest z 1000
pacientov zomrelo pri starostlivosti
lekarom a Styria az Sest pacientov
zomrelo pri starostlivosti sestrou.

Zistilo sa, ze aj iné klinické problémy,
ako napriklad krvny tlak, hladiny cho-
lesterolu a reumatoidna artritida, su
rovnako pozitivne rieSené zdravotny-
mi sestrami ako lekarmi.

Autori spravy uviedli v prispevku:
,1oto preskumanie ukazuje, Ze vzde-
lané sestry poskytuju starostlivost,
ktoréd je rovnaka alebo lepSia ako

starostlivost poskytovana lekarmi

primarnej starostlivosti a pravdepo-
dobne dosiahne rovnaké alebo lepSie
zdravotné vysledky pre pacientov.”

Napriek tomu, ze uvedené Studie
poukazuju na vysledky nezavislej
praxe sestier, kvalita starostlivosti
0 pacienta zavisi od celkového fun-
govania timu primarnej starostlivosti,
vratane zdravotnych sestier, lekarov
a inych poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti.

Spracované redakciou podia c¢lan-
ku: Practice nurse-led care just as
good as that of doctors, report shows
z24.7. 2018, uverejneného v period-
iku Practice Besiness.

Odkaz na zdroj: http://practicebusi-
ness.co.uk/practice-nurse-led-care-
-just-as-good-as-gp-care-report-
-shows/

Poznamka redakcie: Uvedeny ¢lanok
je jeden z prikladov ako vyuZit' vy-
sokoSkolsky vzdelané sestry v pro-
spech pacientov so zachovanim kva-
lity poskytovanej starostlivosti. Takto
je v zahrani¢i vnimana prakticka ses-
tra, ktora ma Mgr. alebo doktorat.

Nie sme takd bohatd krajina, aby
sme mohli pohfdat vzdelanim obca-
nov. Tendenéné smerovanie sloven-
ského oSetrovatelstva neodbornik-
mi, ignorovanie svetovych trendov
a odporucani slovenskych a europ-
skych odbornikov je na Skodu celej
nasej spoloCnosti. OSetrovatelstvo
je sucastou kazdej spoloCnosti. Je
nemyslitelné, ak sa naSa spolo¢nost
nachadza v 21. storo¢i a paradoxne
oSetrovatelstvo je smerované do po-
lovice 20. storogia. Uprimny zaujem
0 ¢o najzdravsiu populéciu, odborné
diskusie, okruhle stoly odbornikov su
urcite prinosnejSie pre kazdu demo-
kraticki spolo¢nost ako represivne
opatrenia z pozicie moci.

PRECO BYT CLENOM V SK SaPA?

pravna poradna

OSETROVATELSTVO
f A PORODNA ASISTENCIA

CASOPIS SLOVENSKEJ KOMORY SESTIER A PORODNYCH ASISTENTIEK

S¢ SaPA ‘

VSeky aktualne informacie z ¢innosti SKSaPA najde kazdy clen v Informacnom Bulletine

‘ Z Cinnosti komory

&
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HISTORIA ANESTEZIOLOGIE NA ,NASOM* UZEMi

HELENA GONDAROVA -VYHNICKOVA" 7, ANDREA BRATOVA?2 37 MILAN LAURINC*’, FRANTISEK NANOS 7,

VIERA KORMANIKOVAS 7

" KAIM, UVN SNP Ruzomberok, fakultna nemocnica

2 Ustav osetfovatelstvi, 2. LF UK a Fakultni nemocnice Motol, Praha

® Hospic dom pokoja a zmieru u Bernadetky, Nitra

“NUSCH, a.s. Detské kardiocentrum, OAIM, Bratislava

5]. KAIM LF UK a UNB; Univerzitna nemocnica Bratislava — Ruzinov

6 OAIM, Lubovnianska nemocnica n.o, Stara Lubovna

7 Sekcia sestier pracujucich v anestéziol6gii a intenzivnej starostlivosti SKSaPA

Déatum 8.2.1847 je ddlezity aj pre vyvoj
anestéziolégie na Slovensku. Je to da-
tum, kedy milosrdny brat (Clen spolo¢-
nosti frantiSkanov) Celestin Opitz po-
dal prvu éterovi narkdzu v nemocnici
Milosrdnych bratov v Prahe. Opitz bol
medzi prvymi, ktori v Rakusko - Uhor-
sku éterovi narkoézu po pokusoch
na zvieratach zaviedli do praxe. Opitz
sa uz dlho predtym zaujimal 0 moz-
nosti, ako ulavit operovanym pacien-
tom od bolesti. Chirurgovia v tom ¢ase
ako narkézu u pacienta pouzivali len
omamenie alkoholom (1). Prva zmien-
ka anestézie na Slovensku pochadza
z roku 1777 pocas kratkeho posobe-
nia Trnavskej univerzity, kde vznikla
publikacia od Prof. Wenczeslaus Trn-
ku s nazvom Comentarius de tetano
(2). Koncom 19. storocia sa anestézia
pouzivala aj na Slovensku. Prva inha-
lacné anestézia na uzemi Uhorska sa
vykonala v roku 1847 v Budapesti, vy-
konal ju Janos Barass. Rozvoj miest-
nej anestézie ovplyvnil rakusky lekar
Carl Keller, spoznal ucinok kokainu,
prezentoval svoj objav vo Viedni 17.
septembra 1884.

Na naSom Uzemi, v ramci byvalého
Ceskoslovenska, prvé anestéziolo-
gické oddelenie bolo zalozené po 2.
svetovej vojne v roku 1948 v Ustrednej
vojenskej nemocnici v Prahe (1, 3). Vo-
jenské zdravotnictvo vytvorilo v tomto
obdobi podmienky pre klinicky rozvoj

anestézioldgie. Po Ustrednej vojenskej
nemocnici v Prahe, neskor Ustredna
vojenska sprava zriadila Druhy vojen-
sky anestéziologicky kabinet aj na Slo-
vensku, a to vo Vojenskej nemocnici
v RuZzomberku (4).

Obr. 1 Prvou anestéziologickou sestrou v
byvalom Ceskoslovensku bola Alena Starkova
— Pale¢kova (6)

Prof. Pavol Steiner sa povazuje
za zakladatefa modernej slovenskej
chirurgie, no bol tiez zdrojom novych
poznatkov aj 0 anestézii, naCerpal ich
pocCas pobytu v Anglicku. Po prichode
do Martina poznatky, ktoré ziskal v An-
glicku, mal zaujem ihned uplatnit, pre-
to v roku 1946 pozval z Anglicka prof.
Ruth E. Mansfieldovu. Bola prvou, kto-
ra na Slovensku vykonala éterovu en-

dotrachealnu vyvazenu celkovu anes-
téziu. Pojem ,vyvazena anestézia“
zaviedol Lundy v roku 1926, v sucas-
nosti sa Ciastocne prekryva s pojmom
doplfiovana, balancovana anestézia.
Uvadza sa, Ze prvé podanie celko-
vej anestézie lekdrom na Slovensku
bolo po 2. svetovej vojne. Vyvoj, ktory
zacGal v roku 1946, sa nedal zastavit
(4). V roku 1952 bola zaloZzena Anes-
teticka komisia pri Chirurgickej sekcii
Ceskoslovenskej lekarskej spolocnosti
J. E. Purkyrie. Prvé anestéziologické
oddelenie na Slovensku vzniklo v roku
1960 ako subkatedra anestéziolégie
UDL v Martine pri Katedre chirurgie
(2). Formovanie odboru sa uzatvorilo
28. februara 1969 vznikom Slovenskej
spoloCnosti anestézioldgie a resusci-
tacie. Prvym predsedom sa stal doc.
MUDr. Tomé&$ Kadlic, CSc. (4). Osob-
nostou v sedemdesiatych rokoch bol
MUDr. Bohu$, ktory bol i predsedom
Slovenskej spolo¢nosti anestéziologie
a intenzivnej mediciny (SSAIM), vydal
niekolko odbornych publikécii. Medzi
vyznamné osobnosti patrili prof. MUDr.
Pokorny, CSc. a prva dama Ceskoslo-
venskej anestézioldgie doc. MUDr.
Drabkova, CSc. V roku 1966 vzniklo
v NsP PreSove prvé [6Zkové ARO (2).

Prva anestéziologicka sestra

na nasom uzemi

Vizhladom na kratku histériu Sloven-
skej republiky a naSe dlhorocné za-
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Obr. 2 Diplom spolocnosti American Association Nurse Anesthetists (6)

&lenenie do byvalého Ceskoslovenska
su Udaje v historickych pramerioch
uvedené v ramci byvalého Statneho
zriadenia. V polovici 19. storoCia, uz
spominany milosrdny brat (Clen spo-
loCnosti frantiSkanov) Celestin Opitz,
podal prvu éterovu narkdzu v nemoc-
nici Milosrdnych bratov v Prahe (3, 5).
Koncom 19. storoCia na Slovensku
inhalaCnu anestéziu pacientom poda-
vali mnisky, uvadza Firment (6). Prvou
anestéziologickou sestrou v byvalom
Ceskoslovensku bola Alena Starkova
- Paleckova (1925 - 1970), ktora pra-
covala v Ustrednej vojenskej nemoc-
nici v Prahe. Vedela nielen dokladne
spolupracovat' s lekarom podavajucim
anestéziu, ale ovladala aj samostatné
vedenie celkovej anestézie vratane
laryngoskopie a endotracheélnej intu-
béacie po podani svalového relaxancia.
V pripade onemocnenia lekéra vyko-
navala celkové anestézie samostatne.
Posobila tiez ako pedagdg na strednej
zdravotnickej Skole, kde sa venova-
la oSetrovatelskym technikam. Ne-
skor aj Specializacnému Studiu pre
anestéziologické sestry. Stale viac si
uvedomovala potrebu celozivotného
vzdelavania, preto v roku 1950 oslovila
Asociaciu americkych anestéziologic-
kych sestier v Chicagu, ktora vydavala
v Spojenych Statoch odborny ¢asopis
pre anestéziologické sestry. Jej Zia-

dosti 0 zasielanie tohto ¢asopisu bolo
vyhovené a stala sa tak do polovice
80-tych rokov odberatelkou Journal
of the American Association of Nurse
Anesthetist. V' americkom ¢asopise
bol kazdoroCne zverejiiovany zoznam
Cleniek a medzi nimi bola po mnoho
rokov uvadzana pani Alena Starkova
- PaleCkova ako jedina sestra nielen
z Ceskoslovenska, ale z celé Europy.
Jej dalSie profesijné Uspechy na seba
nenechali diho ¢akat. Americkou aso-
ciaciou anestéziologickych sestier jej
bol vystaveny diplom ,Certified Re-
gistered Nurse Anesthetist* - diplo-
movana registrovana anestéziologicka
sestra. Bola spoluautorkou prirucky
Anestéziologické technika, ktora vy-
§la v roku 1961. Ako spoluautorka
sa podielala aj na dalich odbornych
publikaciach (7). Alenu Starkovu -
PaleCkovu mdZeme pravom povazo-
vat za zakladatelku oSetrovatelske;
starostlivosti v odbore anestéziologia
a intenzivna medicina, nielen v Cesku
ale celé desatroCia aj ,u nas".
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CO JE VLASTNE ANESTEZIA?

WHAT IS ANESTHESIA?

DANIELA RYBAROVA!, INGRID LABASKOVA?

" Vysoka Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, n.o. Bratislava, detaSované pracovisko Roziava,

Nemocnica s poliklinikou Spisska Nova Ves, a.s.
2 Fakultna nemocnica J. A. Reimana v Presove

Abstrakt

Hlavnou ulohou modernej medici-
ny a oSetrovatelskej starostlivosti je
poskytovat kvalitni  zdravotnt sta-
rostlivost,  zlepSovat  diagnostiku,
prognostiku, kvalitni  oSetrovatelsku
starostlivost, zachrafovat a predizo-
vat zivot pacientovi. Jej suCastou je aj
smerovanie ku skvalitiovaniu posky-
tovania anestézie, ktora je neoddeli-
tefnou suCastou kazdého operacné-
ho vykonu za Ucasti profesionalneho
anestéziologického timu. Vdaka Sirokej
ponuke vysoko ucinnych liekov a stale
dokonalejSim  zdravotnickym techni-
kdm umozriuje poskytnut pacientom
timenie bolesti a vytvorit optiméalne
podmienky na akykolvek operacny vy-
kon bez ohladu na vek pacienta a jeho
pridruzené ochorenia.

KPacové slova
Anestézia. Druhy anestézie. Stadia
anestézie. Helskinska deklaracia.

Key words

Anesthesia. Types of anesthesia. Sta-
ges of anesthesia. Helsinki Declara-
tion.

Anestézia je slovo gréckeho pdvodu
an aisthetos (nevnimanie) a ulohou
anestézie je predovSetkym odstrane-
nie vnimania bolesti pri operacnych
a diagnostickych vykonoch a mé dve
Casti - hypnoticku a analgeticku (1).
Anestézioldgia je vedna disciplina
0 anestézii, ktord Cerpa poznatky aj
z inych medicinskych a nemedicin-
skych vednych disciplin (2).
Anestéziologicka  starostlivost  za-
bezpeCuje bezbolestné vykonavanie
diagnostickych a lieCebnych vykonov
tak na operacnej séle aj mimo nej, kde
musia byt vytvorené také podmienky,
aby tieto vykony mohli byt vykonavané

bezpeCne s ¢o najmensim nepriazni-
vym ovplyvnenim stavu pacienta (3).

Klasifikacia anestézie podla spdsobu

vyvolania anestézie (4):

a) anestézia navodena liekmi - farma-
koanestézia - najCastejSie pouziva-
ny spdsob anestézie,

b) anestézia navodena fyzikalnymi
faktormi — tlakom na nervovu Struk-
furu, chladom - kryoanestézia,
elektrickym prudom - elektroanes-
tézia.

Medzi neStandardné spdsoby vedenia

anestézie patri hypnoanestézia a au-

dioanestézia, ktoré potlacuju vnimanie
bolesti a vyvolavaju sedaciu.

Anestéziu delime podla rozsahu péso-

benia anestézie na (4,5,6):

Celkov anestéziu - aplikovanymi
liekmi riadeny utim centralneho ner-
vového systému - spanok az bezvedo-
mie, kde sa dychacie cesty u pacienta
udrziavaju priechodné tvarovou, laryn-
gealnou maskou alebo endotracheal-
nou intubaciou a pacient je sucasne
napojeny na anestéziologicky dychaci
pristroj. Celkova anestézia ma rozlicné
modifikacie podfa typu vykonu, veku
a zdravotného stavu pacienta, dizky
operéacie a inych faktorov.

Typy celkovej anestézie podfa cesty
vstupu anestetika do organizmu: inha-
lacna - pacient je uspavany inhaléciou
vysokou koncentraciou anestézio-
logickych plynov (plyny a pary vstu-
puju do organizmu plicami, prestu-
puju do krvi a pésobia v centralnom
nervovom  systéme), intravenézna
- podavanie intravendznych anestetik,
omamnych latok, relaxancii (liekov
na relaxaciu svalov) za sucasnej in-
halacie anestéziologickych plynov,
kombinovana - celkova anestézia

v kombinécii s regionélnou anestéziou,
doplriovana - podavaju sa pri nej roz-
ne lieky, aby sa dosiahli Ziaduce ucinky
a znizili neziaduce ucinky, a aby sa vy-
hovelo potrebam operatéra a prihliadlo
sa aj na celkovy stav pacienta (moder-
na dopliovana anestézia pozostava
z analgézie na potlaCenie bolesti, bez-
vedomia a amnézie a svalovej relaxa-
cie veducej k znizenému tonusu pricne
pruhovaného svalstva), navodena ne-
tradicnymi sp6sobmi podania — rektal-
ne, bukalne, intranazalne.

Regionalnu anestéziu - znecitlivenie
urCitej oblasti tela vyvolané poda-
nim lokalnych anestetik do blizkosti
vacsich nervovych Struktur (miechy,
nervovych zvazkov, jednotlivych pe-
riférnych nervov); vedomie pacienta
moze, ale nemusi byt zachované, pri-
padne intraoperacny stres obmedzime
sedativami a spolupraca pacienta je
nevyhnutna. Ak pacient nesuhlasi, nie
je vhodné naliehat, pretoze sa méze
stat, Ze regionélna anestézia nebude
uspesna z psychologickych dovodov.

Typy regionalnej anestézie: subarach-
noidalna anestézia — podanie lokalne-
ho anestetika do subarachnoidalneho
priestoru (priestor medzi tvrdou plenou
a pavucnicou), moze byt jednorazova
alebo kontinualna, mé& rychly nastup
Ucinku, dosiahne sa spolahliva bloka-
da, podavaju sa nizSie davky lokalne-
ho anestetika; epiduralna anestézia
- jednorazové alebo kontinualne po-
danie lokalneho anestetika do priesto-
ru medzi dura mater, kostou a vazmi
chrbticového kanéla - periduralneho
priestoru (epiduralneho); kombinova-
na - jednorazova subarachnoidalna
a kontinualna epidurélna anestézia;
periférna nervova blokada - jednora-
zova alebo kontinualna - spolahliva
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a bezpetna metoda, pri ktorej sa po-
mocou pristroja neurostimulatora vy-
hladavaju periférne nervy a aplikuje
lokélne anestetikum tesne k cielovému
nervu, ak sa vykonava aj v kombinacii
s ultrazvukom, dosahuju sa lepSie vy-
sledky pri lokalizacii nervu.

Podla miesta podania sa regionélna
anestézia deli na: topickd — podanie
anestetika na povrch sliznic alebo
na intaktnu kozu, infiltraCnd — podanie
lokalneho anestetika k terminalnym
zakonéeniam nervov, intraven6zmu
regionalnu blokadu (Bierova blokada)
— spociva v podani lokalneho aneste-
tika do Zily koncatiny ischemizovanej
nafuknutou manzetou, zvodovd — po-
danie lokalneho anestetika k nervovym
Strukturam.

Viyhodou regionalnej anestézie je jej
vy§Sia bezpeCnost tym, Ze pacienta
neohrozime infekciou hornych dycha-
cich ciest, aspiraciou pri plnom zalUdku
pri urgentnych operacnych vykonoch,
nie je potrebnd okamzita analgeticka
lieGba po skonleni operacie, pretoze
analgézia pretrvava v zavislosti od po-
uzitétho lokalneho anestetika alebo
kontinualneho podavania lokalneho
anestetika, ¢i omamnych latok do epi-
duréineho katétra. Pacient moze jest
a pit bezprostredne po skonceni ope-
racie (délezité hlavne pre diabetikov),
ak to nie je kontraindikované z chirur-
gického hladiska.

Kombinovanu anestéziu - celkova
anestézia v kombinacii s anestéziou
regionalnou alebo periférnou nervovou
blokadou, kde je sucasne zabezpele-
na intraoperacna a poopera¢na anal-
gézia; tento typ anestézie sa vyuziva
u rizikovych pacientov, hlavne na vel-
kych pracoviskach, kde su dostato¢ne
vytvorené podmienky na vedenie kom-
binovanej anestézie, ktorej priprava
pacienta je ¢asovo naroéna.

Hodnotenie hibky anestézie

Jednotlivé Casti centralneho nervoveé-
ho systému su rozne citlivé na aneste-
tika, ¢o nam ukazuju jednotlivé Stadia
celkovej anestézie (4, 7):

v 1. 8tadiu - usinani dochadza k Utimu
buniek mozgovej kory,

v 2. §tadiu — excitanom — dochadza
k excitacii pacienta s motorickym ne-
pokojom, obehovou instabilitou a zvy-
Senim reflexu vracania,

v 3. §tadiu — tolerancie nastupuje utim
nizSich oblasti centralneho nervového
systému s dobrou somatickou analgé-
ziou, automatickym dychanim a znize-
nim svalového napatia; toto Stadium je
cielom celkovej anestézie pre realiza-
ciu chirurgickych vykonov, v 4. §tadiu
dochadza k Gtlmu mozgového kmefia
a vegetativnych centier.

Na hodnotenie spravnej hibky anes-
tézie pouzivame klinické  znédmky
svalového napétia, vegetativne odpo-
vede (potenie, reakcia zrenic, hodnoty
pulzu a krvného tlaku). Pri pouzivani
inhalaénych anestetik monitorujeme
koncentraciu anestetika vo vdychova-
nej a vydychovanej zmesi. Spolahlivou
metddou monitorovania hibky anesté-
zie je meranie na zaklade hodnotenia
EEG krivky snimanej pacientovi po¢as
anestézie.

Anestézia ma rizika z predoperaéného
hladiska, ale nie je pri¢inou ohrozenia
Zivota, prejavuje sa v8ak vyskytom
vedlajSich uéinkov a komplikacii v su-
vislosti s jej podavanim.

Iba dostatoCne kvalifikovany anes-
téziologicky personal s primeranymi
znalostami ovlada diagnostické a lie-
Cebné postupy pri predchadzani ri-
zik z anestézie. Plati pre neho prijaty
Standard ako lege artis postup, ktory
musi zachovavat. Pri nesplneni lege
artis postupu je jednoznacnou pri¢inou
poSkodenie zdravia, zhorSenie stavu
alebo smrt’ pacienta, pri¢om tento dé-
sledok je mozné predvidat.

Riziko anestézie sa do urcitej miery
oznaCuje ASA Kklasifikaciou, pri kto-
rej sa perianestéziologickd mortalita
zvySuje s vyS&im ASA hodnotenim.
Mortalita s najvy$Sim stupfiom ASA
a vyskytom komplikacii €asto nie je
chybou anestéziologa, ale zavaznosti
stavu pacienta, preto je velmi dolezité
skumat faktory v predoperacnej pri-

prave, ktoré vedu k ohrozeniu Zivota.
Okrem veku, su to komplikujuce ocho-
renia a pridruzené ochorenia, taktiez
nedodrZzané postupy $tandardu predo-
peracnej pripravy pacienta.

Indikacia k chirurgickému vykonu je
v rukach chirurga. OdloZenie vykonu
z anestéziologického hladiska vyplyva
zo stavu pacienta, ¢i jeho zdravotny
stav m6zeme upravit liecbou, alebo
Ci je mozné planovany vykon odlozit.
Ak chirurg rozhodne inak, berie za toto
rozhodnutie lekarsku aj pravnu zodpo-
vednost, tieZ za spravnost zhodnote-
nia indikujucich a kontraindikujucich
faktorov po vzajomnej dohode medzi
lekarmi. Operany vykon nemozno
odloZit, ak je pacient ohrozeny na Zi-
vote. Riziko vykonu chirurga je malé
z pohladu bezprostredného ohrozenia
Zivota pacienta, naproti tomu riziko po-
Skodenia pacienta v sUvislosti s anes-
téziou je obcas, &i dokonca vzdy vy-
soké (8).

Vyznam aktivit, ktoré predchadzaju
pred operaénym vykonom u pacienta
tkvie v tom, Ze ich désledky sa prejavu-
ju v celom jeho perioperaéhom obdobi.

Svetova  zdravotnicka  organizacia
(SZ0), chirurgické a anestéziologické
spoloénosti, spolo¢nosti sestier a pa-
cientov pripravili a v roku 2008 uvied-
li v New Yorku iniciativu ,BezpeCny
operacny vykon zachrariuje Zivoty*“,
Helsinska deklaracia bola podpisana
14. juna 2010 v ramci kongresu ESA
v Helsinkach a uverejnena ako Hel-
sinki Declaration for Patient Safety in
Anaesthesiology. Vznikla v spolupraci
s Eurdpskou anestéziologickou spo-
lo¢nostou (ESA) — vedecké aspekty,
sekciou anestézioldgov Eurdpskej rady
(EBA) - organizatne a politické as-
pekty a sekciou anestéziologov Unie
eurépskych medicinskych $pecialis-
tov (UEMS). Deklaraciu podpisali aj
zastupcovia Slovenskej spolo¢nosti
anestéziologie a intenzivnej mediciny.
Reprezentanti anestéziologickych spo-
lo¢nosti sa 14. juna 2010 stretli a do-
hodli (9) na tychto principoch:



» pacienti maju pravo oCakavat, ze
poCas poskytovania zdravotnej
starostlivosti sa bude postupovat
bezpetne a budu chraneni pred
poskodenim zlepSovanim perio-
peracnej bezpecnosti pacienta,

» na bezpecnej starostlivosti sa
zUc¢astiuju aj pacienti, ktorych je
potrebné vzdelavat, poskytnut
moznost spatnej vazby,

» zdravotné poistovne musia po-
skytnat  dostatocné  finanéné
zdroje na bezpeénu perioperacnu
anestéziologicku starostlivost,

» podpora vyvoja, rozsirovania, tré-
ningu a zvySovania vzdelavania
pacienta na zvySovanie jeho bez-
pecnosti,

» pri poskytovani bezpeCnej sta-
rostlivosti ludské faktory hraju do-
leZit dlohu, preto na dosiahnutie
ciela je nevyhnutna spolupraca
s chirurgmi a sestrami,

» dolezita uloha v priemysle pri vy-
voji, vyrobe a dodavke bezpeé-
nych liekov a pristrojov pre sta-
rostlivost o pacientov,

» podporit vyskum a inovacie anes-
tézioldgie na ceste pri rozvoji bez-
pecnosti pacienta,

» Ziadne etické, legalne alebo re-
gulatné poziadavky nesmu ob-
medzovat ktorykolvek z krokov
na zvySenie bezpecnosti pacienta
v tejto Deklaracii.

Na dosiahnutie cielov na zlepSenie
bezpecnosti pacientov v Eurdpe je po-
trebna Uzka spolupraca medzi eurdp-
skymi organizaciami Eurépska anesté-
ziologicka sekcia (EBA), Eurdpska Unia
medicinskych Specialistov  (UEMS),
Eurépska anestéziologicka spoloénost
(ESA) a tie sa dohodli:

» dodrZiavanie minimalnych Stan-
dardov monitorovania v ope-
ranych salach a prebudzacich
miestnostiach (recovery room),

» potrebné vedenie protokolov
a vybavenie na manaZment pro-
cesov: predoperacné vySetrenie
a priprava pacienta, kontrola pri-
strojovej techniky a liekov, fareb-
né znacenie striekaciek, obtiaz-

na/nemozna intubécia, maligna
hypertermia, anafylaxia, lie¢ba
toxicity lokalnych anestetik, ma-
sivne krvacanie, kontrola infekcie,
pooperacna starostlivost, liecba
bolesti,

» pre vykon sedacie u pacienta
musi byt anestéziologmi prijaty
Standard pre bezpeénu sedaciu,

» podporovat iniciativu WHO - Bez-
pecna chirurgia zachrariuje Zivoty
a pouZivat' Kontrolny protokol,

» vSetky anestéziologické oddele-
nia v Eurépe pripravuju vyrocnu
spravu o opatreniach, ktoré boli
dosiahnuté pri zvySovani bezpe¢-
nosti o pacienta,

» zber udajov, vyrofna sprava
0 morbidite a mortalite pri poskyt-
nutej anestéziologickej starostli-
vosti,

» poskytovatelia anestéziologickej
starostlivosti sa musia podielat
na auditoch o bezpeénej praxi
a hlaseniu kritickych prihod.

Zakladom  bezpeCnosti  pacienta
v anestéziologickej starostlivosti je tak
zo strany pacienta ako aj sestier per-
fektne zvladnuta predoperaéna pripra-
va, perioperacna starostlivost i edu-
kacia pacienta, ktorej, ak nevenujeme
nalezitu pozornost, moze byt zdrojom
akutnych anestéziologickych prihod
u pacienta v perioperaénom obdobi.
Komplexna anestéziologicka starostli-
vost' sice zabezpec€uje bezbolestné vy-
konavanie diagnostickych a lieGebnych
vykonov na operacnej sale i mimo nej
vo forme sedacie, analgézie, relaxacie
pri rdznych typoch operaénych vyko-
noch, ale taktiez zabezpeCuje zaklad-
né zivotné funkcie (dychanie, kardio-
vaskularny systém, centralny nervovy
systém a ostatné organy pacienta tak,
aby tieto vykony mohli byt vykonavané
bezpetne s ¢o najmendim nepriazni-
vym ovplyvnenim stavu pacienta.
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Z KALENDARA

Florence Nightingaleova, ktora ovplyvnila nielen moderné profesionalne oSetrovatelstvo, ale aj Statistiku, prakticky vyuzi-
la grafy a diagramy, znizila Umrtnost vojakov zo Sestdesiat na dve percenta, zazndvanému povolaniu dokazala vydobyt
uznanie, zomrela 13. augusta 1910.

Buduca reformétorka zdravotnictva ziskala vedomosti o filozofii, histérii, klasickej literature, hudbe. Vynikala v matema-

tike a Statistike. UCila sa aj cudzie jazyky — latin€inu, gréctinu, francuzstinu,
nemcinu, talian€inu. Zaujimali ju spravy o nemocniciach, stale Studo-
vala dostupné materialy o verejnom zdravotnictve, o hygiene.

Spracovala PhDr. Andrea Bratova, PhD. podia:

1.

2.

V roku 1853 sa stala predstavenou Ustavu pre sta-
rostlivost o choré Slachticné v Londyne, ktoré
zmodernizovala. Navrhla vytah na dopravu jedla
na poschodie, vymyslela signalizacné zariadenie
od l6zka pacienta, pricinila sa o to, aby tepla
voda bola dostupna v celej nemocnici, vy-
tvarala pavilény pre pacientov s rovnakymi
diagnézami.

V' oktobri 1854 sa vybrala s tridsiatimi
Osmimi sestrami do vojenskej nemocnice

v Scutari. Trvala na piatich podmienkach: '
na ochrane zdravého prostredia, Cis-

tom vzduchu, funkénych odpadoch, Cistote

a svetle. Pacientov v taZkom stave umiestrio-
vala ¢o najblizSie k miestnosti sestier, bo-
jovala za prava pacientov, postarala sa

aj o socialne zaleZitosti, aby chori a ra-
neni vojaci dostavali nemocenské davky.

V roku 1860 otvorila Skolu pre oSetrovatel-
ky a jej zameranie a spdsob vyucby bol pre-
lomovy, Skolu navstevovali i mnohé cudzinky (Danky,
Nemky, Finky, Svédky, Francizky). Kniha Zapisky o osetrova-
telstve sa stala alfou a omegou v novodobom profesionalnom
oSetrovatelstve (1, 2).

Florence Nightingale Biography Nurse (1820-
1910). 2014. [online]. 2014 [cit. 2018-
08-04]. Dostupné na: <http://www.
biography.com/people/florence-nightin-
gale-9423539>.

FLORENCE NIGHTINGALE MU-
SEUM. 2015 [online]. 2015. [cit.
2018-08-04]. Dostupné na:
<https://lunchbreaktourist.
com/2015/10/02/florence-ni-

ghtingale-museum/>. Florence Nightingaleova (1820 — 1910)(4




FABRYHO CHOROBA AKO MULTISYSTEMOVE OCHORENIE

FABRY DISEASE AS A MULTISYSTEM AFFECTION

DANA BRAZDILOVA
UKF v Nitre, Fakultna nemocnica Nitra

Abstrakt

Autorka sa v prispevku venuje Fabryho
chorobe ako multisystémovému ocho-
reniu. Fabryho choroba patri do skupiny
ochoreni oznacovanych ako ,orphan
diseases”, teda zriedkavo sa vyskytuju-
ce ochorenia s prevalenciou nizSou ako
5 chorych/10 000 obyvatelov. Vyskum
a vyvoj liekov pre pacientov s takymito
ochoreniami je finanéne velmi narocny.
Fabryho choroba je vrodena choroba
charakterizovand multiorgdnovym  po-
stihnutim pri metabolickom defekte de-
gradacie glykosfingolipidov, vedicom
k ich ukladaniu v lyzozémoch organizmu.
Dochadza tak k poSkodeniu Struktdry
a funkcie viacerych organov, najma vSak
kardiovaskularneho systému a obliciek.

Kraéové slova

Fabryho choroba. Orphan diseases. Alfa-
-galaktosidazy A. Nahla cievna mozgova
prihoda.

Abstract

The author deals with Fabry disease as
a multisystem affection. Fabry disease
belongs to a group of diseases called ,or-
phan diseases*, a rarely occurring disea-
se with a prevalence of less than 5 people
/ 10,000. Research and development of
medicines for patients with these disea-
ses is financially demanding. Fabry dise-
ase is an inherited disorder characterized
by multiorgan failure in the metabolic de-
fect of glycosphingolipid degradation lea-
ding to its deposition in the lysosomes of
the organism. This causes damage to the
structure and function of several organs,
especially the cardiovascular system and
kidneys.

Key words
Fabry disease. Orphan diseases. Alpha-
-galactosidase A. Stroke.

Viyskyt cievnych mozgovych prihod, rov-
nako ako aj inych kardio a cerebro-vasku-
[&rnych ochoreni, je na vzostupe, a to nie-
len na Slovensku, ale aj v celosvetovom
meradle. Hoci dévody nérastu prevalen-

cie nie su Uplne zname, hlavny vyznam
sa pripisuje starnutiu populacie. Jednym
z moznych dévodov vyskytu CMP hlav-
ne v mladSom veku sa pripisuje Fabryho
chorobe. Fabryho choroba (dalej FCH)
patri do skupiny ochoreni oznaCovanych
ako ,orphan diseases”. Orphan diseases
su zriedkavo sa vyskytujuce ochorenia
s prevalenciou nizSou ako 5 chorych/10
000 obyvatelov. Vyskum a vyvoj liekov
pre relativne malé mnoZstvo pacien-
tov s takymito ochoreniami je finanéne
velmi naroCny. Fabryho choroba je vro-
dena choroba charakterizovana multior-
ganovym postihnutim pri metabolickom
defekte degradacie glykosfingolipidov
(hlavne globotriaozyl-ceramidu GL-3, me-
nej galaktozylglukozyl-ceramidu), vedice
k ich ukladaniu v lyzozémoch organizmu.
Dochadza tak k poSkodeniu Struktdry
a funkcie viacerych organov, najma vSak
kardiovaskularneho systému a obliiek.
Fabryho choroba, ako zriedkavé ocho-
renie, nemusi byt v€as diagnostikovana.
MdZe sa stat, ze diagndza a pri¢ina pa-
cientovych zévaznych zdravotnych na-
sledkov, ako su zlyhanie obli¢iek, infarkt
myokardu alebo néhla cievha mozgové
prihoda, bude stanovena az post mortem.

Fabryho choroba (dalej FB) ,rovnako
oznacovand ako Fabryho-Andersonova
choroba (Ci deficiencia alfa-galaktosidazy
A, deficit ceramid trihexosidazy, OMIM
301500) je vzacne geneticky podmie-
nené ochorenie, ktoré bolo popisané uz
pred viac ako 100 rokmi (1898)“ (1, s.
58). V roku 1898 dvaja dermatologovia
William Anderson z Anglicka a Johan-
nes Fabry z Nemecka nezavisle na sebe
opisali pacientov s koZnymi zmenami,
ktoré nazvali angiokeratomy. V literature
sa preto stretavame aj s ndzvom Fabry-
ho-Andersonova choroba, dnes sa vSak
CastejSie pouziva termin Fabryho choro-
ba (2, s. 27). Ide o dedi¢né multiorganové
ochorenie so zavaznou prognozu (3).

Genetickou analyzou rodokmena po-
stihnutych jedincov bolo uréené, Ze ide
0 ochorenie viazané na X chromozom,

a ze ide o vlohu s prevazne recesivnym
sposobom dediénosti (1). Je to vrodena
choroba charakterizovana multiorgéno-
vym postihnutim pri metabolickom defek-
te degradacie glykosfingolipidov. Docha-
dza tak k poSkodeniu Struktary a funkcie
viacerych organov, najméa vsak kardio-
vaskularneho systému a obliciek (2). ,Je
spésobené mutaciou génu pre enzym
a-galaktosidazu A. Nésledkom mutacie
dochadza k nedostatku enzymu a hroma-
deniu globotriaosylceramidu (GL-3) v ly-
sozémoch buniek réznych tkaniv s postih-
nutim ich funkcie. Prevalencia choroby sa
udava 1 pripad na 100 tisic obyvatelov.
Pravdepodobne je vSak ochorenie ¢asto
nerozpoznané a jeho vyskyt bude castej-
$i(3, s. 378).

Frekvencia vyskytu sa odhaduje v po-
pulacii na 1 : 40 000, aj ked sa jednot-
livé Studie v odhadoch dramaticky lisia.
Velka Cast chorych (hlavne Zien) velmi
pravdepodobne evidencii a lie€be unika
(1). Ludia s Fabryho chorobou sa mézu
bez tohto enzymu uz narodit, alebo je
tvorba enzymu v urcitej miere zachovand,
no nepdsobi na rozklad tukov tak, ako by
mal. Nésledne sa i urCité typy tukovych
latok ukladaju v organizme, zuzuju krv-
né cievy a mézu poskodit' rbzne organy
- srdce, kozu, oblicky, mozog Ci nervovy
systém (4).

Spektrum klinickych prejavov je velmi
Siroké. Na zaklade fenotypu rozliSujeme
klasicky variant a atypické formy. Vel-
mi vyznamnymi prejavmi, u ktorych by
sa malo pamatat na pritomnost FCH,
su hlavne: typické cievne lézie na kozi
a slizniciach charakteru angiokeratomov
(angiokeratoma corporis diffusum); po-
ruchy koznych sudorimotorickych funkcii
(tj. poruchy potenia); periodicka vyrazna
bolest v akrach (koZi a svaloch kon€atin,
akroparestezie); typické zmeny rohovky
a SoSovky (cornea verticillata); iktus ne-
jasného povodu; rendlna insuficiencia
nejasného poévodu (vratane nevysvet-
litelnej proteindrie a mikroalbumindrie)
a lavostranna ventrikularna hypertrofie
nejasného povodu (1, 3).
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Ochorenie sa v detstve zacina typickymi
epizodami bolesti a diskomfortu ruk a néh.
Kozné prejavy patria medzi najCastejSie
pozorované. Typické sU angiokeratomy,
ktoré byvaju lokalizované hlavne v oblasti
medzi pupkom a kolenami alebo na slizni-
ciach. UZ od detstva maju pacienti prob-
lémy so znizenym potenim (hypohidréza).
Typické su z&chvatovité horuckovité sta-
vy, bolestivé krizy, zavraty, parestézie a s
pribudajicim vekom ischemické cievne
mozgové prihody (2).

U muZov potvrdime diagnézu stanove-
nim hladiny a-galaktozidazy A v plazme,
leukocytoch alebo fibroblastoch. Hladiny
velmi nizke, resp. nulové. Pacienti s izo-
lovanym organovym postihnutim mavaju
pritomny rezidudlnu aktivitu enzymu.
U Zien sa hodnoty enzymu Casto prekry-
vaju s referenénymi hodnotami u zdravej
populacie, diagnézu musi preto potvrdit
molekulérne genetické stanovenie muta-
cie (3).

FCH je progresivne ochorenie a jej prog-
néza bez lieCby je zla. Pokroky vo far-
maceutickom priemysle ponukaji nové
terapeutické moznosti v symptomatickej
lieCbe, veduce k miernemu zlep$eniu
progndzy. Znacny rozdiel je medzi prie-
mernym vekom nastupu priznakov (10,5
rokov) a vekom pri stanoveni diagndzy
FCH (28,5 rokov). Priemerna oCakavana
dizka Zivota je u muzov 5060 rokov, Zeny
sa dozivaju 60-70 rokov. Ich prognéza
je vo vSeobecnosti lepSia ako u muzov,
u ktorych sa v neskorSich rokoch Zivota
prejavuji zavazné priznaky ochorenia.
NajcastejSou pri€inou Umrtia su kardio-
vaskularne prihody a renalne zlyhania (5,
3). Progresivna renélna insuficiencia je
hlavnym zdrojom morbidity, dalSie kom-
plikacie su dbsledkom kardio- a cereb-
rovaskulérneho postihnutia. PreZitie sa
znizuje u postihnutych jedincov a sympto-
matickych Zenskych nositelov (6).

LEXistuje $pecificka lieCba substiticiou
chybajuceho enzymu. K dispozicii st
v stiasnej dobe 2 preparaty, agalzidaza
alfa a agalzidaza beta. Liek je vyrabany
na tkanivovych kultirach a podéva sa
intravendzne v 2-tyzdriovych intervaloch.
Liecba je ucinnd, ak sa zacne pred roz-
vinutim ireverzibilnych zmien v orgénoch”
(3, s. 168).

V/ poslednych rokoch sa sku3aju Sapero-
ny. Ide o malé molekuly, ktoré sa naviazu
na endogénne, popr. exogénne podany
enzym, dokazu ho stabilizovat a zvysit
jeho ucinnost. Tuto lie€bu mozno pouZit,
ale iba u foriem ochoreni, u ktorych je pri-
tomna rezidualne aktivita enzymu (7).

Zaver

Z hladiska klasifikacie sa Fabryho cho-
roba radi medzi jednu z pri¢in vyskytu
ischemickej mozgovej prihody, konkrétne
v kategbrii iné priciny, a to metabolické
ochorenia s arteriopatiou (8). Ro¢ny vy-
skyt CMP na Slovensku je priblizne 350
novych pripadov v prepocte na 100 000
obyvatelov, o je 2-3 krat viac ako vo vy-
spelych eurdpskych krajinach. Akutne
mozgové infarkty u mladych fudi su zried-
kavé a ich etiolégiu sa Castokrat nepodari
presne urCit (9). Tu je potrebné pamatat
na moznost vyskytu FCH ako ochorenia,
ktoré je spojené s ukladanim glykosfingo-
lipidov v tkanivach a prejavuje sa angio-
keratdbmami, poSkodenim obliCiek, myo-
kardialnymi a mozgovymi ischemickymi
léziami.

Zdroje

1. LACINA, L., KODET, O. 2017. Fabry-
ho choroba — pfehled pro dermato-
venerologa. In Solen, Dermatologie
pro praxi 2017; 11(2): 58-62. [onli-
ne]. Citované 2018-03-02. Dostup-
né na: https://www.solen.cz/pdfs/
der/2017/02/03.pdf

2. KAKOSOVA, V. 2007. Fabryho choro-
ba-lysozomalni onemocnéni ze stfa-
déni s multiorganovym postizenim. In
Solen, Klinicka farmakologie a farma-
cie 2007; 21: 27-30. [online]. Citované
2018-02-27. Dostupné na: https:/

5. SCHAEFER, R., M., TYLKI-SZY-
MANSKA, A., HILZ, M. J. 2009.
Enzyme replacement therapy for
Fabry disease: a systematic review
of available evidence. [online]. Ci-
tované 2018-01-18. Dostupné na:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pub-
med/19852524

6. DIB, R, GOMAA, H., CARVALHO,
R., P, CAMARGO, S., E., BAZAN,
R., BARRETTI, P, BARRETO,F., C.
2016. Enzyme replacement therapy
for Anderson-Fabry disease. [onling].
Citované 2018-01-15. Dostupné na:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pub-
med/27454104

7. WARNOCK D.G., BICHET D.G., HO-
LIDA M., GOKER-ALPAN O., et al.
2015. Oral Migalastat HCI Leads to
Greater Systemic Exposure and Tis-
sue Levels of Active a-Galactosidase
ain Fabry Patients when Co-Adminis-
tered with Infused Agalsidase. PLoS

ONE. 10(8): e0134341. Bibcode:-
2015PL0S0.1034341W.
8. GOGOLAK, 1. 2010. Diagnostika

a lieCba nahlych cievnych mozgovych
prihod. In Solen, Vaskularna medici-
na. Rog. 2 (2): 56-62. [online]. Citova-
né 2018-02-27. Dostupné na: http:/
www.solen.sk/index.php?page=pdf
view&pdf id=4403.

9. GREGOROVICOVA E. VESELY
B., MALA M., BROZMAN M. 2012.
Akutny mozgovy infarkt u 35-roCnej
pacientky v puerpériu pri znamej, ale
nelieCenej tyreotoxikdze. Neurol6gia
pre prax — Suplement 1 2012; 13(S1),
str. 12-13. [online]. Citované 2018-02-
15. Dostupné na: http://www.snmo.
sk/akcie/subory/W%20XXV11.%20
Zjazd%20slovensk%FDch%20a%20

www.solen.cz/pdfs/far/2007/01/06.

%EB8esk%FDch%20mlad%FDch%20

pdf

3. GOLAN, L. 2012. Fabryho choroba-
-lysozomalni onemocnéni ze stfadani
s multiorgdnovym postizenim.  In
Solen, Interni medicina. 2012; Ro¢.
14(10): 378-382. [online]. Citované
2018-02-27. Dostupné na: https://
www.solen.cz/pdfs/int/2012/10/07.pdf

4. HUDECOVA, D. 2016. Fabryho cho-
roba: Ked telo nevie vytvarat enzym.
[online]. Citované 2018-02-27. Do-
stupné na: https://zdravie.pravda.sk/
zdravie-a-prevencia/clanok/403589-
-fabryho-choroba-ked-telo-nevie-vyt-
varat-enzym/

neurol%F3qov.%20Martin,%2029.-
31.3.2012.pdf

Kontakt na autora

PhDr. Dana Brazdilova, PhD.

Fakulta soc. vied a zdravotnictva,
Katedra klinickych disciplin a urgentnej
mediciny

Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre
Kraskova 1

949 74 NITRA

Tel. ¢. 0949/710 690

mail: dbrazdilova@ukf.sk




Vzdelavanie
Education

PLANOVANE KONFERENCIE ORGANIZOVANE ODBORNYMI SEKCIAMI SK SAPA
A SPOLUORGANIZOVANE SK SAPA V ROKU 2018

Blizsie informéacie o planovanych konferenciach odbornych Sekcii Slovenskej komory sestier a pérodnych asistentiek su do-
stupné na webovej stranke SKSaPA www.sksapa.sk alebo na portali HSV SaPA https://portal.sksapa.sk/. V' prilohach su
dostupné k stiahnutiu aj informéacie o konferenciach, prihlaSky — navratky a odborny program. Konferencie st zaradené do
systému hodnotenia tcasti na odbornych vedeckych podujatiach v sulade s Vyhlaskou o vzdelavani 366/2005 v zneni neskor-
Sich predpisov.

VII. Celoslovenska konferencia Sekcie manazmentu v oSetrovatel'stve s medzinarodnou tuc¢astou
Miesto konania: Demanova dolina l
Termin: 27. 09. - 28. 09. 2018 4

SEKCIA MANAZMENTU
V OSETROVATELSTVE

Celoslovenska konferencia SK SaPA

Osetrovatel'stvo a pérodna asistencia v procese zmien llI. S( S a PA
Miesto konania: Slne¢né jazera, Senec

Termin: 09. 10. - 10. 10. 2018

XXI. Celoslovenska konferencia sestier pracujucich v ORL
Miesto konania: Trencin
Termin: 12. 10. — 13. 10. 2018

X. Celoslovenska konferencia sestier pracujucich v oftalmolégii s medzinarodnou t¢astou
Miesto konania: Trencin
Termin: 19. 10. - 20. 10. 2018

Sekcia sestier
pracujucich v oftalmolégii

IX. Celosovenska konferencia sestier pracujucich v dermatovenerolégii \, Sekeia .Sl'x'“l'l'
Miesto konania: Martin pracujicich
Termin: 19. 10. - 20. 10. 2018 b v dermatovenerologii

Celoslovenska konferencia Sekcie sestier pracujucich v pediatrii
Miesto konania: Banska Bystrica
Termin: 26. 10. 2018

1)
4/2018 JVzdeIa'vanie



SUPLEMENTUM - vedecka recenzovana ¢ast
SUPLEMENT - Scientific Reviews Section

MOZNOSTI CASNE REHABILITACE A JEJICH VYZNAM PRO PACIENTY V INTENZIVNI PECI
POSSIBILITIES OF EARLY REHABILITATION AND THEIR IMPORTANCE FOR PATIENTS IN INTENSIVE CARE

‘ Suplementum

4/2018

RENATA ZOUBKOVA" 2, [VA CHWALKOVA3, MILAN MAJEK*, JAN MACA'
' Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce FNO, 1
2\/ysoka Skola zdravotnictvi a socialni prace Sv. Alzbéta, Bratislava

® Klinika fyzioterapie, FNO, Ostrava

4 Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave

Abstrakt

Vintenzivni péCi se sméfuje k preven-
ci sekundarniho poskozeni pacienta
vlivem imobilizace, umélé plicni ven-
tilace, nutriéniho a imunitniho defici-
tu. Prostfednictvim Casné mobilizace
Ize obnovit svalovou silu a soucasné
ovlivnit vyslednou délku IéCby vCetné
prubéhu rekonvalescence u pacientd
hospitalizovanych na intenzivni péeci.
Cilem randomizované studie, ktera
probiha na Klinice anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny ve
Fakultni nemocnici Ostrava, je zhod-
notit efekt Casné fyzioterapie s vyuzi-
tim motomedu u pacientt na umélé
plicni ventilaci. Po spInéni kritérii pro
zafazeni do studie zafazeni byli paci-
enti s umélou plicni ventilaci déle nez
4 dny rozdéleni do sledované a kont-
rolni skupiny. V pribéhu fyzioterapie
cvicili pacienti sledované skupiny
na motomedu. Fyzioterapie pacientd
kontrolni skupiny probihala dle mo-
bility protokolu pod vedenim fyziote-
rapeuta. Vysledky pilotniho projektu
prokazaly zkraceni délky hospitali-
zace u pacientl sledované skupiny.
Soucasné byla u sledované skupiny
pacientl zaznamenana vys$i Uroven
sobéstacnosti dle Barthelova testu.
Uplatnéni motomedu v pribéhu fy-
zioterapie u pacientt s umélou plic-
ni ventilaci se dle vysledkd pilotniho
projektu jevi efektivnéjSi na obnovu
svalove sily a sobéstacnosti pacien-
ta.

Kli¢ova slova

motomed, fyzioterapie, uméla plic-
ni ventilace, svalova sila, intenzivni
péce

Abstract

In intensive care, it aims to prevent
secondary damage to the patient due
to immobilization, | pulmonary ventila-
tion, nutritional and immune deficien-
cy. Through early mobilization, mus-
cle strength can be restored, while at
the same time influencing the result-
ing length of treatment, including the
course of convalescence, in patients
receiving intensive care. The aim of
the randomized study conducted at
Clinic of Anaesthesiology, Resusci-
tation and Intensive Medicine at the
Faculty Hospital Ostrava is to evalu-
ate the effect of early physiotherapy
using cycling in patients with pulmo-
nary ventilation. After meeting the
inclusion criteria, patients with pul-
monary ventilation were divided into
the monitoring and control groups for
more than 4 days. During physiother-
apy, the patients were trained with
cycling too. The physiotherapy of pa-
tients in the control group proceed-
ed according to the protocol mobility
under the guidance of a physiother-
apist. The results of the pilot project
have shown a reduction in the length
of hospitalization in the patients of
the monitored group. At the same
time, a higher level of self-sufficiency

according to Barthel's test was ob-
served in the monitored group of pa-
tients. The use of motomedics during
physiotherapy in patients with pulmo-
nary ventilation seems to be more
effective in restoring muscle strength
and patient self-sufficiency.

Keywords
motomed, physiotherapy, ventilation,
muscle strength, intensive care

Uvod

Generalizovana slabost je jednou
z komplikaci u nemocnych na jednot-
kach intenzivni péce (JIP) a aneste-
ziologicko-resuscitacnich oddélenich
s viceorganovym selhanim, sepsi
a déletrvajici mechanickou ventilaci.
Je disledkem imobilizace, zanétli-
vych procest, lé¢by farmakologic-
kych Cinidel, jako jsou kortikosteroidy,
svalova relaxancia, nervosvalové
blokatory, antibiotika a pfitomnosti
neuromuskularnich syndrom0 spoje-
nych s kritickym stavem (1, 2, 3, 4,
5, 6). MUze byt i divodem protraho-
vané zavislosti na mechanické venti-
laci, coZ vede k prodlouzeni pobytu
na JIP. Frekvence klinické periferni
svaloveé slabosti byla zaznamenana
u 25% az 33% u uméle ventilova-
nych pacientt 4-7 dna (7, 8), u 60%
pacientl s akutnim syndromem re-
spiracni tisné (9), a 35% az 76%
septickych pacientd (10, 11, 12, 13).
Generalizovana slabost byla spoje-



na se zvySenou umrtnosti. Z tohoto
divodu je duleZité, aby se zabranilo
nebo zmirnilo svalové dekondici co
nejdfive, také u pacientli s oCekava-
nym prodlouzenym klidem na l0Zku.

V tomto ohledu byl v roce 2009 for-
mulovan koncept “Enhanced Early
Physiotherapy Rehabilitation Proto-
col in Intensive Care Unit”, ktery ma
slouZit ke snizeni mortality a morbidi-
ty ventilovanych kriticky nemocnych
pacientu (14).

Cilem navrhované studie je zhodno-
tit efekt casné mobilizace u pacientu
ventilovanych déle nez 48h s vyuZi-
tim fyzioterapie na motomedu. Ten
nabizi idealni moznost k vytrvalost-
nimu charakteru tréniku, ktery hraje
v rehabilitaci polyneuromyopatickych
pacientl zasadni roli.

Metody

Prospektivni randomizovana studie
probiha na luzkovém oddéleni Kliniky
anesteziologie, resuscitace a inten-
zivni mediciny (KARIM) FN Ostrava.
U pacientt s umélou plicni ventilaci
déle nez 48h, poté co Iékar indikuje
zahajeni weeningu, jsou zhodnoce-
ny kritéria pro zarazeni do studie.
(Tabulka 1) Randomizace probiha
obalkovou metodou. Pacienti jsou
roz¢lenéni do dvou skupin — sledo-
vana a kontrolni skupina. Ve sledo-
vané skupiné pacientu je po zahajeni
weeningu provadéna fyzioterapie dle
mobility protokolu s vyuzitim moto-
medu. (Obr. 1). Fyzioterapie probiha
2x denné. 1 x denné je fyzioterapie
realizovana pomoci cvieni na mo-
tomedu. Pacientim je dle aktualnich
schopnosti umoznéno cvicit v servo
rezimu, bez odporu nebo proti dézo-
vanému odporu. V kontrolni skupiné
fyzioterapie probiha dle mobility pro-
tokolu KARIM 2x denné. Pfed pro-
pusténim pacienta z JIP je sledovani
ukonceno testem jizdy na motome-
du za standardizovanych podminek
u obou skupin pacientu.

Mobility protokol KARIM FNO

RHE 0 RHE 1 RHE 2 RHBE 3
Urover | Bez Rehabilitace Rehabilitace Rehabilitace na
rehabilitace na lizku na luzku + sed hizku, sed + stoj
Fyzioterapeut a.pasivni a kardio sed a.ndcevik stoje u
luzka
b.aktivni b.nacvik sedu b.nacvik pfesunt
s DKK pies do kiesla
okraj
c.ndcvik chiize
Sestra | Polohovani Polohovani Dopomoc na Dopomoc na
lazku lizku a v sedé
Mickovani Podpora Posazovani Piesun do kiesla
Kontaktni ventilace +
dychani dechové
Vibrace trenazéry
Sobéstacnost Aktivace v sedé Doprovod pii
a sebeobsluha chizi
na lazku
Kontraindikace RHB:

- U RHB pomoci dechovych trenazér: akutni pneumothorax a hemothorax
- Hypoxie s éastou desaturaci pod 88%
- Hemodynamicka nestabilita pacienta se zahajenim podavani vasopresorické podpory
- Kontraindikace stanovené ordinaci lékaiem.

Obr. 1 Mobility protokol KARIM FNO

V pribéhu ledna - kvétna 2017 bylo
sledovani vyhodnoceno formou pilot-
ni studie.

Ziskana data byla zpracovana nejdfi-
ve popisnou statistikou. Pro srovnani
charakteristik skupiny kontrolni a sle-
dované byl pouzit dvou-vybérovy [2
test na hladiné vyznamnosti 5 % a
Fischer(v exaktni test na hl. vyznam-
nosti 5 %.

Vysledky

Do pilotni studie bylo zafazeno 10
pacientd, ktefi splnili kritéria pro zara-
zeni do studie. U pacient( sledované
skupiny (u nichZ probiha fyzioterapie
s vyuzitim motomedu) byla prokaza-
na krat$i délka hospitalizace (Graf 1,
2). Ve sledované skupiné byla prd-
mérna délka hospitalizace 22.3 dna,
v kontrolni skupiné 27.2 dnu. VysSi

Délka hospitalizace sledovani vs. kontrolni
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Graf €. 2 Délka hospitalizace (sledovani vs. kontrolni)
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skupina = 3310 m, kontrolni skupina

urovné rehabilitace dle mobility proto-
= 2595 m).

kolu dosahli pacienti sledované sku-
piny, ktefi dosahli primérné urovné
¢. 3 (Obr. 1) v primérném poctu 5.8,
zatimco v kontrolni skupiné této Urov-
né dosahlo pouze 3.7 pacientu (Graf
3, 4). Ve sledované skupiné pacientu
byla pfi propusténi prokézana vyssi
uroven sobéstacnosti dle Barthelova
testu (Graf 5). Na zakladé hodnoceni
ujeté primérné vzdalenosti na moto-
medu pfi testovani obou skupin pred
propusténim pacienta, Ize konstato-
g Vat, Zze pacienti sledované skupiny
ujeli veétsi vzdalenost (sledovana

Diskuse
Je vSeobecné znamo, ze se u paci-
entl pfijatych na JIP Casto objevuiji
komplikace v dusledku imobilizac-
niho syndromu. Mimo jiné se u nich
projevuiji nervosvalove poruchy, kte-
ré oznacujeme terminem myopatie
a polyneuropatie kriticky nemocnych
pacientd. Jsou hlavni pfi¢inou sva-
lové slabosti, prolongované hospi-
talizace a problému pfi odpojovani
od UPV.
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Dlouhotrvajici pobyt na JIP pfispi-
va ke zhorSenému funk&nimu stavu
a kvalité zivota, ktera mlze pretrva-
vat i déle nez 1 rok po hospitalizaci
na JIP. Za nej¢astéjsi rizikové faktory
pro rozvoj polyneuropatie kriticky ne-
mocnych jsou v soucasnosti pova-
Zovany hlavné SIRS, sepse, MODS.
Nékteré studie uvadi, ze i dlouho-
dobé uzivani neuromuskularnich
blokatori muZze vést k rozvoji téchto

komplikaci.



Fyzioterapie — kontrolni

25

15

Hodnoty

10

——

0 T
Fyzio 1

Graf €. 3 Fyzioterapie - kontrolni

K prevenci vzniku téchto komplikaci
je vhodna v€asna rehabilitace, ktera
je individualni podle stavu védomi
pacienta, jeho spoluprace a celkové

Fyzio 2

Fyzio 3

(1, 2, 3, 4). Bylo prokazano, ze denni
jizda na motomedu (pasivni ¢i ak-
tivni) maze zlepsit funkéni kapacitu,
osobni pocit funkéniho stavu a zvysit
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kondice. Nedavné studie ukazaly, Ze
¢asna fyzicka mobilizace muze byt
bezpecné provadéna i u kriticky ne-
mocnych pacientt, i kdyz tito pacienti
jesté vyZaduji mechanickou ventilaci

| =

Fyzio 2

Fyzio 3

svalovou silu Ctyrhlavého stehenni-
ho svalu u pacientu v intenzivni péci
(6). Tato metoda byla hodnocena
ve studii Pires-Neto et al. s ohle-
dem na jeji bezpec€nost pro pacienty

Barthel test

100 +
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Hodnoty

Sledovani vstupni Sledovani vystupni

Graf €. 5 Barthel test

Kontrolni vstupni Kontrolni vystupni

(15). V praxi se vyuzivaji také prvky
respiracni fyzioterapie s cilem akti-
vace oslabenych respiracnich svall
a pomoci pfi hygiené dychacich cest,
¢imZ podporujeme ventilaci a pfispi-
vame k ¢asnému odpojeni pacienta
od UPV. Ddlezitou roli ma celodenni
polohovani kriticky nemocnych a pa-
sivni pohyby, u pacientd schopnych
spoluprace pohyby asistované, popf.
odporované. Martin et al. hodnotili
v retrospektivni analyze vyskyt a ve-
likost svalové slabosti u dlouhodobé
ventilovanych pacientli. Déle se za-
byvali vlivem rehabilitace na problé-
my pfi odpojovani z UPV, svalovou
silu a funk¢ni stav pacienta. Dlouho-
doby rehabilitacni plan zahrnoval cvi-
Ceni stabilizace trupu, pasivni, aktivni
a odporované cviceni s thera-ban-
dem, jizdu na cykloergometru, nacvik
posazovani a stoje, chuzi v bradlech,
chlzi po schodech, to v3e 5x tydné,
s délkou trvani 30-60 minut. Po re-
habilitaci byla zaznamenéna vyrazna
zZlepSeni ve smyslu zvySeni svalové
sily hornich i dolnich koncetin, zlep-
Seni pfesunovych aktivit, lokomoce,
chlize do i ze schodu (i ¢asu pro
odpojeni od UPV) (16). Chiang et al.
zkoumali v prospektivni, randomizo-
vangé, kontrolni studii vliv Sestityden-
niho respiracniho cvi€eni a cviceni
hornich a dolnich konCetin rovnéz
u pacientd dlouhodobé ventilovanych
na UPV. Svalovou silu méfili dyna-
mometrem a celkovou kondici hod-
notili ve dvou Skalach — Barthelové
testu a méfenim funkCni nezavislosti
(Functional Independence Measu-
rement). Program byl vyvinut jako
pétitydenni trénink, zaméfujici se
na cviCeni respiracnich sval, cviCe-
ni koncetin, funkéni trénink a chuzi.
U rehabilitované skupiny se funkcni
stav a svalova sila vyrazné zlepsily
oproti kontrolni skuping, ve které byl
vidét zfetelny pokles obou hodnot.
Opét byla u intervencni skupiny za-
znamenana kratsi doba pro odpojeni
z UPV (16).
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Z danych vysledku vyplyva, ze pravi-
delnou a cilenou rehabilitaci dochazi
ke zlepSeni svalové sily, sobéstac-
nosti pacienta, zkraceni délky hos-
pitalizace a zkvalitnéni jeho Zivota
po propusténi z nemocnice.

Zaver

Cilem probihajici studie je zhodnotit
efekt Casné fyzioterapie s vyuZitim
jizdy na motomedu na obnovu sva-
lové sily u pacientd na umélé plicni
ventilaci. Zaveéry z pilotniho projektu
prokazaly zkraceni délky hospitaliza-
ce a zlepSeni sobéstacnosti a sva-
lové sily u pacientl ve sledované
skupingé, kde probihala fyzioterapie
s vyuzitim motomedu.
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Abstrakt

Cil: Cilem prace bylo zhodnotit toleran-
ci a vnimani &by vysokodavkovanou
chemoterapii s autologni transplantaci
perifernich krvetvornych bunék (PBSC)
a tandemovou transplantaci u pacientt
s mnohoCetnym myelomem v obdobi
hospitalizace od pfijeti az do propuste-
ni a kratce po propusténi do domaciho
oSetfovani.

Metodika: Data byla sbirdna formou
dvou dotazniki vytvofenych pro toto
prizkumné Setfeni na pracovisti Kliniky
hematoonkologie Fakultni nemocnice
Ostrava. Prvni soubor tvofila skupina
pacientl, ktefi podstoupili vysoko-
davkovanou chemoterapii s autologni
transplantaci PBSC. Druhou skupinu
tvofili pacienti, ktefi podstoupili také
tandemovou transplantaci. Kritériem
vybéru byla lééba prvni linie mnoho-
cetného myelomu, zakoncena vysoko-
davkovanou chemoterapii s autologni
transplantaci PBSC, provedena ve Fa-
kultni nemocnici Ostrava.

Vysledky: Setfenim bylo zjisténo, Ze
dobry psychicky stav ma pozitivni
vliv na pribéh a prozivani procesu
transplantace krvetvornymi burikami.
Pouze 13 % pacientl se vyjadfilo, ze
méli psychické potize jako strach a Uz-
kost z toho, co pfijde, coz taky ovlivnilo
jejich ochotu podstoupit proces znovu,
pfipadné tento postup doporucit. Mezi
nejvetsi potize oznadili v pofadi nechu-
tenstvi, zazivaci potize, psychicke stra-
déani a horecku.

Zavér: Plna informovanost pacienta
0 celém procesu a v€asna preventivni
opatieni vedou ke zmirnéni nezadou-
cich Ucinkl vysokodavkované chemo-
terapie a zlepSeni celkové psychicke
pohody. Pfi indikaci procesu autologni
transplantace krvetvornych bunék je
nezbytné zhodnotit nejen fyzicky stav,

ale také psychickou stranku pacienta,
kterd mUZe vyrazné ovlivnit vnimani ce-
lého procesu.

Klicova slova

mnohocetny myelom, vysokodavkova
chemoterapie, autologni transplantace
PBSC, krvetvorna burika

Abstract

Goal: The main goal of the thesis was
to evaluate tolerance and perception of
treatment by high-dose chemotherapy
in combination with peripheral blood
stem cell autologous transplantation
and tandem transplantation in patiens
with multiple myeloma in the period
from hospital admission to release and
the next days at home.

Methodology: The data was collected by
two questionaires created specifically
for this research on Department of Ha-
ematooncology, University Hospital Os-
trava. The first group contains patients
who were treated by high-dose chemo-
therapy in combination with peripheral
blood stem cell autologous transplanta-
tion. The second group contains these
patients who were treated by tandem
transplantation. Inclusion criteria inclu-
ded patients with multiple myeloma tre-
ated by the first line of chemotherapy
followed by autologous transplantation
of PBSC in University Hospital Ostrava.
Results: Good psychological condition
has positive effect for the process and
experiencing of hematopoietic stem cell
transplantation. Only 13 % of patients
said they had a fear and anxiety about
what was coming, which also affected
their willingness to repeat the process
or recommend this procedure. The bi-
ggest problems of patients contained
loss of appetite, digestive problems,
psychological distress and fever.

Conclusion: Full patient awareness of
the entire process and timely preventive
measures go along with alleviation the
adverse effect of high dose chemothe-
rapy and improve overall mental well-
-being. It is necessary to evaluate not
only the physical condition but also the
mental aspect of the patient, which can
significantly affect the perception of the
process.

Keywords

multiple myeloma, high-dose chemo-
therapy, autologous transplantation of
PBSC, hematopoietic cell

Uvod

MnohoCetny myelom (MM) patfi mezi
tfi nejCastéjsi krevni nadorova onemoc-
néni, tvofi 10% vSech hematologickych
malignit. Incidence se pohybuje 3-4 pfi-
pady na 100 000 obyvatel. Median véku
v Ceské republice pfi stanoveni diagno-
zy je 66 let, nejsou v8ak vyjimkou ani
nemocni, ktefi nedosahuji 40-ti let (1).

Vysokodavkovana chemoterapie s au-
tologni transplantaci PBSC by méla byt
soucasti primarni strategie &by u pa-
cientd s nové diagnostikovanym MM
do véku 70 let nebo vhodného biolo-
gického véku s optimélnim pfipravnym
rezimem, ktery pfedstavuje melfalan
200mg/m? (2).

Provedeni dvou autolognich transplan-
taci (tzv. tandemové transplantace) je
indikovano u nemocnych, u nichZ neni
dosazeno velmi dobré parcialni remise
po prvni autologni transplantaci, a na
zakladé pribéhu prvni transplanta-
ce nejsou divodné obavy, Ze pribéh
Casné druhé (tandemové) transplan-
tace bude mit pro nemocného vysoké
riziko smrti v dsledku potransplantaéni
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reakce (TRM) a jinych zavaznych kom-
plikaci. Také pacienti ve véku 65-75 let
v dobrém celkovém stavu, mohou byt
vhodnymi kandidaty na tento postup
s pouzitim melfalanu v redukované
davce. Zavedeni auto-HCT pfineslo
zasadni zkraceni 1é¢by a dlouhodobych
vysledku (3).

Cilem préace bylo zjistit toleranci a vni-
mani &by vysokodavkovanou chemo-
terapii s autologni transplantaci peri-
fernich krvetvornych bunék u pacientt
s MM v obdobi hospitalizace od pfijeti
az do propusténi a kratce po propusténi
do doméciho oSetfovani, a to jak béhem
prvni, tak i druhé tandemové transplan-
tace.

Prostfednictvim  dotaznikd  pacienti
mohli zhodnotit, na zakladé svého zdra-
votniho stavu, zda li by chtéli a zvladli
relativné klidné obdobi do projevl he-
matologické toxicity, tedy do poklesu
krvinek, které nastupuje zhruba kolem
7-10 dne po chemoterapii, travit v do-
mécim prostiedi. Poznatky by méli vést
ke zlepSeni komfortu pacienta b&hem
hospitalizace, pfipadné zlepSeni kvality
oSetfovatelské péce po bio-psycho-so-
cialni strance pacienta.

Charakteristika souboru

Kritériem vybéru byli pacienti starsi 18
let s diagnézou mnohocetny myelom,
hospitalizovani ve Fakultni nemocni-
ci Ostrava na Klinice hematoonkolo-
gie, u nichz byla provedena autologni
transplantace perifernich  kmenovych
bunék krvetvorby (PBSC) v prvni léCeb-
né linii u mnohoCetného myelomu a v
pfipadé druhého dotazniku také prove-
dena druha tandemova transplantace.
Prizkumu se zucastnilo celkem 40 pa-
cientd, ktefi podstoupili vysokodavkova-
nou chemoterapii s autologni transplan-
taci PBSC, z toho 32 podstoupilo také
tandemovou transplantaci. Respon-
denti jsou rozdéleni do dvou soubor(.
O provedeni transplantace a zafazeni
do transplantaniho programu rozho-
duje transplantacni komise, ktera podle
typu, vyvoje a stadia onemocnéni s pfi-
hlédnutim k celkovému stavu kaZdého
pacienta, individuéiné indikuje prove-
deni transplantace, pfipadné rozhodne

@ o upiesnéni pfipravného rezimu.

Metodika

Néstrojem pro ziskéni informaci byly
dva nestandardizované dotazniky, vy-
tvofené pro toto prizkumné Setfeni
a zaroveh pro potfeby pracovité. Prv-
ni dotaznik se zabyval problematikou
prvni vysokodavkované chemoterapie
s autologni transplantaci PBSC, druhy
byl zaméfen na tandemovou transplan-
taci. Proces transplantace se da rozdélit
na nékolik obdobi, podle nichZ byly do-
tazniky ¢lenény. Jednotliva obdobi mély
vypovidat o toleranci a vnimani celého
procesu. Dotazniky byly oznageny iden-
tifikacnim Cislem a byly zcela anonymni.

Organizace prizkumu

Sbér dat pro toto prlizkumné Setieni
probihal ve Fakultni nemocnici Ost-
rava v ramci Kliniky hematoonkologie
se souhlasem naméstkyné pro oSetfo-
vatelskou pégi, a to v obdobi od 2. 10.
2017 do 31. 1. 2018. Dotazniky byly pa-
cientim osobné pfedany pfi propusténi
z hospitalizace a byli pouceni o ode-
vzdani v zalepené obalce pfi prvni kon-
trole v hemotoonkologické ambulanci.
Jelikoz tandemové transplantace pro-
bihaji jiz od roku 2016, doslo k predani
dotaznikU také pfi kontrole v hematoon-
kologické ambulanci zpétné.

Zpracovani dat

Data byla zpracovana programem MS
Excel. Byla pouZita popisna statistika
(procenta, modus).

Vysledky

Pacienti byli rozdéleni do dvou soubo-
rd. Prvni soubor tvofi 40 pacientu, ktefi
podstoupili prvni transplantaci, z toho
24 muz( a 16 Zen, primérny vék se
pohyboval 58,7 let. Vékové rozpéti bylo
Siroké, nejmladsi 37 let a nejstarsi 71
let, coz mohlo mit vliv na vnimani ce-
lého procesu. Druhy soubor tvofilo 32
pacientl, 21 muzd a 11 Zen, prdmérny
vék se pohyboval 59,6 let, u nichZ pro-
béhla také tandemova transplantace.
Druhy soubor je mensi, protoze 3 pa-
cienti z prvniho souboru odmitli druhou
transplantaci z divodu psychického ne-
zvladani pobytu v nemocnici a mnozstvi
infekénich komplikaci. Druhy soubor je
mensi také z diivodu, Ze v obdobi sbéru
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vou transplantaci.

Hodnoceni jednotlivych poloZzek prvni
vysokodavkované chemoterapie s auto-
logni transplantaci PBSC

\/ obdobi do podani chemoterapie zhod-
notilo svdj zdravotni stav jako dobry 40
% pacient(. Dobry, ale s obtizemi 37,5
%, spiSe Spatny s potizemi 17,5 %. Vy-
borny a Spatny, s fadou obtizi oznacilo
2,5 % pacientl, coz odpovidalo po jed-
nom pacientovi. Informace pred pfijetim
k transplantaci mélo dostatek 67,5 %,
spiSe ano mélo 30 %, a spiSe malo in-
formaci mélo 2,5 % pacientd. Hlavnim
divodem pro rozhodnuti absolvovat
transplantaci pro 42,5 % pacientu bylo,
Ze tato 1éCba by mohla vést k uzdraveni,
27,5 % pacientl se vyslovilo pro lécbu,
ktera oddali navrat nemoci o nékolik let
a stejné 27,5 % oznacilo, Ze tomu ne-
rozumi, ale divéfuje Iékafim, Ze je to
pro né to nejlepsi, pouze jeden pacient
oznacil odpovéd, Ze kdyby nebylo rodi-
ny, tak bych do transplantace nesella,
coz prestavovalo 2,5 %. Pfed hospi-
talizaci citilo 42,5 % pacientl obavy
pfiméfené jako obvykle, 20 % skoro
zadné, 17,5 % uvadélo obavy minimal-
ni, 10 % pacientd mélo velké obavy az
strach, 7,5 % nemélo Zadné obavy a 2,5
% oznatilo hrozné jsem se bal/a. Jako
nejvétsi obavy uvadéli nevolnost a to
30 % pacientt, délku hospitalizace 22,5
%, komplikace obecné 15 %, bolest 7,5
% a smrti se obavalo 5 % pacientd, coz
byli 2 pacienti ze souboru.

\/ obdobi prvnich 5 dnl po transplanta-
ci, tedy do poklesu parametrd krevniho
obrazu se ke svému zdravotnimu stavu
vyjadfilo 55 % pacientt, Ze byli radi, ze
toto obdobi travili v nemocnici, 17,5 %
pacientl se citili natolik dobfe, Ze by
tyto dny mohli byt doma, 15 % nemélo
Zadné potize, ale doma by museli mit
blizkou osobu k ruce a 12,5 % nemé-
li Zadné potize, ale doma by to sami
nezvladli. Tyto Udaje jsou zpracovany
do grafu 2, kde jsou uvedeny také po-
8ty pacientd. Unavu ve stiedni intenzité
v tomto obdobi udavalo 40 % pacientd,
27,5 % minimalni, 17,5 % pacientl byli
velmi unaveni, 10 % pocitovali tézkou
unavu. Stejnych 2,5 % pacientd pocito-
vali slabost anebo Zadnou Unavu, coz
pfedstavoval vzdy jen jeden respon-
dent. Nevolnost nejCastéji pocitovali
lehkou a to 30 % pacient, stejny podil



17,5 % uvadélo nevolnost mirnou - ob-
¢as, denné a vyraznou, 10 % pacientu
nemélo vibec nevolnost a 7,5 % mélo
nevolnost vytrvale, coz pfedstavovali 3
pacienti. Nechutenstvi stfedni pocito-
valo 30 %, tézké nechutenstvi udavalo
22,5 % stejné jako nemoznost jist, 10 %
lehké a 7,5 % stejné udavalo nechuten-
stvi mirné a zadné. Prdjem nemélo 32,5
%, u 22,5 % pacientd se vyskytoval jen
1-2krat, stejné 20 % pacient( udavalo
prijem 1-2krat denné a denné 3-5krat,
5 % pacientd udavalo vic jak 5krat den-
né. Jiné potize uvadélo 22,5 % plyna-
tost o intenzité 1, 20 % uvedlo bolesti
bficha na Skale 1, ostatni neuvedli zad-
né potize. Hore¢ky 50 % pacient ne-
mélo, 37,5 % mélo jen trochu zvySenou
teplotu, pouze 12,5 % udavalo horecky,
coz predstavovalo 5 pacientd. Svdj psy-
chicky stav oznaCilo 27,5 % pacientl
za Spatny, citili se osamoceni, 7,5 %
pacientl na tuto otazku nechtélo odpo-
vidat, ostatnich 65 % béhem hospitali-
zace na tom Spatné nebylo. Problémy
S usinénim a spankem jen ob¢as mélo
47,5 %, 40 % nemélo zadné problémy,
trvalé problémy mélo 12,5 % pacientd.
Strach a uzkost z toho co pfijde, mélo
jen obcas 50 % dotazovanych, 45 % ne-
mélo vibec, jen 2 % mélo strach a Uz-
kost trvale, coz byli dva pacienti. Jiné
potiZe, které nebyly uvedeny v dotazni-
ku, upfesnilo 17,5 % dotazovanych, kte-
ré specifikovali ve smyslu trvaly strach,
bolesti skeletu, brnéni, mravenceni, hu-
¢eni v uSich, malatnost, slabost, neklid,
nesoustiedénost, ostatnich 82,5 % ne-
méli potfebu na tuto otadzku odpovidat.

Ode dne 6 po transplantaci do propus-
téni pocitovalo tnavu stfedni 45 % pa-
cientd, minimalni 27,5 %, velmi pocito-
valo unavu 12,5 %, tézkou unavu 7,5 %
a stejnych 2,5 % pocitovalo Unavu jako
slabost nebo zadnou a 2,5 % nechtélo
odpovidat, coz predstavoval jeden pa-
cient. Bolesti v DU, v krku, pfi polykani
nemélo 50 %, jen lehce 22,5 %, 15 %
pacientl nemohlo skoro jist a 12,5 %
mélo bolesti mirné, ale mohli jist. Nevol-
nost denné mélo 25 % stejné jako leh-
kou nevolnost, 22,5 % mélo nevolnost
mirnou jen ob¢as, 12,5 % nemélo nevol-
nost, 10 % méli vyraznou a trvale nevol-
nost mélo 5 % pacientd, coZ predstavo-

vali dva pacienti. Nechutenstvi v tomto
obdobi bylo nejcastgji stfedni 40 %, 25
% bylo tézké, 12,5 % mirné, 10 % lehké,
nemohlo jist 7,5 % a 5 % udavali Zad-
né nechutenstvi. Prijem 32,5 % stejné
udavali vibec ne a jen 1-2krét, 17,5 %
denné 1-2krat, denné 3-5krat udavalo
15 %, denné vice nez 5krat udavalo 2,5
%, coz byl jeden pacient. Vyskyt prd-
jmu v poctech pacientt ukazuje graf 3.
V/ tomto obdobi bylo bez teploty 57,5 %,
trochu zvySenou teplotu udavalo 37,5 %
a 10 % mélo horecky. Krvacivé projevy,
krvaceni z nosu a podobné uvedlo 12,5
%, ostatni 87,5 % nemélo zadné krvaci-
Vé projevy. Psychické potize udavalo 25
% pacientt, ostatni 75 % neméli Zadné
potize po psychické strance. Spanek
a usinani méli narueny jen obCas 55
% pacientli, 32,5 % neudavali problé-
my, 12,5 % mélo trvalé potize. Strach
a Uzkost z toho co prijde, se u 50% ne-
vyskytovala, 47,5 % uvadélo jen obcas,
a trvale pouze jeden pacient coz je 2,5
%. Jiné potiZe pacienti neudavali.

Celkové hodnotili hospitalizaci, co se
tyka délky pobytu za ocekavanou 70
%, 22,5 % povazovalo délku dlouhou, 5
% nesnesitelné dlouhou a 2,5 % za po-
mérné kratkou dobu, coZ byl 1 pacient.
Za nejvétsi potize uvedlo 50 % pacientt
nechutenstvi, 30 % zazivaci potize, 10
% psychické stradani, hore¢ku uvedlo
7,5 % a 2,5 % nechtélo odpovidat.

Vybaveni pokoje uvedio 85 % na dobré
urovni a 15 % uvedlo pfiméfenou Uro-
veil. BEhem pobytu v nemocnici pacien-
tum nejvice vadila nuda a to v 18 pfipa-
dech, coZ predstavovalo 45 % pacientd,
klimatizaci uvedlo 15 %, hluk stejné jako
ranni buzeni uvedlo 7,5 % a 5 % pacien-
t0 uvedlo, Ze jim nevadilo nic.

Teplota na pokoji bylo pro 77,5 % pfi-
jemna, 12,5 % uvedlo, Ze bylo pfili$ tep-
lo, 5 % uvedlo, Ze byla pfili§ zima, stejné
tak 5 % nechtélo na tuto otadzku odpo-
vidat. Kvalita a chut’ stravy byla dobra
pro 52,5 % pacientd, pro 20 % byla oce-
k&vana, 12,5 % uvedlo nedobrou stra-
vu, 10 % nechtélo odpovidat a pouze
5 % oznacilo stravu za vybornou, coZ
byli dva pacienti. K hodnoceni pfistupu
sester a lékart pouZzivali stupnici jako

ve Skole, 90 % sester ohodnotili za 1,
ostatni za 2, u lékarl 87,5 % za 1, ostat-
ni za 2. Informovanost o stavu a 16¢bé
béhem hospitalizace hodnotili z 65,5 %
za vyborng, 32,5 % povazovali informo-
vanost za pfiméfenou. Nejvice béhem
hospitalizace pacienti uvitali vychazky
mimo pokoj a oddéleni a to 40 %, 27,5
% uvitalo moznost volnych navstéy,
22,5 % oznacilo vechny uvedené a 10
% uvitalo televizi a internet.

Nejvice chybél pacientim kontakt s ro-
dinou 40 %, vybér z jidel postradalo 30
%, 17,5 % pacientd nepostradalo nic
a 12,5 % postréadalo volnost pohybu.

V' obdobi rekonvalescence, pfiblizné
prvni tydny doma 47,5 % pacientt ozna-
Cilo, ze se moc dobfe necitili, avSak
Zadné zvlastni potize neméli, 27,5 % se
citilo velmi dobie a 6 pacientl se citilo
Spatné, coz je 15 % z celého souboru.
Pfevazovala tnava stfedni 55 %, mini-
malini uvedlo 20 %, velmi unaveno bylo
17,5 %, stejné 2,5 % uvedlo tézkou Una-
vu a slabost, coZ byl vzdy jeden pacient.
Nechutenstvi stfedni intenzity oznacilo
30 %, lehké 20 %, stejné 12,5 % uvedlo
tézké nebo zadné. Nevolnost mirnou,
ob¢as pocitovalo 35 %, lehkou 30 %,
17,5 % nemélo zadnou nevolnost, 15
% uvedlo denng, 2,5 % mélo vyraznou
nevolnost. Prijem nemélo 47,5 %, jen
1-2krat 35 %, denné 3-5krat 10 %, je-
den pacient nechtél odpovidat, coz bylo
2,5 %. Z jinych zaZivacich potizi uvedlo
25 % plynatost, bolesti bficha a 57,5 %
neuvedlo nic. Horecky mélo 7,5 %, zvy-
Senou teplotu 22,5 % a 70 % horecky
nemélo. Psychicky stav Spatny oznacilo
15 %, 5 % nechtélo odpovidat a 80 %
oznacili odpovéd ne. Problémy se span-
kem a usinanim mélo jen ob¢as 52,5 %,
trvale 5 % a Zadné potize uvedlo 52,5
%. Strach a Uzkost z dal$i Ié¢by mélo
jen ob&as nebo vibec stejné 45 % paci-
entd, 10 % mélo strach trvale.

V poslednim oddilu méli pacienti zhod-
notit celkovy proces transplantace.
Pribéh transplantace podle oekavani
uvedlo 65 %, CasteCné 25 % a stej-
né 5 % pacientl nesplnil ocekavani,
nebo nechtéli odpovidat. Pribéh lécby
od pfijeti aZ po prvni dva tydny doma
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po propusténi z nemocnice podle oce-
kavani oznacilo 65 %, 17,5 % pacientl
oznacilo horsi, nez jsem Cekalla, 15 %
probéhlo Iépe, nez oCekavali a pouze
2,5 % vyrazné hor8i oproti oCekavani.
Na zakladé své zkuSenosti se méli pa-
cienti zamyslet, zda by zvladli prvni dny
po podani bunék v domaci péci. 40 %
si mysli asi ano, 30 % by to nezvladli,
22,5 % by to jisté nezvladio a 7,5 % si
mysli, ze urcité ano. Osobné by upfed-
nostnili obdobi bez pfiznakd v domaci
pédi spiSe ano 25 %, urcité ano 20 %,
nerozhodné uvedlo 22,5 %, spiSe ne
20 %, urcité ne 10 % a 2,5 % nechtélo
na dotaz odpovedét.

Pokud by byla pacientim znovu nabid-
nuta tato é¢ba, urcité by ji podstoupi-
lo 55 %, spiSe ano 35 %, nerozhodné
uvedlo 5 % a 5 % oznacilo urcité ne,
coz byli 2 pacienti. Tuto l1éCbu by urcité
doporucilo 65 %, spise ano 20 %, urdité
ne 2,5 % a nerozhodné uvedlo 10 % pa-
cient. V poslednim dotazu mohli paci-
enti vyjadfit své podnéty pro zlepSeni ve
smyslu vybaveni pokoji a oddéleni co
by sami uvitali. 32,5 % by uvitalo osob-
ni chladniCku na pokoji, 5 % upozornilo
na vétrak, vésak na obleceni pfed po-
kojem, skfifiku na boty ven preferovalo
stejné 2,5 % a 52,5 % pacientt nepo-
stradalo nic.

Hodnoceni dotazniku

tandemova transplantace

/' obdobi do podani chemoterapie byly
odpovédi pocetné priblizné stejné. Zku-
Senost z prvni transplantace ovlivnila
obavy pozitivné u 46,9 % pacienti ve
smyslu mensich obav, 28,1 % pacient(i
neovlivnila, 15,6 % ovlivnila spiSe nega-
tivné a 9,4 % uvedlo, Ze ovlivnéna byla
urcité negativné kvdli potizim pfi prvni
transplantaci, coz predstavovali 3 paci-
enti z celého souboru pacientu.

\/ obdobi prvnich 5 dnl po transplanta-
ci, tedy do poklesu parametr(i krevniho
obrazu se 50 % pacientu citilo asi tak
stejné, 21,9 % spise lépe, 15,6 % urcité
lépe a stejnym dilem 6,3 % pacientu se
citilo spise hlre a urcité hire. Za mensi
potize povazovali nevolnost a zvraceni
28,1 %, obavy a Uzkost 21,9 %, prijem
18,8 %, unavu 15,6 %, ostatni 12,5 %
neuvedli nic. Za vétsi potiZe povazovali
oblast unavy 28,1 %, nechutenstvi 25
%, prGjem 15,6 %, nevolnost a zvrace-
ni 9,4 %, obavy a uzkost 6,3 %, ostatni
12,5 % neuvedli nic.

\/ obdobi ode dne 6 po transplanta-
ci do propusténi se citilo 37,5 % asi
tak stejné, spiSe lépe 31,3 %, stejné
12,5 % se citilo urCité dobfe, ale také
spiSe hre, urcité hire se citilo 6,3 %
pacientu, coz predstavovali 2 pacien-
ti. Za men$i potize povazovali nevol-

nost a zvraceni 21,9 %, stejné 18,8 %
prijem a nechutenstvi, Unava 15,6 %,
stejné 9,4 % bolesti a nespavost, obavy
a uzkost 3,1 %. Za vétsi potize povazo-
vali nejvice nechutenstvi 28,8 %, Unavu
18,8 %, stejné 9,4 % nevolnost a zvra-
ceni a prijem, nespavost 12,5%, obavy
a Uzkost 3,1 %.

\/ obdobi rekonvalescence, pfibliz-
né prvni tydny doma 56,3 % pacientd
oznacilo, Ze se moc dobfe necitili, ale
neméli Zadné zvlastni potize, velmi
dobre se citilo 37,5 %, a Spatné 6,3 %,
coz byli pouze 2 pacienti. Srovnani nej-
Castéji vyskytujicich se odpovédi obou
transplantaci tohoto obdobi je uvedeno
v tab. 1.

Celkové hodnoceni hospitalizace bé-
hem prabéhu tandemové transplantace
bylo ve vSech polozkach priblizné stej-
né. Tabulka €. 2 ukazuje nejCastéji vy-
skytujici se odpovédi ve srovnani s prv-
ni transplantaci odpovédi ve srovnani
s prvni transplantaci.

Celkové proces tandemové transplan-
tace zhodnotilo s ofekavanym pribé-
hem 68,8 % pacientl, ostatni oznadili
CasteCné oCekavani. Cely procesu az
po prvni dva tydny doma zhodnotilo
71,9 % podle ocekavaného pribéhu,
stejné 12,5 % oznacilo pribéh lepsi, nez
oCekavali a horsi nez o¢ekavali a jeden

14 dnii v domaci péci 14 dnli v domaci péci
1. transplantace 2. transplantace

subjektivni pocit

Unava

Nevolnost

Nechutenstvi

Prijem

jiné zazivaci potize

Horecky

psychické stradani (samota)
usinani a spanek

strach, Uzkost z toho co prijde

jiné potize

moc dobfe jsem se necitil,
ale nemél jsem zadné potize

Stredni
mirna, obcas
Stredni
viibec ne
Neméli
Ne
Ne
Obcas
ne, nebo jen ob¢as

Neméli

moc dobfe jsem se necitil,
ale nemél jsem zadné potize

stiedni
zadna
stiedni
vibec ne

neméli

ne

ne
ob&as

nehodnoceno

neméli

Tab. 1 Srovnani nejCastéjSich odpovédi obdobi rekonvalescence, 14 dnli v doméci péci po jednotlivych transplantacich



celkové hodnoceni héhem celkové hodnoceni béhem
1. transplantace 2. transplantace

doba pobytu

nejvétsi potize

uroven vybaveni pokoje

co mi nejvice vadilo

teplota na pokoji

kvalita a chut stravy

pristup sester

pristup lékaFl

informovanost o stavu a [é¢bé

co postradali za hospitalizace

co uvitali za hospitalizace

Modus %
Ocekavana 70
Nechutenstvi 50
Dobra 85
Nuda 45
Prijemna 775
Dobra 52,5
1 90
1 87,5
Viyborna 67,5
kontakt s rodinou 40
vychézky mimo 40

oddéleni

modus %
oéekavana 81,3
nechutenstvi 46,9
dobra 7811
nuda 43,8
prijemna 81,3
dobra 43,8
1 90,6
1 100
vyborna 781
kontakt s rodinou 43,8
volné navstévy 31,3

Tab. 1 Srovnani nej¢astéjSich odpovédi obdobi rekonvalescence, 14 dnli v domaci péci po jednotlivych transplantacich

Modus - nejcastéji vyskytujici se odpovéd, % - procentni zastoupeni odpovédi jednotlivych soubort

pacient 3,1 % oznadil prubéh vyrazné
horSi oproti o¢ekavani. Celkové proti
prvni transplantaci pacienti uvadéli, ze
jak po strance fyzické a psychické vse
vyslo spiSe lépe 34,4 %, nastejno 31,3
%, spise hure 21,9 %, urcité 1épe 9,4 %
a urcité hafe 3,1 % coz byl jeden paci-
ent. Tuto Ié¢bu by podstoupilo znovu,
pokud by jim byla doporu¢ena 46,9 %
pacientu spiSe ano, urcité ano 37,5 %,
urcité ne jeden pacient 3,1 % a 6,3 %
pacientl zatim nevi. 56,3 % by tuto lé¢-
bu urcité doporucilo, pokud by se zeptal
nékdo, kdo se pro ni rozhoduje, 25 %
spiSe ano a ostatni bud nechtéli odpovi-
dat, nebo oznacili nevim.

Diskuze

Pacientovy pfedstavy o tom, co se
s nim bude odehréavat dale, ovliviiuji da-
ného Clovéka pfi jeho vnimani vlastniho
zdravotniho stavu a zaroven ovliviiuji
jeho interpretaci. Ne kazdy vnima stej-
né, co se odehrava. Pouhy vék a pohla-
vi mUze ovliviiovat vnimani toho, co se
déje. Nejvétsi rozdily mohou byt vidény
napfiklad pfi vnimani bolesti nebo délky
hospitalizace. Rozdilné typy osobnos-
ti, mohou vidét véci jako nepodstatné
a neduleZité, naopak néktefi mohou byt
na tyto véci citlivi a reaguji na kazdy
podnét (4).

MoZnost postoupit tento 1éCebny postup
nabizi vice nez 20 % pacientu preZiti

del$i nez 10 let. V dnesni dobé je au-
tologni transplantace hematopoetickych
bunék povazovana za zlaty standard
pro vSechny nemocné do 60-70 let dle
zvyklosti jednotlivych pracovnich sku-
pin. Provedeni dvou za sebou jdoucich
transplantaci by mélo vést k prohloube-
ni lé¢ebné odpovédi a oddéleni navratu
nemoci (5).

NaSe data prokazala velmi dobrou in-
formovanost pacientl o procesu, coz
mohlo také pfispét k lepSi snasenli-
vosti a toleranci, ve smyslu predcha-
zeni negativnich G¢ink( chemoterapie.
Prestoze méli dobrou informovanost,
obavy z toho, co pfijde, se nejCastéji
vyskytovaly pfimérené jako obvykle.
Nejvice se obavali nevolnosti. Na roz-
hodnuti podstoupit tento proces méla
vliv vira v uzdraveni, nebo oddaleni
nemoci o nékolik let. ZkuSenost z prv-
ni transplantace také pozitivné ovlivni-
la pfevazné obavy pacientli ve smyslu
mensich obav.

Dale jsme zjistili, Ze nejvétsi potize méli
pacienti do poklesu krevniho obrazu
a srovnani s tandemovou transplantaci.
Nejvice uvadéli nechutenstvi a unavu
stfedni intenzity, pak lehkou nevolnost,
problémy se spankem a usinanim méli
jen obCas stejné jako strach a tzkost
Z toho, co pfijde. Prajem vétSinou nikdo
neuvadél. Ostatni a jiné potize byly za-

nedbatelné. Presto pfevazna Cast paci-
entl byla rada, Ze byli v nemocnici. Nic-
méné po zkuSenosti z celého procesu
v hodnoceni uvedli, Ze by spiSe upfed-
nostnili toto obdobi v doméci péci. Pro
takové rozhodnuti je nutny individualni
pfistup, pfitomnost blizké osoby a dob-
ré socialni zazemi. V Gvahu by se méla
také brat Casova dostupnost pracovisté
v pfipadé komplikaci a nutnosti hospi-
talizace na transplantani jednotce.
Zvl4dani obtiZi mize negativné ovlivnit
psychicka stranka pacienta. Také Si-
roké vékové rozmezi ovliviuje pohled
na zvladani tohoto obdobi. V jednotli-
vych polozkach obou dotaznikl( byly
nejCastéjSi odpovédi stejné, za men-
i potize vSak povazovali nevolnost
a zvraceni a vétsi byla Unava.

Nejvétsi potize byly v obdobi faze pfi-
hojovani Stépu, pfiblizné ode dne 6
po pfevodu Stépu a srovnani s tande-
movou transplantaci. NejCastéji uvadéli
denni nevolnost a stfedni nechutenstvi,
stfedni byla také dnava. Prijem a jiné
potize vétSinou neuvadéli, protoze ne-
predstavovaly tak velkou intenzitu. Ve
srovnani jednotlivych oblasti s tande-
movou transplantaci byla pouze nevol-
nost na lehkém stupni, vSechny ostatni
polozky byly nejCastéji stejné. V dotaz-
niku tandemové transplantace nejcasté-
ji uvedli za mensi potize v pofadi nevol-
nost a zvraceni, prijem a nechutenstvi,
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pak Unavu, ostatni bylo zanedbatelné.
Za vetsi uvadéli potize v tomto pofadi
nechutenstvi, pak Unavu, stejné uvadéli
prijem, nevolnost a zvraceni, ostatni
bylo zanedbatelné.

Za zminku stoji, Ze jen Sest pacientu
udavalo bolest dutiny ustni, v krku, pfi
polykani v intenzité, Ze nemohli skoro
jist, ale peroralni pfijem zustal zacho-
van v pfijatelném stavu. Ostatni neméli
tyto potize vubec nebo jen lehce, coz
bylo ovlivnéno pouzitim kryoterapie.

Efekt kryoterapie byl opakované ovéfen
a jeho tginnost je velmi vyznamna. Tato
|éCebna metoda vyrazné pfispiva k po-
klesu vyskytu a tizi mukozitidy dutiny
Ustni, jak u pacientd po vysokodavko-
vané chemoterapii se samotnym mel-
falanem, kde byl vyskyt mukozitidy pfi
kryoterapii 18 % oproti 68 % bez kryo-
terapie, tak u pacient( kde byl melfalan
aplikovany v kombinaci s dal$im cyto-
statikem (6).

PFi zjiStovani jaké potize provazely 14
denni obdobi v domaci péci po propus-
téni z nemocnice u obou transplantaci,
jsme ziskali tyto odpovédi. NejCastéji
uvadéli, ze se doma moc dobfe neci-
tili, ale zadné zvlastni potize neméli.
Unava a nechutenstvi se projevovaly
nejCastéji ve stfedni intenzité, prdjem
a jiné zaZivaci potize nejCastéji neuva-
déli. Jediny rozdil byl v nevolnosti, kdy
ji nejéastéji viibec nepocitovali. Pacienti
sami porovnali obé transplantace pre-
vazné s pozitivnim vysledkem, at' uz
vSe probéhlo 1épe nebo stejné, pouze
3 pacienti oznacili, Ze pribéh byl horsi.
Nemaly vliv méla zkuSenost z pfedcho-
zi transplantace ve smyslu, Ze pacienti
jiz méli konkrétni pfedstavu o priibéhu.
Vlastni zaZitek ma vétsi hodnotu nez
jen slova a edukace jako pfed prvni
transplantaci.

V ramci hodnoceni celého procesu prvni
transplantace, ve srovnani s tandemo-
vou transplantaci jsme nej¢astéji zjistili,
Ze obé transplantace probéhly z velké
Casti podle oCekavani, nebo v nékte-
rych pfipadech dokonce Iépe nez Ceka-
li. Pouze par jednotlivel zhodnotilo pra-
béh za horsi, nez Cekali. Pfevazna ¢ast

by také tento postup doporucila. Po psy-
chické strance tolerovali proces obou
transplantaci bez stradani za hospitali-
zace, nebo jen ob¢as pocitovali samotu.
Pouze malé mnozstvi pacientd udavalo
psychické potize, Uzkost a strach z toho
co prijde. Na zebficku vyskytu potizi byl
strach, Uzkost a psychicka nepohoda az
na poslednich mistech a jejich procentni
zastoupeni s blizici se rekonvalescenci
se snizovalo. Z téchto divodl také ffi
pacienti odmitli podstoupit tandemovou
transplantaci.

Studie Schulmeister et al. zahrnuje
pacienty nejen s diagnézou MM, kte-
fi podstoupili autologni transplantace
(auto-HCT) ambulantné, popisuje ve
Vvétsiné pfipadd pozitivni  zkuSenost
pacientl s lé€bou. Ti co méli negativni
zkuSenost, méli zérover i néjaké zavaz-
né nebo Zivot ohrozujici vedlejsi ucinky
(proto negativni zkuSenost). Prezentuji
se zde vysledky vnimani kvality Zivo-
ta, kvality péCe a spokojenosti pacien-
t, ktefi dostavali vysokodavkovanou
chemoterapii s auto-HCT v ambulantni
sféfe s diagnézami MM, non-Hodgki-
nliv lymfom, HodgkinGv lymfom a rako-
vina prsu. Nejvice kvalita Zivota klesala
4-6 tydnd po lécbé oproti obdobi pred
lé¢bou, ale po Sesti mésicich od léCby
byla kvalita lepsi nez pred Ié¢bou. Dob-
ry klinicky vysledek po auto-HCT byl
spojen s lepsi kvalitou zivota, ale i v&tsi
spokojenosti s péci. Pro oSetfovatelstvi
je tedy dulezitd ambulantni zkuSenost
s auto-HCT, jeji vliv na kvalitu Zivota,
ktera by vedla k vylepSeni vychovnych
a podplrnych postupl pro pacienty
podstupujici auto-HCT (7).

Viysledky tfileté prospektivni studie
na 220 pacientech, ktefi podstoupili
alogenni nebo auto-HCT, kde hodnotili
svij psychicky a fyzicky stav v ¢asech
TA(pfi pfijeti), T2 (v den transplantace),
T3 (den 7), T4 (den 14) prezentoval Pri-
eto et al.. Viyplynulo z toho, Ze Uzkost
byla nejvétsi v ¢ase T1 a to z divodu,
Ze se toho bali, nevédéli, do ¢eho jdou,
jak jim nasledné bude, ktera pak s po-
stupem Casu klesala. Naopak deprese
narustala od T1 do T3 z dvodu rapidné
se zhor3ujiciho fyzického stavu. S tim,
jak se pak zvySovala fyzicka kondice,
klesla i deprese (8).

V prlizkumu na naem pracovisti ocenili
pacienti béhem hospitalizace vychéazky
mimo pokoj a oddéleni, 40% z celého
souboru. Literatura uvadi, ze pacienti
jsou hospitalizovani na transplanta¢nich
jednotkach s fizenou cirkulaci vzduchu
a reverzni izolaci. Jak pfisna bude re-
verzni izolace pro oslabeného pacienta,
je pIné v kompetenci daného praco-
vi§t8. V mnohém zalezZi na tizi imunity
oslabeného pacienta, hygienické situaci
a zazemi daného pracovisté, zkuSenos-
tech a zodpovédnosti personalu. V po-
slednich letech je snaha omezit nutnost
izolace, ktera pro pacienta predstavuje
nemalou psychickou zatéz. (9).

Na nas$i klinice, jsou pacienti hospita-
lizovani jak na transplantani jednotce
intenzivni péce, ale také na standard-
nim oddéleni. Jsou pfijata takova opat-
feni, ktera odpovidaji reverzni izolaci,
ve smyslu pouzivani osobnich ochran-
nych prostiedkl pro personal a pacien-
ta, nutnost a moznost pouzivani roztoku
pro hygienickou dezinfekci rukou pro
personal, pacienta a navstévy. Prizkum
ukazal, Ze pacienti uvitali moznost vy-
chézek mimo pokoj a volné navstévy.
Priblizné 55% pacientd, ktefi se zi¢ast-
nili pruzkumu, byli hospitalizovani v celé
délce pobytu na jednotce intenzivni
péce nebo na oddéleni (45 %), bez toho
aniz by to mélo vliv na délku pobytu,
ktera inila v prdméru u prvni transplan-
tace 15,5 dne a u tandemové 14,5 dne.

Také nuda, kterou oznadila v obou sou-
borech téméF polovina pacientl, mize
mit vliv na prozivani celého procesu, af
uz po strance vnimani nezadoucich pfi-
znaku, nebo celkového pobytu. Hlavou
se promitaji r0zné myslenky, zvlasté
kdyz nevi, co se bude dit, jak dlouho
bude trvat, nez se hodnoty krevniho
obrazu dostanou zpét do normy a dalsi
otazky. Prestoze maji pacienti dostatek
informaci, je vhodné také odpoutat po-
zornost od nemoci, zvlasté pokud pa-
cienti nemaji vyrazngjsi potize. Vyplnit
volny €as ¢innostmi, které jsou schopni
akceptovat vzhledem ke svému zdravot-
nimu stavu. Maze jit o ¢etbu, sledovani
televize, internet, vychazky mimo pokoj
a oddéleni, coz také velmi ocenili. Byl
také pofizen rotoped, kdy mozZnost pou-
Ziti rozhodne lékafr.



Myelom ma velmi emocni dopad jak
na nemocné tak i na jejich peCovatele.
Clanek, ktery prezentuje vysledky dota-
zovanych pacient( s MM a jejich peco-
vatelli (nejastéji manzelé) ukazuje vliv
na socialni i pracovni oblast Zivota. Cas-
to to bylo vice vnimano pecovatelem,
ktery na Ukor zanedbavani sém sebe
se stard o nemocného. Jak pacienti, tak
i peCovatelé méli obavy o budoucnost,
Casto to vedlo ke stresovym situacim.
Nyni se klade na diraz psychosocialni
pomoc pacientiim v pribéhu 1éEby, ale
je také dllezité se jim vénovat i po 1é¢bé
(10).

V Ceské republice plisobi organizace
s nazvem Klub pacientld s mnohocet-
nym myelomem, ktera vznikla z inicia-
tivy pacientll. Organizace kazdoro¢né
porada nékolik setkani pod nazvem Info
odpoledne. Program téchto edukacnich
setkani je tvofen podle aktualnich po-
tfeb jednotlivych regionalnich Klubd, pa-
cienti maji moznost diskutovat o svych
zdravotnich problémech a navzajem
si vyménovat své Zivotni zkuSenosti.
PfednaSejicimi informaéniho odpoled-
ne jsou lékafi-hematoonkologové, far-
maceuti, psychologove, fyzioterapeuti,
nutrini terapeuti, socialni pracovnici i
daldi odbornici. TFikrat rotné vychazi
klubovy Casopis, ktery kombinuje od-
udalostmi klubového Zivota. Casopis je
k dispozici ve vSech specializovanych
ambulancich [éCebnych center zaby-
vajicimi se 1é&bou MM v CR. Mnoho
informaci 0 nemoci mohou pacienti
a jejich blizci ziskat také na webovych
strankach www.mnohocetnymyelom.cz.

Zaver

Mnohocetny myelom je druhé nej¢astéj-
§i zhoubné hematologické onemocnéni.
Pfes znaCny vyvoj diagnostiky a léCby
zlistava stale nevyléditelnym onemoc-
nénim. Progndza onemocnéni ve smys-
lu, Ze se onemocnéni zagina povazovat
za chronické s délkou preziti nékolika
desitek let, se znané zménila. Pro praxi
zdravotnickych pracovnikl to znamena,
Ze plna informovanost pacienta miize
vést k pfedchazeni nezadoucich ucinkd.
Empaticky pfistup a komunikace s paci-
enty pfispiva k lepsi psychické pohodé

a snaSenlivosti prostiedi nemocnice.
Snaha co nejvice prostfedi nemocnice
pfizpUsobit pacientovi, za pfedpokladu
dodrzovani nepodkro€itelnych hygie-
nickych opatfeni v potransplantacnim
obdobi v dobé neutropenie. Nékteré
pfipominky, které pacienti vyjadfili v do-
tazniku, se mohou stat motivujici, at
uz po strance co chybélo, néco co by
uvitali za hospitalizace. Vyznamnou roli
hraje edukace pacienta a jeho pfesvéd-
¢eni v pozitivnim smyslu léCby. Neméné
dulezité je zapojeni rodiny jako podpory
v 1é¢bé pacientd s MM.
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KOMUNIKACNE ZRUCNOSTI SESTIER V INTENZIVNEJ OSETROVATELSKEJ
STAROSTLIVOSTI U PACIENTOV NA UMELEJ PLUCNEJ VENTILACII

COMMUNICATION SKILLS NURSES IN INTENSIVE NURSING CARE OF PATIENTS
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ON PULMONARY VENTILATION

ANNA ZSILINSZKA!, ZUZANA BYSTRICKA?, LiVIA KOLLAROVA"2
" FNsP Nové Zamky, ul. Slovenska 11/A, 940 34 Nové Zamky
2 FZaSP sv. Ladislava Nové Zamky, VSZaSP sv. Alzbety v Bratislave, ul. Slovenska 11/A, 940 34 Nové Zamky

Abstrakt

Praca sa zameriava na oblast ko-
munikacie s pacientom v intenzivnej
oSetrovatelskej starostlivosti, ktoré-
mu jeho zdravotny stav neumoznuje
komunikovat' tak, ako v obdobi pred
chorobou alebo razom. Cielom bolo
poukazat na to, Ze v o3etrovatelskej
praxi ma komunikacia nezastupitel-
né miesto, je suCastou poskytovanej
oSetrovatelskej starostlivosti a nie
je mozné ju oddelit. Je dlezité, aby
sestra disponovala vedomostami, ale
zarovefi aj zruénostami v oblasti ko-
munikacie, aby mohla pacientom po-
maoct prekonat toto naroéné obdobie
efektivnou komunikaciou. Na ziskanie
udajov v prieskume sme pouzili Struk-
turované pozorovanie, ako vyskumnu
metddu ziskavania informacii. Vysled-
Ky prieskumu sme spracovali kvanti-
tativne a kvalitativne. Prieskum sme
uskutocnili vo Fakultnej nemocnici
s poliklinikou v Novych Zamkoch. Res-
pondentmi prieskumu bolo 22 sestier
pracujucich v trojzmennej prevadzke,
ktoré suhlasili s realizaciou prieskumu.
Zistili sme, Ze u sestier v oSetrovatel-
skej starostlivosti o pacienta na umelej
plUcnej ventilacii (UPV) sa vyskytovali
najCastejSie nedostatky v oblasti oslo-
venia pacienta a pouzivania zdrobne-
nin. Z vysledkov vyplyva, ze komuni-
kacia je doleZitou a neoddelitelnou
sucastou oSetrovatelskej starostlivosti
aj u pacientov na UPV a nas prieskum
odhalil vyrazné medzery a nedostat-

Ky.

Kracové slova

Komunikacia. Komunikacné zru¢nosti.
Intenzivna oSetrovatelska starostli-
vost. Umela plicna ventilacia. Pa-
cient.

Abstract

We focused in this work on communi-
cation with patient in intensive nursing
care, which health not allow commu-
nicate than in period before dissease
or accident. The aim of this work was
to show that communication have irre-
placeable role in nursing care and it
is inseparable part of provide nursing
care. It is very important than nurse
has knowledges and skills in commu-
nication that she help patients overco-
me this difficult period with effective
communication. We used structured
observation to obtain date in explo-
ration as researche method to obtain
informations. Results of exploration
we processed qualitative, quantitative.
We conducted a exploration in Uni-
versity hospital in Nové Zamky. Ex-
ploration respondent were 22 nurses
working in three shifts, who agreed
with realization of exploration. We re-
cognized, that nurses in nursing care
about patients on pulmonary ventila-
tion had problem with adress patients
and used diminutives. Result of this
work point out that communication is
important and inseparable part of nur-
sing care about patients on pulmonary
ventilation, this exploration detected
significant weaknesses.

Key words

Communication. Communication skill.
Intensive nursing care. Pulmonary
ventilation. Patient.

Uvod

Praca na klinike anestézioldgie a in-
tenzivnej mediciny (KAIM) so sebou
prinaSa kazdodenné stretnutia s kri-
ticky chorymi, u ktorych je ohrozené
nielen zdravie, ale najma Zivot, ¢im su

sestry vystavené velkému emocional-
nemu tlaku pacientov a ich rodin (1).
Zodpovedna praca sestry na (KAIM)
vyZaduje celkom osobitnu kvalifika-
ciu (2). Sestry musia spifiat vysoké
psychické aj fyzické naroky, neustale
zdokonalovat svoje zruCnosti, mat
dostatocné vedomosti, technické a in-
terpersonélne zruénosti a osobnostné
vlastnosti, ktoré im umoznuju spravne
vyuzivat prvky efektivnej komunika-
cie. (3).

Komunikacia tvori zakladnu zlozku
kazdého vztahu a je neodmyslitel-
nou sucastou oSetrovatelskych Cin-
nosti. Nesmieme dopustit, aby sestra
svoje povolanie vykonavala rutinne,
bez slov a bez ohladu na kvalitu ve-
domia pacienta. Trpezlivé a empatic-
ké spravanie sestry je aj pri dihodobej
lieCbe predpokladom Uspechu a spo-
kojnosti pacienta (3). Na oddeleniach
anestézioldgie a intenzivnej mediciny
a jednotkach intenzivnej starostlivosti
su hospitalizovani pacienti, ktori si vy-
Zaduju Speciélnu formu komunikacie
z dovodu ich diagndzy. Na tieto odde-
lenia sa dostavaju pacienti Casto ne-
Cakane z plného zdravia. PoCas hos-
pitalizacie su napojeni na mnozstvo
pristrojov a snimacov, zrazu je pre
nich doteraz najjednoduchsia a najsa-
mozrejmejSia, teda verbalna komuni-
kacia nemozna (4). Ulohou sestier je
zabezpecCovat potreby pacienta, a to
aj v pripadoch, Ze pacient svoju pozia-
davku vyslovit nevie alebo neméze.
Takéto obmedzenia maju najCastejSie
pacienti po nahlych cievnych priho-
déach, urazoch, ale aj pacienti napojeni
na umeld pfucnu ventilaciu (5).



Umela plucna ventilacia je mechanic-
ky sp6sob dychania, ktory ma nahradit
spontanne, prirodzené dychanie u pa-
cienta, ktory dycha nedostato¢ne ale-
bo nedycha vobec. Dévodom su pre-
dovSetkym rozne formy respiraného
zlyhavania. Pri umelej plucnej venti-
lacii je nevyhnutna tracheélna intuba-
cia, ¢o je zavedenie gumenej alebo
plastickej tracheélnej kanyly do prie-
dudnice (6). Endotrachealna kanyla
ma za Ulohu zabezpecit priechodnost
dychacich ciest pri obstrukcii, zabranit
moznej aspiracii, umoznit odsavanie
sekrétov z dolnych dychacich ciest
a zaistit presnu kontrolu dychovych
objemov pri indikovanej spontannej
alebo dihodobej umelej plticnej venti-
lacii (1). Pritomnost trachealnej kanyly
spOsobuje u pacienta pocit neistoty,
stres a vyrazné obmedzenie komuni-
kacie. Sestry musia dbat na spravnu
pripravu pacienta a nepodceriovat ob-
medzenia, ktoré pacientovi mézu spd-
sobit vazne fyzicke, ale aj psychické
problémy. Optimélne by bolo pacienta
dopredu pripravit na zmeneny spdsob
komunikécie, ale v intenzivnej medici-
ne je to ¢asto nemozné. U pacientov,
ktori su pri vedomi a su schopni spolu-
pracovat, ma sestra doleZitu tlohu pri-
pravit ich na priebeh vykonu a predist
tak moznym komplik&ciam.

Tracheélna intubacia je Casto Zivot
zachranujuci vykon, pri ktorej aka-
kolvek priprava pacienta neprichadza
do Uvahy. Aj napriek obmedzeniam by
mala sestra s pacientom komunikovat,
oboznémit ho s kazdym vykonom,
ktory sa u neho uskutoCni. ,Svet sa
zUZi v priebehu par minut alebo hodin
na jednu miestnost a jeden vyhlad. Pa-
cient je odkazany Cakat na chvilu, ked
do miestnosti niekto vstlpi, najde si
dostatok Casu a prejavi zaujem o jeho
preZivanie a potrebu kontaktu, aby
porozumel jeho poziadavkam, ktoré
ma problém vyslovit sam* (3). Sestra
je pre pacienta v tejto faze nenahra-
ditefnd. Z oSetrovatelského personalu
travi najviac Casu s pacientom prave
ona, a tym sa stava akymsi sprostred-
kovatelom v8etkych informacii z oko-

lia. Pacienta musi s profesionalnym
spdsobom upokojit, vysvetlit mu danu
situaciu a viest ho k vyjadreniu svojich
potrieb inym spdsobom, najst spdsob
komunikacie, ktory bude pre pacienta
prijatelny a zvladnutelny (3).

Komunikaciu s pacientom s endotra-

chealnou kanylou podla Husérikovej

(7) nam moze ulahCit dodrziavanie

nasledovnych zésad spravnej komu-

nikacie:

+ ak pacient nema zavedenu orotra-
cheélnu kanylu, snazit sa odCitat
jeho slova z pier, nabadat ho k po-
malej komunikacii a k opakovaniu
jednotlivych slov,

+ pacientovi jednoducho vysvetlit
jeho aktualny stav a nevyhnutnost
intubacie,

« pri komunik&cii s pacientom udr-
Ziavat o¢ny kontakt,

+ oboznamit pacienta s kazdym vy-
konom, ktory sa u neho bude robit,

+ pacientovi klast' jednoduché otaz-
Ky, na ktoré méze odpovedat kyv-
nutim hlavy (ano, nie),

+navrhnat pacientovi nahradné ko-
munikacné metody s vyuZzitim ce-
ruzky a papiera, pomocou ktorych
mdZe napisat svoje poZiadavky,
stupnicu bolesti, na ktorych uka-
Ze jej rozsah; mdZeme pacientovi
napisat kratke vety s jeho naj¢as-
tejSimi poziadavkami, ku ktorym
pridelime Cisla a pacient nam
na prstoch naznadi iba Cislo svojej
poziadavky,

+ zhotovit a vyuzivat komunikacné
tabulky s abecedou, pomocou kto-
rych pacient sklada vety s ukazo-
vanim na pismena.; tento spdsob
komunikacie si vyzaduje zo strany
sestry viac ¢asu,

+ naucit pouzivanie nahradnych ko-
munikaCnych metdd aj pribuznych
pacienta,

+ neponahlat sa a pacientovi ne-
chat dostatok ¢asu, aby si mohol
vyjadrit svoje myslienky, pocCkat
na spatnu vazbu od pacienta.

Konecna (8) zdoraziiuje, ze zavede-
nie a dodrZiavanie uvedenych zasad

spravnej komunikacie u pacientov
s endotracheélnou kanylou je nevy-
hnutnym prvkom oSetrovatelskej sta-
rostlivosti. Dalej uvadza, e dominant-
nym prvkom efektivnej komunikéacie je
aj vyuzivanie komunika¢nych pomo-
cok a tabuliek.

Komunikaéné pombcky mozeme jed-
noducho charakterizovat ako pros-
triedky, ktoré napomahaju naviazat
komunikéciu s pacientom a ufahéuju
vzajomné dorozumievanie. Tieto po-
mocky su praktické, jednoducho apli-
kovatelné, nenaroCné pre sestry a pre
pacienta a vyuZitelné na ktoromkol-
vek oddeleni.

Medzi najCastejSie pouZivané pomdc-
Ky patri ceruzka a papier, pomocou
ktorych si pacient mdZe napisat svoje
poZiadavky. Pri ich pouzivani musime
brat ohlad na celkovy zdravotny stav
pacienta (parézy, plégie, slabost, Una-
va, imobilita a iné), lebo tento spdsob
komunikécie im moze sposobit’ kom-
plikécie.

Dal$ia komunikaéna pomdcka, kto-
ra sa moze vyuzivat, je predtlacena
abeceda. Je to abeceda, ktoré je uro-
bena pomocou pocitata alebo rucne.
MbZe obsahovat aj zakladné Cislice.
DoleZité je, aby pismena a znaky boli
dostato¢ne velké. Pouziva sa tak, Ze
pacient sam alebo pomocou sestry
ukazuje na jednotlivé pismena a tak
sklada slova. Tato metdéda moze byt
Casovo narocnejSia pre persondl.
Ku komunikaénym pomdckam patria
aj jednoduché obrazky ¢i znacky, kto-
ré zobrazuju urcité situacie. Napriklad
pohar bude znamenat, Zze pacient sa
chce napit, pribor potrebu jest, Cerve-
na tvar teplo, sprcha potrebu hygieny
a podobne. MéZe sa niekolko situacii
vyobrazit na jednej tabuli a pacient,
alebo personal na jednotlivé situacie
ukazuije (8).

Nesmieme zabudat ani na neverbalnu
komunikaciu, lebo gesta maju tiez do-
leZitu ulohu. Podla zdravotného stavu
pacienta si s nim mézeme dohodnut
urCité gesta, ktoré budl vyjadrovat
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rézne potreby alebo situacie. Napri-
klad drzanie hlavy znamené bolest
hlavy alebo nézorné ukazky situacii,
ako su pitie, spanok, pisanie, umyva-
nie (3). Pri komunikacii je velmi dole-
Zity aj zrakovy kontakt, ktory je podfa
Kapounovej (4) Casto jedind mozna
forma komunikacie pre pacientov v in-
tenzivnej oSetrovatelskej starostlivosti.
Michriova (9) dopifia, Ze je doleita
aj spatna vazba, ktora je u tychto pa-
cientov Casto iba signalizacia oCami,
hlavou — prikyvnutie, alebo stisk ruky.
Sestra by nikdy nemala zabudat, Ze
usmev je ten najlepsi liek, najlepSia
pochvala a najrychlejsi prostriedok
pre nadviazanie priatelského kontaktu
s pacientom (4).

Komunikacia je schopnost, ktord mo-
Zeme pocCas celého zivota rozvijat
a zdokonalovat, ale musi byt spinena
zakladna podmienka chciet. Sestra
pouziva komunikacné zru€nosti s pa-
cientom ako sucast profesionalneho
vybavenia. Komunika¢néd schopnost
slUZi k naviazaniu a rozvijaniu kon-
taktu s pacientom. Spravna vzajomna
komunikacia je jednym z predpokla-
dov ucinného terapeutického vztahu
medzi sestrou a pacientom. Spravna

znamena, Ze na prvé miesto vyzadvi-
hujeme prospech pacienta. Je potreb-
né tieto komunikané metddy naucit aj
pribuznych a ufah¢it im tak vzajomnu
komunikaciu. Sestra im moze po-
mahat a nazorne ukazat pouZivanie
komunikaénych pomocok a vysvetlit
doporu¢ené zasady komunikacie.
KoneCné upozornuje, Ze nevhodny
sposob komunikacie méze u pacien-
ta zhorsit' celkovy fyzicky stav, vyvoj
imobilizaéného syndromu, depresie
a inych komplikacii (8).

Cielom nasho prieskumu bolo pouka-
zat na Specifika komunikacie v inten-
zivnej oSetrovatelskej starostlivosti,
charakterizovat z&sady a moznosti
komuniké&cie s pacientom na UPV, po-
ukézat na moznost vyuzitia komu-
nikacnych pomécok u pacientov
v intenzivnej oSetrovatelskej starost-
livosti, navrhnat’ odporuéania, smeru-
juce k zlepSeniu komunikacie v inten-
zivnej oSetrovatelskej  starostlivosti,
monitorovat Urovell komunika¢nych
zruénosti sestier u pacientov na ume-
lej plucnej ventilacii (UPV).

Material a metodika

Cielovu skupinu prieskumnej vzor-
ky tvorili sestry pracujuce na Klinike
anestéziologie a intenzivnej mediciny
vo FNsP Nové Zamky. Prieskumnu
vzorku tvorilo 22 sestier (100,00 %)
pracujucich v trojzmennej prevadzke.
Vzdelanostna Uroveri: 16 responden-
tov (72,70 %) so stredoSkolskym vzde-
lanim (SS) a 6 respondentov (27,30 %)
s vysokokolskym vzdelanim (VS).
V' prieskume sme pouZili vyskumnu
metddu priame pozorovanie. Pre za-
Znamendavanie pozorovanych javov
bol vytvoreny pozorovaci harok s jed-
noznaCnymi polozkami moznostou
odpovede ano - nie. Polozky boli sfor-
mulované na zaklade vlastnych skuse-
nosti autorov a po podrobnom prestu-
dovani skumanej problematiky uréené
k pozorovaniu sestier pracujucich v in-
tenzivnej oSetrovatelskej starostlivosti.
Pozorovaci harok je zostaveny z 18
poloziek zameranych na dodrziavanie
zasad spravnej komunikécie sestier
a na pouzivanie alternativnych ko-
munikaCnych prostriedkov u pacien-
tov na UPV. V tejto kategorii bolo 10
poloZiek zameranych na verbalnu
komunikaciu, 4 poloZky na neverbal-
nu komunikaciu a 4 polozky na pou-

V ¢asovom useku A V ¢asovom Useku B

pri kontakte pozdravi sestra pacienta?

oslovi sestra pacienta priezviskom?

obozné&mi sestra pacienta s kazdym vykonom, ktory u neho vykonava? 100

pouziva sestra pri komunikacii zdrobneniny?

hovori sestra jasne a zrozumitelne?

kladie sestra pacientovi jednoduché otazky
s moznostou odpovede ano / nie?

vysvetli sestra pacientovi, preo nemdze verbalne komunikovat'? 105

vyjadruje sestra pochopenie pacientovej poziadavky verbalne?
(napr. rozumiem Vam a opakuje pacientovu poziadavku)
overuje sestra, Ci pacient porozumel informaciam?

(napr. ak ste mi rozumeli prikyvnite, stisnite mi ruku a pod..)

prejavila sestra dostatocnu trpezlivost pri komunikacii s pacientom? 95

80 72,70 30

54 49,10 56

62 56,40 48

86,40 15

9,10 110 100,00 0 0

37,30 46 41,80 64 58,20
10,90 97 88,20 13 11,80
27,30 95 86,40 15 13,60
4,50 104 94,50 6 5,50
50,90 85 77,30 25 22,70
43,60 88 80,00 22 20,00
13,60 98 89,10 12 10,90

gy
. Tabulka 1 Verbalna komunikacia sestier u pacientov na umelej pltcnej ventilacii po¢as vykonov a pocas terapeutickej komunikacie



navrhla sestra pacientovi alternativne komunikacné metody?

pouziva sestra u pacienta na UPV komunikaén pomécku v podobe

papiera a ceruzky?

pouziva sestra u pacienta na UPV komunika¢nu pomdcku v podobe

predtlacenej abecedy?

pouziva sestra u pacienta na UPV komunika¢nu pomécku v podobe

obrazkov, ¢i znakov?

Tabulka 2

V ¢asovom liseku A V ¢asovom Useku B

69,10 34

51 46,40 59

26 2360 84

18 16,40 92

KRNI RN RN EN
76

30,90 101 91,80 9 8,20
53,60 78 70,90 32 29,10
76,40 49 44,50 61 55,50
83,60 21 19,10 89 80,90

Vyuzivanie alternativnych komunikaénych prostriedkov u pacientov na umelej plucnej ventilacii po¢as vykonov a po¢as terapeutickej komunikéacie

Zivanie alternativnych komunikacnych
prostriedkov. NaSe pozorovanie bolo
rozdelené na dva Casové Useky (A, B),
podla ktorych boli sestry pozorované
v doobednajSich hodinach (Casovy
usek A od 6:00-10:00 hod.) pocas
jednotlivych vykonov a v poobednych
hodinach (Casovy Usek B od 13:00-
17:00 hod.) pri terapeutickej komuni-
kacii. Pred samotnym pozorovanim
sme ziskali aj suhlas sestier pracuju-
cich na KAIM, ktoré boli objektom po-
zorovania. Vyber vzorky bol zamerny.
Ku kritériam vyberu patrili: povolanie
sestra, praca na KAIM a suhlas s rea-
lizaciou prieskumu. Celkovo sme mali
110 kusov vyplnenych pozorovacich
harkov. Pre kvantitativne spracovanie
sme pouzili program Microsoft Excel,
pomocou ktorého boli vypracované
tabulky.

Vysledky

V rédmci verbalnej komunikacie sme
v Casovom useku A  pozorovali
vo vSetkych 110 pripadoch verbalnu
komunikaciu, ktora bola zazname-
nana v 10 kategoriach pozorovania.
NaSe zistenia su nasledovné: Pozdrav
pacienta na umelej plucnej ventilacii
bol pritomny v 86 (78,20 %) pripadoch.
Oslovenie pacienta priezviskom sme
evidovali v 56 (50,90 %) pripadoch,
oboznamovanie pacienta s kazdym
vykonom v 100 (90,90 %) pripadoch,
pouzivanie zdrobnenin v 69 (62,70 %)
pripadoch, jasné a zrozumitelne hovo-
renie sestry v 98 (89,10%) pripadoch,

kladenie jednoduchych otédzok v 80
(72,70 %) pripadoch, vysvetlenie pa-
cientovi, pre¢o nemédze komunikovat
v 105 (95,50 %) pripadoch, vyjadrenie
pochopenia pacientovej poZiadavky
verbalne v 54 (49,10 %) pripadoch,
overovanie porozumenia pacienta in-
formaciam v 62 (54,40 %) pripadoch
a prejavenie dostatoCnej trpezlivosti
pri komunikacii v 95 (86,40 %) pripa-
doch.

V/ ramci verbalnej komunikacie sme
v Casovom useku B registrovali po-
zdrav pacienta sestrou pri kontakte
v 84 (76,40 %) pripadoch, oslovenie
pacienta priezviskom v 43 (39,10 %)
pripadoch, oboznamovanie pacien-
ta s kazdym vykonom vo vSetkych
(100,00 %) pripadoch, pouzivanie
zdrobnenim v 46 (41,80 %) pripadoch,
jasné a zrozumitelne hovorenie sestry
v 97 (88,20 %) pripadoch, kladenie
jednoduchych otazok v 95 (86,40 %)
pripadoch, vysvetlenie pacientovi, pre-
¢o nemdze komunikovat v 104 (94,50
%) pripadoch, vyjadrenie pochopenia
pacientovej poziadavky verbalne v 85
(77,30 %) pripadoch, overovanie po-
rozumenia pacienta informaciam v 88
(80,00 %) pripadoch a prejavenie do-
statoCnej trpezlivosti pri komunikacii
v 98 (89,10 %) pripadoch.

V' oblasti vyuzivania alternativnych
komunikacnych pomdcok sme v aso-
vom useku A pozorovali 4 kategorie.
Co sa tyka navrhnutia alternativnych

komunikaCnych prostriedkov pacien-
tovi, zaznamenali sme jej pritomnost
v 76 (69,10 %) pripadoch, pouZivanie
komunikacnej pomdcky v podobe pa-
piera a ceruzky v 51 (46,40 %) pripa-
doch, v podobe predtlacenej abecedy
v 26 (23,60 %) pripadoch a v podobe
obrazkov ¢i znakov v 18 (16,40 %) pri-
padoch.

V' oblasti vyuzivania alternativnych
komunikaénych pomdcok sme sa
v ¢asovom Useku B zamerali na po-
nuku alternativnych komunikacnych
prostriedkov, ktoré navrhuje setra pa-
cientovi na umelej pltcnej ventilacii.
Pozorovali sme v 101 (91,80 %) pri-
padoch navrhnutie pacientovi alterna-
tivnych komunikacnych prostriedkov,
v 78 (70,90 %) pripadoch pouZivanie
komunikacnej pomdcky v podobe pa-
piera a ceruzky, v 49 (44,50 %) pripa-
doch v podobe predtlacenej abecedy
a v 21 (19,10 %) pripadoch v podobe
obrazkov, ¢i znakov.

Diskusia

Na zéklade vysledkov mozno konsta-
tovat, ze komunikaciu s pacientom
na UPV mdZe vyrazne ulah¢it dodr-
Ziavanie zasad spravnej komunikacie.
Verbélna komunikacia je v podstate
pracovnym nastrojom sestry. Preto-
Ze sa jedna o slovny kontakt, volime
slova uvazene, nakolko nimi mo-
Zzeme pomdct, potesit, ale aj ublizit
(10). Pacienti si vSimaju kazdé slovo,
ktoré sestra vyslovi, lebo to ma pre
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nich vyznamnu informacnd hodnotu.
Pri pozorovani sme zistili, Ze pacienta
pri kontakte pozdravi sestra v Caso-
vom useku A v 78,20 % a v asovom
useku B v 76,40 % pripadoch, ¢o je
celkom pozitivny vysledok. Pacienta
priezviskom oslovi po¢as jednotlivych
vykonov (Usek A) 50,90 % a pocas
terapeutickej komunikacie (Usek B)
39,10% sestier. Z toho vyplyva, Ze
uvedenu zasadu spravnej komunika-
cie vacsina sestier nedodrziava. Nao-
pak Chrastkova (11) uvadza, Ze podia
jej prieskumu tuto zasadu dodrziava
54,00% sestier. Vysledky pri zisto-
vani, Ci sestra oboznami pacienta
na UPV s kazdym vykonom, ktory
u neho vykonava, su velmi uspokojivé,
lebo sestry informovali pacienta po¢as
vykonov v 90,90 % pripadoch a pri te-
rapeutickej komunikacii vo vsetkych
(100 %) pripadoch. Ci sestra pouziva
pri komunik&cii s pacientom zdrobne-
niny, sme spozorovali v 62,70% pri-
padoch pocas vykonov a v 41,80 %
pripadoch po€as terapeutickej komu-
nikécii. Kabatova (12) vo svojej diplo-
movej praci, kde zistovala pouzivanie
zdrobnenin pri komunikacii s geriat-
rickym pacientom, dospela k porov-
natelnému vysledku, kde iba 46,53
% sestier suhlasilo s pouzivanim
zdrobnenin. NaSe vysledky opat nie
su v zhode s vysledkami Chréstkovej
(11), ktora zistila, Ze ani jedna sestra,
ktora bola predmetom pozorovania
v jej prieskume, neviedla komunikaciu
s pacientom bez pouZivania zdrob-
nenin. Jasnu a zrozumitelnu re¢ sme
spozorovali v 89,10 % pripadoch po-
¢as vykonov a 88,20 % pripadoch po-
Cas terapeutickej komunikacii. Aj Hu-
sarikova (7) vo svojej praci poukazuje
na déleZitost pacientovi klast jedno-
duché otazky s moznostou odpovede
ano / nie. NaSe zistenia tieZ potvrdili,
Ze tuto zasadu spravnej komunikacie
s pacientom s endotrachealnou ka-
nylou vacsina sestier dodrziava, lebo
sestry pacientom kl&dli jednoduché
otazky v ¢asovom useku A v 72,70
% pripadoch a v ¢asovom Useku B
v 86,40 % pripadoch. To znamena, Ze
nase zistenia su pozitivne a tuto zasa-

du spravnej komunikacie s pacientom
s endotracheélnou kanylou vacsina
sestier dodrziava. Vysledok méze-
me porovnat s vysledkom prieskumu
Chréstkovej (11), ktora mapovala, Ci
sestry pri komunikacii s pacientom
po cievnej prihode mozgovej pouZiva-
ju kratke, jednoduché otazky. Aj v jej
pripade vacsina 54,00 % sestier po-
uzZivala krétke jednoduché otazky. Je
to ddlezité hlavne pre pacienta, ktory
ma problém svoje poZiadavky vyslo-
vit sam, ale aj pre sestru, ktord moze
pacientovi takymto spdsobom vyjadrit
svoj zaujem o jeho preZivanie a po-
trebu kontaktu. V dalSej polozke sme
zistovali, ¢i sestra vysvetli pacientovi,
preCo nemdze verbalne komuniko-
vat. Aj tu sme dostali velmi pozitivne
vysledky, ktoré su takmer totozné
v oboch ¢asovych usekoch, a to infor-
movanie pacienta v ¢asovom Useku
A v 95,50 % pripadoch a v ¢asovom
useku B v 94,50 % pripadoch. Podla
Kristovej (13) moderné oSetrovatelstvo
chape potrebu informovanosti pacien-
ta za zmyslupInt a délezitu. Zd6raz-
Auje, Ze vacsina pacientov méa zaujem
o vSetko, ¢o sa tyka ich zdravotného
stavu. Je preto ddleZité, aby sestra in-
formovala pacienta o vSetkom, ¢o sa
tyka jeho zdravotného stavu, lebo pa-
cienti, ktori st na UPV z dévodu zave-
denia endotrachealnej kanyly, nevedia
0 svojom zdravotnom stave verbalne
vyziadat' informécie. K uspesnej ko-
munik&cii je potrebna aj spatna vazba
medzi komunikujucimi. Na to, ¢i sestry
vyuZzivaju spatnu vazbu, sme sa za-
merali v dalSich dvoch kategoriach.
V prvej sme zistovali verbalnu spatnu
vazbu suhlasu zo strany sestry, kde
sme pozorovali, ¢i vyjadruje sestra
pochopenie pacientovej poZiadavky
verbalne (napr. rozumiem Vam a opa-
kuje pacientovu poziadavku). Spatnu
vazbu vyuZivali sestry v 49,10 % pri-
padoch v ¢asovom Useku A a v 77,30
% pripadoch v ¢asovom useku B. Ka-
batova (12) vo svojej diplomovej préa-
ci zistila, ze 82,45% sestier vyuZiva
overenie pochopenia podanych infor-
macii (parafrazovanie). Co je vyrazne
viac ako v naSom pripade. Tieto zis-

tenia mozu byt zapriinené ¢asovym
deficitom, ale mdzu upozorfiovat aj
na nezaujem zo strany sestier. To, Ci
si sestra vyZiada od pacienta never-
balny prejav pochopenia informécii
v podobe prikyvnutia alebo stisnutia
ruky, sa nam potvrdilo v 56,40 % pri-
padoch v ¢asovom Useku A a v 80,00
% pripadoch v ¢asovom useku B. To
znamena, Ze sestry vacsinou spatnu
vazbu vyuzivaju. Pri verbalnej komu-
nikacii sme s poslednou polozkou
sledovali, ¢i sestra prejavila dostatoc-
nu trpezlivost pri komunikacii s pa-
cientom (napr. nezvysila hlas alebo
nepreruSila komunikaciu odchodom
z izby). Nase vysledky pozorovania su
velmi pozitivne, nakolko sme zistili, ze
v ¢asovom useku A v 86,40 % pripa-
doch a v ¢asovom useku B v 89,10 %
pripadoch prejavili sestry dostato¢nu
trpezlivost pri komunikacii s pacien-
tom. V prieskume Chréastkovej (11) to
bolo iba 62,00 % sestier. Z pohladu
pozorovatela mdZeme skonStatovat,
Ze najCastejSim prejavom nedostatoc-
nej trpezlivosti pri komunikacii bolo, Ze
sestry s pacientom prerusili komuni-
kaciu alebo na pacienta zvysili hlas.
Pri komunikacii s pacientom na UPV
musia byt sestry obzvlast opatrné,
ohladupiné a mali by zistit' pacientove
moznosti komunikovat a naucit ich
komunikovat neverbalne pomocou
komunika¢énych pomdcok. V' naSom
prieskume sestra navrhla pacientovi
pouzivanie alternativnych  komuni-
kacnych metdd v Easovom useku A v
69,10 % pripadoch a v €asovom Useku
B v 91,80 % pripadoch. V druhej ka-
tegorii sme zistovali pouzivanie komu-
nikacnej pomdcky v podobe papiera
a ceruzky. PouZitie tychto pomdcok
sme zaznamenali v Casovom Useku
A v 46,40% pripadoch a v ¢asovom
useku B v 70,90 % pripadoch. Pouzi-
tie komunika¢nej pomocky v podobe
predtlacenej abecedy sme zazname-
nali v 23,60% pripadoch v ¢asovom
useku A a 44,50% pripadoch v Ca-
sovom useku B. PouZitie obrazkov, Ci
znakov sme zaznamenali v asovom
useku A v 16,40% pripadoch a v Ca-
sovom useku B v 19,10 % pripadoch.



Z toho vyplyva, Ze sestry najCastejSie
pouzivali komunikacné pomadcky v po-
dobe ceruzky a papiera. Po porovnani
tychto vysledkov v jednotlivych €aso-
vych usekoch sme zistili, ze sestry
viac vyuzivaju komunikacné pomaocky
v ¢asovom Useku B (od 13:00-17:00
hod.) ako v ¢asovom useku A (od
6:00-10:00 hod.). Komunikéacia v ¢a-
sovom Useku A bola viac forméalna
a pinila vacsinou iba informa¢nu ulo-
hu, kym v ¢asovom Useku B sa viac
zamerala na pacienta ako osobu
a jeho problémy a potreby.

Zaver

Nasim zamerom bolo zmapovat, ako
sestry zvladaju Specificki  komuni-
kaciu u pacientov na UPV. Vysledky
nasho prieskumu dokazali, Ze v tejto
oblasti je aj nadalej ¢o zlepSovat a roz-
vijat. Sestry ako objekty pozorovania
tuto metddu poznali, no nemali s fiou
eSte skusenosti. PoCas pozorovania
sa nevyskytli Ziadne problémy, sestry
boli ochotné spolupracovat. Vzhfadom
k tomu, Ze pozorovanie bolo realizova-
né v nepravidelnych intervaloch, ses-
try nevedeli, Ze v ktorom momente su
prave pozorované, takze sa spravali
prirodzene. Tato vyskumna metdda
ma svoje vyhody v tom, Ze sa zazna-
menavaju skutocné prejavy verbainej
aj neverbalnej komunikécie, hoci je
¢asovo naro¢na. Pri pozorovani nas
prekvapilo, kofkych zasadnych chyb
sa sestry pri komunikécii dopustaju.
Podla nasich zisteni je evidentné, Ze
v oblasti komunikacie s pacientom
na UPV su eSte velké rezervy zo stra-
ny sestier. Pozornost sestier by ne-
mala byt zamerana iba na liecbu, ale
mala by byt komplexna. Sprévanie
sestier vo vztahu k pacientom vzdy
prezradi, aku doleZitost pripisuju ko-
munikacii. Ak je ta priorita vysoka
svojim profesionélnym pristupom, ve-
domostami a zru¢nostami, zanecha
velku nadej u pacienta na uzdravenie.
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Suhrn

Vychodiska: Sestry ako najpocetnej-
Sia skupina zdravotnickych pracov-
nikov travia s pacientmi pri posky-
tovani oSetrovatelskej starostlivosti
vela Casu. Zo strany pacientov su
Casto vystavené riziku agresie a na-
silia, Co ma podla viacerych Studii
vplyv na fyzicku a psychicku pohodu
sestier a kvalitu poskytovanej sta-
rostlivosti.

Ciel: Zmapovat skusenosti sestier
s vyskytom fyzického nasilia zo stra-
ny pacientov a zistit v praxi vyuzi-
vaneé sposoby predchadzania takejto
neziaducej agresii.

Metddy: Na zistovanie skusenosti
sestier s nasilim zo strany pacien-
tov bol pouzity neStandardizovany
dotaznik vlastnej konstrukcie. Elek-
tronicky zber dat sa uskutocnil v ter-
mine od 15. novembra do 195.
decembra 2017. Dotaznik bol dis-
tribuovany registrovanym sestram
a pérodnym asistentkam cez portal
Slovenskej komory sestier a pérod-
nych asistentiek a na socialnej sieti.
Pri spracovani Udajov bola pouzita
jednoducha a opisna deskriptivna
Statistika — absolutna pocetnost (n)
a relativna pocetnost (%). Vysledky
boli spracované v programe STA-
TISTICA CZ a MS Excel.

Vysledky: Stadie sa zugastnilo 531
respondentov. Vysledky potvrdi-
liu 94,5 % (n= 502) respondentov
pozitivnu skusenost s agresivnym
pacientom, predovSetkym  muz-
ského pohlavia. NajcastejSou for-
mou fyzického nasilia bolo v 45,2
% (n=227) pripadov poSkrabanie.
Po 42 % (n=213) respondentov ha-
dzali pacienti predmety a takmer 40

% (n=204) potvrdilo, Ze sa stretlo
s oplutim a kopnutim. Na timenie
agresie a nasilného spravania sa
najCastejSie vyuzivaju lieky (61,8
%, n=310) alebo fixacia popruhmi
(55,8%, n=280). Napriek potvrde-
nému zaujmu az vySe 80 % (n=428)
respondentov neabsolvovalo Ziadnu
aktivitu alebo Skolenie, kde by ich
naucili chranit’ sa pred nasilnym pa-
cientom.

Zaver. Skusenosti sestier s vy-
skytom fyzického nasilia zo strany
pacientov predurcuju k ich ucasti
na edukacnom stretnuti, komuni-
kaCnom tréningu alebo Skoleni, ako
zvladat agresivneho a nasilného pa-
cienta.

Klacové slova

Agresivita pacienta. Fyzické nasilie.
Eliminacia nasilia. Sestra ako obet.
Skusenosti sestier.

Summary

Basis: Nurses as the most numero-
us group of medical workers spend
plenty of time with patients, provi-
ding treating care. They are often
exposed to the risk of aggression
and violence from patients' side,
what according to multiple studies
influences their physical and mental
comfort and quality of provided care.
Objective: To map nurses' experien-
ce with occurrence of physical vio-
lence from patients‘ side, and to find
out in practice the methods used to
prevent such undesired aggression.
Methods: Non-standardized own qu-
estionnaire has been used to find out
the experience of nurses with vio-
lence from patients. Electronic col-

lection of data took place between
15th November and 15th December
2017. The questionnaire was distri-
buted to registered nurses and mi-
dwives through the portal of Slovak
Chamber of Nurses and Midwives
on social networking site. Single and
descriptive statistics — absolute per-
cent occurrence (n) and relative per-
cent occurrence (%) have been used
in processing he data. The results
have been processed in programme
STATISTICA CZ and MS Excel.
Results: The study included 531
respondents. The results confirmed
by 94,5 % (n= 502) of respondents
the positive experience with an ag-
gressive patient, mainly of male sex.
The most common form of physical
violence was in 45,2 % (n=227) ca-
ses scratching. 42 % (n=213) of res-
pondents were thrown objects at by
patients, and almost 40 % (n=204)
confirmed, that they experienced
spitting and kicking. To calm ag-
gression and violent behaviour, the
most often used are medicaments
(61,8 %, n=310), or fixation by straps
(55,8%, n=280). In spite of confirmed
interest, more than 80 % (n=428) of
respondents have never participated
in any activity or training, where they
would be trained to protect themsel-
ves against a violent patient.
Conclusion: Nurses' experience with
occurrence of physical violence from
patients’ side determines them to
participate in educational meeting,
communication training, or training
on how to handle an aggressive and
violent patient.



Key words

Patient’s aggression. Physical vio-
lence. Elimination of violence. Nurse
as a victim. Nurses' experience.

Uvod

V zdravotnictve su najcastejSim ob-
jektom agresivnych atakov prave
sestry (1). Autori v kvantitativnom
prehfade 136 Clankov zahriujucich
udaje od 151 347 sestier zo 160 vy-
skumnych suborov zistili, Ze priblizne
tretina sestier je zo strany pacientov
vystavovana fyzickému nasiliu (2, 3).
Fyzické nésilie mdze mat zo strany
pacientov voci oSetrujucemu perso-
nalu rézne podoby, ¢asto v spojitosti
so slovnou agresiou. Zdravotnicki
pracovnici sa mézu stretndt s taha-
nim za vlasy, sacanim, napadnutim
roznymi predmetmi, poSkriabanim,
Skrtenim, udermi, kopancami, oplu-
tim, fackovanim, udieranim a pod.
Autori viacerych $tudii (4, 5, 6) Sta-
tisticky dokazali, ze najvyssi vyskyt
fyzického nasilia zo strany pacien-
tov sa objavuje na psychiatrickych
a geriatrickych oddeleniach a na
oddeleniach urgentného prijmu. Az
99 % respondentov (n=170) z psy-
chiatrickych zariadeni sa stretlo
s nasilnym spravanim pacienta (7).
Znama je situécia, ktora sa odohrala
koncom roka 2017 v Bojnickej ne-
mocnici na oddeleni psychiatrie. Pa-
cient zautoCil najprv na sestru, ktoru
zhodil na zem a kopal ju, pricom jej
sposobil prasknutie stavcov.Vzapati
pri utoku zlomil druhej sestre nos
a napadol dalSich dvoch pacientov.

Na vyskyt nasilia na zdravotnickych
pracovnikoch poukazuju vysled-
ky domécich i zahraniCnych Studii.
Anonymny prieskum na vzorke 1220
sestier z celého Slovenska potvrdil,
Ze viac ako 97 % sestier sa pred vy-
plnenim dotaznika stretlo s nejakou
formou nasilia (5). Zo 116 respon-
dentov z nemocnice v Rimavskej
Sobote a v Roznave, nemalo iba 7

% skusenosti s agresivnym pacien-
tom (8). V Olomouckej Fakultnej ne-
mochnici v Ceskej republike potvrdilo
pozitivnu skusenost s agresivnym
pacientom 98 % (n=52) responden-
tov (9). V skupine 123 sestier z Ne-
mecka malo az 95 % respondentov
za obdobie poslednych 12 mesiacov
skusenosti s nasilnym spravanim
a agresiou pacienta (10).

Cielom prieskumnej Studie bolo
zmapovat skusenosti sestier s vy-
skytom fyzického nasilia zo strany
pacientov a zistit, ktoré spdsoby
predchadzania nésilného spravania
a agresie pacientov su vyuzivané
V praxi.

Material a metodika

Metodou zberu udajov bol nestan-
dardizovany dotaznik vlastnej kon-
Strukcie, ktory obsahoval otvoreng,
polootvorené a uzavreté polozky
s moznostou vyberu jednej alebo
viacerych odpovedi. Dotaznik sme
overovali prostrednictvom pilotnej
Studie (oktober 2017) vo Vychodo-
slovenskom ustave srdcovo- ciev-
nych chordb v KoSiciach na oddeleni
intervencnej kardiologie. Jej realiza-
cii predchadzal pisomny suhlas pra-
coviska. Pilotnej tudie sa zuc¢astnilo
20 sestier, ktoré nemali k dotazniku
vyhrady. Po ziskani suhlasného sta-
noviska Slovenskej komory sestier
a porodnych asistentiek (SK SaPA)
bol dotaznik prostrednictvom porta-
lu SK SaPA néasledne elektronicky
distribuovany do mailovych schra-
nok registrovanym sestram a po-
rodnym asistentkdm. Zber udajov
prebiehal sucasne aj na socialne]
sieti Facebook oslovenim adminis-
tratora skupiny ,Slovenska komora
sestier a porodnych asistentiek®.
Elektronicky zber dat trval od 15.
novembra do 15. decembra 2017.
Viyber prieskumnej vzorky bol za-
merny. Kritérium vyberu bola ochota
spolupracovat’ a registracia sestier/

porodnych asistentiek v SK SaPA.
Pri spracovani udajov bola pouZita
jednoducha a opisna deskriptivna
Statistika — absolutna pocetnost’ (n)
a relativna pocetnost (%). Spracova-
nie vysledkov prebehlo v programe
STATISTICA CZ a MS Excel.

Vysledky

Sledovany subor tvorilo 531 res-
pondentov. Prieskumu sa zuc¢astnilo
94,5 % (n = 502) sestier a 5,5 % (n
= 29) pérodnych asistentiek, medzi
ktorymi dominovalo 95,7 % (n = 508)
Zien. Priemerny vek respondentov
bol 39,26 rokov. Najmladsi z nich
mal 21 rokov a najstarSi 66 rokov.
Z 531 respondentov tvorili najpoCet-
nejSiu skupinu zdravotnicki pracovni-
ci vo vekovej kategdrii 40 - 50 rokov,
t.). 31,6 % (n=168). NajpoCetnejSiu
skupinu v subore tvorili zdravotnicki
pracovnici s dizkou praxe v rozme-
dzi 1-5 rokov, t. j. 18,5 % (n = 98)
a 16,9 % (n=90) respondentov, ktori
su v praxi viac ako 30 rokov. Najvac-
Sie zastUpenie v prieskumnej vzorke
malo 30,9 % (n =164) zdravotnic-
kych pracovnikov s dosiahnutym 1.
stupfiom  vysokoskolského vzdela-
nia a 26,7 % (n=142) s vysokoskol-
skym vzdelanim 2. stupna. VySe
dve tretiny respondentov (67,2 %;
n=357) tvorili zdravotnicki pracovni-
ci z ustavnej starostlivosti pésobiaci
na roznych oddeleniach.

Vizhfadom na vysledky domacich
| zahrani¢nych Studii, ktoré potvrdili,
Ze zdravotnicki pracovnici su v praxi
konfrontovani s agresivnym sprava-
nim pacientov, nas zaujimalo, aké
skusenosti maju respondenti zo Slo-
venska. Z vysledkov vyplyva, Ze az
94,5 % (n=502) respondentov malo
skusenost s agresivnym pacientom,
pricom 22,5 % (n=113) potvrdilo, ze
je to niekolkokrat do tyZdna a 31,7 %
(n=159) uviedlo, ze je to individualne

bez konkrétneho ¢asového intervalu. 'S
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Iné (kopanie do dveri, strelna zbran)
Skrtenie

Verbalna agresivita

Facka

Tahanie za vlasy

Napadnutie predmetom

Uhryznutie

Nestretol/a som sa s formou fyzického nasilia

Strkanie

Stipanie

Uder

Kopnutie

Oplutie

Hadzanie predmetov

Poskrabanie

Tabulka 1 Skusenosti s fyzickymi formami nasilia. Zdroj: vlastné spracovanie

Viac agresivnych pacientov je z ra-
dov muzov, v pripade nasho priesku-
mu az 57,2 % (n=287). V odpove-
diach sme zaznamenali konkrétny
rozsiahly popis negativnej skuse-
nosti sestry, ktora bola v sluzbe kon-
frontovana prave neprisposobivym
a socialne velmi dobre situovanym
pacientom. Jeho sprévanie k nej ako
sestre s prvkami verbalneho nasilia,
zastraSovania, vulgarneho vyjadro-
vania a znizovania déstojnosti vni-
mala ako poburujuce.

Pri zistovani konkrétnych foriem fy-
zického nésilia zo strany pacientov
mohli respondenti oznacit viacero
moznosti odpovede. Z vysledkov
(tabulka 1) vyplyva, Ze najCastejSou
formou fyzického nasilia je az v 45,2
% (n=227) pripadov poSkrabanie.
Viac ako 42 % (n=213) responden-
tov potvrdilo hadzanie predmetov

av 40,6 % (n=204) pripadov sa zdra-
votnicki pracovnici stretli s oplutim
a kopnutim. Uderu od pacienta elilo
27,5 % respondentov. Medzi volnymi
odpovedami, ktoré sme zaznamena-
li ako ,iné" (n=3), uviedol jeden res-
pondent, Ze pacient sa mu vyhrazal
strelnou zbranou (!), v jednom pri-
pade i$lo o silné stlacanie ruk alebo
kopanie do dveri.

Po fyzickom ataku reaguju respon-
denti individualne, podfa situécie
42,2 %), alebo ihned informuju
lekéara (40 %). Ak si situacia vyza-
duje pouzitie obmedzovacich pros-
triedkov, pristupuje sa k rieSeniu aj
takouto formou. Pri vybere odpovedi
na polozku tykajucu sa konkrétnych
spdsobov  pouzivania obmedzo-
vacich prostriedkov na pracovisku
mohli respondenti vyznacit' viacero
odpovedi (tabulka 2). NajCastejSie je
agresivny pacient timeny pomocou

3 0,6%
11 2,2%
18 3,6%
23 4,6%
40 8,0%
93 18,5%
101 20,1%

103 20,5%
17 23,3%
128 25,5%
138 27,5%
204 40,6%
204 40,6%
213 42,4%
224 45,2%

liekov, ¢o potvrdilo 61,8 % (n=310)
respondentov alebo sa pristupuje
k jeho fixacii pomocou popruhov
(55,8 %). Viac ako Stvrtina respon-
dentov (27,7%) priznala, ze v praxi
nepouzivaju voci fyzicky agresivnym
pacientom ziadne obmedzovacie
prostriedky. V tejto polozke sme
zaznamenali 16 volnych odpovedi
,iné*, kde respondenti v desiatich
pripadoch potvrdili, ze sa pacienta
snazia verbalne upokojit dohovo-
rom.

Napriek skusenostiam s vyskytom
nasilia na pracovisku zo strany pa-
cientov, iba 19,4 % (n=103) respon-
dentov absolvovalo aktivitu alebo
Skolenie, kde sa ucili branit pred
agresivnym pacientom. Takmer 83
% (n=439) z opytanych by vSak malo
zaujem absolvovat vzdelavaciu akti-
vitu s nosnou témou bezpecnosti
zdravotnickych pracovnikov.



Privolanie policie, ochranky
Ochranny kabatik (zvieracia kazajka)
Iné

Umiestnenie v izolaCnej miestnosti
Ni¢ z uvedeného

Umiestnenie v ochrannom 6zku
Pouzitie telesnej prevahy

Ziadne

Fixacia (popruhy)

Tlmenie pacienta pomocou liekov

Tabulka 2 Pouzivanie obmedzovacich prostriedkov na pracovisku. Zdroj: vlastné spracovanie

Hlavnym ciefom novelizacie Trestné-
ho zékona €. 300/2005 Z.z. v zneni
neskorsich predpisov, ktory upravu-
je zaklady trestnej zodpovednosti,
druhy trestov, druhy ochrannych
opatreni, ich ukladanie a skutkové
podstaty trestnych Cinov je zabez-
peCenie vySSej pravnej ochrany
zdravotnickeho pracovnika pri vy-
konavani  povolania (11). Aj ked
7,4 % (n=379) respondentov malo
vedomost' o novelizacii  Zakona,
ku ktorej doslo 1. januara 2017, (kde
sa v ustanoveni § 139 Trestného
zakona upravuje okruh chranenych
0s0b, kde sa status chranenej osoby
vztahuje aj na zdravotnickych pra-
covnikov pri vykone zdravotnickeho
povolania smerujuceho k zachrane
Zivota alebo ochrane zdravia), 51%
(n=271) si nemysli, Ze by napriek
tomuto poskytnutiu vySSej pravne
ochrany malo dojst' k ochrane pred
nasilnym spravanim pacientov.

Diskusia

U  zdravotnickych  pracovnikov
v Bratislavskom kraji sa dotazniko-
vym Setrenim preukazalo, ze 70 %
respondentov sa stretlo s nasilnym
spravanim pocas vykonu svojho

povolania (12). V naSom prieskume
sme zaznamenali horSie skore, ked
az viac ako 94 % respondentov malo
pozitivnu skusenost s agresivnym
alebo néasilnym spravanim zo stra-
ny pacienta. Respondenti nasho
prieskumu pracovali na ambulanci-
ach alebo v ustavnych zariadeniach
na réznych usekoch, vratane psy-
chiatrickych oddeleni.

Sestra na psychiatrickom oddele-
ni oSetri za jednu pracovnu zmenu
v priemere troch verbalne agresiv-
nych pacientov. Az 84 % sestier je
poCas jedného mesiaca priamo fy-
zicky atakovanych. Za mesiac ses-
tra oSetri v priemere dvoch takych-
to pacientov (7). Daldie vysledky
prieskumu, ktory nemapoval situa-
ciu na psychiatrickych oddeleniach
uvadza, ze 39 % respondentov sa
S agresivnym spravanim pacien-
tov stretava niekolkokrat do roka.
Z hladiska frekvencie vyskytu nasi-
lia sa 22,8 % respondentov nasho
prieskumu stretdva s agresivnymi
pacientmi niekolkokrdt do tyzdna
a 31,6 % potvrdilo, ze je to individu-
alne, bez udania konkrétneho caso-
vého intervalu.

7 1,4%
9 1,8%
16 3,2%
18 3,6%
30 6,0%
49 9,8%
58 11,6%
139 27,7%
280 55,8%
310 61,8%

Autori Studie realizovanej v Nemec-
ku mapovali vyskyt agresivnych
prejavov pacientov vocCi sestram,
dosledky agresivneho spravania
a stratégie zvladania agresie na pra-
covisku. Vysledky preukazali, ze po-
¢as 12 mesiacov malo 70,7 % sestier
skusenost s fyzickou formou agresie
(13). NajCastejSie iSlo o poSkriaba-
nie. Ina nemecka $tudia potvrdila, ze
70,7 % respondentov zaZilo fyzicku
a 89,4 % verbalnu agresiu (10). Vy-
skum realizovany v Statnej nemocni-
ci v Salzburgu na vzorke 179 sestier
preukazal, ze najvacsie skusenosti
mali sestry s ohovaranim, vyhrazka-
mi, kopnutim a po$krabanim (2). Ina
Studia preukazala, ze v 88 % bolo
nasilie verbalne a v 12 % islo o fy-
zické nasilie (najCastejSie kopanie,
udery pastou do chrbta) (12). Sku-
senosti s fyzickou agresiou zo stra-
ny pacienta preukazali aj vysledky
nasho prieskumu, kde najCastejSie
uvadzanou formou bolo az v 45,2
% pripadov poSkrabanie. Viac ako
42 % respondentov potvrdilo hadza-
nie predmetov a v takmer v 40 % sa
zdravotnicki pracovnici stretli s oplu-
tim a kopnutim.
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Sestry z nemocnice v Roziave a v
Rimavskej Sobote potvrdili, Ze viac
agresivity preukazali pacienti sil-
nejSieho pohlavia (8). Ina Studia tiez
potvrdila, ze az v 76 % pripadoch
boli agresivni pacienti muzskeého po-
hlavia (14). Podobné vysledky sme
zaznamenali aj v naSom prieskume,
kde bolo viac agresivnych pacientov
z radov muzov, ¢o potvrdilo 57,2 %
respondentov.

NajcastejSou reakciou na agresivne
a nasilné spravanie je prosba k pa-
cientovi, aby prestal s nasilim a infor-
movanie nadriadeného (8). Polovica
zdravotnikov reagovala na paciento-
vu agresivitu pokojne a snazila sa ho
presvedCit, aby prestal. Kazdy treti
zdravotnik sa branil a kazdy piaty sa
pokusil ujst (15). Z nasho prieskumu
vyplyva, ze az v 42,2 % pripadoch
reaguju po fyzickom ataku individu-
alne podla situacie a tiez informuju
lekara. NajCastejSie je agresivny
pacient timeny pomocou liekov (61,8
%) alebo sa pristupuje k jeho fixacii
pomocou popruhov (55,8 %). Viac
ako Stvrtina respondentov (27,7%)
priznala, Ze v praxi nepouZzivaju
voCi fyzicky agresivnym pacientom
Ziadne obmedzovacie prostriedky.
Desiati respondenti potvrdili, ze sa
pacienta snazia verbalne upokojit
dohovorom.

Zdravotnickym  pracovnikom  bol
priznany Statut chranenej osoby,
ktora ma vysSiu prévnu ochranu.
Ak teda niekto na zdravotnikovi
poCas jeho sluzby spacha trestny
¢in, bude sa nan vztahovat vysSia
trestna sadzba. V naSom prieskume
malo 71 % respondentov vedomost
0 zmene tohto zakona. Negativnym
zistenim je v3ak skutoCnost, ze viac
ako 50 % respondentov si nemysli,
Ze tato novela Trestného zakona
ich nijako zvlast lepSie neochrani.
Neutrélny postoj zaujalo takmer 37
%. Pozitivny postoj vyjadrilo iba 12

% respondentov, podla ktorych bude
mat prijatie novely pozitivny vplyv
na ich ochranu poc¢as vykonu prace
zdravotnickeho pracovnika. Podla
prezidentky Asociacie na ochranu
prav pacientov SR Lévyovej, ktora
v minulosti hajila zaujmy sestier v ich
stavovskej organizacii, boli sestry aj
v minulosti konfrontované s verbal-
nymi a fyzickymi utokmi, ale obete
odmietli podat trestné oznémenie,
a to aj napriek tomu, Ze mali v ram-
ci pravnej ochrany garantované
bezplatné zastupovanie advokatom
pred sudom (16).

Vizhfadom na alarmujuce vysledky
je nevyhnutné, aby sa sestry zucast-
Aovali pod vedenim lektora kurzov
zameranych na prevenciu a ochranu
pred nasilnym pacientom, ktoré sa
sustreduju predovSetkym na spra-
vanie a vystupovanie zdravotnikov.
lde o najvyznamnejSi aspekt pred-
chadzania vzniku krizovej situacie,
ked' sa zdravotnici ucia nedat svojim
spravanim agresorovi Sancu vyhrotit
situaciu veducu az k fyzickému uto-
ku (15). Z nasho prieskumu vyplyva,
ze az 80,6 % respondentov doposial
neabsolvovalo ziadnu aktivitu alebo
Skolenie, kde by ich naucili chranit
sa pred nasilnym pacientom, hoci
vacsina ma zaujem takuto aktivitu
absolvovat.

O edukacné programy podobného
charakteru bol zaujem aj v minulos-
ti, Co potvrdili respondentky iného
prieskumu (7). Konkrétne prezen-
tovali, Ze by uvitali prirucku k tejto
téme a moznost oboznamovat sa
s praktickymi skusenostami rieSenia
agresivity pacienta z inych praco-
visk. Zachranng zdravotna sluzba
usporiadala v roku 2009 v Rozhave
aj samotnu celoslovensku konfe-
renciu s nazvom Agresivny pacient,
kde zdravotnikov pripravovali a edu-
kovali, ako spravne komunikovat
s agresivnym pacientom, spolupra-

covat s policiou a rozoberali pokyny
na bezpeCné spravanie v zasaho-
vom priestore. Podnetom boli zrejme
vysledky prieskumu, kedy zdravot-
nicki pracovnici pracujuci na 74 sta-
niciach zachrannej zdravotnej sluzby
vyhodnotili poCas piatich mesiacov
spolu 48 228 vyjazdov. Potvrdilo sa,
Ze sa stretli so slovnym aj fyzickym
nasilim, o ktorom informovali v 228
pripadoch, pricom najCastejSich
zdrojom agresie bol v 81 % pripadov
sam pacient. (14). Podla predsedu
Etickej komisie Slovenskej komory
zdravotnickych zachranarov Lacko-
viCa je dblezité mat legislativnu zna-
lost, osobno-mentalnu pripravenost,
absolvovat konzultaciu predkrizo-
vych situécii s odbornikom, ovladat
sebaobranu a byt fyzicky priprave-
ny, ¢o moze prispiet k zvySeniu se-
bavedomia (17).

Zaver

Vysledky nami realizovanej Studie
potvrdili pozitivne skusenosti sestier
a pérodnych asistentiek s vyskytom
fyzického nasilia zo strany pacien-
tov. Sestry su pri vykone povolania
konfrontované z réznymi formami
fyzickej agresie, pricom pacient
je tlmeny najcastejSie liekmi ale-
bo za pouzitia fixanych popruhov.
Vzhladom na alarmujuce zistenia
je preto nevyhnutné prijatie takych
opatreni zo strany zamestnavatela,
ktoré by zvysili vedomostnu uroven
oSetrujuceho personalu o opatre-
niach na zvySenie bezpecnosti a eli-
minaciu vyskytu nasilného sprévania
pacientov za vyuZitia réznych dees-
kalaCnych technik (vyhodnotenie
situacie, komunikacia s pacientom,
vyjednavanie). Europska agentura
pre bezpecnost a ochranu zdravia
pri praci zdoraziuje, ze Smernica
Eurdpskej komisie €. 89/391 urCuje
zodpovednost zamestnavatela za-
bezpecit zamestnancom pocas pra-
covnej doby pracovisko bez nasilia.
Dalej predpisuje zamestnavatelovi,



aby vykonavali opatrenia na elimino-
vanie nasilia na pracovisku.

Nésilie a agresivita mdzu negativne
ovplyvnit kvalitu starostlivosti a lie¢-
by, spdsobit dlhSiu praceneschop-
nost sestry a zhorSenie pracovnej
atmosfery (10), preto by opatrenia
na zaistenie bezpec€nosti personalu
a ochranu pred fyzickym napadnu-
tim zo strany pacientov mali byt pri-
oritou.
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