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UvoD

I. medzindrodné vedecké sympozium odbornikov pracujucich v psychiatrii kontinualne
nadvizuje na tradiciu celoslovenskych konferencii sestier pracujucich v psychiatrii SK SaPA
s medzinarodnou uéastou. Uastnici tohto odborného podujatia sa stretdvaju po roku, aby sa
venovali oblastiam psychiatrického oSetrovatel'stva, prezentovali vlastné¢ skusenosti
a ziskavali nové informécie .

Odborny rast sestier prispieva k zvySovaniu kvality oSetrovatel'skej starostlivosti o
pacienta. Psychiatrické oSetrovatel'stvo vyzaduje od sestry nielen odbornt pripravenost, ale aj
osobnostnu zrelost’. Oblast’ dusevného zdravia je oblast'ou, v ktorej sa stretadvaju a vzdjomne
na seba pdsobia vSetky aspekty l'udskej existencie: biologickd, psychologickd, sociilna a
environmentalna. Vac¢sina l'udi ma d’aleko od optimélneho stavu duSevného zdravia. Dusevné
zdravie nie je teda Statistickou normou, ale ciel'om, ktory je potrebné dosiahnut’.

V zborniku st publikované prispevky autorov, ktori vystipili vramci odborného
programu |. medzinarodného vedeckého sympoézia odbornikov pracujucich v psychiatrii,
konaného 8.-9.10.2011 v KosSiciach. Témy boli obsahovo zamerané na oblast’ psychiatrického
osetrovatel'stva, preventivnych programov pre zlepSovanie informovanosti o dusevnom
zdravi, ale aj na predstavenie alternativnych programov v suvislosti so starostlivost'ou 0 I'udi
S duSevnymi chorobami. Vyznamnost' tohto podujatia podporuje aj Uc€ast viacerych
zahrani¢nych hosti, ktori svojimi prispevkami priblizuju S$pecifika v  poskytovani

psychiatrickej starostlivosti pacientom s duSevnym ochorenim v ich regione.

Editori
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Streszczenie

Uzaleznienie od alkoholu to powazny problem spotecznoekonomiczny, ale rowniez kliniczny,
szczegllnie, gdy osoby uzaleznione dodatkowo maja zaburzenia psychiczne (depresje,
zaburzenia Igkowe) lub przyjmuja narkotyki. Z tego wzgledu wymagajg oni ukierunkowanych

dzialan pielegniarskich w opiece medyczne;.

Stowa kluczowe: Uzaleznienie od alkoholu.Problemy socjodemograficzne, kliniczne i

psychometryczne.Zzaburzenia psychiczne. Uzaleznienie od narkotykow.
Summary

Alcohol addiction is a serious socio-economic and clinical problem, especially when people
affected also suffer from mental disordes (depression, anxiety disorders ) or addicted to drugs.

For this reason, they require targeted nursing actions in medical care.

Key words: alcohol addiction, socialdemographic, clinical and psychometric problems,

mental disorders, drug addiction



Wstep

Niecate 9% ludno$ci mieszkajacej w Polsce ma problemy z uzywaniem alkoholu, w tym picie
szkodliwe oraz uzaleznienie od alkoholu [1]. 800 tys. Polakéw wykazuje objawy uzaleznienia
od alkoholu- wedhug szacunkowych danych [2]. Na leczenie zglasza si¢ okolo 120-130
tysiecy osob, czyli okoto 1/7 pacjentdéw rozpoczyna terapie, z czego spory odsetek tej terapii
juz nie konczy [3]. Jest to najrzadziej zglaszajaca si¢ do leczenia grupa pacjentow. Uzywanie
alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych jest bardziej norma, niz wyjatkiem w
grupie pacjentoOw psychiatrycznych [5,6]. Naduzywanie alkoholu prowadzi do wielu powiktan
zdrowotnych, ktore poglebiajg si¢ 1 nasilajg wraz z czasem trwania uzaleznienia. Uzywanie
narkotykoéw oraz zaburzenia psychiczne stanowia jedne z nich. UzaleZnienie od substancji
psychoaktywnej z wspotwystepujacym zaburzeniem psychicznym okreslane jest jako

podwojne rozpoznanie [3,4].
Cel badan

Celem badan bylo poréwnanie zmiennych socjodemograficznych, klinicznych i
psychometrycznych u pacjentdw, ktorzy byli uzaleznieni tylko od alkoholu Iub dodatkowo

przyjmowali narkotyki lub wystepowaly u nich zaburzenia psychiczne.
Osoby badane i metodologia badan

W badaniach uczestniczyli mezczyzni i kobiety leczone stacjonarnie odwykowo. Poréwnano
zmienne socjodemograficzne, kliniczne 1 psychometryczne (skala glodu alkoholowego
PENN, skala glebokosci uzaleznienia SADD, skala nawrotow) w grupach osob tylko
uzaleznionych od alkoholu (n=248) z osobami dodatkowo przyjmujacymi narkotyki (n=35)
lub z zaburzeniami psychicznymi (depresje, zaburzenia lekowe) (n=137). Praca powstata w
ramach projektu badawczego B141180000050.03 ,,Odczuwanie glodu alkoholu przez osoby
uzaleznione. Polska adaptacja narzedzi pomiaru i ich upowszechnienie” finansowanego przez

Panstwowg Agencj¢ Rozwigzywania Problemow Alkoholowych.
Omowienie

Pacjenci uzaleznieni tylko od alkoholu w poréwnaniu z osobami dodatkowo przyjmujacymi
narkotyki znamiennie statystycznie roznili si¢ posiadaniem partnera oraz odpowiednio
wiekiem (44,5vs35,0 lat), wynikami skali nawrotow (przyjemne uczucia- 4,43vs3,77; proby

kontroli picia - 3,99vs3,31; wzgledy towarzyskie - 4,50vs5,05), srednim wiekiem, w ktérym



rozpoczat si¢ problem alkoholowy (28,59vs23,37 rok zycia) oraz czasem leczenia
odwykowego (4,16vs1,59 lat) i wystepowaniem zaburzen psychicznych (36,4%vs62,9%).
Natomiast osoby uzaleznione tylko od alkoholu w poréwnaniu z pacjentami z
wspotwystepujacymi  problemami psychicznymi roznili si¢ posiadaniem partnera oraz
odpowiednio wynkami skali PENN (6,30vs8,29), skali nawrotow (dolegliwo$ci somatyczne -
3,75vs4,28; nagly gtdd substancji - 3,94vs4,35; nieprzyjemne uczucia - 4,85vs5,27; konflikty
- 4,37vs5,04), skali SADD (20,60vs24,92), wystepowaniem mysli samobojczych
(7,9%vs21,6%), czasem leczenia odwykowego (2,82vs5,15 lat) 1 wiekiem, w ktorym rozwinat

si¢ problem alkoholowy (29,5vs25,9 rok zycia).
NarkotyKi

wystepowanie mysli samobdjczych

u 0s0b przyjmujacych narkotyki:

e TAK-23,5% (8 0s6b)
o NIE- 76,5% (26 0s6b)

u 0sob nie przyjmujacych:

o TAK-11,9% (28 0s6b)
o NIE-88,1% (208 0s6b)

Pleé
osoby uzaleznione:

e mezczyzna-91,4% (32 osoby)
e Kkobieta- 8,6% (3 osoby)

osoby nie przyjmujace:

e me¢zczyzna- 82,7% (206 osob)
e Kkobieta- 17,3% (43 osoby)

Stan cywilny

osoby uzaleznione:

zonaty/mezatka-54,3% (19 osob)
kawaler/panna- 31,4% (11 osob)
rozwodnik- 14,3% (5 osob)
wdowiec- 0 os6b



osoby nie przyjmujace:

e 7onaty/mezatka- 25,5% (63 0soby)
e kawaler/panna- 48,6% (120 osob)

e rozwodnik-24,3% (60 osob)
e wdowiec- 1,6% (4 osoby)

Zamieszkanie
osoby uzaleznione:

e samotnie- 21,9% (7 osob)
e zrodzing- 78,1% (32 osoby)

osoby nie przyjmujace:

e samotnie- 22,4% (54 osoby)
e zrodzing-77,6% (1870s6b)

Rodzice (lub jeden) uzaleznieni
osoby uzaleznione:

o TAK-73,5% (25 0sbb)
e NIE-26,5% (9 osob)

osoby nie przyjmujace:

e TAK-57,7% (143 osoby)
o NIE-42,3% (105 0s6b)

wystepowanie zaburzen psychicznych (nerwice,depresje)

osoby uzaleznione:

e TAK-62,9% (22 osoby)
e NIE-37,1% (13 0sob)

osoby nie przyjmujace:

o TAK-36,4% (90 0so6b)
e NIE-63,6% (157 0s6b)



Wystepowanie choréb somatycznych
osoby uzaleznione:

e TAK-14,3% (5 0s6b)
e NIE-85,7% (30 0s6b)

osoby nie przyjmujace:

o TAK-19,2% (47 0sob)
e NIE-80,8% (198 0s6b)

Uczestnictwo w AA
osoby uzaleznione:

e TAK-65,7% (23 osoby)
e NIE-34,3% (12 0s6b)

0soby nie przyjmujace:

o TAK-71,9% (179 0séb)
o NIE-28,1% (70 0sdb)

Aktualne zazywanie lekéw przepisanych przez psychiatre
osoby uzaleznione:

e TAK-31,4% (11 osob)
e NIE-68,6% (24 osoby)

osoby nie przyjmujace narkotykow:

o TAK-20,6% (51 osbb)
o NIE-79,4% (196 0s6b)

Zaburzenia psychiczne
Wystepowanie mysli samobdjczych
U o0s6b z zaburzeniami psychicznymi:

o TAK-21,6% (29 0séb)
o NIE-78,4% (105 0s6b)

U os6b bez zaburzen psychicznych:

e TAK-7,9% (17 0séb)
e NIE-92,1% (198 0s6b)
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Ple¢
U 0s06b z zaburzeniami:

e MEZCZYZNA- 81% (111 0s6b)
e KOBIETA- 19% (26 0s6b)

U 0s06b bez zaburzen:

e MEZCZYZNA- 81,9% (185 0sob)
e KOBIETA- 18,1% (410s6b)

Stan cywilny
U o0s6b z zaburzeniami:

e 7onaty/zamezna- 40,7% (55 o0sob)
e kawaler/panna- 30,4% (41 osob)
e rozwodnik- 25,9% (35 osob)

e wdowiec- 3% (4 osoby)

U 0s06b bez zaburzen:

e 7onaty/zamezna- 23,7% (53 0sob)
e kawaler/panna- 55,4% (124 osoby)
e rozwodnik- 19,2% (43 osoby)

e wdowiec- 1,8% (4 osoby)

Zamieszkanie
U 0s0b z zaburzeniami:

e sam- 23,1% (30 osob)
e 7z r1odzing-76,9% (100 osdb)

U 0s6b bez zaburzen:

e sam-17,6% (39 osbb)
e 7 rodzing-82,4% (182 osoby)

Rodzice (lub jeden) uzaleznieni
u 0s6b z zaburzeniami psychicznymi:

o TAK-69,3% (95 0sob)
e NIE- 30,7% (42 osoby)
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u 0sOb bez zaburzen:

e TAK-50,4% (113 0s6b)
e NIE-49,6% (111 0séb)

Wystepowanie choréb somatycznych
u 0s6b z zaburzeniami:

o TAK-28,7% (39 0séb)
e NIE-71,3% (97 0séb)

u 0sOb bez zaburzen:

o TAK- 13,5% (30 0s6b)
e NIE- 86,5% (193 osoby)

Uczestnictwo w grupie AA
U os6b z zaburzeniami psychicznymi:

o TAK-65,9% (91 osob)
o NIE-34,1% (47 osob)

U o0s6b bez zaburzen:

o TAK-62,1% (139 0séb)
o NIE-37,9% (85 0s6b)

Aktualne zazywanie lekéw przepisanych przez psychiatre
U o0s6b z zaburzeniami:

o TAK- 42,6% (58 0sb)
e NIE- 57,4% (78 0s6b)

U 0s06b bez zaburzen:

o TAK- 8% (18 0sob)
e NIE-92% (206 0sdb)

Whnioski

Pacjenci uzaleznieni od alkoholu z wspotwystepujacymi problemami, jak przyjmowanie
narkotykdéw czy zaburzenia psychiczne, wymagaja ukierunkowania dziatan pielggniarskich w
opiece odwykowej szczegdlnie na: poczucie osamotnienia, zapobiegania nawrotom picia,

gléd substancji psychoaktywnej, a przede wszystkim zapobieganie ryzyka zachowan
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suicydalnych. Zbudowanie zaufania oraz atmosfery bezpieczenstwa migdzy pielegniarkg a
pacjentem moze by¢ kluczem do postawienia trafnej diagnozy. Wtlasciwe rozpoznanie ma
niebagatelne znaczenie w opracowywaniu procesu pielegnowania, planowaniu oraz
realizowaniu skutecznej terapii. Przysztoscig jest zatem stworzenie odpowiedniego

srodowiska terapeutycznego dla tej grupy pacjentow.
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ASERTIVITA AKO NASTROJ KOMUNIKACIE ZDRAVOTNICKYCH
PRACOVNIKOV

Autor: Darina Geskova, Marianna Hajdukova

OLUP, n. o. Predna Hora

Abstrakt

Prispevok sa dotyka problematiky komunikacie zdravotnickych pracovnikov v OLUP, n.o.
Predna Hora vo vzt'ahu k zavislym pacientom. Zameriava sa na zistenie nedostatkov v oblasti
komunikéacie sestier, zdravotnickych asistentov a sanitarov, ako aj na vzdelavanie v oblasti

asertivnej komunikacie a jej aplikécie do praxe.
KPucové slova: Asertivita. Komunikacia. Sestra.

Podl'a mienky mnohych expertov sa informécie v najblizSich rokoch stant hybnou
silou vo vsetkych oblastiach spolocenského vyvoja. Dostavaju sa k nam cez tla¢, internet,
masovokomunika¢né prostriedky, ale najcastejSou cestou ziskavania informadcii je
komunikacia, prostrednictvom ktorej vyjadrujeme svoje nazory, myslienky alebo pocity
(Kabatova, 2011).

Komunikacia s pacientom je dolezitym aspektom oSetrovatel'skych c¢innosti. Pod
pojmom ,, komunikdacia s pacientom® sa rozumie nielen uplatilovanie verbalnej komunikacie
na ziskavanie a poskytovanie rdznych informécii, ale aj uplatiiovanie jednotlivych zloziek
neverbalnej komunikacie. S pacientom sestra hovori o jeho aktudlnych alebo potencidlnych
zdravotnych problémoch, t'azkostiach, prianiach, o procese liecby, o postojoch k chorobe, ale
aj o jeho sebaticte a sebahodnoteni (Morovicsova et al, 2004). Autorka Kristova (2002)
uvadza, ze profesiondlna komunikécia sestry je komplexna naro¢néd zrucnost' a vyzaduje si
zvladnutie vonkajSich a vnutornych podmienok. K vonkaj§im podmienkam patri prostredie
apacient, k tym vnUtornym vlastné prejavy v spravani akonani. Osvojenie takychto
sposobilosti a zru¢nosti umozni komunikaciu nielen zacat,, ale i rozvijat’ a ukoncit’.

Na vznik komunikicie medzi pacientom a sestrou, ana jej produktivny rozvoj
vplyvaju tri zékladné poziadavky: chciet’ komunikovat’, vediet’ komunikovat’ a mat’ moznosti

na komunikaciu (Friedlovej 2007).
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Nespravne zvolené slovd mozu byt pri¢inou réznych nedorozumeni, komunikaénych
problémov a bariér. Mnohé odborné publikacie (Pokorna, 2010; Venglafova, 2007; Aranda,
2005;.) opisuju rozne komunikaéné bariéry zo strany sestier. Podl'a autorov najCastejsie
Znich su sudenie, kritika, podcefiovanie pacienta, vyrusovanie sukromnymi telefonatmi,
nevhodny humor, irdnia, etiketizacia - nalepkovanie pacientov, stereotypizacia, skakanie do
re¢i, prikazovanie, nedostatok ¢asu, ,,neoblibeny pacient”, nursing speak - Specificky tzv.
osetrovatel'sky Zargon a iné. Podl'a Spantekova, Kralova (2009) je potrebné vyhybat sa
komunika¢nym bariéram a zvladat’ ich. Chybna alebo nezvladnutd komunikdcia moze byt
zdrojom sororigénie, teda poskodenia pacienta sestrou. Slovo potom neposobi ako liek ale ako

jed, ma obrovsku moc, dokéze utesit’, urazit, ale aj ranit’.

Dovody pre vol’bu prieskumu
» ZvySujuce sa percento nespokojnosti pacientov s pristupom sestier, zdravotnickych
asistentov (d’alej len ZA) a sanitarov.
» Verbalizacia pacientov na nevhodné spravanie a komunikaciu sestier, zdravotnickych
asistentov a sanitarov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti.
» Neefektivna komunikéacia, upevnenie a osvojenie si zdkladnych pojmov a technik

asertivneho spravania k pacientom.

PRIESKUMNA CAST
Ciel'om prieskumu bolo:
e analyzovat dotaznik spokojnosti pacientov pri ukonceni liecby zamerany na pristup
sestier, ZA a sanitarov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti,
e identifikovat prejavy negativneho spravania sestier, ZA a sanitarov,
e uskuto¢nit’ interné vzdelavanie sestier, ZA, sanitarov v oblastiach asertivity, stresu,
zvladania stresu, komunikécie s problémovymi jedincami,
e zistit’ vplyv vzdelavania na zmenu v pristupe sestier, ZA a sanitarov k pacientom,

e naucit sestry, ZA a sanitdrov porozumiet’ problémovému pacientovi.

Metoda prieskumu: Pre zber dat sme pouzili Setrenie prostrednictvom nesStandardizovaného
dotaznika - Dotaznik spokojnosti pri odchode pacienta v OLUP, n.o. Predna Hora. Zamerali
sme sa na oblast’ pristupu sestier, zdravotnickych asistentov a sanitarov k pacientovi pri

poskytovani zdravotnej starostlivosti.
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Charakteristika suboru a organizacia prieskumu:

Pacienti OLUP, n.o. Predna Hora anonymne vypinali dotaznik defi pred ukon&enim
ustavnej liecby mediciny drogovych zavislosti. Vyplnené dotazniky vkladali do uzamknute;j
schranky, ktora je umiestnend na kazdom oddeleni. Odpovedali na polootvoreni otazku:
,,Boli ste spokojny/a s pristupom sestier, zdravotnickych asistentov a sanitarov pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti pre Vas ?<.

(. spokojny/a
u neviem posudit’

u nespokojny/a, napiste dévod

Prieskum prebiehal v dvoch etapach Prva etapa sa uskuto¢nila v mesiacoch januar az
jun 2014. V tejto etape sme mapovali pristup zdravotnickych pracovnikov pred internym
vzdeldvanim a analyzovali sme 368 dotaznikov. Z vysledkov dotaznikového Setrenia sme
v mesiaci jul 2014 realizovali interné vzdelavanie pre sestry, ZA a sanitarov. Prebichalo
formou napldnovaného vzdeldvania dvoma lektormi a absolvoval ho cely usek
oSetrovatel'stva: 31 sestier, 3 zdravotnicki asistenti a 5 sanitari. Obsahom vzdelavania
Vv oblasti asertivneho spravania bolo osvojit' si zdsady sebapresadenia v komunikacii,
komunikacné stratégie: pasivita, agresivita, manipuldcia, asertivita, najcastejSie zlozvyky pri
hovoreni a pocuvani pacienta, nacvik otvorenej a dobrej komunikacie, zasady asertivneho
odmietania a vyjadrenie hnevu, ako aj zvladanie problémovych situacii. Vzdelavanie
Vv oblasti zvladania stresu bolo zamerané na komunikiciu s problémovymi jedincami na
techniky zvladania stresu, a techniky reorientdcie pacienta ( zastavenie ucelnosti nevhodného
spravania). Druha etapa prieskumu prebiehala v mesiacoch jul az december 2014 uz po
internom vzdelavani zdravotnickych pracovnikov. V tejto etape sme analyzovali 376
dotaznikov. Celkovo sme analyzovali 744 dotaznikov.

Vyhodnotenie: pocitatovy program MS Excel
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Vysledky prieskumu
1. etapa prieskumu: pred internym vzdelavanim zdravotnickych pracovnikov
Tabulka 1  Nespokojnost pacientov s pristupom zdravotnickych pracovnikov v OLUP,

n.o. Predna Hora januar - jin 2014

4 Percento nespokojnosti pacientov A
s pristupom sestier, ZA a sanitarov
januar- jun 2014
= 11,84%
0
u 9.26% = 10,00%
® 6,76%
5,26%
= 2,63%
N J

V mesiacoch januar az jun 2014 vyjadrilo nespokojnost’ s pristupom zdravotnickych
pracovnikov v priemere az 12,85 % pacientov. NajCastejSie prejavy negativneho spravania

a komunikac¢nych bariér zdravotnickych pracovnikov ako uvadzali pacienti boli nasledovné:

* povySenectvo,

e arogancia,

*  nervozita,

» nedostatok empatie,

* naladovost’,

* neprofesionalny pristup.
Na zaklade zistenych vysledkov z prvej etapy zrealizovaného prieskumu sme prijali
preventivne opatrenie, o zaradeni zdravotnickych pracovnikov do interného vzdelavania,
ktoré bolo zamerané na komunikaciu s pacientom, asertivitu, stres ajeho zvladanie.
Vzdeldvanie sa uskuto¢nilo v mesiaci jul 2014. Nasledne po ukonceni vzdeldvacej aktivity
sme formou neStandardizovaného dotaznika, ziskali. Vysledkom zistenia je, Ze sestry ZA
a sanitari hodnotili prednaSky efektivne, zmysluplné a prinosné vich kaZzdodennej praci

S pacientmi.
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2. etapa prieskumu: po internom vzdelavani zdravotnickych pracovnikov

Tabulka2  Nespokojnost pacientov s pristupom zdravotnickych pracovnikov v OLUP,

n.o. Predna Hora jul - december 2014

B 526 %

-

= F@reento nespokojnosti pacientov

istupom sestier, ZA a sanitarov
jul- december 2014
= 6,15%
® 5,41%
1,49 %
= 0%

J

V mesiacoch jul aZz december 2014 vyjadrilo nespokojnost s pristupom zdravotnickych

pracovnikov v priemere uz len 4,25 % pacientov. NajcastejSie prejavy negativneho spravania

a komunikac¢nych bariér zdravotnickych pracovnikov ako uvadzali pacienti boli nasledovné:

e nereSpektovanie chodu oddelenia,

e arogantny pristup sestier.

Vysledky porovnania nespokojnosti pacientov s pristupom sestier, ZA a sanitdrov za prvy

a druhy polrok 2014

uvadzame v tabulke 3.

Tabul'ka 3Pokles nespokojnosti pacientov s pristupom zdravotnickych pracovnikov

C om

Rggl‘gﬂﬂe’s nespokojnosti pacientov s pristupom

% sestier, ZA a sanitarov

B Radyl;
Pokles;
8,60%
® Rady1l,; 2.
etapa;
4,25%

~
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Vysledkom zistenia z 1. etapy prieskumu je, ze v priemere az 12,85 % pacientov vyjadrilo
nespokojnost’ s pristupom zdravotnickych pracovnikov OLUP, n.o. Predna Hora. Po internom
vzdeldvani uskutoénenom v nasom zariadeni pre usek oSetrovatel'stva vyjadrilo v 2. etape
prieskumu v dotaznikoch nespokojnost’ s pristupom zdravotnickych pracovnikov uz len 4,25
% pacientov. Ide o pokles nespokojnosti pacientov o 8,6%, ¢o je pre nas vyznamnym
zistenim. Vysledky prieskumu ndm jasne preukdzali, Ze vzdeldvanie v oblasti komunikécie,
asertivneho sprévania, stresu a jeho zvlddania méze mat’ vplyv na zmenu pristupu sestier, ZA

a sanitarov pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientom.
Odporucania pre prax
Na zéklade vysledkov z prieskumu sme vypracovali nasledovné odporucania:

e organizovat v zdravotnickych zariadeniach povinné odborné seminire a kurzy
komunikacie pre sestry zamerané na rieSenie problémov,

e cdukovat’ sestry o asertivnom spravani k pacientom,

e poskytnut sestram spatni vizbu od pacientov v oblasti pristupu a komunikacie,

e cfektivne vyuzivat manazment ¢asu v komunikacii s pacientom,

e dbat’ na to, aby sestry vedeli u¢inne komunikovat’ s pacientom s vysoko humannym

pristupom.

Zaver

Komunikécia je jednym zo zékladnych néstrojov pri poskytovani zdravotne;j starostlivosti. Vo
vyrazne] miere ovplyviiuje aj celkovll urovenl kvality poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti, preto sa od zdravotnickych pracovnikov o¢akava aby komunikacia s pacientom
bola aj efektivne vyuzita. Casto to ale tak nie je a komunikacia je posunuta na ,,druhti kol'aj".
Nedostatky v oblasti komunikacie sestra — pacient a asertivneho spravania sestier mozu
zabranovat’ dosahovat’ lepSie vysledky v liecebnom procese. Preto je potrebné sa neustéle

vzdelavat’, rozSirovat’ svoje vedomosti aj v oblasti komunikécie v oSetrovatel'stve.
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SPECIALIZACIA V PSYCHIATRICKOM OSETROVATELSTVE - CESTA
K AUTONOMNEMU VYKONU OSETROVATELSKE] PRAXE?

Autor: Tatiana Hrindova, Dita Leczova

Vysoka skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety Bratislava

Abstrak

Autondémny vykon oSetrovatel'skych intervencii sestrou je vyznamnym atribitom pre
zvySovanie image povolania sestry. Absolvovanie Specializaéného Studia méa sestru pripravit’
na vykon Specifickych oSetrovatel'skych intervencii v danom Specializacnom odbore.
V prispevku predstavujeme vysledky vyskumu, ktorého hlavnym cielom bolo overit vplyv
absolvovania $pecializacného Stidia v odbore OSetrovatel'ska starostlivost’ v psychiatrii na
vybrané aspekty kvality vykonu sestry pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti.
Z vysledkov vyskumu vyplyva, Ze absolvovanie Specializaéného S§tidia signifikantne
ovplyviiuje subjektivne vnimanie pripravenosti sestry na samostatny vykon Specifickych
intervencii v psychiatrickom oSetrovatel'stve, nema vSak vplyv na motivaciu sestier

samostatne vykonavat’ vybrané intervencie samostatne, ani na frekvenciu ich realizacie.

Krucové slova: Specializacné Stadium. OSetrovatel'ska starostlivost’ v psychiatrii. Specifické

intervencie sestry. Autondmia vykonu sestry.

Zo sociologického hl'adiska sa d& profesia pomenovat’ ako povolanie, odbornost’, alebo
odborna priprava na pozadované povolanie. Pojem profesie sa vzt'ahuje k pracovnym rolam.
Na vykon pracovnych roli je nutné absolvovat vzdeldvanie, ktoré zahrnuje teoretické a
vedecké zlozky potrebnych vedomosti (Bartlova,2005). Presadzovanie autondémie vykonu
sestier pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti vyzaduje, aby sestry svoju profesionalitu
deklarovali nielen formalnym kvalifikanym osvedcenim, ale aj skutocnou profesionalitou
vykondvanych intervencii (Bartlova,2005).

Absolvovanim S$pecializaéného S$tudia ziskava sestra odborni spdsobilost’ na vykon
Specializovanych Cinnosti. Pre vykon Specializovanych c¢innosti sestry pracujiicej na
psychiatrii je potrebné absolvovanie Specializatného Studia v odbore OsSetrovatel'ské
starostlivost’ v psychiatrii. Tato skuto¢nost’ podporuje zaujem sestier o absolvovanie
Specializa¢ného Stadia v stvislosti s vykonavanim Specifickych intervencii pri poskytovani

oSetrovatel'skej starostlivosti v psychiatrii. Do akej miery absolvovanie Specializacného Studia
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vplyva na autonomny vykon osSetrovatel'skych intervencii sme sa rozhodli overit’ vyskumom .
Pre overenie zisteni sme sa rozhodli oslovit’ sestry pracujice v piatich psychiatrickych
nemocniciach v Slovenskej republike, ktoré priamo vykonavaji oSetrovatel'sku starostlivost’ o
pacientov s duSevnym ochorenim. Skupinu sestier, ktoré boli zaradené¢ do vyskumu tvorilo
242 respondentov, z ¢oho bolo 7,4% muZzov a 92,6 % Zien. Vekovy priemer respondentov bol
44 rokov, priemerna dizka praxe na psychiatrickom oddeleni u nasich respondentov bola 17,8
roka.

Vo vyskume sme sa zamerali na overenie vplyvu absolvovania Specializacného Stadia v
odbore Osetrovatel'ska starostlivost’ v psychiatrii na vybrané aspekty kvality vykonu sestry pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti, zistovali sme postoj sestier k Specializacnému
stadiu a vztah vybranych premennych k autonomnemu vykonu oSetrovatel'skej praxe.
Medzi Ciastkové ciele naSho vyskumu patrilo zistenie, ¢i absolvovanie $pecializa¢ného §tadia
v odbore OsSetrovatel'skd starostlivost v psychiatrii ma vplyv na frekvenciu vyuZivania
meracich $kal sestrami. Na§ predpoklad sme postavili na Vyhlaske MZ SR 364/2005, kde je
stanovené, Ze sestra samostatne pouziva posudzovacie stupnice v oSetrovatel'stve, tato cinnost’
patri k intervencidm, ktoré sestra ma autonémne vyuzivat pre objektivizaciu udajov pri
posudzovani. Po zhodnoteni vysledkov sme konStatovali, Ze sestry so Specializaciou a bez
Specializacie sa neliSia v celkovej frekvencii vyuzivania meracich $kal a hodnotiacich technik.
Jedinym meracim néstrojom, pri ktorom sa rozdiel signifikantne potvrdil je Minimental test
(MMSE), ktory vSak vyuZzivali CastejSie sestry bez Specializacie. Ako uvadza VoréSova
(2008,Vorosova, Zrubcova, Drienovska, 2005) Mini-Mental-State Examination patri medzi
najpouzivanejSie Skaly na zhodnotenie mentdlneho stavu a kognitivnych funkcii. Dobre
pripravena sestra ma vyuzivat ndstroje na objektivizdciu posudzovania stavu pacienta.
Dalsim predpokladom nasho vyskumu bolo tvrdenie, Ze sestry so $pecializaciou subjektivne
hodnotia svoju pripravenost’ na samostatny vykon vybranych intervencii vySsie ako sestry bez
Specializicie. Pri porovnani priemerov sme zistili, Ze sestry so Specializaciou subjektivne
hodnotia svoju pripravenost’ na samostatny vykon Specifickych intervencii vyssie, ako sestry

bez Specializacie.
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Tab.1 Porovnanie subjektivne hodnotenej pripravenosti respondentov so Specializaciou a bez

Specializacie na samostatny vykon Specifickych intervencii

sestry So | sestry bez
merany Specializaciou (N=150) | Specializacie (N=77)
konStrukt M SD M SD U sig.
subjektivna
pripravenost’ na
samostatny 16,31 4,38 17,01 3,81 5127 10,08
vykon
Specifickych
intervencii

Toto zistenie sme sa rozhodli preskimat hlbSie, preto sme stanovili predpoklad, ze existuje
pozitivny vztah medzi Groviiou subjektivneho hodnotenia pripravenosti na samostatny vykon
a  frekvenciou vykonavania vybranych intervencii. Tato hypotézu sme overovali
preskimanim tesnosti linedrnych vztahov medzi vnimanim subjektivnej pripravenosti sestry

na samostatny vykon Specifickych intervencii a frekvenciou ich vykonavania.

Tab.2. Tesnost linearnych vztahov medzi uroviiou subjektivneho hodnotenia pripravenosti na

samostatny vykon a frekvenciou vykondvania vybranych intervencii.

frekvencia vykonavania vybranych
intervencii
subjektivna pripravenost’ na
’ ’ v . ’ **
samostatny  vykon  Specifickych 940
intervencii

Pearsonov korelaény koeficient r > 0,5%* sig. (2-strannd) p < 0,01

Tento predpoklad sa potvrdil zistenim, Ze ¢im sestry subjektivne hodnotia svoju pripravenost’
na samostatny vykon S$pecifickych intervencii vysSie, tym CastejSie ich vykonavaju. Ako
uvadza Obroncikova, Majernikova (2012) motivécia je dynamicky proces, ktory nas vedie vo
vybere ¢innosti, vel'mi vyrazne sa prejavuje aj pri vybere profesie.

V d’alSej hypotéze nasho vyskumu, sme stanovili predpoklad, Ze sestry so Specializaciou
signifikantne CastejSie vyuzivaji vybrané intervencie v porovnani so sestrami bez
Specializacie. Predpokladali sme, Ze ak je sestra motivovana ziskavat’ nové vedomosti, bude
viac motivovana k vysSej frekvencii samostatného vykondvania Specifickych intervencii.

Zamerali sme sa na intervencie, ktoré uvadza Hrenova, Hrindova (2013) ako konkrétne



23

vykony, ktoré sestry realizujii pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti pacientom s
dusevnym ochorenim: biblioterapia, relaxacné techniky, edukaéné programy, muzikoterapia,
ergoterapia , programy pre seniorov, psychoterapia. Tuto skupinu konkrétnych vykonov sme
rozsirili eSte o vedenie komunity, arteterapiu a prvky bazalnej stimuldcie. Napriek tomu, Ze
sestry so Specializaciou subjektivne hodnotia svoju pripravenost na samostatny vykon
intervencii vysSie, vo frekvencii vykondvania vybranych Specializovanych intervencii sa
sestry bez Specializacie a sestry so Specializaciou v nasom subore neliSia. Carpenito -Moyet
(2010, In Mackova, Zelenikova,2012) uvadza, ze sestry su stidle vnimané ako asistentky
lekarov a nie ako samostatnad profesia. Ak sa sestry zameraju iba na klinické problémy
pacientov, spojené vyhradne z medicinskou problematikou, nevenuju sa profesiondlnemu
osetrovatel'stvu. Je dolezité podporovat sestry pre aplikovanie teoretickych poznatkov
osetrovatel'skych postupov do praxe, zohladiujliic systém organizacie prace, kompetencii
sestry a zodpovednosti za oSetrovatel'ské intervencie.

Harokova, Gurkova (2012) , uvadzaji, ze s vekom a rokmi praxe sa zvysuje
spokojnost’ sestier v oblastiach, kde sa prejavia vysledky ich sktsenosti , zru¢nosti- v kontrole
a zodpovednosti v praci, pochvale a uznani a planovani na pracovisku. V naSom vyskume sme
sa rozhodli overit' vztah frekvencie vyuzivania meracich $kal , subjektivne hodnotenej
pripravenosti na samostatny vykon intervencii u sestier s roznou dizkou praxe v
psychiatrickom oSetrovatel'stve. Pre lepSiu analyzu vztahov sme skupinu respondentov
rozdelili na tri podetne rovnocenné skupiny podla dizky praxe v psychiatrickom
oSetrovatel'stve. Z vysledkov vyskumu vyplyva, Ze sestry s kratSou praxou CastejSie vyuzivaju
meracie Skaly v porovnani so sestrami s dlhSou praxou. Tento rozdiel sa ukézal ako Statisticky
vyznamny. Sestry s dlhSou praxou subjektivne hodnotia svoju pripravenost’ na samostatny
vykon vyssie, ako sestry s kratSou praxou. Rozdiel vo frekvencii realizovania vybranych
intervencii medzi sestrami s dlhSou praxou a s kratSou praxou sa nepotvrdil. Vstup
Slovenskej republiky do Eurdpskej inie podmienil zmenu vo vzdelavani sestier. Vzdelavanie
sestier sa presunulo zo strednych zdravotnickych $kol na vysoké skoly. V r. 2004 vstapili do
platnosti zdkony, ktoré stanovili povinnost’ poskytovat’ oSetrovatel'sku starostlivost’ metédou
osetrovatel'ského procesu v Z.z. 578/2004. Sestry bez Specializicie v nasom subore boli
vekovo mladsie a vykazovali kratsiu priemernt dizku praxe na psychiatrickom oddeleni,
¢omu pripisujeme vplyv na CastejSie vyuzivanie Minimental testu sestrami v praxi.

Postoj sestier k prinosu S$pecializatného Studia pre samostatnu realizaciu Specifickych
intervencii je vyznamnym atributom motivacie sestier pre jeho absolvovanie a uplatnenie

ziskanych vedomosti v praxi . Pre tuto skuto¢nost’ sme sa zamerali na preskimanie postojov
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sestier , ktoré sme zistovali pomocou Dotaznika postojov k Specializaénému studiu. Sestry so

y e

Specializaciou sa signifikantne liSia od sestier bez $pecializacie v stthlasnych postojoch, Ze
sestry po absolvovani Specializaéného Stadia maji vAac$i zdujem o rozsirenie svojich
kompetencii pre vykon samostatnych intervencii, Ze sestra absolvovanim S§tidia ziska
kompetencie na vykon samostatnych intervencii. Paradoxne vSak, v suvislosti s deklarovanim
tychto postojov vyznieva zistenie, Ze pri zistovani frekvencie vyuZzivania vybranych
intervencii sestrami sa sestry, ktoré absolvovali Specializacné §tidium neliSia od sestier , ktoré
dané §tidium neabsolvovali.

Na zéklade naSich zisteni mézeme konStatovat’, Ze absolvovanie Specializa¢ného Studia
signifikantne ovplyvituje subjektivne vnimanie pripravenosti sestry na samostatny vykon
Specifickych intervencii v psychiatrickom oSetrovatel'stve, nemé vSak vplyv na motivaciu
sestier samostatne vykondvat' vybrané intervencie samostatne, ani na frekvenciu ich
realizdcie. Motivacia sestier k samostatnému vykonu oSetrovatel'skych intervencii je
vyznamnym atributom pre zvySovaniu image profesie sestry. Priazniva pracovni motivaciu
na vykon pracovnych &innosti ovplyviuji motivaéné faktory (Duchon,Safrankova,2008).
Motivaéné faktory a im zodpovedajuca potreba sebarealizdcie su vyrazne ovplyviiované
vnitornou motivaciou. Skuto¢nymi motivaénymi faktormi je skupina potrieb , ktorych zdroj
motivacie je vnutorny a slizi k rozvoju osobnosti a jej sebarealizacii (Lasovska,
Kralova,2011). Z pohladu motivatora - sebarealizacie sestry, sa vyraznym motivaénym
prvkom javi moznost’ vykonu samostatnych intervencii, ktoré su v plnej kompetencii sestry, s
plnou zodpovednost'ou za ich vykon.

Napriek zmene pregradudlneho vzdelavania sestier v Slovenskej republike, moZnostiam
SpecializaCnej pripravy sestier a povinnosti stustavného vzdeldvania nedochadza k vyraznému
presadzovaniu autonémneho vykonu oSetrovatel'skej praxe sestry. Specializaéna priprava
sestry ma obsahovat’ také teoretické vedomosti a praktické skusenosti, ktoré sestru pripravia
na samostatné vykonavanie intervencii v suvislosti s vykonavanim oSetrovatel'skej
starostlivosti v psychiatrii, na ktoré sestra absolvovanim Specializaéného S$tadia ziskala
kompetenciu vykonu. Profesia bez uvedomenia si jej vyznamu, hodnoty a zmyslu je len
mechanickym vykonavanim nejakej nevyhnutnej aktivity, ktord neprinaSa cloveku Ziadne
potesenie, pozitok, radost, Ziadnu pozitivnu motivaciu. Aby sa tak nestalo je potrebné
budovat’ Zivotnu filozofiu, hodnotovy syst¢tm a cez ne nachddzat aj zmysel svojej
profesie.(Hadasova,Kollarova,2008,s.53). Sestry potrebuji znacnu davku motivacie, aby
svoje povolanie vykondvali so znaénym entuziazmom a ochotou pomahat’ tym, ktori s na ich

pomoc odkézani.
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Suhrn

V teoretickej rovine charakterizujeme zdkladné pojmy a kategoérie z vedeckych
zdrojov poznania. Upriamujeme pozornost’ na prinosy osetrovatel'skej praxe zalozenej na
dokazoch v klinickej praxi oSetrujucich. Definujeme bariéry implementicie metodiky
oSetrovatel'skej praxe zaloZenej na dokazoch do klinickej praxe na Slovensku a Vv inych

krajinach.

Kruacové slova: Osetrovatel'stvo. Prax. Dokaz. Vyskum. Osetrujuci.

Uvod

OSetrujiicim s vysokoskolskym vzdelanim je samozrejma implementacia vysledkov
a dokazov osetrovatel'skych vyskumov v klinickej praxi. Vysledkom procesu implementacie
je poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti ,,na mieru®, ktord je prinosom pre pacienta, pre
jeho rodinu, pre oSetrujucich a poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti. Pojmy a kategorie,
ktoré st obsahom vzdeldvania oSetrujicich v modernom psychiatrickom oSetrovatel'stve st
Evidence Based Practice (EBP) — prax zalozena na dokazoch, Evidence Based Medicine
(EBM) - medicina zalozena na dokazoch, Evidence Based Nursing (EBN) - osetrovatel'ska
prax zalozena na dokazoch, Evidence Based Public Health (EBPH) - verejné zdravotnictvo
zalozené na dokazoch. Tieto pojmy sa stali stredobodom pozornosti klinickej praxe
Vv mnohych krajinach, vratane Statov Europskej unie. Spolocnym znakom uvedenych pojmov
je poskytovanie zdravotne] a oSetrovatel'skej starostlivosti na zdklade  validnych
publikovanych vysledkoch vyskumov. Podla Davida Sacketta (2000), prax zalozena na
dokazoch je integraciou najlepSieho vedeckého dokazu s klinickou skusenostou v zadujme
ulahCenia klinického rozhodovania. Tento pristup je odliSny od Standardného
biomedicinskeho pristupu. Podl'a JaroSovej (2007, s.27) klinické vyuzitie EBN nie je iba
obycajnd aplikacia vysledkov vyskumu do praxe. EBN zviditeltiuje vysledky vyskumov

aintegruje najlepsi mozny dokaz pre individualizovani oSetrovatel'skil starostlivost’
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0 pacienta. OSetrujuci musi vyuzivat svoje vlastné klinické skusenosti a na ich zaklade
aplikovat’ ndjdené dokazy v Specifickych klinickych situaciach u svojho konkrétneho
pacienta. K tomu slazia Specialne postavené klinické otazky vo formatu PICO(T). Podla
Zelenikovej (2012, s.7) podmienkou EBN je, Ze k danej problematike musi byt publikovany
adekvatny vyskum, oSetrujuci musia mat’ zrucnosti tykajice sa pristupu a kritické analyzy
vyskumu a prax musi umoznit’ oSetrujicim implementovat zmeny vychadzajuce z
oSetrovatel'stva zaloZzeného na dokazoch. Proces oSetrovatel'skej praxe zalozenej na dokazoch
bol popisany Plevovou (2011, s. 235) ako pat’ krokovy proces. Krok 1 - Formulacia klinickej
otazky. Krok 2 - Systematické vyhl'adavanie najlepSich dostupnych dokazov. Krok 3 -
Kritické postdenie dokazov ako validita, klinicka vyznamnost, pouzitenost. Krok 4 -
Aplikacia dokazov, vysledkov do klinickej praxe. Krok 5 - Zhodnotenie vysledkov,
implementacia dokazov, intervencia. Ini autori popisali proces EBN ako proces, obsahujtci
Sest’ krokov, kde pribudol Krok 0 — Kriticky postoj k praxi. V zahrani¢nych publikédcidch
(Melnyk et al., 2010; Melnyk,Fineout-Overholt, 2011, s.11) je EBN charakterizovany ako
proces, ktory ma sedem krokov. Krok 0 — Faza dotazovania. Krok 1 — Formulacia

klinickej otazky v PICO(T) formate. Krok 2 — Hl'adanie a zber najlepsich dokazov. Krok 3 —
Kritické hodnotenie dokazov. Krok 4 — Integracia dokazov, klinickej skusenosti, hodnot
a preferencii pacienta pri rozhodovani v klinickej praxi alebo zmenené. Krok 5 -
Vyhodnotenie vysledku praktickych rozhodnuti alebo zmien zalozenych na dokazoch. Krok 6

— Diseminécia, rozsirenie vysledkov.

Krok 0 - Faza dotazovania, obsahuje kritické posudzovanie vlastnej praxe a kritické
myslenie vedie k tomu, Ze sa oSetrujuici pyta, na zdklade akého dokazu sa vykonava tato
konkrétna intervencia. Podl'a Johnston a Fineout-Overholt (2005) tato faza je najnaro¢nejSia
v procese EBN rovnako pre Studentov oSetrovatel'stva ako pre oSetrujucich v praxi.
Dotazovanie a otazky typu ,,Preco?* tvoria zaklad oSetrovatel'stva zaloZeného na dokazoch.
Krok 1 - Formulacia klinickej otazky v PICO(T) formate. PICO(T) otazka je jednotny,
systematicky spdsob identifikacie jednotlivych sucasti klinického problému (Stillwell et al.,
2010a, s.59). PICO(T) format poskytuje G€inny ramec pre vyhladavanie v elektronickych
databazach, urcenych pre ziskanie ¢lankov relevantnych ku klinickej otdzke (Melnyk et al.,
2010, s.52). PICO(T) je skratka jednotlivych zloziek klinickej otazky. P = Pacient,
populécia, problém. | = Intervention , hlavna intervencia, predmet zaujmu. C = Comparison
Intervention or Comparison Group — alternativa, porovnavajica intervencia. O = Outcome ,

vysledok, ktory sa hodnoti. T — Time , za aky cas.
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Tabul’ka 1 PICOT model pre klinické otazky (Zdroj: Melnyk et al., 2010, s.52)

Anglicky nazov Slovensky preklad Popis

P | Patient, Population, | Pacient, populacia, Aka je skupina
Problem problém pacientov?

I Intervention/Issue of | Intervencie, Co je hlavna
Interest L intervencia?

predmet zaujmu

C | Comparison Alternativna, Aka je ind
Intervention or porovnavajica alternativa hlavnej
Comparison Group | intervencii alebo intervencie?

O | Outcome Vysledok Co chcem merat,

zlepsit', dosiahnut’?

T* | Time Cas Za aky cas?

T* ( ¢as) sa nevyzaduje u kazdej klinickej otazky
Existuja 2 typy klinickych otazok:

e zikladnd, vSeobecna otazka (background question)

e 3pecificka otazka (foreground question).
Zakladné otazky st povazované za S$irSie, vSeobecné aich zodpovedanie poskytuje
vieobecné  vedomosti. Specifické otazky st relevantné ku klinickému problému. Ich
zodpovedanie vedie k urceniu, ktorda z dvoch intervencii je efektivnejSia pre zlepSenie
vysledkov pacienta. Klinicka otazka moze vzniknut zo série otazok, ktoré sa tykaju klinicke;j
praxe sestry. Ich formulacia je najddlezitejSou castou EBN, pretoze z nich vychadzaja
dralsie kroky. Dolezité je zacat' so $pecifickou otazkou, ktora sa vzt'ahuje k pacientovi tj. k

problému. Klinické otdzka sa moze tykat’ vSetkych krokov oSetrovatel'ského procesu.

Krok 2 - HPadanie azber najlepSich dokazov. Premostenie klinickej otazky do
vyhl'addvacej stratégie je vyznamnou sucastou druhého kroku — hladanie najlepSich
dokazov. PICOT format pomaha identifikovat’ kI'aicové slova. Melnyk (2010, s.52) je toho
nazoru, ze ich zadanie a nasledna kombinacia urychl'uje vyhladavanie relevantnych ¢lankov
v databdzach PubMED, CINAHL apod. Stillwell et al. (2010, s.42) popisuju, ako hl'adat

dokaz pre zodpovedanie klinickej otazky:

1. Identifikovat typ PICOT klinické otazky (intervencia, etioldgia, diagnoza, progndza).
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2. Urcit aroven dokazov, ktoréd najlepSie zodpovie klinicku otazku.

3. Vybrat relevantné databazy k vyhl'addvaniu.

4. Pre vyhladdvanie v databazach vyuzit’ klI'icové slova z PICOT otazky.

5. Usmernit, racionalizovat’ vyhl'adavanie pomocou nasledujtcich stratégii:

e  pouzit riadeny slovnik databdzy (MeSH terminy)

. kombinovat vyhladavanie pouzitim Booleovskych operatorov (OR, AND,
NOT)

e  obmedzit' konecné vyhladdvanie vyberom definovanych dat napr. vek,

pohlavie, jazyk, typ ¢lanku — systematické prehl'ady a pod.

Medzi validné zdroje je mozné zaradit’ knihy, Casopisy, databazy a smernice. Elektronické
knihy: Uptodate, Harrison's Online. EBP periodika: ACP Journal Club, Evidence-Based
Medicine, Evidence- Based Nursing, Worldviews on Evidence-based Nursing a iné. Smernice
- guidelines: National Library for Health, NICE, National Guidelines Clearinghouse a iné.
Webové stranky: Academic Center for Evidence — Based Nursing, AHRQ, Cohrane Center
a iné. Ziakova (2009, s.316) uvadza, Ze za najvyznamnejsie pre EBN povazuju databazy
Cochran Library. Databazy Cochran Library je celosvetové najznamejSim, najviac
vyuzivanym a najrozsirenej$im zdrojom zdravotnickych vyskumov. Cochrane Collaboration
Group pripravuje Standardizované prehl'ady a metaanalyzy najvyssej kvality, ktoré poskytuju

spol'ahlivé podklady pre uplatnenie praxe zaloZzené na dokazoch.

Krok 3 - Kritické zhodnotenie dokazov. Odporuc¢a sa pri vysledkoch vyskumov
publikovanych v oSetrovatel'skych a biomedicinskych €asopisoch kriticky posudit’ vyuzivanie
formatu IMRAD, ¢o znamena: | = Introduction alebo uvod, zdovodiuje, preco sa autori
rozhodli vykonat’ tento konkrétny vyskum alebo Studium. M = Methods, metody ktorymi bol
vyskum realizovany a vysledky analyzované. R =Results alebo zisten¢ vysledky, dokazy. A
= And. D = Discussion, diskusia obsahujlica nazor autora o tom, Zze ¢o znamenaju vysledky.
N4jdené dokazy, clanky s publikovanym vyskumom, musia byt pred aplikaciou do klinickej
praxe kriticky zhodnotené podl'a stanovenych kritérii, ktoré z nich si najviac relevantné,
validné, reliabilné a pouzitelné pre zodpovedanie klinickej otazky. Hodnotné su vysledky
individudlnych vyskumov jednotlivych autorov alebo vyskumnych timov, realizovanych
najmd v klinickej praxi. Su nimi: pokus (experiment), randomizované kontrolované studie
(randomized controlled trial), kohortové stadie (cohort trial), $tadie pripadu a kontrdl (case -

control study), prierezové Studie (cross - sectional study), kazuistika (case study), série
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pripadov (case series). Sekundarne Studie si vystupom vyskumu publikovanych vysledkov
primarnych Studii, ktoré sa zaoberaju urcitou problematikou. Patria sem: prehl’ady (reviews),
ktoré mozu byt systematické (systematic review), nesystematické (review), metaanalyza
(meta-analysis). Oficialne odporacania a smernice (best practices,clinical practice guidelines),
rozhodovacie analyzy (decision-making analysis) a ekonomicka analyza (economic analysis)
(Plevova et al., 2011, s.242). Pre rychle zhodnotenie stidie Melnyk et al. (2010, s.52)
odporacaju pouzit tri dolezité otdzky: Su vysledky Studie validné ? Aké su vysledky Studie

asu pre mna dolezité? Pomozu vysledky $tudie pri starostlivosti o pacienta?

Krok 4 - Integracia dokazov, klinickej skiisenosti, hodnot a preferencii pacienta pri
rozhodovani v klinickej praxi. Na zdovodnenie zmeny v klinickej praxi si samotné
vyskumné dokazy nedostato¢né. Jednou z moznosti ako aplikovat’ dokaz do klinickej praxe
osetrujucich, je pouzivanie smernic, guidelines, Standardov tj. klinickych doporucenych
postupov v praxi. Tieto musia byt na zaklade najnovsich vyskumov pravidelne inovované.
Ako uvadza Baska (2003, s.319), kvalitne pripravené a pravidelné aktualizované smernice sa
stdvaju ndstrojom, prostrednictvom ktorého moéze kazda sestra pracovat’ na zdklade
vedeckych dokazov bez toho, aby venovala nadmerné mnozstvo ¢asu ich vycerpavajucim
hl'adanim a triedenim. Klinické doporucené postupy su systematicky vytvarané stanoviska,
ktoré pomahajii sestram a pacientom pri rozhodovani o vhodnej starostlivosti v urcitej

klinickej situdcii.

Krok 5 - Vyhodnotenie vysledkov praktickych rozhodnuti alebo zmien zaloZenych na
dékazoch. Po implementécii zmien v klinickej praxi (zalozenych na dokazoch) je dolezité
monitorovat’ a hodnotit’ kazdi zmenu vysledkov, kazdu pozitivnu zmenu podporit’ a
negativnu napravit. Aj ked’ intervencia bola popisana ako efektivna v §tudii, neznamena to, Ze
bude rovnako G¢inna v klinickom prostredi. Monitorovanie efektu zmien v klinickej praxi,

moze pomdct’ sestrdm zaznamenat’ nedostatky v realizacii starostlivosti.

Krok 6 - Diseminacia, rozSirenie vysledkov EBN. OsSetrujici moézu prostrednictvom
oSetrovatel'skej starostlivosti  zalozenej na dokazoch dosiahnut vynikajuce vysledky
starostlivosti,  ktoré nedostatotne zdielaji so svojimi  kolegynami a ¢lenmi
multidisciplinarneho timu. Medzi metdédy diseminacie poznatkov sa zarad’ujii odborné
diskusie, prezentdcie na konferenciach, odborné publikicie v recenzovanych a odbornych

casopisoch (Melnyk et al., 2010, p.53).
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Existuje cely rad prekazok, bariér, ktoré znemoznuju realizaciu EBN. Sme toho nazoru, ze

medzi najCastejSie sa vyskytujuce prekdzky je mozné zaradit’:

Nedostatok pristupu k informécidm — potrebné je spristupnit internet a udaje
Z najnovsej literatary. Apelujeme, ze informacie musia byt l'ahko pristupné a maju

sa tykat’ presne vymedzeného problému starostlivosti.

Nedostato¢na evidencia dat, ktoré sa ziskavaju vo vyskume. Udaje ziskané
v prieskumoch (vyskumoch) zéaverenych prac ostavajai v archivoch skol.

Nepublikuju sa nie st spristupnené pre prax.

Nedostato¢né vedomie klinickej expertizy u oSetrujucich. Aj po ziskani vysSSieho
vzdelania a Specializacie oSetrujuci z roznych dovodov sa nepresadzuju a riadia sa
viac rutinnym, zauzivanym spdsobom vykonu praxe, alebo preberaju expertizu od
lekarov, ktord nie je zamerana na oSetrovatelstvo, ale na liecenie. Napriek
celozivotnému vzdelavaniu sa u oSetrujiicich nedostato¢ne prejavuje dovera v zmene

postavenia a samostatnosti v rozhodovacom procese.

Pacientove hodnoty u ktorych je zdravie opakom choroby. Deklaruji zdravy
zivotny $tyl, ale malo dbaju o jeho dodrziavanie a o¢akavaju zazraky od mediciny

(Kilikova, 2013).

Hrstkova (2011, s.91) vo svojej praci uvadza prehlad najCastejSich bariér v sucasnosti na

tizemi Ceskej republiky nasledovne:

niz§ia moznost’ vyberu databazy v ¢eskom, slovenskom jazyku
neumozneny pristup od organizacie

jazykova bariéra

spoplatnené databazy a ich vysoka cena

nedostato¢na evidencia dat z vyskumov zavere¢nych a diplomovych préac
nedostatocné vedomosti o EBN a jej stratégii

nespravne pochopenie a negativny pohl'ad na EBN
konzervativny pristup k EBN

vysoky pocet pridelenych pacientov

administrativne a organiza¢né problémy pracoviska
nedostatok ¢asu k zhromazd’ovaniu informacii

nedostatok informacii

zlozitost’ obsahu poznatkov
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e  nespravne pochopenie vyskumu
. negativny pohl'ad na vyskum.
Cherry a Jacob (2005, s.503) bariéry rozdelili do troch skupin.
1. Bariéry vztahujice sa k vysledkom vyskumov:
e  Studie nie su zamerané na klinické problémy
. Studie nie su opakované
e  zavery nie su formulované v podobach, ktorym rozumie vicSina sestier v Klinickej
praxi.
2. Bariéry na strane sestier:
o sestry neprikladaju vyskumu délezitost’
o sestry necitaji zdvery vyskumov
o sestrdm chyba schopnost’ ndjst’ zavery vyskumov
o sestry nevedia, ako aplikovat’ vysledky vyskumov do praxe.
3. Bariéry tykajuce sa charakteristiky organizécie
. tuzba po stabilite
e  vydaje narozvoj a implementacie
o autoritativny §tyl vedenia manazmentu
e  organizacny zmétok z vonkajSich a vnutornych tlaku.

Zaver

Priepastny rozdiel medzi vyskumom, tedriou a praxou oSetrovatel'stva je mozné

zjemnit' implementaciou teorie klinickej praxe zaloZenej na dokazoch. Tento zaujem musi

byt spoloénym zaujmom oSetrujucich. Je Ziaduce, aby klinickd prax oSetrujucich mala

vedecky zdklad. Tato predstava sa stdva vyzvou aj pre sestry poskytujlice starostlivost’

V psychiatrickom oSetrovatel'stve. O¢akdvame angazovanost’ oSetrujucich v tvorbe vedeckych

databaz a v realizacii vyskumov, ktoré spiiiaji znaky tzv. tvrdej vedy.
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SOCIALNA REHABILITACIA V PRAXI

Autor: Drahoslav Kleinova

Rehabilita¢né stredisko Radost’ KoSice

Suhrn

ZPP Radost’ ako obcianske zdruzenie vzniklo v roku 1997 z potreby odl'ah¢enia rodin,
zijucich v spolo¢nej domécnosti s rodinnym prislusSnikom — uzivatelom psychiatrickych
sluzieb. V zadiatkoch sa tejto prace ujali rodi¢ia, ktori mali tuzbu skvalitnit’ zivot
hendikepovanym rodindam. V 6smych pilotnych projektoch podporenych Nadaciami a
generdlnym sponzorom IQ Servis a.s. v KoSiciach sme ziskali skusenosti pri réznych
integracnych aktivitach s psychiatrickymi klientmi. Prva Psychiatricka klinika Tr. SNP nam
poskytla priestory na klubovi c¢innost, kde sme realizovali varenie, arteterapiu,

muzikoterapiu, nacvik empatie, asertivity, spolocenské hry a edukacné programy.

Kancelariu sme ziskali od evanjelickej cirkvi a.v. na Zvonarskej ulici, neskor od sponzorov
1Q Servis na Rastislavovej ulici, vd’aka PhDr. Milane Kovani¢ovej CSc. Poskytovali sme tu aj
poradenstvo pre klientov a ich pribuznych. Po verifikdcii ¢innosti v praxi a zostaveni
projektov, nas KoSicky samospravny kraj zacal v roku 2002 finan¢ne podporovat’ v socidlnom
poradenstve a v roku 2004 v socialnej sluzbe Rehabilitacné stredisko pre I'udi s duSevnymi
poruchami. Ostatné finan¢né prostriedky ziskavame zo zbierok, 2% z dani, ale najmi
predajom vyrobkov v ramci predajnych trhov, ktoré klienti vyrdbaji pocas tvorivych dielni.
Nase zariadenie prevadzkujeme na Sidlisku KVP ¢&. 1. Ateliér, kaviaren pre géniov, relaxacna
miestnost’, kuchynka, spoloCenskd miestnost, tiez krytd terasa st uréené na socidlnu
rehabilitaciu. U klientov podporujeme samostatnost’, nezavislost’, sebesta¢nost’ v ¢o najvicse;j
moznej miere prostrednictvom nacviku praktickych zrucnosti, integracnych, vychovnych,
vzdelavacich aktivit, nacviku socidlnej komunikécie a pod. Trojdnové psychorehabilitaéné
pobyty nam odkryvaju také informacie o klientoch, ktoré v zariadeni nemozno vidiet.
Vedieme ich k tomu, aby boli pre druhych uzitocni. Hudobne a pohybovo nadani klienti
ucinkuju pravidelne v domovoch socidlnych sluzieb pre starSich obanov a mladez s

postihnutim v KoSiciach 1 Bardejove.
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KTItcovou oblastou v pristupe ku klientom je dodrziavanie zakladnych etickych principov a
hodnét. Klient je vzdy na prvom mieste a pristupujeme k nemu ako k partnerovi, ktory ma
pravo vyjadrovat svoje potreby, poziadavky a zucasthovat' sa na spolurozhodovani o
dolezitych skutoc¢nostiach. Velky doraz kladieme na dodrziavanie ddstojnosti a jedinecnosti
kazdej osoby a vytvaranie takého prostredia a vztahov, ktoré je zalozené na ddvere, tcte a
tolerancii.

Spolupracujeme s Regionalnym obcianskym zdruzenim ODOS - KoSice, kde jeho
predsednicka MUDr. Dagmar Breznosc¢akova PhD. v spolupréci s vedenim psychiatrického
oddelenia PNLP v Kosiciach primarkou MUDr. Evou Palovou PhD. zabezpecuju v naSom
zdruzeni cyklus zaujimavych prednaSok o dusevnom zdravi, socidlnych zru€nostiach,
sebapoznani a vztahoch medzi 'ud'mi, ktoré su urcené pre klientov, rodiCov, ale aj pre
verejnost’. Dlhodobo nam pomahaju s odbornymi radami. Do budicna by sme vel'mi radi
privitali spolupracu aj s ambulantnymi psychiatrami, ktorych pacienti st nas§imi klientmi.

S pacienstkymi organizaciami Pohl'ad v KoSiciach a Pozdrav v Michalovciach nadvézujeme
spolupracu formou Sportovych aktivit, exkurzii a pod. Snazime sa podnecovat pacientsku

organizéciu Pohl'ad k samostatnej ¢innosti.

S celoslovenskym ob¢ianskym zduZenim ODOS — Bratislava spolupracujeme na vydéavani
Casopisu o ¢innosti zdruzeni na Slovensku. Poriada tiez psychorehabilitacné a vzdeldvacie

pobyty pacientov, rodi¢ov a socidlnych pracovnikov, ktori st najaktivne;jsi.

Uz 12 rok spolupracujeme s Ligou za duSevné zdravie, ktord organizuje celoslovensku
zbierku Dni nezdbudiek. Zabezpecuje povolenia, sprostredkovanie materidlu a kampan v
médiach.V roku 2012 bola nasej organizacii pridelena cena kancelarie WHO na Slovensku za
inovativny pristup v podpore dusevného zdravia. V roku 2005 nés v Rehabilita¢nom stredisku
Radost navstivilo 23 psychiatrov z Europskej unie.

Citujeme: ,,Boli sme vel'mi dojati atmosférou a entuziazmom v tomto stredisku. Zvlast’ je
dobré vidiet' angazovanost’ pribuznych. Je to jasny smer k ndjdeniu novych ciest pomoci
klientom, ktori st ochotni prijat’ nové myslienky. Rozhovormi s pacientmi si ¢lovek uvedomi,

aky je dolezity pocit bezpecia.“Prezident Asocidcie European Board of psychiatry (U.E.M.S.)
Dr. James G. Strachan, Skotsko

Mgr. Drahoslav Kleinova

Riaditel’ka Rehabilita¢né strediska Radost’ KoSice
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PIELEGNIARKA W PSYCHIATRYCZNE] OPIECE ZDROWOTNE] W POLSCE

Autor: Bozena Kosinska

Vice President of the Polish Association of Polish Nurses (PSPiPP)

Abstract

W stacjonarnej opiece psychiatrycznej miejsce pielggniarki jest nieckwestionowane od
lat, lecz obecno$¢ pielegniarki z jej tradycyjnie przypisywanymi zadaniami w tzw. formach
posrednich psychiatrycznej opieki, juz nie jest tak oczywista. W Polsce jest tendencja
zmniejszania wskaznikow liczby 16zek w szpitalach (np. 1990 r. - 9,6; 2005 r. - 8,3/10 000
mieszkancow), z jednoczesnym zwigkszaniem dostepnosci do pozainstytucjonalnych form
(np. zespoty opieki Srodowiskowej 1990 r. - 12; 2005 r. — 29; oddziaty dzienne 1990 r. - 76;
2005 r. - 203). Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015,
ktadzie nacisk na rozwdj opieki $rodowiskowej. W latach 2002-2014, 901 pielgegniarek
uzyskato specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego. W sumie w obszarze
psychiatrycznej opieki zdrowotnej pracuje ok. 10000 pielggniarek, w tym ok. 1000
specjalistek, ktore sa glownym motorem zmian. Dominujacy glos pielegniarek
psychiatrycznych moze by¢ skutecznym czynnikiem pobudzania do rozwoju i zwigkszania

naktadow finansowych na pozainstytucjonalne formy opieki psychiatryczne;.
Slowa kluczowe: Pielegniarka. Psychiatria. Psychiatryczna opieka srodowiskowa.

W stacjonarnej opiece psychiatrycznej miejsce pielggniarki jest niekwestionowane od
lat, lecz juz obecnos¢ pielegniarki z jej tradycyjnie przypisywanymi funkcjami i zadaniami w
tzw. formach posrednich psychiatrycznej opieki, takich jak zespoty srodowiskowe, oddziaty
rehabilitacji psychiatrycznej, juz nie jest tak oczywista. Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego 2011-2015 za gléwny cel przyjal ograniczenie wystepowania zagrozen dla
zdrowia psychicznego, poprawe jakosci zycia 0sOb z zaburzeniami psychicznymi i ich
bliskich oraz zapewnienie dostgpnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej, glownie w
srodowisku rodzinnym i spolecznym, to nie wypracowano dotad jednego, ani nawet
dominujacego modelu organizacji tej opieki.

Dane epidemiologiczne wskazuja na lawinowo rosngcy popyt na $wiadczenia z

zakresu zdrowia psychicznego. Gorsza kondycja psychiczna obywateli ma negatywny wplyw
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na klimat spoteczno-polityczny, zmniejsza produktywnos¢ i innowacyjnos¢. Obecnie mozna
wyrozni¢ cztery grupy rozpoznan, stanowigcych najwigksze zagrozenie dla zdrowia

psychicznego Polakéw, generujac ok. 75% kosztow leczenia:

1. depresje,

2. choroby zwigzane ze starzeniem, w tym choroby organiczne,
3. zaburzenia alkoholowe,

4. przewlekle choroby schizofreniczne i afektywne.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach, obserwuje si¢ tendencj¢ zmniejszania
wskaznikow liczby tozek psychiatrycznych w szpitalach (np. wskaznik: t6zko na 10 00
mieszkancow w 1990 r. - 9,6; w 2005 r. - 8,3), z jednoczesnym zwigkszaniem dostgpnosci
do ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej i innych pozainstytucjonalnych form (np. liczba
zespolow opieki srodowiskowej w 1990 r. - 12, w 2005 r. — 29; w 2009 r. -45; oddziaty
dzienne w 1990 r. - 76, w 2005 r. - 203; w 2009 r. - 259; hostele 1990-7; 2005-12). W
ostatnich dekadach wprawdzie stwarzane sa sprzyjajace warunki do wprowadzania modelu
srodowiskowej opieki psychiatrycznej w Polsce, m. in. poprzez wydanie Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia Narodowego Programu Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015, to
jednak zdecydowanie wigkszos$¢ dziatan opiera si¢ na entuzjazmie lokalnych spotecznikdéw, w
ktérych gronie przewazaja pielegniarki.

Narodowy Fundusz Zdrowia podaje, iz w 2012 r. zgltoszonych do realizacji umow w
opiece psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien byto 10 767 pielegniarek. Podstawa prawng
ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych jest ustawa z dnia 15 lipca 2011r. 0
zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U.2011,174, 1039 z pdzn. zm.). Art. 61 naktada na
pielegniarke obowigzek stalego aktualizowania swojej wiedzy 1 umiejetnosci zawodowych.

Obecny system ksztalcenia podyplomowego przewiduje:

szkolenie specjalizacyjne, zwane specjalizacja,

kurs kwalifikacyjny,

w N

kurs specjalistyczny,

4. kurs doksztatcajacy.
W latach 2002-2014, 901 pielegniarek uzyskato specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa
psychiatrycznego.  Kurs kwalifikacyjny — cel: uzyskanie przez pielggniarke wiedzy i
umiejetnosci do udzielania okreslonych §wiadczen zdrowotnych wchodzacych w zakres danej

dziedziny pielegniarstwa lub dziedziny majacej zastosowanie w ochronie zdrowia. W latach
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2010-2012, 2120 pielggniarek ukonczylo kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa
psychiatrycznego.

Kurs specjalistyczny — cel: uzyskanie przez pielegniarke wiedzy 1 umiejetnosci do
wykonywania  okreslonych czynnosci zawodowych przy udzielaniu $wiadczen
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych lub rehabilitacyjnych, np.
kursy (dane z lat 2010-2012) rehabilitacja podopiecznych z zaburzeniami psychicznymi (213
pielegniarek),  prowadzenie psychoterapii podstawowej z wykorzystaniem elementow
psychoterapii  kwalifikowanej (164 piclegniarek), aktywizacja podopiecznych z
wykorzystaniem elementow terapii zajeciowej (63 pielegniarek). W sumie w  obszarze
psychiatrycznej opieki zdrowotnej pracuje ok. 1000 specjalistek w dziedzinie pielegniarstwa
psychiatrycznego, ponadto ok. 4 0000 pielggniarek - absolwentek innych form ksztalcenia
podyplomowego, ktore sg glbwnym motorem zmian.

System psychiatrycznej opieki zdrowotnej wymaga glebokiej reorientacji. Nalezy
wycofa¢ si¢ z modelu duzego szpitala psychiatrycznego pochtaniajacego wigkszos¢ kosztow,
a oferujacego opieke zaledwie dla kilkunastu procent pacjentéw. Nalezy dazy¢ by opieka
psychiatryczna byta opieka $rodowiskowa zorganizowang w centra zdrowia psychicznego
dajaca sie¢ oparcia w postaci opieki zdrowotnej, wsparcia spotecznego 1 wsparcia w zakresie
pracy zawodowej. Praca w ambulatorium, $rodowisku pacjenta pozwala pielegniarkom
rozwija¢ wlasne umiejetnosci, kompetencje, zainteresowania. Dominujacy glos pielegniarek
psychiatrycznych moze by¢ skutecznym czynnikiem pobudzania do rozwoju 1 zwigkszania

naktadow finansowych na pozainstytucjonalne formy opieki psychiatryczne;j
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PRIRUCKA AKO OBJAVIT CESTU K ABSTINENCII A AKO iST DALE]J...
( PODPORA A RADY PRE KAZDEHO KOHO POSTIHOL ALKOHOLIZMUS )

Autor: Maria Pronajové, Janka KaSovska, Lenka Calikova

Psychiatricka lie¢ebtia SUCANY

Abstrakt

Prirucka svojim obsahom a zameranim urcite nie je v publikacnej ¢innosti priekopnicka.
Staci ak spomenieme slovo alkoholizmus. Alkoholizmus najviac trapi samotnych pacientov
a ich pribuznych a tym prinasa do ich zivota skuto¢né utrpenie. Tento materidl neprinasa len
dolezité informécie, ale dava aj nddej, zZe pri dodrziavani postupov sa da aj s tymto ochorenim
kvalitne zit. Je to ndvod ako objavit’ cestu, ujst’ zo svojho vidzenia a vratit' sa do krajSicho
zivota. Tuto priru¢ku odporucame nielen pacientom a ich pribuznym, ale aj Sirokému spektru
l'udi, ktori by mohli ovplyvnit’ rozvoj starostlivosti o jedincov zavislych na alkohole. Ciel'om
prace je poskytniat’ podporu kazdému, koho zasiahol alkoholizmus. Ci uz tymto ochorenim
trpite vy sami, alebo je to va$ pribuzny, alebo priatel’, tu mozete najst’ informécie o tomto
ochoreni, ktoré vam pomo6zu vysvetlit’ principy sebakontroly a spravania so zameranim sa na
problém pitia. Aby sa dosiahol uspech, je dolezité tieto principy pochopit’ a prejst’ postupnou

Zmenou.

KPucové slova: Alkoholizmus. Zavislost’. Intoxikacia. Abstinencia.

Uvod

Medzi najznamejSie nadvykové latky v naSej verejnosti patri alkohol. Je to legalna
droga a pitie alkoholu je nasou spolo¢nostou vysoko tolerované. Nadmerné uzivanie alkoholu
anasledna zavislost’ predstavuje vazny problém nielen pre jednotlivca, ale aj pre celu
spolo¢nost. Ma velky podiel na chorobnosti, urazovosti, invalidite, pred¢asnej imrtnosti,
samovrazednosti. Prispieva k vaZnym protispoloCenskym prejavom , najmd k zvySeniu
agresivity a k trestnej ¢innosti.

Efektivnost’ programov zameranych na prevenciu zavislosti je stdle nizka. Preto je
opodstatnené venovat’ im adekvéatnu pozornost’ zameranu na terapeuticki pomoc jedincom so
zavislostou tohto druhu. Prirucka je venovana l'ud’om, ktori sa rozhodli krafat po ceste
abstinencie, ti ktori so svojou zéavislostou neustale bojuju. Prirucka moze priviest’ aj ¢loveka,

ktory pocit'uje svoje pitie ako problémové, k rozhodnutiu pre trvala abstinenciu.
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1. ALKOHOLIZMUS - prehlad

Co je alkoholizmus ? Alkoholizmus je ochorenie, ktoré sa neda vyliecit, ale dochadza k jeho
uzdraveniu. Mo6ze vzniknat u mladych, starych a aj ul'udi v strednom veku. Ohrozuje I'udi
vsetkych tried a rozlicného etnického povodu. Postihuje rovnako zeny ako muzov. Vyskytuje
sa Vv rodinach kde su genetické predispozicie a faktory, ktoré napomahaju jeho vzniku. Je to
suzujuci stav, ktory moze zavazne narus$it’ zivot nielen tych, ktori nim trpia, ale aj Zivot ich
pribuznych a priatelov. Panuje mylna predstava, ze alkoholizmus je prejav slobodnej vdle.
Mnohi toto ochorenie zl'ahCuju a nepovazuju ho za dolezité. A pre mnohych je eSte stale
tabuizované. AvSak spravne rozhodnutie a volba tej spravnej cesty k abstinencii, mozu
I'ud’om trpiacim alkoholizmom pomdct’ v tom, aby pokracovali v Zivote, ktory ich uspokojuje
a dava zmysel.

Zamysleli ste sa niekedy nad tym- ,,kam smeruje moj zivot? “Pri alkoholizme ide o konzum
alkoholu v takej miere, ze dochadza ku telesnym, duSevnym a socidlnym poskodeniam.
Pritomna je fyzicka a psychickd zavislost na alkohole, zvlast' strata kontroly a nutkanie

pokracovat v piti. (Groblinger, Stockmayr 1992)
Ludi podl'a ich vztahu k alkoholu delime do Styroch skupin :

e Abstinenti — nepiju alkoholické napoje. Za abstinenta mozno povazovat i ¢loveka,
ktory nepozil alkohol v Ziadnej forme ani mnoZstve najmenej tri roky. Uplnych
abstinentov je vel'mi malo, najcastejSie st nimi deti, ide o akusi prirodzent

abstinenciu.

ABSTINEN

e Konzumenti — piji alkoholické napoje v primeranom mnozstve a V ur¢itom case,
hlavne pre chut ana uhasenie smddu. Takéto uzivanie sa oznaCuje aj ako
spoloc¢enské alebo bezné. Z odborného hladiska takémuto spdsobu konzumadcie

hovorime uzus (Kafka ,1993) .
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e Pijani — piju alkoholické napoje nielen na uhasenie smédu a pre ich chut’ , ale

hlavne pre ich tc¢inky.
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U¢inky alkoholu na Pudsky organizmus

Utinky alkoholu na ludsky organizmus si vel'mi roznorodé a zavisia od viacerych
faktorov. Existuje suvislost’, ze ucinok alkoholu zavisi aj od tolerancie, reaktivity uzivatela
a ovplyvituje ho aj dlhotrvajici abuzus. Pri dlhotrvajicom nadmernom piti alkoholu sa
vyrazne menia neuropsychotropné U€inky, zvySuje sa tolerancia, vznika psychicka a telesna
zavislost. So zvySujucimi ddvkami vznika tizba po alkohole , ked’ zavisla osoba Casto mysli
na alkohol, prva davku pije dychtivo. Chronicka intoxikéacia alkoholom zvySuje depresiu,
uzkost’, dysforiu. Agresivne spravanie k okoliu aj k sebe ( samovrazdy ), je Casto spojené
snadmernym pozivanim alkoholu. Pokles libida a impotencia je u alkoholikov casty (
Krsiak,1988). Dlhodoby abuzus alkoholu spdsobuje negativne zmeny osobnosti. Clovek po
istom Case straca sudnost’, schopnost’ sebavzdeldvania, vytraca sa emotivita, stracaju sa vyssie
city, zvySuje sa emocna labilita anastdva ochudobnenie duSevného Zivota a celkové

sprimitivnenie ( Skéla ,1987).



44

““‘;7 ”'l";}‘l“ Neatm OS\T/

Ak vznikne zavislost, tak okrem psychickej zavislosti sa vytvara aj silna telesna
zéavislost’. Alkohol ma mnoho Skodlivych vplyvov nielen na psychiku, ale aj na r6zne organy
tela ako je pec€enl, mozog, traviaci trakt, srdcovo-cievny systém, ladviny. Cudia so zavislostou
na alkohole maju Castejsi vyskyt rakoviny a umieraji v priemere 0 15 — 20 rokov skor ako ich
rovesnici. K predéasnému starnutiu, zmenam v mozgu, Kk alkoholickej demencii vedia
psychické nasledky (Okruhlica,1998).

Zdravotny stav postupne zhorSuje aj spolupdsobenie nasledovnych tcinkov.

- Euforizujuci — ucinok drogy vnimany c¢lovekom ako euféria, je zakernou

vlastnost'ou drogy. Euforiu charakterizuje telesnd a duSevna pohoda , radost’ zo
zivota, sebavedomie, zdravie. Dovodom euforie je dosiahnutie Zelaného ciela ,
alebo naplnenie nejakej predstavy.

- Zmocnujuici — pomaly sa droga zmocnuje ¢loveka. Myslenie a volové zlozky su
orientované na obstardvanie, konzumaciu drogy a vyhladdvanie miest, kde sa
Ssdrogou mozno stretnit. Spociatku sa s drogou experimentuje. Je to Ccas
najvacsicho sebaklamu. Vysoka tolerancia na drogu neprimerane podporuje rast
sebavedomia.

- Zhubny - spolu s euforizujicim azmocnujucim ucinkom  spoluudinkuje
destrukény fenomén drogy. Alkohol ovplyviiuje cas prezitia. Priemerny vek
skracuje 0 viac ako 24 rokov. Cloveka zavislého na alkohole a jeho stratena
Pudskost’ ho vyradi z rodinného prostredia, z pracovnych €innosti. Zhubny ucinok
je plazivy (Novotny,1999).

Zavislost’ na alkohole ako diagnéza
Na odliSenie abuzu alkoholu od alkoholovej zavislosti sluZia Standardné diagnosticke kritéria

popisané v MKCH-10.
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Podl'a MKCH-10 kritéria na stanovenie diagndzy syndromu zavislosti st:

- Silna tdzba alebo pocit kompulzie vziat’ si latku.

- TaZkost kontroly spravania ( jeho ovladania ) smerom proti uZivaniu latky.

- Abstinenény stav po znizeni alebo prestani uzivania latky, pripadne zmiernenie alebo

ustup abstinenénych priznakov po uziti drogy.

Psychické — uzkost’, zvysena drazdivost’, depresie, poruchy paméti, vnimania, vedomia.
Somatické — neurologické — tras, poruchy rec¢i, chodze, citlivosti, epileptické zachvaty a -
vegetativne — potenie, svrbenie, poruchy spanku, zvracanie, hnacky, tachykardia, vykyvy
tlaku.

- Taky doraz tolerancie, akym su zvySovanie davky na dosiahnutie rovnakého ucinku
povodne produkovaného niz§imi davkami.

- Progresivne zanedbavanie alternativnych pdzitkov, alebo zaujmov v dosledku
pouzivania alkoholu, v mysleni dominuje problematika alkoholu.

- Pokracovanie v pozivani alkoholu aj napriek jasnému dokazu Skodlivych
nasledkov (poskodenie pecene, depresivne stavy, poSkodenie kognitivnych funkcii
ap.).

Diagnoza zavislosti moze byt postavend iba v tom pripade, ak sa tri alebo viaceré¢ uvedené

kritéria preukazali u pacienta v priebehu posledného roka.

Bludny kruh zavislosti

Ako alkohol meni vase myslienky, pocity a sprdavanie? Povedzme, Ze niekto méa dusSevné
problémy. Siahne po alkohole a jeho problémy sa zdanlivo zmiernia. Ked’ ale vytriezvie, jeho
problémy sa vSetky vratia a K tomu eSte zla nalada z opice a z toho, Ze mu niekto behom
opitosti ukradol doklady a peniaze. Ak takého ¢loveka napadne zase sa opit’, dostava sa do
bludného kruhu zavislosti. Jeho myslienky st Casto skreslené, ,,presvied¢aji ho o tom, Ze nie

je schopny svoj problém riesit’ a zvladnut’ nutkanie a bagatelizuju dosledky pitia“.
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Spustac
Psychické problémy

(0zkost’)

Kratkodoby dosledok

Problémové spravanie

’

Ulava

Urlavové napitie sa

Dlhodoby désledok

Psychické problémy

Vytriezvenie
(prehibena tizkost’,

pocity viny, vycitky)

Podobné bludné kruhy sa objavuju i v pracovnej oblasti, v rodinnom zivote a aj v zdravotnej
oblasti (Ne$por, 2006).
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Priznaky alkoholizmu
Priznaky alkoholizmu ovplyviiuju to, ako rozmyslate, ako sa citite a ako sa spravate.
Delia sa na Styri vyvojové fazy, resp. Stadia ( predalkoholické, prodromélne, kruciilne
a konecné ).
1. Predalkoholicka — pociato¢na faza
Pitie ma spoloCensky charakter a predstavuje zaciatok cesty k alkoholizmu. Tato faza
sa deli na prilezitostné apravidelné pitie pre wUlavu. ZvySovanie alkoholickej

tolerancie uvadza ako sprievodny jav.

2. Prodromalna — varovna faza

Tato faza je charakterizovand CcastejSou opitostou astile sa zvySujicou
frekvenciou pitia , ktoré sa zaCina prejavovat i vyskytom alkoholickych okienok (
vypad spomienok na urcity ¢as opitosti) (Katka ,1993).

Tajné pitie je dokazom toho, Ze jedinci sa zacinaju vyhybat pitiu na oslavach,
lebo maja strach z odhalenia a namiesto toho pijt, ked’ si myslia, Ze sa na nich nikto
nepozera.

Typické je u niektorych predpriprava alkoholom, kedy sa ,,posiliiujua* predtym,
nez ida na navitevu, pred sktskou ap. Dal§im priznakom tejto fazy je hitavé pitie
apocity viny pre pijanské spravania avyhybanie sa zmienkam o alkohole pri
konverzacii. Napriek vysSie uvedenym priznakom pija d’alej a stupajuca frekvencia
alkoholickych okienok sa vyvija do Standardu. A to je uz varovnym signélom, Ze sa

kon¢i druha faza a zacina sa faza rozhodna, kedy uz hovorime o chorobe.

3. Krucialna — rozhodujuca faza

Fazu prejavujicej sa zavislosti charakterizuje stale rastiica tolerancia.

Za véazny znak sa poklada strata kontroly v piti ( loss of controle ), ktora sa
vyznacuje tym, Ze ohrozeni ak si vypiju €o len jeden poharik, nie st schopni prestat
pit. Situacia vedie k racionalizacii pitia, t.j. snazia sa okoliu ale 1 sebe odévodnit
a ospravedlnit’ svoje konanie. Pri celeni spolocenskému tlaku je evidentny natlak zo
strany zamestndvatela, rodiny a priatelov. Symptom velik4Sstva, nadradenosti vo
verbalnom prejave v ebriete alebo spravani poukazuje na grandské spravanie.

Napadné agresivne spravanie je velmi Casté. Pritomna je verbalna aj brachidlna
agresia ( najcastejSie vo¢i manzelke, rodine, detom ), ¢asto krat vyuastujica do trestnej
¢innosti. MOzu nastat’ periody uplnej abstinencie vynutené somatickym stavom ( po

epileptickom paroxyzme, po operacii ap. ), z pohrozenia rozvodom, z problémov
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Vv praci ap. PoktSaju sa dodrziavat’ svoje vlastné pravidla toho, kedy budu pit’ a ¢o
budu pit, ¢im poukazuju na dalsi priznak ato je zmena Stylu pitia. Vzdavanie sa
priatelov upozoriuje na to, ze preferuju pitie v samote alebo s d’alsimi alkoholikmi
Z inych vrstiev.

Opustanie prace — najCastejSou pric¢inou je vypoved zo strany zamestnavatela,
prechod na niz$iu funkciu, povahova neznaSanlivost’ a konflikt so zamestnavatel'om.
Centrom zdujmu sa stava alkohol, ¢i uz jeho ziskavanie alebo ukryvanie Comu
hovorime alkoholocentrické spravanie. Strata vedlajsich zaujmov, ktoré mali

vV minulosti, strata zaujmu o rodinu, domacnost’, domace zal'uby, $port a turistiku.

Reinterpretdcia interpersondlnych vztahov — sa dotyka najmd v manzelskej,
partnerskej pripadne rodinnej oblasti. Vypovede ako : ,,manzelka mi nerozumie®,
,hadriadeny na fom sedi“, ,okolie mu nerozumie“, poukazuje na vyrazné
sebalutovanie.

Geograficky unik vyplyva zo systému izolacie a racionalizcie, nemé motivacné

b149

pozadie ( ,,odidem a prestanem pit* ). Sprievodnym znakom zabezpecovania si zdasob
je skryvanie alkoholu na réznych miestach, zvycajne pred partnerom. Ma najcastejSiu
formu ndkupu domov.Charakteristické je zamedbdvanie sprdavnej vyzZivy , Co eSte
zhorSuje zdravotny stav. Ignorovanie jedla pocas viacdilového pitia je castym
priznakom.

Somatické postihnutia s naslednym aj pri¢innym vztahom k alkoholu vedu k prvej
hospitalizacii pre niektoré alkoholické choroby. Pokles potencie a alkoholickd
zZiarlivost podmienend poklesom potencie, nezhodami medzi partnermi st
symptomami na konci krucidlnej fazy.Pravidelné ranné pitie slizi na upokojenie sa po

neprijemnom stave. Je to symptom, ktory je sucCastou abstinencnej symptomatolégie.

Kone¢na, terminalna faza

Tato faza je charakterizovana zmenami , ktoré zavislost’ zapri¢ifiuje, a nie dizkou
pitia.

Nasledovné symptémy: prolongovana opilost poukazuje na dvojdiove,
Stvordiové az tyzdei trvajuce pitie vyustujuce do hlbokého metabolického rozvratu.

Poskodenie myslenia sa manifestuje prevazne porusenim chronoldgie. MoZe sa
objavit' zabudlivost, deficit vo vybavnosti, zabiehavost. Pritomné su aj prvé
alkoholické psychozy ako je napr. delirium tremens, alkoholicka halucindza,

alkoholicka paranoidna psychoza a 1.
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Castym znakom tejto fazy je aj pitie s osobami hiboko pod jeho spolocenskii
uroven (‘bolo im jedno s kym pija, hlavne Ze im zaplatili ).

Pitie aj technickych vyrobkov ako je Alpa, Pitralon, vonavka a v najkrajnejsich
pripadoch piju postihnuti denaturovany lieh. Dochadza k strate alkoholovej tolerancie,
kedy im stacCia relativne malé davky alkoholu, aby sa opili. Stala mysSlienka nieCo si
zohnat', nutkavost’ az neovladatelnost’ s typické pre symptém obsedantny charakter
pitia . Matné ,,zbozné priania‘ ako napr. ,najdem si zamestnanie a prestanem pit™,
,hajdem si priatel’ku a prestanem pit™, , keby prestali vyrabat’ alkohol* si nerealne.
U mnohych dochadza k zlyhdvaniu racionalizacného systéemu vplyvom viacerych
faktorov: pocity bezmocnosti, predosla neuspesna protialkoholickd liecba, strata
rodiny (Kunda,1988). Ti, ktori sa dostant1 az do posledného Stadia, nie su schopni zit
s alkoholom, ale ani bez neho. M6zu si vSak vybrat’ lieCebnu starostlivost’, akceptovat’
pomoc a vzdat’ sa alkoholu.

Liecba
Klasickd lieCba alkoholizmu sa deli na medikamentéznu, psychoterapeuticku
a rehabilita¢nt. Zakladnym ciel'om je trvala abstinencia.

Z hl'adiska organizacnej formy rozliSenie liecby:

e Ambulantna — uskutociiuje sa v poradniach, ordindcidch pre alkoholizmus a iné
toxikomanie.
e Ustavna — zahfiia psychiatrickii pomoc a vlastni protialkoholicki lie¢bu na
oddeleniach nemocnic, pripadne v Specialnych zariadeniach, stacionaroch.
Z hladiska pravneho ide o liecbu:

o Dobrovol’nu — je najviac G¢inna.

e Ochrannu — nariad’uje ju sid na zaklade paragrafu 72 Trestného zakona.
DneSny systém pomoci obsahuje ambulantni austavnu formu liecby, ¢i mozZnost
doliecovania, resp. rehabilitacie s ich charakteristickymi lieCebnymi programami.
Campral — vyrazne znizuje tuzbu po alkohole ( anticravingovy efekt).

- redukuje frekvenciu recidiv u pacientov zavislych na alkohole

- znizuje aj tendenciu k recidive podmienenej tlakom pijanského prostredia.
Campral ma vynikajuci bezpecnostny profil a neprejavuji sa u neho ziadne neziaduce ucinky
na CNS. Bol vyhodnoteny ako najefektivnej$i spomedzi doteraz znamych sposobov liecby

alkoholovej zavislosti.
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2. Motivacia je doleZitejSia nez vola

To, ze sa nedokazete vo vztahu k alkoholu dostato¢ne ovladat, nemusi byt len prejavom
vaSej slabej vole, ale znakom zavislosti. Vola je dostatocne silna, ale orientovand inym
smerom. Potrebuje vyhybku, ktora by jej smer zmenila. Praca s motivaciou je prave takouto

vyhybkou.

Stadia motiva¢nych zmien

Motivacia sa meni a je mozné ju ovplyviiovat. Spontanne sa meni v zavislosti od toho,
ako sa citite, kde sa nachadzate, ¢i je pre vas uskuto¢nenie zmeny v danej chvili I'ahsie alebo
tazsie. Clovek, ktory sa rozhodne pre nejaka velk(i zmenu, prechidza rdznymi fazami
rozhodovania, niekedy chce zmenu viac, inokedy menej. Preto je vel'mi dblezité, vediet’ sa aj
v slabych chvil'ach motivovat’ k tomu, aby ste nezlyhali a vo svojom rozhodnuti vytrvali.

1. Stadium, kedy nestoji 0 zmenu, ¢lovek nepocituje potrebu s pitim skonéit.

2. Stadium rozhodovania, ¢lovek uvazuje, vaha, pitie mu vyhovuje, prina$a mu alavu,
na druhej strane zacina vnimat’ aj kritické pozndmky okolia a prvé negativne dosledky
pitia.

3. Stadium rozhodnutia, &lovek sa rozhodol s pitim prestat. Negativne désledky
prevazili nad prinosom alkoholu.

4. Stadium jednania, uskutodiiovanie zmeny a postupné kroky smerujiice k cielu —
k trvalej abstinencii.

5. Stadium udrZania zmeny, nastoleni zmena sa udrZiava, abstinencia sa stiva
samozrejmou sucast’ou zZivota.

6. Recidiva, navrat k pitiu a k starému spdsobu spravania (Nespor,2000).

Ako si motivaciu posiliiovat’?
Motiva¢na vaha. Podstatou tejto techniky je ngjst’ vSetky vyhody a nevyhody abstinencie

a naopak vyhody a nevyhody navratu pitia. Predstavte si misky vah, na ktorych st na jednej
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strane nalozené vyhody abstinencie a nevyhody pitia, ¢i recidivy a na druht misku vah vSetky
nevyhody abstinencie a vyhody pitia. Ku kazdej vyhode a nevyhode na oboch stranich potom
prirad’te hmotnostné zavazie ( 1 — 10 kg ) podla toho, o pre vas uvedeny dévod pre pitie ¢i

abstinenciu znamena. ( NeSpor, 1999).

Symboly abstinencie. Symboly mézu zvySovat motivaciu a pripominat’ hodnoty, ktoré
S abstinenciou suvisia, daju sa tiez vyuzivat pri zvladani chuti na alkohol, pretoze pdsobia
sugestivne. Anonymni alkoholici si ddvaju do penazenky Specidlne mince. Su na nich vyryté
symboly abstinencie. Dotykanie sa nejakého symbolu moéze sluzit’ ako tzv. ukotvenie — ¢lovek
sa sustredi na dotykovy alebo zrakovy vnem a tak odvedie pozornost’ od bazenia bezpecnym

smerom (NeSpor, 2000).

Motiva¢na karti¢ka V krize sa ¢lovek &asto sprava a mysli stereotypne. Casto po kazdej
hadke ste siahli po pohdriku, kazdy piatok si odsedeli v kréme. Na to, aby sa pre vas
abstinencia stala prirodzend, potrebujete sa naucit’ nové stereotypy, Ale abstinentské. Vhodné
je, aby ste si vSetko to, ¢o vas motivuje zapisali na malu karticku, ktora budete nosit’ stale pri
sebe a obcas si svoje dovody pripomeniete a utvrdite sa vo svojom rozhodnuti. Tiez je dobré
napisat’ si na karticku priznaky recidivy, pripomenut’ si semafor, nalepit’ fotku rodiny,

napisat’ telefonne kontakty.
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3. Ako zadat’

Samotna motivacia k zmene nesta¢i. Na dosiahnutie ciela je doleZity aj plan a postup.
Ak chcete na sebe nieCo zmenit, musite najskor vediet, ¢o chcete zmenit’, Co sa potrebujete
nieco nové naucit’ ( ako odmietnut’ alkohol ), alebo naopak nieco odnaucit’ ( nepotlacat’ hnev,
aby ste ho neskor nerozpustili v alkohole ). Porovnat’ a zaznamenat’ svoje spravanie sa da
rozne. MoZzete vyuzit malé notesy, ktoré budete nosit pri sebe. Udaje je dobré zbierat

niekol’ko dni, najlepgie cely tyzdeii. Cim podrobnejsie budu vase zaznamy, tym lepsie mozete
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spoznat’ to, ¢o potrebujete zmenit’, aby ste dokazali abstinovat. Zaznamenavanie a meranie

problémového spravania moze mat pre d’alSiu zmenu niekol’ko nasledovnych vyhod:

1. Okamzité zaznamy umoziuju presnejsi popis problému.

2. Meranie umoziuje upravovat’ d’al§i postup v zmene, pokial je to potrebné.

3. Meranie moze mat aj lieCebny efekt, pretoze poskytuje pravidelné a presné
informacie o tom, ako sa zlepSujete.

4. Pravidelné meranie umoznuje zostat' pri stanovenych cieloch a podporovat’ ich
plnenie (Hawton a kol., 1989).

Zmena je zaklad. Niektori 'udia maju v robeni si pravidelnych zaznamov t'azkosti. Ak sa
do zaznamu nutite, skaste sa k tomu motivovat’:

e Zakvalitné zdznamy si zvol'te odmenu.

e Stanovte si tzv. pripominate — mdze to byt nieCo, ¢o zbadate tesne pred vypitim
poharika a ¢o vam pripomenie, ze si mate urobit’ zdznam (napr. kamienok, amulet vo
vrecku, karticka v peniazenke, pozndmka na chladnicke, Specialny pohar atd’.). Ked’ sa
pozriete na ,,pripominac®, povedzte si sami pre seba: ,, je pre mia dolezité zapisat’ si
kazdy pocit, myslienku skor nez za¢nem pit’.*

e Vzdy, ked si zapiSete pocity, myslienky skor, ako zacnete pit, povedzte si nieCo
pozitivne, pochvalte sa, napr.: “Som zo sebou spokojny, som dobry a drzim sa svojho
programu‘‘.

e Vtiahnite do svojho programu aj inych l'udi — mézu vam pomdct’ v pripominani
a podporovat’

Priklad zaznamovej karticky:

datum cas spust’ac ANM, spravanie emocia
10.12.2012 15,20 Cesta  okolo | ,,¢o keby som si dal jedno | Uzkost,
krémy pivo* chvenie

- pobehovanie

Pozorovat’ svoje spravanie a myslienky sa da rdozne. MozZete vyuzit' notesy, ktoré
budete nosit’ pri sebe. Udaje je potrebné zbierat’ niekol’ko dni, najlepie cely tyzden. Cim
podrobnejSie buda vaSe zdznamy, tym lepSie mozete spoznat’ to, Co potrebujete zmenit', aby

ste dokazali abstinovat. Zapisujte si, kedy a kde sa objavili spastace, ako ste sa citili, aké boli
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vaSe myslienky, aké bolo vaSe spravanie. Prestat’ pit’ moZzete az vtedy, ked’ budete vediet’, ako
zmenit’ jeho priciny a dosledky.

Spustace a dosledky Spustac vsak nie je skuto¢nou pri¢inou toho, pre¢o pijete. Ak je

spustacom partia, nie je automaticky zodpovedna za to, Ze vy pijete.

Spust'ate mozete kontrolovat’ tak, ze sa im vyhnete (nechodit’ na rizikové miesta), Ze
ich zmenite (zmenit’ krémovych kamaratov za skuto¢nych), Ze sa naucite ich zvladat® (vediet
ako si poradit’ s hnevom, uzkost'ou), alebo na ne nebudete reagovat’. Niektorym pri¢inam sa
nedd vyhnut Uplne, ale mdzete ich aspont obmedzit’ (v potravinach sa vyhnut regalom
s alkoholom). Spust’ace pitia moézete nachadzat’ okolo vas (vonkajsie spustace) alebo vo vas
(vnatorné spustace), (Rotgers, 1999).

Dosledky pitia - to, ¢o ma v skuto¢nosti vplyv na to, ze v piti pokracujete. Nasleduju
potom ako sa napijete. M6zu vase pitie udrziavat aj napriek tomu, Ze pricina, kvoli ktorej ste
S pitim zacali, uz stratila na dolezitosti alebo povodny dévod pitia uz neexistuje.

Alkohol meni prezivanie ¢loveka, poskytuje tak ulavu od smutku, tzkosti, hnevu
alebo navodzuje stavy euférie, radosti. Clovek sa snazi vyhnut tomu, ¢o je pre neho
neprijemné a vyhl'adava to prijemné. A to alkohol dokaze. Tento jeho G¢inok ma velku silu
na to , aby sa dlhodobejsie dosledky stali nepodstatné (hadky v rodine, podmienka v praci,

slaby pracovny vykon, za¢inajlice zdravotné problémy).

AKY je va§ ciel’? Teraz uz viete ako na tom ste. MoZete si stanovit' svoj ciel. Co by ste chceli

dosiahnut? Ako by to malo vyzerat' na konci programu? Ciel’ by mal byt jasny, konkrétny
a dosiahnutelny. Takyto ciel’ vam ukazuje, Ze zmena je skuto¢ne mozna. Zmena vyzaduje,
aby ste si ciel’ rozdelili na ciele mensie. MoZete byt viac zamerany na to, ¢o dokazete
Vv buduicnosti dosiahnut, neZ na to, aké problémy vas prave trapia.
Dohoda sam so sebou.

Dohoda by mala obsahovat’ to, ¢o chcete zmenit’, ako budete pri zmene postupovat’
a ako sa odmenite, ak dosiahnete svoj ciel’, pripadne aky trest si udelite, ak svoje predsavzatie
porusite. Svoj ciel’ je potrebné rozdelit’ na mensie ciele, za ktoré sa vZdy odmenite, alebo
potrestate.

Zasady vytvorenia dohody

e formulovat’ ju tak, aby zabezpecila tspech, ciele by mali byt rozumné a mali by ste
vediet’, ako sa za ich dosiahnutie odmenite

e umoznovat odmenit’ sa hned’ po kazdom tspechu
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e stanovit’ vzdy pozitivne
e sformulovat’ tak, aby vas priviedla k samostatnosti v rieseni aj d’alSich zivotnych
problémov (Buckova, 1999).

Priklad dohody

Rozhodol som sa, Ze nepojdem do krémy, ked ma budu volat kamarati , ani ja sam

(spolocensky tlak je spustac pitia):

Odmena

Nebraiite sa sebaodmeniovaniu, kazdy z nds potrebuje odmeny, pochvaly, uznanie.

Tym, ze budete dokladne vyuzivat odmenovanie, mozete svoje spravanie skutocne zmenit’
a zmenu si aj udrzat’.

Ako Zit’ spokojne bez alkoholu. Je pre vas vel'mi uZito¢né naucit’ sa niektoré stratégie, ako
zvladat’ rozli¢né situacie. Nasledujice stratégie vam pomdzu vyhnut sa niektorym sptiistacom
alkoholickych priznakov a pripravit’ vas na krizu, ku ktorej by mohlo dgjst’.

Ako sa naucit znizit stres ?
Takmer kazdy niekedy trpi stresom. Ide len o to, ze niektori l'udia sa s nim vedia
vyrovnat’ lepsie, ako druhi.
- Naucte sa spoznat’, ¢o sa deje s vasSim telom pocas stresujucich situécii.
- Spiste si zoznam situdcii, ktoré vam sposobuju stres.
- Ak citite, Ze situéacia zaCina byt stresujuca, pomaly sa snazte odtial’ odist’.
- Vyhybajte sa krémam, rizikovym miestam.
20 jednoduchych sposobov, ako si poradit’ s problémami
1. Rieste problémy hned’, odkladanie ich nevyriesi, prave naopak.
2. Uvedomte si, ¢i mate pevny doveryhodny vzt'ah.

3. Ngjdite si oporu — priatelia, konicky.
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4. Vzite sa do druhych — empatia.

5. VyuZzivajte zmysel pre humor.

6. Zvladnutie rutiny — ak robite tie isté ¢innosti kazdy den, porozmyslajte ako to
zmenit'.

7. Urcte si priority.

8. Nesnazte sa splnit’ vSetky poziadavky.

9. Nepokusajte sa byt nad¢lovekom.

10. Aplikujte modlitbu Anonymnych alkoholikov.

11. Vyuzite svoje skasenosti z minulosti.

12. S problémami sa konfrontujte, nevyhybajte sa im.

13. Vyhrad'te si tzv. strastiplny Cas.

14. Urobte neprijemné veci ako prvé.

15. Cvicte a pohybujte sa.

16. Doprajte si dostatok odpocinku.

17. Zabudujte relaxaciu do svojho Zivota.

18. Zaujmite relaxovany postoj.

19. ,Neliecte* stres prejedanim sa, fajéenim alebo nadmernym pitim.

20. Neuzivajte kofein (Slepecky a kol, 1996).

Ako sa naucit znovu nadobudnut’ schopnost sebauvedomenia a sebapoznania?
Je to vel'mi doleZité hlavne preto, aby ste dokazali rozpoznat’ rizikové dusevné stavy
ohrozujuce vasu abstinenciu. Preto je namieste:
- viest’ si dennik, do ktorého si budete zaznamenavat’, ako sa v réznych situaciach
citite, ¢o sa deje s vasim telom
- rozpoznavat’ rizikové dusevné stavy, ktoré zhorSuju sebaovladanie, pokial’ st slabé
- hnev, smutok, zlost, Uzkost, ale iradost sa daji zmiernit' napriklad telesnym
cvicenim, relaxaciou ap.
- rozpoznavat myslienky, ktorymi vas v prevleceni ,,zvadza* alkohol
- rozpoznavat’ svoje spustace, ktoré vyvolavaju baZenie a zhorSuju tak sebaovladanie.
Ked’ ich rozpoznate, dokéazete sa im vyhnut’ alebo sa na nich lepSie pripravit.
Ked' sa dostavi kriza, dolezité je vybrat si tu spravnu cestu.
Pomoc je poruke. Nik nemdze predstierat’, ze zivot s alkoholizmom je jednoduchy. Existuje

obrovska podporna siet’, do ktorej patria profesionali, dobrovol'nici, I'udia, ktori vas maju radi
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a vel'mi im na vas zalezi. Ked’ naplno vyuzijete podporu zo strany tychto I'udi, pomoze vam to
na ceste k abstinencii.

Pomoze vam, ked’ sa pozhovarate s niekym, komu doverujete.
Existuje vel'ka podporna siet’ 'udi, ktori maju o vas zaujem.

- VSeobecny lekar — ako prvy vas vysetri, hoci nie je Specialista v oblasti duSevného
zdravia a bude vediet’ kam vas d’alej odporudit’.

- Psychiater — je S$pecialista v oblasti duSevného zdravia. Ur¢i vaSu diagndzu
a porozprava sa s vami 0 liecbe, ktort by ste mali absolvovat'.

- Psychiatricka sestra — bude vas povzbudzovat’, motivovat’ k lieCbe, stat’ pri vas.

- Socialny pracovnik — bude vam pomadhat, aby ste sa opit zaradili do zivota.
Sprostredkuje vam kontakt s agentirami, pomdZe vam pri hl'adani ubytovania,
dohliadne na to, aby sa vam dostalo sluzieb.

- Terapeut — poméha vam ako zvladat’ krizu, ako si udrzat’ abstinenciu.

- Podporné skupiny — rézne kluby, socialne, A kluby, AA kluby.

- Telefonne linky dovery - ak o svojich problémoch nechcete rozpravat v priamom
kontakte, je to vhodny sposob ako hl'adat’ cestu a podporu.

- Internet — otvori sa vam obrovska zbierka informacii o alkoholizme. Pomocou
internetovych diskusii sa mézete spojit’ s 'ud’mi, ktori maju podobné skisenosti ako
vy.

- Rodina a priatelia — m6zu vam poskytniit’ emoénu podporu a praktick pomaoc.

Ked’ ste sa uz zacali zotavovat’ z alkoholizmu, budete sa chciet’ ¢o najrychlejSie vratit’
k svojmu predoslému zivotnému $tylu. Myslite v8ak na to, aby ste sa s tym nemali unahlit’.
Cesta k uzdraveniu je dlha a najlepsie je, kracat’ po nej malymi krokmi, nez velkymi skokmi.
Predovsetkym dbajte na to, aby ste postupovali tempom, ktoré je vam pohodlné. Nedovolte,
aby vas niekto nutil robit’ nieco, na ¢o sa este necitite byt pripraveni.

Malé kroky vam poméZzu dostat sa na cestu k abstinencii.

4. Recidiva — navrat k pitiu

Recidiva nenastava vypitim jedného poharika. Je to komplex zmien, ktoré sa deji vo
vasom mysleni, postojoch voci abstinencii, vo vaSom prezivani a spravani.

Rovnako ako abstinencia neznamena len nepitie, ale je nutnd kompletna zmena

osobnosti, postojov, spravania, myslenia...tak ani recidiva sa nezacina prvym poharikom
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navyse, nie je to jednorazova udalost’, ale proces, pocas ktorého sa ,,nendapadne® meni vase
spravanie, znovu sa ozivi ,,klasické* myslenie problémového alkoholika.

Ako rozpoznat priznaky recidivy?

Kazdy ¢lovek mé svoj zivot vo vlastnych rukach. Je schopny rozpoznat zmeny, ktoré mozu
signalizovat’ navrat k pitiu:
e Posto] — zaCina sa menit ako prvy, ako aj pohlad na abstinenciu. Mozete
pochybovat’ o spravnosti svojho rozhodnutia abstinovat.
e Myslenie — zacina ,,zapachat’ alkoholom®. Hovorite si, ze nemate az taky problém,
a ked’ budete chciet’, tak si vypijete alebo s tym prestanete.
e Nalada — prezivanie sa rovnako za¢ina menit — mdzete pocitovat’ nespokojnost’,
podrazdenost’, vSetko vam prekaza, alebo naopak, ni¢ vas nerozhadze.
e Spravanie — mozu ho spozorovat vaSi blizki. Zanedbavate a polavujete
V dohodnutych pravidlach, nachidzate si stdle viac vyhovoriek, vraciate sa

k starému spdsobu Zivota.
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Ako sa postavit’ k recidive
e Pre zvladnutie zlyhanie — recidivy je dblezité, ako ju budete vnimat’, ako si ju budete
vysvetlovat’. V Ziadnom pripade nesmiete recidivu podcenovat’ a povedat’ si: ,,Ved’ sa
nic¢ vazne nestalo. Jeden poharik mi nemoze ublizit'*. Takyto pohl'ad vas moze dostat’
za kratku chvil'u tam, kde ste zacali. Ani z nej robit’ katastrofu: ,,Uz je to jedno, uz som

to pokazil. Nema vyznam dalej sa snazit'*. Skor sa da uhasit’ maly poziar, nez velky.
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e Svoje zlyhanie — recidivu je vyhodné si vysvetlit ako tvrdu, ale uzito¢nu skusenost’.
Ak ste svoj problém s pitim doteraz brali l'ahkovazne a pokus o abstinenciu len ako
zaujimavy experiment, prave ste si mohli uvedomit’ vaznost’ vasho problému, spoznat’

svoje vysoko rizikové situdcie, spustace a vV buducnosti sa im lepSie ubranit’.

e Cesta k abstinencii nemusi ist’ len cez recidivy. Kazda recidiva vas vracia o krok spat’

a pritahuje d’alSiu, prindsa d’alSie zdravotné, pracovné, rodinné a iné komplikacie.

Krizovy plan
Ak budete na recidivu pripraveny, ste vo vyhode. Neznamena to ju predpokladat’ alebo
planovat’, ale mat’ pripraveny krizovy plan. Ak ddjde k recidive, je dolezité a vel'mi uzitocné
uvedomit’ si nepriaznivé dosledky d’alSieho pitia. Krizovy pldn by mal obsahovat’ nasledovné

informacie:

- Kto vdm moze pomoct’ zastavit’ recidivu? Urobte si zoznam spojencov a zariadeni
pri zastaveni recidivy, ktori by vam mohli byt v tomto smere uzitocni.

- Co by ste cheeli, aby pre vas urobili v pripade recidivy?

- Ako by mali vasi spojenci postupovat’, keby ste neboli schopny alebo ochotny
dodrzat’ dohodu?

- Priklad toho, o by mal krizovy plan obsahovat’:

Moje spustace: Ako ich zvladnem:
Moje prejavy cravingu: Najucinnejsie sposoby:
Vyhody abstinencie: Nevyhody recidivy:

Délezité telefonne ¢isla(linka dovery, psychiatrickd ambulancia, priatel’, pribuzny, atd’.):




59

Zaver

Prirucka je urc¢ena Sirokému okruhu Eitatelov. Patria medzi nich ti, ktorym alkohol spdsobil

potiaze, a ti, ktori maju problém s alkoholom v rodine. M6zZe sa pouzit’ aj ako doplnok liecby.
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KOMUNITNA STAROSTLIVOST V OBLASTI DUSEVNEHO ZDRAVIA
7Z POHLADU SESTIER

Autor: Jana Rakova
Ustav oSetrovatel'stva, Lekarska fakulta, Univerzita P. J. Safarika v Kosiciach
Abstrakt

Novodobym trendom poskytovanej zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti je jej
komunitny rozmer, ma tiez podporno-preventivny charakter s prihliadanim na vSetky
dimenzie cloveka. Cielom prispevku je konkretizovat néazor sestier pracujucich
V psychiatrickom oSetrovatel'stve na dolezitost a prinos komunitnej starostlivosti
a identifikovat" perspektivy komunitného oSetrovatel'stva so zameranim na klientov
s narusenym dusevnym zdravim z pohl'adu sestier. Realizovali sme prieskum, v ktorom sme
oslovili pre spolupracu 101 sestier vo vekovom rozmedzi od 21 do 63 rokov, na
psychiatrickych oddeleniach v mestach Rimavska Sobota, Michalovce a KoSice. Zber dat
prebiehal v obdobi 12/2012 — 01/2013. Zo zisteni je zrejmé, ze sestry vidia perspektivy
rozvoja komunitnej starostlivosti najmé v zlepSeni komunikéacie a spoluprace jednak na tirovni

medzirezortnej ako aj pri poskytovani komplexnych zdravotnickych sluzieb.

KPucové slova: komunitné oSetrovatel’stvo, dusSevné zdravie, sestra

Uvod

Sestra je zdravotnicky profesional, ktory spiiia odborni spdsobilost podl'a platne;
legislativy. Svojim pdsobenim zastava niekol’ko roli, popisuje Dimunova (2014) a d’alej ich
vymedzuje ako rolu poskytovatel'a oSetrovatel'skej starostlivosti, manazérky, edukatorky,
vyskumniky ainé. Rola sestry pri podpore zdravia je nepopieratelne dolezita. Ulohou
osetrujucich je pomahat pacientom, rodindm a komunitdm identifikovat' a dosahovat’ ich
fyzicky, duSevny, socialny iduchovny potencial v kontexte zivotného a pracovného

prostredia. Nové vedecké pristupy v oSetrovatel'stve aich aplikacia v praxi metodologicky
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vychadzaju z celostného pristupu k ¢loveku v zdravi i v chorobe, ¢im je opodstatnené skiimat’

zdravie z roznych aspektov (Zamboriova, Simockova, 2014).

Podpora duSevného zdravia a prevencia vzniku duSevnych ochoreni maju kl'icové
miesto pri uplatilovani stratégii v rdmci komunitnej starostlivosti zameranej na duSevné
zdravie. DuSevné zdravie (psychické zdravie) moézeme charakterizovat, stotoziujuc sa
s definiciou WHO, ako stav telesnej a dusevnej pohody, v ktorom si jednotlivec uvedomuje
svoje schopnosti, dokaze zvladnut' obvykly stres, méze pracovat’ produktivne a tspesne a

dokéze byt prinosom pre svoju spolo¢nost’ (Zelena kniha..., 2005).

Kazdé ochorenie prinasa do zivota Cloveka nejaki zmenu. Ak je duSevné zdravie
¢loveka narusené, pripadne je u neho potvrdena dusevna porucha vyvstava potreba posobenia
psychiatrického oSetrovatel'stva, ktoré ako jeden z aplikovanych odborov osetrovatel'stva ma
svoje Specifikd. Problematika dusevného zdravia vSak nie je zdaleka len zdravotnickym
problémom, ale rovnako je problémom dotykajicim sa celej spoloc¢nosti. V nadvdznosti na
uvedené prizvukujeme, ze intervencie asluzby cielené na duSevné zdravie musia byt

zamerané nie len na postihnutych l'udi, ale celopopulacne.

Poskytovanie integrovanych sluzieb socidlnej skupine, determinovanej geografickymi
rozmermi alebo rovnakymi hodnotami a zaujmami, predstavuje buducnost’ pre komunitna
starostlivost’. Jej rozvoj bezpodmienecne suvisi so zameranim zdravotnej politiky Statu.
Vzhladom na skumanu oblast dusevného zdravia priblizime komunitni psychiatricka
starostlivost’. V Eurdépe sa komunitnd psychiatrickd starostlivost vyvijala podla
nemocni¢ného pristupu uz od konca Sestdesiatych rokov minulého storocia. Jeho
charakteristiky moézeme pozorovat aj na Slovensku, kde tazisko prace spociva na
psychiatrickych oddeleniach nemocnic. Z velkej Skaly moZnych komunitnych sluzieb na
Slovensku existuju denné psychiatrické stacionare, psychosocidlne centrd, socioterapeutické
kluby, svojpomocné skupiny chorych a ich pribuznych, case managment, chranené

zamestnavanie, chranené byvanie (P&¢, Probstova a kol., 2009).

Rozmach psychiatrickej komunitnej starostlivosti na Slovensku stvisi najmé
S plnenim tloh Narodného programu dusevného zdravia. V tomto dokumente sa poukazuje na
dolezitost’ participacie psychiatrickych sestier pri oSetrovatel'skej starostlivosti o I'udi s
dusevnymi poruchami formou komunitnej starostlivosti. Krajéovicova (2009) uvadza, ze
liecba dusSevne chorych v ramci komunitnej starostlivosti je oznaCovana za tretiu revoluciu

V psychiatrii. Revoluéné je, Ze prostrednictvom transformacie psychiatrickej starostlivosti je



63

presuvand starostlivost z velkych lieCebnych zariadeni smerom k postihnutému, do jeho
prirodzeného prostredia = komunity. Potvrdzuje to aj definicia komunitnej starostlivosti podla
Pfeiffera, ktord pod komunitnou starostlivostou v psychiatrii vymedzuje systém lieCby,
pomoci a podpory, ktory je usporiadany po svojej obsahovej a organizaénej stranke tak, aby
bol aj 'ud'om s vaznejSim duSevnym postihnutim schopny pomoct’ zit, co mozno subjektivne
najuspokojivej§im spdsobom v podmienkach bezného zivota (P&C, Probstova a kol., 2009).

Autori d’alej identifikuju, aky je prinos komunitnej starostlivosti pre dusevne chorého:

e dotvara systém komplexnosti starostlivosti — K dispozicii ma nielen biologické liecebné
prostriedky a postupy, ale aj psychologické a psychosocialne,

e ponuka d’alSie moznosti okrem hospitalizacie — nie kazda hospitalizacia v zdravotnickom
zariadeni je z dovodu zvladnutia akitnych priznakov alebo diagnostiky (medzi takéto
dovody patria naruSené vztahy ale aj socialne, ¢i existencné problémy),

e pomaha predist relapsu preventivnou funkciou,

e pozitivne ovplyviuje kvalitu Zivota — tato vlastnost’ komunitnej starostlivosti je pritom
povazovana za najlepsiu, deje sa prostrednictvom zlepSenia socialnych dosledkov,

e zvySuje ucinnost’ poskytovanej zdravotnej starostlivosti — pritomnostou sluzby a zdrojov
pomoci uprostred komunity je zvySend pravdepodobnost’ poskytnutia alebo vyhl'adania
samotnym pacientom,

e pomaha pri destigmatizdcii — cez osobni skusenost v beznom zivote 1V rdmci
informac¢nych a zjednocujucich programov.

Cielovou skupinou v ramci komunitnej starostlivosti su nielen jedinci s duSevnou
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poruchou, ale aj d’alsi ¢lenovia komunity, ktori st nabadany k jej zabezpeCovaniu.

Praca psychiatrickej sestry v komunitnej starostlivosti je zameranid na zabrdnenie
mozného psychického alebo socidlneho poskodenia pacienta, jeho prechodu do chronicity,
rehospitalizacii, na zabranenie znevaZovania pacienta a jeho odc¢lenenia. DdleZitou ulohou
sestry je aj jej snaha, o Co najrychlejSie zaradenie pacienta spit’ do spolocnosti (Dolék,

Bartlova, 2010).

Faktom je, Ze pritomnost’ dusevnych ochoreni bola a nad’alej zostava podcenovana,
preto sa pre nas predmetom skumania stal suCasny stav a perspektivy komunitnej
starostlivosti v oblasti dusevného zdravia z pohl'adu sestier. Priblizujeme vybranu cast’ naSich
zisteni prieskumu. Primarnym ciel’om bolo zistit’® aky je postoj sestier (kladny, zaporny,

neutralny) pracujucich na psychiatrickom oddeleni ku komunitnej starostlivosti pre
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pacientov s naruSenym dusevnym zdravim. Druhoradym zamerom bolo zhodnotit® nazor

sestier na d’alS$i moZny rozvoj komunitnej starostlivosti v oblasti duSevného zdravia.

Metodika a charakteristika vzorky

Vyber prieskumnej vzorky bol zdmerny, tvorili ju zdravotnicki pracovnici vykonavajici
profesiu sestry, ktori pracovali na psychiatrickych oddeleniach v mestach Rimavska Sobota,

Michalovce a KoSice.

Prieskumnu vzorku tvorilo spolu 101 sestier (100%). Z nich bolo 11 muzov (11%) a az
90 zien (89%). Najviac sestier bolo vo vekovej kategorii 31 — 40 rokov, bolo ich 40 (40%).
Priemerny vek sestier v celej vzorke bol 39 rokov, median mal hodnotu 39 a modus mal
hodnotu 40. NajmladSia sestra bola vo veku 21 rokov a najstarSia mala 63 rokov.
NajpocetnejSie zastipenie mali sestry so stredoskolskym odbornym vzdelanim - 38 sestier
(38%). Takmer polovica 48 sestier (48%) mala absolvované Specializacné Studium. Najvacsi

podet 37 sestier (37%) mal dizku odbornej praxe v rozmedzi 11 — 20 rokov.

Prieskum bol realizovany v mesiacoch december 2012 - januar 2013 na zaklade stihlasu
vedenia nemocni¢nych zariadeni oslovenych pre spolupracu (podla Kovalova, 2013). Zber
dat bol realizovany s Vvyuzitim neStandardizovaného dotaznika. Celkovo bolo
distribuovanych 135 dotaznikov (75% navratnost’). Na spracovanie a vyhodnotenie ziskanych

udajov sme pouzili pocitacovy program MS Excel a metody deskriptivnej Statistiky.

Vysledky

V grafe 1, 2 prezentujeme kladny postoj sestier ku komunitnej starostlivosti pre
pacientov s naruSenym dusevnym zdravim. 95 sestier (94%) povazuje komunitnu starostlivost’
za dolezitu a rovnako 95 sestier (94%) udava komunitnt starostlivost’ za prinosnu, z dévodu
skvalitnenia poskytovanej psychiatrickej oSetrovatel'skej starostlivosti. Komunitna
starostlivost’ za nedoleziti povazovali v naSom prieskume iba 3 sestry (3%), a len 2 sestry
(2%) nesthlasili s tvrdenim, ze komunitna starostlivost’ v oblasti dusevného zdravia je

prinosna.
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Dolezitost’ komunitnej starostlivosti
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Graf 1 Vyznam komunitnej starostlivosti v psychiatrii z pohl’adu sestier

Prinos komunitnej starostlivosti
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Graf 2 Postoj sestier k skvalitneniu sluZieb pomocou komunitnej starostlivosti

V grafe 3 zobrazujeme nazor sestier za¢astnenych prieskumu na problematiku rozvoja
komunitnej starostlivosti, pricom sestry mohli uviest' viacero moznosti. Podl'a 53 sestier
(53%) sa komunitnd starostlivost’ méZe v buducnosti rozvijat na zaklade lepSej kooperacie
S rezortmi ako st napr. Ministerstvo zdravotnictva (MZ SR), Ministerstvo prace socialnych
veci a rodiny (MPSVaR SR), verejnost arodina. Krozvoju by prispelo aj vytvaranie

komunitnych sluzieb, na miestach kde eSte vobec neexistuju, alebo absentuji vzhl'adom na
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pocet obyvatelov podl'a vyjadreni 49 sestier (49%). TaktieZ zvySovanim vzdeldvania sestier

by bolo mozné dosiahnut’ rozvoj komunitne;j starostlivosti, uviedlo 36 sestier (36%).

Rozvoj komunitnej starostlivosti

vzdelavanie sestier 36%
programy podpory zdravia 39%
spolupraca s rezortmi 53%
odstranenie absencie 49%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Graf 3 Nazor sestier na moZny rozvoj komunitnej starostlivosti

Starostlivost’ o pacientov s narusenym duSevnym zdravim sa nezaobide bez rozhovoru.
Z vyjadreni sestier v grafe 4 je zrejmé, Ze jeho zefektivnenim medzi zlozkami, ktoré maju na
seba ur€ity vplyv aprichddzaji navzajom do interakcie v ramci starostlivosti
0 psychiatrickych pacientov sa da vylepsit poskytovana starostlivost’. 45 sestier (45%) sa
vyjadrilo Kk zlepSeniu komunikacie v komunitnej starostlivosti pre pacientov s narusenym
mentalnym zdravim vo vzt'ahu medzi pribuznymi pacienta a verejnost’ou. Takmer rovnaky
pocet sestier 44 (44%) vyslovil nazor, ze je potrebné zlepSenie vzajomného vzt'ahu medzi
pribuznymi pacienta a terapeutom. V pripade zlepSenia komunikdcie na urovni pacient
a terapeut sa vyjadrilo 36 sestier (36%). 20 sestier (20%) sa vyjadrilo za zlepSenie rozhovoru
medzi verejnost'ou a pacientom, priCom najmenej 12 sestier (12%) uviedlo potrebu zlepsit

rozhovor medzi terapeutom a verejnost’ou.
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Komunikacia v ramci tetralogu

pribuzni a terapeut 44%
terapeut a verejnost’ 12%
pacient a verejnost 20%
pacient a terapeut 36%
pribuzni a verejnost’ 45%
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Graf 4 Nazor sestier na potrebu zlepSenia komunikacie

Diskusia a zaver

NezanedbateI'nym dovodom rozvoja komunitnej starostlivosti v psychiatrii je Statisticky

potvrdeny narast vyskytu dusevnych poruch v poslednych desatrociach.

Za ciel komunitnej starostlivosti sa povazuje poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti
Vv prirodzenom prostredi ¢loveka s naruSenym duSevnym zdravim, s ¢o najdlh§im zotrvanim
Vv komunite, do ktorej patri. Komunitna starostlivost sa vyznacuje aspektom
multidisciplinarnej spoluprace pri uplatiiovani intervencii v oblasti zdravotnickych aj
socialnych sluzieb. Tento aspekt komunitne orientovanej starostlivosti bol blizsie
identifikovany aj sestrami v naSom prieskume, ked ju povazuju za déleziti a prinosnu
a zarovel moznost rozvoja komunitného oSetrovatel'stva na Slovensku vidia v lepSej

medzirezortnej spolupraci, ako aj v kooperacii s verejnost’ou a rodinou.

Rovnako aj my vyslovujeme nazor, ze zefektivnenie komunikécie by mohlo napomoct’
k rozvoju komunitnej starostlivosti. Hrindova, Magurova (2011) svojim prieskumom
potvrdzujt, ze komunikécia je vyznamnou sucastou liecby podl'a ndzoru 85% zapojenych
sestier. V jednej z otazok nasho prieskumu sa sestry stotoznovali s potrebou zlepSenia vztahu
medzi zloZkami tetralégu. Ten upozoriiuje na potrebu vzajomnej komunikacie medzi Styrmi

prvkami systému starostlivosti o pacientov s naruSenym duSevnym zdravim, ktorymi su



68

pacient, terapeut, rodinni prisluSnici a verejnost’ (Kovanicova, Palova, 2011). Z vyjadreni
sestier mozeme usudit’, ze zlepsit’ by sa mal vztah medzi pribuznymi pacienta a verejnost'ou a
na vzdjomnej komunikécii by mali popracovat’ aj pribuzni pacienta a terapeut (poskytovatel’

zdravotnickych sluzieb).

Komunitni starostlivost’ 0 pacientov s naruSenym mentalnym zdravim nemozno
chapat’ ako uplnu nahradu psychiatrickej istavnej starostlivosti. Délezité je mysliet v€as na
predchadzanie vzniku dusevnym poruch, posilnenim oblasti najmé primarnej prevencie. V
stilade s uvedenym Stefkova, Bernasovska, Bernasovské (2010) potvrdzujt, Ze jednou z ciest,

ako svoje zdravie chranit’, je skimat’ ho a monitorovat’ v jednotlivych Zivotnych obdobiach.

V zéavere si dovolime vyslovit' pod’akovanie vSetkym sestram pracujicim na nami

oslovenych pracoviskéach za ich ochotu zapojit’ sa do prieskumu.
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DEPRESIA AKO DETERMINANT KVALITY ZIVOTA U SENIOROV
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Abstrakt

Uvod: Dosahovanie maximalnej moznej kvality Zivota (QOL) je jednym z déleZitych cielov
starostlivosti o seniorov avuréitej miere aj indikatorom poskytovanej zdravotnej
starostlivosti. Ciel’: Posudit’ determinanty kvality Zivota u seniorov. Subor: Stbor tvorilo 102
seniorov z kosSického regionu s priemernym vekom Zzivota 74,47 +6,60 rokov. Subor tvorili
prevazne zeny (65,7 %), vidcSina seniorov Zzila bez partnera (54,9 %) a mala ukoncené
stredoskolské vzdelanie (67,0 %). Prijem vacsSiny respondentov (49,5 %) bol medzi 300 — 400
eur mesacne. Priemerny pocet vyskytujacich sa ochoreni bol 3,52 £1,63. Metodika: Kvalita
zivota bola posudzovana skratenou verziou Dotaznika kvality Zivota Svetovej zdravotnickej
organizacie WHOQOL-BREF a WHOQOL-OLD, funkény stav Barthelovej dotaznikom
beznych dennych cinnosti, depresia Zungovym sebahodnotiacim dotaznikom depresie.
Vysledky: Bez depresie bolo 28,4 % seniorov, l'ahkou depresiou trpelo 37,3 %, stredne
zévaznou depresiou 20,6 % a t'azkou depresiou trpelo 13,6 % seniorov. Depresia sa CastejSie
vyskytovala u seniorov Zijucich osamele, vo vy$Som veku a S vy$s§im poctom pridruzenych
ochoreni. Vyrazne horsia kvalita Zivota bola zaznamenand u pacientov so stredne zavaznou,
no najma tazkou depresiou. Zdver: Depresia negativne ovplyviovala kvalitu Zivota seniorov.
Depresia je zavaznym spolo¢enskym problémom, kedZe zvySuje ndklady na zdravotnu
i socialnu starostlivost’. Délezitou tlohou sestier je v¢asny skrining depresie ako aj jej su¢inna
participacia s lekarom v oblasti farmakologickej a nefarmakologickej liecby a prevencie

depresie u seniorov.

Kludové slova: depresia, kvalita Zivota, seniori.

Uvod

Celosvetovo zaznamenavame rapidny narast populacie vo veku 60 a viac rokov Zivota,
Slovensko nevynimajic. Svetova zdravotnicka organizacia (WHO, 2002) predpoklada, ze
v roku 2025 bude celosvetovo vo veku 60 a viac rokov 1,2 biliona I'udi a do roku 2050 to
budd 2 biliony seniorov. S neustdle sa zvySujucim podielom populacie starSich osdb v

celosvetovom meradle mozno pozorovat’ aj vzrast zaujmu o skiimanie réznych fenoménov v
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tejto vekovej kategérii, ku ktorym nepochybne patri aj vyskum kvality Zivota (QoL)
(Kacmarova, 2013).

Jednym z dolezitych cielov v starostlivosti o seniorov a v urcitej miere indikatorom
kvality oSetrovatel'skej starostlivosti je aj dosahovanie maximalnej moznej miery QoL u
seniorov. S jej hodnotenim u seniorov vystupuju do popredia aspekty ako st autondmia,
sebestacnost’, schopnost’ rozhodovania, absencia bolesti a utrpenia, zachovanie zmyslovych
schopnosti, udrzanie socidlneho podporného systému, uréity financny Standard, pocit
uzito¢nosti pre inych, uréity stupenn pocitu $tastia ai. (Gurkova, 2011). U seniorov je
determinovand mnohymi zatazovymi situaciami a faktormi, ktoré sa spajaji s vyssim vekom
— od faktorov tykajucich sa zmien v zdravotnom stave aZ po vyrovhanie sa s novymi
obmedzeniami Vv zivote, identifikaciou s novymi rolami, moznostami a dostupnou socialnou
oporou (Gurkova, 2011).

Medzi zavazné faktory, ktoré mozu ovplyviiovat kvalitu Zivota u seniorov patri
depresia. Jirak (2004) uvadza, Ze prevalencia uzkosti sa globalne u seniorov odhaduje na5 —6
% a incidencia depresie vo veku 65 aviac je 12 — 15 %. Depresie patria medzi Casté
psychické poruchy starych l'udi. St zdrojom utrpenia chorych a ich najbliZsich pribuznych. St
vSak aj védznym spoloCenskym problémom, pretoze zvySuji ndklady na zdravotnu
starostlivost. Depresie v starobe su lieCitelné, no ich identifikdcia mdze byt ndro¢na.
Depresie v starobe sa odliSuji od depresie v mladSich vekovych skupinach Struktirou
priznakov, intenzitou, zastipenim jednotlivych klinickych priznakov atiez priebehom
a prognézou. Stari I'udia sa zriedkavejSie stazuji na smutok, CastejSie referujii o tnave,
nedostatku energie a priznakoch, imponujtcich priznaky somatickych chorob. (Kolibas a kol.,
2005)

Cielom tejto Stadie je posudit’ prevalenciu depresie u seniorov a vztah medzi
depresiou a vybranymi demografickymi ukazovatel'mi. Zistit' vplyv depresie na kvalitu Zivota

seniorov.

Metodika
Subor

Kritériom pre zaradenie do suboru bol vek respondentov 60 a viac rokov Zivota,
bydlisko v koSickom regione, ochota spolupracovat’ a podpisany informovany suhlas.
Vylucujiucim kritériom bol u seniorov kognitivny deficit. Respondentov sme oslovili na
Klinike geriatrie a gerontologie vo Vojenskej leteckej nemocnici, a.s. v KoSiciach (so

sthlasom zriad'ovatel'a) a zaroveii sme oslovili hospitalizovanych seniorov o spolupracu
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a emitovanie dotaznika ich rovesnikom, ¢i uz rodinnym prislusnikom alebo ich priatel'om,
ktori neboli hospitalizovani v oblasti Kosice — mesto a Kosice — okolie. Emitovali sme 150

dotaznikov, navratnost’ bola 102 dotaznikov.

Zber udajov
U seniorov sme emitovali dotazniky na posudenie depresie, funkéného stavu, kvality zivota
a na posudenie vybranych demografickych a klinickych charakteristik.

Depresia bola posudzovana Zungovym dotaznikom depresie (Self-rating Depression
Scale - SDS) (Zung, 1965, s. 63 — 70). Hrubé skoére sa ziskava stétom hodnot oznacenych
odpovedi. Hrubé skore sa nasledne konvertuje na 100-bodovu skélu, tzv. SDS index (hrubé
skore krat 1,25). Vysledky (SDS index skore) sa interpretuju takto: menej ako 50: normalny,
nejavi znamky depresie, 50 — 59: znamky minimalnej alebo I'ahkej depresie, 60 — 69: stredne
silna az celkom zretelne vyjadrena depresia, 70 a viac: tazka az extrémne t'azka depresia.

Barthelovej testom aktivit denného Zivota sa hodnoti schopnost’ vykonavat bezné
denné cinnosti (jedenie a pitie, obliekanie, osobna hygiena, kupanie, kontinencia mocu a
stolice, pouzitie WC, chodza po schodoch a po rovine, presun z postele na stolicku).
Hodnotenie vysledkov dotaznika sa interpretuje podl'a rozpitia ziskanych bodov, pricom 0 —
40 bodov sa povazuje za vysoku zavislost', 45 — 60 bodov zavislost’ stredného stupia, 65 — 95
bodov I'ahku zavislost’ a 100 bodov predstavuje nezavislost, teda ¢lovek je tiplne nezavisly a
sebestacny v kazdodennych aktivitdich (Mahoney, Barthel, 1965).

Na posudenie kvality Zivota bol pouzity dotaznik WHOQOL-BREF a WHOQOL-
OLD (Ceské verzia Dragomirecka, Prajsova, 2009). WHOQOL-BREF pozostava z 26 otazok,
z ktorych 24 otdzok zahfnia 4 domény (DOM): fyzické zdravie, duSevné zdravie, socialne
vztahy a prostredie. Dotaznik WHOQOL-OLD, ktory je ur¢eny pre 'udi nad 60 rokov, patri
V sicasnosti medzi najznamejsie a najcastejSie pouzivané nastroje na posudenie kvality Zivota
seniorov (Gurkova, 2011). Dotaznik obsahuje 24 poloZiek, ktoré sa €lenia do 6 domén:
fungovanie zmyslov, nezavislost, naplnenie, socialne zapojenie, smrt’ a umieranie a blizke
vztahy. Po prepocitani sa $tandardizované skore v uvedenych doménach pohybuje v intervale
4 az 20, kde hodnota 4 hovori o najhorSej kvalite zivota a hodnota 20 0 najlepsej kvalite

Zivota.

Analyza dat
Vysledky boli spracované v Statistickom programe SPSS, verzii 20.0. Z
jednoduchych deskriptivnych metod boli pouzité: absolitne hodnoty (N), frekvencné hodnoty
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(%), aritmeticky priemer (M), smerodajnd odchylka (+, SD), minimélna hodnota (min)
a maximalna hodnota (max), opisné tabul'ky. Ked'ze data boli rovnomerne distribuované, pre
d’al$iu analyzu boli pouzité parametrické Statistické metddy: na posudenie vztahov medzi
premennymi bol pouzity Pearsonov korelacny koeficient a na posudenie rozdielov vo vyskyte

depresie a v kvalite zivota bola pouzita analyza rozptylu ANOVA.

Vysledky
Charabkteristika suboru

Subor tvorilo 102 seniorov z koSického regionu s priemernym vekom Zivota 74,47
+6,60 rokov. Subor tvorili prevazne zeny (65,7 %), va¢sina seniorov Zila bez partnera (54,9
%) a mala ukoncené stredoskolské vzdelanie (67,0 %). Prijem vacSiny respondentov (49,5 %)

bol medzi 300 — 400 eur mesa¢ne. Priemerny pocet vyskytujtcich sa ochoreni bol 3,52 +1,63.

Depresia a demografické a klinické faktory

Priemerné skore depresie u seniorov nasho suboru bolo 56,19 £10,74 (min 32,50, max
83,75), ¢o svedci o l'ahkej forme depresie. Bez depresie bolo 28,4 % seniorov, l'ahkou
depresiou trpelo 37,3 %, stredne zavaznou depresiou 20,6 % a t'azkou depresiou trpelo 13,6 %
seniorov. Medzi pohlaviami sme nezaznamenali Statisticky vyznamné (p = 0,285) rozdiely
Vv depresii. Priemerné skoére depresie u muzov bolo 54,61 +11,20, uzien 57,01 +10,48.
Z hladiska rodinného stavu sme zaznamenali signifikantné rozdiely (p = 0,008) vo vyskyte
depresie u seniorov zijucich bez partnera (58,77 +10,61) v porovnani so seniormi Zijucimi
s partnerom (53,10 +£10,16). Podl'a vzdelania sme tieZ nezaznamenali vo vyskyte depresie
rozdiely (p = 0,295), iked trend vysSSieho skore ziskaného SDS bol zaznamenany
u respondentov so zékladnym vzdelanim (59,17 £10,80) oproti stredoSkolsky vzdelanym
(55,74 £10,47) a vysokoskolsky vzdelanym seniorom (53,54 £11,98). So zvySujucim vekom
(p = 0,002, r = 0,297) as vyss§im poctom pridruzenych ochoreni (p = 0,000, r = 0,408)

signifikantne stipal vyskyt zdvaznej depresie.

Depresia a sebestacnost’ v beZnych dennych aktivitach

Priemerné skore Bartelovej testu bolo 98,44 +17,15 (min 15,00, max 110,00), ¢o
vypoveda o l'ahkej zavislosti v ADLS v naSom subore. Pri¢om uplne zavisli boli iba 3 seniori,
22 seniorov bolo l'ahko zavislych v zdkladnych aktivitich bezného denného Zivota a 77
seniorov bolo uplne nezavislych (1 senior nevyplnil dany dotaznik). Medzi sebestacnost’ou

amierou depresie bol zisteny signifikantny zaporny vztah (r = -0,454, p = 0,000). To
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znamena, ze u Seniorov S niz§im skore v ADLS, t. j. S vy$Sou mierou zavislosti, stipal aj

vyskyt depresie.

Depresia a kvalita Zivota
Na zaklade vysledkov (tabulka 1) moézeme konStatovat’, ze depresia ma negativny
vplyv na vSetky domény kvality zivota. Vyrazne horSia kvalita Zivota bola zaznamenana

U pacientov so stredne zdvaznou, no najma t'azkou depresiou.

Tabul’ka 1 Depresia a kvalita Zivota seniorov

Doména kvality Bez depresie  Lahka Stredne Tazka depresia P
Zivota priemer depresia zavaina priemer
priemer depresia
priemer

WHOQOL-BREF"

Fyzické zdravie 14,15 12,81 11,78 7,55 0,000
Dusevné zdravie 15,47 13,88 13,04 9,25 0,000
Socialne vztahy 15,36 13,89 14,10 11,05 0,000
Prostredie 14,76 13,92 13,14 11,07 0,000
WHOQOL-OLD?

Fungovanie zmyslov 14,45 13,63 12,48 11,07 0,010
Nezavislost’ 15,00 13,32 12,19 8,71 0,000
Naplnenie 13,83 11,55 11,81 9,29 0,000
Socialne zapojenie 13,72 11,76 11,33 6,21 0,000
Smrt’ a umieranie 16,55 15,18 14,42 13,07 0,025
Blizke vztahy 15,69 14,24 13,81 10,71 0,000

! Skoére: 4 — najhorsia kvalita Zivota az 20 — najlepsia kvalita Zivota

Diskusia

Depresia je zavaznym problémom v obdobi staroby a starnutia, no jej identifikacia je
Casto naro¢na. Jednym =z cielov Stidie bolo posudit’ prevalenciu depresie u Seniorov
v koSickom regione a vztah depresie s vybranymi demografickymi a klinickymi faktormi
a posudit’ jej vplyv na kvalitu zivota.

V nasom subore bola prevalencia tazkej depresie u 13,6 % seniorov, ¢o je v sulade
s tvrdenim Jiraka (2004), ktory uvadza, ze prevalencia depresie sa globalne u seniorov vo

veku 65 a viac rokov veku zivota odhaduje na 12 — 15 %.
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Podl'a pohlavia sme v naSom subore nezistili rozdiely vo vyskyte depresie. Rozdiely
vo vyskyte depresie podla pohlavia nezaznamenali ani v Stadii autori Fiksenbaum et al.
(2005) ¢i Fulbright (2010). Vyssia prevalencia depresie bola v naSom stibore zaznamenana so
stupajucim vekom, o je v rozpore so Stidiou autorov Fiksenbaum et al. (2005). V inej stadii
zaznamenali autori Sahin Onat et al. (2014) vyssie riziko depresie u seniorov vo vy$som veku,
podobne ako v naSej $tadii. Riziko depresie bolo vyssSie u pacientov s niz$im vzdelanim
v §tadii Sahin Onat et al. (2014). V nasSej $tadii sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely vo
vyskyte depresie podl'a vzdelania, no priemerné hodnoty naznacuju trend vysSieho rizika
depresie u seniorov s niz$im vzdelanim. Daleko &astej$i vyskyt depresie sme zaznamenali
U osamele zijucich seniorov vo vysSom veku, s vac¢sim poctom ochoreni a s vySSou
zavislostou v beznych dennych aktivitach. Vysledky tejto Stadie su v zhode s inymi Stdiami
(Kolibas a kol., 2005, Kabatova a kol., 2014), ktoré podobne uvadzaju, Ze strata partnera,
osamelost’, €i nepriazniva finan¢na situacia patria medzi najCastejSie psychologické a socidlne
rizikové faktory depresie. Naopak, pozitivne vnimana socidlna opora, blizky okruh priatel'ov,
navsteva komunitnych centier pre seniorov suvisi s mensim vyskytom zavaznej depresie
(Fiksenbaum et al., 2005, Fulbright, 2010). V zhode s inymi $tidiami (Kolibas a kol., 2005,
Kabatova a kol., 2014, Sahin Onat et al., 2014) d’alej m6zeme konStatovat, ze zavaznym
rizikovym faktorom depresie u seniorov je polymorbidita ¢i pritomnost’ chronického
ochorenia.

Funkénd disabilita, resp. vyrazne zniZena sebestanost’ bola rizikovym faktorom
vzniku depresie u seniorov nasej vzorky. Aj iné studie (Fiksenbaum et al., 2005, Greenglass et
al., 2006) poukazuju na fakt, Ze znizena sebestacnost’, rozvoj zadvaznej funkcnej disability je
pri¢inou vzrastu depresie u seniorov.

Vysledky naSej Studie poukazuju, Ze kvalita Zivota seniorov bez depresie alebo
S l'ahkou depresiou je porovnate'nd s intervalmi populacnej normy pre kvalitu Zivota u
prazskych seniorov (Dragomireckd, Prajsova, 2009). Kvalita Zivota seniorov bez depresie
bola na hornej hranici spominanej normy pre kvalitu Zivota a kvalita Zivota seniorov s 'ahkou
depresiou bola na spodnej hranici danej popula¢nej normy. Ak by sme porovnavali kvalitu
zivota seniorov s tazkou depresiou s danymi populaénymi normami, mdézeme povedat’, ze
kvalita zivota tejto skupiny seniorov bola uz pod hranicou mierne zniZenej kvality Zivota.
Podobné vysledky v oblasti kvality Zivota u seniorov koSického regiénu zaznamenali aj autori

Dimunova a kol. (2013).
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Limitaciou danej Stadie je vyber vzorky, ktord nie je randomizovana. Vysledky su
preto platné iba pre tito vzorku. Napriek tomu nachadzame zhodu v sledovanych premennych

V porovnani s inymi $tadiami v danej oblasti.

Zaver

Starnutie je komplexny jav, ktory so sebou prindSa rézne zmeny. Aby sme umoznili
jednotlivcom zdravo starnut, viest’ aktivny a zmysluplny Zivot aj v obdobi staroby, cielom
starostlivosti 0 seniorov by malo byt vytvaranie podmienok na komplexnt
a multidisciplinarnu starostlivost’ s prihliadnutim na prostredie, v ktorom sa senior nachadza
(Zamboriova, Simockova, Potocekova, 2007). V ramci prevencie depresie a zlepSovania
kvality zivota, vysledky nasej stadie indikuju predovsetkym potrebu utvarania a udrziavania
socialnych kontaktov, vytvarania podmienok ku kreovaniu socidlnych vztahov (napr.
vV komunitnych centrach pre seniorov), povzbudzovania k pestovaniu zal'ub a konickov,
zapajania seniorov do rdznych programov, dobrovolnickych aktivit. Dalsou déleZitou
intervenciou by malo byt zvySovania audrziavanie sebestacnosti seniorov, pestovanie
pohybovej kultiry, vytvaranie komunitnych programov zameranych na zlepSovanie C¢i
udrziavanie fyzickej aktivity. Doélezitou Ulohou sestier je v€asny skrining depresie ako aj
jej sucinna participacia s lekarom v oblasti farmakologickej a nefarmakologickej lieCby

a prevencie depresie u seniorov.
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SLEDOVANIE RIZIKOVEHO FAKTORA ZIVOTNEHO STYLU V PRIMARNE]
ZDRAVOTNE] STAROSTLIVOSTI

Autor: Gabriela Stefkova, Maria Zamboriova

Univerzita Pavla Jozefa Safarika v Kogiciach, Lekarska fakulta, Ustav osetrovatel'stva

Abstrakt

Zdravotné uvedomenie l'udi v oblasti rizikovych faktorov Zzivotného Stylu je vysledkom
dobrého zdravotného stavu pre celi spolocnost. Prispevok prezentuje ndzory Studentov
mediciny a zdravotnickych $tudijnych odborov na sledovanie rizikového faktora zivotného
Stylu — fajCenia, vambulancii lekdrov prvého kontaktu. Metodika: Subor tvorilo 426
respondentov z toho 75,8% Zien a 24,2% muzZov. Vysledky: Z celkového stboru fajci
tabakové vyrobky takmer 20% respondentov. Prevazne viac faj¢ia 68% zeny ako 32% muzi.
Rizikovy faktora zivotného Stylu — fajcenie sleduje podl'a respondentov 41% lekarov prvého
kontaktu, nezdujem ma o sledovanie tohto rizikového faktora 34% lekarov a 65% lekéarov
nevykondva intervencie zamerané na zanechanie fajéenia. Statisticky vyznamny rozdiel
hodnotenia pristupov lekarov na sledovanie daného rizikového faktora sme zaznamenali
medzi pohlaviami. Zeny hodnotili pristupy praktického lekara negativnejsie ako muzi (p =
0,005). Zaver: Vysledky naznacuji potrebu sledovat’ zavislosti v ambulancii lekarov prvého

kontaktu.

KPucové slova: Zavislosti. Fajéenie. Lekari prvého kontaktu. Studenti mediciny. Studenti

nezdravotnickych Studijnych odborov.

Uvod

Pod pojmom zavislost, resp. syndrom zavislosti od psychoaktivnej latky s vyraznym
navykovym potencidlom sa rozumie stav poruchy zdravia, charakterizovany predovsetkym
dusevnymi a pripadne aj telesnymi priznakmi poSkodenia organizmu, spolu so socidlnymi
dosledkami (Okruhlica, 1998, s. 44, WHO 2007).
Zdravotné uvedomenie l'udi v oblasti rizikovych faktorov Zivotného Stylu je vysledkom
dobrého zdravotného stavu pre celi spolocnost. Nutbeam (2008) definuje zdravotné
uvedomenie ako schopnost’ ziskat’ a pochopit’ zékladné informécie o zdravi a poskytovanych

sluzbach tak, aby rozhodnutia smerovali k udrziavaniu dobrého zdravotného stavu.
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Potencidlne prilezitosti k iniciacii a motivacii k zdravému zivotnému Stylu maja

zdravotnicki pracovnici. Mézu poradit, viest a odpovedat na otdzky, ktoré sa tykaju
nasledkov uzivania tabaku, alkoholu, vyzivy. Aj kratke intervencie, ¢i zdoraznenie vyznamu
skoncit’ s fajcenim, ¢i pozivanim alkoholu patria k najefektivnejSim a najlacnejSim metodam
na ich uplne zanechanie. Spolocnym usilim nas, zdravotnickych profesionalov, by malo byt
zlepSovanie stavu zdravia, pripadne udrzovanie stavu zdravia, kvality zivota Cloveka
a dosahovanie najvyssieho mozného Zivotného potencialu (Rakové, Ci¢akova, 2012).
Avsak mnoho $tadii (Ono et al, 2015, Osborne et al., 2013, Liu, 2011, Dimunova, 2011)
poukazuje na rozdiely v urovni zdravotného uvedomenia o vplyve rizikovych faktorov
zivotného $tylu uz medzi zdravotnickymi profesionalmi, ako aj u pacientov s chronickymi, ¢i
akutnymi ochoreniami, s roznou Uroviiou dosiahnutého vzdelania.

PoZivanie tabaku d’alej len ,,fajéenie* je rizikovy faktor, ktory sa v naSej spolocnosti, ale

aj Vv celom civilizovanom svete hlboko zakorenil. Zavislost’ na tabaku je najcastejsia dusevna
choroba, ktora ma samostatny medicinsky kéd v Medzinarodnej klasifikacii choréb (MKCH-
10), ako diagnoza F-17 (Okruhlica, 1998, s. 44).
Tento aspekt Zivotného Stylu je ovplyvneny vzorcami spravania sa, beznymi pre prislusné
socialne skupiny obyvatel'stva, ako aj v§eobecnymi socio-ekonomickymi podmienkami. Jeho
odstranovanie predpoklada trvalu, dlhodobu a cielavedomu aktivitu, zamerani na zasadnt
zmenu postojov verejnosti proti fajceniu. Je to Uloha mimoriadne zavazna a stazena
predovsetkym v dosledku toho, Ze verejnost’ dostatocne neakceptuje, alebo podcenuje zname
fakty o 8kodlivosti aktivneho a pasivneho fajéenia (Sevéikova, 2006).

Avsak podla viacerych autorov (Hasnis et al., 2007, Mazone, 2010,WHO, 2013) je
fajcenie najlepSie preskimanym a zdokumentovanym rizikovym faktorom, ktory sa podiela
na vzniku chor6b obehovej ststavy, ochoreni dychacich ciest, nddorovych ochoreni, ochoreni
reprodukénych organov. Az v 40% je pric¢inou takmer vSetkych imrti na nddorové ochorenia,

z toho karciném pI'ic tvori 20% (Sevéikova, 2006).

Metodika

Subor tvorilo 426 respondentov z toho 75,82% (n = 323) zien a 24,18% (n = 103)
muzov. Priemerny vek respondentov bol 23 rokov SD+4,79. Vzdelanie respondentov sme
Specifikovali podl'a Studijného odboru (vSeobecné lekarstvo, zubné lekarstvo, oSetrovatel’stvo,
fyzioterapia, verejné zdravotnictvo). Respondentov z nezdravotnickych Studijnych odborov
bolo 56,7% a z medicinskych odborov bolo 43,3%. Subor hodnotenych lekdrov tvorili
prakticki lekari pre dospelych - PLPD, lekari pre deti a dorast — PLPDD a lekari Specialisti -
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LS). Nézory $tudentov na sledovanie rizikového faktoru — fajéenie, v ambulancii lekara
prvého kontaktu sme hodnotili modifikovanym $tandardizovanym dotaznikom ,,HLQ” Health
Literacy Questionnaire (Osborne et al., 2013). Hodnotenia pristupu lekarov na sledovanie
rizikového faktora Zivotného Stylu ,,faj¢enie* tvorilo 9 otdzok dotaznika. K vyluceniu otazok
Z hl'adiska hodnotenia pristupov praktickych lekarov, pre ich nedostato¢né diferencovanie
sme pouzili Likertov koeficient diferenciacie. Dotaznik nepresiel lingvistickou validizaciou.
Odpovede dotaznika zamerané na pristupy lekarov prvého kontaktu sa tykali len jedného
lekara prvého kontaktu, ktorého respondent oznaCil ako najCastejSie navstevovaného.
Respondent mal moznost’ hodnotit’ jeho dennu praktickt ¢innost, s dérazom na realizaciu
ochrany a podpory zdravia. Vyhodnotenie nazorov sthlasu alebo nestihlasu boli hodnotené na
podl'a Likertovej skaly. Likertova Skala — obsahovala vyroky, resp. tvrdenia. Respondenti
urovali stupent sthlasu alebo nesthlasu s danymi vyrokmi. Jednotlivym vyrokom sme
priradili ¢iselné hodnoty tzv. vahy. Ich stet bol suhrnnym skore postoja respondenta.
Minimalne a maximalne hodnoty vyjadrili rozsah odpovedi nasho prieskumu. Lekari prvého
Likertovej stupnice dobry pristup k sledovaniu rizikovych faktorov. Prakticki lekdri s
vysokym stctom bodov mali zIé hodnoteny pristup. Minimdlne skore bolo 14, maximélne
skore bolo 56, priemerné skore bolo 39,8 = 7,76. Zaujem lekarov prvého kontaktu na
determinant zdravia ,,fajCenie” bol sledovany tvrdeniami s moznostami odpovedi: ,,ano”;
,,SkOr ano*‘; ,nie”; ,,skor nie* a ,,neviem”.

Frekvenciu tvrdeni sme hodnotili na Likertovej Skale, kde 1 znamend &no, 2 — skor
ano, 2,5 — nie, 3 — skor nie, 4 — neviem. Pre malé po¢ty odpovedi sme do hodnotenia odpovedi
,,ano* zaradili Skalu hodnotenia ,,skor ano““ a hodnotenia ,,nie” Skalu hodnotenia ,,skor nie®.
Otazky z dotaznika na sledovanie zdujmu lekara, ¢i jeho pacient ,,faj¢i* boli: 1. ,,Zaujima
Vasho lekara, ¢i ste faj¢iar alebo nefajciar?”. 2. ,,Radi Vam lekar, aby ste prestali fajcit’?
3.,,Posilniuje podl'a Vas lekar (vo vSeobecnosti) svojim spravanim ,,imidz nefajciara medzi
fajciarmi?”. 5. ,,V ambulancii svojho lekara mate najviac poskytovanych informacii: o vyzive,
fajCeni, alkohole*. Ziskané tidaje boli spracované pomocou vol'ne pristupného excelovského

doplnku R-excel vyuzivajuceho priamo Sstatisticky softvér R.

Vysledky
Z celkového stiboru faj¢i tabakové vyrobky takmer 20% respondentov, z toho 32%
muzov (n =27) a 68% (n = 58) zien. Zaujimavym zistenim je, ze z 85 faj¢iarov prevazne viac

faj¢ia Zeny ako muzi. Stibor lekérov tvorili prakticki lekari pre dospelych 56%, lekari pre deti
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a dorast 32% a lekari Specialisti 12%. Zaujem o Sledovanie fajcenia lekarmi prvého kontaktu
udavalo 41% respondentov, nezaujem lekdra o tento rizikovy faktor udavalo 34%
respondentov, a takmer 25% respondentov sa nevedelo vyjadrit’ k pristupu lekara.

V ambulancii lekarov prvého kontaktu maji respondenti takmer 74% poskytovanych
informacii o vyzive, 14% o zdravotnych rizikach spojenych s fajéenim a paradoxne len 1%
0 alkohole. Aj napriek tomu, ze prakticky lekar vie otom, ze pacient faj¢i, az 65%

respondentov sa vyjadrilo, ze im lekdr neradi ako prestat’ s fajéenim (Tab. 1).

Tabul’ka 1 Deskriptivna Statistika (n, %) sledovaného stiboru ( N = 426)

Pohlavie %

muzi 103 (24,18)
zeny 323 (75,82)
Studijny odbor n(%)

PLPD 239 (56,10)
PLPDD 136 (31,93)
LS 51 (11,97)
Rizikovy faktor — fajéenie n(%6)

fajciari 85 (19,95)
nefajciari 341 (80,05)

Zaujima Vasho lekara, ¢i ste fajciar

alebo nefajéiar? n(%o)

ano 175 (41,08%)
nie 145 (34,04%)
neviem 106 (24,88%)
Radi Vam lekar, aby ste prestali faj¢it’? n(%o)

ano 25 (5,87%)
nie 277 (65,02%)
neviem 124 (29,11%)

V ambulancii u svejho lekara mate najviac

poskytovanych informacii o:

vyZiva 313 (73,47%)
tabak 60 (14,09%)
alkohol 4 (0,94%)
nemam informacie 49 (11,50%)

Vyhodnotenie nazorov stihlasu alebo nesthlasu na rizikovy faktor vyjadrovalo podla
Likertovej Skaly s nizkym bodovym skore vysokl mieru suhlasu sledovania, vysoké skore
naopak nizku mieru nestihlasu sledovania. V nasom pripade pri testovani normality idajov v

porovnavanych skupinach lekdrov sa ukazalo na zéklade testu Shapira-Wilka, ze ziskané
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udaje nemozno povazovat’ za udaje z normalneho rozdelenia. Preto pre testovanie rozdielov
v skupine lekarov sme pouzili Kruskalov-Wallisov test. Predpokladali sme, ze prakticki lekari
pre dospelych, lekari pre deti a dorast a lekari Specialisti maju zaujem o sledovanie fajéenia
ako rizikového faktoru Zivotného $tylu. Hodnotenie pristupu zaujmu o fajcenie v ambulancii
lekara prvého kontaktu podla zadelenia bolo s priemernym skore pre: PLPDD 40,63 + 39.,48;
PLPD 39,49 + 40,62 a LS 39, 22 + 7,55. Nazory Studentov na sledovanie zaujmu lekarov
0 fajéenie dosiahlo  priemerne skore 2,38+0,82. Kruskalov-Wallisov test nepreukazal
Statisticky vyznamny rozdiel v dosiahnutom priemeru pre skupinu praktickych lekarov podla
zadelenia na sledovanie rizikového faktora ,,fajCenie®. Paradoxnym zistenim je nezaujem
praktického lekara o pristupy zamerané na zanechania fajcenia. V prospech praktického
lekara je zaujem o sledovanie fajcenia s nezaujmom o intervencie zamerané na zanechania

fajéenia (2,38 + 0,82 vs. 2,93+ 1,59) (Graf' 1).
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Graf 1 Priemerné skore pre skupiny podl’a zadelenia lekara

Vzhl'adom k tomu, Ze pohlavie je neovplyvnitelnym rizikovym faktorom Zivotného
Stylu cheeli sme zistit’, ¢i existuje rozdiel nazoroch hodnotenia pristupov lekarov podla
zadelenia medzi pohlaviami respondentov. Pre testovanie rozdielov medzi pohlaviami sme
pouzili Wilcoxonov dvojvyberovy test. Hodnotenia pristupov lekdrov bolo v skupine Zien
skore 40,76 + 7,38 a v skupine muzov 37,94 + 7,88. Zaznamenali sme S§tatisticky vyznamny
rozdiel hodnotenia pristupov na sledovanie rizikového faktora medzi pohlaviami Priemerné
skore u zien bolo vyssSie ako u muzov (p = 0,005), o poukazuje na skutocnost, Ze Zeny

hodnotili pristup praktickych lekarov negativnejsie ako muzi (Graf 2).
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Diskusia

Zavislosti su vSeobecne povazované za rozhodujuce faktory vo vzt'ahu k zdravotnému

stavu. FajCenie, ako ovplyvnitelny faktor zivotného Stylu je najlepSie preskimanou
a zdokumentovanou zavislostou. Zranitelnym obdobim pre vznik a vyvoj zavislosti je detsky
a adolescentny vek. Prave do tohto obdobia spadaju prvé sktsenosti s uzivanim tabaku
(Jurkovicova, 2005). V nasom prieskume faj¢i 20% respondentov s priemernym vekom 23
rokov. Zaujimavym zistenim je, Ze viac faj¢ia zeny 68,2% ako muzi 31,8%. U mladych
dospelych vo veku 16 az 24 rokov sa podiel kazdodennych fajciarov zvySuje takmer o 5
percent (Arvanitidou et al., 2008, Gawlikowski-Sroka et al., 2009).
Na porovnanie vekovych rozdielov uddvame vysledky vyskumu, ktoré potvrdzuja, ze v
Rakusku, Chorvatsku, Ceskej republike, Mad’arsku, LotySsku a Litve aspon raz tyzdenne fajci
25% chlapcov a dievcat veku 16 rokov. V kontraste za nimi st severské krajiny, ako Déansko,
Island, Nérsko a Svédsko, kde vo veku mladsom ako 15 rokov fajéi 15% chlapcov a dievéat.
Rozdiely v pohlavi uddva Ceska republika a Spanielsko, kde o 5% hlasia vy$§iu mieru
fajcenia pre dievcatd. Naopak o 10% vySSiu mieru fajcenia pre chlapcov maju krajiny
Lotyssko, Litva a Rumunsko (Arvanitidou et al., 2008).

Studenti mediciny a nezdravotnickych $tudijnych odborov, by mali byt plne vedomi o
Skodlivosti a dosledkoch zavislosti a mali by podporovat’ zdravy Zivotny $tyl.

Z nasho prieskumu vyplyva, ze 41% lekdrov ma zaujem o sledovanie fajenia ako
rizikového faktoru Zivotného Stylu, avSak 65% lekarov neposkytuje intervencie zamerané na
zanechanie fajCenia. Na porovnanie pristupov praktickych lekarov na ochranu a podporu
zdravia uvddzame vysledky vyskumu EUROPREV (Eurdpska siet’ pre prevenciu a ochranu

zdravia), ktoré boli zrealizované v skupine eurdpskych praktickych lekarov. Do vyskumu bolo
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zapojenych  jedenast’ eurdpskych krajin (Chorvatsko, Estonsko, Gruzinsko, Grécko, irsko,
Malta, Pol'sko, Slovenskéa republika, Slovinsko, Spanielsko a Svédsko). Cielom vyskumu
bolo preskumat’ vedomosti a postoje eurdpskych praktickych lekarov pri vykonavani podpory
a ochrany zdravia. Viac ako dvetisic lekdrov zapojenych do vyskumu oznacili aktivity, ktoré
by mali byt urobené v kazdej situacii a v kazdom case ramci navstevy klienta (Brotons et al.,
2005). Vysledkom bolo, ze az 68% eurdpskych lekarov sa vyjadrilo, ze realizovat
intervencie zamerané na zdravy zivotny $tyl v ambulantnej zdravotnej starostlivosti je vel'mi
tazké, prevazne z dévodu nedostatku ¢asu a pracovného nasadenia. O tom, Ze za poskytnuté
intervencie nema poskytnutl Ziadnu finanént nadhradu sa vyjadrilo takmer 40% praktickych
lekarov. Nedostatok sktisenosti na vykondvanie ochrany a podpory zdravia udavalo 9%
praktickych lekarov. Slovenska republika mala zastipenych 165 praktickych lekarov
S priemernym vekom 46,44 rokov (SD+ 9,81), z toho prevazne 48% tvorili Zeny. Vysledky
vyskumu ukazali, Ze 56% oslovenych praktickych lekarov nevykonava vo svojej beznej praxi
primarnu prevenciu, ako uviedli, z dévodu nedostatku ¢asu. Pomoct’ pacientom redukovat’
fajéenie udavalo vo svojej praxi 56% slovenskych lekarov (Brotons et al.; 2005, Coleman et
al., 2011). Zaujimavym hodnotenim praktickych lekarov bolo hodnotenie ich osobného
pristupu na primarnu prevenciu. Lekari fajéiari boli menej U¢inni pomdct pacientom
obmedzit' spotrebu tabaku ako lekari nefajciari (39,34% vs 48,18%, p = 0,01).V tomto
pripade lekari, ktori mali zdravy zivotny $tyl mali viac motivacie menit’ zly zivotny §tyl aj
u svojich pacientov (Brotons et al.; 2005).
Z nasho prieskumu o rizikovych faktorov Zivotného S$tylu maju respondenti v ambulancii
lekarov prvého kontaktu najviac poskytovanych informécii 73% o nespravnej vyzive, 14%
0 fajceni a len 1% informacii o zdravotnych rizikach spojenych s poZivanim alkoholu.

Stadia realizovand v Australii AERC (Alcohol Education and research Council)
ukazala, ze 79% lekarov venuje vyznamu edukacii zameranej na zmenu zivotného §tylu, a to

najviac v oblasti faj¢enia a obmedzeniu pozivania alkoholu (SNAP 2004).

Zaver

Pre obmedzenia ndsho prieskumu vysledky nemdzeme zovSeobectiovat na celu
skupinu lekarov prvého kontaktu. Su platné iba v nasej vzorke mladych potencionalne
zdravych respondentov a lekarov prvého kontaktu, ktorych respondenti navstevovali a
hodnotili. Aj napriek tomu zistenia nasSho prieskumu ndm naznacuji, ze je nevyhnutné uz
poCas vzdelavania buducich zdravotnickych pracovnikov venovat’ znani pozornost’

zavislostiam, s dérazom na primdrnu prevenciu. Poskytnit' Studentom vedomosti, zdroje
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a moznosti sluzieb, ktoré im umoznia robit’ vhodné rozhodnutia v oblasti zdravého zivotného

Stylu pre seba ako aj pre cell spolo¢nost’.

Etické aspekty a konflikt zaujmu

Prieskum nebol realizovany zo ziadneho financného grantu. Autori deklarujt, Ze neexistuje
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SYNDROM FOMO

Autor: Andrea Uhlarikova, SZU v Bratislave — FOaZOS, PNPP Pezinok Klinika drogovych
zavislosti SZU

Janka Sandtnerovd, PNPP Pezinok Neuropsychiatricka klinika

Abstrakt

Hoci zijeme v redlnom svete, technicky pokrok as nim spojené technoldgie posuvaja
prezivanie zivota aj do virtudlnej roviny. Socidlne siete ovplyviiuji nielen nas virtualny
a realny zivot, ale niektorym 'udom duSevné zdravie a prezivanie. Mat neustale na dosah
mobil, tablet, pocita¢, zacinat’" deni kontrolou statusov, prezivanie strachu, ak v mojej
nepritomnosti na socialnej sieti uteCie nieCo dolezit¢ a pocitovanie nepohody pri
neokomentovani alebo ,,ﬁ neolajkovani “ fotky, prispevku ¢i statusu méze niest’ so sebou
negativne priznaky syndromu FOMO. V zavere prispevku ponikame vysledky ankety, ktoru
sme realizovali u Ziakov 5. — 9. ro¢nika troch zakladnych §kol s poctom 193 respondentov,
kde sme zistovali ¢i maju vlastny status, preco a v akych frekvenciach vyuzivaju socidlne
siete a aké pocity prezivaji. Syndrom FOMO postihuje ako udava literatura mladych l'udi nad
16 rokov a vyssie, ¢o potvrdila aj nasa anketa, nakol’ko nasi respondenti mali 11 — 15 rokov
a nepopisovali negativne dosledky syndrému FOMO. Zistili sme, Ze nielen respondenti
ankety, ale aj zdravotnicky pracovnici nepoznajii syndrom FOMO a s nim spojené symptomy.
Moderna psychiatricka oSetrovatel'ska starostlivost’ aj edukacia by mala byt zamerand okrem
podpory duSevného zdravia aj na spoznivanie novych, dnesnou dobou ,,vytiahnutych*

symptémov a poruch.
Kracové slova: FOMO. Syndrom. Zavislost’. Socidlne siete.

Co znamena skratka FOMO? Nejde len o internetovy vymysel, svedéi o tom fakt, Ze pojem
FOMO (Fear of missing out - strach, ze nie¢o zmeskam, o nie¢o pridem) zaradilo v roku 2014
Oxford English Dictionary do slovnika. Vel'a mladych I'udi sa zamysla nad tym ako mohli
Iudia ,,zit* v obdobi bez internetu a socidlnych sieti, ako sa komunikovalo s priatel'mi,
pléanovali stretnutia, zdiel'ali fotografie. Zakladatel'om najvécsej socialnej siete Facebook bol
4. februara 2004 Mark Zuckerberg z Harvardskej univerzity, ktory vytvoril program sluziaci
na prepojenie a zblizovanie Studentov prava. Postupne ho zacali pouzivat’ d’alSie americké

univerzity, vel'ké spolocnosti, V auguste 2006 kazdy, kto dovfsil vek 12 rokov. Slovenska
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verzia Facebooku bola spustena zac¢iatkom marca 2009. Ku koncu septembra 2014 vyuzivalo
aktivne siet viac ako 1,34 miliardy pouzivatelov za mesiac na celom svete
(www.wikipedia.sk). Ci uz ako §tudent, alebo pracujiici. Vyhovarame sa, e na realny bezny
zivot nemame cas, tak si ho prenaSame na socialne siete. Zijeme cez ne doma, v préci, skole,
reStauracii, vonku - vSade. Klikdme a kontrolujeme, ako sa maju ostatni. Poc¢ka nas tu, o sme

zmeskali, a vyskoc¢i, o eSte moézeme stihnut’.

Syndréom FOMO - je formou nelatkovej zavislosti — efekt pozitivneho zazitku, rychlej
odmeny, silnej tuzby — bazenia, stratou kontroly, zanedbavanim konic¢kov. Ide o vnutornt
tuzbu vediet, ¢o sa deje, mat’ vSetko pod kontrolou. Niekto tento zazitok hl'ada v droge,
alkohole, gamblingu, iny v kontrole statusov na socialnych siet’ach. Vysledok je ale rovnaky.
Ak si nedate svoju ,,davku‘ objavia sa priznaky zavislosti. Prispieva k tomu rychly vyvoj
technoldgii, ktoré sa zdokonaluju. Internet mdzete mat’ v mobile poruke dvadsatStyri hodin
denne, uz pri kupe su automaticky zabudované aplikéacie Facebook, Pokec a iné. Je jedno, ¢i
sa chcete pochvalit’ upecenym kolacom, fotkou ,,selfie”, exkluzivnou dovolenkou alebo ste
zvedavi a potrebujete vidiet, Ze niekto na vas mysli, je s vami v kontakte. Nejde o nova
diagnozu, prichod novych technologii len vytiahol staré problémy a rozbujnel prezivanie
spominané¢ho syndromu.

Udava sa, Ze postihuje najma mladych I'udi vo veku od 16 — 33 rokov, ked’ si ¢lovek hl'ada
vlastni cestu, smerovanie, priatelov, urCuje si ciele a priority. Podl'a NesSpora 2011 sa
navykové spravanie a ochorenia rozvijaju v detstve a dospievani podstatne rychlejsie ako
v dospelosti.

Strach z ,,chybania” na socidlnej sieti moze byt okrem iného problémom aj vtedy, ked’ nas
zatne obmedzovat’ v redlnych kontaktoch a v redlnom traveni ¢asu s 'ud’'mi okolo nas. Vtedy
je uz zle. ,Napriklad ak je rodina s detmi na vylete a matka alebo otec st ustavi¢ne zaveseni
na socidlnej sieti, nevenuji sa detom a jeden druhému, potom zrejme nieco nie je v
poriadku®, upozornil klinicky psycholog Martin Miller.

Pri¢inou nie st socidlne siete, ale precitlivelost, zranite'nost’, zvedavost, sutazivost,
nedostatok realneho socidlneho kontaktu, snaha dosiahnut' vlastni socidlnu spokojnost’
a sebaistou, tuzba premietnut’ sa do virtualnej reality - ony sa postarali o0 to, aby syndrom
FOMO prenikol do nasej psychiky. Som FOMO pozitivny? - prejavy syndrému FOMO:
nervozita, strata kontroly, silna tizba niekde patrit’, Gzkost, nesustredenost’, prokrastinacia,

vycitky, pochybnosti, depresivny syndrom, zanedbavanie povinnosti, nespavost, stres,
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redukcia zaujmov, nerozhodnost’, tachykardia, inava, obhryzanie nechtov, krutenie viasov.
Ak v$ak dlhodobo pretrvavaju niektoré t'azkosti, je vhodné vyhl'adat’ psychoterapeuta.
Myslienky, ze mdj zivot nie je vzruSujuci, nema taku hodnotu, ako zivot virtudlnych
,priatelov* je potrebné zastavit’, zmenit’ myslenie a treba si uvedomit, ze o je na socialnej
sieti je len zlomok redlneho zivota, ¢asto klamlivého, nie vzdy toho mdjho. Prezivajme to ¢o
chceme redlne prezivat, nie ¢o ndm podhadzuji statusy inych. Uvedomme si, ze zivot
kazdého cloveka ma svoju cenu a hodnotu. Nie vSetko Co je na socialnych siet’ach je pravdivé
— fotky sa daju upravit’, informacie prikraslit, obrazky orezat, stiahnut’ z internetu. Virtualni
priatelia pripravuju scenar, ktorym nas chct tromfnut.
Ako byt FOMO negativny:

v' nahradit’ ,,chatovanie* osobnym stretnutim,

v" neprihlasovat’ sa, ak nemam konkrétny ciel’, zdmer,

v’ obklopovat’ sa redlnymi priateI'mi priamym kontaktom,

v’ vyhradit’ si defi — vikend bez ,,chatovania“ na socidlnej sieti,

v’ prezivat’ realny zivot, nie ten ¢o vidia ostatni = Zijeme aj po odhlaseni sa na socialnej
sieti.
Dolezité je ustrazit’ si hranice kontaktu, byt sebou samym, vnimat’ ¢o citim, vediet’ sa stiSit,
najst’ primerani mieru medzi kontaktom smerom von a smerom dovnutra, chranit’ si svoje

sukromie.

Problém prieskumu:
Predpokladali sme, Ze Ziaci 5. — 9. ro¢nika zakladnej Skoly nepopisuju priznaky syndromu
FOMO
Ciel’ prieskumu:
1. Zistit kol’ko respondentov ma vlastny status na socialnej sieti.
2. Identifikovat’ dévod a frekvenciu vyuzivania socidlnej siete.

3. Zistit’ reakcie respondentov pri nepritomnosti a neokomentovani prispevkov.

Metodika a charakteristika saboru

Zakladnym kritériom zaradenia do prieskumného stuboru boli Ziaci 5. — 9.ro¢nika troch
zékladnych §kol. Hlavnou metodou prieskumu bola dotaznikova metoda. Na zber tdajov sme
pouzili — vlastnll neStandardizovanu anketu so 16 polozkami. Forma ankety bola Specificky

vytvorena pre deti, obsahovala jasné a zrozumitel'né otazky. Anketovy listok bol anonymny a
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dobrovol'ny. Respondenti odpovedali pisomnou formou a to oznacenim spravnej odpovede
krizikom podl'a usmernenia za kazdou polozkou. VSetci respondenti, taktiez vedenie $kol boli
vopred oboznameni s cielom ankety a boli im podrobne poskytnuté informacie k vyplneniu.
Respondenti vypliali anketu individualne podl'a jednotlivych ro¢nikov, v asovom horizonte
15 minat. Vsetky vratené anketové listky boli po vyplneni zozbierané a vyhodnotené, ziaden
nebol vyradeny. Finan¢né prostriedky vynalozené na prieskum boli minimalne, tlac
anketovych listkov bola na vlastnej tlaciarni z vlastnych zdrojov a distribuciu sme samé

vykonali. Poucenie, distribticiu a vyhodnotenie sme realizovali v obdobi maj — jal 2015.

Strucna interpretacia vysledkov prieskumu

Na zéklade analyzy ziskanych udajov naSe vysledky prieskumu potvrdzuji, ze syndrom
FOMO nepostihuje mladych T'udi od 11. — 15. roku Zivota, kedZe naSi respondenti
nepopisovali negativne dosledky syndrému. Zo 193 respondentov (t.j.100%) bolo dievcat 85,
t.J.44,9% a chlapcov 108, t.j. 55,1%. Vlastny status na socialnej sieti ma 165, t.j. 85,5%
anema 14,5%, o je 28 respondentov. Socialne siete najcastejSie vyuzivaju na kontaktovanie
sa, sledovanie noviniek a statusov, smieSnych videi, posielanie sprav a zistovanie informacii
napr. o tréningoch ale aj zo zvedavosti. Frekvencia prihlasovania sa je prekvapujica. Az 165
respondentov, t.j.81,2% opytanych sa prihlasi denne, z toho 59 respondentov, t.j. 35,7% su
pripojeni na socialnu siet’ nonstop. Ak ich prispevok nie je oznaeny, resp. nepovSimnuty —
negativne uvedené priznaky sumarizacne uviedli 7 respondenti, t.j. 4,2% zo 100%
respondentov. O ich statuse na socialnej sieti nevedia rodicia u 15 opytanych, t.j.9,1% a 150
respondentov, t.j. 90,9% uviedlo, Ze rodi¢ia vedia, Ze navStevuju socidlne siete.
Zaujimavost'ou bolo, Ze opytani ziaci piatych roc¢nikov t.j. 100% uviedli, Ze rodicia vedia
o ich statusoch. Na zaver 131 respondentov oznacilo, t.j. 79,4%, Ze si vedia predstavit

zruSenie statusu na socialne;j sieti a 34 respondentov, t.j. 20,6% nie.
Co napisat’ na zaver?

Ciel'om tohto prispevku bolo vel'mi jednoducho moZzno az neodborne poskytnit’ informécie
0 syndréme, ktory je u viacerych naSich pacientov, nielen na Klinike drogovych zavislosti
a Neuropsychiatrickej klinike opominany. A mozno nielen u pacientov, ale kolegov, blizkych
Qe Viaceri odbornici odpori€ajii obcas si od socidlnej sieti oddychnut, nepripajat’ sa
bezhlavo, vSetko automaticky nelajkovat’, bavit’ sa len s blizkymi 'ud'mi. VyuZivat’ socialne

siete na komunikaciu so znamymi priatel'mi a planovanie spolo¢ného programu — to bol
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zamer aj Marka Zuckerberga . Eduka¢na ¢innost’ by mohla byt zamerana aj tymto smerom,

nielen do ambulancie a na 16zZkové oddelenia.
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REHABILITACIA GERONTO - PSYCHIATRICKYCH PACIENTOV

Autor: Bc. Eva Urbanova

Psychiatricka lieCebna PleSivec

Abstrakt

Psychiatrickd rehabilitacia je dolezitou stcastou komplexnej liecby o pacienta s
dusevnymi poruchami. Spolu s psychoterapiou prispievaji k obnoveniu schopnosti, ktoré boli
chorobou zoslabnuté alebo porusené (Ciastocne - celkovo). Rehabilitacia v gerontopsychiatrii
ma svoju Specifitu, dominuje problematika chronickych choréb (polymorbidita). Medzi
najCastejSie psychiatrické diagndzy patria: demencie, depresie a psychozy. Po dokladnom
prestudovani chorobopisu zostavime vhodny rehabilitaény plan, ktorého cielom je celkova
aktivizacia organizmu: zlepSenie koordinacie a dynamiky tela, zvySovanie psychomotoricke;j
aktivity, ndcvik chddze a zlepSenie sebestacnosti pacienta. Vyuzivame individualnu alebo
skupinovli lieCebni telesni vychovu, fyzikalnu lie€bu, kultirno-rekreacné cCinnosti
(ergoterapia, arteterapia, muzikoterapia, rekreacné Cinnosti). Dolezitd je aktivna spolutiCast
fyzioterapeuta, navodzovat” dobrii naladu, motivovat’ pacienta k spolupraci. Nutné je vzdy
prihliadat’ psychickému stavu pacienta. Ziskand dovera a aktivna spolupraca s pacientom
pocas individudlneho alebo skupinového cvicenia ma pozitivny vplyv pre udrzanie a zlepSenie

celkového psychomotorického stavu pacienta.

KPicové slova: Psychiatricka rehabilitacia. Geronto-psychiatria. Pacient. Aktivita.
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JAK PROBIHA REFORMA PSYCHIATRICKA PECE V CR.

Autor: Mgr. Tomas Petr, PhD.
Piedseda psychiatrické sekce CAS

Abstrakt

V piispévku bude popsan proces piipravy a realizace reformy psychiatrické péée v CR.
Diiraz bude kladen na roli psychiatrickych sester v tomto procesu a na zmény, které reforma
pro psychiatrické sestry mtize piinést. Budou pojmenovéna néktera tuskali planovanych zmén
a také momenty, které cely proces zmény ohrozuji. Bude piedstavena vize planovaného
systému psychiatrické péce a popsana uloha psychiatrickych sester v tomto systému. Soucasti
ptispévku bude také tivaha nad nutnymi zménami ve vzdélavani psychiatrickych sester a S tim

souvisejicimi zménami V jejich kompetencich.

ROLE PSYCHIATRICKYCH SESTER V KOMUNITNI PECI - PRAKTICKE
ZKUSENOSTI.

Autor: Bc. Blanka Novotna
Komunitni terénni centrum Bohnice

Abstrakt

Prispévek se bude zabyvat zkusenostmi s implementaci nékterych prvki reformy do praxe,
zejména budovani terénnich a komunitnich sluZzeb. Na piikladu konkrétniho pracovisté popisi
principy péfe a jeji organizacni zajiSténi; vyzvy a piekdzky, se kterymi se pracovnici
setkdvaji; nové naroky, které jsou kladeny na psychiatrické sestry; zkusenosti s propojovanim
zdravotnického a socialniho tymu. V ptispévku uvedu nektera data, ukazujici na vliv terénni

péce na pocet a délku hospitalizaci.
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PRINOS PRACE SESTRY V PSYCHOTERAPEUTICKOM PROCESE

Autor: Kristian Herczog, Lucia Konkolyiova
Psychiatrickd nemocnica Hronovce
Abstrakt
Autor sa v praci zameriava na prinos prace sestry v psychoterapeutickom procese
v starostlivosti o drogovo zavislych. Poukazuje na vysoku profesionalitu sestry, schopnost’
samostatného rozhodovania a cieleného pdsobenia v lie¢ebnom programe. Vyzdvihuje
niektoré Specifikd prace sestry, schopnosti ako je samostatnd koordindcia terapeutickej
komunity, zachytdvanie, spracovavanie a vyhodnocovanie psychologickych javov
v liecebnom spolocenstve. Tieto schopnosti su nevyhnutné pre odborne sposobilu pracu
v terapeutickej komunite, v ktorej prebicha liecba drogovo zavislych. Praca nam priblizuje
psychoterapeutickil metddu, ktorit pozndme pod nazvom konstruktivna hadka.
Krucové slova: Psychoterapeuticky proces. Sestra. Terapeutickd komunita. KonStruktivna

hadka.

NACVIK KONSTRUKTIVNEHO JEDNANIA U DROGOVO ZAVISLYCH -
KONSTRUKTIVNA HADKA

Autor: Valéria Novakova, Julia Molnarova
Psychiatrickd nemocnica Hronovce

Abstrakt

Préaca prezentuje konS$truktivnu hadku ako psychoterapeuticki metddu aplikovanu aj
sestrou v terapeutickom procese. Autor sa ndm svojim prispevkom snazi priblizit' metodu,
ktorou vedieme naSich pacientov ku konStruktivnemu jednaniu. Tato metoda podl'a Bacha,
(1991), ma nazov konstruktivna hadka. Pacient sa po osvojeni si jej zdsad sa stdva mene;j
hostilnym, viac asertivnym a dokaze bez zbytocnych emocii vyjadrit’ svoj nazor, resp.
vytknit' chyby spolupacientovi. Dostaneme uceleny obraz o tejto metdde priblizenim faz,
ucelu, zakladnych zloziek a spravneho Stylu konStruktivnej hadky, ktoré sa tykaja
konkrétnosti, zapojenia sa, komunikéicie a dodrzania zasad ,(fair play“. NaSe poznatky
potvrdzujui, ze vedenie pacientov ku konStruktivnemu jednaniu pozitivne ovplyviiuje ich
vztahy v komunite a vol'u k liecbe.
KPlucové slova: KonStruktivna hadka. KonsStruktivne jednanie. Terapeutickd komunita.

Sestra. Terapeuticky proces.
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HISTORIA V4 PSYCHIATRICKEHO OSETROVATELSTVA V OBRAZOCH

Autor: Julia Molnarova, Psychiatricka nemocnica Hronovce

Spoluautor: Tatiana Hrindova,

Abstrakt:

Této koldz fotografii je suhrnom diania od samych zaciatkov pdsobenia V4 psychiatrického
osetrovatel'stva po dneSok. Predstavitelia V4 psychiatrického oSetrovatel'stva prvykrat sa
stretli v Radave na XIIl. Celoslovenskej konferencii sestier pracujucich na psychiatrii s
medzinarodnou ucCastou. Po prvykrat tu bola deklarovand vzijomna spolupraca aj s
odovzdanim putovnej kroniky zastupkyni z Mad’arska — Tiinde Tunyi predsednicky sekcie
psychiatrickych sestier .V roku 2012 sme sa stretli na druhej medzinarodnej konferencii V4
psychiatrického oSetrovatel’stva v Budapesti, kde sa zrodila ,,Budapestianska deklaracia®.
Dalsim prinosom spoluprace bolo stretnutie v Prahe, ktorého sGcastou bola exkurzia
psychiatrie v Ustrednej vojenskej nemocnici a v dalsich prazskych psychiatrickych
nemocniciach.V rameci tohto stretnutia sme sa dopracovali aj k logu nasej V4.

Minulého roku sme sa rokovania zucastnili vo VarSave v ramci ich kongresu, ¢im sme sa
dopracovali do druhého kola V4 psychiatrického oSetrovatel'stva. Vel'mi nas tesi, Ze tato

spolupraca ma svoje pokraovanie a druhé kolo zahajujeme prave tu v KoSiciach.

KPucové slova: VySehradska Stvorka. Psychiatrické oSetrovatel'stvo. Vzajomna spolupraca.

Budapestianska deklaracia.
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PSYCHOLOGICKE ASPEKTY PROSTREDIA V STAROSTLIVOSTI O
PACIENTOV S PSYCHICKYMI PORUCHAMI

Autor: Renata Matisova, Zuzana Chrenova, Dana Fleskova, Igor Ondrejka

Psychiatricka klinika JLF UK a UNM Martin

Abstrakt

Prispevok je zamerany na vlastné skusenosti a snahu zdravotnickych pracovnikov
Psychiatrickej kliniky JLF UK a UNM v Martine o skvalitnenie vybranych psychologickych
stranok prostredia. Zdravotnicke prostredie je jednym z Cinitel'ov kvality starostlivosti. Doraz
kladieme na humanizaciu priestorov kliniky, ktord ma vyznam v procese milieuterapie. V
sucasnosti nemocnice nemaju dostatok finan¢nych prostriedkov na modernizaciu a zatulnenie
priestorov vSetkych oddeleni a klinik. Poukazujeme na potrebu aktivity zdravotnickych
pracovnikov pri ziskavani réznych sponzorskych prispevkov, ako aj vlastnej ucasti
zdravotnickych pracovnikov, aby bolo mozné realizovat’ rekonstrukciu jednotlivych usekov
pracoviska. Vychodiskom pre prebiehajuce tpravy prostredia kliniky bola platna legislativa
pre priestorové vybavenie Ustavného psychiatrického zariadenia a psychologické poziadavky
na pozitivne vplyvy prostredia na pacientov, ich pribuznych a zdravotnickych pracovnikov. V
prispevku su prezentované konkrétne vysledky parcidlnej rekonStrukcie kliniky, ktoré

realizovali zdravotnicki pracovnici, najma sestry, za obdobie posledného roka.

Kruacové slova: Prostredie. Humanizacia. Milieuterapia.
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