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PODAKOVANIE

Pri svojej prdci sa sestra ADOS denne stretdva s onkologickymi pacientmi v terminalnom
$tadiu svojho tazkého ochorenia. Jej Ulohou je nielen osetrit pacienta, ale i potesit a podat
pomocnu ruku vSetkym tym, ktori to v rodine chorého potrebuju.

Verim, Ze vdaka kvalitnym prispevkom zr6znych oblasti starostlivosti o onkologického
pacienta , ktoré odzneli na nasej konferencii ( niektoré z nich su v obsahu nasho zbornika),
sa zvySi nielen kvalita poskytovanej domacej oSetrovatelskej starostlivosti, ale i ludska
dimenzia pristupu k trpiacemu ¢loveku a jeho rodine.

Za uspesny priebeh celoslovenskej konferencie Sekcie sestier pracujucich v ADOS na ustrednu
tému Starostlivost o onkologického pacienta z pohladu ADOS dakujem organizacnému timu,
predndasajucim, prispievatelom odbornych prispevkov, sponzorom a Vam vsetkym, ktori ste sa
odbornej konferencie zucastnili.

=

S uctou a vd’akou vietkym sestram, ktoré denne maju silu pomdahat’ a osusSuju slzy
trpiacich za Vybor Sekcie sestier pracujucich v ADOS

PhDr. Anna Kudelova, PhD.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O CHRONICKE RANY V DOMACOM
PROSTREDI

ALENA DZIACKA, ANDREA BOTIKOVA
Trnavskd univerzita v Trnave, Fakulta zdravotnictva asocidlnej praca, Katedra

oSetrovatel'stva, Univerzitné namestie 1, 918 43 Trnava, Slovenska republika

Suhrn

Domaéaca starostlivost je integrovanou formou starostlivosti. Poskytovanie domaécej
starostlivosti prostrednictvom agentir domacej oSetrovatel'skej starostlivosti - ADOS je
efektivnou, dostupnou a hlavne odbornou formou oSetrovania pacientov. Starostlivost
prostrednictvom ADOS navrhuje vSeobecny lekar aschvaluje revizny lekar prislusnej
poistovne. Castymi klientmi ADOS su pacienti s chronickymi ranami dolnych kongatin.
Sestra z ADOS pacientom s rozsiahlymi koznymi léziami na dolnych koncatinach poskytuje
systematicku a Setrni oSetrovatel'ski starostlivost’. Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je
odstranit’ bolest’, obnovit celistvost’ koZe, zapojit' pacienta do spoluprace v starostlivosti
o ranu, zlepsit’ psychiku pacienta, zamedzit' vzniku a Sireniu infekcie, poskytnut’ pacientovi
dostatok informacii o ochoreni a prevencii. Proces hojenie chronickych ran prebieha vo
fazach. Vyrazny pokrok z pohladu kvality oSetrovatel'skej starostlivosti predstavuju
hydroaktivne krytia na rany. Vyznamny je ich atraumaticky ucinok. Rozsah jednotlivych
aktivit sestry je dany aktudlnym zdravotnym stavom pacienta, stavom jeho socidlneho
prostredia a legislativnym nastavenim systému zdravotnictva. VSetky prevedené vykony
musia byt evidované v oSetrovatel'skej dokumentacii pacienta a su vykazované prislusnej
zdravotnej poistovni k preplateniu. Sestra zaujima poziciu nielen aktivnej poskytovatelky
oSetrovatel'skej starostlivosti, ale stava sa inicidtorkou aktivit v oblasti prevencie, podpory a
ochrany zdravia, ktoré su sucastou komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti. K jednotnosti
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti prispieva 1 Standardizacia oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Krlucové slova domaca starostlivost, agentira domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti,
chronicka rana, fazové hojenie, osetrovatel'ska dokumentacia.

Summary

Home nursing care is an integrated form of care. Home nursing agencies provide effective,
economical, and professional care. General practitioner can suggest home nursing care but

insurance physician must confirm it. Patients suffering from chronic wounds of lower limbs
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are typical clients of home nursing agencies. A nurse provides such patients with conservative
and systemic care. The goal of this care is to eliminate pain, to renew integrity of skin, to
engage patient in her treatment, to improve patient’s mental state, to prevent infection or its
spreading, to inform patient about her condition and possible prevention. Healing of chronic
wounds takes place in phases. The hydroactive dressing significantly improves the quality of
nursing care for chronic wounds. This dressing is atraumatic. A nurse performs a range of
activities, which are determined by patient’s present condition, by patient’s social
background, and by legislature of a given state. A nurse must record all performed activities
so that an insurance company can reimburse them. Apart from nursing, a nurse is also
responsible for prevention and for wellness of a patient, since these are parts of complex
nursing care. Also, nursing care becomes increasingly standardized.

Key words: home nursing care, home nursing care agency, chronic wound, phase of healing,

nurse’s records

Uvod

Domaca starostlivost’ je integrovanou formou starostlivosti, ktora moéze poskytovat lekar
prvého kontaktu, agentura domdcej oSetrovatel'skej starostlivosti, opatrovatel’'ské sluzba,
rodinni prislusnici (Hanzlikova, 2004). Poskytovanie domacej starostlivosti prostrednictvom
agentir domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti - ADOS je efektivnou, dostupnou a hlavne
odbornou formou osetrovania pacientov. OSetrovatel'ska starostlivost’ v ADOS je zaloZena na
principe komplexnosti oSetrovatel'skej starostlivosti, reSpektovani individuality pacienta,
koordinacii ¢innosti vSetkych €lenov timu. Cielom domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti je
poskytnut’ osobe komplexnu oSetrovatel'skt starostlivost’ metddou osetrovatel'ského procesu
zamerani na udrzanie a zlepSenie kvality Zivota, zmiernenie utrpenia, predchadzanie
zdravotnym komplikdciam, dolieCovanie po skoncCeni ustavnej zdravotnej starostlivosti,
zdravotnl vychovu a vzdelavanie osoby, rodiny a komunity v suvislosti so zdravotnym
stavom, prevenciu, rehabilitaciu a poradenstvo (Odborné usmernenie MZ SR o poskytovani
domacej osetrovatel'skej starostlivosti, 15. 03. 2007). Popula¢né starnutie, stipajice naklady
na zdravotnu starostlivost’ ovplyviiujii rozvoj ADOS. Cinnosti ADOS nie st zamerané len na
vykonavanie jednotlivych oSetrovatel'skych vykonov, ale poukazuji ina aspekt vychovy
a vzdeldvania (JaroSova, 2007). Domadaca oSetrovatel'skd starostlivost je poskytovana
fyzickym osobam, ktoré vyzaduju oSetrovatel'ski starostlivost, st imobilné, Ciastocne

imobilné, nie su schopné samostatne prist do ambulantného zdravotnickeho zariadenia a



nevyzaduji ustavni zdravotnu starostlivost (Odborné usmernenie MZ SR o poskytovani
domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti, 15. 03. 2007). Domacu oSetrovatel'sk starostlivost’
prostrednictvom ADOS navrhuje vSeobecny lekar. Starostlivost ADOS schvaluje revizny
lekar prisluSnej zdravotnej poistovne. Cely proces prebicha na zaklade zmluvnych vztahov
medzi vieobecnym lekidrom, reviznym lekdrom a manazérom ADOS. Specifické &rty
oSetrovania v mimo nemocni¢nych zariadeniach treba chapat’ z hladiska autonomie,
nezavislych ¢innosti sestry za ktoré je plne zodpovedna. Systém starostlivosti je zamerany na
poskytnutie kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti pacientovi a dodrzani  efektivnosti
nakladov. Tuto starostlivost’ vykonava - case manager, zameriavajuci sa na ulohy z oblasti
klinickej, riadiacej, finan¢nej (Vordsova, 2005).

Castymi klientmi ADOS st pacienti s chronickymi ranami dolnych kongatin. Pri¢inou
defektov na dolnych koncatindch je porucha odtoku a pritoku krvi v dosledku opakovanych
zapalov hlbokych Zil, varixov, aterosklerdzy a nespravnej Zivotospravy (Safrankova, 2006).
Vel'mi ¢asto k vzniku defektov prispieva dedi¢nost, fajéenie, hypertenzia, diabetes melitus,
zavazné poranenia. Pacienti s chronickou ranou na dolnych koncatinach trpia bolestou a trapi
ich zmeneny obraz tela. Sestra z ADOS pacientom s rozsiahlymi koZnymi 1éziami na dolnych
koncatinach poskytuje systematicki a Setrni oSetrovatel'skil starostlivost. Manazment
osetrovania chronickych ran vyzaduje spravne posudenie stavu rany, stanovenie fazy hojenia
a vlastné oSetrenie rany za aseptickych podmienok. Ak sa v priebehu oSetrovania vyskytnu
komplikacie, ako bolest, zapal je potrebna konzulticia lekara. Cielom oSetrovatel'skej
starostlivosti je odstranit’ bolest’, obnovit’ celistvost’ koze, zapojit' pacienta do spoluprace v
starostlivosti o ranu, zlepsit’ psychiku pacienta, zamedzit’ vzniku a $ireniu infekcie, poskytnut’
pacientovi dostatok informécii o ochoreni a prevencii. Po ukonceni oSetrovatel'skej
starostlivosti je nutné edukovat’ pacienta a rodinnych prisluSnikov o d’alSom osSetrovatel'skom
postupe. Proces hojenie chronickych ran prebieha vo fazach. V Cistiacej faze dochadza
k zastaveniu krvacania a vycisteniu rany, prevazne pomocou fagocytdzy. V granulacnej faze
nastava novotvorba krvnych ciev a tvorba granula¢ného tkaniva, ktoré postupne vyplni defekt,
avsak len za predpokladu, Ze je zachovand hemodynamika. Na d’alSiu podporu rastu staci
vytvorenie a udrzanie vlhkého prostredia pomocou vhodnych hydroaktivnych kryti na rany.
Ak rana vyschne, tkanivo sa opét’ straca v dosledku odumierania buniek. Vo faze epitelizacie
dozrievaju kolagénne vldkna, prebieha vystavba jazvovitého tkaniva, kontrakcia a epitelizacia
rany. Ulohou kryti v epitelizatnej faze je aj nad’alej udrziavat vlhké prostredie v rane
(Hartmann, 2002). V procese hojenia chronickych rdn vyznamna ulohu zohrava aj motivacia

pacienta k aktivnej dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti. Vyrazny pokrok z pohladu
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kvality oSetrovatel'skej starostlivosti predstavuju hydroaktivne krytia na rany. K dispozicii je
cely rad tovarensky vyrabanych pripravkov na vlhké hojenie s ré6znymi mechanizmami
ucinku. Podpornymi prostriedkami st obklady, vyplachy alebo sprchovanie ran pri previazoch.
Vyznamny je ich atraumaticky Uc¢inok, kedy sa pri vymene obvidzu bunky neposkodzuju.
Rana si zachovava kl'ud, ktory je pri procese hojenia dolezity. Rozsah jednotlivych aktivit
sestry je dany aktudlnym zdravotnym stavom pacienta, stavom jeho socidlneho prostredia a
legislativnym nastavenim systému zdravotnictva. VSetky prevedené vykony musia byt
evidované v oSetrovatel'skej dokumentacii pacienta a st vykazované prislusnej zdravotnej
poistovni k preplateniu (Jarofova, 2007). Uspech kvality osetrovatelskej starostlivosti je

zalozeny na systémovom pristupe.

Zaver

OSetrovatel'ski  prax zameriavame na ucinny lieCebny rezim veduci k splneniu
osetrovatel'ského i lieCebného planu s dorazom na telesni iduSevni pohodu pacienta.
Postupnymi krokmi starostlivosti sa snazime dosiahnut’ priaznivé vysledky v rieSeni bio —
psycho - socidlnych problémov pacienta arodiny. Vo velkej miere ovplyviiuje kvalitu
oSetrovatel'skej starostlivosti i zmysluplnd a otvorend komunikacia. Vychodiskom pre
urcovanie oSetrovatel'skej kvality je spokojnost’ pacienta. Manazérka pripadu nesmie ni¢
prehliadnut’, nicomu sa vyhybat’ alebo ignorovat. Musi hl'adat’ nové cesty k dosiahnutiu
potrieb pacienta a ciela. Kritické myslenie jej pomdha predvidat potreby pacienta.
Osobnostné vlastnosti sestry — empatia, nacuvanie, ziskané vierou, edukaciou a praxou su
kI'i¢ovou zlozkou kvalitného terapeutického procesu (Skrlovi, 2003). Skracovanie doby
hospitalizacie by sa malo uskuto¢iovat’ v spolupraci so vSeobecnym lekdrom a manazérom
ADOS. Zasadou primarnej zdravotnej starostlivosti by malo byt podnecovanie pacienta
a komunity k zodpovednosti za svoje vlastné zdravie a zdravy spdsob zivota. V budicnosti sa
na Slovensku pocita so zmenou proporcionality obyvatel'stva, ¢o bude mat dopad na
zdravotné a socidlne sluzby. Domdca oSetrovatel'skd starostlivost sa stane dlhodobou
a odbornou podporou pre starych a dlhodobo chorych. KIi¢ové postavenie v napliiani danych
cielov ma prave ADOS. OsSetrovanie v domacom prostredi znamend pre star¢ho Cloveka aj
prevenciu pred definitivnou stratou sebestacnosti a socialnej integrity. Postavenie sestier
v ADOS je Specifické. Sestra zaujima poziciu nielen aktivnej poskytovatel’ky oSetrovatel'skej
starostlivosti, ale stava sa inicidtorkou aktivit v oblasti prevencie, podpory a ochrany zdravia,
ktoré si sucastou komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestra v roli edukatorky svoju

pozornost’ zameriava na formovanie uvedomelého spravania jednotlivcov, rodin i celych
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komunit, v zaujme zachovania a obnovy zdravia (Skrlovi, 2003). K jednotnosti poskytovania
oSetrovatel'skej starostlivosti prispieva 1 Standardizacia oSetrovatel'skej starostlivosti.
Vnimanie kvality oSetrovatel'skej starostlivosti je odliSné z pohladu pacienta, rodinnych
prislusnikov, lekara, sestry, ale aj Sirokej verejnosti. Ich pohl'ad je ovplyvneny vedomostami,
hodnotami, kultirou, socialnym prostredim, vekom, pohlavim, vzdelanim, predchadzajiicimi

sktisenost’ami, ocakavanim (Farkasova, 2005).
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HUMANIZACIA V PALIATIiVNEJ STAROSTLIVOSTI

FRANTISEK HANOBIK

Vysoka skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety v Bratislave.

Suhrn: V modernej dobe 21. storocia sa kladie doraz na krasu a vecnu mladost’ a chori l'udia
su odsuvani na okraj spolo¢nosti. V mnohych pripadoch sa uz len ¢aka, kym ,,odidu", pretoze
svojou pritomnost'ou a neustalou potrebou starostlivosti pocas choroby, ktord ich sprevadza,
su spoloCnosti na pritaz. AvSak prave nevylieCitelne chori, si vyzaduju Specialnu
starostlivost’, pretoze svojou zranitelnost'ou a potrebou pomoci pripominaji krehkost’ dietat’a.
Odbornost’” a T'udsky pristup celého timu pracovnikov, ktori sa podiel'ajii na starostlivosti o
tazko chorych a umierajicich v najvdcSej dostojnosti, je dolezitd. Vrcholom tejto
starostlivosti aj z etického hladiska je paliativna starostlivost’, ktora je orientovana na ¢loveka
ako bio - psycho - socio - spiritudlnu bytost. Hlavnym cielom prace s nevylieciteI'ne chorymi
je nevyhnutnost' udrzania kvality zivota az do jeho UpIného konca. Sociilna praca s
nevyliecitel'ne chorymi je vysoko huménna ¢innost’, ktoré si vyzaduje vysoko odborny pristup

vsetkych odbornikov, ktori st zainteresovani do celkovej pohody chorych a ich rodin.

KPucové slova: Choroba. Paliativna starostlivost’. Zomieranie.

Summary: In the modern era of the 21st century when emphasis is put on the beauty and
eternal youth the ill people are marginalized. In many cases, it is about waiting until "they
leave" because of their presence and the constant need for care , during the illness, which
accompanies them, are a burden to society. However, the terminally ill require special care,
because of their vulnerability and need for assistance they recall the fragility of the child.
Professionalism and human approach of the whole team of workers involved in the care of
severely ill and dying in the greatest dignity is important. The highlight of this care and also
from ethical point of view is palliative care which is focused on humans as a bio - psycho -
socio - spiritual beings. The main objective of working with the terminally ill is the need to
maintain the quality of life until the very end. Social work with the terminally ill is a highly
humane activity, which requires a highly professional approach of all experts who are
involved in the well-being of patients and their families.

Keywords: Illness. Palliative care. Dying.

11



Uvod.

Proces formovania, zivota avztahu k duchovnej tradicii sa prelina celou Struktarou
spolo€enskych procesov. V stvislosti s tradiciou potrebujeme pre svoje zachovanie a rozvoj,
neustdly dialég pri vymene myslienok, ideii, foriem a hodndt pri zachovani vlastnej
duchovnej identity. Pre uchovanie tradicie je vel'mi dolezité hl'adisko, ktoré zabezpecuje
komunikéciu vo vnutri spoloCenstva na zaklade prirodzené¢ho zakona a odovzdava duchovné
bohatstvo d’alSim generacidm. Od urovne odovzdavania duchovného bohatstva a vztahu
k prirodzenym hodnotdm sa odvija kontinuita vyvoja d’al§ich generacii a teda aj spolocnosti.
Tento proces napojenia na krest’anské tradicie a hodnoty zabezpecuje zivotaschopnost’ d’alSej
generdcie. Kontinuita vyvoja duchovnych tradicii a krestanskej identity je problém hl'adania
buducnosti v pochopeni pritomnosti a minulosti. Je to permanentny proces prebiehajuci
z minulosti do pritomnosti, sledujiici perspektivu budtcnosti. Teda nepretrzity dialdg
pritomnosti s minulostou a budicnost'ou. Pri vyskume jednotlivych spoloc¢enskych procesov
je potrebné rozpoznat’, akym sposobom duchovna identita prestupuje horizont pritomnosti a
zarovenn zasahuje do dialogu s minulostou. ZabezpeCenie kontinuity vyvoja duchovnej
tradicie a spolocenskej identity sa uskuto¢iuje predovsSetkym odovzddvanim vztahu
k duchovnym hodnotdm. Generacny problém je jednym z kIiCovych, ma vela dimenzii a
vacsinou ho spajame s problémom ekonomického ohodnotenia. V dneSnej hektickej dobe
¢lovek vyvija tvoriva ¢innost’, ktord prevysuje radmec vlastnej existencie, zaujima stanovisko
k spolocenskym hodnotdm a slobodne voli ciele svojej Cinnosti. Je pevne zakotveny
v materidlnom svete, ale svojimi spiritudlnymi schopnostami mdze ovladat’ svoje telo a s
praktickym zameranim sleduje to, ¢o je pre neho uzito¢né. Sloboda volovej ¢innosti cloveka
spo¢iva v rozhodovani a slobodnej volbe rozhodnutia a plnej zodpovednosti za vlastné
rozhodnutie.

Smrt’ je pre kazdého ¢loveka otdzkou na zamyslenie. Nieckomu poméha neodvratnost’ smrti
akceptovat’ nabozenskd viera alebo filozofia. Vécsina I'udi bezdovodne myslienky na smrt
nevyhladdva. Existuju vSak l'udia, ktori blizkost’ smrti vnimaju - 'udia nevylieCitelne chori.
Ulohou paliativnej starostlivosti je ul'ah¢it Zivot tejto skupine Iudi, zmiernit ich utrpenie,
ktoré ochorenie prinaSa a zvysit kvalitu ich Zivota. Kvalita Zivota je urcujucou hodnotou
kazdého jednotlivca. Napriek tomu nie kazdy clovek ju mdze prijimat v rovnakej miere.
Predovsetkym T'udia trpiaci smrtelnou chorobou a umierajici l'udia by mali mat’ narok na
dostojnu starostlivost’ a kontakt s kruhom svojich blizkych. Tieto Zelania a potreby tazko

chorych sa snazia uspokojit’ pracovnici v hospicoch. Empatia k nevylie€itelne chorym
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P'ud’om, ktori su vytrhnuty z bezného zivota spolocnosti kvoli svojej chorobe je liek, ktory

poskytuje v najt’azsich chvilach utechu.

1 Smrt’ a zomieranie

Smrt’ a zivot po smrti - alebo ind forma existencie po smrti su predmetom diskusii filozofov a
cirkevnych predstavitel'ov, ale aj otazkou, na ktort kazdy z nés v urcitej etape zivota hl'ada
odpoved. Starostlivost’ o umierajicich v kontexte s paliativnou starostlivostou, vnimanie
smrti u ludi, ktori ju oc¢akavaji a faktory, ktoré toto vnimanie pozitivne alebo negativne
ovplyviuju, to su uvahy, na ktoré ¢lovek, ktory sa ocitol v tomto $tadiu zivota musi hl'adat’,
dat’ a dostat’ odpoved’ (Dominica, 2000).

1.1 Smrt’ a posmrtny Zivot

Smrt’ je prirodzena etapa zivota, je to prirodny zakon, ktory I'udstvo nedokdze zmenit’ a musi
sa s nim vyrovnat. Z hl'adiska smrtel'ne chorych je pozitivnou akékol'vek viera v posmrtna
existenciu, ktora dava kazdému nadej zbavit’ sa bolesti a utrpenia spdsobené¢ho chorobou a
eliminuje pocity strachu zo smrti.

Smrt’ z krest’anského hPadiska

Z pohl'adu krestanského ucenia je smrt’ vnimand ako neodvratna skuto¢nost’, ktorej sa clovek
neubrdni a nemal by pred myslienkami na smrt’ unikat. Veda a medicina dokéze zivot
prediZit, no koniec napriek tomu raz pride. Cirkev chape smrt’ ako zaciatok, kedy prichadza
novy zivot. Transcendentalnost bytia - veény zivot po smrti v predstavach a vizidch
poskytuje moznost’ intuitivneho hladania c¢loveka prekracujuceho pozemské ciele
a prekonavajuceho ¢asnost’.

Krestanstvo vnima utrpenie ako pozemsky udel Cloveka, tito myslienku je vSak tazké
akceptovat’ v postaveni chorého cloveka alebo jeho blizkych. V paliativnej starostlivosti
kladieme doraz na duchovnu stranku pacienta, ktord zahffia obavy zo smrti a vnimanie smrti
ako reality. V hospicoch je pacientom k dispozicii duchovna sluzba, ktora moze vplyvat’
pozitivne na psychiku ¢loveka umierajuceho (Tindk, 2002).

Pre komplexné pochopenie danej problematiky povazujeme za potrebné v kratkosti nacrtnat’
niektoré formy starostlivosti, ktoré su sucastou paliativnej starostlivosti. Ide o respitnil
starostlivost’, pod ktorou sa rozumie stimulujica zmena prostredia, ktord umoziuje vzajomna
podporu a spolupracu oséb zainteresovanych do starostlivosti o nevyliecitelne chorého a
zomierajliceho vratane rodiny s cielom eliminovat désledky psychosocidlnej zataze
vyplyvajucej z vykonéavania paliativnej starostlivosti (Koncepcia paliativnej starostlivosti MZ

SR, 2002).
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Jednoducho povedané, jedna sa o starostlivost’ o tych T'udi, ktori opatruju nevylie€itelne
chorého. Rodina, ktora sa stara o svojho blizkeho, je uz vy€erpana a potrebuje nacerpat nové
sily a oddychnut’ si. To mdze urobit’ iba vtedy, ked’ je pacient na niekol’ko dni alebo tyzdiiov
hospitalizovany na tzv. respitnom 16zku.

Najnovsie sa pouziva definicia Svetovej zdravotnickej organizéacie (2002), ktora uvadza, ze
paliativna starostlivost’ je pristup, ktory zlepsuje kvalitu Zivota pacientov a ich rodin zoci-voci
zivot ohrozujucemu ochoreniu tym, Ze v¢as rozpozna, neodkladne diagnostikuje a lieci bolesti
a iné fyzické, psychosocidlne a duchovné problémy a tym predchadza utrpeniu a zmiernuje

ho.

2 Utrpenie a zmysel Zivota

V 21. storo¢i ma pre ¢loveka zmysel len taky Zivot, v ktorom nieco vybudoval, dosiahol
materidlny zisk, pripadne moc a obdiv okolia. Takyto ¢lovek hodnoti aj inych T'udi podla
materialnych kritérii alebo kritérii uspechu. Niekedy je prave choroba, pripadne iné utrpenie,
pre Cloveka priestorom, kedy uvazuje nad tym, ze ho choroba robi vnimavejsim, radikalne sa
Svedectvo mnohych l'udi, ktori presli zivotnymi skuskami a predsa neprezivaji Zivot ako
prehru, stratu, pad do nezmyselnosti, nam ukazuje, ze prekonavanie t'azkosti, prekonavanie
telesnych a dusevnych bolesti méze znamenat naplneny zivot a rast, pokial’ v nich ¢lovek
nachadza zmysel. Utrpenie i1 bolest’ je velkym tajomstvom, ktoré sa neda Uplne poznat.
Krestansky pohl'ad neglorifikuje bolest’ a utrpenie neodmieta za kazdl cenu a podobne ako
logoterapia (jedna z foriem psychoterapie) nachadza zmysel aj v utrpeni.

Logoterapia vychadza z toho, ze ¢lovek, ktory nemdze pracovat’ tak ako bol zvyknuty, moze
eSte milovat, moze dat’ najavo svoju lasku, to na o mozno ani nikdy nemal ¢as. Hoci ¢lovek
méa obmedzené moznosti, otvara sa mu nova Specifickd riSa hodndt, ktorti logoterapia
povazuje za najvysSie hodnoty. Tuto schopnost ¢lovek nemd od narodenia, musi ju
nadobudnut’ pocas svojho zivota, to znamend, ze sa musi ucit’ trpiet. Ddlezité je, ze uz
nadobudnutie schopnosti trpiet’ je aktom formovania samého seba. Chorobou sa ¢lovek stava
inym clovekom. Objavi v sebe nie€o nové, nezniitelné. Utrpenim vnutorne dozrieva a
dokéze prekrocit’ svoje ohranicené moznosti (Lukasova, 2006).

2.1 Kvalita Zivota umierajiceho ¢loveka

Pudia su bezne zvyknuti hovorit o dizke, &ize kvantite Zivota. T4 sa uvadza velmi
jednoducho. Ovela menej vSak spominame kvalitu zivota a mnohokrat ani presne nevieme,

¢o si mame pod tymto pojmom predstavit’.
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Ak hovorime o kvalite zivota, musime si uvedomit’, Ze ju mézeme posudzovat’ vo viacerych
rovindch. V makro-rovine, kde sa zaoberame kvalitou zivota vel'kych spolocenskych celkov,
v mezo-rovine, kde ide o otazky kvality Zivota v tzv. malych skupindch a napokon v
osobnej rovine, kde je kvalita Zzivota definovana najjednoznacénejSie. Tyka sa kazdého
z nas jednotlivo. Pri stanoveni kvality zivota ide o vysoko subjektivne hodnotenie roznych
dimenzii ¢loveka (Misconiova, 1998).
Kvalita zivota ako subjektivny pocit spokojnosti, ktory je navonok prezentovany spravanim a
konanim, sa viaze na vSetky sféry osobnosti ¢loveka - jeho fyzicku, psychicku, socidlnu a
duchovnu zlozku. Ak je clovek v najlepSom moznom fyzickom a emociondlnom stave
zmiereny so svojim zdravotnym stavom, ma lepSiu Sancu dosiahnut’ vysoku uroven kvality
zivota. Podla Svetovej zdravotnickej organizacie (1997) je kvalita Zivota individudlne
vnimanie vlastnej pozicie v kontexte kultiry a hodnotovych systémov so zretelom na ciele,
o¢akavania, zivotny $tyl a zaujmy.

Na kvalite Zivota sa podiel’aju Cinitele:
fyzické zdravie
psychologické aspekty
stupenl nezavislosti

socidlne vztahy

nok »D =

environmentalne aspekty
6. spiritualita, ndbozenstvo, osobné presvedcenie.

Aby sme mohli zabezpecit’ kvalitu Zivota pacienta, musime poznat’ jeho potreby a pristupovat’
k nemu komplexne ako k mnohodimenzionalnej entite, to znamena, ze sa musime zaoberat’ aj
kvalitou starostlivosti, ktora mu je poskytovand. Z viacerych definicii kvality zivota si
mdzeme vSimnut’, Ze ju vyrazne ovplyviiuje mnoho ¢initelov - ak je pacient hospitalizovany,
je potrebné zabezpecit’ mu o najlepsiu a najodbornejSiu starostlivost’ a samozrejme l'udsky
pristup zo strany vSetkych profesionalov. Je vSeobecne zname, ze paliativnu starostlivost
mozeme poskytnut’ kdekol'vek. Toto je tedria. Aka je vSak prax? Vzhl'adom na skuto¢nost’, ze
paliativnych oddeleni a hospicov je na Slovensku malo, nevylie€itelne chori si na rdéznych
oddeleniach. Je to hlavne onkologické, v menSich mestach, kde nie je ani onkologické
oddelenie, su na internom alebo na oddeleni dlhodobo chorych, kde aj zomieraju. Kedze
popri nich je na tychto oddeleniach vela akutnych pripadov, zdravotny personal sa
zomierajicim dostatoéne nevenuje. Mnohokrat tu vobec nemaju uspokojované svoje potreby,
hlavne psychologické, socidlne a spiritudlne. Ani biologickym potrebam sa nevenuje

dostatocna pozornost’ (Opatrny, 2000). Zomieraji tu sami, v cudzom prostredi, bez svojich

15



blizkych, l'udskej lasky a porozumenia a tak ani ich kvalita zivota nie je na takej irovni, na
akej by mala byt’ (Vyrost, Slaménik, 2008).
Preco sa sustredim prave na kvalitu zivota nevyliecitelne chorych? Pretoze prave pri 16zku
zomierajuceho sa uc¢ime slobodne akceptovat’ vlastna smrt” a pripravit’ sa na iu. Kazda takato
skusenost’ zvyrazni nezmyselnost’ ,,hodnot", ktoré nie si pravymi hodnotami.
Starostlivost o zomierajucich nds vnutorne obohacuje a mo6ze ndm pomdct rast. To, Ze
pracujeme s nevylieCitelne chorymi spdsobuje, ze sa zamySlame nad pominutel'nost'ou
zivota, nad vlastnou smrtel'nostou a preto sa snazime Zzit’ teraz a o najkvalitnejSie. Vel'mi by
sme si Zelali, aby kvalita zivota nevylie¢iteI'ne chorych vysoko prevysila oakavania. Takto
by sme dali Sancu humdnnemu a déstojnému procesu zomierania (Porubcanova, 2002).
2.2 Duchovny pohlad na sprevadzanie zomierajucich
Duchovny svet tvori bohatstvo kazdého l'udského bytia. Vychadza z osobnosti kazdého
T'udského jedinca. Tvori akoby zaklad, korefi toho, ako sa nam ¢lovek javi navonok. V hibke
l'udskej duse je skryty duchovny svet, ktory nuti ¢loveka a robi ho zdravo nespokojnym so
sebou. Je samozrejmé, ze kazdy Clovek je neopakovatel'na, jedine¢na bytost’.
Duchovny zivot ¢loveka presahuje jeho moralny profil, ktory je ovplyvneny prostredim v
ktorom zije, vychovou, kultirou a osobnou povahovou vybavenostou. Je vel'mi dolezité, aby
nas duchovny Zivot bol humanny, aby sa nestala aj nasa duchovna sluzba pre zverenych
pacientov Skodliva. Je preto velmi dolezité, aby sme svoju duchovnost vyzivovali z
kvalitnych koreniov. V naSej tradicii je krestanstvo zatial neprekonatelnym zdrojom, z
ktorého mdézeme Cerpat’ ako z nevycCerpatel'ného zdroja motivaciu pre svoju duchovnu roven
(Pompey, 2004).
Paliativna starostlivost’ je zalozend na medicinskom =zaklade, ale nie je vSemohtca.
Sympoémy, priznaky u chorych a utrpenie nie je to isté. V idedlnom pripade odstrani
symptomy, pripadne ich zmierni, ale prognézu zomierajiceho nedokéze zmenit. Utrpenie
ostdva nezmenitelné a neodvratitelné. Mnohym pacientom pomaha viera a dovera v Boha.
Niektorym pomaha aj sucit a pochopenie okolia (Hanobik, 2011).
Autorka E. LukéSova (2006) popisuje dve techniky logoterapie, ktorymi je mozné pomoct’
chorému prijat’ nezmeniteI'né a nakoniec umierat kl'udne a dodstojne nielen bez fyzickej
bolesti, ale dokonca faze zmierenia, akceptovania:
1. Logoterapeuticka technika dereflexia mobilizuje ,,vzdornu silu ducha" posunom
od Ja k Ty. Tato technika poméha chorému zabudnit’ na seba tym, Ze sa zameria
na nejaky ciel’, venuje sa nejakej ulohe, alebo sa s laskou oddé nejakej osobe a na

vlastné §t’astie mysli o najmenej - $t’astie tak pride samé.
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2. Logoterapeuticka technika moduldacia postoja sa snazi pomoOct chorému
pozitivne ovplyvnit’ jeho postoj k nezmenenej situdcii. Pomdha mu zmenit’ jeho
postoj ,,Nemdzem, pretoze..." na postoj vyjadreny slovami ,,Mo6zZem, lebo..."

My nemdzeme zmenit’ zIu spravu na dobru, nedd sa uchranit’ chorého a jeho blizkych pred
realitou, ale dokdzeme a vieme ako nasho klienta uc¢inne podopierat’ (Lukasova, 2006).
Duchovna sluzba vychadza z potreby zabezpecit nevyliecitelne chorému cloveku v
paliativnej starostlivosti uspokojenie jeho duchovnych potrieb. To si vyzaduje od sliziaceho
nielen odborni oSetrovatel'skll, opatrovatel'ski, psychologicku, lekarsku, pravnickq,
dobrovol'nicku, rodinni terapiu, ale i duchovné sprevadzanie. Na tomto duchovnom
sprevadzani pacienta sa zucastnuje kazdy clen timu, ktori pristupuje k pacientovi. Ide o
profesionalitu a cielavedomu pracu. Dobroprajnost’, vzdjomna Ucta a nazorova tolerancia je
potrebnd na duchovnu cestu chorému a vobec cestu poznania kazdému ¢loveku (Svatosova,
2001).

Chcel by som poukazat’ na niekol'’ko udajov, ktoré hovoria o pribliZzovacej tendencii socialnej
politiky Slovenska v ramci EU. Napriek uréitej spolodenskej akceptacii vyvoja v oblasti
vydavkov na socidlne verejné rozpocty, ked’ postupne klesaju vydavky Statu v rdmci socialnej
kvoty, ale sucasne vydavky na socialnu ochranu (SO) maju stale stupajucu tendenciu, musime
konStatovat’, Ze miera rizika chudoby a socidlnej exkluzie na Slovensku je vysoka a graduje.
Rozdiely vo vydavkoch na sociadlnu ochranu st neporovnatel'ne nizsie v porovnani so Statmi
EU, ktoré st reprezentantmi aj troch typov socialnych politik uplatiiovanych v inych
krajinaich EU. V stéasnosti je model moderného socialneho §titu konfrontovany v ramci
svetovej hospodarskej krizy. Na rozdiel od velkej hospodarskej krizy minulého storocia ta
sucasnd ma jednu obrovsku vyhodu — je globélna, ale aj lokalne (eurépsky) manazovatel'na.
Sloboda sa automaticky nenapliiia v slobodnom trhu. Az silny $tat, ktory sa stara o zdravie,
vzdelavanie, bezpecnost’ a moznosti vol'by svojich ob¢anov, ndm dava Sancu podielat’ sa na
slobodnom trhu. A to nie tak, ze poskytuje hotové rieSenia, ale vytvara priestor pre
zodpovednost a slobodu rozhodovania. Suhlasim tiez s odmietanim chdpania ulohy a
postavenia ¢loveka v duchu socidlneho darvinizmu, teda Ze 'udskym osudom je permanentny
konkurenény boj ako jediny zdroj vitazstva, pretoze akceptujeme l'udska dostojnost’ a
zodpovednost’. Tendencia rastu socidlnych vydavkov na ucel choroba/zdravotna starostlivost
ma stupajuci charakter. Podrobny vyskum zistenych skutocnosti ndm ukazuje, ze rast/pokles
vydavkov na uvedent davku SO v realite nezlepsil podmienky na zniZenie chorobnosti a
zvySenie kvality zdravia ¢i zdravotnu starostlivost. Urcité administrativne zniZenie

chorobnosti mézeme pripisat’ inym faktorom, ako napriklad snahe o udrzanie si pracovného
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miesta, udrzania si prijmu u zamestnanych (choroba sa c¢asto riesi na ukor dovolenky a pod).
Potvrdzuju to aj iné vyskumy, ked’ sa radikalne zmenila Struktira praceneschopného
obyvatel'stva (najvysSiu chorobnost evidujeme u zamestnancov s nizkymi prijmami a u
dlhodobo nezamestnanych spoluobcanov) a v poslednych troch rokoch mali tieto vydavky

nad’alej stipajuci trend (Hanobik, 2011).

Zaver

Vyskyt nevyliecitelne chorych l'udi neprestajne stipa, moze sa vyskytnit' v kazdom veku
avela l'udi zbytocne zomiera. Mnohi tu mohli byt, keby boli dostato¢ne informovani o
rizikovych faktoroch, vedeli sa im uc¢inne branit, zucastiovali sa na preventivnych
prehliadkach, poznali v€asné priznaky vaznej choroby a véas vyhladali lekarsku pomoc.
Vsetci ktori pracujeme, alebo budeme pracovat’ s termindlne chorymi pacientmi, musime
rozpoznat o akého cloveka ide, akii ma psychiku, pevnu vol'u, v akej rodine zije a ¢o od
zivota oCakava. Nezabudajme, Ze Clovek potrebuje lasku, tctu a dotyk milujucej osoby.
Poktisme sa chorému poskytnut pomoc ako sa vyrovnat s bolestou, pripade ulahéit
umieranie a zabezpe€it' dostojni smrt’. Ved’ l'udsky Zivot je hodny ochrany a kazdé lie¢enie
¢loveka v termindlnom S$tadiu ochorenia a jeho liecba je beh na dlhé trate. Pacienti sa musia
ucit’” zit' so svojou chorobou a prisposobit’ sa obmedzeniam, ktoré suvisia s lieCbou a jej
nasledkami. Prekonavanie dosledkov lieCby vyzaduje cas, aktivny pristup chorého
a porozumenie blizkych l'udi. Je dobré, aby mal ¢lovek moZnost’ preZivat’ svoje pocity, obavy

i nadeje s 'ud’mi, ktori vedia sucitit’ s chorym a zaroven prejavuju empatiu a lasku.
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KONTROLNE ZISTENIAV RAMCI REVIZIi ADOS Z POHECADU ZDRAVOTNEJ
POISTOVNE
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Vseobecna zdravotna poistoviia, a.s., generalne riaditel’stvo, Bratislava

Fakulta oSetrovatel'stva a zdravotnickych odbornych studii, SZU, Bratislava

Sthrn

Cinnost reviznej sestry sa pri priamej kontrole Agentiir domécej oSetrovatel'skej starostlivosti
(dalej len ,,ADOS*) zameriava na kontrolu poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti,
kontrolu  vedenia dokumentéicie, kontrolu personidlneho a materidlno-technického
zabezpecenia. NajCastejSie negativne kontrolné zistenia sa tykaji vedenia oSetrovatel'skej
dokumentécie. V suvislosti s tymito zisteniami bol v rokoch 2012-2014 realizovany vyskum,
ktory obsahovo analyzoval dokumentaciu ADOS na Slovensku. Cinnost’ reviznej sestry a
kontroly realizované po ukonceni vyskumu priniesli aj pozitivne vysledky. Preto je tento
prispevok v prvej Casti orientovany empiricky, v druhej Casti prezentuje praktické skuisenosti
reviznej sestry v sucasnosti a v tretej Casti poskytuje Statistické uidaje a teoretické usmernenie.
Empiricka Cast’ prezentuje vysledky analyzy 139 dokumentacii ADOS. Zistili sa nedostatky v
doslednosti zaznamenavania, v diagnostike a v jej prepojeni na stanovenie oSetrovatel'ského
planu arealizdcie oSetrovatel'skej starostlivosti i1v zaznamenavani hodnotenia ran.
Z vysledkov vyskumu vyplyva nutnost’” venovat’ va¢siu pozornost vedeniu oSetrovatel'skej
dokumentéacie pri zohl'adneni vSetkych faktorov, ktoré ho ovplyviluju. St nimi legislativne
opatrenia, persondlne obsadenie, materidlno-technické vybavenie, manazment ADOS
irevizna ¢innost’ (Kacalova, 2014). Okrem kontrolnej ¢innosti sa revizna sestra venuje aj
metodickej a poradensko-edukadnej &innosti. Statistické udaje nam poskytuji informacie o
zvySovani poctu oSetrenych pacientov a si¢asnom zvySovani ndkladov na ¢innost' ADOS. Je
preto potrebné aktivne sa venovat’ pretrvavajucim problémom a spolupracovat’ pri ich rieSeni.
Krudové slova

Agentira domadace] oSetrovatel'skej starostlivosti. Vyskum. Dokumentacia. Revizia.
Legislativa.

Summary

Activity of revision nurse in the process of control home nursing care agency focuses on the
control of nursing care, documentation, personal and material and technical support. The most

frequent adverse audit findings relate to the management of nursing documentation. In context
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with these findings was in the years 2012-2014 realized research which analysed content of
documentation in HNCA (,,Home nursing care agency) in Slovakia. Activity of revision
nurse and the results of audit currently yield more positive findings. This article is in the first
part focused empirically, in the second part presents practical experience of revision nurse
currently and in the third part provides statistical data and theoretical guidance. The empirical
part presents the results of analysis of 139 documentations of HNCA. Deficiencies were
finded in field of consistency of recording, in making diagnosis and in connection to
determine nursing plan and implementation of nursing care and the recording evaluation of
wounds. On the basis of research results it is important to give greater attention of
management of nursing documentation and taken into account all of the factors, which
influence on it. These are the legislative p, personal staffing, material-technical equipment,
management of the home nursing agency and revision activity. (Kacalova, 2014) Revision
nurse do also the methodological, advisory and educational activities. Statistical data tells us
about the increasing number of treated patients and a simultaneous increase operating costs of
HCA. It is therefore necessary to push ahead actively the persistent problem and work
together to solution them.

Keywords

Home nursing care agency. Documentation. Research. Revision. Legislation.

Uvod

V savislosti so zdravotnou politikou, ktorej ciefom je znizovat dizku hospitalizacie
a podporit’ poskytovanie zdravotnej starostlivosti v prostredi, ktoré je pre pacienta prirodzené,
ma ¢innost ADOS vysoké opodstatnenie. Vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie v ADOS
odraza kvalitu jej Cinnosti a zohrava doélezit ulohu pri Uhrade poskytnutej zdravotnej
starostlivosti zdravotnou poistoviiou. Legislativne opatrenia reguluji ¢innost ADOS 1 pracu
reviznej sestry, ktord sa pri kontroldich ADOS zameriava aj na dokumentéaciu. Vyskumnym
cielom bolo zistit’, ¢i sa vedenie dokumentacie v ADOS riadi aktudlne platnou legislativou.
Sledovand bola doslednost’ v zaznamendavani oSetrovatel'skej starostlivosti v jednotlivych
krokoch oSetrovatel'ského procesu i pritomnost aobsah dopliujucich formularov
v dokumentacii. Negativne vysledky vyskumu prindsaji reviznej sestre informacie o
problémoch, ktoré rieSi vramci svojej metodickej, poradenskej a edukacnej cCinnosti.
Uspesnost’ ich rieSenia ma moznost sledovat za pomoci Statistickych analyz, ale aj

z vysledkov opakovanej reviznej cCinnosti. V zaujme zvySovania kvality poskytovanej
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oSetrovatel'skej starostlivosti na Slovensku je nevyhnutnd spolupraca reviznych sestier

a sestier ADOS pri identifikécii 1 ndslednom odstraneni pretrvavajucich problémov.

1. Vyskumna ¢ast’ prispevku

Ciel’om vyskumnej Casti prace bolo zistit’ zavislost’ vedenia oSetrovatel'skej dokumentacie od
aktualne platnej legislativy. Tiez zhodnotit zaznamenavanie jednotlivych krokov
oSetrovatel'ského procesu do dokumentacie, rozsah i ddslednost’ zdznamov. Analyzovat
vybranil oSetrovatel'ski dokumentaciu s identifikovanim prvkov Struktiry, procesu
a vysledkov. Sledovana bola i pritomnost’ Specifickych formularov, tykajicich sa oSetrenia
ran a dekubitov v dokumentacii a ich obsah.

Subor, metodika vyskumnej ¢asti prispevku

Analyzovana bola dokumentacia nahodne vybranych 139 poistencov vSeobecnej zdravotnej
poistovne (d’alej len ,,VSZP*), oSetrovanych prostrednictvom 28 ADOS, u ktorych bola od
roku 2012 do roku 2014 realizovand priama kontrola reviznymi pracovnikmi. ISlo o
dokumentéciu poistencov, ktorym sa poskytovala starostlivost’ dlhSie ako 1 mesiac a neboli
to izolované vykony (napr. odbery biologického materidlu). Z hodnotenia bola vylucend
dokumentécia, ktord bola vedena vylucne fyzioterapeutmi a dokumentacia s nedostatocnymi
udajmi ku analyze. Obsahova analyza oSetrovatel'skej dokumentéacie sa riadila §18 - §25
zékona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, Odbornym usmernenim Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky (dalej len ,,OU MZ SR*) ovedeni zdravotnej
dokumentacie, oSetrovatelskym §tandardom ¢&. 2 Struktira avedenie oSetrovatel'ske;
dokumentécie, stanovenym aktudlnym OU MZ SR pre tvorbu, implementaciu a hodnotenie
Standardov, VyhlaSkou MZ SR ¢.364/2005, ktorou sa urcuje rozsah oSetrovatel'skej praxe,
Vynosom MZ SR o minimalnych pozZiadavkach na persondlne a materidlno-technické
zabezpeCenie zdravotnickych zariadeni a zmluvou so zdravotnou poistovilou. Bolo
stanovenych 29 hodnotiacich poloziek, ktoré boli rozdelené podla kritérii Struktiry, procesu
a vysledkov. Analyza dokumenticie sa realizovala 3 spdsobmi: pomocou 5 stupnovej
hodnotiacej Skdly, jednoznacnym vyberom odpovede na otdzku: ano, nie a hodnotenim

Specifickych sucasti dokumentéacie (Kacalova, 2014).
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Vysledky vyskumnej ¢asti prispevku

Ulohou prvej hypotézy bolo zistenie pritomnosti povinnych formularov v dokumentécii
(kritérium Struktiry) a zhodnost’ ich pouZivania v jednotlivych ADOS. Na testovanie kazdej
ADOS jednotlivo bol pouzity Chi kvadrat test v kontingenénych tabulkach, na hladine
vyznamnosti o = 0,05. Vysledky hodnotenia, ktorého cielom bolo zistit, ¢i sa danda ADOS
riadi platnou legislativou vztahujicou sa na pritomnost povinnych formularov v
oSetrovatel'skej dokumentécii poukazujl na to, ze v 46,4% (13) ADOS sa potvrdila Statisticka
zhoda odpovedi, v 39,3% (11) ADOS bola zamietnuta a v 14,3% (4) ADOS nebola potvrdena
ani zamietnuta. Nasledne boli vyhodnotené odpovede na jednotlivé polozky S1 az S5
spoloéne vo vsetkych ADOS. Najviac odpovedi Ano sa tykalo tladiva Navrhu na
poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti (d’alej len ,,Navrh®), ktory sa nachadzal vo
vSetkych sledovanych dokumentaciach. Naopak, najvdcSie problémy sestram robilo

zaznamenavanie oSetrovatel'skej starostlivosti do aktudlneho formularu dekurzu.

Tabulka ¢.1 Vyhodnotenie pouzivania legislativne stanovenych formuldrov pre ADOS

Hodnotenie
Ano Nie

A2 Kritérium n f n f
13. Nachadza sa v dokumentacii Navrh na

S1 | poskytovanie odetrovatelskej starostlivosti ? 139 100 % 0 0%
14. Obsahuje dokumentacia Dohodu o poskytovani

$2 | osetrovatelskej starostlivosti ? 131 94,2 % 8 5,8%
15 Nachadza sa v dokumentacii zaznam o

$3 | informovanom suhlase pacienta ? 96 69,1 % 43 30,9 %

16. Zaznamenava sestra vstupnud anamnézu do
aktualne platného Zaznamu vstupného posudenia
S4 | pacienta/pacientky? 114 82,0 % 25 18,0 %

17. Zapisuje sestra realizovanu oSetrovatelsku
starostlivost do formularu dekurzu, ktory je stanoveny
aktualnym Odbornym usmernenim MZ SR o vedeni

S5 | zdravotnej dokumentacie? 80 57,5 % 59 42,5 %

UlozZenie dokumentéacie v ADOS je tiez legislativne stanovené a dolezité je aj jej prehladné
vedenie, preto bolo hodnotené ako jedno z kritérii vysledku. Pouzila sa 5 stupniova skala

hodnotenia, pricom bolo nevyhnutné zadefinovat’ presné pravidla hodnotenia.
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3 (Ciastocne
suhlasi

Tabulka ¢.2 Pravidla hodnotenia prehl'adnosti oSetrovatel’skej dokumentécii

1 (nesuhlasi) 5 (plne suhlasi)
Neprehl'adné Mensie
Dokumentacia dopisovanie do | nedostatky.
nie je vedena na | Chybajuce dokumentacie v | Cislovanie
kazdého pac. zapisy do urcitych dioch, | dekurzu. Dokumenticia je
osobitne. dokumentacie. |nejasné alebo | Rozdelenie | vedena prehladne
Neprehladnost’, | Chybanie neuvedené plénovanej s moznost'ou
nemoznost’ sa v | urcitej Casti niektoré star. vo viac | bezproblémového
nej orientovat. | dokumentacie. | datumy. formularoch. | orientovania sa.
Vysledky f (%) 5,70% 17,90% 8,60% 28,70% 38,80%
Vysledky n
(pocet) 8 25 12 40 54

Vzhladom k tomu, ze niektoré ADOS zabezpecCuju starostlivost’ o vyrazne vicsi pocet
pacientov v porovnani s inymi (mensimi) ADOS, druhou hypotézou sa sledovala zavislost’
doslednosti  vyplhania dokumentacie od priemerného podtu oSetrenych pacientov.
Dokumentécia bola rozdelena do dvoch skupin podla toho, ¢i za posledné 2 roky oSetrili
priemerne menej ako 200 pacientov alebo viac ako 200 pacientov. Testovanych bolo 16
poloziek (kritéria procesu). K Statistickému vyhodnoteniu boli pouzit¢ Chi kvadrat test pre

tabul’ky. Pre polozky P10, P12a, P13 bol vyuzity Fisherov test.

Vysledky poukazujui na to, ze 50% testovanych poloziek bolo doslednejsie zaznamendvané
v ADOS s va¢sim priemernym poctom oSetrenych pacientov a 43,75% bolo Statisticky bez
vyznamného rozdielu. Len v jednej polozke (P7), tykajucej sa pritomnosti priebezného
hodnotenia zdravotnej starostlivosti vysiel opak. Z priradenych odpovedi vyplyva, ze ADOS
s menS$im poctom priemerne oSetrenych pacientov nevedu dokumentaciu doslednejsie ako

ADOS s viacsim poctom priemerne oSetrenych pacientov.

25



Tabul’ka ¢.3: Kritéria procesu

P1 |Je Vstupny zaznam sesterského postudenia zdravotného stavu pacienta vyplneny tplne a dokladne ?
Je plan osetrovatel'skej starostlivosti (v navrhu alebo osobitne) stanoveny jednotlivo k sesterskym
P2 |diagnézam ?
Obsahuyje plan oSetrovatel’skej starostlivosti vSetky potrebné sucasti (ciel’, planované intervencie
P3  |sestry, Casovy prvok a frekvenciu)?
Je realizovana oSetrovatel’'ska starostlivost’ zaznamenavana v dekurze podla stanoveného planu
P4 |oSetrovatel’skej starostlivosti ?
P5 |Je zaznamenavanie do dekurzu jasné, zrozumitel'né, CitateI'né ?
P6  |Obsahyje zaznam do dekurzu popis vykonu a vyhodnotenie?
Nachadza sa v dokumentacii priebezné hodnotenie osetrovatel'skej starostlivosti popisujuce vyvoj
zdravotného stavu pacienta, zmenu planu oSetrovatel'skej starostlivosti a konzultaciu s oSetrujicim
P7  |lekdrom?
P8 |Je kazdy formular oSetrovatel'skej dokumentacie oznaceny identifikaénymi adajmi PZS?
Je kazdy formular oSetrovatel'skej dokumentacie oznaceny identifikacnymi tidajmi pacienta - menom,
P9  |priezviskom pacienta a jeho rodnym ¢islom?
P10 [Su v dokumentécii stanovené sesterské diagnozy?
Nachadza sa v dokumentécii osobitne zaznamenany (mimo navrhu...) oSetrovatel’sky plan zhotoveny
P11 [na zaklade sesterskych dg. stanovenych pri prijme pacienta do ADOS ?
P12 | Obsahuje ziznam do dekurzu:
P12a |a) datum’
P12b |b) ¢as;
P12c |c) podpis sestry/zdravotnickeho pracovnika, ktory vykon zrealizoval ?
P13 |Je podpis sestry Citatel'ny ?
P14 |Nachadza sa pri podpise sestry odtlacok peciatky s jej menom ?
P15 [St nepovinné formulire vyplitané dékladne a v pravidelnych Gasovych intervaloch?
Su nepovinné formulare osetrovatel'skej dokumentacie (protokoly ran, posudzovacie stupnice,
tabul’ky, ....) oznaceng identifikacnymi udajmi PZS, menom a priezviskom pacienta, jeho rodnym
P16 |Cislom.

B ADOS s vadésim priemernym poctom osSetrenych pacientov

B ADOS s mensim priemernym poctom osetrenych pacientov

50% 50%

43,75% 43,75%

Testované polozky s Testované poloZzky s Bez Statisticky
doslednejsim menej doslednym vyznamného rozdielu
zaznamendavanim zaznamenavanim

Graf ¢.1 Doslednost’ zaznamenavania idajov do dokumentacie
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V ramci tretej hypotézy bola analyzovana pritomnost’ Specifickych formularov oSetrovania
ran, pricom sa zistilo, ze ADOS vicsinou vedu urcita formu Specifickej dokumentacie.

NajcastejSou vol'bou bol formular Protokol oSetrovania ran a to v 62,4 % .

M Zaznam o hodnoteni stavu ran
podla NOC

M Fotodokumentacia

62,4% osetrovanych dekubitov a ran

Protokol ran

Graf ¢.2 Zastapenost' Specifickych formuldrov hodnotenia ran a dekubitov v ADOS

Déslednost zaznamenavania v Specifickych
formularoch

40
35 hodnotenie 5
30

%, hodnotenie 2 /

o N pd
1o ~ e

16 N pd

= \ 4/h0dnotenie4

hodnotenie 3

Pocet dokumnetacii

Graf ¢. 3 Hodnotenie dokladnosti zaznamenavania do Specifickych formularov

Hodnotenie doslednosti zdpisov prekvapivo poukdzalo na vysoké pocty v protikladnych

vysledkoch hodnotenia (Kacalova, 2014).

Diskusia, vyuZzitie vysledkov

Vysledky vyskumu potvrdili zavislost’ vedenia oSetrovatel'skej dokumentacie od platnej
legislativy. Napriek tomu st forma i spésob zaznamenavania starostlivosti v mnohych ADOS
roznorodé. OsSetrovatel'ska dokumentacia do istej miery odraza charakter danej ADOS
1 konkrétnej sestry. Je mozné uvaZovat o legislativnych opatreniach, ktoré by presnejSie
Specifikovali i1 dalSie potrebné av praxi pouzivané sucasti dokumentacie. Tiez by bolo
zaujimavé sledovat’ vyvoj v zaznamendvani do dokumentéacie po kontrolach, ¢i Skoleniach

sestier (Kacalova, 2014).
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Jedna zo S§tadii realizovand a zamerand aj na monitoring plnenia kritérii Struktiry
oSetrovatel'skej] dokumentacie, bola realizovana na 16zkovych oddeleniach nemocnice.
Kilikové vo vysledkoch monitoringu uvadza, Ze kritéria Struktiry Standardu boli splnené na
94,6%, splnenie procesudlneho Standardu bolo v rozsahu 83,8 % a splnenie vyslednych
kritérii autori zaznamenali na 70,3%. Auditori v jednom pripade zistili, ze dokumentaciu
viedla neregistrovana sestra. Dal$ie nedostatky sa tykali chybajticich oblasti pozadovanych
udajov v dokumentacii, deficitného planu oSetrovatel'skej starostlivosti, nekompletnosti
dokumentécie oSetrovatel'ského procesu, neobmedzenost’ v pristupe k dokumentacii, ku ktore;j

mali pristup aj nekompetentné osoby (Kilikova, 2009, s. 232-238).

Uvedeny monitoring nam umoznuje sledovat’ prvky odliSnosti i1 spétosti vedenia
osetrovatel'skej dokumentécie v tstavnom zdravotnickom zariadeni a v ADOS. Poziadavka
komplexnosti vedenia dokumentacie je jednotna aj pre sestry ADOS. Registracia sestier
vykonavajucich povolanie sestry je povinna podl'a platnej legislativy. Moznost’ nahliadania do
dokumentéacie je zdkonom stanovena a jednotnd pre ustavnil aj ambulantni zdravotna
starostlivost’, avSak podmienky ne jej zabezpecenie s rozdielne. Na rozdiel od 16zkového
oddelenia sa dokumentidcia v ADOS nachadza vo vécSine pripadov v jeho centre, kde

najcastejSie prichadzaju len zamestnanci prislusnej ADOS (Kacalova, 2014).

Systematickym  prehladom literatury tykajucej sa sledovania zaznamendavania
oSetrovatel'ského procesu sa zaoberala aj Svajciarska Studia. Skumala presnost, Gplnost’ a
sudrznost’ sesterskych diagnéz, intervencii a vysledkov. Zistila nedostatky v diagnosticke;j
presnosti a zaznamenavani symptomov a etioldgie. Napriek premenlivym vysledkom $tadia
poukazuje na trend, pri ktorom diagnostika zlepSuje hodnotenie dokumenticie, kvalitu
zaznamenanych intervencii a dosiahnutych vysledkov. Na zdklade vysledkov v Stadii sa
odporuca dalSie vyhodnocovanie vztahov medzi diagnézami, intervenciami a vysledkami
osetrovatel'skej starostlivosti a tiez zabezpeCenie opatreni vo vzdelavani, ktoré smeruju ku

zvyseniu diagnostickej presnosti (Miiller — Staub, 2007).

Kazdd ADOS denne zapasi s problémami z praxe. Vyplyvaji z geografickej lokalizacie
ADOS, rbézneho spektra ochoreni pacientov iz charakteru cinnosti samotnej ADOS.
Vzijomnd podpora, pomoc avymena skusenosti predchddza prehlbovaniu problémov
i stavom vyhorenia sestier ADOS. Preto by bolo vhodné usporiadat’ pravidelné stretnutia
zastupcov ADOS a zdravotnej poistovne s cielom analyzovat’ problémy a hl'adat’ spolo¢né

rieSenia. Sestry ADOS ¢asto poukazuju aj na nepriazniva situdciu v oblasti ich bezpecnosti

28



vyplyvajicej z charakteru ich prace. Tuto situdciu by napomohlo riesit medzirezortné
konanie, pri ktorom by doslo k dohode MZ SR a Ministerstva vnutra Slovenskej republiky(
d’alej len “MV SR*) o ochrane sestier pri vykone povolania (Kacalova, 2014).

2. Praktické skusenosti reviznej sestry
Cinnost' reviznej sestry v sléasnosti zaznamenava aj mnoZstvo pozitivnych — zmien.
Komunikacia so zastupcami ADOS je otvorenejSia, ¢o umoziuje podchytenie a rieSenie
problémov na zaciatku.Vstupny zaznam sesterského postdenia zdravotného stavu pacienta
/pacientky je pri kontroldch coraz castejSie vyplneny uplne abezchybne. Dohoda o
poskytovani zdravotnej starostlivosti v rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti a Informovany
stihlas uz chybajl len vynimoc¢ne. Tiez ustupuje vykazovanie vykonov pocas hospitalizacie a

po umrti, vykazovanie fiktivnych pacientov a vykonov, ¢i duplicitné vykazovanie vykonov.

3. Statistické tidaje a teoretické usmernenie
Analyzy VSZP poukazuju na to, ze pocet pacientov oSetrovanych prostrednictvom ADOS

i naklady z roka na rok stupaju.

Prijem pacienta d? Pocet oSetrenych
Rok ADOS -kod 3390 (pocet . = " Celkové naklady v €
vietkych vikonov) pacientov (pocet r. €.)
2004 10174 19 190 3244 740
2008 12 812 21 338 6 617 563
2010 15311 26 265 8 682 161
2011 15 783 28 539 9 376 596
2012 15 817 30 663 10 435 859
2013 14 880 32 836 10 757 663
2014 14 813 33 891 11 387 167

Tab. €.3 Pocet oSetrenych pacientov ADOS a néklady VSZP na oSetrovatel’ska starostlivost’

Je preto nevyhnutné venovat’ dostato¢nt pozornost’ i pretrvavajucim problémom ADOS, ktoré
sa tykaju vystavenia Navrhu, zaznamenavania jednotlivych krokov osetrovatel'ského procesu,
stanovenia oSetrovatel'ského planu k jednotlivym stanovenym sesterskym diagndzam,
doslednosti v zapisovani poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti, dokladnosti vo vedeni
formuldrov hodnotiacich hojenie dekubitov a ran. Spravne vystavenie Navrhu, poskytovanie
a vykazovanie oSetrovatel'skej starostlivosti i vedenie dokumenticie v zmysle platnej
legislativy nielen ulahCuje pracu obom stranam (ADOS aj poistovni), ale vedie i ku

zvySovaniu kvality oSetrovatel'skej starostlivosti a zdroven zvySuje aj jej prinos pre pacienta.
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Zaver

Vyskum poskytol komplexnejSie vnimanie problematiky vedenia oSetrovatelskej
dokumentécie 1 d’alSich problémov suvisiacich s ¢innostou ADOS. Objektivne hodnotenie,
konkretizovanie chyb a omylov, vzajomna podpora a podpora a pomoc pri rieSeni problémov
moézu viest’ ku zvySovaniu kvality oSetrovatel'skej starostlivosti, zefektivneniu vynakladania

verejnych zdrojov a v neposlednom rade 1 k spokojnosti samotnych klientov.
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PALIATIVNA STAROSTLIVOST V DOMACOM PROSTREDI

JOLANA KUBICOVA
Agentiira domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti Charitas Namestovo, SpiSské katolicka

charita.

Stuhrn

Otazka dostojného umierania bola aktualna rovnako v minulosti ako aj dnes. Mnoho
termindlne chorych este aj dnes zomiera vela opustenych, hoci maju pri sebe svojich blizkych
alebo zdravotnickych pracovnikov. Celé storo¢ia umierali I'udia doma, v kruhu svojej rodiny.
Pri umierani doma pomaha zname prostredie a pritomnost’ blizkych odstranovat’ strach a pocit
osamelosti, ktory méa vacSina zomierajicich. V T'udoch vSak chyba pocit zodpovednosti za
doopatrovanie svojich blizkych a ak aj maju vol'u k tomu, tazko mézu doma vlastnymi silami
a schopnostami zabezpecit' dosledni kontrolu symptdémov, napriklad podévanie opiatov v
pravidelnych intervaloch, podavanie kyslika, ¢i odborni a kvalitni oSetrovatel'ska
starostlivost’ pocas 24 hodin. Prave v takychto pripadoch nastupuje doméca starostlivost’
formou Mobilného hospicu (d’alej MH), ktord vyrazne pomaha rodine zvladnut starostlivost’
o pribuzného . Mnohé MH zabezpeCuji zapozic¢iavame pomodcok ako su: polohovacie
postele, antidekubitové pomdcky, zdvihacie zariadenia a iné potrebné pomocky, pouzivané pri
oSetrovani tazko chorého, umierajiceho ¢lena rodiny, ¢o vo vel'kej miere ul'ahcuje celkovu
oSetrovatel'sku starostlivost’.

Kracové slova : Umierajuci. OSetrovatel'ska starostlivost. Domaca starostlivost’. Hospicova
starostlivost’. Mobilny hospic. Terminalne stadium.

Summary

A question of dignified dying was just as actual in the past as it is nowadays. Even today
many terminaly ill die forsaken, though they have their relatives or health personal near them.
For centuries people have been dying at home, in their closest family circle. Familiar
environment and company of the closest ones help to eliminate fear and feeling of loneliness,
which most of the dying people have. However, people lack a feeling of responsibility for
nursing their close ones, and if they have enough will to do so, it is difficult to secure
consistent examination of symptoms by themselves, for example dosage of opiates in regular
intervals, oxygen, or professional and quality attendant care 24 hours a day. These are the
cases when the home care of Mobile Hospic (MH) takes place, which markedly helps the

family to deal with the care of a relative. Plenty of MHs provide the loaning of aids such as:
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adjustable beds, antecubital tools, lifting tools and other necessary aids used in the treatment
of seriously ill or dying member of a family, what makes the whole attendant care a lot easier.

Key words: Dying. Attendant care. Home care. Hospic care. Mobile hospic. Terminal state.

Uvod

Domaca hospicova oSetrovatel’ska starostlivost’ sa moze stat’ vyraznym ¢lankom v celkove;j
starostlivosti o jednotlivca v termindlnom $taddiu ochorenia. Umoziiuje pacientovi a jeho
rodine aby ich pribuzny bol v poslednych chvilach svojho zZivota v kruhu svojich najblizsich.
Sestra je zodpovedna za kvalitné poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti v podmienkach
domaceho prostredia. Musi si uvedomit’, ze tu je pod kontrolou rodiny a verejnosti. V tomto
prostredi nadobuda jej vzt'ah ku pacientovi - klientovi uplne iny charakter v porovnani s
vztahom v nemocnici. Je tu vlastne host, lebo prichddza ona za pacientom — klientom a nie
on za nou. Dostava sa do rozli¢nych nepredvidanych situécii, napriek tomu musi realizovat’
vSetky oSetrovatel'ské aktivity na vysokej Grovni a postupy vratane zdravotno — vychovného
posobenia.. Kazdy pacient si vyzaduje iny, individudlny pristup, ktory treba prisposobit’ dane;j
situdcii. Zvladnut’ vSetky tieto tlohy kladie vysoké naroky na sebadisciplinu a sebaovladanie

sestry.

Hospicova strostlivost’

Hospic v zmysle § 7 ods. 3 pism. c¢) zédkona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o
zmene a doplneni niektorych zdkonov je samostatné zdravotnicke zariadenia urené na
poskytovanie paliativnej starostlivosti so sidlom v samostatnej budove. Optimalny pocet
posteli v hospici je 20. Sucastou hospicu modze byt stacionar paliativne] starostlivosti,
mobilny hospic, ambulancia paliativnej mediciny, alebo iné ambulancie Specializovane;j
zdravotnej starostlivosti. Paliativnu starostlivost’ poskytovanii hospicmi oznacujeme ako
hospicovu starostlivost’.

Hospicova starostlivost’ vychddza z filozofie, Ze zivot a umieranie treba prijimat’ ako
prirodzeny jav, ako skuto¢nost’ a nie ako abnormalny jav. V hospicoch sa smrt’ neodd’al'uje,
ani neurychl'uje. Poskytuje sa tu ulava od bolesti a inych zatazujucich priznakov. Rodine
klienta zas pomdha zvladnut situaciu a vyrovnat sa so smutkom po jeho smrti.
Hospic je urceny pre terminalne chorého pacienta. Nesl'ubuje uzdravenie, ale rovnako neberie

nadej. Myslienka hospicu vychadza z ucty k ¢loveku ako k jedinecnej a neopakovatelnej
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bytosti a z jeho potrieb: biologickych, psychologickych, socidlnych a duchovnych. Hospic

nevylieciteI'né chorému a zomierajicemu pacientovi garantuje, ze

- nebude trpiet’ neznesitel'nou bolest'ou,

- vzdy bude respektovana jeho l'udska dostojnost,

- v poslednych chvilach zivota nezostane saim (Svatosova, 2001, s. 24) .

Hospicova starostlivost je poskytovand formou ambulantnej a ustavnej zdravotnej
starostlivosti.

Ambulantna zdravotna starostlivost’ v odbore paliativna medicina v podobe domace]
starostlivosti (navstevna sluzba vykondvana tzv. mobilnym hospicom) je idedlnou formou
starostlivosti o nevyliecitel'ne chorych a zomierajucich pacientov za podmienok, Ze ich
zdravotny stav je stabilizovany, symptémy ochorenia pod kontrolou, pacient ma rodinné
z4zemie a domadca starostlivost’ je dostupna v jeho okoli.

Doméca starostlivost’ - odbornici tvrdia, ze vicSina I'udi ma tizbu opustit’ tento svet vo
svojom prirodzenom prostredi — teda doma. Zomierajuci je obklopeny rodinou, blizkymi
I'ud'mi, ktori mu poskytuju uspokojenie duchovnych, psychologickych a fyzickych potrieb.
Oddelovat’ hospicovu a domacu starostlivost’ by bolo vel'mi nespravne. V pripade, Ze pacient
potrebuje medicinsku ¢i oSetrovatel'sku starostlivost, nastupuje mobilnd hospicova sluzba, v
ktorej na zéklade ordinacii lekara sa sestra stara o ul'avu v bolesti a vedl'ajSich priznakoch

ochorenia (Haskovcova, 2000, str.42).

Ambulantnt zdravotnu starostlivost’ v odbore paliativna medicina vykonavaju:

1. Mobilné hospice ako névStevnu sluzbu lekara, sestry a podla potreby dalSich
zdravotnickych pracovnikov zdravotnickeho zariadenia hospicu v domdacom prostredi

pacienta s nevylie¢itelnym ochorenim a zomierajiiceho pacienta.

2. Ambulancie paliativnej mediciny, vratane navstevnej sluzby lekara a sestry v domacom

prostredi pacienta s nevylieCiteInym ochorenim a zomierajuceho pacienta.

3. Stacionare paliativnej mediciny poskytuji celodenni ambulantnti paliativnu starostlivost’,
ktora je kratSia ako 24 hodin, ak pacient s nevylieCitelnym ochorenim a zomierajici pacient
vyzaduje denne oSetrovatel'sku starostlivost’, ak rodina nevladze zabezpecit’ socidlne zazemie

24 hodin denne, alebo ak rodina potrebuje ostat’ ekonomicky aktivna.
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Ustavnu zdravotnu starostlivost’ v odbore paliativna medicina vykonavaju:
1. Hospice ako samostatné zdravotnicke zariadenia urCené na poskytovanie paliativnej
starostlivosti so sidlom v samostatnej budove. Paliativnu starostlivost’ poskytovan(i hospicmi

oznacujeme ako hospicovu starostlivost’.

2. Oddelenia paliativnej mediciny v nemocniciach a inych zdravotnickych zariadeniach. ako
ich organizac¢na sucast’. Optimalny pocet posteli je 10 az 20; odporucaju sa jednopostelové
izby s prislusenstvom pre pacientov, pri ktorych je moznost’ ubytovania blizkej osoby. Pobyt
pacienta s nevylieCitelnym ochorenim a zomierajiceho pacienta na oddeleni sa riadi jeho
potrebami. Prijatie na oddelenie sa dohovori obvyklym sposobom konzilia medzi primarmi
jednotlivych oddeleni, pricom déraz sa kladie na neodkladnost’ liecby bolesti a inych

priznakov ochorenia alebo zadvaznych psychosocidlnych t'azkosti.

3. Jednotky paliativnej mediciny, zriadované pri geriatrickych, inych zdravotnickych a
socidlnych zariadeniach. Predstavuji samostatnii jednotku pozostavajucu z 2 az 3

jednopostelovych izieb, ur€ent pre pacientov vyzadujucich paliativnu starostlivost’.

Vznik hospicov v CR a SR

Zadiatky hospicov v Cechach sa datuju od roku 1993, kedy lekarka Marie SvatoSova zaloZila
obCianske hnutie pre podporu domadcej starostlivosti a hospicového hnutia s vystiznym
nazvom Ecce homo. Je predsa podobnost’ trpiacich pacientov s trpiacim JeziSom, nad ktorym
povedal Pilat prave toto ,, Hl'a, ¢lovek*?! Ulohou hnutia je presadzovat’ uctu k Pudskému
zivotu od jeho pocatia az do jeho prirodzenej smrti a podporovat’ rozvoj hospicového hnutia v
CR. Prvym tispechom Ecce homo bolo vybudovanie a otvorenie Hospicu Anezky Ceské v
Cerveném Kostelci, ktory bol otvoreny v spolupréci s Diecéznou charitou v Hradci Kralové.
V aprili roku 1998 zacal fungovat aj Hospic sv. Lazara v Plzni. Vznikol z iniciativy
Vojenského a nemocni¢ného raddu sv. Lazara Jeruzalemského. V Brne bol 1.6. 1998
otvoreny Hospic sv. Alzbety, jeho zriadovatelom je Masarykov onkologicky ustav. V maji
1998 bolo zalozené Zdruzenie poskytovatelov hospicovej starostlivosti v CR a jeho
predsedkytiou sa stala Marie Saméankova. T4 hned’ informovala verejnost o cielom tohto
zdruzenia a vyzvala k spolupraci vsetkych, ktori sa chceli pri¢init’ o zlepSenie podmienok
umierajucich. Zaciatkom roku 1999 bol otvoreny Dom lie¢by bolesti s hospicom sv. Jozefa v
Rajhrade pri Brne. TieZ nie je tajomstvom, Ze vznika tiez Hospic sv. Stefana a to vd'aka
obCianskemu zdruzeniu pre zakladanie a podporu hospicov v Litomericiach (Haskovcova,

2000, str. 39 —41).
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Hospicové hnutie na Slovensku je naozaj len ,,v plienkach.” Prvé zdravotnicke zariadenie,
zamerané na paliativnu starostlivost’ na Slovensku vzniklo vo februari 1995 na oddeleni
paliativnej starostlivosti Narodného onkologického ustavu v Bratislave ( 19 16Zok). V oktdbri
2000 boli schvalené stanovy Asocidcie hospicovej starostlivosti Slovenska. Slovensko do
roku 2002 bolo jedinou stredoeurdpskou krajinou, kde neexistoval hospic a iba jediné
paliativne oddelenie. V auguste 2002 bol slavnostne otvoreny mobilny hospic Plamienok,
urCeny pre deti so zdvaznymi chorobami. V sc€asnosti existuje na Slovensku priblizne 10

hospicov. 1.7.2006 bola vytvorena Koncepcia paliativnej starostlivosti.

Sucasny stav hospicov na Slovensku
Na Slovensku je v sucasnosti 11 “kamennych” hospicov, resp. hospicovych oddeleni, ktoré

maji k 1.10.2012 uzatvorené zmluvy so zdravotnymi poistoviiami (v abecednom poradi):
1. Arcidiecézna charita KoSice, Hospic Matky Terezy, Bardejovska Nova Ves

2. Diecézna Charita Nitra - Hospic u Bernadety — dom pokoja a zmieru

3. DOM Bozieho milosrdenstva, n.o., hospic, Banské Bystrica

4. Hospic Sv.Frantiska z Assisi,n.o., Palarikovo

5. LieCebna sv. Frantiska, a.s., hospicové 16zka, Bratislava- Prievoz

6. PRO VITAE, o.z., Lucenec - hospic Hestia

7. Refugium n.o. - Hospic Milosrdnych sestier v Tren¢ine

8. Spisska katolicka charita, Hospic sv. Alzbety, Cubica

9. TOLERANCIA n.o., hospic, Trstice

10. Univerzitnd NsP Milosrdni bratia, hospicové 16zka, s.r.o , Bratislava - Staré mesto
11. Vysokospecializovany odborny ustav geriatricky sv. Lukasa, hospicové 16zka, KoSice.
Okrem toho na Slovensku pdsobi priblizne 10 mobilnych zazmluvnenych hospicov.

Mnohé agentiry doméacej oSetrovatel'skej starostlivosti (dalej ADOS) oSetruju v teréne aj
termindlne chorych pacientov, ked'ze vo vicSine regionov mobilny hospic neexistuje. Viac

hospicov je v projektovej priprave, vzhladom na to, Ze ziskat’ finan¢né investicie na stavbu a
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na rozbehnutie prevadzky vobec nie je jednoduché. Zopar peknych projektov uz zaniklo, ako
napriklad planovany hospic v Piestanoch. Niektoré zariadenia boli budované ako hospice, ale
zial pre nedostatok financnych zdrojov na prevadzku zdravotnickeho zariadenia, tieto
zariadenia otvorili ako socialne zariadenia (hospic Cubietova, Slovenské Nové Mesto a iné).
Napriek tomu, ze v legislativnom ramci Slovenska neexistuje ucelena legislativa upravujtca
poskytovanie zdravotnej a socidlnej starostlivosti, tieto charakteristiky nachddzame v
niektorych taziskovych pravnych norméch, v ktorych ustanoveniach nachadzame 1 rozne
oblasti socialno — zdravotnych suvislosti, resp. prienikov oboch poméhajicich profesii. V
ramci Slovenskej republiky existuji tri zékladné pravne dokumenty zaoberajuce sa
poskytovanim zdravotnej a socidlnej starostlivosti:

Zdkon ¢. 576/2004 Z.z o zdravotne] starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych. Zdakon ¢. 578/2004 Z.:z. o
poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov. Zdkon ¢. 448/2008
Z.z. o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zakona ¢. 455/1991 Zb. o zivnostenskom

podnikani .

Starostlivost’ o pacientov v mobilnom hospici

Mobilny hospic je novy druh zdravotnickej starostlivosti, ktord sa poskytuje v domacom
prostredi pacienta, ktory je nevyliecitel'ne chory a zomierajici. Zabezpecuje komplexnu
starostlivost’, s ciel'om zlepsit’ kvalitu jeho zivota a jeho rodiny, zo€i-voci zivot ohrozujicemu
ochoreniu. Ulohou tejto starostlivosti je zlepsit’ kvalitu Zivota pacienta aZ do smrti, poskytnit
pacientovi ulavu od bolesti a inych zavaznych symptomov ochorenia, poskytovat’ pomoc
pribuznym a blizkym osobam pacienta na zvladnutie problémov pocas jeho choroby a po jeho
smrti v Case smutenia ,neurychlovat’ ani neodd’alovat’ smrt’, integrovat’ psychologické a
spiritudlne  aspekty starostlivosti o pacienta Podmienky poskytovania hospicove;j
starostlivosti: ukonCenie diagnostiky a vycCerpanie moznosti pricinnej lieCby ochorenia
pacienta, tazba pacienta a jeho pribuznych byt v poslednom obdobi Zivota v domacom
prostredi, zabezpefend pritomnost blizkeho pri zomierajuicom. Mobilnd hospicova
starostlivost’ zabezpecuje  liecbu bolesti a symptéomov, podporu psychosocidlnych a
duchovnych problémov, pomaha rodine zvladnut starostlivost o zomierajiceho Mobilny
hospic ako navstevna sluzba je idedlnom formou starostlivosti o chorych a zomierajucich
pacientov za podmienok , Ze ich zdravotny stav je stabilizovany, symptémy ochorenia st pod

kontrolou, pacient ma rodinné zazemie a domaca starostlivost’ je dostupna.
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Zaver

Paliativna starostlivost’ nesie v sebe principy, ktoré vyznavaju hodnotu I'udského Zivota, jeho
posvitnost’ a l'udska dostojnost’. Postoj k umieraniu a smrti, ku kvalite Zivota mdze vychadzat
z lasky k bliznemu, ktord vychadza z l'udskej dostojnosti. Paliativna starostlivost’ sa snazi
zvysit’ kvalitu zivota pocas poslednych dni, ktoré zomierajicemu ¢loveku zostavaju. Pravo
¢loveka na dostojné umieranie a smrt’ je zakladom etickych principov. Znalost etickych teorii,
etického kodexu a hodndt sice pomahajicim pracovnikom v situdciach, kedy sa maju etickym
problémom ¢i dilemam postavit, no sama o sebe nestaci. Pomahajtci pracovnici musia byt’
schopni uvadzat ich do svojej praxe a to ako na urovni vlastnej prace so zomierajucimi, tak i
v zmysle implementacie etickych postupov na urovni organizacie Etika v paliativnej a
hospicovej starostlivosti nadobtida zasadnu dblezitost’ koordinovat’ etické postoje a vzajomné
spoluzitie podla overenych principov spolo¢ného dobra, solidarity a subsidiarity pre vSetkych.
Uroveti kvality poskytovania sluzieb zomierajicim je kritériom morélnej vyspelosti kazdej

krajiny.
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KOMPLIKACIE INTESTINALNYCH STOMII

ANNA KUDELOVA, ALEXANDRA KLACOVA

Agentlira domécej oSetrovatel'skej starostlivosti Topol'Cany

Suhrn

Cielom prace je nazorne dokumentovat neskoré komplikacie intestindlnych stomii a na
zéklade vlastnych sktsenosti poukazat’ na moznosti rieSenia ako ina spOsoby prevencie
tychto komplikacii v domécej oSetrovatel'skej starostlivosti, kde sa uplatiiuje uloha sestier
agentir domacej oSetrovatel’skej starostlivosti (ADOS).

Krucové slova: intestinalne stomie — komplikéacie — domaca oSetrovatel'ska starostlivost’
Summary

The aim of this work is to demonstrate late complications of intestinal stomas, on the basis of
our own experience to show the possibilities of solving as well as the ways of preventing this
complications in home care where the role of home care nurses is very impotrant.

Key words: intestinal stoma — complications — home care

Material a metodika: Agentarou domdacej oSetrovatel'skej starostlivosti bolo v rokoch 2005-
2015 oSetrovanych 32 pacientov s intestinalnymi stomiami. U 24 pacientov sa jednalo
o permanentné stomie z dovodu eliminacie stolice po odstraneni distalneho useku hrubého
¢reva alebo konecnika v stvislosti s karcindomom kolorekta.

Vysledky: U 32 pacientov v starostlivosti ADOS SANAS sa vyskytli tieto medicinske
komplikdcie: maceracia koze v 75 % (24), kontaktna dermatitida v 12,5 % (4), krvacanie zo
stomie v 25 % (8), sekundarne sa hojaca rana v mieste evakuacie parastomalneho abscesu 22
% (7), stendza stomie v 18,8 % (6), prolaps stomie v 12,5 % (4), ileostomicka hnacka v 9,36
% (3), parastomdlna hernia v 6,25 % (2) .

Zaver: RieSenie komplik4cii intestindlnych stomii si vyZaduje skiiseny zdravotnicky personél
a timovu spolupracu chirurga, stomasestry a sestry ADOS. Kedze komplikacie sa doliecuju
v domacom prostredi, je nevyhnutna suCinnost’ sestier Agentir domacej oSetrovatel'skej

starostlivosti s nemocniénymi pracovnikmi.
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Uvod

Sucasny pocet stomickych pacientov v Slovenskej republike je 4800. Pocet kolostomickych
a ileostomickych pacientov je priblizne 90 %, pricom kolostomii je 70 % a ileostomii 20%
(Zabdkova, 2015). Intestindlna stomia, ktora po prvy krat uz v roku 350 pred. n. 1. vytvoril
Praxogoros z ostrova KOS, je chirurgicky vytvoreny otvor intestinalneho traktu na povrch tela
za ucelom nutricie, alebo derivacie stolice a v pripade ureterojejunostémie i mocu
(Prochotsky, Lucan 2007). Indik4ciou pre vytvorenie stomie na ¢reve si najcastejSie vrodené
poruchy traviaceho traktu, Urazy, konzervativne nezvladnute'né formy ulcerdznej kolitidy
a stenotizujlice nadory hrubého creva. NajcastejSie  vykondvanou stémiou je koncova,
jednohlaviiova (termindlna) stomia, kedy sa crevo prerusi, nasledne sa pretiahne cez brusna
stenu a jeho koniec sa fixuje ku kozi. Velkost otvoru v brusnej stene sa riadi principom two
to three fingers, Co je prevenciou obstrukcie cievneho zdsobenia ¢reva. Koncova ileostomia
by mala tesne po operacii pre¢nievat’ nad kozu 5 — 6 cm, ¢o je napokon po vyzreti stomie 2 —
3 cm. Termindlna kolostémia by nemala po operacii presahovat’ povrch koze viac ako 1-2 cm
a po vyzreti by mala byt’ v niveu koze (Prochotsky, 2007). Pri Hartmannovej operacii, kedy
sa distalny kypet hrubého Creva ponechava a slepo sa zaSije, sa mdze jednat’ i o doCasnll
stomiu. Ak sa vykond Milesova operacia, ked’ sa kone¢nik a distdlna Cast’ ¢reva Tplne
vyoperuje a perineum sa zasije, je to vzdy trvala stomia. Dvojhlaviiova stomia je vlastne
exteriorizacia urcitého tseku Creva. Je tvorend kl'uCkou Creva, ktord je nasledne pretiahnuta
brusnou stenou. Prednd Cast’ Creva sa otvori a vzniknu dva otvory stomie (privodny —
proximalny a odvodny — distalny). Dvojhlaviiova stdmia méze vzniknat aj vyvedenim dvoch
réznych koncovych casti ¢reva tesne vedl'a seba tak, Ze na obe hlavy ¢revného vyvodu je
mozné nalepit’ jednu stomickli pomocku. Dvojhlaviiovad ilostobmia  je najcastejSou
protektivnou a do¢asnou formou ileostomie. Niekedy sa u pacientov moézeme stretnut’ i s tkz.
kontinentnou stomiou, najcastejSie ileostomiou, ktord spoc¢iva vo vytvoreni rezervoaru
(pouchu), ktory slizi na docasné zadrziavanie riedkeho ¢revného obsahu predtym ako sa

vyprazdni do stomického vrecka.

Material a metodika

V starostlivosti ADOS SANAS Topol¢any st oSetrovani rofne viac ako 3 pacienti
s komplikaciami stomii. Celkovo bolo v rokoch 2005 — 2015 oSetrovanych 32 stomickych
pacientov. Z 32 pacientov bolo 8 ileostomickych pacientov, zvySok tvorili pacienti
s vyvedenou paliativnou kolostomiou. V praci su popisané a ndzorne demonstrované niektoré

komplikécie stomii i so spdsobmi ich rieSenia a vyskytu u pacientov v ADOS SANAS.
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Vysledky
NajcastejSou komplikdciou v nasom stbore boli peristomalne kozné komplikacie 87,5 %
(28), krvacanie 25 % (8), prolaps stomie v 12,5% (4), ileostomickd hnacka v 9,36 % (3),

parastomalna hernia v 6,25 % (2), sten6za stdmie v 6,25% (2), retrakcia stomie 6,25 % (2).

Medicinske problémy pacienta so stomiou vo vit’ahu k vlastnej stomii, s ktorymi sa stretli

pri poskytovani domadcej oSetrovatel’skej starostlivosti:

1. Peristomalne kozné komplikacie
Peristomalne kozné komplikacie malo v naSom subore 28 pacientov (87,5 %). Jednalo sa
o vydrazdené, macerované plochy koze so silnou secernaciou, ktoré boli pokryté drobnymi
exkoridciami a abraziami, az plytkymi vredmi. Kraje stomii v stvislosti so zdpalom boli
asymetricky opuchnuté. Toto znemoziovalo dokladnu adhéziu stomickej podlozky
s naslednym podtekanim ¢revného obsahu pod podlozku. Preto boli nutné Casté vymeny
podloziek, niekedy aj v no¢nych hodinach, pricom pri tychto komplikéciach boli sestry
ADOS akutne konzultované. Na oSetrenie koZznych komplikacii sme zvolili toaletu Betadine
roztokom, nasledne sme aplikovali Gencidnova violet, plochu sme vysusili fénom, na
nerovnosti sme aplikovali ochrannt pastu a stomicki dosticku a nasledne sme postupovali

podla Standardného postup pri vymene stomického setu s presnym vytvarovanim otvoru.

Obr.1: Peristomalna kozna komplikécia

2. lleostomicka hnacka
Tato komplikacia je zdvazna a vyzaduje si zvySenu pozornost sestry ADOS. Pacient ma
vysoké odpady cez stomiu, 1 cez tri litre, co mé za nasledok vyraznl dehydrataciu, mineralovy

rozvrat, ¢o v kone¢nom désledku méze vyustit' do az do prerendlnej urémie. Pri¢ina moze byt
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rdzna, napr. recidiva Crohnovej choroby, gastroenteritida, bakteridlna dysmikrdbia. Pacientov
s priznakmi ileostomickej hnacky, ktorych sme mali troch (9,36 %), sme okamzite po jej
rozpoznani konzultovali s vSobecnym lekarom a chirurgom a meneZovali hospitalizaciu,

pretoze strata vody, mineralov a stopovych prvkov bezprostredne ohrozovala zivot pacienta.

3. Sekunddrne sa hojaca rana v mieste vypustenia parastomalneho abscesu
Téato komplikacia sa vyskytuje pri nedodrziavani urcitych pravidiel. Parastomalny absces
vznika napr. ked’ zlyha prevencia znecistenia rany stolicou v mieste otvoru prednej brusnej
steny alebo ako nésledok neodborného oSetrovania stomie (Prochotsky , 2006). My sme sa s
touto komplikaciou sme sa stretli u 7 pacientov. 4 pacienti boli pred prijmom do starostlivosti
ADOS reoperovani a v mieste stehov in situ, pravdepodobne zanesenim stolice na opera¢na
ranu a naslednej infekcie, vznikol absces. U 3 pacientov bol parastomalny absces sposobeny
zvySkami cudzorodého materidlu — stehov. RieSenim bola incizia a drenaz abscesového
loZiska chirurgom, s naslednymi vyplachmi roztokom Betadin a vloZenim Stvorca vlhéeného
roztokom Betadine sestrami ADOS podl'a ordinacie chirurga . Po zvladnuti akutnej infekcie
sme sekundarne hojace sa rany vyplachovali Aquitox roztokom ado kavity vkladali

alginatové krytie so striebrom. Na stomiu sme do zhojenia rany lepili jednodielny systém.

Obr 2: Rana v mieste parastomalneho abscesu

4. Krvdacanie zo sliznice stomie
Tato komplikdcia sa vyskytuje z dovodu traumy, recidivy zakladného ochorenia (polyp,
karcinom, zapalové ochorenie c¢reva) az dovodu parastomalnych varixov pri poralnej
hypertenzii. Pri profuznom alebo masivnom krvacani je nevyhnutné pacienta okamzite

odoslat’ na chirurgické oddelenie. NajcastejSie sa sestra ADOS stretava s krvacanim pri
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traume ¢reva ato hlavne u pacienta s prolapsom stomie. Crevo je mechanicky poskodené
a mechanické poskodenie sprevadza drobné kapilarne krvacanie. V obdobi 2005 az 2015 sa
v stbore ADOS SANAS vyskytlo krvacanie zo sliznice stomie u 8 pacientov (25 %).
Krvacanie takéhoto charakteru sme zastavovali kompresiou sterilnym gazovym Stvorcom,
priloZzenim hortcich gazovych stvorcov, fibrinovou penou alebo Gelasponom. Krvacanie sa

pri takomto spdsobe oSetrenia vzdy zastavilo.

5. Parastomalny hernia
Parastomalna hernia je komplikdciou stomie, ktora sa vyskytuje u20 — 50% stomii
(Prochotsky, 2007). Hernia vznikne oslabenim brusnej steny, kedy dojde k ¢iastoénému alebo
uplnému uvolneniu fascie od ¢revnej kl'u¢ky. Nasledne sa ¢ast’ ¢reva vsunie medzi vyvedené
¢revo a otvor v brusnej stene, pricom zostdva pod kozou. Ak je hernia asymptomaticka,
nevyzaduje chirurgicku lieCbu a postaci Specidlny brusny pas pre stomikov, ktory moze byt
sériovy, alebo sa Sije individudlne. Pri symptomoch intermitentnej crevnej obStrukcie,
masivnom prolapse, alebo ak hernia zhorSuje podmienky oSetrovania, je indikovana
chirurgicka lie¢ba. Z nasich skusenosti u 2 pacientov s parastomalnou herniou (6,25 %) bolo
oSetrovanie stomie vel'mi problematické. Bol problém nalepit’ stomické vrecko, stomicka
podlozka podtekala a vznikali koZzné komplikacie. U jedného z pacientov bola parastomalna

hernia nasledne operovana.

Obr.3 : Parastomalna hernia

6. Prolaps stomie
NajcastejSou pri¢inou prolapsu stomie st prili§ velky otvor v brusnej stene, nedostatocna
fixacia k Stuktiram prednej brusnej steny, alebo nadmernd peristaltika. Okrem toho, ze je

chronicky prolaps stomie nevzhl'adny, vedie k iritacii koze v blizkosti stomie, krvacaniu a
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moznej nekréze, a vyrazne zhorSuje oSetrovanie stomie. V nasom subore sa prolaps ¢reva cez
stomiu vyskytol u4 pacientov (v 12,5 %). Priemer stomie sme merali v stoji, otvor
v pomdcke musi byt’ dostatocne velky, asi 5 mm vacsi ako je priemer Creva, aby nedoSlo
k zakrteniu ustia stomie. Crevo sa $etrne osprchovalo, okolie stomie sa nasledne ochréanilo
ochrannymi prostriedkami a stomickd pomocka sa nalepila u leziaceho pacienta, kedy sa

¢revo Ciastocne reponovalo. Pacienti boli konzultovani a rieSeni chirurgom.

Obr.4: Prolaps stomie

7. Retrakcia stomie
Vpadnutie stomie pod uroven koze aniekedy ipod tUroven peritonea je neprijemnou
komplikaciou, ktord vznika bud’ v désledku chyby chirurga, alebo v désledku nedostatocnej
oSetrovatel'skej starostlivosti a nespravnej manipulacii s pomockami na oSetrovanie stomie,
kedy dochddza k rozvoju akutneho zéapalu v okoli stomie. Oneskorend chirurgickd revizia
retrakcie stomie, rovnako ijej nekrozy, moze vyustit do tazkej flegmény az gangrény
brusnej steny akpriamemu ohrozeniu zivota pacienta. Plati to dvojnasobne
u imunokompromitovanych pacientov, kde mdzeme radit’ ionkologickych pacientov,
diabetikov, malnutri¢nych ale i obéznych pacientov. V naSom stibore pacientov sme retrakciu
stomie pozorovali u 2 pacientov (6,25 %). Boli odoslani na chirurgické rieSenie. Jeden z nich
bol operovany, stomia bola nanovo rekonstruovana. U druhého pacienta nebola retrakcia
stomie takého stupna, aby vyzadovala operdciu. U pacienta s miernou retrakciou sme

nerovnosti stomie vyplnili ochrannou a adhezivnou pastou, pripadne sme pouzili tesniaci
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krazok, ktory sa dd velmi presne vyformovat prstami a pouzili konvexnu podlozku, ktora

vytvara staly tlak na bru$nu stenu a a tak vytlaca vpadnutu stomiu.

5

Obr.5: Retrakcia stomie

8. Stenoza (zuzenie) stomie
Tento stav je charakterizovany rozdielnym priemerom ¢reva a otvorom v stene bruSnej. Otvor
sa mdze zuzit’ az do tej miery, zZe zacne branit’ odchodu stolice, pricom hrozi komplikécia v
podobe vzniku iledzneho stavu. Je nevyhnutné pacienta edukovat’ o dostato¢nej hydratacii a
diétnych obmedzeniach u ileostomie a kolostomie . Casto sa vak sestry ADOS stretavaji s
tym, ze pacienti nevedia, co mdézu a o nemdzu jest’ a otdzka ohl'adom stravovania je jednou
z prvych otazok stomického pacienta. V naSom subore sme sa so zizenim stomie stretli u 2
pacientov (6,25 %), obom sme stémiu dilatovali manudlne a nebolo potrebné ich riesit
operacne. Pri vykone sme na zacCiatku spolupracovali so stomasestrou, ktora nas edukovala,
ako méame postupovat’ pri dilatacii stomie. Ddlezita je pravidelnost- dva krat denne 10 minut,
ak sten6za reaguje priaznivo a ustie stdmie sa rozsiri na jeden prst, tak sa frekvencia znizuje
na 1x denne. Na vyustenie sa nanesie Mesocain gel, zavedie sa Spicka prsta- po zavedeni prsta
alebo dilatatora dochadza k reflexnému stiahnutiu ¢reva- pocka sa na uvolnenie reflexného
stiahnutia ¢reva, nasledne sa prst zavedie hlbSie a zacne sa opatrne kruzit. Po 10 minutach sa

nasadi stomicky set.
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Obr.6: Stendza stomie

Diskusia

U pacienta, ktory ma zalozenii stomiu, sa automaticky stretdvame so Styrmi okruhmi
problémov: 1. medicinskymi, 2. psychickymi, 3. socidlnymi a 4. ekonomickymi. V pripade
elektivnej operdcie s nevyhnutnostou zalozenia trvalej stomie v suvislosti s kolorektdlnym
karcindbmom je zhrozenie pacienta zo stomie zndsobené strachom o zivot a obavami, ako sa
budu vediet' postarat’ oseba ao stomiu. Pocet stomikov, ktori st schopni sami alebo
s pomocou rodiny sa starat’ o stomiu je 65% (Zabakova, 2015). Kolorektdlny karcindm
s incidenciou 58/100 000 obyvatelov predstavuje najcastejSie nadorové ochorenie traviaceho
traktu a celkovo druhé (umuzov) a resp. tretie (uzien) najCastejSie nadorové ochorenie
v Slovenskej republike (Mlkvy, 2008). Prave medicinske problémy a termindlny stav
nadorového ochorenia st najCastejSimi dovodmi, pre ktoré su pacienti so stomiou pri
kolorektalnom karcindme indikovani do starostlivosti ADOS. Castejsic sa vyskytuji
komplikacie ileostomii a urostdmii v rozsahu 10 — 55 %. Uvadza sa, ze az 30 % — 50 % l'udi
so stomiou ma skoré a neskoré komplikacie, predovsetkym sa jednd o podtekanie stomickej
pomocky (Bosio, 2007, Rolstad, 2004) a s tym suvisiace podrdzdenie az maceraciu
peristomalnej koze, parastomalnu herniu, vpadnutd/retrahovani stomiu a tiez o Casto sa
vyskytujucu netesnost’ stomického systému. Tieto komplikacie skracuju dizku aplikacie
stomickej pomocky, a tym limituju az znemoziuju adaptabilitu ¢loveka. Asi 34 % stomikov
ma peristomalne koZzné komplikacie do 3 tyzdnov po operécii, priblizne 47 % stomikov ma
kozné komplikacie do 2 mesiacov (Ratliff, 2010) a 52% do 1 roku (Bosio, 2007). V naSom

subore pacientov malo kozné problémy suvisiace so stomiou az 87,5 % pacientov.
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Zavaznou komplikaciou stomie je jej prolaps. Liecba malého prolapsu kolostomie spociva
v jeho repozicii a odstrdneni jeho spoluvyvolavajlicej pri¢iny, ktorou je obstipacia. Ak sa
prolaps opakuje a zvicSuje aj napriek odstraneniu obstipacie, je indikovany na chirurgicka
liecbu. Ak sa jednd o prolaps ileostomie, repozicia je komplikovand a ¢asto nemozna,
nakol’ko hrozi ischémia prolabiovanej klucky ilea, indikovana je chirurgicka liecba. Zvlastnu
situdciu predstvuje tkz. akutny prolaps stomie, ktory je nutné do 6 hodin manudlne reponovat,

lebo inak hrozi nekroza i obstrukcia ¢reva (Prochotsky, 2007).

Zéavaznou komplikaciou, ktord sme my v naSom subore nepozorovali, je ¢revna fistuldcia
v blizkosti stomie. Vznika pri prerezani sa hlbokych fixacnych stehov cez celu stenu ¢reva
a podtekani menSiecho mnozstva ¢revného obsahu mimo lumen ¢reva. Vynimo¢ne sa tato

komplikacia zahoji konzervativnou lieCbou preplachovanim Betadinom, c¢astejSie ju treba

riesit’ chirurgicky.

Obr. ¢.7 : Parastomalna fistula

Zaver

Komplikacie, ktoré u pacienta so stdmiou vznikajl, sa vyvijaju v zavislosti od toho, ako
vCasne ich oSetrujuci persondl zaregistruje a ako na ne zareaguje. Sestry ADOS sa stretdvaja
s komplikdciami stomii a preto je potrebné, aby rozpoznali priznaky komplikacii a vedeli
spravne zareagovat’, pripadne v ramci svojich kompetencii riesit. Problémom je aj situacia,
ze v platnom Katalogu zdravotnych vykonov €. 277/2004 vykon Osetrenie stomii chyba a je
tam len vykon Vymena stomického setu s naslednou toaletou pri stomiach. Na toto by sa

malo v budicom Katalégu vykonov mysliet’.
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INFORMACNE TECHNOLOGIE V KOMUNITNEJ OSETROVATELSKEJ
STAROSTLIVOSTI

CUBOSLAVA PAVELOVA, CUBICA POLEDNIKOVA, ALICA SLAMKOVA

Katedra Osetrovatel'stva Fakulta socialnych vied a zdravotnictva UKF v Nitre

Sthrn

V sucasnom obdobi sa den ¢o den sklofiuje pojem informatizacia a informacné technologie.
Aj v minulosti plnili délezita ulohu v zdravotnictve, v stcasnosti su prijimané nielen ako
prostriedok na jednoduchs$iu realizdciu tloh, ale aj ako sposob byt konkurencieschopny na
trhu. Medzi informac¢né, komunikacné technolégie (d’alej IKT) a zdroje patria najmé pocitace,
pocitacové siete a Internet. Podla zverejnenych informdacii Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky v rokoch 2007-2010 mala na Slovensku prebehnuat celoplosna
informatizécia zdravotnictva - tzv. e - Health, ktora by mala skvalitnit’ a zefektivnit’ zdravotnu
starostlivost. Informatizacia zdravotnictva sa vSak uskutoCfiuje v relativne pomalom,
obmedzenom rozmere. Dovodom je nedostatok financii a ochoty prijat’ zmenu zo strany
zdravotnickych pracovnikov.

Krucové slova

Komunita. Osetrovatel'ska starostlivost’. Informacéné technologie. Teleosetrovatel’stvo.
Summary

At the moment the every day inflected concept of informatization and information
technologies. Also in the past, fulfilled an important role in the health, is currently being taken
not only as a means to implement a simpler task, but as a process to be competitive on the
market. The type of information communication technologies (ICTs) and resources mainly
include computers, computer networks and the Internet. According to information released by
the Ministry of Health of the Slovak Republic in the years 2007-2010 in Slovakia should take
place nationwide computerization of health - so-called. e - Health that should improve and
streamline healthcare. Informatization of Health is being implemented in a relatively slow,
small scale. The reason is the lack of finances and readiness to accept change on the part of
health professionals.

Key words

Community. Nursing care. Information technology. Telenursing.
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Uvod

TeleoSetrovatel'stvo sa odvolava na vyuzivanie telekomunikaénych technologii v
oSetrovatel'stve za Gcelom zlepsit' starostlivost’ o pacientov prenosom hlasu, dat, videa.
Definuje sa tiez ako komunikacia na dialku medzi I'ud'mi elektrickym alebo optickym
prenosom. Podpora a vychova k zdraviu, poskytnutie sluzieb v oblasti primarnej, sekundarnej
a terciarnej prevencie su rovnako rozvijajice sa ako oSetrovatel'ska diagnoza, liecba

a vzdelavanie prostrednictvom modernych technoldgii (Nursing Matters, 2002).

Podmienkou pre poskytovanie teleoSetrovatel'stva je, Ze systém musi byt dostupny, bezpecny
a poskytnuta starostlivost musi byt kvalitna. Nepriamy kontakt (bez fyzického stretnutia)
sestra — pacient mdze mat’ vplyv na vytvorenie vhodného a dobrého terapeutického vzt'ahu.
To si vyzaduje od sestry nielen posilnenie komunikacnych zru¢nosti, ale tiez technickych
zru¢nosti, podporu a rozvoj kompetencii.

Osetrovatel’stvo na dialku v komunitnej starostlivosti

Aplikacie teleoSetrovatel'stva st vyhovujlice pre poskytovanie najmé domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti, preto st aj v sucasnosti najrychlejSie sa rozvijajice aplikacie v tejto oblasti. V
zariadeniach socidlnych sluzieb a oSetrovatel'skych domoch je umozneny pravidelny
monitoring parametrov fyziologickych funkcii (tlak krvi, pulzova a dychovéa frekvencia,
posudenie dychania, telesnd teplota atd’.), hladiny cukru v krvi, meranie hmotnosti a iné.
Prostrednictvom interaktivnych video systémov alebo telefonov pacienti mézu kedykol'vek
kontaktovat’ sestru, pomocou video konzultacii bez problémov komunikovat’. Sestra ho moze
usmernit, napriklad v obliekani, zmene polohy, poradit mu ako si ma podat’ lieky, poucit’
o moznych vedl'aj$ich u¢inkoch. Su to ¢asto uzito¢né rady pre chronicky chorych pacientov,
I'udi so srdcovocievnymi ochoreniami, po nahlych cievnych mozgovych prihodach, ale aj
rodicov deti s akiitnym, chronickym ochorenim alebo postihnutim.

Zakon 576/2004 Z.z o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorSich predpisov uvadza, ze
zdravotnd starostlivost’ su ¢innosti, ktoré vykonavaji zdravotnicki pracovnici (teda aj sestra) s
cielom predizit Zivot fyzickej osobe, zvysit kvalitu jej Zivota, zahffia prevenciu,
dispenzarizaciu, diagnostiku, lie¢bu, oSetrovatel'sku starostlivost’ atd’.

Zakon 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich predpisov
uvadza, ze poskytovanie zdravotnej starostlivosti, teda ¢innosti bezprostredne nevyhnutné
na ochranu zivota a zdravia 'udi mézu vykondvaji zdravotnicki pracovnici v zdravotnickych
zariadeniach na zéklade povolenia. Ambulantnd zdravotnad starostlivost’ sa poskytuje v

ambulanciach,  zariadeniach na poskytovanie jednodiovej zdravotnej starostlivosti,
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stacionaroch, poliklinikach, agentirach doméacej oSetrovatel'skej starostlivosti, zariadeniach
spolo¢nych vysetrovacich a lieCebnych zloziek a v mobilnych hospicoch.

Zakon 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach v zneni neskorsich predpisov uvadza, Ze socialne
sluzby na zabezpecenie nevyhnutnych podmienok na uspokojovanie zékladnych Zivotnych
potriecb sa poskytuji aj na rieSenie nepriaznivej socialnej situacie z dovodu tazkého
zdravotného postihnutia, nepriaznivého zdravotného stavu alebo z ddévodu dovfsenia
dochodkového veku v zariadeniach pre fyzické osoby, ktoré st odkédzané na pomoc inej
fyzickej osoby, opatrovatel'skej sluzby atd’.

Z predchadzajucich legislativnych noriem vyplyva, Ze mimoustavna starostlivost’ sa
v sucasnosti poskytuje v zdravotnickych a socialnych zariadeniach. Su to dva odlisné
systémy, ktoré maju iny systém financovania. Zdravotnicke sluzby st financované zo systému
verejného zdravotného poistenia, socidlne sluzby st financované zo zdrojov verejnej spravy
(z rozpoctov samosprav obce, kraja) (Kukurova, Vicek, 2009).

Kvalita zivota pacienta je priamo imernd so spokojnostou so svojim zivotom vo fyzickej,
psychickej aj socidlnej rovine. Zavedenim aplikacii teleoSetrovatel'stva je mozné presunut
napriklad niektorych pacientov z nemocni¢ného 16zka do domécej starostlivosti, eliminovat’
nepriaznivé psychologické faktory vplyvajiice na uzdravenie a rekonvalescenciu, edukovat’,
¢im moze prispiet’ k fyzickej aj emocionalnej pohode.

Medzinarodna rada sestier uvadza nasledujice fakty v stvislosti s poskytovanim domace;]

oSetrovatel'skej starostlivosti a teleoSetrovatel'stva (Nursing Matters, 2002).

» Ocakava sa, ze v priebehu 7 rokov sa zvysi dopyt po domécej oSetrovatel'skej starostlivosti

0 36%.

» Takmer 46% zposkytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti v domdcom prostredi by sa

efektivne dala nahradit’ prvkami teleoSetrovatel’stva.

* Vo Velkej Britanii bolo zaznamenané, ze v 15% su potrebné telekomunikacné technologie
k rieSeniu problémov pacientov v doméacej starostlivosti.

« Stidie v Eurdpe poukazuji na zaujem pacientov vyuzit sluZby a benefity
telekomunikacnych oSetrovatel'skych sluzieb.

TeleoSetrovatel'stvo je velmi efektivne pre skratenie doby pobytu pacienta v nemocni¢nom

prostredi, zlepSuje dostupnost’ k poskytovanym sluzbam aj 'ud'om vo vzdialenych oblastiach,

napomaha zvysit’ kvalitu poskytovanych sluzieb v domécom prostredi.
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Stadia z Danska uvadza, Ze sestry pracujiice v ambulancii pre pacientov s ochoreniami
pohybového aparatu prostrednictvom pravidelnych telefonickych kontaktov znizili pocet
hospitalizacii o 12% (WHO, 1998).

Obyvatel'stvo na Islande je velmi rozmanito a Siroko rozptylené. Thom a Adler (1999)
uvadzaji vysledky vyskumu, ze prostrednictvom telefonickych konzultacii a podpornych
rozhovorov sestry s matkami tazko chorych deti sa vyrazne znizil ich pocit inavy, napitia,
stresu.

Kazdy clovek ma pravo na pristup k takému Standardu zdravotnej starostlivosti, ktory je
v stlade s pravnymi predpismi a sucasnym stavom lekarskej, oSetrovatel'skej vedy. Zdravotna
starostlivost’ sa zaklada na prave cloveka na l'udskil dostojnost, na sebaurcenie ana
autonémiu. Dnes je pacient rovnocennym partnerom aspolu s ostatnymi ¢lenmi
multidisciplinarneho timu mé dolezité postavenie (KriStofova a kol., 2013).

Legislativny ramec poskytovania starostlivosti na dialku musi zabezpecit vhodny systém
regulacie praxe a poskytovatel'ov - lekarov a sestier.

Je potrebné sa riadit’ zdsadami a Standardnymi postupmi starostlivosti, zaistit' bezpecné,
profesionélne prostredie, ktoré bude dodrziavat’ sukromie, dovernost informécii na zéklade
etickych principov. TeleoSetrovatel'stvo je potrebné zakomponovat do celkovej Statnej
politiky zdravia a do oSetrovatel'skej stratégie rozvoja oSetrovatel'stva, oSetrovatelskej
starostlivosti a praxe, vzdelavania, odbornej pripravy sestier a ich celozivotného vzdelavania.
Kompetencie sestier pracujicich v oblasti teleHealth oSetrovatel'stva definuje Medzindrodna
rada sestier. Pri uplatiiovani prvkov teleoSetrovatel'stva sa sestry riadia platnymi pravnymi

predpismi danej krajiny, kde sa oSetrovatel'ska starostlivost’ realizuje.

Zaver

Ulohou informatizicie v zdravotnictve je prehibit’ uroven poskytovania starostlivosti
prostrednictvom informacnych technolégii a elektronickych dokumentacii a moZznosti
komunikéacie medzi zdravotnickymi pracovnikmi, teda aj medzi sestrami Specialistkami. Je
zrejmé, Ze pocitace a technologie vstupom do nového tisicro€ia zmenili sféru aj zdravotnictva.
Sestry by to mali vnimat’ nie ako nutné zlo, ale ako nevyhnutnost. Rozmach informatiky
vytvara predpoklad poskytovania efektivnej a kvalitnej starostlivosti, ale podporuje aj uroven
riadiacej zlozky manazmentu poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti. Ul'ahcuje a skvalitiiuje
pracu sestrdm aj v ambulantnej forme zdravotnej starostlivosti. Predpokladom pre
poskytovanie kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti, je aby suCasnd oSetrovatel'skd prax

vychadzala z najnovsich vysledkov a dokazov ziskanych vyskumom (Mesarosova, 2013).
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INFORMACNE TECHNOLOGIE VPRACI SESTRY V AMBULATNEJ
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

LUBOSLAVA PAVELOVA

Katedra Osetrovatel'stva Fakulta socialnych vied a zdravotnictva UKF v Nitre

Suhrn:

Prispevok priblizuje problematiku zdravotnickych informaénych technologii a zdrojov
z pozicie sestry v oSetrovatel'skej, klinickej praxi. Ciel'mi vyskumu bolo zistit mieru
vyuzivania pocitaca a inych informacnych technologii sestrami v oSetrovatel’'skej praxi.
Vyskumné zistenia sme dosiahli prostrednictvom nami zostaveného dotaznika vlastnej
konstrukcie a zadkladnymi matematicko-Statistickymi metdédami. Vyskum sme realizovali
v Nitre vroku 2013. Prva vyskumnia vzorku tvorilo 32 sestier, ktoré poskytovali
osetrovatel'sku starostlivost’ v ambulantnej forme starostlivosti.

Sestry zastavali nazor, Ze pouzivanim informa¢nych, komunika¢nych technologii a zdrojov sa
sluzby v zdravotnictve vyrazne skvalitnia. Sestry z ambulancii vobec nevyuZzivali narodny
zdravotny portal, elektronicku zdravotnu kartu, najviac pouzivali elektronicku preskripciu
a medikaciu. K praktickym odporacaniam autorka zaraduje Skolenia sestier v oblasti
informatik a informatizacie v zdravotnictve vramci celozivotného vzdelavania sestier,
propagovat’ implementéaciu novych technologii do osSetrovatel'skej praxe.

KPuacové slova: Osetrovatel'stvo. Sestra. Informatika. Informacné zdroje. Informacné
technologie.

Summary

Article approaching the issue of healthcare information technologies and resources from the
position of nurses in nursing, clinical practice. Aim of the research was to assess the use of
computers and other information technologies by nurses in nursing practice.
We research findings we have reached us through a questionnaire compiled by our own
design and basic statistical methods. The research was done in Nitra in 2013. The first
research sample consisted of 32 nurses who provide nursing care in ambulatory form of care.
The nurses felt that the use of information, communication technologies and resources, health
services would significantly improve. Nurses from clinics not used at all national health
portal, electronic health card, the most used electronic prescription and medication. The

practical recommendations author classifies the training of nurses in the field of informatics
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and informatisation of health in the context of lifelong education of nurses, promote the
implementation of new technologies in nursing practice.

Keywords: Nursing. Information technology. Information sources. Information technology.

Uvod

V stucasnom obdobi sa deni ¢o deii sklofiuje pojem informatizacia a informacné technolégie.
Aj v minulosti plnili déleziti ulohu v zdravotnictve, v sicasnosti su prijimané nielen ako
prostriedok na jednoduchsiu realizaciu uloh, ale aj ako sposob byt konkurencieschopny na
trhu. Medzi informac¢né, komunikacné technolégie (d’alej IKT) a zdroje patria najma pocitace,
pocitatové siete a Internet. Podl'a zverejnenych informécii Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky v rokoch 2007-2010 mala na Slovensku prebehnut celoplosna
informatizécia zdravotnictva - tzv. e - Health, ktora by mala skvalitnit’ a zefektivnit’ zdravotna
starostlivost. Informatizacia zdravotnictva sa vSak uskutoCfiuje v relativne pomalom,
obmedzenom rozmere. Dovodom je nedostatok financii a ochoty prijat zmenu zo strany
zdravotnickych pracovnikov.

Ciele prace

Zistit mieru vyuZivania pocitata a inych informacnych technoldgii sestrami
v oSetrovatel'skej praxi. Zistit' vyuzivanie Specidlnych databazovych systémov dostupnych
v oblasti  zdravotnickej a oSetrovatel'skej starostlivosti  sestrami, ktoré poskytuju
individualizovani oSetrovatel'sku starostlivost. Zmapovat' postoj sestier na optimalizaciu,
rozvoj apodporu v oblasti  elektronického zdravotnictva v podmienkach Slovenskej
republiky.

Metodika a subor

KIiacovou metddou ziskavania novych faktov vyskumu bola dotazovacia metéda. Pouzili
sme dotaznik vlastnej konstrukcie, ktory obsahoval 11 uzatvorenych otdzok zameranych na
zmapovanie teoretickych vedomosti sestier o informac¢nych zdrojoch a technoldgiach
v zdravotnictve a zhodnotenie postoja k informatike v oSetrovatel'stve. V zavere dotaznika
sme prostrednictvom 1 volnej otdzky nechali sestram priestor na vyjadrenie svojich
subjektivnych nazorov, pripadne skusenosti s informa¢nymi a komunika¢nymi technologiami.
Demografické udaje o respondentoch zakon¢ili dotaznik.

Vysledky a diskusia

Vprvom cieli vyskumu sme mali zédmer zistit mieru vyuzivania pocitata a
inych informaénych technoldgii  sestrami v oSetrovatel'skej praxi. Sestry poskytujiuce

ambulantni aj ustavnu starostlivost’ najviac vyuzivali pocita¢ v suvislosti s ¢innostami
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suvisiacimi s pracou v zdravotnickom zariadeni a najmenej v suvislosti s kulturou a zabavou.
Sestry poskytujice ambulantnl starostlivost najviac vyuzivali IKT doma pre osobné
a stkromné ucely, najmenej pre osobné a sukromné Ucely v praci. Sestry poskytujiice ustavni
starostlivost’ najviac vyuzivali pocita¢ v suvislosti s pracou pre potreby poskytovania
osetrovatel'skej starostlivosti a najmenej doma pre potreby prace. Farkasovej a kol. (2005)
uvadzaju, ze v oSetrovatel'stve ako vo vede aumeni sucasne sa tak ako v inych vednych
disciplinach prebieha postupne informatizdcia a budovanie informacnych systémov a
vyuzivanie informa¢nych a komunikacnych technologii pri zabezpecovani jej zakladnych
uloh.

Zémerom druhého ciela bolo zistit vyuzivanie Specidlnych databazovych systémov
dostupnych v oblasti zdravotnickej a oSetrovatel'skej starostlivosti sestrami, ktoré poskytuju
individualizovanu oSetrovatel'sku starostlivost’. Sestry v Gstavnej forme starostlivosti oznacili,
7ze najviac poznalo v 100% Specidlne databazové systémy ako pocitaCové spracovanie
biologickych signalov, pocitatové spracovanie obrazov, nemocni¢ny informaény systém,
diagnostické systémy, pocitace v starostlivosti, pre celozivotné vzdelavanie, pre pracu sestry v
klinickej praxi, ale vyuZivalo v 100% pocitatové spracovanie biologickych signalov,
pocitacové spracovanie obrazov, nemocni¢ny informacny systém. Sestry v ambulantnej forme
starostlivosti oznacili, Ze najviac poznalo 29 pocitacové a pre celozivotné vzdelavanie, ale
vyuzivalo 15 na pocita¢ pre ucely farmakoterapie a vobec nepouzivali na vedecké lekarske
a oSetrovatel'ské informdcie, klasifikacné systémy, pocitaCové spracovanie obrazov
a nemocnicny systém. Databdzy st spravidla udrziavané vyskumnymi vedeckymi institiciami
su zakladnou databazou pre lekarske a oSetrovatel'ské vedy (Vorosova, 2007). Sa
spristupnené odbornej verejnosti. Bibliografickd databaza vsetkych informacnych produktov
WHO s prepojeniami na uplné verzie on-line je mozné vyhladavat’ podla autora, nazvu

publikacie, slov alebo fraz, podl'a témy (predmetu), edicie atd’.

Zmapovat’ postoj sestier na optimalizaciu, rozvoj apodporu v oblasti elektronického
zdravotnictva v podmienkach Slovenskej republiky bolo zamerom v cieli ¢islo tri. Podl'a
WHO sestra m& mat’ v systéme poskytovania zdravotnej starostlivosti rdzne funkcie ako
poskytovat a riadit’ oSetrovatel'ski starostlivost, edukovat, byt platnym ¢lenom
zdravotnickeho timu, rozvijat’ oSetrovatel'ski prax formou vyskumu, skvalitnit’ oSetrovatel'ska
prax. Ale aj stustred’ovat’ sa na rozvoj novych tipov oSetrovatel'skych sluzieb, na zavadzanie
systtmu komunitnej sestry v individudlnej oSetrovatel'skej starostlivosti, dokladne

monitorovat’ arieSit’ deficitné potreby pacientov, otazky vykonnosti a efektivnosti
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osetrovatel'skej starostlivosti, riadit' a poskytovanie starostlivosti, rozvijat oSetrovatel'sku,
klinicka prax kritickym myslenim (Medzinarodna rada sestier, 2009). VSetky sestry zaradené
do vyskumu vdbec nevyuzivali telemedicinu. Sestry z ambulancii vobec nevyuzivali narodny
zdravotny portal, elektornickd zdravotna karta, mobilitu EU systémov a najviac pouzivali
elektronickl preskripciu a medikaciu. Sestry z Uistavnej starostlivosti vyuzivali elektronické
zdravotnictvo anajviac az 18 rovnako ako sestry zambulancii pouzivali elektronicka
preskripciu a medikdciu — ako zavislu sestersku cCinnost. Sestry zastavali nazor, ze
pouzivanim IKT sa sluzby v zdravotnictve vyrazne skvalitnia. Respondenti z ambulatne;j
formy starostlivosti najviac pokladali IKT prospesné ako obraz nového pohl'adu uhlu na pracu
sestry. Iba 1 znich vyjadrila, Ze pouzivanim IKT sa zvysi hodnota poskytovanych sluzieb.
Z tGstavnej starostlivosti az 38 oznacilo IKT za spdsob zvySenia kvality sluzieb a najmenej 10
ako vécsia hodnota sluzieb. Pracovanie podla oSetrovatel'skych Standardov v oSetrovatel'skej
praxi, zavedenie arozvijanie systému skupinového a timového oSetrovania, pracovanie s
osetrovatel'skou dokumentéaciou v elektronickej podobe. Dovalovsky (2012, s.2) zastava
nazor, ze ,,s informatizaciou zdravotnictva suvisi aj zavedenie elektronickych zdravotnych
karticiek. Jednoducho, by sa vSetko zaznamendvalo do pocitacovych systéemov, do
pocitacovych databaz, ku ktorym by mal pristup ktorykolvek lekar, Specialista. Vybudovala by
sa samostatna infrastruktura. Lekar a sestra by lahko a v pohodli zistili pacientove zdravotné
problémy, pripadne by zistili jeho krvnu skupinu, preveril by, ¢i ma chronické choroby a ¢i je
alergicky na lieky a rozne iné udaje zaznamenané v karte. A nemuseli by prehladavat
kartotéky, v ktorych sa nachadza nespocetné mnozstvo zaznamov o pacientoch. Avsak tieto
informdacie by mohli byt lahko zneuzité“. Kralova, Peknikova, Trnka (2004) uvadzaju, ze
v zdravotnictve potrebuji okrem Spickovej techniky aj Spickovych odbornikov — lekdrov
a sestry, ostanych zdravotnickych pracovnikov, ktori cely zZivot Studuji najnovsie vysledky

vyskumu.

Zaver

Informacné technologie tvorili aj v minulosti doéleziti tlohu v zdravotnictve. Na zaklade
ziskanych skuto¢nosti vyskumu navrhujeme tieto odporti€ania pre zlepSenie postavenia
apomerov vyuzivania IKT azdrojov v systéme zdravotnej starostlivosti Slovenskej
republiky. Do ucebnych osnov vo vzdelavani v profesii sestra zaradit' vyucbu a pripravu
sestier v oblasti poznania, pouZzivania, ovladania modernych informac¢nych a komunikaénych
technologii. Podporit’ projekty zamerané na vzdeldvanie a pocitatové zru€nosti sestier

v programoch ECDL (Europsky vodi¢sky preukaz na pocitace). V ramci celozivotného
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vzdelavania sestier podporit’ realizaciu sesterskych E-konferencii pre sestry. V ramci top
manazmentu a liniového manazmentu zdravotnickych zariadeni umoznit a spristupnit’
dokumentovanie realizdcie  oSetrovatel'skej starostlivosti metdodou oSetrovatel'skej
starostlivosti prostrednictvom informacnych technoldgii.

Vyskum sa vo vSeobecnosti realizoval vel'mi narocne. Sestry s uz ,,presytené* vypliiovanim
dotaznikov a ankiet. Otvorene vyjadrovali nespokojnost, ze ,,vyskumov a projektov pre
zlepSenie ich postavenia arole sestry bolo velké mnoZstvo aefekt je minimalny®“. Sto
percentnd navratnost’ dotaznikov bola vd’aka priamemu a osobnému kontaktu s oslovenymi
sestrami pocas vzdelavacej akcie v Specializa¢nom $tadiu ,,OSetrovatel'skd starostlivost’
v komunite* a osobny kontakt so sestrami z ADOS. Sestry z ustavnej starostlivosti vyplnili

dotaznik vd’aka osobnému kontaktu Skolitel'’ky bakaldrskej prace.

Vysledky vyskumu poukazuji na priemernu uroven teoretickych vedomosti a praktickych
zruénosti a vyuzivania IKT azdrojov v praci sestry. Vyrazne zaostavaju sestry, ktoré
poskytuju oSetrovatel'sku starostlivost’ v ambulantnej forme starostlivosti, sestry z nemocnic
poznaju a vo vicSej miere ich vyuzivaju nie len v praci, ale aj pre ucely celozivotného

vzdelavania.
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ANAFYLAKTICKA REAKCIA — TEORIA A PRAX ZPOHLADU INSTITUTU
KRAJNEJ NUDZE

MAREK SICHMAN

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Suhrn:

Prispevok rozobera problematiku rizika podavania farmakoterapie sestrami v domacej
starostlivosti z pohl'adu vyskytu anafylaktickej reakcie, ako jedného znajobavanejSich
neziaducich uc¢inkov podavania terapie v domacom prostredi bez pritomnosti lekéara.
Rozoberame a navrhujeme jednotlivé, Zivot zachranujice intervencie zamerané na efektivne
zvladnutie tohto zivot ohrozujuce stavu v domacej starostlivosti do prichodu zachrannej
zdravotnej sluzby. Poukazujeme na moznost’ vyuzitia institatu krajnej nudze, definovaného
Trestnym zakon Slovenskej republiky ako jedného z nastrojov ochrany pacienta i sestry.
KrPacové slova: Sestra. Domaca starostlivost’. Intervencia. Anafylaktickd reakcia. Krajna

nuadza.

Uvod
Domaca oSetrovatel'skd starostlivost’ predstavuje v 21. storoCi novi éru oSetrovatel'skej
starostlivosti poskytovanej sestrami o klientov vSetkych vekovych kategérii v domace;j
starostlivosti. Tento typ starostlivosti v sicasnosti vyrazne expanduje a skor ¢i neskor sa stane
neoddelitel'nou sucast'ou zdravotnej starostlivosti, ktora bude volne dostupna pre vsetkych
klientov, ktory by potencidlne mohli vyuzit vSetky jej vyhody vo svoj prospech. Tento
Specificky typ starostlivosti vykondvaju registrované sestry Specialistky alebo pdrodné
asistentky na zaklade licencie na vykon samostatnej zdravotnickej praxe. V katalogu
zdravotnych vykonov z roku 2015 (Novelizované Nariadenie vlady SR 223/2005) mdze sestra
realizovat’ v ramci domacej starostlivosti je okrem in€ho aj:

» podavanie neinjekénej liecby — 3413 (40 bodov),
podavanie lieCiva intramuskuldrne, subkutanne, intrakutanne — 3416 (60 bodov),
podavanie lieciva intravendzne — 3418 (80 bodov),
priprava a podavanie infazie — 3419 (120 bodov),
sledovanie infzie za kazdi hodinu — 3420 (60 bodov).

YV V VYV V
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Intraven6znu aplikaciu vSak sestra mdze vykondvat' len na zdklade pisomného poverenia
oSetrujuceho lekara na intravendéznu aplikdciu. Toto poverenie je sucastou Vyhlasky
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 364/2005 Z.z., ktorou sa ur€uje rozsah
osetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne, v spolupraci s lekarom. Materidlno
technické vybavenie, ktorym sestra disponuje pri svojej navstevnej sluzbe v ramci domaéce;j
starostlivosti je uvedené vo Vynose Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢.
09812/2008-OL o minimalnych poziadavkadch na persondlne zabezpecenie a materidlno
technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni. Pri podrobnej analyze
tohto materialno technického vybavenia je vSak zardzajuce, ze sestry nedisponuje vybavenim,
potrebnym na zvladnutie anafylaktickej reakcie, ako jedného z najobdvanejSich neziaducich

ucinkov pri podavani lie¢iv.

Anafylakticka reakcia

Definicia anafylaktickej reakcie je dolezita vzhl'adom k Specifickosti zasahov potrebnych na
jej zvladnutie. European Academy of Allergy and Clinical Immunology (2012) navrhla, aby
sa anafylaktické reakcia definovala ako: ,,fazka, Zivot ohrozujuca, generalizovand, systémovda
hypersenzitivna reakcia “. Vo vSeobecnosti mozno povedat’, Ze sa jednd o rychlo sa rozvijajuci
zivot ohrozujuci stav, v ramci ktorého méze dojst’ k nepriechodnosti dychacich ciest a alebo
k tazkostiam s dychanim a alebo obehovou nestabilitou, pricom je zvyc€ajne spojeny so
zmenami na koZi a slizniciach. Anafylaxia méze byt vyvoland niektorym z vel'mi Sirokej
Skaly spustacov, medzi ktoré najcastejSie patria lieky, cudzorodé bielkoviny ¢i polysacharidy
v podobe hmyzieho a hadieho jedu a rézne potraviny (Estelle, 2009). Mortalita nespravne
diagnostikovanej ¢i nelieCenej anafylaktickej reakcie je vel'mi vysoka (Pokorny, 2010). Ak je
spustacom anafylaxie potravina, smrt’ bez adekvatneho zasahu nastdva v priemere do 30 — 35
minlt od jej pozitia. Ak je spuStacom anafylaxie bodnutie hmyzom, smrt’ bez adekvétneho
zasahu nastava v priemere do 10 — 15 minat od vpravenia jedu do organizmu. Ak je
spustacom anafylaxie lieck podavany intravendzne, smrt” bez adekvatneho zasahu nastava
v priemere do 5 minut od jeho podania (Estelle, 2009). Z tychto ¢asovych udajov vyplyva, ze
ak sestra podava lieky v domadcej starostlivosti, je nevyhnutné aby mala k dispozicii
materialno technické vybavenie, ktoré je potrebné na zvladnutie anfylaxie do prichodu
zachrannej sluzby. Pre diagnostikovanie anafylaktickej reakcie podl'a Resuscitation Council
United Kingdom (2013) je potrebné, aby boli splnené vSetky nasledovné kritéria:

1. néhly néstup a rychly priebeh priznakov,
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2. problémy vramci udrzania priechodnosti dychacich ciest aalebo problémy
s dychanim a alebo problémy s obehovou nestabilitou,

3. zmeny postihujuce kozu a sliznice v podobe angioedému, zacervenania ¢i zihl'avky.

Treba mat’ vSak na pamiti, Ze zmeny prejavujuce sa na koZi a slizniciach samy o sebe nie st

znamkou svedciacou pre anafylakticku reakciu a zaroven sa nemusia vyskytnat az v 20%

anafylaktickych reakcii.

Medzi zakladné lieCebné opatrenia u pacienta s anafylaktickou reakciou podl'a Resuscitation

Council (2013) patri:

1.

polohovanie — protiSokova poloha, pri dyspnoe fowlerova poloha

2. oxygenoterapia — podavanie kyslika pomocou tvarovej masky s rezervodrom s prietokom

3.

10 — 15 l/min.
podanie Adrenalinu pri Sokovych prejavoch a dyspnoe v nasledovnej davke (Nowak,
2013):

» dospely - 500 pg Adrenalinu/0,5 ml

» dieta starSie ako 12 rokov - 500 pg Adrenalinu/0,5 ml

» dieta 6 — 12 rokov — 300 pg Adrenalinu/0,3 ml

» diet'a mladsie ako 6 rokov - 150 pg Adrenalinu/0,15 ml
Vseobecne plati pravidlo, Ze dospelym sa podava 5 pg/kg Adrenalinu au deti 1 pg/kg
Adrenalinu. Odporuca sa podavat’ ho do svalu, pricom miesto aplikécie je anterolateralna
strana stehna v jeho strednej tretine. Podmienkou uspesnej aplikacie je dostatocne dlha
injek¢éna ihla, ktora zabezpeci aby bol Adrenalin podany do svalu. Podanie je mozné
opakovat v5 — 15 minatovych intervaloch podla aktuadlneho stavu pacienta.
Intramuskularna cesta podania je vyhodna aj v pripade, ak bol Adrenalin podany
v neindikovanom pripade, nakol’ko sa minimalizuje mozny vyskyt jeho neziaducich
ucinkov v porovnani s intravenéznym spdsobom podania.
Objemova terapia pomocou krystaloidov u dospelych v davke 30 ml/kg a u deti v davke
20 ml/kg. Podavanie koloidov nie je indikované, nakol’ko v stc¢asnosti neexistuji ziadne
vedecké dokazy, ktoré by poukazovali na vyhody pouzitia koloidov pred krystaloidmi
(Russell, 2013).
Podanie antihistaminik aj napriek tomu, ze vedecké sila dokazov pre ich pouzitie je
slaba, no 1 napriek tomu existuju logické doévody pre ich pouzitie. Aplikuji sa
intramuskularne alebo pomaly intravenozne. Podat’ sa moze Dithiaden v ivodnej davke 1

mg u dospelého Cloveka a deti starSich ako 6 rokov, u deti mladSich ako 6 rokov je ivodna
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davka 0,5 mg (Rosen, 2010). Pozornost treba venovat riedeniu Dithiadenu, nakol'ko
podl'a vyrobcu sa moze riedi len 5% glukozou.

6. Podavanie kortikoidov intramuskularnym spdsobom alebo intravendznym sposobom,
pricom je potrebné sa vyvarovat rychlej vendznej aplikacii pre riziko prehibenia
hypotenzie. V ramci davkovania Hydrocortisonu je odportc¢ané dodrzat nasledovni
schému:

» dospely a deti nad 12 rokov — Hydrocortison v davke 200mg
» deti 6 — 12 rokov — Hydrocortison v davke 100 mg

» deti 6 mesiacov — 6 rokov - Hydrocortison v davke 50 mg
» deti mladsie ako 6 mesiacov — Hydrocortison v davke 25 mg

7. Podavanie symptomatickej liecby v podobe bronchodilatacnych liekov, podanie
Glukagonu u pacientov, ktori uzivaji betablokatory a v pripade zavaznej bradykardie je
mozné podanie Atropinu.

Anafylaktickd reakcia je zivot ohrozujuci stav, ktory vyzaduje akltny medicinsky

1 oSetrovatel'sky zasah, ktorého ucelom je jej efektivne zvladnutie a stabilizacia klinického

stavu pacienta. V ramci oSetrovatel'skych intervencii v domécej starostlivosti musi sestra na

zaklade svojho vzdelania a kompetencii v pripade podozrenia na anafylakticka reakciu
samostatne indikovat’ arealizovat polohovanie a aplikdciu oxygenoterapie. Podanie

Adrenalinu a objemovej terapie su intervencie mimo ramec rozsahu kompetencii sestry. V

pripade, ak sa jednd o zichranu zivota pri stave ohrozujicom zivot postihnutého bez

okamzitej lieCby, ¢o anafylaktickd reakcia v domécej oSetrovatel'skej starostlivosti
predstavuje, modze sestra tieto intervencie samostatne indikovat i zrealizovat. Tieto
intervencie mozu sestry vykonat podl'a pravnej analyzy len v pripade ak sa podl'a Trestného
zakona Slovenskej republiky nachadzaju v stave krajnej nudze. Podanie kortikoidov,
antihistaminik ¢i inej symptomatickej liecby st intervencie mimo ramec kompetencii sestry,

v tomto pripade nie je mozné vyuzit institut krajnej nudze podla Trestného zakona, nakol'ko

ich realizaciu je mozné odlozit’ o par desiatok minat a vyckat' tak na prichod zachrannej

zdravotnej sluzby.

Krajna nidza je definovana Trestnym zékon ¢. 300/2005 Z. z. Slovenskej republiky, v § 24

ako: ,,Cin inak trestny, ktorym niekto odvracia nebezpecenstvo priamo hroziace zdujmu

chranenému tymto zakonom, nie je trestnym cinom*. O krajnii nudzu nejde, ak bolo mozné
nebezpecenstvo priamo hroziace zdujmu chranenému tymto zdkonom za danych okolnosti
odvratit’ inak alebo ak sposobeny nasledok bol alebo je zjavne zavaznejs$i ako ten, ktory

hrozil. Rovnako nejde o krajnii nidzu ak ten, komu nebezpecenstvo priamo hrozilo, bol podl'a
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vSeobecne zavdzného pravneho predpisu povinny ho znasat. Vo vsSeobecnosti v pripade
vyuzitia pravneho institatu krajnej ntidze v ramci zdravotnictva je potrebné zabezpecit’ aby
bola skutkovo naplnend podstata zdsady subsidiarity a proporcionality. Zasadu subsidiarity je
mozné charakterizovat ako potrebu, aby sa najskdr vycerpali vSetky iné moznosti na
zamedzenie hroziacemu nebezpecenstvu, ak to okolnosti dovol'uju. Zasada proporcionality je
mozné charakterizovat’ aby hroziaci nasledok a nasledok sposobeny konanim v krajnej nadzi
musia byt v uréitom vzajomnom pomere. Plati zdsada, Ze spdsobeny nasledok pri dodrzani
ostatnych podmienok krajnej nidze mdze byt aj rovnako zdvazny ako ten, ktory hrozil,
nesmie vSak byt zjavne zavaznejsi. To znamend, Ze spdsobeny zavaznejsi nasledok nesmie
byt’ v hrubom nepomere k tomu, ktory hrozil.

Ak pravny vyklad krajnej nudze aplikujeme na vyskyt anafylaktickej reakcie v domécej
oSetrovatel'skej starostlivosti, sestra moze vyuzit’ tento pravny institit a méze prekrocit’ svoje
kompetencie v ramci kroku 3 a 4 za dodrZzania nasledovnych podmienok:

1. Cielom musi byt odvratenie nebezpecenstva hroziaceho klientovi, ktoré v tomto
pripade predstavuje zhorSenie klinického stavu az jeho smrt’.

2. Nebezpecenstvo musi hrozit’ zdujmu chrdnenému Trestnym zdkonom, teda v tomto
pripade hrozi klientovi.

3. Nebezpecenstvo musi hrozit’ klientovi priamo, ¢o aj hrozi.

4. Nebezpecenstvo za danych okolnosti nesmie byt mozné odvratit’ inak, ¢im je dodrzana
zasada subsidiarity. Ked’Ze sa jednd o domacu oSetrovatel'sku starostlivost’ tato zdsada
je dodrzana.

5. Sposobeny nasledok konanim sestry nesmie byt rovnaky alebo zjavne zavaznejsi ako
ten, ktory pacientovi hrozi, ¢im by bola dodrzana zasada proporcionality. Adekvatne
podanie Adrenalinu i objemovej terapie podl'a odbornych doporuc¢eni minimalizuje
mozné komplikacie plyntce z ich podania.

6. Ten komu nebezpeCenstvo hrozilo, nie je povinny ho znaSat. V tomto pripade je
potrebny suhlas klienta, v pripade poruchy vedomia je tento suhlas automaticky

predpokladany.

Zaver

Sestra v domdcej starostlivosti musi poznat svoj rozsah kompetencii a nemala by ich
prekracovat’. Jedinou legislativne pripustnou situdciou, kedy sestra v ramci svojej praxe moze
prekrocit’ svoje kompetencie je institat krajnej nudze definovany v Slovenskej republike

v Trestnom zakone. Ak vSak sestra realizuje podavanie lickov parenteralnou cestou v domacej
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osetrovatel'skej starostlivosti je potrebné, aby dokézala reagovat’ a mala materialno technické
vybavenie potrebné na zvladnutie neziaducich Uc¢inkov, ktoré mozu nastat. Na zaklade
sucasnych skusenosti doporucujeme, aby sestry pracujuce v domacej starostlivosti boli
vybavené v pripade podavania farmakoterapie o materialno — technické vybavenie nad ramec
legislativy a to minimalne o:
» dychaci samorozpinaci vak s ventilom na regulovany pozitivny tlak na konci vydychu
s tvarovymi maskami a vzduchovodmi pre vSetky vekové skupiny (naklady 60 €),
» inflzne roztoky v podobe krystaloidov — F1/1 500 ml — 3x (naklady 3,39 €)
» adrenalin Img/1ml — 3x (naklady 2,73 €) alebo adrenalinom v autoinjektore 0,15mg a
0,30mg — 1x (néklady 65,34 €).
Len tak bude mozné povazovat’ poskytovanie domacej oSetrovatel'skej starostlivosti v ramci
podavania farmakoterapie v domacom prostredi za postup lege artis. Investicné vstupné
naklady na zabezpecenie vys$Sie uvedeného materidlno technického vybavenia predstavuju
cca. 70 € na jednu sestru. Optimalne by bolo vhodné k tomuto vybaveniu este doplnit’:
» prenosni tlakova nadobou s kyslikom s integrovanym redukénym ventilom
a prietokomerom o maximalnom prietoku 15/1 min (ndklady 0,80€/den prenajmu),

» vybavenie na inhalaciu kyslika pre vSetky vekové skupiny (naklady 2,80€).

Zaroven doporucujeme, aby kazda sestra, porodna asistentka preSla Specidlnym Skolenim
zameranym na nacvik postupov a zru€nosti potrebnych na zvladnutie akutnych stavov
v domaécej starostlivosti. Len tak budu sestry naozaj pripravené aj na nepredvidatel'né situacie,
ktoré¢ mézu v domacej starostlivosti nastat’ a dokazu ich efektivne riesit’ v prospech zaujmu

a ochrany klienta.
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DETSKY PACIENT STRVALOU TRACHEOSTOMIOU V DOMACOM
PROSTREDI
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Suhrn

Cielom prispevku bolo zmapovat oSetrovatel'sku starostlivost o dieta s trvalou
tracheostomickou kanylou v réznych typoch starostlivosti. Objektom skiimania boli rozdiely
v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti o dieta s trvalou tracheostomickou kanylou v
zariadeni socidlnej starostlivosti a v domdcom prostredi. Analyza je interpretovana metdodou
konkrétnych kazuistik. V starostlivosti o dieta s trvalou tracheostomiou je Specifickd oblast’
starostlivosti o okolie tracheostomie, hygienickej starostlivosti a odsavania pacienta
z tracheostomickej kanyly.

KrPacové slova: Tracheostomia, dieta, oSetrovatel'skda starostlivost, domace prostredie,
socialne zariadenie.

Summary

The paper is aimed to map the nursing care of a child with a permanent tracheostomy in
different types of care. The object of the examination was the differences in the nursing care
of a child with a permanent tracheostomy in social care and in the domestic environment.
Analysis are interpreted by means of specific case studies. Caring for a child with a
permanent tracheostomy is specific in the area care vicinity, tracheostomy care and hygiene
aspiration of tracheostomy patient.

Keywords: Tracheostomy, child nursing care, home environment, toilet.

Uvod

Tracheostémia (d’alej TS), je podl'a Zadaka a kol. (2007), vykon, ktorym sa postupne otvaraju
jednotlivé vrstvy koze po tracheu s naslednym nastrihnutim trachealneho prstenca a inciiziou
tracheostomickej kanyly. Streitova, Zoubkovd, Chwalkova (2012), uvadzaja ako ciel' TS
zaistenie priechodnosti dychacich ciest (d’alej DC), pre umoznenie ventilacie, ¢i uz
spontannej alebo pomocou pristroja. Plzak a kol. (2013), odporuca trvali tracheostomiu u
pacientov s nerieSitel'nym obmedzenim priechodnosti hornych dychacich ciest (d’alej HDC).
Koman a Hradska (2007), povazuji TS v detskom veku stale za zavazny vykon. Trvala TS

patri medzi zavazné zmeny, ktoré maju pre pacienta spolocenské a psychické nasledky. Podl'a
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Skvriiakovej a kol. (2013), ma TS za nasledok obmedzenie fyzickej, pracovnej ale i socialnej
aktivity, stratu hlasu, naruSenie komunikacie. Behunova a Oravcova (2009), upozoriiuji na
nutnost’ dokladného zvéaZenia realizacie trvalej TS. Napriek tomu v poslednych rokoch deti
s TS pribida. TS mdze byt podla Benumofa, a kol. (1992, s. 212), indikovana u deti
anovorodencov pri vrodenych vyvojovych anomaliach DC (hypoplazia, Pierre-Robin
syndrom), pri orofacialnych poraneniach.

Lindman (2013), uvadza d’alSie indikacie na TS, napr. rozsiahle popaleniny tvare a krku,
anafylakxiu, cudzie telesd v DC napr. pri aspircii, ktoré nemozno uvolnit'’ heimlichovym
manéverom, neurologické pric¢iny napr. poskodenie centra pre dychanie, zlomeniny chrbtice
a poranenia miechy, poranenia krku, subglotickd stenoza, atrézia pazerdka, dlhotrvajuca
kéma.

Deti sa po vykonani TS Casto dostavaji do domaceho prostredia. V tstavnej starostlivosti
zostavaju iba v pripade, ze im rodi¢ia nechcii alebo nedokdzu poskytnut’ potrebni
starostlivost. Problémovymi oblastami oSetrovatel'skej starostlivosti st nielen samotny
vykon, ale i adaptacia diet’at’a a rodiCov na tento stav.

Koman a Hradska (2007), vidia ako najvdcsi problém poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti v domacom prostredi nedostatok vedomosti a zru¢nosti rodiCov vo vymene
kanyly, odsdvani sekrétov a oSetrovani stomického kandla. Problémom moéze byt aj
vybavenie domécnosti dostatkom pomocok na tento Specificky typ starostlivosti. Pridelenie
odsavacky, komponentov na odsavanie a toaletu, je legislativne rozdelené medzi pediatra,
pneumologa a otolaryngologa. Takéto rieSenie modze byt pre rodiCov naro¢né (Koman,
Hradska, 2007). Ina situacia je podla autorov v Nemecku, kde diet'a dostava v pediatrickom
centre pohotovostny bali¢ek a vietky komponenty su hradené poistoviiou. V CR je podla
Kosttizovej a Roskanukovej (2006), pacient pred prepustenim do domécej starostlivosti
vybaveny potrebnymi pomdckami prisluSnym oddelenim.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o deti s TSK

Behunova, Oravcova (2009), oznacuju za hlavny ciel’ oSetrovatel'skej starostlivosti o TSK,
zachovanie priechodnosti dychacich ciest, predchddzanie vzniku infekcii, pripadne ulah¢it
ventilaciu pacienta. Ide predovsetkym o zvlhcovanie sliznice DC, odséavanie, starostlivost’ o
okolie tracheostomie a zvladnutie vymeny kanyly.

Odsavanie pacienta z TSK: Lukas a kol. (2005), odporaca na odsavanie pouzivat’ vyhradne
sterilné kanyly s minimalnym trecim odporom, aby pri ich zasuvani nedoslo k traumatizacii
pacienta. Toéthova (2011), upozoriiuje na niekol’ko zasad pri odsévani dietat’a; dodrziavat’

sterilitu, nezavadzat' odsavaci katéter nasilu, cez odpor, lavazou DC a inhalacnou terapiou
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zabranovat’ zasychaniu hlienu, doba vykonu nema byt dlhSia ako 12-15 sek, intervaly
prisposobit’ mnozstvu hlienu v DC, sledovat’ pacienta poc¢as vykonu. Ddélezité je tiez sledovat’
charakter hlienu. Neodporuca sa preventivne odsavanie pacienta. Prili§ ¢asté vstupy do DC,
moézu byt pri¢inou vzniku réznych komplikacii. Pri zaschnutych krustach, pri aspiracii
zaludo¢ného obsahu alebo pri hustom a vdzkom sekréte, je indikovana lavaz.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o dieta s trvalou tracheostomiou v domicom prostredi
a socialnom zariadeni

Doméce prostredie predstavuje podla Kozuchovej (2014), pre kazdého cloveka idealne
prostredie z hl'adiska uspokojovania jeho bio-psycho-socialnych potrieb, znizuje sa riziko
prenosu nemocni¢nych nakaz a nezanedbatelny je tiez ekonomicky aspekt.

Pred prepustenim dietata s TS do domadce;j starostlivosti je nutné, aby boli rodi¢ia a rodinni
prislusnici edukovani zdravotnickymi pracovnikmi o postupe zakladnej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Doma sa moézu ocitnit’ v situdcii, kedy sa musia rozhodovat’ sami a nemaji
ihned’ po ruke vsSetko ¢o bolo dostupné v nemocnici. Vratane personalu. Cielom edukacie
pacienta, pripadne rodinnych prislusnikov je prakticky nacvik a dosiahnutie samostatnosti
v oSetrovatel'skych ¢innostiach.

Zdravotnd socialna starostlivost’ sa uplatiiuje v pripade, kedy zdravotné postihnutie, zniZzena
schopnost’ sebestacnosti a socidlna situdcia vyzaduje zvysSenu starostlivost. Socidlna
starostlivost’ je detom poskytovana v zariadeniach ako st napr. domovy socialnych sluzieb,
detské domovy ainé. OSetrovatel'ski starostlivost’ v zariadeniach socidlnych sluzieb
poskytuju vzdelani zdravotnicki a socialni pracovnici (Celedova, Cevela, 2010).

Nevyhodou socialneho zariadenia je obmedzena pritomnost lekdra. Pracovnici v tychto
zariadeniach su pri oSetrovani pacientov po odchode lekara odkézani len na svoje vedomosti
a zrucnosti. Materidlne vybavenie socidlnych zariadeni casto nie je dostacujice pre
poskytovanie kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Dalsou nevyhodou je, Ze pracovnik mé
na starosti viac ako jedného klienta. V domacom prostredi rodic¢ moze venovat dietatu
omnoho viac Casu ako socidlny pracovnik. Vyhodou domaceho prostredia je aj nizsie riziko
ohrozenia prenosom nemocni¢nych nékaz nez v socidlnom zariadeni.

V domace;j starostlivosti, rovnako ako v zariadeniach socialnych sluzieb, je potrebné poznat’
zasady spravneho oSetrovania a vSetkych oSetrovatel'skych vykonov stvisiacich so
starostlivost'ou o pacienta s TS.

Zakladna oSetrovatel'ska starostlivost’ v domacom a socialnom prostredi zahrituje zvlh¢ovanie
vzduchu, kfmenie, kipanie, obliekanie, starostlivost’ o okolie TS, odsavanie z TSK a samotna

vymena TSK (Tracheostomy tube adult home care guide online, 2014).
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Zvlhéovanie: Ak je vzduch nedostatocne zvlhéeny, dochadza k zvySenej viskozite sputa, alebo
k spomaleniu az k zastave mukocilidrneho transportu, o moéze viest k rozvoju infekcie
v DDC (Kapounova, 2007). Pediatric homecare online, (2014) odporaca niekol’ko sposobov
ako zvlh¢it’ vzduch v domacom ale i socidlnom prostredi; umely nos pomaha udrzat’ vlastné
teplo a vlhkost' v DC, prostrednictvom pristrojov, ur¢enych na zvlhcenie a ohrev vzduchu,
¢im pomahame dietatu s TS lepSie dychat’.

Krmenie: U pacientov s TS je pri kfmeni potrebné postupovat’ opatrne. Dochadza k oslabeniu
prehitacieho reflexu a pruznosti mikkych tkaniv dutiny ustnej a nosohltanu. Pacienti preto
mdézu mat’ poruchy, ktoré sa mdzu prejavit odmietanim stravy, nechutenstvom alebo
aspiraciou (Markova, Frendrychova, 2006).

Kupanie: Pri kipani dietata hrozi riziko vniknutia vody do TSK, ¢o mdZe mat’ za nasledok
dusenie dietata. Pre vacSiu bezpecnost’ mozete dietat'n nasadit’ umely nos. Ak nie je dostatok
materidlnych pomocok, ktoré ulahcia kapel’ alebo zo strachu pred vniknutim vody do TS sa
hygiena moze vykonavat aj na 16zku dietata (Pediatric homecare online, 2014).

Obliekanie: Pri obliekani dietat’a s TS treba dévat’ pozor na oblecenie ktoré prekryva TSK.
Moze dojst’ k stazenému dychaniu az duseniu diet’at’a.

Kazuistika ¢.1

Chlapec S. F. narodeny roku 2004, od 30.9.2009 zijuci v detskom domove v Martine.
Diagnoéza: Stav po kraniotraume, stav po transverzdlnej mieSnej 1ézii na urovni C5
s kvadruplégiou, trvald tracheostomia, chronicka respiracné insuficiencia na domacej umelej
plucnej ventilacii (DUPV), ma perkutdnnu endoskopicku gastrostomiu (PEG), nosi¢ HBsAg.
Osobnd anamnéza: Dieta S. F. je zprvej tehotnosti, fyziologického priebehu. Porod
a popdorodné obdobie bez patologie.

V auguste 2008 zrazeny automobilom Prevezeny na oddelenie KDAIM v Martine. Po
neurochirurgickom rieSeni transverzalnej 1ézie miechy v Th 2-3, kontizie miechy
a viacnasobnej zlomeniny krénej chrbtice s dislokéaciou, chlapec prelozeny na KDAIM
v Martine. Pri prijme pacient dycha spontanne cez TSK ¢. 4 bez balonika, kardio-plumonélne
stabilizovany. Laboratorne parametre su bez patologie. Pocas hospitalizadcie pacient
stabilizovany, dycha spontanne cez TSK bez desaturacii, pri nepokoji tachypnoicky.

VyzZiva: Pacient kimeny cez nasogastricku sondu,

Rodinnd anamnéza: Obaja rodiCia zdravi. Mladsi brat narodeny roku 2006, po pade krvacanie
do mozgu, stanovend mozgova smrt’ — exitoval. Sestra narodena roku 2005 a brat narodeny

roku 2007 — obaja zdravi.
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Socidalna anamnéza: Chlapec od 30.9.2009 zZije v detskom domove v Martine, kde sa o neho
staraju socidlne sestry. Chlapec ma oboch rodiCov advoch surodencov. Vzhladom na
chlapcov zdravotny stav a socidlne a ekonomické podmienky rodiny bol chlapec zvereny do
socialneho zariadenia.

V sucasnosti bude mat’ pacient 10 rokov, ma zabezpecené biopsychosocidlne potreby, dycha
pomocou DUPV. Odpojenia od domacej ventilacie toleruje len na kratke casové useky.
Rodicia a surodenci chodia navstevovat’ chlapca len zriedka. Toho Casu je pacient sledovany
v neurologickej, imunoalergologickej a v nefrologickej ambulancii.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o diet’a s TS v detskom domove

Hygienicka starostlivost a starostlivost o okolie TS: hygienicka starostlivost’ o pacienta je
narocnejsia ako o ostatnych klientov v socidlnom zariadeni. D6vodom je pripojenie dietat’a
na DUPV. Vzhladom na nedostatoné priestorové vybavenie, architektonické Clenenie a
zabezpecenie pomockami, je hygienicku starostlivost’ vykondvana u dietat’a na 16zku. Pacient
zle toleruje realizdciu hygienickej starostlivosti a oSetrovanie okolia TS. Odmieta
komunikovat’, je mrzuty. Okolie TS je prevdzované dvakrat za den, pripadne podla potreby,
ak je krytie preteCené. V pripade zaCervenania, alebo opuchu, je nevyhnutné kontaktovat
lekdra. Aj napriek dokladnej hygiene a starostlivosti o okolie TS, dochadza u pacienta
k opakovanym infektom DC, spojenych so zapalom, zaCervenaniu a nickedy az mokvajicej
stomie. Su mu obliekané len tricka, ktoré su volnejSie a neprekryvaja, alebo neprekazaji
v okoli TS.

Riziko vzniku infekcie v oblasti tracheostomie: Sestra alebo socidlny pracovnik, sa v ramci
prevencie vzniku infekcie zameria na odstranenie faktorov, ktoré mézu vyvolat’ infekciu. Pri
kazdom oSetreni TS si musi dokladne umyt’ a vydezinfikovat’ ruky a so stdbmiou pracovat’ za
prisne aseptickych podmienok. Okolie TS je nevyhnutné oSetrovat’ dvakrat za den. Po
dohovore s lekarom pouzije vhodny dezinfekény prostriedok napr. tanin alkohol, Betadine,
fyziologicky roztok, Aquitox, ainé, na vycistenie. Ak si to okolie TS vyzaduje aplikuje
antiseptické obvézy. Ak okolie TK prevézuje iny zdravotnicky pracovnik, setra ho edukuje
o spravnom postupe previzu a predchddzani vzniku infekcie (Doenges et al., 2001).

Riziko vzniku nepriechodnosti DC: Pracovnik v socidlnom zariadeni alebo sestra, posudi
potrebu odsavania u pacienta. Na vykon si pripravi vSetky potrebné pomocky. Sestra musi
mat’ na paméti, Ze nedostatoénym odsavanim, moze ddjst’ k nahromadeniu hlienu, jeho
zasychaniu a k vytvaraniu tzv. ,,Stoplov*, ktoré komplikuja stav pacienta tym, ze dochadza
k zhorSenému dychaniu andsledne az k upchatiu TSK. Preto je dodlezité¢ sledovat’ stav

pacienta, farbu koze, hodnoty saturacie astav hlienu. Po odsdvani, je dolezité posudit
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dychanie pacienta auskultaciou. O moznych komplikéciach alebo zhor§enom stave pacienta je
dolezité Co najskor informovat’ lekara (Tothova, 2011).

Vymena TSK u pacienta: Kanyla sa u pacienta meni raz za 14 dni. Pacient prichadza na
oddelenie KDAIM v sprievode socidlnej sestry z detského domova a zdravotnej sluzby, ktora
pacienta zo socialneho zariadenia dopravi do nemocnice. Kanyla sa po dohovore s lekdrom
KDAIM menila aj v socidlnom zariadeni, ale vzh'adom na komplikacie, ziizenie stomického
priestoru a neschopnost’ zaviest’ TSK rovnakej velkosti, pacient nad’alej chodi na vymenu
TSK do nemocnice.

Prijem potravy: Vzhl'adom na kvadruplégiu a TS, pacient potrebuje pomoc pri kimeni
prijimani tekutin. Sestry musia kfmeniu venovat’ zvySenu pozornost’, aby nedoslo k aspiracii
jedla. Dieta prijima vyzivnl diétu. Vzhladom ktomu, Ze odmietal stravu aj lieky
a dochadzalo u neho k opakovanému zvracaniu, bol mu zavedeny PEG. V si¢asnosti st mu
do PEGu podéavané len lieky, pretoze tie odmieta prehltnat’ a ¢aj pre lepSiu hydrataciu. Sestra
alebo pracovnik v socidlnom zariadeni posudi rizikové faktory aspiracie pri kfmeni pacienta,
pozna opatrenia pri moznej aspiracii. Pred kifmenim je potrebné odsat’ pacienta z TSK.
Pacient je pri kfmeni vo zvySenej, Fowlerovej polohe.

Kazuistika ¢. 2

Dieta P.K. narodena v roku 1999 zijuca v doméacom prostredi. Diagnoza; tazky stupeit DMO
— quadruspasticka forma s uplnou inkontinenciou, sekundarny epilepticky syndrom, skolioza,
trvala tracheostomia, chronicka respiracnd insuficiencia na DUPV, PEG.

Osobna anamnéza: Dieta P.K. z prvej gravidity. Narodend v 39. tyzdni. P6érodna hmotnost’
dietata 2960 g, dizka 51 cm. Poporodna adaptacia primeran4.

V 7. tyzdni po narodeni sa u dietat’a objavili tzv. bleskové kice, hospitalizovana na KDAIM
v Martine. Diagnostikovand DMO, sekundarna epilepsia a obojstrannd porucha zrakovej
drahy. Lysencefalia completa.

Dieta po prepusteni do domadcej starostlivosti pravidelne sledované u neurologa, pre GERD
sledovand v gastrologickej ambulancii, v pneumologickej ambulancii pre pozitivhu
chlamidiovll pneumdmiu.

V oktobri 2011 prijatd na KDAIM s akuatnou respiracnou insuficienciou, zaintubovand ETK.
napojena na UPV. Po odpojeni prelozena na JIS.V decembri 2011 zavedeny PEG z dovodu
kachexie a diagnozy GERD. V auguste 2012 vykonana u pacientky trvald TS z dovodu
recidivujucich infekcii DC a s aspirdciami do DC. Pre neschopnost’ odpojenia od UPV
vybavend DUPV. Pacientka na DUPV v stabilizovanom klinickom stave prelozena do

domacej starostlivosti a starostlivosti praktického lekara pre deti a dorast.
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Rodinna anamnéza: Matka dietata prekonala bezné detské ochorenia. Pocas tehotenstva
v prvom trimestri prekonala infekt DC s febriliami bez ATB lie¢by. Otec zdravy. Surodencov
nema.

Alergicka anamnéza: U dievCat’a sa zistila pozitivna alergicka anamnéza na ATB Zinnat.
Socidalna anamnéza: Dievca P.K. zije od narodenia, po diagnostikovani DMO v domacom
prostredi, kde sa o fiu staraju obaja rodicia. V trinastich rokoch u pacientky vykonana trvala
TS a pre stazené¢ dychanie je na DUPV. Matka edukovana v oblasti starostlivosti o TS.
O dieta s tazkym zdravotnym postihom sa matka prikladne stard. Ak sa u matky objavili
pochybnosti alebo si bola neistd v oSetrovatel'skej starostlivosti, kontaktovala oSetrujuci
personal na KDAIM. Aj napriek moznym rizikdm, ktoré¢ mohli u pacientky nastat’ sa o nu
chcela starat’ v domacom prostredi.

Analyza a interpretacia oSetrovatel’skej starostlivosti v domacom prostredi

Hygienicka starostlivost’ a starostlivost’ o okolie TS: Podl'a matky je hygienicka starostlivost’
o dcéru naroc¢nejsia, ako byvala, ked’ bola mensia a bez TS. Matka ma obavy, aby jej
nenatiekla voda do TSK. M4 obavy z odpojenia z DUPV, lebo vel'mi rychlo prestane dychat’.
Vzhl'adom na tieto okolnosti, hygienu vykonava na posteli podla pokynov sestier. Pocas
hygienickej starostlivo sa obava Ze si vytiahne kanylu alebo prestane dychat. Aj ked’ ma
vedomosti ¢o robit’ v takej situdcii, nie si je ista ¢i by to zvladla. Toaletu sa snazi vykonat’ ¢o
najdokladnejsie a rychlo. Pacientka pocas realizécie toalety neudrzi telesnu teplotu. Je nutna
teplejsia prikryvka. Matka voli vhodné oblegenie. Uzkostlivo dba o dodrziavani &istoty okolia
TS.

Riziko vzniku infekcie v oblasti tracheostomie: PoCas pobytu v domdacej starostlivosti, matka
pozorne sleduje okolie stomie. Telefonicky alebo osobnym kontaktom, sa informuje o
moznostiach predchédzania vzniku infekcie. Zdokonal'uje sa v novych oSetrovatel'skych
postupoch a technikdch. Pri oSetrovani okolia TS dodrziava Standard vykonu. Pred kazdym
osetrenim TS si umyje a vydezinfikuje ruky. Okolie stomie oSetruje aspon dvakrat denne. Po
dohovore s lekdrom alebo sestrou ADOS, konzultuje vhodny dezinfekény roztok na ocistenie
okolia TS. Ak je okolie TS zapalené¢ konzultuje navstevu lekara, alebo KDAIM. Dohodne
d’al$iu kontrolu lekéra a postup d’alSieho oSetrovania.

Odsavanie pacienta z DC: Na odsavanie pouziva matka jednorazové kanyly. Su plne hradené
poistoviiou. Odsava len ked’ je to nutné, nie preventivne. Z odsdvania ma vzdy vel’ky strach.
Riziko vzniku nepriechodnosti DC: Matka alebo oSetrovatel’ pri starostlivosti o dieta
v domédcom prostredi musia mat’ dostatok vedomosti o technike odsavania. Aby sa predislo

riziku infekcie dodrziavaju vsetky postupy sterility. Mali by mat’ na paméti, ze nedostato¢nym
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odsavanim mdéze dojst’ k zasychaniu hlienov, ktoré moézu viest' k nepriechodnosti DC.
Naopak, pri ve'mi ¢astom odsavani u pacienta dochadza k podrazdeniu sliznice trachey, co
mdze mat’ za nasledok krvacanie z DC a iné komplikacie. Vo vSetkych typoch starostlivosti je
dolezité¢ sledovat’ u pacienta farbu koze, hodnoty saturicie, stav hlienov. Délezité je po
odsavani posudit’ dychanie pacienta. Pri moznych komplikédciach ihned’ vyhladat’ pomoc
lekara.

Vymena TSK u pacienta: TSK by sa mala vymienat kazdych 14 dni. V pripade konkrétnej
pacientky sa po dohovore s ORL lekdrom vymiena raz za tri tyZdne. Matka bola edukovana o
technike vymeny TSK, ale vzhl'adom na komplikécie a rizika ktoré ohrozuju pacientku, je
kanyla vymienand na oddeleni OAIM. Pacientka ma pripravenu Specialnu TSK, ktora by
nemala drazdit’ granulom a vyvolat’ krvacanie. Vzhl'adom na krvacanie alebo stendzu otvoru
TS, st pripravené vSetky pomocky na zastavu nahle vzniknutého krvacania. Matka je poucena
o tom, ze pacientka méa byt nala¢no. Vzhl'adom na motoricky nepokoj je po dohovore
s lekdrom naordinovana premedikdcia Dormicum do PEGu. Po vymene kanyly sa oSetri
okolie stomie, prekryje sa sterilnymi Stvorcami a kanyla sa zafixuje okolo krku.

Prijem potravy: U diev€ata bol vzhladom na tazky stupeit DMO, neprijimanie tuhej stravy
per os a zdovodu kachexie, zavedeny PEG. Matka bola edukovand o priprave a poddvani
potravy prostrednictvom PEGu. Vie, Ze do PEGu sa podava len tekuta strava, aby nedoslo k
jeho upchaniu. Kfmenie je nutné vykondvat’ pomaly, pre mozné riziko aspiracie. Na kfmenie
pouziva Janettovu striekacku. Aplikuje primerane teplil potravu. Pred kaZzdym podanim nove;j
davky odsaje zaludo¢ny obsah a presvedc¢i sa Ze je zalidok prazdny. Pocas kfmenia sleduje
prejavy dietat’a.

V starostlivosti o dieta sa matka musi spolahnut’ len sa seba. Kazdy denh ma strach ¢i sa
nestane nieCo nepredvidané. Aj napriek tymto obavam je rozhodnuta nad’alej poskytovat
opateru svojmu dietatu v doméacom prostredi.

Zaver

Pokrok vo vyvoji technickych medicinskych pristrojov a zariadeni, ako aj oSetrovatel'skych
postupov, umoznuje poskytovanie rovnako kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti detom
s trvalou TS nielen kvalifikovanymi zdravotnickymi pracovnikmi v zdravotnickom zariadent,
ale aj zdravotnickymi pracovnikmi v detskom domove aj rodicmi v domacom prostredi.
V kazuistike sme na dvoch konkrétnych pripadoch detskych pacientov s trvalou
tracheostomiou popisali moznosti a spdsob poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti
rodi¢mi v doméacom prostredi a zdravotnickymi pracovnikmi v socidlnom prostredi detského

domova. Zamerali sme sa na oblast’ hygienickej starostlivosti, starostlivosti o okolie TS,
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odsavanie pacienta z DC, zvladanie vymeny TSK a na prijem potravy. Ide o oblasti ktorym je
nevyhnutné venovat zvySent pozornost pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti

pacientom s trvalou TS, v rdmeci skvalitnenia Zivota.
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HODNOTENIE BOLESTI U PACIENTOV S POKROCILOU DEMENCIOU

JANA VIRGULOVA, MARIA SUPINOVA, ELENA JANICZEKOVA

Fakulta zdravotnictva SZU v Bratislave so sidlom v Banskej Bystrici

Sumar

Schopnost” komunikovat’ nie je celkom zni¢ena ani v désledku pokrocilej demencie. Stale je
mozné hladat’ iné formy komunikacie, gestd, chovanie, ktorymi nadm pacient s pokrocilou
demenciou nieco neverbdlne vyjadruje. Primdrnou funkciou bolesti je varovanie na moznost’
blizkeho redlneho poskodenia organizmu noxou - tepelnou, fyzikdlnou, mechanickou,
chemickou alebo biologickou (Slama et al, 2011). Chronicka bolest’ vSak nesie v sebe zlozku
algothymicku, kedy emocné prezivanie bolesti je prejavom utrpenia choré¢ho. U pacientov
s pokrocilou demenciou ma chronicka bolest’ svoje Specifikd v kontinuite s prehlbujiicim sa
kognitivnym deficitom. Na hodnotenie bolesti u pacientov s pokrocilou demenciou sa
odpori¢a PAINAD Skala, zohladiiujica piat domén (dychanie, svalova reakcia pri
manipulécii, vokalizacia, vyraz tvare, reakcia na slovny kontakt a slovné tiSenie bolesti).

KPucové slova: demencia, bolest’, PAINAD skala, senior, oSetrovatel'ska starostlivost’.

Uvod

Vyuzitie Skaly v starostlivosti o seniora s pokro¢ilou demenciou v oSetrovatel'skej praxi ma
viest' k zabezpeCeniu pohodlia, odstranenie diskomfortu spojeného s bolestou, zarucenie
dostojnosti a primeranej kvality Zivota seniora v termindlnom $tadiu demencie (Jakubikova,
2009, s. 37 - 41). Holmerova, Jarolimova, Suchd et al. (2007, s. 108) uvadzaji ze skala
PAINAD (Pain Assesment In Advanced Dementia) bola vytvorend na podklade prehladu
literatary, rozhovorov so skusenymi opatrovatelmi a dvoch starSich stupnic: DS-DAT
a FLACC. DS- DAT stupnica je urcena pre pacientov s pokrocilou demenciou a FLACC je

Skala bolesti pre malé deti.

Vlastny text

Chronicka bolest’ je ovel'a tazSie definovatel'nd, pretoZe priciny, ktoré ju vyvolavajl, nie st
vzdy spolahlivo identifikovatelné. Casto je intenzita bolesti vy3§ia neZ je samotna stimulécia,
¢o byva Casto zdrojom nedorozumenia medzi lekdrom, oSetrujicim persondlom a pacientom.

Chronicka bolest’ spdsobuje vel'ké telesné utrpenie, je sprevadzana psychologickymi zmenami
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autrpenim znasobujlica sa naviac upacientov s narusenou verbalnou komunikaciou
a prehlbujucim sa kognitivnym deficitom. VSetky zlozky riadiacich systémov imunologicky,
endokrinny a nervovy s psychikou je atakovany (Rokyta et al, 2006, s. 10). Chronické bolest’
je kombinécia bolesti neuropatickej a nociceptivnej. Neuropaticka bolest’ zacina v primarnych
aferentnych nemyelinizovanych vldknach C, prestupom vzruchov medzi vlaknami.
Nociceptivna bolest” vznikd podrazdenim vlastnych receptorov bolesti na konci aferentnych
vlakien.

Pri chronickej bolesti sa uplatiiuje stresova analgézia. Okrem opioidného systému st i d’alSie
systémy, ktoré mozu ovplyvnit’ bolest’. Je to systém DNIC - difuse noxious inhibitory control,
ktory zadina v prediZenej mieche a v prednom komorovom jadre. Aktivacia tohto systému
tlmi bolest, preto okrem opioidov, sa uplatiuju eSte iné moduldtory bolesti: nociceptin,
kanabioidy, oleomid, galanin, GABA, neuropeptid Y, oxytocin, orexin, dopamin,
noradrenalin, ghrelin, glutamat, serotonin, neurotensin, kokain a amfetamin regulujici
transkript (CART - kokain and amphetamin regulated transcript) (Rokyta, et al 2006, s. 14).
50 % bolestivych neuropatii postihuje jedincov nad 70 rokov, v ramci polymorbidity u viac
ako 50 % pacientov sa polyneuropatia objavi po viac ako 10 rokoch trvania diabetu ( Fink, et
al, 2005).Bolest’ je Casto vel'mi intenzivna, pichava, paliva ¢i bodava. Nemcikova (2008, s. 85
- 87) uvadza, Ze v januari 2005 sa dostdva na trh ako pripravok Cymbalta na lieCbu velkej
depresivnej poruchy a aj na liecbu bolesti pri polyneuropatiiach a diabetickej polyneuropatii.
Je prvym antidepresivom zo skupiny SNRI schvéalenym pre tuto indikaciu. Bolest’ je Casto
velmi intenzivna, pichavd, paliva ¢i bodava. Cielom liecby nie je bolest odstranit, ale
potlacit’ symptémy a zlepSit' prezivanie pacienta. Sucasné podavanie s pripravkami
ovplyviiujicimi CNS (opioidy, benzodiazepiny, antipsychotikd, fenobarbital, antihistaminika,
alkohol) moze viest’ k akcentacii centralnych Gc¢inkov, hlavne k sedacii.Nemcikova (2008, s.
87) dalej uvadza, ze klinickd ucinnost duloxetinu v lieCbe bolestivej diabetickej
polyneuropatie bola sledovana v dvoch podobne usporiadanych multicentrickych, dvojito
zaslepenych a placebom kontrolovanych $tadidch. V prvej stadii  (in Goldstein DJ, LU Y,
Detke MJ et al. Duloxetine v.s. placebo in patients with painfull diabetic neuropathy. Pain
2005; 11:109-118), bolo randomizovanych 457 pacientovs diabetom I. a II. typu pocas 12
tyzdnov. Sledovalo sa priemerné 24-hodinové skore bolestipri davkach duloxetinu 20, 60 a
120 mg. 50 % zmiernenie bolesti sa v placebovej skupine dosiahlo u 26 % pacientov, v
duloxetinovej skupine pri davke 20 mg/dent u 41 %, pri davke 60 mg u 49 % a pri davke 120
mg u 52 % pacientov. V druhej stadii druhej stadii (in Wernicke JF, Pritchett YL, D‘Souza

DN, et al. A randomized controlled trial of duloxetine in diabetic peripheral neuropathic pain.
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Neurology 2006; 67: 1411-1420) sa sledovala ucinnost u 348 pacientovpri davkach
duloxetinu 60 mg/dent a 2 x 60 mg/dent. Pri sledovani 24-hodinového priemerného skore
bolesti sa dosiahlo u placeba 43 % zlepSenie, pri 60 mg u 68 % a pri davke 120 mg/dent u 64
% pacientov.

Ako uvadza vo svojej stadii Abbey et al., (2004) potreba Specializovaného klinického rezimu
u pacientov s demenciou, ktori potrebuju paliativnu starostlivost’, bola len neddvno uznana.
Struktarované pristupy k paliativnej starostlivosti, nie si dobre vyvinuté. Rozpoznanie a
liecba bolesti je ddlezitou sucastou tejto ulohy riadenia. AvSak, bolest’ je stale nedostatocne
diagnostikovana a nelieena v tejto populacii. Faktorom, ktory prispieva k tomu bol
nedostatok vhodnych nastrojov, ktoré pomahali rozpoznat’ a dokumentovat’ bolest’. Studia sa
snazila vyvinit’ meraci nastroj, ktory bol I'ahko overitel'ny a aplikovatelny v zariadeniach pre
seniorov s demenciou. Nastroj sa overoval u l'udi v Stadiach demencie, ktori neboli schopni
vyjadrit’ svoje potreby. Vysledky ukdzali, Ze terapeutickym zasahom sa bolest’ zmienila,
priemerné skore bolesti kleslo viac ako o polovicu. T- test dosiahol skore(p<0,001).

PAINAD Skalahodnoti dychanie pacienta, vokalizaciu, vyraz tvare, re¢ tela areakcie na
uteSovanie. Hodnotenie: 0 = relaxacia a komfort.,1 - 3 = mierny diskomfort.,4 - 6 = stredné

bolest’.,7 - 10 = discomfort, silna bolest’.

Tab. 1Hodnotenie bolesti pri pokrocilej demencii PAINAD
(Warden, Hurley, Volicer, 2003)

BODY 0 1 2

Dychanie

Nezavisle na vokalizacia

Normalny

Obgasné namahavé
dychanie. Kratke obdobie
hyperventilacia

Hlu¢né, namahavé dychanie. DIhé obdobia
hyperventilacia. Cheyne-Stokesovo
[dychanie.

Negativne vokalizacia

Ziadny

Obcasné ston alebo
vzlykanie. Nizku Uroven redi
hegativnym alebo odmietava rec€.

[Opakované trapené volanie Hlasné
stonanie, vzlyk. Plac.

\Vyraz tvare

Usmievava alebo
hevyrazny vyraz
tvare

Smutny, vydeseny, zamraceny

Bolestivé grimasy

hlasom alebo dotykom

Rec tela Uvolnena Napata. Strnulost
Nekludna Zovreté paste
[Kolena pritiahnuté k telu
Pritahovanie alebo odtlacanie pri dotyku
Udieranie
UteSovanie Nie je nutné e mozné rozptylit alebo ukludnit |[Nemozno uteSit, rozptylit alebo upokojit

SPOLU *

Pozn.: Vorlicek L. Rozpoznanie a meranie bolesti u pacientov s pokroc¢ilou demenciou. In

Bolest 2006, roc.9, ¢.1
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Zakladom manazmentu bolesti je bolest’ v€as diagnostikovat, aby sa predi§lo zbytocnému a
neprijemnému diskomfortu pacienta s demenciou. Neskorou diagnostikou bolesti vystavujeme
seniora s demenciou depresii, zbytocnej agresivite a problémovému spravaniu, zatazujuceho
jeho samého ako aj oSetrujuci personal ¢i samotnu rodinu seniora. Pokial' je senior este
mobilny, prezivanim bolesti je vystaveny vacSej imobilite ¢o nepriaznivo ovplyviuje jeho
denné aktivity a zvacSuje riziko padov a urazov. Naviac pretrvavanie bolesti sa negativne
ovplyvni mozgové funkcie, myslenie a celkové zhorSenie ABC priznakov. Ako uvadzaju
autorky Holmerova, Jarolimova, Suchd (2007, s. 106), je potrebné vnimat u pacientov
s pokroc¢ilou demenciou prave nonverbalne signaly bolesti as pomocou PAINAD skaly
stanovit’ stupeft vnimanej intenzity samotnym pacientom. Luzny (2013, s. 679) v tomto
kontexte dodéava, Ze pri hodnoteni bolesti zalezi na kognitivnych a verbalnych schopnostiach
pacientov, na kvalite oSetrovatel'ského a terapeutického vzt'ahu. Z tychto dévodov je obtiazne
rozpoznat’ bolest’ hlavne u kognitivne deficitnych jedincov, ktori obtiazne dokazu vyjadrit
svoje pocity prezivania bolesti. Podobné vysledky dokladaju aj (Lukas et al, 2012., Jordan et
al, 2012). Vankova (2009, s. 105) uvadza, ze az 80 % seniorov preZiva bolest’, pricom u ¢asti
znich zostdva bolest’” nerozpoznana a nelieCend. Zwakhalen (et al., 2009) poukazuje na
vysledky nizozemskej $tudie hodnotenia bolesti u obyvatelov v Domovoch pre seniorov,
ktora potvrdila, Ze prevalencia vyskytu bolesti u klientov s demenciou je odhadovana
v rozmedzi 28 - 83 %. Luzny (2013, 680- 681) vo svojom vyskumnom Setreni mapoval
s cielom vyhodnotit’ potencialnu bolest’ tychto klientov s demenciou, ktori boli do uvedeného
psychiatrického zariadenia prelozeni. Zistil, ze uplne nevyplnend resp. len ciastocne
vyplnend prekladova dokumenticia bola u29,9 % klientov av 19,4 % prekladovej
dokumentéacie chybal uplne formuldr hodnotenia bolesti. Vstupné vySetrenie bolesti
u vSetkych 201 prelozenych klientov pomocou $kaly PAINAD poukazalo na pritomnu bolest’
u 27 % klientov, u ktorych nebolazaevidovana bolest’ v prekladovej dokumentacii.

Tieto zistenia, komparuju aj s vysledkami europskej staidie SHELTER, ktora hodnotila
prevalenciu bolesti u seniorov obyvajicich domovy pre seniorov. V tejto Studii sa zistilo, Ze z
45,7 % prevalencii vyskytu bolesti u tychto seniorov nebolo terapeuticky lieCenych 24 %.
U 11 % bola analgeticka liecba poddvana nepravidelne len na Ziadost’ seniora. Zhodujeme sa
s nazorom autora (Luzny, 2013 s. 682) : ,, Stoji vubec hodnoceni bolesti v poptedi zadjmu
oSetfovatelského persondlu“?

Skala PAINAD ma uréenych pit domén. V prvej doméne Dychanie - ofetrujuci persondl

hodnoti neverbalny prejav klienta od polohy - tiché arytmické dychanie, cez polohu 1 -
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obcasné a namahavé dychanie s kratkodobou hyperventilaciou az po polohu 2 - kedy u klienta
nastava hlu¢né a stazené dychanie, s dlhym obdobim hyperventilacie a nastupom Cheyno -
stokesovho dychania. V druhej doméne 2 oSetrujtici persondl - hodnoti v polohe 0 - negativnu
vokalizaciu, v polohe 1 - obcCasné stonanie s malo hlasitym mrmlanim, brucanim, resp.
negativnym prejavom v hlase. V polohe 3 personal v tejto Skale posudzuje - opakované
a utrapené volanie, s hlasitym stonanim a placom. V doméne Vyraz tvare oSetrujici personal
v polohe 1 hodnoti neutrdlny obli¢aj az usmev, v polohe 2 posudzuje smutny, nestastny alebo
deprimovany vyraz tvare, so znizenymi kutikmi tvare a vraskami okolo Ust a Cela. V tretej
polohe u pacienta vidi bolestivé grimasy tvare, s moznostou pevne zavretych o¢i. Vo 4.
doméne posudzuje oSetrovatel'sky personal rec tela. V polohe 0 vidi relaxovanost’ klienta,
v polohe 1 - sa pridruzuje napétost, ak je chodiaci klient tak pomalé a utrapena chodza, ak je
klient v tretej polohe n personal vidi strnulost’ a stuhnutie tela, zovreté pdste, branenie pri
dotyku resp. negativna prejav klienta udretie, kopnutie uhryznutie....Pacient nechape, pomoc
opatrovatel’a, jeho obrana je chapana ako agresia (Holmerova, Jarolimova, Sucha, et al.,2007
s. 106). V poslednej piatej doméne - UteSovanie, je v polohe 0 klient pokojny, v polohe 1 sa
meni uneho chovanie oslovenim oSetrujuceho persondlu, v polohe 2 - oSetrujuci persondl
nedokaze seniora utiSit, alebo zastavit’ jeho chovanie slovami ani skutkami.

Existuje vela dalSich Skal k hodnoteniu bolesti u pacientov s demenciou Najnovsie
medzinarodné Studie systematicky hodnota 12 takychto skal. Mnohé z nich st este vo vyvoji.
Co je vsak nesmierne dolezité dokazu pomdct rozoznat bolest u pacientov s pokroéilou

demenciou a zlepsit’ kvalitu zivota v terminalnom $tadiu ochorenia.

Zaver

V sucasnom modernom a profesionalnom oSetrovatel'stve je nerozpoznanie bolesti zdvaznym
problémom, ktory sa znasobuje u pacientov s poruchou verbalizacie pri pokrocilej a tazkej
demencii.  Vyskumy v poslednych rokoch posuvaju hranice oSetrovatel'stva tym, ze
implementuju v praxi posudzovacie Skaly ako napriklad skdla PAINAD pre bolest, ¢im
davaju do rik oSetrujicemu persondlu a managementu bolesti prostriedky pre jej eliminaciu.
PAINAD skala je vhodna pre praktickll vyuZitie, pre beznu oSetrovatel'ska prax. Podmienkou
je len jej pochopenie akceptovanie. V oSetrovatel'skej praxi je len tazko ospravedInit’ pripady
pacientov trpiacich bolestou, u ktorych nie je bolest vobec monitorovana alebo lieCena

(Luzny, 2013, s. 683).
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