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SESTRY, KVALITA A PERSPEKTIVY

aneb O milosrdenstvi, Cistoté a spolupraci

Byly nebyly SESTRY. Ve vydani Ottova slovniku nauéného z roku 1904 se tak stale jesté
nazyvaji ,,élenové panenskych radua reholnich, vedouci Zivot pospolity v klaStefich jako ve
vlastni rodiné€”. S Feholnicemi prichdzela do nemocnic sluzba milosrdenstvi zalozena na
soucitu s trpicimi, Cepecek skryvajici vlasy a prakticka uniforma — Saty kryté zastérou. Za-
stéra byla neprakticky svétla. Obnovovat jeji vzhled po kontaktu s bezmocnou télesnosti
— krvi, stolici, zvratky — stalo Usili. Se sestrami prisla téz cistota.

Samozrejmé byla i Florence Nightingale. Cistota Feholni se u této bohaté Angli¢anky se-
tkala s dirazem na Cistotu podle hygienickych pravidel. V sedmnacti si do deniku pozname-
nala, Ze k ni promluvil Biih a povolal ji do sluzby. Sla se uéit oSetfovatelské péci k sestram
diakonkam do Disseldorfu. V Krymské valce ,,Fidila ve svych ambulancich zpocatku 40,
pozdéji 150 osetrovatelek” a ,,Cinnost jeji vzbudila znaéné nadseni”, jak uznava ve strucné
zmince o tehdy jesté Zijici ,,lidumilce” Ottav slovnik. Dnes je Florence povazovéna za za-
kladatelku novodobého osSetrfovatelstvi, za symbol soucitivé péce i manazerské zdatnosti.

Ja se narodila v dobé, kdy se novy rezim vasnivé snazil znicit rehole i povédomi o Ang-
lii a jinych imperialistickych ¢astech svéta. Zdravotnim sestram vsak naskrobené reholni
cepecky a bilou zastéru ponechal. | milosrdnou sluzbu: modré Saty se u krku sepinaly
odznakem Slouzime lidu.

Dozila jsem se i dalSiho rezimu. S nabytim svobody zdravotni sestry odlozily cepecky
a chopily se imperialistickych ucebnic. Do ceskych nemocnic vstoupily standardy rizeni
kvality a bezpedi. ,,Sluzba” se dostala do zakona jako synonymum pro vztah zalozeny na
kupni smlouvé. Jeji dobry smysl prevzala ,,spoluprace”.

Osetrovatelstvi se dnes u nas studuje na vysokych Skolach a prazskou nemocnici pod Pe-
trinem znovu zrizuji Milosrdné sestry sv. Karla Boromejského. Vérici i nevérici sestry se
metodou osetrovatelského procesu udi podle standardu ,,aktivné vyhledavat a uspokojovat
biologické, psychické, socialni, spiritualni a specifické potfeby nemocného a zdravého clo-
véka v pédi o jeho zdravi”.

Soucasné se ve Velké Britanii i v jinych zapadnich statech bije na poplach. Zemé Florence
Nightingale se potyka s oSetrovatelskymi skandaly. Jejich spolecnym jmenovatelem je mize-
ni soucitu ze zdravotni péce. Pfed sto padesati lety Florence, vojaky nazyvana ,,andél sluz-
by”, povaZovala souciténi za zakladni rys vSech dobrych sester. Dnes se hledaji zpUsoby, jak
zdravotniky v soucitu Skolit a jak zaradit soucitivou pé¢i mezi prava pacientl.

Jaké jsou tedy perspektivy kvality, na néz se lll. Mezinarodni konference Fakulty zdravot-
nickych studii Univerzity Pardubice zaméruje? Co mozna bude, a co nebude v budoucim
rozmanitém svété?

| kdyby nebyly reholni a zdravotni sestry, budeme asi dal touzit po bélostnych andélech
milosrdenstvi schopnych pecovat o bezmocnou télesnost. | kdyby nebyl zdravotnicky obor
osetrovatelstvi, bude jeho etika angazované péce a spoluprace nadale vyvazovat lékarsky
diraz na autonomii a spravedlnost. Mozna nebude v§ezahrnuijici ,,kvalita”. Pojem se prav-
dépodobné jesté vice rozrlzni, nebot’ oznacuje nespecifické dobro, které zkonkrétnuji
teprve hodnoty a jejich nositelé — zdravotnici, pacienti a dalsi zainteresovani.
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Americky Institute of Medicine pri pohledu do budoucna nepochybuje, Ze osetrovatelstvi
se stane hlavni silou novodobého zdravotnictvi a Ze nositelkami zmén v kyzeném sméru
komunitni péce zamérené na pacienta budou sestry jako ¢lenky ¢i vedouci mezioborovych
tymu. Pfedpoklada se, Ze sestry uméji spolupracovat a ze se naudi i vést.

Budoucnost se neodchyluje od odkazu zakladatelek. Nadale znamena soucit s trpicimi na
Urovni jedinct, spoluprici mezi lidmi a obory na Grovni tymu a sitovani jako novodobou
podobu organizacniho Fizeni. Mozna si za témito slovy dokazeme predstavit prostredi,
v némz by se dobre Zilo — a je jedno, jestli bychom zrovna zaujimali roli pacienta, nebo
zdravotnika. Péstujme ho: za nejlepsi péci o psychiku se dnes povazuje péce o spolecné
(mezilidské) prostredi.

PhDr. Bohumila Bastecka, Ph.D.
Evangelicka teologickad fakulta Univerzity Karlovy



Cancer Outpatients’ Self-Care Deficit in Greece, Based
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Abstract

Introduction and Aim: The purpose of study was to investigate the self-care deficit of cancer
patients receiving outpatient health care in Greece based on Orem’s Self-Care deficit
Nursing Theory.

Methods: The sample consisted of 113 patients from home care unit and outpatient unit
from 2 public oncology hospitals in Athens. The questionnaire developed by researchers
based on modes of intervention according to Orem’s nursing theory which are acting or
doing for others, guiding physical and psychological support, maintaining an appropriate
environment and teaching. The questionnaire had dichotomy answers. Statistical analysis
was done with SPSS using student's t-test analysis and statistical significance level was set
to p <0.05.

Results: The 61.9% (n = 70) of sample were female, 36.3% were aged more than 70 years,
while 66.3% (n = 75) were patients of day care unit. Functional status was 39.8% stage
ECOG |. Home Care’s patients focused support needs for self-care in reporting issues
such as information about the treatment (p = 0.02l), economic issues (p = 0.000), and
practical issues such as supply of medicine (p = 0.0l), rights and insurance coverage (p =
0.000). Day care unit patients had greater self-care ability, focus on meeting emotional
needs such as respect (p = 0.000), attention and care by the family (p = 0.010) and teaching
for changes in the environment (p = 0.028), skills development for handling O2 (p = 0.014),
lymphedema care (p = 0.045) and caring for wounds (p = 0.013).

Conclusions: Awareness of patients self-care different needs by nurses, could guide the care
provided, in the context of individualized and holistic approach for greatest satisfaction.

Keywords: cancer patient, day care unit, Greece, home care nursing unit, nursing care

Introduction

The home health nursing care is the nursing care provided to patients and their families in
the area where patients live in their home (American Nurses Association, 2008, p. 2-3).
The care must be based on the needs of each patient and caregiver (Marrelli, 2012, p. 2-3,
p. 77) and one of its objectives is to maximize the self-care ability of the patient (Marrelli,
2012, p. 91-92) or the reduction of self-care deficit (Orem, 2001). The literature review
reveals a wide range of care needs of cancer patients (Fernsler, 1986; Molassiotis et al.,
2010; Akechi etal., 2011; McCorkle et al., 2011; Puts et al., 2012). Wingate and Lacey (1989)
mentioned six types of cancer patient’s needs; the information needs, the household ma-
nagement, physical needs, and psychological, spiritual, economic and respective needs of
caregivers. In the study by Longman et al. (1992) patients have described as very important



needs are: a) personal care (safe care techniques, application of treatment guidelines, relie-
ve stress with information on symptoms), b) the involvement their care (honestly inform,
information in understandable language) and c) interaction (respect, courtesy, friendliness,
hearing problems). Potter et al. (2010) in their study designed to test the skills required
for the care and education needs of cancer patients and their caregivers, came and ran-
king 16 major activities for patients are: bath, meal, movement, monitored for infections,
the symptoms management, cooking, management of cancer emotions, managing finances,
treatment of wounds, the changes of bandages, aid to non-medical issues, the urinary
catheter, the administration of intravenous therapy, oxygen, changing panels and feeding
by tube. Tamburini et al. (2000) in their study of 392 inpatients for the synthesis of a ques-
tionnaire for the assessment of cancer patient’s needs, found that the participants were
most concerned for the need for information on the way forward (74%), for diagnosis
(56%), diagnostic tests (52%), for the treatment (51%) better communication with their
caregivers (57%) and better care in hospital (56%). Wong et al. (2002) who investigated
educational needs of outpatients receiving radiation for structuring the content of an edu-
cational program, found that more important issues was the management of pain, fatigue
and availability of palliative homecare. According to Polat et al. (2014) the learning needs
of hospitalized non-cancer patients concerning of drugs, activities of living, community and
follow up, treatment and complications, feelings related to their condition, and skin care.

The research of Osse et al. (2005) about met and unmet needs and problems of cancer pa-
tients revealed that the most important were difficult households, fatigue, disappointment
about the decreased stamina, anxiety about the future and fear of metastasis, informa-
tional needs, the physical suffering. It is interesting to mention that the problems that
patients experienced were not similarly to the patients unmet needs for professional care.
The systematic review of Harrison et al. (2009) about the unmet needs of cancer patients
revealed that the most prevalence needs concerned domains of physical functioning, psy-
chosocial, information, spiritual, communication, sexuality. In another research referred
that the higher number of needs expressed by patients the greater interest of supportive
services expressed (Janda et al., 2008).

The purpose of this study is to investigate the self-care deficit patients with cancer recei-
ving outpatient health care in Greece, the home care service compared with patients of
the day care unit.

The theoretical framework

The theory of Orem of self-care deficit, is nowadays one of the most widely applied
theories in nursing practice (Taylor et al., 2000), in patients with a wide range of diagnoses,
including pediatric patients (Moore and Beckwitt, 2006), primary health care (Geden etal.,
2001), cancer patients (Rehwaldt et al., 2009), elderly patients with ostomy (Sampaio et al.,
2008), patients with AIDS (Barrosso et al., 2010), heart failure, patients with diabetes, and
other. According to this theory, patients and their families are urged and encouraged to
take their self-care according to their abilities. Nurses compensate the patient's self-care
deficit when needed, according to the total, the partial and the educational/supportive
compensatory support. Therefore, nursing (nursing agency) refers to the actions of speci-
ally trained people capable of dealing with the actual or potential self-care deficit and help
to maintain or to change themselves or their environment (Orem, 2001, p. 518). Orem
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considers nursing (nursing system) as an empowerment service and support of the indivi-
dual, which achieves the goal with five methods of helping: a) acting or doing for others, b)
guiding c) physical and psychological support, d) maintaining an appropriate environment,
and e) teaching (Orem, 2001, p. 58).

Methods

Sample

In total 113 patients with cancer were enrolled in the present study, which was conducted
in two anticancer hospitals: “Metaxa Hospital” and “Agioi Anargyroi Hospital”. The rese-
arch was conducted during the period July 2011 — August 201 1. Criteria for participation
in the study were: the positive diagnosis of cancer, the ability to read and speak Greek and
consent to participate in the study.

Questionnaire

The questionnaire included demographic (age, sex, education, work, income, cohabitation,
caregiver, access to community services) and clinical characteristics of patient (diagnosis,
metastasis, past treatments, health assessment). The performance status of patients was
assessed using the tool of Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). The perfor-
mance status is rated from 0 which means full activity to 5 when patient dies (Oken et al.,
1982).

Researchers sought to create a questionnaire evaluation of the patients self-care deficit
which is based on Orem’s Self-Care Deficit Nursing Theory. Considering that nursing
capacity in Orem’s nursing theory, achieves the objective of measures a) acting or doing
for others, b) guiding, c) physical psychological support d) maintaining an appropriate en-
vironment e) teaching, researchers agreed to creating a questionnaire, which will be grou-
ped according to the types of interventions into five groups according by Orem’s theory.
Questions of each group were result of the literature review and researchers’ experience
in the field of home health care. Answers of the questions were dichotomy “Yes” and
“No”. In each group of questions was provided the opportunity to complete and other
needs of the patient, which are not included in the questionnaire.

Procedure

A total 147 cancer patients met the inclusion criteria and were followed by the home care
service and the day care unit of both hospitals. Out of the 147 patients |13 agreed to com-
plete questionnaires, 8 home care patients (6.14%) refused to participate because the stu-
dy was not interested in them, 5 home care patients (3.84%) were negative receive to visit
of a person (researcher) other than nurse at home, 12 patients (9.22%) by the day care unit
refused to participate because the study was not interested in them, and 9 patients (6.9%)
from the day care unit refused to participate without mentioning any specific reason. The
researcher took interview from patient at home care for completing the questionnaire.
During the interview present was only the patient. The patients of day care unit completed
the questionnaire alone during the waiting section. The researcher was in place to provide
clarification when needed.

Statistical analysis
After pilot testing of patients’ self-care needs investigation questionnaire in 20 patients
was found to be understood, it is short, and patients responded to all questions without
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difficulty. It was checking the reliability coefficient Cronbach alpha and found to be 0.73
which is acceptable in accordance with the literature. Followed correlations of demogra-
phic and clinical characteristics of patients with self-care needs of the questionnaire items.
We used a standard parametric statistical technique, t-test for statistical analysis of inde-
pendent data. Tables were made with means, standard deviations, p-values, which present
the correlation between the two means of patients, those who receiving care from home
care unit with those from day care unit. The statistical significance level was setat p < 0.05.

Results

The final sample consisting of 113 patients. Most of the patients were women, 70 women
(61.9%). Of these 38 patients (33.6%) were from the home care unit and 75 (66.4%) from
the day care unit. The demographic and clinical characteristics of the patients are shown
in Table I.

Tab. | Demographic and clinical characteristics of the patients

Characteristics N %
Sex Male 43 38.1
Female 70 61.9
Age 31-40 2 1.8
41-50 14 12.4
51-60 28 24.8
61-70 28 24.8
> 70 41 36.3
Unit/Department Home care 38 33.6
Day care 75 66.3
Income < 600 euro 38 33.6
600-1300 euro 54 47.6
> 1300 euro 21 18.6
Main caregiver Husband/housewife 67 59.3
Daughter 22 19.5
Son 5 44
Other 6 5.4
Diagnosis Digestive cancer 21 18.6
Genital cancer 12 10.6
Respiratory cancer 14 12.4
Breast cancer 41 36.3
Hematopoietic 16 14.2
Metastases Yes 28 24.8
No 85 72.5
Hospitalization in the | Yes 60 53.1
last year No 53 46.9
ECOG Performance Stage 0 29 25.7
status Stage | 45 39.8
Stage 2 25 22.1
Stage 3 14 12.4




Patients’ self-care deficit on the guidance and direction received from nurses to improve
self-care ability is shown in Table 2.

Tab. 2 Patients self-care deficit on ‘guiding’ in home care and day care unit

‘Guiding’ Questions Unit N | Mean Std. P
Deviation | value

| communicate with my therapists | Day care 75 | 1.2000 40269 .654
Home care | 38 | 1.2368 43085

be more involved in decisions Day care 75 | 1.4800 .50296 470
Home care | 38 | 1.5526 .50390

better check my pain Day care 75 | 1.5067 .50332 .394
Home care | 38 | 1.421I .50036

better check the symptoms Day care 75 | 1.3333 47458 450
Home care | 38 | 1.2632 44626

to have more information Day care 75 | 1.3200 46962 12

for diagnosis Home care | 38 | 14737 .50601

to have more information Day care 75 | 1.3067 46421 011

for the future development Home care | 38 | 1.5526 .50390

to have more information Day care 75 | 1.2267 42149 .062

on the examinations Home care | 38 | 1.3947 49536

to have information Day care 75 | 1.2800 45202 .021

for the treatment Home care | 38 | 1.5000 .50671

guiding the search for financial Day care 75 | 1.1067 31077 .000

assistance Home care | 38 | 1.5263 .50601

Student’s t-test, p < 0.05, Cl 95%
Patients’ self-care deficit to perform tasks and self-care acts is shown in Table 3.

Tab. 3 Patients’ self-care deficit to perform tasks and self-care in home care and day care unit

‘doing for others’ questions Unit N | Mean Std. P
Deviation | value

to look after the wound, stoma, Day care 75 | 1.8000 40269 .001

catheter Home care | 38 [ 1.5000 .50671

to take a blood sample Day care 75 | 1.2267 42149 671
Home care | 38 [ 1.2632 44626

make an appointment with my Day care 75 | 1.2000 40269 013

doctor Home care | 38 | [.4211 .50036

to procure my drugs Day care 75 | 1.1733 .38108 .010

Home care 38 1.3947 49536

to supply equipments for my care | Day care 75 | 1.6533 .20240 454
Home care 38 1.5000 50671

to be scheduled chemotherapy Day care 75 | 1.2667 44519 .006
or blood transfusion Home care 38 | 1,5263 .50601

Student’s t-test, p < 0.05, Cl 95%



For procedural issues such as helping to ‘make an appointment with their doctor’
(p = 0.013), ‘to procure my drugs’ (p = 0.010) and ‘be scheduled chemotherapy or trans-
fusion’ (p = 0.006) seems the home care patients to entirely need help more than patients
from the day care unit, significantly.

Patients’ self-care deficit and their need for the participation of the nurse in the physical
and psychological support for their self-care are shown in Table 4. Important for home
care patients is the physical and psychological support for their self-care ‘do not depend
on others’ (p = 0.040).

Tab. 4 Patients self-care deficit and their need for ‘physical and psychological support’ in home
care and day care unit

‘physical and psychological Unit N | Mean Std. P

support’ questions Deviation | value

independently to eat, to take Day care 75 | 1.8000 40269 .053

a bath Home care | 38 | 1.6316 48885

moving on my own or with little | Day care 75 | 1.8400 .36907 .001

help Home care | 38 [ 1.5526 .50390

to take care of myself Day care 75 | 1.5867 49575 .385
Home care | 38 | 1.5000 .50671

to feel better Day care 75 | 1.3600 48323 .853
Home care | 38 | 1.342I 48078

to share and manage my feelings | Day care 75 | 1.4000 49320 .831
Home care | 38 | 14211 .50036

to manage my feelings about the | Day care 75 | 1.5867 49575 938

change in my body image Home care | 38 [ 1.5789 .50036

to take control of my life Day care 75 | 1.6667 47458 .523
Home care | 38 | 1.6053 49536

do not depend on others Day care 75 | 1.4267 49792 .040
Home care | 38 | 1.6316 48885

to talk to people with the same Day care 75 | 1.5600 49973 .649

problem Home care | 38 | 1.6053 49536

to talk about what is happening Day care 75 | 1.3333 47458 927

to me Home care | 38 | 1.342I 48078

to feel useful for others Day care 75 | 1.6000 49320 .748
Home care 38 1.6316 48885

to manage the death meaning Day care 75 | 1.7600 42996 .089
Home care 38 1.6053 49536

To feel less isolated / alienated Day care 75 | 1.5733 49792 .208
Home care | 38 | 1.4474 .50390

Student’s t-test, p < 0.05, Cl 95%

Patients’ self-care deficits on ‘maintaining an appropriate environment’ are shown in Tab-
le 5. The day care patients referred that they need help by the nurse to maintain and
improve the environment on ‘to have more respect from my family’ (p = 0.000), ‘to have
more attention and care from my family’ (p = 0.010), ‘to learn to do light households’



(p = 0.013), ‘to make the necessary changes in the environment’ (p = 0.028), compared
with patients in the home care significantly. Unlike the home care patients need ‘to have
more information about their rights and insurance coverage’ (p = 0.000) compared with

patients in the day care.

Tab. 5 Patients self-care deficit on ‘maintaining an appropriate environment’ in home care and

day care unit

‘maintaining an appropriate | Unit N | Mean Std. P

environment’ questions Deviation | value

have more respect from my family | Day care 75 | 1.9467 22621 .000
Home care | 38 | 1.7105 45961

have more respect from health Day care 75 | 1.3333 47458 .853

professionals Home care | 38 | 1.3158 47107

get more attention and care from | Day care 75 | 1.9467 22621 .010

my family Home care | 38 | 1.7895 41315

get more attention and care from | Day care 75 | 1.3067 46421 .706

health professionals Home care | 38 | 1.3421 48078

get more help with the Day care 75 | 14133 49575 .385

housework Home care | 38 [ 1.5000 .50671

learn to do light housework Day care 75 | 1.8000 40269 013
Home care | 38 | 1.5789 .50036

to make the necessary changes in | Day care 75 | 1.8400 .36907 .028

the environment Home care | 38 | 1.6579 48078

have more information about my | Day care 75 | 1.0133 11547 .000

rights and insurance coverage Home care | 38 | 1.2105 41315

Student’s t-test, p < 0.05, Cl 95%

Patients’ self-care deficit on ‘teaching subjects’ and their desire to be trained in skills that
would improve their self-care, are shown in Table 6. The training needs of patients recei-
ving care from day care unit differ significantly from those in patients of home care and
focus ‘to be trained in insulin-therapy’ (p = 0.020), ‘to learn to handle oxygen’ (p = 0.014),
‘learning to care for the wound, stoma, catheter’ (p = 0.013) and ‘learning to care for lym-

phedema’ (p = 0.045).



Tab. 6 Patients self-care deficit on ‘teaching subjects’ in home care and day care unit

‘teaching’ questions Unit N | Mean Std. P
Deviation | value

to be trained in insulin-therapy Day care 75 | 1.9200 27312 .020
Home care | 38 | 1.7632 43085

to make decisions about my Day care 75 | 1.3067 46421 .634

nutrition Home care | 38 | 1.2632 44626

learning to handle oxygen Day care 75 | 1.8933 .31077 014
Home care | 38 | 1.7105 45961

learn to recognize the infections | Day care 75 | 1.4667 .50225 .324

promptly Home care | 38 | 1.3684 48885

to learn the medication Day care 75 | 1.4000 49320 633

management Home care | 38 | 1.4474 .50390

learning to care for the wound, Day care 75 | 1.8000 40269 .013

stoma, catheter Home care 38 1.5789 .50036

learning to care lymphedema Day care 75 | 2.0000 .00000 .045
Home care | 38 | 1.9474 22629

Student’s t-test, p < 0.05, Cl 95%

Discussion

This study investigated the self-care deficit patients with cancer receiving outpatient health
care in Greece based on the theory of Orem self-care deficit. Differences were indicated
between patients receiving care from home care unit comparing with those receiving care
from the day care unit. Patients in the home care considered that health professionals
can assist them in practical matters (providing information about the disease, treatment,
economics, supply of materials and medicines, scheduling transfusion or chemotherapy,
rights and insurance coverage) compared with patients in the day care unit. The need for
more information refers to be present to the first stages of the disease (Tamburini et al.,
2000, p. 35) but also patients in palliative care wanted more information to increase the
sense of control of the situation (Osse et al., 2005, p. 728). The severe situation of home
care patients or adjustment to the disease (Mizunoh et al., 2005) or the potential emoti-
onal coverage of patients from their caregivers (close family ties in Greece) or even more
the economic crisis, maybe related to the increase of the practical issues that are refe-
rred to as deficits in self-care. The economic burden on patients due to the chronicity of
the disease brings self-care deficit in this area (Blank et al., 1989) or maybe these need for
professional attention on finances indicates deficits in care coordination (Osse et al., 2005,
p- 728). The need for co-ordination and continuity of care (Mcllfatrick, 2007, p. 83) throu-
gh the necessary scheduling of interventions may be essential to care illness trajectory.
Maintaining the balance between the needs and the capacity for self-care, for example ‘to
maintain the independence’, is an important dimension in the care and main goal of home
care (Adamakidou, 2009; Marrelli, 2012). The absence of reference in self-care deficit of
ADL maybe was related with the fact that home care nurses paid major attention in that
field (Osse et al., 2005, p. 728).



The self-care deficit in satisfaction emotional needs such as respect (p = 0.004), the atten-
tion and care by the family (p = 0.03), the empowerment to maintain functionality
(p = 0.003) positively correlated with patients in day care unit (Mizunoh et al., 2005;
Mclifatrick, 2007). Perhaps, their experiences adduce and magnify the emotional needs
and indicate their need to be accompanied in this journey by loved ones and competent
professionals (Osse et al., 2005, p. 728). It mentioned that a high percentage of patients
needed to feel useful within their family (Tamburini et al., 2000, p. 35). Patients best fun-
ctional status, compared with that of patients in the home care, and the new role of the
patient in the disease management (Tamburini et al., 2000, p. 35) have resulted in active
participation in their care and for this reason seek training for their daily care. Patients
treated in day care unit usually have recently had a surgery and their contact with the di-
sease is in their memory. Therefore show self-care deficit in wound care, ostomy and
lymphedema care and need training and assistance on these issues (Potter et al., 2010,
p- 541). The absence of reference of similar training needs of patients in home care may be
associated with the chronicity of their condition, which results in these requirements have
been covered in the past.

The ability to self-care or self-care deficit of the patients seems to guide and their repor-
ted needs. Nurses must investigate individually the reported deficit or self-care ability and
support depending on the patient and the family environment. Designing a self-care deficit
support program for ambulatory patients should take into account the capabilities and
characteristics of the target population.

Conclusion

The self-care deficit which was expressed from the patients and differences founded
between patients in the day care and home care could be key determinants for nurses
and other health care providers. These determinants will be able to support and guide the
providing care in order to increase the patients’ satisfaction from the care and to improve
their quality of life.
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Nadéje v procesu zdravotni péce
Adamczyk, R.

Fakulta verejnych politik v Opaveé, Slezskd univerzita v Opavé

Abstrakt

Uvod: Nadéje je formou pozitivniho ofekavani, které zdravému i nemocnému &lovéku
poskytuje klicové opérné body v nejistém, stochastickém systému Zivota. Pro pacienta
v systému zdravotni péce je nadéje klicovou psychologickou veli¢inou, ktera napomaha
ke zvladani (copingu) a uzdraveni.

Cil: Cilem prispévku je podat prehled vybranych filozofickych, psychologickych a medicin-
sko-oSetrovatelskych aspektd problematiky nadéje ve vztahu k existencidlnimu prozivani
a ke zdravotni pédi.

Metodika: Clanek vychazi z bibliografického 3etfeni a autorovy zkuSenosti. V ramci p¥i-
pravy ¢lanku byla realizovana reserse relevantni knizni a casopisecké literatury a on-line
zdrojl s vyuzitim vybranych databazi.

Vysledky: Nadéje se ve svétle mnoha osobnich zkuSenosti pacientl a soucasné ve svétle
odborného zkoumani jevi jako vyznamny salutogenni a provitalni faktor. Klinické zkoumani
i epizodické dikazy odvozené od konkrétnich Zivotnich osudi poukazuji na velky filozo-
ficky, psychologicky, behavioralni a dokonce fyziologicky vyznam nadéje s relevanci pro
osetrovatelskou a medicinskou péci.

Zavér: Nadéje je podstatnym clankem kvality Zivota, a to zejména v nepfiznivych situacich
a stavech nemoci. Dalsi zkoumani nadéje prismatem filozofie, psychologie, psychoneu-
roimunologie, socialniho Iékarstvi a riznych klinickych obor je jisté opodstatnéné a mize
prinést ovoce v podobé vyssi kvality Zivota nespoctu pacientd.

Klicova slova: hledisko filozofické, hledisko psychologické, kvalita Zivota, nad€je,
zdravotni péce

Abstract

Introduction: Hope is a form of positive expectation. It provides key stepping stones to
both healthy and diseased subjects in the unpredictable, stochastic system of life. Hope is
a major psychological variable helping individuals in the process of coping and recovery.

Aim: The present article intends to provide an overview of selected philosophical, psycho-
logical, medical and nursing aspects of the issue of hope in relation to existential experi-
ence and to health care.

Method: The article is based on a bibliographical survey and author’s experience. A litera-
ture search was performed for relevant monographs, journals and on-line resources and
pertinent databases were employed.

Results: In the perspective of numerous individual experiences of patients and of respective
research studies, hope appears to be a major salutogenic and life-promoting factor. Clinical
research and anectodal evidence derived from life experiences underscore the prominent
importance of hope in the philosophical, psychological, behavioral and even physiological
domain, as well as its relevance to nursing and medical care.
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Conclusion: Hope represents a pivotal element of the quality of life, especially in dire situa-
tions and in illness. Further research of hope in the philosophical, psychological, psycho-
neuroimmunological, social health and other clinical perspectives is warranted and can
contribute to a higher quality of life in countless individual patients.

Keywords: philosophical aspects, psychological aspects, quality of life, hope, health care

Uvod

Nadéje je formou pozitivniho ocekavani, které zdravému i nemocnému ¢élovéku poskytuje
klicové opérné body v nejistém, stochastickém systému Zivota. Pro pacienta v systému
zdravotni péce a jeho pribuzné je nadéje klicovou psychologickou veli¢inou, ktera nejen
pomaha snaset uvedené nejistoty, budovat Utéchu, ale také si zachovat vyvazeny nahled
na véci, motivovat k pozitivni ¢innosti a podporovat nékteré zadouci fyziologické funkce,
které napomahaji ke zvladani (copingu) a uzdraveni.

Cil

Cilem prispévku je podat prehled vybranych filozofickych, psychologickych a medicin-
sko-oSetrovatelskych aspektu problematiky nadéje ve vztahu k existencidlnimu prozivani
a ke zdravotni péci.

Metodika

Clanek vychazi z bibliografického 3etfeni a epizodickych zkuSenosti. V ramci pfipravy
¢lanku byla realizovana reserse relevantni knizni a ¢asopisecké literatury a on-line zdroju
s vyuzitim databazi ScienceDirect, SpringerLink, GoogleScholar a PubMed a knihovnich
katalogu. ReSersni strategie byla pro jednotlivé zdroje nasleduijici: 1. anglicky psané ¢asopi-
secké zdroje — klicova slova s uzitim booleovského operatoru AND, viz tabulka I, 2. cesky
a anglicky psané knizni zdroje s uzitim kli¢ovych slov a booleovského operatoru AND
v souborném katalogu CR (Narodni knihovna Praha, viz tabulka 2). Manuélnim zGZenim
vybéru dle relevance nazvi a abstrakti byly vybrany plnotextové ¢lanky (véetné referenc-
nich), monografie a slovniky k vyuziti v nasledujicim textu pro podoblast nadéje v kontextu
uvedenych klicovych slov. Publikaéni rozpéti bylo stanoveno primarné na 1993-2015, starsi
zdroje byly uplatnény selektivné zejména u monografii filozofické povahy (Marcel, 1973,
1978) a casopiseckych stati zasadniho charakteru (Korner, 1970).

Tab. | Zakladni kvantitativni reSersni ukazatele casopiseckych clanki

Klicova slova/ Science Direct Springer Link | Google Scholar PubMed
databaze (Abstract/Title/
Keywords)
hope 1724 8683 cca. 14000 753
(Topic: hope, patient) | (Topic: medicine, (Title) (Title, free full
SoS) text)
role and hope 1800 6851 255 5
(Topic: all) (Topic: medicine, (Title) (Title, free full
SoS) text)
hope and 862 4855 394 44
treatment (Topic: patient, (Topic: medicine, (Title) (Title, free full
treatment, cancer) SoS) text)




hope and health 622 5777 98 4
and care (Topic: all) (Topic: medicine, (Title) (Title, free full
SoS) text)
hopelessness 785 750 110 52
(Topic: all) (Topic: medicine, (Title) (Title, free full
SoS) text)
positive and 934 10916 1840 20
psychology (Topic: all) (Topic: medicine, (Title) (Title, free full
SoS) text)

Pozn.: SoS — Social Sciences

Tab. 2 Zakladni kvantitativni reSersni ukazatele kniZnich publikaci

Klicova slova/ nadéje hope pozitivni psychologie positive psychology
pocet entit
(v ndzvu publikace)

791 | 726 | 13 | 48

Vysledky

Hartl a Hartlova (2004, s. 338) definuji nadéji jako ,,emocdni postoj charakteristicky oce-
kavanim néceho priznivého, napr. vysledku Iécby*. Takové vymezeni nadéje zdiraznuje jeji
selektivni zaméreni na pozitivni fenomény, pripadné — ve zdravotnickém kontextu — na
Uspéch terapie. Z existencialniho pohledu je mozné nadéji chapat jako nastroj zvladani
obtiznych situaci, které v krajnim pripadé mohou mit charakter ohrozeni zivota nebo jeho
zékladnich hodnot. Nadéje je tak duleZitd pri ocekavéni diagnostickych informaci, stejné
jako pri prozivani terapeutického procesu a ocekavani jeho vysledku.

V existencialni filozofii vénoval pojmu nadé€je detailni pozornost Gabriel Marcel (1889-1973),
ktery zkusSenost nadéje klade vedle lasky a vérnosti jako zakladni pilire filozofie existence.
Podle Marcela muzZe pretrvavat nadéje navzdory tvrdym datim a kalkulacim a je potvrze-
nim smyslu lidského Zivota. Marcel odliSuje nadéji od optimizmu a zdirazfuje jeji perse-
veracni charakter, jeji nezdolnost navzdory faktim a anticipacim (Marcel, 1973; Michel-
man, 2008). Nadéje v tomto pojeti je triumfem nad moznym, potencialnim zoufalstvim.
Je cestou z nevolnictvi, zoufalstvi a vzdani se, ackoli ne vidy musi zfetelné znat zpUsob
vysvobozeni se z obtiZné, znesvobodnujici situace, mezi jejiZ typické pFiklady mizeme Fadit
i nemoc (Marcel, 1978).

V pristupu k nadéji bylo identifikovano nékolik abstraktnich, z¢asti metaforickych vzorcd.
Scioli a Biller uvadéji zejména metaforu ,,chranéného uzemi®, ve které je nadéje vnimana
jako psychologické ttocisté ¢i pevnost, metaforu mostu, zalozenou na ,,imaginativnim pre-
nosu sebe sama na lepsi misto nebo do lepsi doby*, a dale obraz nadéje jako Zivotniho (zi-
vot podporujiciho) principu, obraz nadéje jako zivotni dovednosti, a konecné obraz nadéje
jako cile samého o sobé (Scioli a Biller, 2009, s. 25).

Konotace nadéje vsak nejsou jen ryze filozofické. Nadéje je vysoce relevantni pojem pro
psychologii a psychoterapii, nebot’ snizena hladina nadéje koreluje s mirou depresivity
a dalSich klinicky relevantnich stavu (srov. Watson et al., 1988). Nadéje v psychologickém
kontextu je soucasti dusevniho zdravi a rovnovahy a je vyznamnou pozitivni expektac-
ni emoci (Eliott, 2005). Z pohledu modernich neurovéd je nadéje a nalada Gzce spojena
s fungovanim imunitniho systému a muze tak teoreticky prispivat k lepsi Sanci na preziti

19



nemoci i ryze fyziologickym zplsobem (Azar, 2001). Této moznosti nasvéd¢uiji i data, ktera
potvrzuji uéinnost antidepresiv jako imunomoduldtory sui generis a souvislost deprese
s imunosupresi, pripadné neuroinflamatornimi procesy (Maes, 2001; Mdller, 2014).

Z pohledu pozitivni psychologie je nadéje klicovou velic¢inou procesu lidského Zivota spolu
s optimizmem, zdravim, laskou, kreativitou, smyslem, humorem, silnymi strankami jedince
a dalSimi kladnymi aspekty existence (Snyder a Lopez, 2002; Seligman, 2015). Zvlasté vztah
nadéje a optimizmu je velmi té€sny. Optimizmem muUZeme rozumét pozitivni nastaveni ¢lo-
véka spocivajici v ofekavani lepSich variant budoucnosti (de facto provitalnich variant)
v konkurenci variant horsich, nepfiznivéjsich. Optimizmus je opakem pesimizmu. Nadéje
se naproti tomu jevi jako pojem abstraktnéjsi, spiritualné&jsi, ktery je napriklad u Marcela
Uzce spojen s absolutnem a je podobné nepopiratelny a situacné nezavisly (tedy realizo-
vatelny i ve stavu mimoradné tisné) jako Frankliv koncept postojovych hodnot. Frankl se
sam o nadéji vyjadruje v kontextu svého tvrzeni, Ze vSe odzité je nesmazatelné zapsano
do ,,manuskriptu ¢i ,,protokolu svéta, a Fika: ,,A protokol svéta se nemize ztratit, to
tvori Utéchu a nasi nadéji (Frankl, 1994, s. 39). Takové pojeti nadéje je odvozeno nejen
z toho, co bude ¢i mize byt v budoucnosti, ale paralelné téz z toho, co jiz bylo, co bylo
prozito a petrifikovano ve vrstvach déjin a osobniho Zivotniho pribéhu.

|u

U Frankla je ustrfednim pojmem ,,smysl*, tento smysl je vSak také urcitym druhem nadéje —
nadéje, ze zivot clovéka neni jen bezcilnym béhem na relativné kratkou trat. Z toho pohle-
du mize Franklova ,,lékarska péce o dusi“ (Frankl sam byl predevsim neurolog a psychiatr)
posilovat nadéji ¢lovéka ve svété zdGraznénim smyslu jeho pobytu (Frankl, 2015).

Na platformé mediciny a oSetrovatelstvi bylo vykonano pomérné mnoho prace v oblasti
vyzkumu nadéje a jeji role v procesu lécby a uzdravovani. V doméné 6 (Sebepercepce)
osetrovatelské taxonomie NANDA jsou zarazeny dvé diagndzy souvisejici s dimenzi na-
déje — kod 00124 — Beznadéj a 00185 — Snaha zvysit nadéji. PFitomnost dimenze nadéje
v NANDA diagnostice nasvédcuje vyznamnosti tohoto emocné-kognitivniho nastaveni
pro péci o clovéka a pro kvalitu zZivota jedince (Herdman a Kamitsuru, 2014).

Jacksonova (1993) rozliSuje tfi Urovné nadéje — elementarni, sekundarni a terciarni. Zma-
reni elementarnich nadéji (jako je koupé novych satl) nevede k zavazné frustraci. U sekun-
darnich nadéji (jako nalezeni partnerského vztahu) je frustrace vétsi. Nejsilnéjsi emocni
naboj ma dle Jacksonové terciarni nadéje — napriklad nadéje na ulevu od bolesti ¢i prekona-
ni osobni tisné. Benzeinova a Savemanova na zakladé pojmové analyzy dospély k zavéru, ze
k zakladnim charakteristikaim nadéje, zkoumané v tomto pripadé ve vztahu k oSetrovatel-
stvi, patfi orientace na budoucnost, pozitivni o¢ekavani, intencionalita, realizmus, aktivita
a stanovovani cili (Benzein a Saveman, 1998; Jacoby a Keinan, 2003). V tom se ¢asteéné
rozchazeji s Marcelovou idealistickou interpretaci pojmu, nicméné vrhaji na néj pragmatic-
téjsi svétlo, které je v prostredi zdravotni péce v mnoha ohledech vyznamné.

Proserpio et al. (2015) na zakladé dotaznikového Setreni mezi 320 onkologickymi pacienty
identifikovali velmi vyznamnou roli vztahil s primymi poskytovateli péce pro miru nadéje.
Nadéje je ke kvalité vztaht s pecujicimi, véetné zdravotnickych pracovnikd, vyrazné senzi-
tivni. S timto védomim by zdravotnicka zarizeni méla pozitivné rozvijet citlivy psychologic-
ky pFistup svych zaméstnancu k pacientim, zejména tém, ktefi trpi zavaznymi, bolestivymi
a jinak existencialné zatézujicimi onemocnénimi. Kvalita vztahu mezi personalem a pacien-
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tem je bezpochyby nedilnou souéasti celkové kvality péée a podpurnym faktorem nejen ve
vztahu k nadéji, ale potazmo i ve vztahu k celkové kvalité Zivota uzivatele zdravotni péce.

Benzeinova a Bergova (2005) poukazuji na zajimavé korelace mezi nadéji, beznadéji, inavou
a vékem u pacientl v paliativni péci a jejich rodinnych prislusniki s pouzitim Indexu nadéje
dle Herthové (Herth Hope Index) a Beckovy sSkaly beznadéje (Beck Hopelessness Scale).
Prekvapivé vykazovali rodinni prFislusnici signifikantné nizsi hladinu nadéje nez pacienti.
Nadéje u ¢lend rodiny stfedné negativné korelovala s vékem a inavou (-0.358, respektive
-0.439). Nadéje také u rady onemocnéni, kuprikladu u schizofrenie, renalniho selhavani
a nadoru prsu, vyznamné koreluje s kvalitou zivota (Landeen et al., 2000; Jo a Son, 2004).

Z dostupnych experimentélnich studii vyplyva, Ze nadéje maze mit dokonce modulaéni
efekt na vnimani bolesti a da se v tomto smyslu terapeuticky vyuzivat. Bergova, Snyder
a Hamiltonova (2008) pri pokusech s aplikaci bolestivého chladového podnétu (akutni
experimentalni bolest) zjistili, Ze kratka intervence zamérena na indukci nadéje (Fizena
imaginace, dovednostni edukace) zvysila toleranci bolesti, zejména u Zen. Prah bolesti pfi-
tom zUstal nezménén.

Korner jiz v roce 1970 charakterizuje nadéji jako specificky druh ,,kognitivhiho chovani*
a fenomén nezbytny pro zdravy coping a boj se zoufalstvim. (Podobné jako zlo byva nékdy
interpretovano jako ,,privatio bon*, tedy absence dobra, Ize chapat zoufalstvi jako ,,absenci
nadéje®)) Korner zaroven poukazuje na sekundarni funkci nadéje jako psychologického na-
stroje k premosténi obdobi stresujicich a neprijemnych okolnosti. Korner odlisuje nadgji
od pouhého jalového ,,pFéni si“ a od prostého pozitivniho oéekévéni, které maze mit jen
slabou afektivni komponentu. Poukazuje na nebezpedi ztraty nadéje a dopady této ztraty
na psychologickou i télesnou komponentu jedince, a — coz je obzvlasté cenné — nabizi né-
které metody aktivace nadéje ¢i jeji mobilizace proti zoufalstvi v procesu copingu. Korner
v nadéji rozliSuje emocni komponentu — prociténé ujisténi o pozitivni budoucnosti —a inte-
lektualni komponentu — racionalizaéni Fetézec divodl pro nadéji. V obou smérech nadéje
muzZe pusobit jako ,,ndraznik* & pufr posilujici odolnost viéi stresorim, véetné nemoci
(Korner, 1970).

Nadéje podle naseho nazoru souvisi také s managementem informaci. Pokud jsou pacien-
tovi predkladany informace, které mohou prinaset divod pro nadéji, Ize ocekavat jejich
salutogenni plsobeni ve prospéch pacienta. Jak uvadéji Scioli a Biller (2009), jednim z me-
chanizmu nadéje je monitoring reality s cilem najit jeji pozitivni aspekty. Takova schopnost
je €lovéku obecné vlastni, mize byt péstovana a podporovana v terapeutickém procesu
a vybavuje jedince i socialni skupiny nejen potencidlem obstat tvar v tvar ekonomickym
a spolecenskym obtizim a pfirodnim nestéstim, ale téz tvari v tvar nemoci a s ni spojené
kaskadé konsekvenci, véetné mozné neprijemné a zatézujici 1écby.

Stephen Jay Gould, znamy biolog a popularizator védy, kterému byl v roce 1982 diagnos-
tikovan abdominalni mesotheliom (u néhoz byl tehdy uvadén median preziti 8 mésicl), na
zakladé osobni zkuSenosti zdlraznoval, Ze postoj hraje v pripadé tohoto typu diagnézy
nezanedbatelnou roli, a s oblibou dodaval znamy Disraeliho vyrok, ze existuji tfi druhy
IZi — 1Zi umysIné, neUmysiné a statistika. Stephen Gould prezil statistické prognozy zhruba
0 20 let (Gould, 2002). Cisté z pragmatického pohledu je tedy podle Gouldovy zku$enosti
vyhodnéj$i nadéji mit, nez nemit. Nadéje je svym zplsobem psychologickym nakladanim
s priznivymi a nepriznivymi pravdépodobnostmi. Jak ukazuji Frankl, Marcel a dalSi autori,
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je viak vice nez tim — je multidimenzionalnim fenoménem s prolindnim do riznych vrstev
lidského Zivota.

Diskuze

Nadéje se ve svétle mnoha osobnich zkuSenosti pacientl a soucasné ve svétle odborného
zkoumani jevi jako vyznamny salutogenni a provitalni faktor. Z Franklovych praci plyne
jasna existencialni spojitost mezi nadgji a smyslem. Ve filozofické roviné je koncept nadéje
propracovan Marcelem zejména ve vyznamu absolutni, transcendentni nadéje, a to v Uz-
kém vztahu k optimizmu, ktery je vSak povazovan za odliSnou entitu (Marcel, 1973, 1978).
Na rozdil od Marcela vSak Snyder a Lopez chapou nadéji a optimizmus jako jevy kognitivné
zakotvené (expektaéné-atribuéni povahy), spise nez transcendentni, i kdyz taktéz uznava-
ji jejich funkci ,,naraznikového mechanizmu* v procesu copingu (véetné schopnosti Celit
onkologickym a jinym onemocnénim, neplodnosti a jinym nepfiznivym faktorum). V po-
dobném smyslu se jiz pocatkem 70. let vyjadroval Korner ve svém prikopnickém €lanku
o nadéji jako nastroji copingu (Korner, 1970).

Pojem nadéje se dockal konceptudlniho rozpracovani u Jacksonové (1993), ktera se opi-
ra o emocni potencial primarni, sekundarni a terciarni nadéje Benzeinové a Savemanové
(1998), jejichz pojmova analyza je vSak spise komponentni nezZ emocné zakotvena, a né-
kterych dalSich autort. Jako podstatnéjsi z pragmatického pohledu zdravotnich véd se
viak jevi odborné prispévky badatelt v oblasti mediciny, oSetFovatelstvi a psychoterapie.
Jacksonova (1993) dokonce prichdzi s postulatem, Ze nadéje muzZe prostfednictvim elek-
trochemickych procest (ovlivnéni monocytl autonomnimi a endokrinnimi mechanizmy)
podporit proces hojeni. Korner (1970) doklada, Ze osoby zachovavajici si nadéji maji vétsi
Sance na preziti v kritickych podminkach. Podle Carpenitové (2010), ktera je znama svym
rozpracovanim osetrovatelské diagnostiky, je u lidi, kteri projevuji nadéji, vyssi sance na
zapojeni do aktivit podporujicich zdravi a sebepéci a utvarejicich zdravy zivotni styl. O po-
zitivnim vlivu nadéje na zdravotni stav a prognozu svéddi i opakované epizodické zkuSenosti
jednotlived, mezi nimiz figuruje i znamy biolog 20. stoleti Stephen Jay Gould (Gould, 2002).

Zavér

Klinické zkoumani i epizodické dilkazy odvozené od konkrétnich Zivotnich osudd pouka-
zuji na velky filozoficky, psychologicky, behavioralni a dokonce fyziologicky vyznam nadéje
s relevanci pro osetrovatelskou a medicinskou péci. Nadéje je podstatnym clankem kvality
Zivota, a to zejména v nepriznivych situacich a stavech nemoci. Dalsi zkoumani nadéje
prismatem filozofie, psychologie, psychoneuroimunologie, socidlniho Iékafstvi a ruznych
klinickych obord je jisté opodstatnéné a mlzZe prinést ovoce v podobé vyssi kvality Zivota
nespoctu pacientl a zlepSeni kvality péce v oblasti psychologickych a duchovnich potreb.
Dilezité je vSak nevnimat nad€ji jen jako objektivné zkoumany fenomén, ale téz jako sub-
jektivné prozivanou zkuSenost, o jejiz hodnoté nemuze byt z psychologického ani filozo-
fického pohledu sporu.

Etické aspekty a konflikt zajmu
Autor neuvadi zadny konflikt zajmu.
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Abstract

Introduction: People’s lives depend on mental-health problems being recognised at an early
stage so that risks such as suicide and harm to others can be detected and appropriately
managed. This was the motivation for the GRiST web-based decision support system. It
was developed to bring mental-health expertise into the community so that people can
detect risks even if they do not have specialist mental-health training themselves.

Methods: The research started in 2002 using a mixture of methods, including interviews,
thematic analysis represented by mind maps, focus groups, and action research, all realised
within the evolving GRiST software.

Results: The GRiST web version was adopted in earnest from 2010. It has now accumulated
nearly one million risk assessments from practitioners in specialist mental-health servi-
ces. The latest research has reached out to people in the community by providing a new
self-assessment version, myGRaCE. People can use myGRaCE to help understand their
own mental health problems, find out where the main issues and risks reside, and create
a comprehensive report that helps them receive appropriate support.

Conclusions: The paper describes the development of GRiST and how it has tried to shift
the focus from organisations to the individual. Pressure to constrain risk evaluation to
include only risk-specific symptoms has been resisted because the prevailing context and
long-term causes are all fundamental to detecting and managing risks. The whole person
has to be understood: body and soul.

Keywords: decision support, GRiST, mental health, myGRaCE, risk assessment

Introduction

Mental health is rising up the political agenda and its importance is confirmed by statistics:
16.2% of adults in England have at least one common mental-health disorder (The Infor-
mation Centre for Health and Social Care, 2009). These disorders increase the risk of
suicide |l-fold (Harris and Barraclough, 1997) and contribute to suicidal behaviour being
a leading cause of injury and death across the globe (Nock et al., 2008). And yet mental
health remains underfunded, often being the service that has a chunk taken out of it when
austerity bites, which looks like being an omnipresent threat unless wealth is generated
and distributed more fairly.

The problem is that mental health is rooted in complex causes that require strategic pla-
nning and a change in societal values. The best way to reduce the load on mental-health
services is to address these causes but it is a long-term solution that politicians not only
fail to address but don’t agree on in the first place. Instead, when government funding is
tight, mental health services are the first to be squeezed because the need for treatment
and saving lives is more obvious in acute services. In short, mental health problems are
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chronic, hard to see, difficult to treat and not easily directly connected to outcomes. Bad
press and government opprobrium are more likely to come from problems with acute care
and governments spend money where they think it will improve their image.

This is the backdrop for the research programme described in this paper. It reports on
how the Galatean Risk and Safety Tool, (GRiST, 2016), was developed and implemented in
mental health services that are struggling with both information technology and understa-
ffing. GRiST was designed to help detect and manage risks associated with mental-health
problems, including suicide, self harm, harm to others, self neglect, and vulnerability. The
goal was to bring practitioners and service users closer together, with service users being
equal partners in collaborative care.

The theme running through the research is how risk and safety issues cannot be under-
stood and managed without looking at the contexts of people’s life histories and current
social circumstances. This was not always how clinical services saw it, though; time pressu-
res and limited resources meant they initially wanted to limit assessments to risk-specific
symptoms only, such as previous risk episodes and current intention.

The reduction of people to specific risk behaviours in isolation from a holistic view of their
mental, physical, social, and historic life impacts on the accuracy of risk evaluations as well as
decision making for addressing risks. A person’s soul or spirit is fundamental to their men-
tal health and people cannot be understood without it. This paper will describe how GRiST
keeps hold of the soul and connects people to mental-health expertise. The motivation
and objectives of the research is followed by the methods used for developing GRiST over
a fifteen year period. Results from implementing GRiST in practice show how it meets the
needs of different types of people and assessment contexts. The discussion will review
how well the holistic person has been retained and the paper will conclude with the next
steps for GRIST.

Objectives

The precursor to GRiST was funded by a mental health Trust in England with the aim of
producing a rapid screening tool for assessing multiple risks. It was organisationally mo-
tivated in that their current tool was deemed too long and unwieldy: time and resources
were the drivers.

Interviews with mental-health practitioners were conducted to determine the most im-
portant factors for evaluating risks. It soon became clear that the number of items identi-
fied would make the tool much longer than the commissioners wanted. This was an early
warning of the paradox that GRiST has faced throughout its development and implementa-
tion: evaluating and managing mental-health risks is a complex process that requires good
quality information that nobody has time to collect.

The pilot outcome led to a much larger grant from the Department of Health in England
for developing a web-based decision support system (DSS), GRiST. The objectives stated
in that proposal were ambitious and are given here in some detail:

A decision support system for mental-health risk assessments that will be a constantly-
-evolving, evidence-based, world-wide web site for mental-health risk assessment. It will
contain resources of three types:
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I. a database of client cues and associated risk judgements provided by practitioners as
part of their clinical practice;

2. a suite of statistical and pattern recognition tools for analysing the database and eluci-
dating the association of cues and risk;

3. a validated psychological model of risk assessment based on multi-disciplinary clinical
expertise; it will provide a full analysis of how clinicians perceive the contribution cues
make to different forms of mental-health risk.

Specific components of the DSS include:

The Galatean Risk Screening Tool, GRIST, for collecting client risk data

The tool identifies the information relevant to risk assessments and provides the means
for recording it, both in a downloadable (paper) format and directly through the web
browser. The information can then be used to generate statistical or expert-based risk
assessments.

The galatean model of mental-health risk assessment

Risk categories are represented by hierarchical knowledge structures called galateas (Buc-
kingham, 2002), elicited from a multi-disciplinary group of expert mental-health clinici-
ans. They have facilities for tracing and explaining the generation of risk from client cues,
through a hierarchy of concepts underlying risks, to the high-level risks themselves. The
explanations will be intuitive, resonate with the clinician’s own understanding of risk, and
be fully comprehensible, partly because galateas are based on a psychological model of
classification.

A database of anonymous client information

Data from the application of GRiST in clinical practice will be stored in a database and
contribute to the general evidence base for mental-health risk, as well as being available
for analysis within the DSS itself.

General clinical outcomes associated with the DSS are expected to be: better identi-
fication of people at risk; a reduction of inappropriate referrals; earlier risk detection;
knowledge about risk-assessment expertise; knowledge about mental-health risk; support
for education and training of mental-health practitioners; better interdisciplinary com-
munication of risk; increased consumer awareness of mental-health risk and appropriate
interventions; and improved clinical governance.

These were extremely ambitious objectives that are hard to measure let alone deliver. This
paper will describe the main methods and provide the latest results.

Methods

Mixed methods were used, including qualitative interviews, thematic analysis, focus
groups, and action research. The software development was designed to produce versions
of GRIST that evolved over a sequence of iterations. The flexible delivery of end-user fun-
ctionality was built into the underlying knowledge base, which integrated clinical expertise
with organisational requirements. These could easily be changed in the knowledge without
having to update the end-user software.
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Interviews and thematic analysis

The initial method was to conduct interviews with 46 multidisciplinary mental-health prac-
titioners (Buckingham et al., 2008). The initial question was open ended, simply asking the
practitioner to imagine they were in their normal environment and assessing a service user
for mental-health problems and associated risks. What are the most important factors
that need to be explored? The interviews were audiotaped and transcribed before each
one was made into a mind map (Buzan, 2003) using the open-source Freemind software
(Freemind, 2014).

These mind maps were then combined into a single consensual model (Figure | shows
a small portion of it) and converted into a hierarchical knowledge structure of the risk ex-
pertise (Buckingham et al., 2007). This knowledge structure was based on how mental-he-
alth practitioners think and reason about mental health risks. It identified the concepts and
underlying data that need to be collected, in a format that was close to the experts’ own
representations. This is the strength of cognitive modelling (Farrell and Lewandowsky,
2011) for building decision support systems: it brings the computer and human closer to-
gether, with less need for translation and more intuitive interactions.
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change in pattern of episodes 8

pattem of episodes 25 -

past suicide method 31
past client episodes of suicide 41 j/ end-ofife preparations 5

social context 42 0
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Fig. | Part of the mind map for suicide risk resulting from analysing the practitioner interviews

The number on each branch is for the total number of interviews that mentioned that particular node or any
of the nodes within it. Nodes with a little circle on the end indicate that there are branches within it that have
not been expanded.

Focus groups and action research

The original knowledge structure was for working-age adults only. It was refined through
focus groups and as part of discussions with service providers prior to its implementation
within their organisations. Pilots were set up within the GRiST website, which meant or-
ganisations could trial the system without having to link it to their own information tech-
nology. The pilots were able to demonstrate the core functionality to end users while the
GRIST team negotiated with the managers over a full implementation. The key to success
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was flexibility: make the route to implementation as easy as possible and ensure GRiST
meshes with the existing information flow and practices.

Results

The first secondary-care mental-health trust to use GRIST started in 2010 with just the
working age adult version. Since then, more trusts have adopted it and new versions of
GRIST have become available, including ones for older adults, children and young people,
learning disabilities, forensic services, primary care, carers without any clinical training,
and service users for self-assessments.

Tab. | The actual risk judgements given by assessors and the mathematical predictions generated
by GRiST

Actual Predicted Risk

Risk | 0 [ I | 2 | 3 | 4 5 [6]7][8]9]I0
0 7566 | 4891 | 957 161 37 10 5 0 0 0 0
1 4328 | 8362 | 3538 | 807 | 196 55 18 9 0 0 0
2 1186 | 4669 | 5695 | 2713 | 780 | 229 | 66 | 14 4 2 0
3 198 | 1248 | 2904 | 3543 | 1929 | 630 | 150 | 34 | 11 4 1
4 30 198 | 603 | 1266 | 1670 | 961 | 362 | 97 | 23 3 1
5 8 73 223 | 544 | 993 | 1067 [ 694 246 | 72 | 12 | 3
6 3 7 39 90 | 265 | 414 [ 516334 [ 102] 27 | 1
7 3 9 14 59 93 201 [ 338 (483 | 340 75 | 10
8 2 2 4 18 28 71 139 | 206 | 325 | 219 | 36
9 0 0 1 4 5 11 21 | 48 | 81 [ 110 | 72
10 1 0 1 1 2 0 5 4 11 | 31 |43

On March IlIth, 2016, the database contained a combined total of 968,593 completed
assessments across all the risks. The totals for each risk were: suicide, 177,853; self harm,
165,074; harm to others, 164,324; risk to dependents, 142,589; self neglect, 147,375; and
vulnerability, 171,377. The clinical risk judgements themselves can go from zero (none)
to ten (maximum). The distribution is skewed towards the lower end, with frequencies
of assessments for each risk level being: zero, 144,161; one, 85,301; two, 71,712; three,
53,436; four, 35,884; five, 31,360; six, 16,473; seven, 14,686; eight, 11,671; nine, 4,535; and
ten, 3,024. Either assessors are reluctant to give maximum risk or, thankfully, they are
very rare.

The system is used 24 hours a day, every day of the week by nearly 3,000 clinicians, with
about 3,000 logins a week. The total number of service users assessed so far is 99,241. Of
these, the maximum number of assessments for one person is 143 but the average number
is 2.21.

When we started the project, many practitioners were skeptical that they make consistent
risk judgements or that their judgements would agree with their colleagues. The challenge
for GRiST was considerable because it asked for judgements along an eleven-point scale
(0 to 10), whereas many tools limited the levels to low, medium, or high. It turns out that
GRIST can actually predict the suicide risk judgement given by an assessor within plus
or minus one of the assessor’s judgement for more than 80% of the assessments (Saleh,
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Buckingham, 2014). The confusion matrix in Table | shows how the actual and predicted
judgements correlate much better than the practitioners thought. The figures combine cli-
nical disciplines from different organisations but still confirm the consistency and expertise
of the practitioners.

The general risk knowledge structure and coverage

Figure | shows part of the collective knowledge obtained from the original mental-health
experts interviewed for GRiST. The numbers against each branch are the total number of
experts who mentioned the topic in their interview or some sub-branch of it. It is clear
from the map that both suicide-specific factors such as history and current intention are
important as one would expect, but so also are generic factors such as a person’s social
context (living arrangements and any detrimental changes in particular), mood, relation-
ships and their general life history. This is because evaluating risks goes hand-in-hand with
managing them, with the former addressing predominantly the symptoms, which tend to
be more risk-specific, and the latter considering the underlying causes, which will be roo-
ted in the holistic person.

oy | Bxfvences | How 12 sae GRS | Wekome: Domo Person

/‘ \ Home  Rapid Repeat Risk Risk Formulation  Safety Plan  Save  Suspend  Finish
- 23 Page Assessment  Judgements
T foerionn coa
n.odnlm perionsiey
POrIcRMy Sad | VY e
L] presentaon atassessment § s
o motvetcn and it & respombetiny
enpapement |\ pravous snodes | O
’ “‘"‘“"’ /m<~1n-mu~m ]
r wdmm > )

vobntance mivne / et shskcn and tendscns Q)

© | mental ook | \ >~ prvous spmodns | &
-yt 7 ------- °
 {oamiasiaaes il o k1o copencens B
< Cument sRston 3 etaacr | ©

Stwne 1o person / \
St Chalionging experieaces > oo e | vuinecadaty g °

Fig. 2 The mind-map screen for the dynamic version of GRiST

Each branch of the mind map can be selected and it takes you to the screen showing
only questions associated with that branch. The particular mode is for rapid-repeat asse-
ssments so the small “progress bars” show those branches with rapid-repeat questions
that frequently change their values. Ticks next to branches mean all the questions have
been answered for those branches.

Even risk judgements (as opposed to management) are not entirely reliant on risk-specific
data. Our mathematical analyses (Saleh and Buckingham, 2014) demonstrate the important
influence that hopelessness, impulsivity, feelings and emotions, and current mental illness
have on clinical risk evaluations. If risk tools split such generic information from the risk
data, there is a danger that risks may not be correctly calibrated as well as being disconnec-
ted from the information needed to manage them. The folly of such separation was con-
firmed by an exploratory study of risk management in a secondary care Trust (Gilbert et
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al,, 2011). It is why GRIiST keeps everything together, as shown by the mind map overview
of GRIST knowledge that provides access to questions in the web-based system (Figure 2).

Different interfaces and collaborative care
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Fig. 3 Data-collection screen for the dynamic GRIST version

The questions are in the right-hand panel and the selected branch of the mind map is the
knowledge “subtree” in the left-hand panel. Any part of the left-hand panel tree can be
selected and then only those questions associated with it will show in the right-hand panel.

Mental health and risk assessments in particular are sensitive issues, with stigma and vu-
Inerability at their heart. Common complaints of service users are that their independence
and autonomy are compromised. Things are done “to” them rather than “with” them.
This has begun to change more recently. The UK Health Foundation has campaigned for
“co-creation” of health where the service users and providers work together in an equal
partnership. Shared decision making is a related policy that has equally gained credence.
The upshot is that people should actively participate in and have responsibility for their
health care, alongside the health professionals. For GRIST, this meant using the decision
support system during the assessment to support the process rather than simply record
it. The original practitioner interface was designed for the latter: rapid and efficient data
entry after the event. The more recent interfaces show how selecting any part of the mind
map (Figure 2) can take you directly to the related questions in the resulting data-collec-
tion interface (Figure 3). Together, these interfaces make it very easy to find the relevant
questions in real time, without interfering with the natural flow of assessments. Both
interfaces can be tried out at the GRiST website, www.egrist.org.

Self assessments
The final transfer of control to service users is to give them independent and autonomous
access to the GRIST decision support system. A self-assessment version of GRiST was

31



developed in parallel with the practitioner version (Buckingham et al., 2015). It is a direct
consequence of our central theme that problems are embedded in people’s holistic life cir-
cumstances and histories and it is the people themselves who know the most about them.
The self-assessment version of GRiST was designed to tap into their expertise and ally
it with the embedded expertise of all the practitioners who have helped develop GRIiST.

The resulting system was called GRaCE: the Galatean Risk and Care Environment that now
encompasses the wider remit of integrating service user and practitioner expertise to pro-
duce well grounded and clearly understood plans for reducing risks and improving mental
health and wellbeing. Self assessments using myGRaCE can be linked to practitioner asse-
ssments within the web-based system to help monitor and support people remotely in
the community. This accords with the changing priorities of mental health care, which is to
support people at home rather than within institutions.

Discussion

This journey from a practitioner centric view of mental health risk and safety management
to a shared activity between equals is about prioritising the person rather than organisati-
onal processes. GRIST has shifted from the original data-collection role to a fully-fledged
decision support system. The collective wisdom embedded in the GRiST database through
its associations of patient data and clinical risk judgements is now being used to provide
evidence-based advice for both individual practitioners and service users.

People’s lives depend on mental-health problems being recognised at an early stage so
that risks can be detected and appropriately managed. The continuing stigma attached to
mental health problems and the underfunding of services obstruct early recognition. The
steadily decreasing suicide rate in the UK since the late 1980s has stopped since about
2008 and, in England, has begun to rise again (Office of National Statistics, 2016). More
needs to be done and particularly with better access to support services.

GRIST was developed to address access by bringing mental-health expertise into the com-
munity so that people can detect risks even if they do not have specialist mental-health
training themselves. Social services, housing associations, emergency services, and primary
care practitioners would all benefit, with some now using GRiST.

However, embedding information technology into organisations is a difficult process be-
cause of the politics and change-management issues to be addressed. The self-assessment
version of GRiST, myGRaCE, circumvents the process. Rather than going through orga-
nisations to reach people, myGRaCE gives people direct access. They can use myGRaCE
to help understand their own mental health problems, find out where the main issues and
risks reside, and create a comprehensive report that explains their situation to the appro-
priate clinical services. The service user is spared providing a repeated and painful narrati-
ve of their lives that is difficult to express under the best of circumstances, let alone when
the practitioner is aware of an impatient queue outside the consulting room. Instead, the
practitioner can focus on the areas of most importance but without losing the full context,
which is fully explained in the report.
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Conclusion

The GRaCE research is now working on helping support older adults so that they can
live safely in the community rather than in managed residential care. The idea behind this
GRaCE-AGE project is to deploy a variety of sensors in the home to pick up information
related to risks and safety management, which can then be automatically entered into
GRaCE. This would reduce the burden of data input required by the older adults them-
selves but also provide a mechanism for monitoring their safety on a continuous basis. If
GRaCE detects problems, the care network of family, friends, carers, or mental-health
practitioners can be alerted appropriately, but where the older adults are in complete
control of how and who is alerted.

Information is the key to better risk management and if this information can be collected
and used to support people in the community, this is beneficial to all concerned. People
do not have to be wrenched from their social and physical roots and organisations can re-
lease residential services for those who most need it. GRaCE is an important resource for
collecting this information efficiently, comprehensively, and ecologically, within people’s
natural environment, which includes their soul, not risk solely.

Ethical aspects and conflicts of interest

Separate ethics approval was obtained for the development of GRiST and myGRaCE, and
for data analysis of the anonymous risk database. The authors are all members of the team
developing the software.
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Screeningové metody vySetfeni seniort s diagnézou
demence
éermc'lk, Z.

Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Abstrakt

Uvod: Tento pFispévek predstavuje moznosti pouZiti zakladni screeningové diagnostiky
u osob s demenci nebo osob ohrozenych syndromem demence, a to zejména pro zdravot-
nicky nelékarsky personal a pro odborniky jinych odvétvi (socialni pracovniky, socialné-
-zdravotni pracovniky, logopedy, specidlni pedagogy, ergoterapeuty apod.), ktefi se seniory
pracuji.

V (vodu piredstavuji soucasnou situaci v oblasti prevalence demence v CR a specificky pak
v rezidencnich zarizenich urcenych pro seniory. V dalSich kapitolach prezentuji moznosti
diagnostické prace s jednotlivymi screeningovymi metodami v oblasti screeningu demence
(MMSE, ACE - R, 7 minutovy test), deprese (GDS) a sobéstacnosti (ADL, IADL) s pFihléd-
nutim k tomu, v jakém vztahu se tyto jednotlivé komponenty osobnosti seniora nachazeji.

Cil: Predlozit zakladni moznosti pouZziti screeningovych metod pro testovani seniort s de-
menci nebo ohrozenych syndromem demence, s prihlédnutim k vyuziti téchto metod
v praxi nelékafskych zdravotnickych pracovnikl a nezdravotnickych pracovnika.

Metodika: Vzhledem k teoretické povaze pFispévku byla pouzita metoda desk research.

Vysledky: Pocet senior( s demenci kazdorocné nariista a s tim se zvySuje i apel na sprav-
nou a vcasnou diagnostiku demence, obzvlasté v zarizenich poskytujicich rezidencni péci.
Predkladané screeningové metody jsou pro zakladni diagnostiku demence nezbytné. Jejich
ucinnost, citlivost a praktické vyuziti jsou dlouhodobé zkoumany a v praxi ovérovany s po-
zitivnim efektem.

Zavér: Prispévek predklada moznosti pouziti screeningové diagnostiky osob s demenci
nebo ohrozenych syndromem demence v praxi nelékarského zdravotnického personalu
a nezdravotnického personalu. K tomuto tématu predstavuje 6 zakladnich diagnostickych
screeningovych materiald.

Kli¢ova slova: demence, nelékarsky personal, nezdravotnicky personal, screening

Abstract

Introduction: This paper presents the possibility of using the screening diagnosis of people
with dementia or people at risk of dementia, especially for medical paramedical staff,
professionals in other sectors (social workers, social and health workers, speech thera-
pists, special educators, occupational therapists, etc.). In the introduction represents the
current situation in the prevalence of dementia in the Czech Republic and specifically in
residential services for seniors. In subsequent chapters then | present the possibility of
working with different methods of screening for dementia (MMSE, ACE — R, 7-minute
test), depression (GDS) and self-sufficiency (ADL, IADL) with regard to what relationship
these individual components of an older person located.
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Aim: To present basic options use screening methods for testing the elderly with dementia
or dementia at risk with regard to the use of these methods in practice paramedical staff
and non-paramedical personnel.

Method: In the paper the method used desk research.

Results: The number of seniors with dementia increases every year, and with it increases
the appeal to correct and timely diagnosis of dementia, particularly in facilities providing
residential care. Screening methods are presented for primary diagnosis of dementia is
necessary. Their efficiency, sensitivity and practical use has long been studied and verified
in practice with a positive effect.

Conclusion: This paper presents the possibility of using the screening diagnosis of people
with dementia or people at risk of dementia, especially for medical paramedical staff and
non-paramedical personnel. This topic presents six basic diagnostic screening materials.

Keywords: dementia, paramedical staff, non-paramedical personnel, screening

Uvod

Demence je v soucasné dobé celosvétovym problémem, kterému je tfeba vénovat znac-
nou pozornost. Tuto skute¢nost potvrzuji i zavéry z tiskové zpravy Alzheimer Europ (srov.
Ceska alzheimerovska spoleénost, 2009), podle kterych Zilo v roce 2009 v Evropé 7,3
milion( senior s demenci ve véku do 85 let. V roce 2009 byl v Ceské republice (CR) od-
hadovany poéet senior(i s demenci 123 194 (Ceskd alzheimerovska spoleénost, 2009), pro
rok 2015 byl expertni odhad 124 000 osob (Valkova et al., 2010).

Vcasna diagnostika a s ni souvisejici véasna intervence demence a dalSich psychickych kom-
ponent, které s ni souviseji, podle Topinkové (2005) snizuji riziko institucionalizace péce
o seniora, vycerpani pecujicich, dale snizuji riziko poruch chovani u seniord, které maji
dopad na subjektivni i objektivni miru kvality psychického, fyzického i socidlniho Zivota
senior(.

Pravé proto je nezbytné seznamit zdravotnickou i nezdravotnickou odbornou verejnost
s moznostmi screeningové diagnostiky demence a dalSich komponent osobnosti seniora
s ni souvisejicich, tak abychom dokazali symptomy demence co nejdrive zachytit a diferen-
cidlné je oddélit od symptomu jinych onemocnéni (Topinkova et al., 2002).

Screeningova diagnostika demence by méla byt zasadnim tématem obzvlasté pro zdravot-
nické i nezdravotnické pracovniky plisobici v oblasti rezidenéni péce o seniory v Cechach.
Z poslednich vyzkum totiz vyplyva, Ze v rezidencnich zafizenich socidlnich sluzeb pro se-
niory, které nejsou primarné urceny pro seniory s demenci, tedy v domovech pro seniory,
Zilo az 67 % seniorl postizenych syndromem demence (Varkova et al., 2013). Ve srovna-
vacim pohledu s obdobnym vyzkumem z roku 2007 doslo k narustu poctu senioru s de-
menci v domovech pro seniory o 29 %, coz je alarmujici zjisténi, a to i vzhledem k tomu,
Ze podstatna ¢ast téchto seniorti neméla demenci viibec diagnostikovanou (Varkova et al.,
2008, 2013).
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Cil

Predlozit zikladni moZnosti pouZiti screeningovych metod pro testovani seniort s demen-
ci nebo ohrozenych syndromem demence s prihlédnutim k vyuziti téchto metod v praxi
nelékarskych zdravotnickych pracovniki a nezdravotnickych pracovnikd.

Metodika

Vzhledem k teoretické povaze textu byla zvolena metoda ,,Desk research”. V ramci to-
hoto vyzkumného designu jsem pracoval predevsim s monografiemi, internetovymi zdroji
a odbornymi ¢lanky.

Vysledky

Poéet seniord s demenci meziro¢né narustd, coz je nejvice patrné v oblasti rezidenéni péce
o seniory. Predkladana koncepce moznych screeningovych metod zamérenych na demenci
predstavuje 6 zakladnich diagnostickych materiala, které nemaji za cil aspirovat na nastroje
tzv. komplexni lékarské (Ci psychologické) diagnostiky demence. Jejich cilem je zjisténi, zda
je i neni senior ohrozen syndromem demence a nasledné diky tomuto zjiSténi seniora
postoupit odborné psychiatrické a psychologické diagnostice, tak aby mohl byt co nejdrive
farmakologicky i nefarmakologicky intervenovan. Veskeré nize zminéné screeningové me-
tody jsou volné dostupné na nasledujicim odkaze: http: www.nudz.cz/adcentrum.

Komplexni screening seniorti s demenci nebo ohroZenych demenci

Zakladni triadu testovacich metod, které se uzivaji v praxi pro zjisténi zakladni informa-
ce o pritomnosti nebo nepFitomnosti demence u seniora tvori predevsim metody, které
screeninguji sobéstacnost, demenci a geriatrickou depresi (Topinkova et al., 2002). Takto
komplexni pFistup volime proto, abychom dokazali odlisit demenci od jinych stava (napfi-
klad od geriatrické deprese, kterd se muze projevovat jako tzv. stav pseudodemence), ale
také proto, ze napriklad pokles urovné tzv. instrumentalni sobésta¢nosti mize znadit rizi-
ko vzniku demence u seniora (Holmerova et al., 2007; Dostal, 2011). Komplexni screenin-
govou diagnostiku seniord je vhodné provadét metodou screeningového planu (Pokorna,
2013; Kotalova, 2015).

Komplexni screeningovou diagnostiku muze po blizSim seznameni s podminkami admini-
strace (které jsou soucasti testovaciho materialu) provadét nelékarsky i nezdravotnicky
personal bez psychologického nebo psychiatrického vzdélani. Pro vétsinu nize zminénych
testovacich metod je charakteristické, Ze jsou Casové Gsporné a z hlediska naroénosti pro
administratora i testovaného nenaroéné (Kotalova, 2015).

Metoda screeningového planu

Metoda screeningového planu stanovuje, kdy a v jakych situacich bude screening v zafi-
zenich a predevsim u konkrétnich seniort probihat (Kotalovd, 2015). Jednd se zejména
o situace spojené s nastupem seniora do zarizeni, pfed zasadnim rozhodnutim (o dalSim
pokracovani |é€by), pfi vyskytu pro seniora neobvyklého chovani (s ohledem na vznik
poruch chovani) nebo pfi propusténi seniora. Jednoduseji muze byt screeningovy plan
nastaven také podle casové osy napriklad jednou mésicné (Pokorna, 2013; Kotalova, 2015).
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Zakladni prehled testovacich ndstrojii

Minimental state examination (MMSE)

Patri mezi zakladni screeningové testy, které v soucasné dobé slouzi k diagnostice demen-
ce. Primérna délka testovani je cca 15 min. Test obsahuje 9 subtestd skérovanych riznym
bodovym ohodnocenim, kdy maximalni souet &ini tFicet bodi (Stépankova et al., 2015).

Soucasné uzivani tohoto materilu je Fadou odborniki (srov. Stépankova et al., 2015) kri-
tizovano, a to zejména proto, zZe test je zalozen na verbalni reprodukci testovaného. Je
prokazano, Ze vysledek testu muze ovlivnit napriklad i vzdélani, a neni zcela zfejmé, jak
timto testem testovat napriklad seniora s fatickou poruchou.

V souéasné dobé existuji i nejasnosti ohledné interpretace vysledného skére testu (Sté-
pankova et al., 2015). V CR zatim existuje obecna shoda mezi odborniky, Ze rozmezi mezi
27-30 body je brano jako norma, 24-26 hranicni pasmo, 24-18 lehka demence, 17-6 stfedné
té7ki demence a méné jak 6 t&7ki demence (Kotalova, 2015; Stépankova et al., 2015).

Adenbrooksky kognitivni test (ACE — R)

ACE — R je diagnosticky nastroj, ktery je schopen provést diferencialni diagnostiku Alzhei-
merovy demence od dal$ich typd demence. Je citlivéj$i také k zachyceni poéatecnich stadii
demence a dobre se uplatiuje pfi slozité diagnostice atypickych demenci (Mioschi et al.,
2006; Bartos et al. 2011). V CR je k dispozici od roku 2008 a v sou¢asné dobé je zde do-
stupna druha revidovana verze. Jeho soucasti je i test MMSE.

Tento diagnosticky nastroj testuje oblasti jako je pamét,, verbalni fluence, jazykové schop-
nosti a zrakové-prostorové schopnosti. Maximalni vysledek je 100 bodu, pri¢emz za sig-
nifikantni hodnotu je pro demenci povazovéano skére 82 bodl (Stépankova et al., 2015).

7 minutovy test

Sedmiminutovy test patii k zakladnim screeningovym metodam uzivanym v CR, kterou
na Ceské podminky adaptoval tym vedeny prof. MUDr. Evou Topinkovou, CSc. (Topinkova
et al., 2002). U tohoto testu byla v opakovanych studiich prokazana vysoka senzitivita pro
Alzheimerovu demenci a také vysoka spolehlivost v odliseni od intaktni populace (srov.
Preiss a Kucerova, 2006).

Tento test je ¢asové opravdu minimalné narocny, tudiz je pro kazdodenni praci diagnos-
tika velmi vhodny. Obsahuje 4 subtesty, jez testuji predevsim ty oblasti, ve kterych osoba
s Alzheimerovou demenci v béZném zivoté selhava. Mezi tyto oblasti patfi predevsim pa-
mét, orientace, konstrukeni schopnosti a ¢asova orientace (Topinkova et al., 2002).

Skala deprese pro geriatrické pacienty (GDS)

Mitchell, Bird, Rizzo a Meader (2010) povazuji tento diagnosticky nastroj jako nejvhod-
néjsi pro diferencialni diagnostiku demence a deprese v pobytovych zafizenich socialnich
a zdravotnich sluzeb.

Jedna se o patnactipolozkovy dotaznik, kdy se administrator pta seniora na otazky, tykajici
se jeho nalady v poslednim tydnu. Senior odpovida ano — ne. Administrator skoéruje odpo-
védi | bodem. Diagnosticky vyznamné kritérium je od 6 ziskanych bodd, kdy usuzujeme
na mirnou depresivitu. U skore vice nez |1 se jedna o tézkou depresivitu. Existuje i zkra-
cena verze obsahujici pouze pét otazek, z nich jiz dvé depresivni odpovédi jsou kritériem
pro diagnézu deprese. GDS vyzaduje pro svou administraci podrobné zaskoleni, vzhledem
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k tomu, Ze testovany odpovida na velmi osobni dotazy, které mohou na jeho strané vyvo-
lavat rizné formy reaktivniho chovani (srov. Kotalovd, 2015).

Test Activities of daily living (ADL)
Test ADL je jednoduchy screeningovy test postihujici oblasti jako je stravovani, osobni
hygiena, pohyb, kontinence.

V CR i ve svété byva tento test pouzivan velmi Casto v pFepracované formé od Barthelové
(Barthel Index Bl), ktera tento test upravila pro potreby kazdodenni oSetFovatelské praxe.
V testu je mozno ziskat v deseti polozkidch maximalné 100 bodd. Pricemz plati, ze ¢im je
bodu, kdy usuzujeme na to, Ze je dany senior zcela odkdzin na pééi druhé osoby (Kalvach,
2004).

Test Instrumental activities of daily living (IADL)
Test IADL je test, ktery postihuje oblasti Zivota tykajici se rozsifené sobéstacnosti, kterou
rozumime predevsim schopnost samostatné plnit zakladni socialni ukony spojené s naku-
povanim, pripravou jidla, manipulaci s financemi a podobné. Nizké skére v tomto testu
neznamena snizenou sobéstacnost ¢lovéka, vyzadujiciho stalou péci druhé osoby, nybrz
snizenou kvalitu jeho Zivota (Kalvach, 2004).

Diskuze

Predkladané metody screeningové diagnostiky seniort s demenci nebo ohrozenych de-
menci neplni funkci komplexni psychiatrické diagnostiky, na jejimz zakladé bychom mohli
stanovit konecnou diagnézu. Ve vztahu ke komplexni diagnostice vzdy musime studovat
komplexni anamnézu seniora, cilené fyzikalni vySetfeni a v neposledni Fadé také radu kom-
plexnich laboratornich vysSetreni (Topinkova et al., 2002). Na druhou stranu jsou pred-
kladané metody provéreny lety praxe a u rady z nich byla prokazana vysoka Gcinnost pri
testovani daného jevu (zejména GDS, 7 minutovy test, ACE — R), a to i presto, Ze adminis-
trator nemusi byt psycholog nebo psychiatr (srov. Preiss a Kucerova, 2006).

Zavér

Predlozena koncepce zékladnich screeningovych metod reflektuje soucasnou potrebu pra-
xe reagovat na problematiku nardstu senioru se syndromem demence zejména v rezidené-
nich zafizenich socialnich a zdravotnich sluzeb. Screeningova diagnostika demence by méla
byt v budoucnu souéésti pravidelného vySetfovani vSech seniord, ktefi jiz syndromem de-
mence trpi nebo jsou jim ohrozeni. Diagnostické nastroje zminéné v tomto prispévku jsou
metody, pro jejichz administraci nepotrebuje administrator zadné specializované vzdélani,
navic je vétsina z nich velmi ¢asové Usporna, coz je predikuje pro pouziti v dennodenni
praxi.
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Abstrakt

Uvod: Oralni hygiena je nedilnou souéésti hygienické péce ¢lovéka, nicméné je Casto velmi
opomijena. Péce o oralni zdravi vede k uspokojovani lidskych potreb a celkové spokoje-
nosti. Stav oralniho zdravi v populaci neni na zadouci urovni. Oralni zdravi lze vyznamné
ovlivnit spravnou pééi. Vhodnym zdrojem informaci v péci o chrup je dentalni hygienistka.

Cil: Zjistit, jaky je subjektivni pocit respondentl tykajici se znalosti v oblasti péce o chrup.
Zijistit, jaka je Uroven znalosti respondentu. Poukazat na to, jak je péce o chrup v holis-
tickém pojeti élovéka dulezitd. Zduraznit, Ze je nezbytné neustéle zvySovat povédomi lidi
v problematice péce o chrup a dutinu Ustni a podtrhnout vyznam sluzeb dentalni hygieni-
stky v otazce oralniho zdravi.

Metodika: Pro sbér dat byl pouzit dotaznik vlastni tvorby. Celkovy pocet respondenti byl
90. Dotazniky byly rozdany ve stomatologické ambulanci v Pardubickém kraji. Dotaznik
mohl vyplnit kazdy ¢lovék starsi 18 let.

Vysledky: Celkem 50 % dotazanych se citi byt dobfe informovanych v péci o chrup. O vice
informaci ma zajem 39 % dotazanych. Dalsi informace nepozaduje |l % respondentd.

Na vsechny znalostni otazky v dotazniku odpovédéli Iépe dotazani, ktefi na zacatku uvedli,
ze nékdy vyuzili sluzeb dentélni hygienistky.

Zavér: Z vyzkumu plyne, Ze respondenti vyuzivajici sluzeb dentalni hygienistky maji lepsi
znalosti v pééi o chrup — na vSechny znalostni otazky v dotazniku odpovédéli Iépe. Tento
fakt podporuje domnénku, ze péce dentalni hygienistky je klicova pro prevenci v oblasti
orélniho zdravi. Je tfeba klast vétsi diraz na vyznam péce dentélni hygienistky.

Kli¢ova slova: dentalni hygienistka, oralni zdravi, znalosti

Abstract

Introduction: Oral hygiene is an essential part of the hygienic care of human body, but it is
often neglected. Oral health care leads to satisfaction of human needs and overall satisfac-
tion. Oral health status of the population is not at the desirable level. Oral health can be
significantly affected by the proper care. A suitable source of information in dental care is
a dental hygienist.

Aim: Find out what is a subjective feeling of respondents regarding knowledge in the field
of dental care. Find out what is the level of respondents’ knowledge and show how dental
care is important for overall health. Emphasize that it is necessary to constantly raise pe-
ople’s awareness on the issue of dental and oral cavity care and underline the importance
of the services of a dental hygienist in the issue of oral health.

Method: For data collection was used a questionnaire made by own. The total number of
respondents was 90. Questionnaires were distributed at the dental clinic in the Pardubice
region. The questionnaire could be filled by each person older than 18 years.
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Results: A total of 50% of respondents felt well informed about dental care. About 39% of
respondents were interested for more information. Additional information were required
by 11% of respondents. All the knowledge questions were answered better by respondents
who used the services of a dental hygienist.

Conclusion: The survey shows that respondents, using the services of a dental hygienist,
have better knowledge of dental care — all the knowledge questions were responded
better by them. This fact supports the hypothesis that dental hygienist care is the key to
prevention in oral health. It is necessary to put more emphasis on the importance of dental
hygienist caring.

Keywords: dental hygienist, oral health, knowledge

Uvod

Oralni hygiena je nedilnou soucasti hygienické péce ¢lovéka, nicméné je Casto velmi opo-
mijena a neni ji vzdy vénovan dostatek pozornosti a ¢asu. Hygienicka péce o dutinu ustni,
provadéna dlikladné kazdy den, je cestou k prevenci onemocnéni mékkych i tvrdych tkani
dutiny ustni, ma vliv na celkové zdravi jedince a v neposledni radé také na kvalitu Zivota
(Mazanek, 2004).

Péce o oralni zdravi vede k uspokojovani lidskych potreb a celkové spokojenosti. Potrebu
Cistoty obecné Ize z holistického hlediska definovat ve trech rovinach (Vytejckova, 2011):
biologické (odstranéni necistot z téla, prevence rozvoje komplikaci), psychologické (navo-
zeni pohody a spokojenosti) a socidlni (vliv na mezilidské vztahy). Z hlediska Maslowovy
hierarchie lidskych potreb Ize potrebu &istého chrupu také identifikovat ve vsech oblas-
tech. O oralni hygiené jako o zakladni fyziologické potrebé neni pochyb. Co se tyce oblasti
jistoty a bezpedi, tedy potreby clovéka branit se potencialnim hrozbam a nebezpedi, zde
je vyznam oralni hygieny jakozZto cesty k prevenci infekénich onemocnéni v této oblasti
a predchazeni rozvoje komplikaci s tim spojenych. Treti oblasti v Maslowové hierarchii
potreb je laska a sounadlezitost, ¢tvrtou potfeba uznani, ocenéni a sebetcty. | tady ma
oralni zdravi své misto. Zdravy, Cisty a krasny chrup a dutina Ustni bez zapachu je z hledis-
ka mezilidskych vztah( nezbytné nutnd. Posledni oblasti potreb je potfeba seberealizace
a sebenaplnéni. Touha po oréalnim zdravi je v kazdém z nas a pravé oralni zdravi muze byt
klicem k psychické spokojenosti ¢lovéka. Od klientd se ocekava prevzeti vétsi zodpovéd-
nosti za své zdravi, a pravé tento pozadavek klade diraz na zvySovani znalosti a dovednosti
(Bastable, 2008).

Stav oralniho zdravi v populaci bohuzel neni na takové trovni, jaka je Zadouci. Analyza oral-
niho zdravi vybranych vékovych skupin obyvatel Ceské republiky z roku 2003 udava, ze ve
skupiné osob ve véku 18 let bylo pouhych 6,5 % osob s intaktnim stalym chrupem a 57,7 %
osob potrebovalo oSetreni alespon jednoho zubu. V dalSi vékové skuping, kterou tvorily
osoby ve véku 35—44 let, bylo pouze 0,2 % osob s intaktnim stalym chrupem a 68,6 % osob
potrebovalo stomatologické osetreni. Tato Eisla jsou alarmujici, nebot’ vime, jak se branit
vzniku zubniho kazu, ale povédomi lidi o této problematice neni prili§ vysoké. Prevence
onemocnéni v dutiné Ustni je také zahrnuta v cilech projektu Svétové zdravotnické organi-
zace ,,Zdravi 21** (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2008).
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Drtivé vétsiné onemocnéni chrupu se da predchazet spravnou péci. V pripad€, Ze umime
problém pojmenovat, je treba udélat vSe pro to, abychom ho eliminovali. Je Zadouci neu-
stale edukovat verejnost v oblasti oralniho zdravi a péci o chrup vSude, kde jen to je moz-
né. Vhodnym zdrojem cennych informaci v péci o chrup je dulezity élen stomatologického
tymu, dentalni hygienistka. Prazkum Orbit klubu, ktery se uskutecnil v roce 2013, ukazuije,
¥e pravideln& navitévuje dentélni hygienistku pouhych 31 % Cechd, na rozdil od zapadni
Evropy, kde téchto sluzeb pravidelné vyuziva vétsina lidi. V zahraniéi je tradice preventivni
ké republice nikdy nenavstivilo dentalni hygienistku 55,2 % obyvatel, alespon jednou roc¢né
ji navstivi 44 % lidi (Orbit klub, 2013).

Podminkou efektivni hygienické péce o oralni zdravi je spravna technika cisténi chrupu
a motivace ¢lovéka k péci o néj. Velmi duleZity je také spravny vybér dentilnich pomicek
a doplriku. Je to pravé dentalni hygienistka, kdo muze kazdému se vySe zminénym pomoci.

Cil

Zjistit, jaky je subjektivni pocit respondentt tykajici se znalosti v oblasti péée o chrup. Zjis-
tit, jaka je Uroven znalosti respondentl. Poukazat na to, jak je péce o chrup v holistickém
pojeti clovéka dilezita. Zdlraznit, Ze je nezbytné neustale zvySovat povédomi lidi v pro-
blematice péce o chrup a dutinu Ustni a podtrhnout vyznam sluzeb dentalni hygienistky
v otazce oralniho zdravi.

Metodika

Pro sbér dat byla pouzita explorativni, tj. dotazovaci kvantitativni metoda. K ziskani dat
byl pouzit dotaznik vlastni tvorby. Dotaznik byl tvoren celkem 2| otazkami. V prvni ¢asti
dotazniku byly otazky zamérené na identifikaci respondenta a jeho pristupu k oralnimu
zdravi. Druha ¢ast dotazniku se skladala z otazek znalostnich.

Vytvoreny dotaznik byl pilotné ovéren v dubnu 2015. Pilotniho vyzkumu se zucastnilo
10 respondentd, ktefi se nasledné po vyplnéni méli vyjadrit k srozumitelnosti a uzite€nosti
jednotlivych otazek v dotazniku. Na zékladé pripominek respondentl z pilotniho vyzkumu
byl dotaznik upraven do finalni podoby.

Samotny vyzkum probihal od kvétna 2015 do srpna 2015. Bylo rozdano celkem 100 dotaz-
nikd ve stomatologické ambulanci v Pardubickém kraji. Navratnost dotaznikl byla 95 %.
Pro nekompletni vyplnéni bylo 5 dotaznikl z vyzkumného Setfeni vyrazeno. Celkovy
pocet dotaznikl zafazenych do vyzkumu byl 90. Vyzkum slouzil jako sonda do znalosti
respondentll v oblasti hygienické péce o chrup a byl i podnétem k navrhiim, jak zlepsit
podvédomi lidi o péci o chrup a o sluzbach dentalnich hygienistek.

Zapojeni do vyzkumného Setreni bylo anonymni a dobrovolné. Zakladnim predpokladem
pro uskute¢néni vyzkumného Setreni byla ochota respondentt vyplnit dotaznik. Dotaznik
mohl vyplnit kazdy clovék starsi 18 let, pricemz nebyla vymezena zadna dalsi vékova krité-
ria ¢i nebyl bran zfetel na stav dutiny Ustni ¢i pohlavi respondenta. Vyplnéné dotazniky byly
shromazdovany v uzamcené schrance v prostorach cekarny, ¢imz byla oSetrena anonymita
vyzkumu. Celkem 41 % respondentu bylo z Fad lidi, ktefi alespori nékdy vyuZili sluzeb den-
talni hygienistky, zbytek (tedy 59 % dotazanych) tuto sluzbu nikdy nevyuzil.

Pro zpracovani dat byla pouzita popisna statistika.
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Vysledky a diskuze
Dale uvedené vybrané vysledky zhruba ilustruji vysledky vyzkumu.

Vyzkumna otazka: Citi se vétsina respondentti dobfe informovana o péci o chrup? (Obr. 1)

B Ano. s mnoZstvim
informaci jsem spokojena

® Ne. mam zijem o vice
informaci

Ne. je mi to jedno

Obr. | Graf informovanosti o péci o chrup

Citite se byt subjektivné dobre informovdn/a o tom, jak spravné pecovat o sviij chrup?
Z grafu vyplyva, zZe celkem 50 % dotazanych je s mnozstvim informaci spokojena. O vice
informaci ma zajem 39 % dotazanych. Dalsi informace nepozaduje |l % respondentu.

Tyto vysledky Ize hodnotit neutralné. Spokojenost 50 % dotazanych s mnozstvim informaci
vypada celkem uspokojivé, je ovSem otazka, zda je laicka verejnost schopna sebekritic-
ky spravné zhodnotit, zda ma nebo nema dostacujici (a hlavné spravné) informace v péci
o chrup. Subjektivni pocit neni zcela vypovidajici. Celkem vysoké &islo, 39 % téch, kteri
citi potrebu vice informaci, je spiSe znepokojujici. Toto &islo svédéi o tom, ze relativné
velké mnoZstvi respondentu se neciti byt s mnoZstvim informaci spokojeno a uvedlo, Ze by
privitali vice informaci.

Doplnéni védomosti v péci o chrup je jednim z hlavnich poslani dentalni hygienistky. Zvy-
Seni povédomi lidi o téchto sluzbach a zvyseni navstévnosti tohoto specialisty by spolehlivé
vyresilo i subjektivni spokojenost lidi s mnozstvim informaci v oblasti oralniho zdravi.

Do jisté miry s touto vyzkumnou otazkou souvisi i dalsi otazky z dotazniku. Napriklad
otazka, ktera zjiStuje spokojenost respondenta se vzhledem svého chrupu. Vysledky uka-
zuji, ze celkem 60 % respondentt uvedlo, Ze jsou nespokojeni se vzhledem svého chrupu,
pouhych 33 % pak uvedlo, Ze jsou spokojeni. Nezajem projevilo 7 % dotazanych. Spokoje-
nost respondentt s vlastnim chrupem tudiz neni prilis vysoka. Jak jiz bylo zminéno v uvo-
du, pojeti vlastniho chrupu je soucasti potreb kazdého ¢lovéka.

Dalsi vyzkumna otazka: Budou mit respondenti, ktefi vyuzivaji sluzeb dentalni hygienistky,
lepsi znalosti v oblasti oralniho zdravi nez ti, kteri téchto sluzeb nevyuzivaji?

Na tuto vyzkumnou otazku odpovidalo 10 znalostnich otazek v dotazniku. Pro ilustraci je
vybrano zpracovani otazky tykajici se metody ¢isténi chrupu (Obr. 2).
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Obr. 2 Graf metody cisténi

Jak (jakou metodou) si Cistite zuby?

Z grafu vidime, Ze respondenti, ktefi navstévuji dentalni hygienistku, si nejcastéji Cisti zuby
Bassovou metodou (78 %). Respondenti, ktefi nenavstévuji hygienistku casto Cisti Foneso-
vu metodu (28 %) nebo Cisti horizontalné (32 %), coz je neuspokojujici.

Na vSechny znalostni otazky v dotazniku odpovédéli Iépe dotazani, kteri na zacatku uvedli,
Ze nékdy vyuzili sluzeb dentalni hygienistky.

Vzhledem k tomu, Ze dentalni hygienistka je zdrojem cennych informaci v péci o chrup
(Zouharova, 2009), dalo se jiz dopredu predpokladat, Ze respondenti, ktefi vyuzivaji sluzeb
dentalni hygienistky, budou mit lepsi znalosti v oblasti oralniho zdravi nez ti, ktefi téchto
sluzeb nevyuzivaji. Tato domnénka se potvrdila.

Znalostni otazky v dotazniku zkoumaji teoretické znalosti respondentl v oblasti oralniho
zdravi. VSechny otazky byly Iépe zodpovézeny respondenty, ktefi uvedli, Ze alespon jednou
navstivili dentalni hygienistku. Lze tedy Fici, Ze skute¢né maji respondenti, ktefi vyuzivaji
sluzeb dentalni hygienistky, lepsi znalosti v oblasti oralniho zdravi nez ti, kteri téchto slu-
zeb nevyuzivaji. Z toho plyne jediné, dentalni hygienistka je efektivnim clankem v prevenci
ve stomatologii. ZvySuje znalosti svych klientd v oblasti péée o chrup a prFispiva tak k jejich
lepsSimu stavu oralniho zdravi, které ma vliv i na celkové dusevni i fyzické zdravi.
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Vynikajici znalosti v péci o oralni zdravi jsou klicovym prredpokladem dostatecné a efektiv-
ni hygienické péce v této oblasti. Je nezbytné, aby populace méla ty nejnovéjsi informace
potvrzené na zakladé Evidence Based Medicine. Domnivame se, ze daleko lepsi nez letaky
o péci bude, kdyz co nejvétsi procento populace bude pravidelné navstévovat dentalni
hygienistku. Z dotaznikového Setreni vyplynulo, Ze lepsi povédomi o problematice maji
respondenti, kteri navstévuji dentalni hygienistku. Vétsina letak a edukaénich brozur je
psana velmi slozité a mnohdy se stane, Ze pacient predlozenym informacim nerozumi.
Spravnou péci o chrup nelze nadist a nastudovat, oviem je potreba odborného dohledu
a kvalitnich informaci pfimo od profesionala. Zubni lékari by méli své pacienty o sluzbach
toho specialisty informovat.

Zavér

Cilem vyzkumu bylo zjistit, zda se respondenti citi byt subjektivné dobre informovani
v péci o chrup a zda existuje rozdil v Urovni znalosti o péci o chrup mezi lidmi, ktefi na-
vstévuji dentalni hygienistku, a témi, ktefi nikdy tuto sluzbu nevyuzili. Dalsim cilem bylo
zdUraznit, Ze je nezbytné neustale zvySovat povédomi lidi v problematice péce o chrup
a dutinu Ustni a podtrhnout vyznam sluzeb dentalni hygienistky v otazce oralniho zdravi.

Z vyzkumu vyplynulo, jak se dalo ostatné predpokladat, Ze respondentd, ktefi uvedli, ze
navstévuji dentalni hygienistku, je méné nez téch, ktefi ji nenavstévuji. Ukazalo se také, ze
respondenti, ktefi vyuzivaji sluzeb dentalni hygienistky, maji lepsi znalosti o péci o chrup —
na vSechny znalostni otazky v dotazniku odpovédéli Iépe respondenti, kteri v ivodu uvedli,
Ze vyuzivaji péce dentalni hygienistky. Tento fakt podporuje domnénku, Ze péce dentalni
hygienistky je klicova pro prevenci v oblasti oralniho zdravi. Respondenti z vyzkumného
Setreni, ktefi chodi na dentalni hygienu, maji lepsi znalosti v oblasti oralniho zdravi nez ti,
kteri téchto sluzeb nevyuzivaji. Subjektivné se citi respondenti relativné dobre informovani
o péci o své oralni zdravi.

Praktickym vystupem uskuteénéného vyzkumného Setreni bylo zdiraznéni vyznamu péce
dentalni hygienistky a dilezitosti rozsifovat povédomi lidi o téchto sluzbach. Je tFeba ape-
lovat na odbornou spoleénost, aby se vice vénovala osvété oralniho zdravi. Mélo by byt
automatické, zZe stomatolog v ramci preventivnich prohlidek bude informovat své paci-
enty o dlleZitosti spravné péée o chrup a moZnosti vyuZiti sluzeb dentélni hygienistky
jakozto plnohodnotného ¢lena komplexniho stomatologického tymu. ZvySovani povédomi
verejnosti o efektivni péci o zdravi v dutiné Ustni ale zdaleka nemusi byt pouze v rukou
stomatologa. Ostatni Iékari primarni péce by méli byt také schopni své pacienty o této
problematice informovat. Dale by méla byt automaticka osvéta v ramci vzdélavani déti
a mladeze ve Skolach a také dospélych prostrednictvim médii a informaci na verejnych
prostorach. Zvyseni znalosti lidi v oblasti péce o chrup je prinosem v prevenci onemoc-
néni dutiny ustni. Uspokojujici stav chrupu hraje dulezitou roli v ramci celkového zdravi
a spokojenosti ¢lovéka.
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Kulturné ohleduplna péce pohledem rodicek vietnamského
etnika

Lamkova, I.; §alanské, E.
Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita |. E. Purkyné Usti nad Labem

Abstrakt

Uvod: Majoritni skupina obyvatel v CR se obévé probihajiciho pfilivu cizincd, to viak ne-
muze byt divodem neposkytnuti adekvatni zdravotni péce migrantiim, zvlasté Zenam ro-
dickam.

Cil: Zmapovat specifické potreby respondentek vietnamské narodnosti, které se jiz setkaly
s oSetrovatelskou péci naSich porodnich asistentek v ramci poskytovani oSetrovatelské
péce pri hospitalizaci. Byly formulovany Ctyri vyzkumné otazky: zda vietnamskym zenam
vyhovuje péce v téhotenstvi, za porodu a v Sestinedéli vzhledem k jejich zvyklostem, jaké
potreby maji vietnamské rodicky v téhotenstvi, za porodu a v Sestinedéli, zda hlavni pre-
kazkou pFi pobytu ve zdravotnickém zarizeni je komunikacni bariéra, zda by tyto rodicky
volily porod radéji v domacim prostredi nebo v nemocnici.

Metodika: K vyzkumu dané problematiky byl zvolen kvalitativni pristup pomoci polostruk-
turovaného interview, ktery byl realizovan se zenami po ukonceni hospitalizace ve zdravot-
nickém zafizeni v Usteckém kraji. Vybér respondentek byl stratifikovan pislusnosti k vi-
etnamskému etniku, legalnim trvalym pobytem v CR a zku$enosti s pééi pfi hospitalizaci.
Rozhovoru byl pfitomen tlumoénik nebo rodinny prislusnik. Vzorek probandu byl 10 Zen.
Ke sbéru a utridéni dat byl pouzit kratky etnoosSetrovatelsky odhad dle Leiningerové.

Vysledky: Vietnamské rodi¢ky jsou spokojeny s prenatélni pé&i poskytovanou v CR, jejich
potreby jsou uspokojovany castecné, hlavni prekazkou pri hospitalizaci je komunikacni
bariéra a vzhledem ke schopnosti prizpusobit se rodi v CR radéji v nemocnici.

Zavér: Zeny rodicky vietnamského etnika jsou celkové spokojeny se zdravotnickou pédi,
velkym problémem pfi sdélovani svych potreb zdravotnikim pri hospitalizaci je jazykova
bariéra. Je tfeba vzit na védomi uzavrenost ¢lent tohoto etnika a aktivné pétrat po jejich
potrebach.

Kliéova slova: kulturné ohleduplnd péce, kulturni zpUsobilost, minorita, specifické
potreby, vietnamské etnikum

Abstract

Introduction: The concerns of the population majority in the Czech Republic regarding the
ongoing influx of foreigners cannot justify a failure to provide adequate health care for
migrants, especially pregnant women.

Aim: To map the specific needs of female Vietnamese respondents who have already come
across with nursing care of our midwives during hospitalization. There were four research
questions formulated. First, whether or not the care during pregnancy, at labour and at the
postpartum period suits the Vietnamese women with respect to their habits. Second, what
are the needs of Vietnamese women during pregnancy, labour and the postpartum period.
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Third, whether the communication barrier is the main obstacle during hospitalization.
Fourth, whether these women would prefer giving birth in a hospital or at home.

Method: The research was conducted with women after hospitalization in a medical fa-
cility in the Usti region, using the qualitative approach with the help of semi-structured
interview. Selection of respondents was stratified by belonging to Vietnamese ethnic, per-
manent residence in the Czech Republic and experience with care during hospitalization.
The interview attended an interpreter or family member. Interviewed sample included
10 randomly selected women. For data collection and categorization a short ethno-nur-
sing assessment according to Leininger was used.

Results: Vietnamese mothers are satisfied with perinatal care provided in the Czech Re-
public. Their needs are partially satisfied with the main obstacle being the communication
barrier during hospitalization. Due to their ability to adapt they prefer to give birth in the
hospital.

Conclusion: Vietnamese women are generally satisfied with the medical care in Czech Re-
public. The major problem is the language barrier when communicating their needs to
medical staff during hospitalization. In addition the closeness of this ethnic group member
should be considered when actively seeking their needs.

Keywords: cultural competence, culturally respectful care, minority, specific needs,
Vietnamese ethnic

Uvod

Nase zemé, patrici k zemim postkomunistického bloku, byla v minulosti vzhledem k vnit-
ropolitické situaci pro okolni svét pomérné uzaviena. Obyvatelé nebyli v predchozim ob-
dobi ve vétsi mire konfrontovani s problémy vyplyvajicimi ze soustavného soufziti s jinymi
etniky a narodnostmi. Do Ceské republiky sice pfichazeli jiz v pFedchozich letech studenti
vietnamské a kubanské narodnosti aj., avsak jejich vyskyt v nasi zemi byl pouze ohniskovy
a kontakt s majoritou omezeny, nebot’ setrvavali ve svych komunitach. Na pocatku 90. let
se Ceska republika zasluhou zmény politické situace oteviela okolnimu svétu.

Organisation For Economic Co-Operation and Development (OECD) ve zpravé o socialni
a ekonomické situaci v Elenskych zemich konstatuje, ze CR v kli¢ovych letech 1992-2002
byla ze viech zemi OECD zemi s nejvétsim prFirustkem cizinci. Celkovy pocet cizincu
s legalnim pobytem zijicich v CR je 439 189 ke dni 31. 12. 2014, coz &ini asi 4,4 % populace.
Statistika uvadi 3 500 déti narozenych cizinkim v CR v roce 2014 (zdroj Cesky statisticky
arad). PFiblizné 40 % cizincd ma trvaly pobyt v CR, mezi nimi je pfiblizn& 40 % Zen. Pocet
VietnamcU se pohybuje okolo 60 000, vékové se pohybuji predevsim mezi 30 a 50 lety, tedy
v produktivnim a fertilnim véku.

Imigraéni politika kazdého statu se odviji od charakteru migrace a po¢tu migrantu. Je vy-
jadFenim postoje dané zemé k pristéhovalcim. K zakladnim principlim imigracni politiky
v evropskych demokratickych spolec¢nostech patfi princip rovnosti jako vyjadreni respektu
k obecnym lidskym pravim a politika integrace a participace imigrantd na spoleéenském
Zivoté. Vietnamci, ktefi do Ceska pFijizd&ji, vyuzivaji rozsihlych rodinnych vazeb k lep-
§i pomoci pfi integraci. Tento fakt souvisi i s G&elem pobytu v Ceské republice (Trbola
a Rakoczyova, 2010). Za zasadni moment urcujici novodoby pristup k migraci v Evropé je
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povazovan masovy priliv novych obyvatel do zdpadoevropskych stitl po rozpadu evrop-
skych federativnich a kolonialnich politickych uskupeni v druhé poloviné dvacatého stoleti,
uték pred vojenskymi konflikty na pocatku 21I. stoleti a rozmahajici se skryta ekonomicka
migrace mladych lidi za lepsim Zivotnim standardem.

Lidé z minoritnich skupin pobyvajici na izemi Ceské republiky prirozené potiebuji zdra-
votnickou péci. Pravé na pudé€ osetfovatelské praxe dochdzi ke stfetu kultur, na ktery
stale nejsou nase vSeobecné sestry a porodni asistentky dostate¢né odborné ani posto-
jové pripraveny. Dokladem toho jsou zaznamenavané konflikty vyplyvajici ze vzajemného
neporozuméni.

Nékteri nemocni, ktefi nemluvi stejnym jazykem nebo jejich komunikaéni schémata jsou
odlisna, mohou mit pocit bezmoci a odsouzeni (Giger a Davidhizar, 1999).

Vznika novy druh nerovnosti pri poskytovani péce, ktera je odvisla od schopnosti jednot-
livych ¢lend minorit komunikovat a orientovat se v pro né novém prostredi. Vyznam ma
i socialni status jedince (v tomto pripadé rodicky), odvijejici se od jejiho postaveni v majo-
ritni spoleénosti. VSechny tyto atributy mohou vyznamné zasahovat nejen do samotného
prubéhu jejiho porodu, ale i do koneéné volby porodnice, ktera sama o sobé podobu péce
znacné ovliviiuje (HreSanova a Hasmanova Marhankova, 2008, s. 93).

Nase porodni asistentky poskytujici odbornou péci téhotnym a rodicim zenam zatim neby-
vaji kulturné zpUsobilé poskytnout jim adekvatni, profesiondlni kulturné uzplsobenou péci
opros§ténou od etnocentrismu, predsudku a stereotypie. Tato péce zohlednuijici specifika
kultur je stale vnimana spolecnosti i zdravotniky casto jako nadstandartni.

Clenové minorit, ktefi pFichazeji do zemé, at’ uz za Gcelem vydélku nebo lepsiho Zivota
jsou témi, kteri by se méli seznamit s tradicnimi hodnotami majoritniho obyvatelstva a pFi-
zpusobit do uréité miry své chovéani a zvyky. PFizplsobeni se béZnym zvyklostem je na
strané prichazejicich a poté na toleranci majoritniho obyvatelstva. BarSova a Barsa (2005)
uvadéji, ze stézejni odpovédnost je na téch, ktefi zadaji prijeti majoritou, nikoli na téch,
ktefi jsou v zemi starousedliky. Tento model plati v pripad€, Ze imigranti jsou zdravi a jsou
schopni se o sebe postarat, pak Ize pozadovat jejich aktivni integraci. Jina situace nastava
v okamziku, kdy se cizinec dostava do narocné zivotni situace a potrebuje zdravotni péci
z divodu Grazu nebo onemocnéni, u Zen v pripadé porodu. V této situaci nelze od imig-
ranta pozadovat pokracovani v jeho aktivni integraci. Je nezbytné co nejvice mu usnadnit
jeho postaveni a Ucast pri léCeni nebo hospitalizaci. V tomto okamziku jsou to zdravotnici,
kteri prejimaji zodpovédnost za pocit jistoty a bezpeci, za porozuméni [é¢bé i za zachovani
distojnosti a integrity osobnosti nemocného.

Ziskavani znalosti odlisnosti a specifik jednotlivych kultur a nabozZenstvi sestrami a porod-
nimi asistentkami se stava vyznamnou slozkou péce, ke které muze znaénou mérou pomoci
i pohled ¢lent minorit. Jediné s témito znalostmi a informacemi budou schopny dostat
vSem pozadavkim potrebnym k dovednosti v realizaci kulturné ohleduplné péce v praxi.

Nemocnice realizuji metodu péce prostrednictvim oSetrovatelského procesu. Ustavené
tymy vytvareji standardy oSetrovatelské péce, ale zatim v nich nebyva zohlednén multikul-
turni pristup k nemocnym cizinciim.
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Cil

Studie si klade za cil zmapovat specifické potreby Zen rodi¢ek vietnamské narodnosti
ve zdravotnickém zafizeni oslovenim respondentek, které se jiz setkaly s péci ¢eskych po-
rodnich asistentek v ramci poskytovani oSetrovatelské péce pri hospitalizaci. Na zakladé
vlastni prozité zkuSenosti jsou schopny identifikovat mozné problémy, které vznikly pri
komunikaci a zohlednéni resp. nezohlednéni jejich specifickych potreb, rituall, zvyklosti
nebo hodnotové orientace v této pro né narocné zivotni situaci.

Metodika

Byly stanoveny &tyFi vyzkumné otazky: jak vietnamskym Zendm v CR vyhovuje péée v té-
hotenstvi, pri porodu a v Sestinedéli; jaké potreby maji v tomto obdobi; jaky vnimaly hlavni
problém pri pobytu ve zdravotnickém zarizeni; zda by volily porod radéji v domacim pro-
stredi nebo v nemocnici.

Vybér zkoumaného souboru byl stratifikovany, nebot’ vybér respondenti byl uréen na
zékladé zakladniho kritéria etnické prislusnosti. Pro vybér respondentt byla pouzita nésle-
dujici kritéria: respondentka porodila v Ceské republice, zije v Ceské republice déle nez
2 roky, zije v Ceské republice legalng, bydli v Usteckém kraji, oba rodiée jsou vietnamské
narodnosti, rodila ve zdravotnickém zarizeni.

Vietnamské rodicky byly oslovovany na oddéleni Sestinedéli ve zdravotnickych zarizenich
Krajské zdravotni a.s., ktera &ita pét regionalnich nemocnic (Usti nad Labem, Most, Dééin,
Teplice a Chomutov), mj. bylo vyuzito metody ,,snowball sampling®. Samotny rozhovor byl
posléze realizovan jiz mimo zdravotnické zarizeni po predchozi domluvé s Sestinedélkou.

PFed vyzkumem byl proveden u vietnamského etnika etnoosetrovatelsky odhad A dle teo-
rie Leiningerové se systematickym studiem charakteristickych oSetfovatelskych fenoménu.

Rozhovory byly realizovany pouze jednou osobou pro zachovani jednoty pohledu a inter-
pretace pri pozdéjsim vyhodnocovani dat. O kazdém jednotlivém interview byl proveden
zaznam, ze kterého byla data tykajici se vyzkumnych otazek kategorizovana. K jejich uspo-
radani byl pouzit etnoosetrovatelsky odhad B.

Rozhovory byly vedeny v ¢eském nebo materském jazyce (vietnamstina) vzdy za pritom-
nosti tlumocnika, ktery byl vétsinou ¢lenem rodiny respondentky (tfikrat byl pritomen
profesionalni tlumocnik — vzdy Zena). Volba prostredi pro rozhovor byla ponechana na
respondentce. Délka interview se pohybovala v rozmezi 40—70 minut.

Vysledky

Interview bylo realizovano u 10 vietnamskych rodicek. V pripadé vietnamského etnika jako
dalné-vychodni kultury neni témér mozné pri prvnim kontaktu s respondentkou ziskat
souhlas k okamzité realizaci rozhovoru. Rozhovor je tfeba naplanovat na dalsi setkani
v pritomnosti tlumoc¢nika nebo rodinného prislusnika. Cely proces je tak ¢asové narocny.
Nékteré dotazy musely byt doplnény podotazkami pro potrebu dovysvétleni zkoumané
problematiky. Ve studii uvadime vybrané vysledky z realizovanych interview, které se tykaji
v této studii FeSenych vyzkumnych otazek.

Vék respondentek se pohyboval od 18 do 39 let, s primérem 27,3 let. Pocet porodi se
pohyboval od jednoho do ¢Etyr. Tri zeny byly svobodné a Zily v nesezdaném paru, vdanych
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bylo sedm. Nejvyssi ukoncené zakladni vzdélani mélo pét Zen, ctyri mély stredoskolske,
jedna byla vyuéena, vysokoskolské neméla zadna. Délka pobytu respondentek je v pramé-
ru 9,75 roku. Jedna respondentka se v Cechach narodila, dvé zde %iji od Gtlého d&tstvi,
ostatni udavaji délku pobytu od 2 do 9 let.

Za svij rodny jazyk povazuje devét respondentek vietnamstinu, jedna respondentka ces-
tinu a vietnamstinu. TFi Zeny se &esky nauily ve $kole, dvé chodily na kurz ,,Ceitina pro
cizince” po dobu Sesti mésicu, dalsi zpusoby uéeni ¢eskému jazyku byly knihy, slovniky,
Casopisy, televize, rodina, radio.

Kulturni zvyky a tradice v rodiné dodrzuji v urcité mife vSechny zZeny, nejcastéji uvadély
spoleéné se sejit s rodinou u vecefe a modlit se za pFibuzné, ktefi museli zistat ve Viet-
namu, pevnou soudrznost rodiny, patriarchét, Uctu ke star$im a dulezZitost vzdélani, viru.
Duraz kladly i na stravu, jeji Gpravu a sloZeni.

Vsechny respondentky povazovaly za dllezité navStévovat prenatalni poradnu, zaleZi jim
na zdravi jejich ditéte, u nékterych vykonl nevédély, pro¢ se provadéji. V téhotenstvi ne-
vykazovaly Zeny vyznamné zvlastnosti v chovani a jednani, tfi respondentky si Cistily zuby
slanou vodou; Sest zdlraznilo teplé oblékani, aby neprochladly; polovina zen uvedla, zZe se
vyhybaly nadmérné zatézi.

Vétsina rodicek odpovédéla, Ze na porod se nijak zvlastné nepripravuji, tfi rodicky na-
vstévovaly predporodni kurz, Ctyfi se pripravovaly ¢tenim knih, sledovanim televize, dvé
provadély meditace a vSechny dostavaly rady a zkuSenosti od pribuznych Zen. Vsechny se
tésné pred samotnym porodem koupaly.

Na otazku mista porodu by ctyFi Zeny radéji volily porod doma, ale souhlasily s porodem
v nemochnici, protoze se baly komplikaci béhem porodu a o zdravi svého ditéte.

Blizkou osobu pri porodu mélo pét zZen, druha polovina si prala rodit sama. VSechny zeny
rodily vaginalné.

Spokojenost s péci porodnich asistentek vyjadrily vSechny Zeny, mozné zlepSeni vyjadrily
Ctyfi v oblasti komunikace a tfi v oblasti aktivniho pristupu personalu. Nejvice vnimaly
respondentky pri porodu a na oddéleni Sestinedéli absenci intimity a soukromi (pét zen)
a vstricny postoj porodnich asistentek (Ctyri zeny). Nejvétsi prekazkou pro né byla komu-
nikaéni bariéra. Ctyfi respondentky se domnivaji, Ze zdravotnicky personal by mél lépe
poznat jejich kulturu.

Diskuze

Ve Vietnamu je celkova porodnost 1,94 narozenych déti na | zenu. Kojenecka imrtnost je
25,95/1000 Zivé narozenych. Primérny pFirustek obyvatelstva je 1,4 % (hanojska agentura
OSN — UNFPA udava vysoky pomér potratovosti: 45 potratl/100 téhotenstvi, pomér ve
skupiné vdanych Zen 15—49 let ¢ini 65 %, tj. primérné 2,5 potratt na | Zenu!).

V nasi studii pét zen, které rodily poprvé, bylo ve véku kolem 20 let. TFi Zeny rodily po-
druhé, jedna potreti a jedna poctvrté. Vsechny respondentky mély partnera, zadna nebyla
osaméla, coz je zrejmé dano jejich silnym vztahem k rodiné a rodinnym vazbam. Tyto

hodnot je rodina, ktera je pro né velmi dllezZita (Typicka vietnamska rodina, 2011-2016).
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Nejvyssi ukoncené vzdélani bylo u poloviny Zen zakladni. Jednalo se o Zeny, které zde zily
kratsi dobu, ve Vietnamu nemély prilezitost se vzdélavat. Mladsi rodicky, které jiz zily na
nasem Uzemi vice let, mély vzdélani stfedni a stfedoskolské. Vietnamci velmi dbaji na vzdé-
lani, rodice kladou dUraz na prospéch svych déti ve Skole.

Zeny zijici kratsi dobu v CR neuméji Eesky a vidy je doprovazi osoba, ktera jim tlumodi. Vi-
etnamky Zijici del3i dobu v Cechach, nebo které se zde narodily, nemaji vyraznéjsi problé-
my s komunikaci. Osm respondentek se snazilo o komunikaci v ceském jazyce. Dvé zeny,
které chodily na kurz cestiny pro cizince, zjistily, Ze se nauci pouze zaklady a gramatiku, ale
maji problém s vyslovnosti, protoze nevyuzily moznost komunikace v ceském prostredi.

Vsechny respondentky respektovaly nastavena pravidla prenatalni péce, protoze jim vel-
mi zalezi na zdravi ditéte, i kdyz ve Vietnamu neni zvykem chodit tak ¢asto do poradny.
Chodi pouze trikrat po dobu trvani téhotenstvi, a to v prvnim trimestru, kolem 20. tydne
a kolem 36. tydne. Vietnamské Zeny pristupuiji k téhotenstvi velmi zodpovédné. Pokud jim
v§ak sestra nebo lékar nevysvétli a nezdlrazni dilezZitost preventivnich prohlidek, samy je
vyhledavat nebudou. Nékteré zeny vypovidaly, Ze nevédély, proc¢ se jim nékteré vykony
provadi. Pric¢inou je neochota resp. nedostatek ¢asu na vysvétleni zdravotnickym perso-
nalem pro ¢asovou niroénost a jazykovou bariéru. Je tedy na Zendch, zda si prosadi svuj
zajem o vysvétleni.

V téhotenstvi dbaji na zdravou vyzivu a dostatek odpocinku. Téhotenstvi vénuji hodné po-
zornosti. Namahava cinnost je pro né nevhodna, zvlasté pak v poslednim trimestru. Viet-
namci jako narod maji radi teplo, nejinak je tomu i v téhotenstvi, coz dokazuiji i preference
nasich respondentek. Zajem o jejich potreby porodnimi asistentkami nebyl zaznamenan,
coz potvrzuje i studie Mockové (2012, s. 47).

| dalSi zvyklosti potvrzuje nase studie: béhem téhotenstvi Zeny o ni dba cela rodina, sou-
stiedi se hlavné na to, aby jedla hodné vitamind, masa a vejce — to vSe pro zdravi ditéte.
Mezi hygienické navyky v téhotenstvi patfi dodrzovani specialni hygieny (napf. ¢isténi zubl
slanou vodou, ktera ma pro né dezinfekéni icinky bez vedlejSich Gcinkd). Osobni hygiena
pro Vietnamky je velmi dilezita. Pokud to jde, radéji vykonavaji hygienu samy. V pripadé,
Ze nemohou, chtéji, aby jim pomahal ¢len z rodiny stejného pohlavi (toto je treba, pokud
to Ize, respektovat i za hospitalizace). Pokud budouci rodice navstévuji predporodni kurz,
otec ditéte bude chtit byt pFitomen i u porodu, coz se tykalo dvou respondentek, které
otce u porodu pozdéji skutecné mély.

Vietnamské Zeny jsou pfi prozivani porodni bolesti velmi trpélivé. Dobrovolné nepozadaji
o léky na bolest, a to z divodu strachu z navyku ¢i z moznosti vedlejSich ucinkl na dité.
Vietnamské rodicky trpi velmi tiSe, proto i kdyz nenarikaji, trpi uvniti a chtéji se s bolesti
vyporadat samy. Zvlasté pak jestlize je pfitomen otec u porodu, chtéji mu dokazat, Ze jsou
statecné a jsou na bolest pfipraveny a vydrzi ji. Vietnamské zeny odmitaji jakykoliv pro né
»agresivni zakrok®, o vS§em se budou radit s manzelem. VSechny zicastnéné zeny rodily
vaginalné, tento zplsob porodu uprednostnuji, coz potvrzuji i lvanova a kol. (2005, s. 196).
Pri jakékoli komplikaci pFi porodu daji na slovo Iékare, nechaji si vSe vysvétlit a souhlasi
se vSemi reSenimi, které jsou nejlepsi pro zdravi jejich ditéte. Vietnamské rodicky by ra-
déji volily porod v domacim prostredi mezi svymi bliznimi, jak je zvykem ve Vietnamu.
Ve Vietnamu se shromazdi celd rodina u porodu (hlavné Zeny a otec ditéte), kteri podpo-
ruji rodicku, do domu prijde porodni asistentka nebo lékarka, nejlépe Zena, ktera porod
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odvede. Vietnamci si mysli, Ze domov je pro dité prirozené prostiedi, kde by se mélo na-
rodit. PIné si viak uvédomuii rizika spojena s porodem a v Ceské republice preferuji porod
v porodnici. VSechny respondentky se rozhodly rodit v nemocnici i pres pripadné obavy
z neznamého prostredi a mozné bariéry v komunikaci. Tento postoj souvisi se snahou kul-
turniho prizpUsobeni se nasim zvykim. Tésné pred porodem provadéji Vietnamky ritual
ocisty. Rady se pred porodem vykoupou, a to za pfitomnosti otce ditéte nebo samy. Tento
ritudl provedly vSechny dotazané zeny.

Blizkou osobu pfi porodu mélo pét zen, tfi mély partnera, jedna partnera a matku, jedna
kamaradku. Druha polovina rodila na své prani bez doprovodu, avsak tfi z nich své roz-
hodnuti prehodnotily, pristé by rodily s partnerem. Divodem je cizi prostredi a jazykova
bariéra v komunikaci, pocit opomijeni a nedostatek empatie.

Ackoli vSechny Zeny na dotaz o spokojenosti s pééi odpovidaly v prevazné vétsiné ano, je
treba si uvédomit, Ze v ramci typického chovani jejich kultury nerikaji NE, ale spise ,,Ano,
byla jsem spokojena, ale...”“. Negativni vyjadreni je povaZovano za neslusné. Proto je tfeba
aktivné patrat a dotazovat se na jejich potreby.

Vietnamky jsou jako matky velice zodpovédné ke svému ditéti. Pokud se vyskytnou pro-
blémy s ditétem, je lepSi prodiskutovat je nejprve s otcem ditéte nebo s jinym clenem
rodiny zodpovédnym za Zenu. Tato osoba se pak rozhodne, kdo problém oznami matce.
Jedna se o ritual sdélovani informaci. Pokud nastane situace, kdy by v pripadé amrti ditéte
byla nutna pitva, prodiskutuje tento problém celd rodina. Podle vietnamské kultury by se
vietnamské Zeny v prvnich dnech $estinedéli nemély vibec koupat, ale protoZe si Vietnam-
ky uvédomuiji, ze v eskych zdravotnickych zarizenich by se nesetkaly s pochopenim této
tradice, podridi se nasim zvyklostem, které jsou pro nas zakladem a samozrejmosti, pro né
vsak porusovanim ,,jejich* pravidel.

Spokojenost s péci porodnich asistentek vyjadrily vsechny Zeny, prani mozného zlepseni
vyjadrily Ctyri v oblasti komunikace a tfi v oblasti aktivniho pFistupu personalu. Pri porodu
jim byla oporou mj. jejich vira. Nejvice respondentky pri porodu a na oddéleni Sestinedéli
vnimaly absenci intimity a soukromi (pét Zen) a postradaly vstrficny postoj porodnich asi-
stentek (CtyFi Zeny). Nejvétsi prekazkou pro né byla komunikaéni bariéra. CtyFi respon-
dentky se domnivaji, Ze zdravotnicky personal by mél lépe poznat jejich kulturu. Pocit
nedostatku soukromi a nerespektovani intimity u poloviny dotazanych béhem porodu a na
oddéleni Sestinedéli se netyka pouze vietnamskych zen. Potreba intimity je stale opomije-
na, a to nejen u zen jinych etnik a kultur. Pro Vietnamky je tato potreba ve zvySené mire
vyznamna nejen z osobniho, ale i moralniho hlediska, maji vétsi pocit studu nez Evropanky.

a to nejen jazykovou, ale i neverbilni. Jako Feseni problému jmenuji na prvnim misté svuj
vlastni jazykovy handicap a naudit se Cesky, na druhém misté vyslovily prani, aby zdravot-
nicky personal Iépe poznal jejich kulturu.

Zavér

V nasi studii jsme si stanovili ¢tyFi vyzkumné otazky, na které jsme hledali odpovédi: jak
vietnamskym Zenam v CR vyhovuje péce v téhotenstvi, pii porodu a v $estinedéli; jaké
potreby maji v tomto obdobi; jaky vnimaly hlavni problém pri pobytu ve zdravotnickém
zarizeni; zda by volily porod radéji v domacim prostredi nebo v nemocnici.
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Vietnamskym zenam, které mluvi dobre Cesky, vyhovuje péce v téhotenstvi, za porodu
a v Sestinedéli. Zeny, které Ziji v nasi zemi krat3i dobu a neznaji jazyk, $ly do &eskych
porodnic pres obavy z jazykové bariéry a neznalosti ciziho prostredi, coz dokazuje jejich
prizpusobivost k jiné kulture. Ze strany zdravotnického personalu by bylo vhodné vyvinout
vétsi aktivitu ze strany zdravotnického personalu v navazovani kontakt s témito Zenami
a snazit se najit reseni pro snazsi komunikaci za hospitalizace, napf. pouziti piktogramd,
obrazkd, brozur nejastéjSich frazi, vyuziti svétového jazyka apod. Zdravotnicky personal,
by se mél také vice zajimat o specifika jinych etnik, zvlasté v Usteckém kraji, kde je oblast
vysoké koncentrace nejen vietnamského etnika, ale i romského, arabského a ukrajinského.
Kulturné ohleduplna péce je moznosti, jak docilit poskytovani péce cizincim v souladu
s jejich zvyky a tradicemi, pfi¢emz umoznuje porodnim asistentkam disponovat znalostmi
z mnoha spolecenskovédnich oblasti.

Chceme-li Iépe porozumét zdravi a nemoci v kontextu kultury, je nezbytné hledat hlubsi
pochopeni zZivota lidi v odliSnych kulturach a socialnich situacich.

Etické aspekty a konflikt zajmu
Prispévek neporusuje etické principy a neni v konfliktu zajm@ Gcastnikd studie.
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Podpora rodiny pecujici o dité s poruchou autistického
spektra neziskovymi zafrizenimi
Maresova, J.; Faltova, B.

Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Abstrakt

Uvod: Pro rodinu samotnou je velice t&zké vyrovnat se skuteénosti, e jejich dité trpi po-
ruchou autistického spektra. Péce o tyto déti je pro rodiny nesmirné narocnou zivotni
cestou s konsekvencemi psychickymi, zdravotnimi a socidlnimi. Dulezitou funkci v podpore
téchto rodin plini zarizeni neziskového sektoru, ktera se snazi pomahat rodinam se vyrov-
navat s obtizemi a prispivat tak k jejich autonomii a spokojenosti.

Cil: Zjistit spokojenost rodin pecujicich o dité s poruchou autistického spektra s nezisko-
vymi zarizenimi, které poskytuji rodinam socialni a zdravotni péci.

Metodika: Vzorek respondentl byl osloven v nékolika neziskovych zafizenich Pardubic-
kého a Krilovéhradeckého kraje. Vyzkumné Setreni probihalo pomoci dotazniku vlastni
konstrukce. Pro zpracovani vysledku byly pouzity statistické metody absolutni a relativni
cetnosti.

Vysledky: Rodiny pecujici o dité s poruchou autistického spektra jsou s vyuzivanymi ne-
ziskovymi zaFizenimi prevazné spokojeni. Negativnim zjisténim byla absence poskytovani
respitni sluzby, kterou vétsina respondentl povaZzuje za velmi potfebnou.

Zavér: Rodice pecuijici o dité s poruchou autistického spektra aktivné vyuzivaji neziskova
zarizeni, ktera jim nabizeji celou radu sluzeb Ucelné podporujici uspokojovani jejich potfeb
ve spektru zdravotni, socidlni i psychické podpory. Je nezbytné udrzet a lépe jesté i dale
rozsirovat sluzby neziskovych organizaci podporuijici rodiny, které vlivem nemoci svého
¢lena pfichazeji o svou autonomii a stavaji se tak v mnoha momentech zavislymi na ostatni
spolecnosti. Navrhem k zlepseni situace je rozsirovat chybéjici respitni sluzby.

Klic¢ova slova: porucha autistického spektra, rodina, socialni péce

Abstract

Introduction: It is very hard for the family itself to cope with the fact that their child is suf-
fering from autistic spectrum disorder. The care of these children is extremely hard life
experience for a family with consequences of the mental, health and social. An important
function in supporting these families fulfilling the device by the non-profit sector, which is
trying to help families to cope with the difficulties and thus contribute to their autonomy
and satisfaction.

Aim: To determine the satisfaction of families caring for a child with autistic spectrum di-
sorder with non-profit facilities that provide families social and health care.

Method: The sample of respondents was approached in several non-profit facilities in the
Pardubice and Hradec Kralové region. The research investigation was conducted with
using a questionnaire of our own design. For the results processing have been used the
statistical method of absolute and relative frequency.
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Results: Families caring for a child with autistic spectrum disorder are mostly satisfied with
a use of non-profit facilities. The negative finding was the absence of the provision of respi-
te services, which most respondents considered to be very necessary.

Conclusion: Parents caring for a child with autistic spectrum disorder use the non-profit
facility actively, which offer a full range of services effectively supporting the satisfaction
of their needs in the spectrum of health, social and psychological support. It is necessary
to maintain and better to expand further services of non-profit organizations supporting
families, which due to the illness of its member lose their autonomy and become, in many
moments, dependent on other society. A proposal for improving the situation is to expand
the lack of respite services.

Keywords: autism spectrum disorders, family, social care

Uvod

Poruchy autistického spektra nalezi do kategorie pervazivnich vyvojovych poruch, kdy se
Ze mentalni vyvoj ditéte je narusen do hloubky v nékolika oblastech. Poruchy se projevuji
v oblastech predstavivosti, komunikace a socialnich interakci. Manifestace s mirou projevi
byva variabilni, tudiz modelovy priklad jedince s poruchou autistického spektra neexistuje.
Také specificky projev deficitt se méni s vékem. Z duvodu vrozeného postizeni funkci
mozku dochazi k tomu, zZe dité s poruchou autistického spektra nedokaze vyhodnocovat
informace stejnym zplsobem jako zdravé déti stejného véku a mentalni Grovné; jinak vni-
ma, proziva, a proto se i odlisné chova (Thorova, 2006).

Jedinec s poruchou autistického spektra nedokaze pochopit svou vlastni identitu. Nékteré
slozky vlastni identity mohou byt vyrazné deformovany (sebelcta, sebelaska). Ke svému
télu ma jedinec s poruchou autistického spektra zvlastni vztah, vnima své télo pouze jako
predmét. V duisledku chybéni védomi o celistvosti vlastni osoby a neuvédomovani si od-
liSnosti v projevech chovani od okolniho svéta nastava u jedince s poruchou autistického
spektra problém v ovladani svého vlastniho chovani i v obsahu védomi (Vagnerova, 2008).

Podle K. Thorové (2006) v pribéhu zZivota ditéte s poruchou autistického spektra docha-
zi k obdobim, ktera jsou pro rodinu ditéte velice narocna. Zvysenou zatézi pro rodinu
jsou obdobi spojena s diagnézou, nastoupenim ditéte do predskolniho a skolniho zafizeni
a také obdobi puberty a dospélosti. Dalsi krizova obdobi vsak mohou byt kontinualné
propojena v nepretrzité péci o dité s poruchou autistického spektra, kdy nékteri rodice
odmitaji své dité svérit do péce jiné osoby. Divodem je zejména predstava rodicu, Ze jen
oni se o dité dokazi patFicné postarat. Ve vétsiné pripadl jeden z rodict nedokaze se svou
energii spravné hospodarit a svému ditéti se tzv. obétuje. Pocatecni nadseni rodice z pro-
vadéné péce o jejich dité nema dlouhého trvani a u rodice se postupné zacinaji vyskytovat
projevy podrazdénosti, Unavy a psychosomatické priznaky (bolest v zadech, nevolnost,
bolest hlavy apod.). Pozdéji se k témto pFiznakim pridavaji také pocity deprese, zlosti
a sebeodsuzovani. Pokud si rodic¢ véas neuvédomi vzniklou situaci bez perspektivy k Za-
douci zméné, nastoupi u néj tzv. destruktivni obrana (zanedbavani ditéte, alkohol). Dalsim
privodnim jevem psychické zatéze rodice mohou byt az fyzické tresty na jejich ditéti. Pri
nezvladané psychické zatézi rodic¢l v péci o postizené dité dochazi k postupujici izolaci od
spoleéenskych kontaktd, k fyzické unavé, porucham spanku a destruktivnim myslenkdm
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viny a sebenenavisti. Tyto destruktivni myslenky mohou dovést ¢lovéka az k Gplnému psy-
chickému vycerpani.

Socialni dopady na rodinu pedujici o dité s autismem popisuje Vagnerova (2008), kdy se
rodice téchto déti casto ve spolecnosti setkavaji s nepochopenim. Laicka verejnost tyto
déti s poruchou autistického spektra vétsinou hodnoti stejné jako déti s mentalni retarda-
ci. Déti s poruchou autistického spektra se na verejnosti projevuji svymi typickymi projevy
v chovani (agresivni projevy) a verejnost povazuje tyto déti za nevychované. Rodice déti
s poruchou autistického spektra jsou oznacovani za Spatné rodice, kteri nedokazi své dité
spravné vychovat. Verejnost nespravedlivé rodi¢im déti s poruchou autistického spektra
pFisuzuje vinu za vznik postizeni a aktualni projevy v chovani. Pro rodice samotné je velice
tézké prijmout atypické projevy v chovani ditéte vici vétSinové spoleénosti. Odlisné na-
padnosti v chovani ditéte s poruchou autistického spektra, jeho agresivni a autoagresivni
projevy, pohybové automatismy byvaji pFi¢inou preruseni mnoha socialnich kontaktd s di-
tétem a také zpusobuji izolaci celé rodiny. Neschopnost adaptace ditéte s poruchou autis-
tického spektra na jakoukoliv zménu osob ¢i prostredi znemoznuji rodiné bézné navazovat
spoledenské styky, u€astnit se ruznych spolecenskych aktivit. Také je znemoznéno bézné
hlidani ditéte jinou osobou. Diisledkem byva vycerpani rodinnych ¢len(, kterym muze byt
odlehcenim umisténi ditéte alespon na cast dne do specialniho zarizeni, které poskytuje
respitni sluzby. Clovék peuijici o blizkou osobu potfebuje odpocinek a volny &as k realizaci
svych zajmu, potreb. Proto je nutné, aby mohl byt ve své Uloze zastoupen alespor na krit-
ky €as, napriklad v podobé asistenta nebo stacionare, ktery pecujici osoby mlze zastoupit
na nékolik hodin denng, ale i na nékolik tydnd v roce (Novosad, 2000). Sluzby respitni
péce umoznuji osobam trvale zajistujicim péci zit i ,,svij vlastni Zivot", nabizi jim moznost
odpoutat se od kazdodennich starosti.

Dalsi moznosti podpory rodin mohou byt v podobé Socialné aktivizacni sluzby pro rodiny
s détmi, dle Zakona o socialnich sluzbach ¢.108/2006 Sb. ((v:esko, 2006) v platném znéni,
jsou poskytovany v terénni i ambulantni formé socialnich sluzeb rodinam s ditétem, u kte-
rého je jeho vyvoj ohrozen vlivem dlouhodobé krizové socialni situace, kterou rodina
nedokaze sama bez pomoci zvladnout. Tyto socialni sluzby obsahuji zakladni ¢innosti, mezi
které nalezi vychovné vzdélavaci a aktivizacni cinnosti, zprostredkovani kontaktu se spole-
censkym prostfedim, socialné terapeutické ¢innosti, pomoc pri uplatiiovani prav, opravné-
nych zajmi a pomoc pFi obstaravani osobnich zaleZitosti.

Prikladem poskytované péce rodinam pecujicim o dité s autismem prispévkovou organizaci
je Détské rehabilitaéni centrum, jehoz cilovou skupinou jsou déti s télesnym postizenim,
poruchou autistického spektra, narusenymi komunikaénimi schopnostmi a kombinovanymi
vadami. Nestatni zdravotnické zarizeni poskytuje ambulantni sluzby od narozeni do 18 let
véku a sluzby v dennim stacionari od 1,5 roku do 7 let. Ambulantni sluzby nabizeji vyuziti
fyzioterapie, ergoterapie a klinické logopedie. V dennim stacionari mohou déti vyuzivat
terapii, jako napf. canisterapie, hipoterapie, muzikoterapie a arteterapie. V dennim stacio-
nari je zfizena specialni trida primo pro déti s poruchou autistického spektra.

S cilem vyzkumné studie se vaze termin ,,spokojenost® vychazejici ze Zivotni spokojenos-
ti propojené se subjektivni pohodou. Hamplova (2004) subjektivni pohodu povazuje za
zastresujici termin pro zivotni spokojenost a Stésti. V definici Zivotni spokojenosti klade
diraz na subjektivitu hodnocent: ,,Lidé jsou spokojeni tehdy, pokud se tak citi nebo pokud
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o sobé rikaji, ze se tak citi* (Hamplova, 2004, s. |3), pricemz ma pravé clovék v hodnoceni

Cil

Cilem bylo zjistit spokojenost rodin pecujicich o dité s poruchou autistického spektra
(PAS) s neziskovymi zaFizenimi, které poskytuji rodinam socialni a zdravotni péci. Vyzkum-
né otazky zjistovaly, jaké moznosti socialni podpory vyuzivaji rodiny pecujici o dité s PAS.
Jakym zpisobem jsou poskytovany sluzby rodinam ve zkoumanych neziskovych zafizenich,
jaky maji rodiny pristup k informacim v oblasti odborné péce o déti s PAS a jaké konkrétni
sluzby ve zkoumanych neziskovych zarizenich rodinam pecujici o déti s PAS chybi.

Metodika

K realizaci vyzkumného zaméru byla zvolena kvantitativni metoda formou dotaznikového
Setreni s poctem 2| otazek vlastni tvorby. Dotaznik tvorily otazky dichotomické, polou-
zavrrené a otevriené. Polozky dotazniku byly vytvoreny s cilem oslovit co nejvice zaFizeni
v neziskovém sektoru sidlicich v Pardubickém a Kralovéhradeckém kraji, které poskytuji
podporu rodinam pecujicim o dité s poruchou autistického spektra. Vyzkum byl realizovan
v obdobi od prosince 2014 do kvétna 2015. Dotazniky byly v oslovenych zarizenich admi-
nistrovany v elektronické i tisténé formé. Vyzkumny vzorek tvorili rodice déti s poruchou
autistického spektra vyuzivajici podpurnych sluZeb neziskovych zarizeni zamérenych na
problematiku poruch autistického spektra. K dotazniku v tiSténé formé obdrzel kazdy ro-
di¢ obalku, do které vlozil vyplnény dotaznik, pro zvyseni pocitu anonymity a objektivnosti
odpovédi, které hodnoti oblast poskytovani sluzeb i praci zaméstnanct. K vytvoreni elek-
tronické formy dotazniku byla vyuzita internetova stranka Survio. V ramci vyzkumu bylo
do sedmi zafizeni v neziskovém sektoru rozdino 160 dotazniki v tisténé podobé, z nichz
bylo vyplnéno 52 dotaznikd. V elektronické formé bylo vypInéno 9 dotazniku. Z tohoto
celku bylo pro nespravné vyplnéni dotazniku vyrazeno 23 dotaznikli v tiSténé podobé
a 2 dotazniky v elektronické formé. V ramci ziskavani dat bylo korektné vyplnénych pouze
36 dotaznikl z 61 ziskanych. Pro prezentaci vysledki byla vyuzita metoda popisné statis-
tiky s grafickym znazornénim absolutni a relativni cetnosti. Absolutni cetnost charakteri-
zovala pocet jednotlivych odpovédi respondentl u konkrétnich otédzek. Relativni éetnost
byla vypocitana podilem z absolutni ¢etnosti a celkového poctu odpovédi na danou otazku.

Vysledky

Rodiny pecujici o dité s PAS vyuzivaji moznosti socialni podpory zejména v podobé pri-
spévku na péci 32 respondentd (39,02 %), prukaz pro osoby se zdravotnim postizenim
vyuziva 24 respondentl (29,27 %), prispévek na mobilitu 20 respondentl (24,39 %), pfi-
spévek na zvlastni pomicku ma 5 respondentl (6,10 %) a zadné socidlni davky nevyuzi-
va | respondent (1,22 %). V navstévovanych neziskovych zarizenich rodiny uprednostiuji
terénni formu sluZzeb pred ambulantni. Vétsina rodic¢u v poétu 20 respondentt (55,56 %)
hodnotila miru informovanosti o odborné péci ze strany neziskového zarizeni jako do-
stacujici, nadstandardni miru informaci uvedlo 10 respondentd (27,78 %) a nedostacujici
miru informovanosti uvedlo 6 respondentl (16,67 %). Zaroven respondenti uvedli zdroje
informaci o odborné péci o déti s PAS zejména v podobé internetu a médii 30 (30,61 %),
od pratel a znamych, kteri sami odborné péce vyuzivaji 26 (26,53 %), z informacnich leta-
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ka 17 (17,35 %), od spolupracujicich dalSich organizaci 14 (14,29 %), z odborné literatury
6 (6,12 %), od pediatra 3 (3,06 %), specialni vysoké skoly I (1,02 %) a od dorostového
psychiatra | (1,02 %) z celkového poctu 36 respondentl (100 %). Vyslednad zjisténi pFinesla
také specifikace k problematice traveni volného ¢asu pecujicich (Obr. 1) a odlehéeni jejich
péce.

Otazka & 17: UmoZfiuji Vim sluiby neziskového zafizeni zajisténim péte

o Vade dité mit volny fas pro sebe?
30% 27,78%

259 - D%
19,44%

@, B
20% 16,67%
15% -~

11,11%

10% -

5% -

0% - T T i T

Viibec

Casto Nékdy (Jednou Obéas (Jednou (il MiiiZete blize
(Nékolikrit do  za tyden) za mésic) specifilovat
tydne)

Obr. | Grafické znazornéni dotaznikové polozky ¢. |7 vyhodnocujici umoznéni volného Casu pro
rodice pecujici o dité s autismem

Nejpocetnéji zastoupenou kategorii je umoznéni volného ¢€asu pedujicim rodiéim o dité
s autismem &asto (nékolikrit do tydne) v poétu 10 respondentt (27,78 %). Odpovéd’ nékdy
(jednou za tyden) zvolilo 9 respondentl (25,00 %). Kategorii s moznosti blize specifikovat
zvolilo 7 respondentt (19,44 %). V moznosti obcas (jednou za mésic) odpovédéli 4 respon-
denti (11,11 %). Vyuzivané neziskové zafizeni neumozni 7 respondentiim (19,44 %) vibec
Zadny cas pro svou osobu. Prostfednictvim polouzavrené otazky v této dotaznikové po-
loZce respondenti mohli bliZe specifikovat, jakym zplsobem jim neziskové zafizeni pomaha
zprostrredkovat volny ¢as pro svou osobu. Zde byla zaznamenana odpovéd’ hlidani ditéte
na zakladé individualni dohody s osobni asistentkou. Dale byli respondenti vyzvani, aby
hodnotili poskytované sluzby a specifikovali sluzby neziskového zafizeni, které postradaji.
Vétsina z celkového poétu 36 respondentd je spokojena s nabizenymi sluzbami ve stavajici
kvalité a rozsahu. 12 respondenti specifikovalo sluzby, které postradaji (Obr. 2).
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Otizka ¢, 18: Existuje néjaki konkrétni sluZba, kterd Vim ve vyuZivaném zafizeni
chybi a Vy ji potiebujete?

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Priméstsky tabor 16,67%

Vytvoieni prostiedi, kde by si syn mohl nalézt 1

kamardda 8,33%

Zajjisténi hlidani ditéte pies noc
Odleh&ovaci sluZba

Terapie (rodinni psychoterapie)
Vodni viFivka, bazén

Absence hlidini pro déti s PAS

Nicvik pro rozvoj komunikace pro déti s PAS

Obr. 2 Grafické zndzornéni dotaznikové specifikace dotaznikové poloZzky ¢. 18 vyhodnocujici
sluZby neziskovych zafizeni, které rodice pecujici o dité s autismem povazuji za chybéjici

Celkem 12 respondentt (100 %) specifikovalo chybéjici sluzby ve vyuzivaném neziskovém
zarizeni. Nejvice chybéjici sluzbou pro rodiny pecujici o dité s autismem je odlehcovaci
sluzba, uvedena 4 respondenty (33,33 %). Priméstsky tabor uvedli 2 respondenti (16,67 %).
Chybéjici moznost zajisténi hlidani ditéte pres noc zvolil za odpovéd’ | respondent (8,33 %).
Chybéjici moznost hlidani déti uvedl | respondent (8,33 %). Absenci zarizeni vodni virivky
ci bazénu vnima | respondent (8,33 %). Zajem o terapie, napriklad o rodinnou psychotera-
pii, projevil | respondent (8,33 %). Nacvicovat ve vyuzivaném neziskovém zarizeni rozvoj
komunikace u ditéte mél zajem | respondent (8,33 %). Pomoc ditéti v navazani pratelského
vztahu s vrstevniky by potreboval | respondent (8,33 %). Dale respondenti uvedli celkem
21 prinosu, které jim neziskova zafizeni prinasi (Tab. I).

Tab. | Statistické vyhodnoceni dotaznikové polozky ¢. 19, co nejvice respondenti ve vyuZivaném
neziskovém zafizeni oceriuji

Moznosti odpovédi k hodnoceni Absolutni ¢etnost | Relativni cetnost
pozitivnich stranek vyuzivaného ni fi (%)
neziskového zarizeni

Odborna pomoc 12 21,80
Vstricny pristup 8 14,54
Nalezeni podpory 7 12,72
Ochota pomoci 5 9,09
Uzasny personal 3 5,45
Individualni pristup 2 3,64
Umoznéni rodic¢ovskych skupin 2 3,64
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PFijemné prostredi 2 3,64
Poskytované sluzby 2 3,64
Kvalitni pFistup | 1,82
Zaélenéni ditéte do kolektivu | 1,82
Umoznéni hlidani ditéte | 1,82
Pristup socidlnich pracovnikl | 1,82
Trpélivost personalu | 1,82
Vedouci pracovnik v neziskovém zarizeni | 1,82
Prace s klienty | 1,82
Nalezeni vhodného mista pro dité | 1,82
Cenim si vSeho | 1,82
Z casti hrazeného pobytu (granty) | 1,82
Lidsky pristup | 1,82
Komunikace | 1,82
n 55 100,00

Mezi nejcastéji uvadéné prinosy nalezi odborna pomoc, vstricnost, nalezeni podpory,
ochota pomoci a individudlni pFistup. Na dotaz negativnich pripominek k praci zaméstnan-
ct z celkového poctu 36 respondentl (100 %) odpovédélo 34 (94,44 %), Ze nemaji Zadné
pripominky k praci zaméstnancut, a pouze 2 respondenti (5,56 %) uvedli, Ze pripominky
k praci zaméstnancd maji. Z této vyzkumné otazky je patrné, Ze jsou rodice spokojeni
s pFistupem a odvadénou praci pracovniku ve vyuzivaném neziskovém zafizeni.

Diskuze

Rodice pecujici o dité s autismem u pracovnikl neziskového zarizeni nachazeji pomoc,
porozuméni a individualni pristup pracovnikd. Vétsina rodin je spokojena s informovanosti
o odborné pédi pro své dité s poruchou autistického spektra a zarizeni je pro rodinu pod-
porou, obzvlast’ na zacatku po zjisténi diagnézy rodice vitaji kazdou informaci a pomoc.

Péce o dité s poruchou autistického spektra je pro rodice nesmirné psychicky vycerpavajici
a narocna, coz potvrzuji ve svych odpovédich respondenti vyzkumu svym pozadavkem na
rozsireni jejich podpory o nabidku respitni sluzby. Jak uvadi ve své praci Krahulcova (2008),
stiedisek, kterd by méla pFimo ve svém nazvu respitni péce, je v Ceské republice velice
mélo. Casto v3ak tato péée byva poskytovana jinou sluzbou (napf. stacionare, osobni asis-
tence, pecovatelské sluzby), jejiz napli se shoduje s poslanim péce respitni.

Zavér

Podpora rodin pecujicich o dité s poruchou autistického spektra je soucasti Sirokého spek-
tra socialnich i zdravotnich sluzeb nabizenych neziskovymi organizacemi rodinam v nep¥i-
znivé Zivotni situaci. Vétsina rodin je ve vyuzivanych zarizenich s nabidkou sluzeb spoko-
jena, vazi si odborné péce pracovnikd. Zaroven by uvitala, pro vétsi pocit spokojenosti,
rozsifeni moznosti podpory o nabidku odlehcovaci (respitni) sluzby. Ze zavéru naseho
vyzkumného Setreni vyplyva doporudeni pro praxi zamérit se na moznosti nabidky sluzeb
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k odlehéeni kazdodenni zitéze pelujicim rodinam o déti s autismem. Umoznit rodi¢im
chvile pro vlastni Zivot, volny ¢as a znovuobnoveni sil pro dalsi péci.

Etické aspekty a konflikt zajmu

Pri provadéni vyzkumného Setreni se postupovalo podle etickych zasad. Od provozovateld
neziskovych zafizeni se ziskaly informované souhlasy o umoznéni vyzkumného Setreni.
VypInénim dotazniku respondenti souhlasili s ucasti ve vyzkumném Setreni. Byla dodrzena
anonymita respondentd.
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Zdravotné-socialni prace v transitnim tabore pro migranty
Nova, M.

Husitska teologicka fakulta, Univerzita Karlova v Praze

Abstrakt

Uvod: Prispévek pojednava o praci humanitarnich pracovnikd v zahraniéi v souvislosti s hu-
manitarni praci v uprchlickych taborech (Rakousko, Slovinsko, Turecko, Makedonie, Liba-
non). Autorka se argumentaéné opira i o své zkusenosti z humanitarni pomoci nejenom
z uprchlického tabora, ale i ze zemi zasazenymi prirodnimi katastrofami.

Cil: Predstaveni kvalitativniho vyzkumu a poukazani na aspekt osobni zatéze humanitarnich
pracovnika.

Metodika: Zvolen byl kvalitativni vyzkum a technika polostandardizovaného rozhovoru.

Vysledky: Z rozhovor( je viditelny rozdil mezi profesné mladsimi a starSimi pracovniky,
a to nejen z hlediska pristupu k praci, ale predevsim z vlastni sebereflexe. U profesné
starSich pracovniku prevldda nahled na potfeby pFi humanitrni préci, jsou zkuseni a védi,
co mohou éekat od sebe i své vysilajici organizace a po navratu domu nevyzaduji jakoukoli
odbornou péci o sebe.

Zaveér: Cilem vyzkumu bylo zjistit, jak ovliviiuji zahrani¢ni humanitarni prace humanitarniho
pracovnika. Z vysledkd vyzkumu Ize tedy vyvodit, Ze dlouhodobé mise jsou z4téZi prede-
v§im z divodu dlouhodobého odlouéeni od rodiny a pratel. Také kazdodenni Ziti v neob-
vyklych Zivotnich podminkach. Je tedy dulezité odjizdét a mit srovnané zasadni véci, jako
napr. vztahy, rodinné zazemi, osobni problémy atd. Prostfedi, ve kterém je humanitarni
prace vykonavana, je sice riznorodé, ale predevsim tato ruznorodost od humanitarnich
pracovnikd vyzaduje schopnost a ochotu se prizpusobit, byt pripraven na ménici se pod-
minky a schopen na né adekvatné reagovat.

Klic¢ova slova: humanitarni prace, humanitarni pracovnik, psychicka zatéz, sebereflexe

Abstract

Introduction: The presentation looks at the agenda that humanitarian workers have to pur-
sue while being deployed abroad, particularly in the Austrian, Slovenian, Turkish, Macedo-
nian and Lebanese refugee camps. The author supports her arguments with direct experi-
ence of humanitarian aid gained while working in a refugee camp near the Slovenia-Croatia
border.

Aim: To introduce the qualitative research being conducted and to explore the burden
placed on individual humanitarian workers.

Method: The effort relied on qualitative research and the technique of semi-standardized
interview. The interview was pre-structured and the topics relevant to the research were
also chosen in advance.

Results: The interviews indicated a distinct difference between younger persons with limi-
ted professional experience and more seasoned older staff members — not only in their
approach to the job, but primarily in their capability of self-reflection. The more seasoned
people are able to see their humanitarian mission in broader terms, they are experienced
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and well aware of what they can expect of themselves and of the organization that de-
ployed them. When back home, they do not claim any special care for themselves.

Conclusion: The research was to find out in which way the humanitarian work done abroad
affects those who are engaged in it. The results lead us to believe that lengthy missions
are burdensome particularly due to long separation from family and friends, aggravated by
daily routine in unfamiliar living conditions. Consequently, before leaving for a mission, the
workers should have the essential matters of their life settled, especially family and other
relationships, personal problems and the like etc. Since the environment wherein the hu-
manitarian activities are performed is greatly diversified, the workers should be flexible
enough to adjust themselves to whatever changes they might encounter and should be
prepared to respond to them adequately.

Keywords: humanitarian aid, humanitarian workers, mental burden, self-reflection

Uvod

Humanitarni prace je aktualni soucasti dneSniho svéta. | kdyzZ se profese humanitarniho
pracovnika jiz nékolik poslednich let etabluje na pracovnim trhu a dochazi k jeji profesio-
nalizaci, tak stale vyvstava, kdo je a jaky ma byt humanitarni pracovnik. V CR se kontinualni
pFipravou téchto pracovnikd v porovnani s jinymi zemémi EU vénuje pouze pét nezisko-
vych organizaci. Pokud v§ak ma byt humanitarni pracovnik schopen svou ¢innost vykonavat
ucinné a efektivné, potrebuje pripravu a ziskat urcité kompetence pro vykon tohoto povo-
lani (Walker a Maxwell, 2008; Walker, 2010). Tato skutecnost je jeSté zvyraznéna faktem,
Ze humanitarni prace Casto reaguje na nahlé krize a katastrofy, a tak dikladna pFiprava je
nezbytna pro adekvatni reakci.

Specifika humanitarni pomoci

Gushulak (2011) uvadi nékolik aspektl profese humanitarniho pracovnika, se kterymi se
pracovnici setkavaji v kazdodennim Zivoté: vystaveni nepriznivému prostiedi souvisejicimu
s humanitarni katastrofou, mnoho hodin v praci, poskozena nebo chybéjici infrastruktu-
ra v misté prace, omezena dostupnost potravy, vody, dopravnich ¢i zdravotnich sluzeb,
snizena Uroven ochrany a bezpecnosti, stres, nutnost resit etickd dilemata v souvislosti
s omezenymi zdroji a potfebou pomoci.

V ramci takovych podminek pak musi humanitarni pracovnik celit Fadé rizik, ktera ohrozuji
nejen jeho praci, ale predevsim jeho samotné zdravi ¢i Zivot. Autori McCormack, Joseph
a Hagger (2009) uvadéji hlavni rizika, kterym jsou vystavovani humanitarni pracovnici:
,smrt, nemoc a psychické poruchy.”“ Jde tedy o velmi narocné pracovni podminky, které
zatézuji psychickou stranku osobnosti humanitarniho pracovnika. S tim také souvisi stres,
kterému je humanitarni pracovnik casto vystaven dlouhodobé.

Profil humanitarniho pracovnika je nejednoznacné vymezeny. Svym charakterem nalezi do
kategorie povolani ,,pomahajici profese”. Dle autora Kolinského (2015), ktery tvrdi, ,,... Ze,
u vétsiny lidi sice panuje predstava, Ze vykondvat toto povoldni muze kazdy, kdo ma dobré srdce,
ale toto povolani obsahuje tolik specifik, Ze mit jen’ dobré srdce a nic vic nestaci.”“ S timto tvrzeni
se také ztotoznuje na zakladé praxe i autorka prispévku.

65



Publikace od organizace Network of Humanitarian Assistance (NOHA) (1998) nabizi pre-
hled deseti osobnich znakd, které by mél potencionalni ¢&i profesiondlni humanitarni pra-
covnik splfovat:

vytrvalost a schopnost prace;

. interpersonalni a interkulturni komunikaéni dovednosti;

schopnosti alternativniho, lateralniho myslent;

pozitivni, demokraticky a participativni postoj;

odpovédnost k organizaci, jejim cilim a k lidem;

odolnost vuéi vycerpanosti, frustraci a stresu;

sebeovladani a schopnost vést lidi a zvladat vzniklé situace;

schopnost rozhodovani, dynamika a iniciativa;

. nesobeckost a sluzba pro druhé;

IO cestnost, zodpovédnost a pozitivni socialni hodnoty.

VONO VA WN —

Kolinsky (2015) dale pojednava o dalsich vlastnostech, kterymi jsou napf. schopnost reflek-
tovat sebe i svoji ¢innost, tolerantnost, otevienost jinym nazorim, schopnost posoudit,
kterou praci je lépe delegovat na druhé a v neposledni radé byt pripraven to, ze nékteré
situace v ramci poskytované pomoci nebude moci vyresit.

Pracovni pozice humanitarniho pracovnika neni uréena kazdému typu charakteru ¢lovéku
a vyzaduje urdité predpoklady pro praci. Predevsim je to vyzrala osobnost, logické uva-
Zovani, schopnosti operacniho mysleni, vzdélani i ve vSeobecném spolecenském prehledu,
adaptabilnost na nové prostredi. Soucasné vedle odborné kvalifikace umét se také pohy-
bovat, tzv. mezi obory a byt schopen zasadit svoji praci do ¢innosti, které vykonavaji jini
¢lenové tymu. Taktéz autorka uvadi, Ze nelze vykonavat pracovni pozici humanitarniho
pracovnika v dlouhodobém méFritku nékolika let, z divodu velké psychické zitéze a dopa-
dl na zdravi.

Vykonavat praci humanitarniho pracovnika vyzaduje vytrvalost, trpélivost neZ pInéni sni
a romantickych idedld (NOHA, 1998). Za nezbytnost pro vykon tohoto povolani je pova-
Zovana schopnost navazat lidské vztahy se zasaZzenou populaci, schopnost prizpusobit se
mistnimu kulturnimu a socidlnimu kontextu, chapani socio-politické situace a schopnost
navazat vztah jak s mistnimi autoritami, tak dal$imi skupinami, které maji dulezité slovo
v komunité, ve které pomahame (NOHA, 1998).

Hlavnim faktorem Zivota na humanitarnich pracich je podstata humanitarnich misi, coz je
krize. Krize, pFi které prichazeji lidé o Zivoty, zdravi, majetek a tim pfichazi o Zivot, ktery
ziji. Pracovnici v humanitarnich misich celi nasledkiim takovych krizi a musi byt tak schopni
se s takovou realitou vyrovnat.

Kolinsky (2015) uvadi jako jednu z duleZitych vlastnosti schopnost péce o sebe a schopnost
priznat si, Ze tuto péci potrebuje. Pracovnici by méli znat sami sebe natolik, aby védéli,
na jakou praci se hodi a ktera prace je uz mimo jejich dosah a byt schopni ji delegovat na
jiné. Nezbytnosti v profilu humanitarniho pracovnika je schopnost pracovat v jiném pro-
stredi. Humanitarni prace je témér vzdy vykonavana v odliSném prostredi, nez ve kterém
pracovnik Zije a pracuje. Casto se pracovnici ocitnou ve zcela odli§ném environmentélnim
prostredi — jiné klima, prirodni podminky, jiné socio-kulturni podminky — predevsim od-
lisné vztahy mezi muzi a Zenami, vztahy k mensinam, k hendikepovanym, rasové vztahy

66



apod. Souéasti profilu je odolnost vici ¢asovému tlaku, ktery je v ramci humanitarnich
praci narocny.

Cil
Predstaveni kvalitativniho vyzkumu a poukazani na aspekt osobni zatéze humanitarnich
pracovnika.

Metodika

Zvolena byla metoda kvalitativniho vyzkumu a technika pozorovani a rozhovor. Metoda
vyuziva induktivni logiku, jak popisuje Hendl (2008), z pravidelnosti pozorovanych udalosti
odvozujeme obecné pravidlo. Nasledovné vyzkumnik patra po pravidelnostech v téchto
datech, po vyznamu téchto faktd (Disman, 2002).

Vyhodou typu rozhovoru polostandardizovaného se ukazala v roviné flexibility, moznosti
situacné zareagovat, doptavat se, vytvaret v prubéhu rozhovoru nova témata.

Ve vyzkumu bylo 10 humanitarni pracovniku, ktefi pracovali na pozici zdravotné-socialnich
pracovnikd (6 muzu a 4 Zeny ve vékovém rozmezi 19-63 rokd). Vyzkumnym vzorkem
tedy byla skupina humanitarnich pracovnikl, kdy kazdy z nich musel alespon jiz jeden-
krat absolvovat zahraniéni humanitarni pobyt (misi) a v sou¢asné dobé pusobi anebo se
vratil z humanitarni prace v uprchlickém tabore (pozn. respondenti pusobili nebo plsobi
v uprchlickych taborech tranzitnim nebo v tzv. hotspot v Rakousku, Slovinsku, Turecku,
Makedonii, Libanonu).

Vysledky

K interpretaci kvalitativnich dat autorka zvolila techniku transkripce. Z rozhovoru vyplynul
rozdil mezi profesné mladsimi a star$imi pracovniky, a to nejen z hlediska pristupu k praci
nebo vlastni sebereflexi, ale i z hlediska toho, Ze mladsi pracovnici vyzZaduji po svém navra-
tu supervizi, psychologa, ktery poskytne hlubsi sebereflexi. U profesné starsich pracovniki
prevlada nahled na praci, v profesi pisobi dlouho, jsou zkuSeni, védi, co mohou ¢ekat od
sebe i od vysilajici organizace, nevyzaduji nasledné odbornou péci o sebe po navratu.

Z vysledku rozhovoru s respondenty vyplynuly tyto nejvyznamnéjsi strategie zvladani zaté-

Ze v ramci pobytu na humanitarni praci (pozn. respondent mohl uvést vice strategii zatéze):

— zvySené uzivani navykovych latek (pravidelné pouzivani alkoholu, piva, vina v omezené
mife denné) uvedli 4 respondenti;

— denni nutnost cigarety (8 respondentu);

— kava (9 respondent);

— moznost sdileni s kolegy v humanitarnim tymu (10 respondentu);

— moznost telefonického, e-mailového spojeni s rodinou ¢i prateli doma
(10 respondentl);

— moznost mit fyzickou zatéz (4 respondenti uvedli pravidelné cviceni a béh);

— pro vérici pracovniky je nepostradatelnou strategii jejich spiritualita, modlitba, navsté-
va kostela (tuto skuteénost uvedlo 7 respondentu).

Specifické prostredi a podminky, za kterych humanitarni pracovnici vykonavaji svoji cin-
nost, vyrazné ovliviiuje jejich osobu. Vliv Ize pozorovat predevsim po strance fyzické, psy-
chické a socialni. Toto prostredi tak klade na humanitarniho pracovnika urcité naroky,
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z nichZ vychazeji pozadavky na pripravenost humanitarnich pracovniki v oblasti znalosti,
dovednosti, postoju ¢&i zkuenosti.

Po fyzické strance pusobi na humanitarni pracovniky predev§im pobyt v nestandardnich
podminkach a zdravotni nebezpedi. Humanitarni pracovnici tak musi byt ochotni jak snizit
svUj zivotni standard, tak podstupovat urcita rizika, bez nichz se tato prace neobejde.
Dle respondentl je duleZitd v tomto ohledu priprava, nebot’ élovék v krizovych situacich
a v pripadé bezprostredniho ohrozeni reaguje Casto jinak, nez by si sam za normalnich
okolnosti myslel. Také je zfejmé, Ze humanitarni pracovnici musi brat znacny ohled na svou
bezpecnost a naudit se minimalizovat veskera rizika. Dle respondentt by tak humanitarni
pracovnik mél byt velmi obezretny, nebot’ by mohl svym chovanim vystavit nebezpeci
i kolegy a cely tym.

Po psychické strance na humanitarniho pracovnika pUsobi stresujici faktory, vyplyvajici
predevsim z nutnosti byt neustdle v konfrontaci s lidskym utrpenim. Taktéz se stava, ze
prace se nedari tak, jak by si sdam humanitarni pracovnik predstavoval, a skutecnost, zZe
nelze vyresit vSechny problémy a zachranit vSechny od problémi. Nasledné tak mize
vzniknout syndrom vyhofeni u humanitarniho pracovnika ¢i vznik hlubsich psychickych
problémd. Jako prevenci doporuduji respondenti opét dikladnou pripravu, dostateéné
mnozstvi zkuSenosti a predevsim psychickou vyrovnanost, coz si také ¢asto ovéruji vysila-
jici neziskové organizace psychologickymi testy.

Socialni stranka osobnosti humanitarniho pracovnika je zatiZzena absenci béznych social-
nich kontaktu, na které je zvykly ze svého pfirozeného prostredi. Obecné odlisnd kultura
a socialni struktura je pro humanitarni pracovniky velmi narocnd a trva delSi dobu, nez
proniknou do vazeb, které v této spolecnosti funguji, uvédomi si kulturni rozdily ve vni-
mani hodnot, norem a celkového pohledu na situaci, ktera byva z pohledu mistnich lidi
casto odlisna. Taktéz vznikaji mnohdy i velmi naroéné situace na komunikaci jak verbalni
tak i neverbalni, a to i v pripadech, kdy pracovnik znd mistni jazyk, nebyva dle respon-
dentt mistnimi vzdy pfijat, nebot’ neni pFislusnikem této komunity. Vyrovnat se s touto
skuteénosti Ize pomoci partnerské spoluprace s mistnimi lidmi, ktefi mohou socialni vazby
Iépe vysvétlit a zprostfedkovat. Sou¢asné musi byt humanitarni pracovnik velmi otevieny
a tolerantni, a to i kdyZ nékteré okolnosti odporuji jeho hodnotovému Zebricku. Etnocen-
trismus nevede k u¢inné pomoci.

Autorka na zékladé dlouhodobé plsobnosti a zku$enosti z humanitarnich praci, déle z vy-
zkumu, ktery zrealizovala, se domniva, Ze humanitarni pracovnik by se mél orientovat jak
v psychosocialnich védach, tak v teorii managementu a financniho Fizeni. Vsichni respon-
denti zdUraznili nutnost prehledu v mezinarodnim déni a dale v historickych i aktuédlnich
souvislostech, dostateéné socio-kulturni znalosti daného regionu, ve kterém pusobi.

Jako z4t&7ové faktory respondenti uvad&ji oéekavani vedeni organizace v sidle v CR nebo
chvile, kdy vedeni organizace v CR identifikuje potieby a postupy prace jinak nez pracov-
nici v terénu. Dale medializaci problémi nékterych médii v CR. Na pracovniky plisobi od-
liSna kultura a prostredi, ze které plynou rozdily ve vnimani casu a taktéz tuto skutecnost
respondenti uvadéji za zitéZovou pfi vykonu své prace. P&t respondentd se shodlo, Ze
zazili zneuzivani pomoci a momenty, kdy se citili v téchto chvilich bezmocné. 4 respondenti
uvadeéji, Ze byl pro né za zatézovy faktor tym kolegu, ktery nefungoval. Ostatnich 6 respon-
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dentl uvedlo, Ze vzdy pracovali v tymech zaloZenych na vybornych kolegidlnich vztazich
a tuto skutecnost povazuji za velmi podstatnou pri své praci.

Vysledky vyzkumu umoznily poznat stanoviska respondentt, jakoz i jejich doporuceni do
praxe. ZjiSténa stanoviska budou vyuzita v dalSich fazich chystané védecké prace autorky.

Diskuze

Doporuceni do potencionalni vyzkumné prace autorka uvadi, Ze za zajimavé by bylo, kdyby
do vyzkumu byli zahrnuti i zahraniéni humanitarni pracovnici, ktefi maji zkuSenosti s pu-
sobenim ve velkych celosvétovych humanitarnich organizacich, kde profesionalni priprava
pracovnikd pred odjezdem a péce po prijezdu, v podobé supervizi, je povaZovana za stan-
dartni.

Zkusenost z predchozi prace v humanitarni oblasti je tedy idedlni, ale to znamena, ze
musime nékde ziskat prvni zkusenost — jedna z moznosti je i praxe béhem studia ¢i staz
po studiu, kdy potencialni humanitarni pracovnik ziskava zkuSenosti od nejnizsich pozic,
ale zaroven ma moznost mnohému se priucit. Neopomijime taktéz zkuSenosti v ceském
prostredi, napf. humanitarni prace na povodiovych pracich.

Prostredi, ve kterém je humanitirni prace vykonavéna je sice éasto ruznorodé, pravé tato
ruznorodost vSak od humanitarnich pracovnikl vyZaduje schopnost a ochotu se pfizpu-
sobit, byt pripraven na ménici se podminky a schopen na né adekvatné reagovat. Musi
byt ochotny pristoupit na urcité riziko, ale zaroven se vyhybat nebezpedi. Elementarnim
pozadavkem je také psychicka odolnost, ktera umozni humanitarnimu pracovnikovi nejen
zit, ale i efektivné pracovat v krizovém prostredi bez béznych socidlnich kontaktd, na které
je zvykly (Blanchetiere, 2006).

K lepsimu vybéru potencialnich humanitarnich pracovnikid mohou byt psychologické testy
jiz v ramci prijimajiciho Fizeni, nebot’ psychicka odolnost a vyrovnanost je jednim ze zaklad-
nich predpokladil pro vykon této prace.

Z realizovaného vyzkumu ndm vsech 10 respondentt zminilo skutecnost, Ze jejich psychic-
ka odolnost se vyviji s casem a ziskanymi zkusenostmi.

Respondenti tohoto vyzkumu zminuji potiebu dobrého kolektivniho tymu, uméni sebere-
jiz vyzaduje zkuSenosti a znalost sam sebe. Pracovnik sam sobé klade uzitecné otazky, na
které hleda odpovédi. VSima si svych postupu, pocitu a télesnych reakei pFi praci. Borders
a Leddick (in Havrdova, 1999) nabizeji pro tento proces tyto otazky: ,,Co jsem slysel, ze
muj klient Fika, a co jsem vidél, ze déla?, Co jsem si myslel a co jsem citil o svém pozoro-
vani?, Jaké jsem mél alternativy, co Fict a udélat v tomto moment?, Jak jsem si mezi nimi
vybral?, Jak jsem mél v umyslu pokracovat se zvolenou moznosti reakce?, Co jsem skutec-
né udélal?

Zavér

Za praktické, dle nazoru autorky, by byla vhodna koordinace teoretické i praktické pri-
pravy potencialnich humanitarnich pracovniku, které by bylo mozné v pripadé humanitar-
ni katastrofy vyuzit, dle jejich specializace a potieby pomoci v misté katastrofy. Nékteri
respondenti hovori ve prospéch specializace na konkrétni oblast ¢i profesi a v té by pak
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humanitarni pracovnik mél pasobit v rémci humanitarni prace, coz zdUraznuje predevsim
kratké profesné orientované vzdélavaci kurzy. V Ceské republice jiz mame pozici povod-
novych koordinitoru.

Z realizovanych rozhovorl vzesly nékteré poznatky, které mohou byt porovnavany s jiny-
mi vyzkumy, dochazi tak nasledné ke shodnym zavérum. Z vysledkd shodné vyplynulo, Ze
je duleZita osobnost pracovnika, jeho zkuSenosti, uméni vlastni sebereflexe a zazemi, které
mu vytvari jeho vysilajici organizace v misté pobytu.
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Abstrakt

Uvod: Audity prredstavuji systematické vyhodnoceni stavajici situace. Jsou jednim z nastroji
zvySovani kvality péce, na kterou se v dnesni dobé klade vétsi dlraz. V praxi se stéle se-
tkavame s rozdilnymi pohledy na interni audit.

Cil: Cilem Setfeni je porovnani znalosti v oblasti internich auditt u vS§eobecnych sester mezi
akreditovanym a neakreditovanym zdravotnickym zarizenim, zjistit, zda vSeobecné sestry
provadéji zmény pred bliZicim se auditem a co od nich ocekavaji a zda u nich interni audit
nebo védomi bliziciho se auditu vyvolava stres.

Metodika: Vzorek respondentu byl osloven v jedné akreditované (40) a jedné neakredito-
vané (36) nemocnici na internich a chirurgickych oddélenich. Prizkumné Setreni probihalo
pomoci strukturovaného dotazniku vlastni konstrukce. Pro zpracovani vysledkd byly pou-
Zity statistické metody absolutni a relativni etnosti.

Vysledky: Z porovnani obou zdravotnickych zafizeni vyplynulo, Ze respondenti z akredito-
vaného zdravotnického zarizeni maji vice znalosti o internich auditech a prozivaji vyssi miru
stresu nez respondenti z neakreditovaného zdravotnického zarizeni. Dile jsme zjistili, ze
respondenti z obou zarizeni stile provadi zmény pred planovanym auditem.

Zavér: Z vysledku préace vyplyva nutné zvySovani informovanosti vSeobecnych sester o in-
ternich auditech. Musi byt presvédceny, Ze interni audity nejsou strasakem, ale pomocni-
kem, a snizit tak miru stresu, kterou vyvolavaji.

Klicova slova: Interni audit, kvalita, oSetfovatelsky standard, stres

Abstract

Introduction: Audits represent the systematic evaluation of the current situation. They are
one of the tools improving the quality of care, increasingly putting emphasis on it nowa-
days. We still meet with different views on internal audit in practice.

Aim: The objective is the knowledge comparison in the area of internal audits for general
nurses working in accredited medical facilities, and non-accredited to determine whether
the general nurses carry out changes before the impending audit and whether the internal
audit or consciousness of approaching the audit raises the stress.

Method: The sample of respondents was approached in one accredited (40) and in one non-
-accredited (36) hospital at internal and surgical wards. The research was done by using
a structured questionnaire investigation of our own construction. The statistical methods
with the absolute and relative frequencies were used in processing results.

Results: From the comparison of both health care facilities revealed that respondents from
an accredited medical facility have more knowledge on internal audits and they experience
higher level of stress than respondents from non-accredited of medical facility. Further-
more, we found that respondents from both facilities still perform the changes before
the scheduled audit.
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Conclusion: The results of the work show that it is necessary to raise general nurses’ aware-
ness of internal audits. They have to become convinced that internal audits are not sca-
recrow, but they are support reducing the level of stress they raise.

Keywords: internal audit, quality, nursing standard, stress

Uvod

Audit predstavuje pojem, ktery neni plvodem éesky vyraz a podle nauéného slovniku zna-
mena vyhodnoceni nebo prizkum. Historie auditu sahd hluboko do minulosti a v prabéhu
let vznikala Fada definic. Zrejmé prvni sestrou, ktera blize definovala oSetrovatelsky audit,
byla Florence Nightingaleova (Skrla a Skrlové, 2003, s. 108).

Audity, jak je zndme dnes, jsou vyhledavany od poloviny 19. stoleti v dusledku narastu
ucetnich informaci a zvysené potreby zabezpedit spolehlivost ucetniho systému. Za koléb-
ku auditt legislativné podloZenych je povazovana Anglie. Vyznamnym meznikem pro audit
v Ceské republice je rok 1994. Od tohoto roku sdruzuje interni auditory v Ceské republice
Cesky institut internich auditort (CIIA). Ukolem tohoto institutu je systematické vzdéla-
vani internich auditor( (CIIA, 2015).

V soucasné dobé je oblast auditd ve v§ech odvétvich lidské Cinnosti velmi diskutovanym
tématem. | ve zdravotnictvi se s touto problematikou setkavame ¢im dal castéji. Audity jiz
tak neodmyslitelné patii do mnoha zdravotnickych zarizeni a predevsim do systému konti-
nualniho zvySovani kvality péce. Nehodnoti jen jednu oblast, ale mnoho oblasti, a netykaji
se pouze |ékaru a vSeobecnych sester, ale v§ech zaméstnancl. Pomahaji odhalit i ty oblasti,
které potrebuiji zlepsit. Jsou efektivnim nastrojem pro uréeni indikitoru kvality (Kafka,
2009, s. 14).

Jak uvadi Skrlovi (2003, s. 108), pojem audit si lidé &asto spojuiji s osobou finanéniho audi-
tora, ktery vyhledava chyby a chybné metody. Vztah zaméstnanct a auditor( je dvojsmy-
slny. PFedstavuje kombinaci ucty k auditorovi a jeho ¢innosti a zaroven obavy z auditu. Na
sledovaného pracovnika je kladena velka odpovédnost, coz se mnohdy projevi psychickym
zatizenim (Plaminek, 2013, s. 65). Ukonéeni auditu ale byva spojeno s pozitivhimi emocemi,
predevsim s pocitem Ulevy. At’ uz audit vyvolava jakékoliv emoce, stale predstavuje pouze
proces s cilem objektivné vyhodnotit skutecny stav véci.

Cil

Cilem Setreni je porovnani znalosti v oblasti internich auditd u vSeobecnych sester
mezi akreditovanym a neakreditovanym zdravotnickym zarizenim, zjistit, zda vSeobecné
sestry provadéji zmény pred blizicim se auditem a co od nich ocekavaji a zda u nich interni
audit nebo védomi bliziciho se auditu vyvolava stres.

Metodika

Sbér dat byl realizovan pomoci anonymniho dotazniku. PFi jeho tvorbé jsme vychazeli z di-
plomové prace s nazvem ,Interni audity a jejich efektivnost z pohledu sester a internich
auditort” (Havlickova, 2012), jejimz vysledkem bylo zjisténi, Ze vSeobecné sestry hodnoti
interni audity jako ucinny nastroj, ktery vede ke zvySovani kvality poskytované péce. U na-
Seho vytvoreného dotazniku jsme nejprve provedli pilotni Setfeni, na jehoz zakladé byl
dotaznik doplnén. Dotaznik obsahoval otazky zamérené na znalosti vSeobecnych sester,
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dotazovali jsme se, co ocekavaji od internich auditd, jaké zmény provadéji pred planovanym
auditem a zda pocituji stres v zavislosti s blizicim se nebo probihajicim auditem a jak se
s tim vyrovnavaji. Dotaznik byl rozdan v obdobi od 1. I. 2015 do 20. 2. 2015 vSeobecnym
sestram se stredoskolskym vzdélanim a vysokoskolsky vzdélanym sestram. Vybrané zdra-
votnické zarizeni tvorilo jedno akreditované a jedno neakreditované pracoviste. V kazdém
zdravotnickém zarizeni bylo rozdano 90 dotaznikd, vzdy na internim a chirurgickém oddé-
leni. Z akreditovaného zdravotnického zafizeni se vratilo 50 vyplnénych dotaznikd, z nichz
bylo 40 pouzitelnych. Z neakreditovaného zdravotnického zafizeni se vratilo 40 vyplné-
nych dotaznikl, z nichZ bylo pouZzitelnych 36. Pro vyhodnoceni dat jsme pouzili absolutni
a relativni Cetnost. V grafech je mozné vidét modre znazornéné vysledky z akreditovaného
pracovisté, ervené z neakreditovaného pracovisté.

Vysledky

Védomosti o internich auditech a jejich provedeni byly hodnoceny ve znalostnich otazkach.
Zamérili jsme se na otazky: |. Co znamena pojem osetrovatelsky audit? 2. Jaky je rozdil
mezi externim a internim auditem? 3. Co v§e mohou obsahovat vysledky internich auditd?

Odpovéd na prvni otazku zni, oSetrovatelsky audit je vyhodnoceni souc¢asného stavu vuci
standardu. Tuto otazku jsme vyhodnotili spravné u 37,5 % respondenti z akreditovaného
a u 50 % z neakreditovaného zdravotnického zarizeni. U druhé otazky jsme se dotazo-
vali, zda respondenti znaji rozdil mezi externim a internim auditem. Spravné odpovédé-
lo 75 % z akreditovaného a 64 % z neakreditovaného zdravotnického zafizeni (interni
audit je hodnoceni provadéné pracovniky dané nemocnice, externi audit je hodnoceni
provadéné pracovniky jiného zarizeni). Na treti otazku, co vS§e mohou obsahovat vysled-
ky internich auditl, uvedli respondenti (85 % z akreditovaného zdravotnického zafizeni,
36 % z neakreditovaného zdravotnického zarizeni): informace o chybach, jejich odstranéni,
dile doporueni ke zméné a procentuélni UspéSnost v auditu. Z porovnani vysledkd mezi
akreditovanym a neakreditovanym pracovistém vyplyva, Ze respondenti z akreditovaného
zdravotnického zafizeni maji lepSi znalosti v oblasti internich auditt, a to v 66 %. V ne-
akreditovaném zdravotnickém zarizeni maji respondenti nizsi znalosti v oblasti internich
auditd. Tito respondenti odpovidali spravné v 50 %. Grafické znazornéni tohoto porovnani
je uvedeno na obr. I.
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Obr. | Spravné odpovédi respondentii na znalostni otazky

Také nas zajimalo, zda vzdélani ma vliv na znalosti v oblasti internich audita. Zjistili jsme,
Ze z poctu 5| vSeobecnych sester se stredoskolskym vzdélanim z obou zdravotnickych
zarizeni spravné odpovédélo 21 (41 %) respondenti a z poétu 25 vSeobecnych sester s vy-
sokoskolskym vzdélanim z obou zdravotnickych zarizeni spravné odpovédélo 20 (80 %)
respondentu.

Dale jsme se dotazovali, co v§eobecné sestry ocekavaji od internich auditl. V této otazce
bylo mozné zaskrtnout vice moznych odpovédi. Po vyhodnoceni akreditovaného zdravot-
nického zafizeni jsme zjistili, Ze 35 respondentli ocekava zlepseni kvality péce, 3 respon-
denti osobni rust, |15 respondentd zlep$eni pracovnich podminek, 8 respondenti negativni
ovlivnéni pracovnich podminek a 3 respondenti negativni ovlivnéni kvality péce. V neakre-
ditovaném zdravotnickém zafizeni ocekava 33 respondentt zlepseni kvality péce, 4 respon-
denti osobni rist, 16 respondentl zlepSeni pracovnich podminek, 3 respondenti negativni
ovlivnéni pracovnich podminek a 2 respondenti negativni ovlivnéni kvality péce (Tab. I).

Tab. | Ocekdvani od internich auditi

Ocekavani od interniho auditu Akreditované Neakreditované
pracovisté pracovisté

ni ni
Zlepseni kvality péce 35 33
Osobni rust 3 4
Zlepseni pracovnich podminek 15 16
Negativni ovlivnéni pracovnich podminek 8 3
Negativni ovlivnéni kvality péce 3 2

Zajimavé odpovédi jsme ziskali na otazku, zda vS§eobecné sestry provadéji dodatec¢né zmé-
ny pred planovanym auditem. Z tohoto sledovani jsme zjistili, Ze se zmény stale délaji
u vice jak 40 % respondentd, jak v akreditovaném, tak neakreditovaném zdravotnickém
zarizeni. Taky nas zajimalo, jaké dodatecné zmény vSeobecné sestry realizuji. U této otaz-
ky respondenti méli moznost zaskrtnout vice odpovédi. V akreditovaném zdravotnickém
zaFizeni provadi 17 respondentd zmény v dokumentaci, |1 respondenti zmény v ukladani,
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manipulaci s lé¢ivy a dodateéné kontroly exspirace pomucek, po 7 respondentech zmény
ve zpusobu podévéni |éCiv a dodateéné oznadovani pomucek. V neakreditovaném zdravot-
nickém zarizeni |5 respondentl uvedlo vSechny zmény v nabizenych odpovédich. Podrob-
né zpracovani vSech odpovédi znazornuje Tab. 2.

Tab. 2 Zmény pred planovanym auditem

Zmeény pied planovanym auditem Akreditované Neakreditované
pracovisté pracovisté

ni ni
Zmény v dokumentaci 17 15
Zmeény v ukladani, manipulaci s léCivy 1 15
Dodatecné kontroly exspirace pomucek 11 15
Zmény ve zpusobu podavéni léCiv 7 15
Dodatecné oznadovani pomucek 7 15
Neprovadi zmény 23 2|

V zavéru pruzkumného Setfeni jsme se dotazovali, zda v§eobecné sestry pocituji stres
v zavislosti na internim auditu a jak se s nim vyrovnavaji. Jelikoz jsme méli moznost opét
ziskat data z akreditovaného i neakreditovaného zdravotnického zarizeni, tak bylo mozné
porovnat, ve kterém zarizeni interni audit vyvolava stres Castéji. Vysledkem je, Ze v akre-
ditovaném zdravotnickém zarizeni uvedlo 12 (30 %) respondentd, Ze u nich vyvolava stres
probihajici interni audit, 24 (60 %) respondentt uvedlo jak védomi bliZiciho se auditu, tak
samotny interni audit. V neakreditovaném zdravotnickém zarizeni odpovédélo 10 (27,8 %)
respondentd, Ze u nich vyvolava stres probihajici interni audit, 16 (44,4 %) respondentl
uvedlo jak védomi bliziciho se auditu, tak samotny interni audit (Obr. 2). Ke zvladani stresu
pouzivaji moznosti komunikace, relaxace, sportu, koureni, alkohol, jidla a Iéku.

0%
60%

60%

0%

44 4%
30% 97 g0,

27.8%
I = I

Probihajici interni audit Probihajici interni audit a Nic z vyse uvedeného
védomi bliziciho se audit

| Akreditované zdravotnické zafizend ® MNeakreditované zdravotnické zafizeni

30%
20%
10%

[

Obr. 2 Pocit stresu v souvislosti s internim auditem

Diskuze

Jak uvadi Skrlovi (2008, s. 20), vysledky interniho auditu jsou fakta, ktera uznaji lidé, kte-
rych se to tyka. Proto znalosti o této problematice jsou duleZité. V pruzkumu jsme se
zamérili na vSeobecné sestry pracujici v akreditovaném a neakreditovaném zdravotnic-
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kém zafizeni. Ze zjisténych vysledkd vyplyva, Ze znalosti této problematiky jsou na obou
pracovistich témér srovnatelné, ale ne uspokojivé. Zajimavé odpovédi byly na otazku, zda
vSeobecné sestry provadéji zmény pred planovanym auditem. Z tabulky 2 je patrné, ze
vSeobecné sestry néjaké zmény provadéji. Tento na prvni pohled negativni jev je vSak pro-
jevem znalosti vSeobecnych sester. Domnivame se, Ze vSeobecné sestry znaji standardy,
podle kterych audit hodnoti jejich praci, a tak predem provadi zmény ke kladnému hodno-
ceni. Coz ma i vychovny charakter.

Dale jsme se dotazovali na stres v souvislosti s internim auditem. Z porovnani akreditova-
ného a neakreditovaného pracovisté vyplynulo, Ze respondenti akreditovaného zdravot-
nického zafizeni prozivaji vyssi miru stresu z probihajiciho auditu a z védomi bliziciho se
auditu. Jak uvadi Pauknerova a kol. (2012, s. 65), v dnesni dobé je jednim z nejvétsich zdroju
stresu pracovni prostredi. Stres z pracovniho prostrfedi se nejcastéji objevuje tehdy, je-li
na ¢lovéku vyzadovana velka odpovédnost. V momenté, kdy jedinec nezvladne tlak situace
a odpovédnosti, projevi se psychické zatiZeni. Pokud je toto zatizeni dlouhodobé, mize se
v prubéhu pracovniho procesu objevovat napf. snizeni pracovni vykonnosti, zpomaluje se
rozhodovani a kvalita odvedené prace prudce klesd. Kratkodobé pusobeni zatéze mize
mit naopak pozitivni vliv. Takova zatéZ mize motivovat k lep§im vykonim a vnimavy aktivni
jedinec muze pocitovat vétsi uspokojeni z price.

Zavér

Tato prace byla zamérena na pohled vSeobecnych sester na interni audity. Ty neodmyslitel-
né patfi do mnoha zdravotnickych zarizeni, proto se interni audity staly nedilnou soudasti
pracovniho procesu vSeobecnych sester. Dosli jsme k zavéru, ze vSeobecné sestry z naseho
prizkumu maji uspokojivé znalosti o této problematice, délaji zmény pred probihajicim au-
ditem a stresuje je probihajici audit a védomi probihajiciho auditu. Timto Setfenim bychom
radi poukazali na nutnost stale zvySovat informovanost v§eobecnych sester v oblasti inter-
nich auditt a zdUraznit vyznam jejich provedeni. Také je vhodné vytvaret pFijemné pracovni
prostiedi a sniZit tak miru stresu, kterou audit vyvolava (Haluzikové a Rimovskd, 2010, s. 19).

Etické aspekty a konflikt zajmu
Z hlediska pripadného konfliktu zdjmu jsme neshledali Zadné okolnosti, které by zakladni
principy publikovani ohrozovaly.
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Hodnoceni kvality spokojenosti pacientt
Pokorna, B.; Hola, |.

Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Abstrakt

Uvod: Problematika managementu kvality se v modernich zdravotnickych zafizenich stava
védecko-vyzkumnym tématem a je soucasti koordinovanych procesl zdravotni péce s cili
minimalizovat rizika vzniku nezadoucich udalosti, vymezovat dobrou praxi. Zvolené téma
je soucasti dlouhodobého projektu Studentské grantové soutéze Fakulty zdravotnickych
studii. Téma v tfiletém obdobi prineslo Fadu poznatki a jeden z vysledkd projektu je na-
staveni metodiky méreni spokojenosti pacientli v nemocnicich akutni péce Pardubického
kraje. Hodnoceni spokojenosti poskytuje zpétnou vazbu managementu kazdé nemocnici
a ukazuje cestu ke zkvalithovani péce smérem ke skupinam ambulantnich a hospitalizova-
nych pacientl a k rodi¢kam.

Cil: Cilem prispévku je stru¢né popsat proces nastaveni metodiky pro vyhodnocovani spo-
kojenosti pacientll v nemocnicich akutni péce.

Metodika: Vyzkumny ramec zahrnuje konkrétni kroky nastaveni dotazniku, nastaveni sbéru
dat, analyzu dat a jejich interpretaci a dale obsahuje validaci dat kontrolnim sbérem a vali-
daci dotazniku. Mimo zminéné zahrnuje evaluaci dotazniku a proces vytvoreni dotazniku
nového.

Vysledky: Po tiech letech byl nastaven novy dotaznik pro sbér dat, ktery byl validovan kon-
trolnim Setfenim a vlastni evaluaci.

Zavér: V soucasné dobé nemocnice akutni péce Pardubického kraje pouzivaji pro hodnoce-
ni spokojenosti pacientl jednodussi dotaznik, ktery je uzivatelsky privétivéjSim nastrojem
pro pacienty i pro vlastni vyhodnocovani. Soucasné také slouzi jako komunikacni nastroj
pro ziskavéni zpétné vazby od pacientl jednotlivych nemocnic. Jednotny néstroj pro sbér
dat prinasi podklad pro benchmarking jednotlivych nemocnic v ramci jedné organizace.

Kli¢ova slova: hodnoceni spokojenosti, management kvality, pacient

Abstract

Introduction: The management of quality in modern health care facilities has become a sci-
entific research topic; it is a part of the coordinated processes of the healthcare, with the
objective to minimize the risk of adverse events, to define a good practice. The chosen
topic is part of a long-term project of the student grant competition in the Faculty of
Health Studies. The topic of the three-year period yielded a number of findings and one
of the results of the project is the methodology for measuring the patients’ satisfaction
in acute care hospitals in Pardubice region. The satisfaction rating provides a feedback to
the management of each hospital and it shows the way on how to improve the quality of
care towards ambulatory patient group and hospitalized patients and to pregnant women.

Aim: The aim of this paper is to briefly describe the process of setting up a methodology
for evaluating the satisfaction of patients in acute-care hospitals.
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Method: The research framework includes specific steps of setting a questionnaire, setting
data collection process, data analysis and interpretation of data validation and control
the collection and validation of a questionnaire. Beyond that, it includes evaluation of
questionnaire and the process of creating a new questionnaire.

Results: After three years, a new questionnaire was set up for collecting data that has been
validated by the survey and own evaluations.

Conclusion: Currently, acute-care of hospital in Pardubice region used to assess patient
satisfaction simple questionnaire, which is more user-friendly tool for both patients and
their own evaluation. At the same time it serves as marketing option. This also currently
serves as a communication tool for gathering feedback from patients of individual hospi-
tals. Standard tool for data collection brings the basis for the benchmarking of individual
hospitals within the same organization.

Keywords: satisfaction evaluation, quality management, patient

Uvod

Kvalita péce a predevsim té, ktera je poskytovana lékari, ale i nelékarskymi pracovniky, je
téma velmi aktualni. Do popredi se dostava nejen mezi samotnymi zdravotnickymi zafize-
nimi, ale také mezi zdravotniky a laickou verejnosti (Koutecky, 2015). Podle Donabediana
je kvalitni zdravotni péce takovy druh péce, pri které Ize ocekavat maximalni uzitek pro
pacientovo zdravi a kdy ocekavany uzitek ve srovnani s naklady je vyssi ve vSech fazich
léCebného procesu (Bartlova a kol., 2008). Jak uvadi Skrla a Skrlova (2003) kvalita v zdra-
votnictvi znamena splnéni uritych pozadavka, o kterych rozhoduije klient. Skrla a Skrlova
(2003, s. 36) uvadéji, ze kvalita v Iékarské a oSetrovatelské praxi znamena: ,,Délat spravné
véci spravné, na spravném misté, se spravnymi lidmi*. Tuto myslenku také rozviji Gladkij
a kol. (2003, s. 364) a doplnuji ji o spojeni slov: ,,ve spravném case a napoprvé®.

Pro udrzeni kvality ve zdravotnickém zaFizeni je nutné kontinualné ji monitorovat, hodno-
tit a zvySovat. Hodnocenim kvality a bezpeci se také zabyva Mezinarodni spolecnost pro
kvalitu ve zdravotnictvi (Skrla a Skrlova, 2003).

Jiz v roce 2008 byl pokus o zavedeni jednotného celorepublikového nastroje méreni kvality
zdravotnich sluzeb, ktery byl stanoven Véstnikem Ministerstva zdravotnictvi Ceské repub-
liky (dale jen MZ CR) €. 3/2008. Ke sjednoceni metodiky méFeni kvality zdravotnich sluzeb
viak nedoslo a tento metodicky navod byl zrusen Véstnikem MZ CR &. 2/2012 (MZ CR,
2008, 2012). V Ceské republice je hodnoceni kvality a bezpeéi zdravotnich sluzeb zakot-
veno v legislativé MZ CR v zakoné &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbich a podminkach
jejich poskytovani (Cesko, 2011). V ramci tohoto zakona je poskytovatel rovnéz povinen
v ramci zajisténi kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb dle § 47 odstavce 3
pismene b) zavést interni systém hodnoceni kvality a bezpeéi poskytovanych zdravotnich
sluzeb (Cesko, 2011). Vyhlaska &. 102/2012 o hodnoceni kvality a bezpeéi ltizkové zdravotni
pée a Véstnik MZ CR €. 16/2015 (MZ CR, stanovuji mimo jiné standard: sledovéni spoko-
jenosti pacientl (Cesko, 2012; MZ CR, 2015). Podminky sledovani spokojenosti pacientd
jsou zde stanoveny pouze obecné. Také jednim ze stanovenych standardl spojené akredi-
taéni komise je standard sledovani spokojenosti pacientl: v nemocnici probihd sbér a ana-
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lyza dat o kvalité a bezpedi poskytovanych sluzeb. | zde nejsou blize stanoveny podminky
pro sledovéni spokojenosti pacientl (Spojend akreditaéni komise, 2013).

Mezi konkrétni nastroje k porovnani kvality mezi jednotlivymi institucemi slouzi napr. ben-
chmarking. Cilem je zjistit, v ¢em spociva Uspéch jinych pracovist’ a vylepsit procesy pod-
le vzoru téch nejlepsich (Skrla a Skrlov4, 2003). Podminkou srovnani je viak vyuzivani
stejnych indikdtord méFeni, resp. stejného dotazniku a metodiky. Nastroje musi spliovat
zékladni kritéria ukazatelG dle Gladkého a kol. (2003): dostatec¢nou validitu, prakti¢nost,
senzitivitu a specifi¢nost.

Cil

Cilem projektu bylo nastavit metodiku sledovani spokojenosti pacientu tak, aby byla pro-
veditelnd v nemocnicich akutni péce u skupin hospitalizovanych i ambulantnich pacientl
a rodicek. Dulezité je, aby zvolend metodika poskytla Sirsi zpétnou vazbu nejen jednotli-
vym nemocnicim, ale i podklad pro benchmarking a zkvalitiovani péce. Vzhledem ke sku-
teénosti, ze vSechny dotéené nemocnice patri aktualné pod jednu organizaci a vSechny jsou
v soucasné dobé akreditované organizaci Spojena akreditacni komise, bylo nutné vytvorit
jednotny nastroj pro sbér dat. Cilem bylo, aby byl dostatecné prakticky, snadno dostupny,
specificky — tak aby byl schopen zachytit zménu sledovanych jevd, validni — opravdu méri,
co mérit ma.

Metodika

Zakladni ramec empirického vyzkumu, ktery mél za cil nalézt vhodnou metodiku hod-
noceni spokojenosti pacientl, obsahoval navrh dotazniku, dile sbér dat v Setfeni 2krit
za rok (jaro, podzim jako kontrolni) papirovymi anonymnimi dotazniky, zpracovani dat
anketnim systémem LimeSurvey, analyzu a jejich interpretaci. V dalSim obdobi se pro vali-
daci dotazniku a dat provadélo kontrolni Setfeni primo v nemocnicich on-line, pri kterém
se soucasné ovérovala validita a uzivatelska privétivost dotazniku pro pacienty. Data byla
vyhodnocovana zakladni popisnou statistikou pro kazdou nemocnici a dale se analyzo-
vala v porovnani mezi jednotlivymi nemocnicemi kontingencnimi tabulkami. Po tfiletém
pouzivani jednotného dotazniku probéhla analyza nastroje. Dotaznik jiz nevyhovoval za-
kladnim kritériim: prakticnosti, senzitivité a specificnosti mérené oblasti. Hodnoceni jiz
neprinaselo nové poznatky a nebylo vhodné svou rozsahlosti pro zpracovani samotnymi
nemocnicemi. Dotaznik byl tedy po reSersi zahrani¢nich dotaznikil a expertnich rozho-
voru s manazery kvality a ndméstkynémi oSetrovatelské péce pripraven novy, jednodussi

validovan kontrolnim a evaluaénim Setfenim v roce 2015.

V letech 2012 az 2014 pouzivaly nemocnice dotaznik, ktery obsahoval 23 otazek. Kazdy
respondent mél moznost v zavéru dotazniku uvést slovni pfipominky. V ivodu dotazniku
jsou uvedeny zikladni demografické otazky, a to pohlavi a vék respondenta, z divodu re-
prezentativnosti dat. Dotaznik se zaméroval na tfi hlavni oblasti: pFistup personalu, kvalita
péce a spokojenost s Iécbou a hotelové sluzby. Odpovédi na otazky byly nominalni skaly,
rozdéleny na pozitivni a negativni. Cilovou skupinu tvorili hospitalizovani pacienti z lGz-
kovych oddéleni péti nemocnic Pardubického kraje. Dotazniky vypliovali dle skupin pfi
propusténi nebo pri navstévé ambulance. Dotaznik byl ve formé tisténé k dispozici primo
na oddélenich nebo v elektronické podobé na webovych strankach jednotlivych nemocnic.

80



Dotaznik obsahoval i otazky, které nebyly relevantni k hodnoceni spokojenosti. Napriklad
dale uvedené otazky: ,,Ovéroval personal Vase jméno pred podavanim lékd nebo provadé-
nymi zakroky? Trpél/a jste bolesti?“ ne zcela souvisi se spokojenosti pacientd, ale spise se
jedna o kontrolu dodrzovani standardd. Kontrola dodrzovani standardd prislusi hodnoceni
jinymi nastroji, nikoliv hodnocenim spokojenosti pacientd.

V roce 2015 byl poprvé zaveden a hodnocen dotaznik novy, obsahujici pouze 7 uzavirenych
otazek. Dotaznik obsahuje otazky tykajici se zakladnich oblasti spokojenosti: oSetreni,
srozumitelnost informaci, jidla, Cistoty, vybaveni pokoje/ambulance, na zavér pacienti uva-
déji celkové hodnoceni a doporuceni nemocnice. Odpovédi Ize vybirat na stejné hodnotici
skale | = vyborné, 4 = nedostatecné, kdy hodnoceni |1-2 spada do pozitivniho pasma
a hodnoceni 3—4 do pasma negativniho. V zavéru dotazniku ma pacient moznost uvést
slovni pripominky a také odivodnéni svého negativniho hodnoceni. Dotaznik prosel va-
lidaci kontrolnim Setrenim a evaluaci uzivatelského komfortu (srozumitelnost, schopnost
posoudit vyznam otazky, vyhovujici odpovédni Skala, vyznam hodnoceni).

Vysledky

V nasleduijicich tabulkach jsou uvedeny priklady hodnoceni. Z divodu zachovani anonymity
jsou nemocnice pojmenovany pismeny A, B, C, D, E. Tabulky | a 2 ukazuji hodnoceni ne-
vhodné otazky ve srovnani nemocnic v porovnavanych letech 2013 a 2014.

Tab. | Kontingencni tabulka odpovédi na otdzku k ovéreni jména 2013 (Koutecky, 2015)

Ovéroval personal Vase jméno pred podavanim léka nebo provadénymi zékroky?

Odpovéd Nemocnice A | Nemocnice B | Nemocnice C | Nemocnice D | Nemocnice E | Celkem
Ano 514 367 223 377 201 1682
89 % 87 % 89 % 82 % 82 %
Témér vidy 57 36 25 60 41 216
10 % 8 % 10 % 13 % 17 %
Témér nikdy 0 14 2 14 3 33
0% 3% 1 % 3% 1%
Nikdy 4 7 | 6 2 20
1% 2% 0% I % 1%
Celkem 575 424 251 457 247 1954

Tab. 2 Kontingencni tabulka odpovédi na otazku k ovéreni jména 2014 (Koutecky, 2015)

OvéFoval personal Vase jméno pred podavanim léka nebo provddénymi zékroky?

Odpovéd Nemocnice A | Nemocnice B | Nemocnice C | Nemocnice D | Nemocnice E | Celkem

Ano 441 275 148 288 152 1304
92 % 92 % 86 % 85 % 84 %

Témér vidy 37 22 18 39 21 137
74 % 7% 10 % 12 % 12 %

Témér nikdy | 3 7 9 2 22
0,2 % 1 % 4% 2,7 % 1%

Nikdy 2 0 0 | 6 9
0,4 % 0% 0% 0,3% 3%

Celkem 48l 300 173 337 181 1472
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Dile jsou uvedeny priklady vysledki hodnoceni otazky tykajici se zakladni oblasti spoko-
jenosti. Jedna se o tuto otazku: ,,Jste spokojen(a) s IéCenim Vaseho onemocnéni?” Tato otazka
byla hodnocena v letech 2012-2014. Vysledky z roku 2013 Ize nalézt v tabulce 3. V roce
2014 jsou nemocnice hodnoceny témér stejné, viz tabulka 4. Pokud secteme hodnoceni
z pozitivniho pasma, tedy odpovédi ano, spise ano, zjistime, Ze mezi nemocnicemi nenf
vyrazny rozdil. Pokud vSak budeme hodnotit pouze vysledky odpovédi ano, Ize Fici, Ze nej-
hure byla hodnocena nemocnice E, jak je patrné z tabulky 3. V roce 2014 jsou nemocnice

hodnoceny témér stejné, jak muzete vidét v tabulce 4.

Tab. 3 Kontingencni tabulka odpovédi na otdzku spokojenosti s Iécenim 2013 (Koutecky, 2015)

Jste spokojen(a) s Iécenim Vaseho onemocnéni?

Odpovéd Nemocnice A | Nemocnice B | Nemocnice C | Nemocnice D | Nemocnice E | Celkem
Ano 492 376 223 374 186 1651
86 % 89 % 89 % 82 % 75 %
Spise ano 75 40 26 73 54 268
13 % 10 % 10 % 16 % 22%
Spise ne 5 3 0 4 9 21
1% 1% 0% 1% 4%
Ne 2 2 | 3 0 8
0% 0% 0% 1% 0%
Celkem 574 421 250 454 249 1948

Tab. 4 Kontingencni tabulka odpovédi na otdzku spokojenosti s Iécenim 2014 (Koutecky, 2015)

Jste spokojen(a) s lécenim Vaseho onemocnéni?

Odpovéd Nemocnice A | Nemocnice B | Nemocnice C | Nemocnice D | Nemocnice E | Celkem
Ano 414 258 145 279 150 1246
86, 07 % 86 % 83,82 % 82,79 % 82,87 %
Spise ano 6l 40 25 55 28 209
12,68 % 13,33 % 14,45 % 16,32 % 15,47 %
Spise ne 4 | 2 2 3 12
0,83 % 0,33 % 1,16 % 0,59 % 1,66 %
Ne 2 | | | 0 5
0,42 % 0,33 % 0, 58 % 0,30 % 0,00 %
Celkem 48l 300 173 337 249 1472

V roce 2015 byla hodnocena tato otazka: Jak jste byl/a spokojen/a s oSetifenim v nasi nemocni-
ci? Hodnoceni této otazky pro rok 2015 je uvedeno v tabulce 5. Po se¢teni odpovédi z po-
zitivniho i negativniho pasma zjistime nejlépe hodnocenou nemocnici, kterou je nemocnice
D, nejhure hodnocenou nemocnici je nemocnice E, stejné jako v roce 2013.
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Tab. 5 Kontingencni tabulka odpovédi na otdzku spokojenosti s oSetfenim rok 2015

Jak jste byl/a spokojen/a s oSetfenim v nasi nemocnici?

Odpovéd Nemocnice A | Nemocnice B | Nemocnice C | Nemocnice D | Nemocnice E | Celkem
| 254 387 117 478 167 1403
87,29 % 82,69 % 81,25 % 85,82 % 78,40 %
2 30 75 20 73 30 228
10,31 % 16,03 % 13,89 % 13,11 % 14,08 %
3 3 3 3 3 1 23
1,03 % 0,64 % 2,08 % 0,54 % 5,16 %
4 4 3 4 3 5 19
1,37 % 0,64 % 2,78 % 0,54 % 2,35%
Celkem 291 468 144 557 213 1673

Protoze v roce 2015 bylo provedeno kontrolni Setfeni a evaluacni Setfeni, je uveden pri-
klad z obou typl Setfeni. Priklad porovnani vybérového a kontrolni Setfeni ukazuje tabul-
ka 6. Kontrolni Setfeni je lehce pozitivnéjsi, pacienti pri anonymnich odpovédich jsou vice
kriticti. Mezi obéma typy Setfeni nejsou vyrazné rozdily.

Tab. 6 Porovnani normdlniho a kontrolniho Setieni 2015

Jak jste byl/a spokojen/a s oSetfenim v nasi nemocnici? Normalni Setfeni | Kontrolni Setfeni | Celkem
| 1403 140 1543
83,86 % 81,87 %
2 228 29 257
13,63 % 16,96 %
3 23 | 24
1,37 % 0,58 %
4 19 | 20
1,14 % 0,58 %
Celkem 1673 171 1844

Nasledujici tabulka 7 je ukazkou evaluaéniho Setreni, obsahuje vysledky odpovédi na otaz-
ku srozumitelnosti dotaznikové otazky.

Tab. 7 Cetnosti pro vybrané otdzky z evaluace dotazniku 2015

Je pro Vas formulace otazky ¢. 6 Jakou celkovou znamkou byste hodnotil/a nasi nemocnici? srozumitelna?

Odpovéd Pocet Procenta

Ano 135 79 %

Spise ano 14 8%

Spise ne 19 1%

Ne 3 2%

Celkem 171 100 %
Diskuze

Hodnoceni spokojenosti pacienty neni jednoducha zélezitost. Jiz v publikaci Struka a kol.
(2008) autori uvadi, ze ,,péce o Clovéka se dostava do konfliktu s ¢lovékem samym. Laik se
stale hliFe a hlife orientuje v soukoli zdravotnictvi. Je tedy otazkou, jak je na tom pacient,
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jak vnimame jeho potreby a zda je spokojenost pacienta pro nas vyznamnym vysledkem
péce”. Von Eiff (2015) uvadi, ze hospitalizovany pacient by mél hodnotit to, co je schopen
hodnotit, coz je znacné individualni, ale Ize vychazet z predpokladu tzv. minima hodnoceni
komfortu pacienta, k némuz prispiva predevsim prostredi a socialni klima na konkrétnim
pracovisti vytvarené chovanim a jednanim personalu. Tento autor také upozornuje na roz-
dilna subjektivni hodnoceni ovliviovana aktualni zdravotni kondici pacienta (Von Eiff, 2015).

Existuji také komeréni metody hodnoceni nemocnic, které svym zpusobem vyuzivaji jiz
zminovanou metodu benchmarkingu. Napr. organizace Health Care Institute — HCI. Do-
taznik této spolecnosti obsahuje 30 otazek, pri¢emz je mozné dotaznik vyplnit pres webo-
vé stranky. Vyplnéné dotazniky mlze zaslat kterékoliv zaFizeni s lizkovou péci, nezkouma
se vérohodnost ani platnost vysledkd, a na zakladé hodnoceni zaradi hodnocené organiza-
ce zarizeni do zebricku hodnocenych zarizeni. DalSim projektem komercniho hodnoceni
je projekt Kvalita o€ima pacient, pri kterém pacienti na kazdém lGzkovém oddéleni zdra-
votnického zaFizeni hodnoti celkem 50 indikatoru kvality, které tvori osm dimenzi kvality
lizkové péce. Vysledkem hodnoceni je ziskani certifikatu ,,spokojeny pacient®, ktery po
vyhodnoceni nemocnice ziskava (Raiter, 2010; Health Care Institute, 2013).

Vzhledem k tomu, Ze uvddéna hodnoceni jsou v rizné formé za riznou Uplatu, snaZi se
management nemochice nalézt vlastni FeSeni sledovani spokojenosti pacientl. Vyse uve-
dené nastroje pro sledovani hodnoceni spokojenosti pacientli na komeréni bazi se jevi
mnoha nemocnicim jako nevhodné, zejména z finanéniho hlediska, a také nemaji moznost
benchmarkingu, nebot’ tyto nastroje nepouzivaji vSechny.

Dotaznik, ktery v soucasné dobé pouziva spolecnost Nemocnice Pardubického kraje a.s.,
je komfortnéjsi pro pacienty. | kdyz neni prilis detailni a nefesi vSechny situace, pri kterych
pacient mize hodnotit spokojenost ¢i nespokojenost s poskytovanou péci, se dotaznik
po validaci a evaluaci ukazuje jako vhodny nastroj pro zakladni sledovani spokojenosti
pacientl s pééi. Mimo jiné také slouzi jako vhodny néstroj pro komunikaci mezi nemocnici
a pacientem. Jako néstroj je v kontextu hodnoceni spokojenosti pacientl dile vhodné
dopliovan dalsimi, napr. knihou stiznosti a statutem nemocni¢niho ombudsmana manage-
mentu. DodrzZovani standardd kvality péce se u v§ech nemocnic dile kontroluje pomoci
internich a externich auditd, které odhaluji potencial ke zlepseni.

Zavér

Nemocnice Pardubického kraje a.s. je spolecnost, ktera vznikla k 31. prosinci 2014 a tvori
ji pét nemocnic akutni péce v Pardubickém kraji. Nemocnice vyuzivaji k hodnoceni spo-
kojenosti pacientt s poskytovanou péci jednotny nastroj a metodiku. Diky této skuteé-
nosti maji jednotlivé nemocnice spoleénosti Nemocnice Pardubického kraje a.s. moznost
vyuzivat metodu benchmarkingu ke zvySovani kvality péée. Ziskavaji duleZitou zpétnou
vazbu od pacientl na péci poskytovanou v jednotlivych nemocnicich spoleénosti a naplfiuji
standard kvality hodnoceni spokojenosti pacientl. Maji moznost se navzajem obohacovat
o své zkuSenosti s dobre fungujicimi a osvédcenymi postupy, aby mohly svou péci a posky-
tovanymi sluzbami ovliviovat Sifeni dobrého jména nejen jednotlivych nemocnic, ale i celé
organizace.

Clének vznikl za podpory projektu Univerzity Pardubice FZSSGS2015001.
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Skala perinatalniho zarmutku
Ratislavova, K.; Hendrych Lorenzova, E.

Fakulta zdravotnickych studii, Zapadoceska univerzita v Plzni

Abstrakt
Uvod: Skala perinatalniho zarmutku je diagnostickym prostfedkem pro zjisténi intenzity
zarmutku Zeny/rodicli po perinatalni ztraté.

Cil: Hlavnim cilem vyzkumu bylo vyuziti Skaly perinatalniho zirmutku v Ceské republice.
Dalsim cilem bylo srovnat vysledky se zahranichimi studiemi.

Metodika: Byl proveden kvantitativni vyzkum pomoci internetového dotaznikového Setre-
ni. Soubor tvorilo 100 zen, které prozily perinatalni ztratu (porod mrtvého plodu nebo
¢asné novorozenecké umrti) v Ceské republice mezi lety 2007 a 2014.

Vysledky: Celkovy soudet bodi Skaly perinatélniho zarmutku se pohybuje mezi 33 a 165
body. Vy$si bodové hodnoceni oznaduje vySSi intenzitu zdrmutku. Primérna hodno-
ta intenzity zirmutku Zen po perinatalni ztraté v Ceské republice byla 88,8 bodu. To je
o 1,6 bodu méné nez v podobnych studiich v USA a o 13,8 bodu vice nez ve vyzkumech
provadénych v zapadni Evropé.

Zavér: Skala perinatalniho zarmutku se zda byt vhodnym instrumentem pro objektivizaci
intenzity zarmutku Zen po perinatalni ztraté v Ceské republice. Tak je mozné vyhledat
Zeny, které jsou pri perinatalni ztraté zranitelnéjsi nez ostatni a kterym je vhodné poskyt-
nout odborné poradenstvi nebo podporu zdravotnickym a socialnim systémem.

Kli¢ova slova: perinatalni ztrata, Skila perinatalniho zarmutku, zarmutek

Abstract
Introduction: Perinatal Grief Scale is a diagnostic tool to identify the intensity of grief in
women/parents after perinatal loss.

Aim: The main goal of the research was to apply the Perinatal Grief Scale in the Czech
Republic and the secondary goal was to compare results with foreign studies.

Method: We performed a quantitative research using an online survey. The group of re-
spondents consisted of 100 women, who experienced perinatal loss (stillbirth or early
neonatal death) in the Czech Republic between 2007 and 2014.

Results: The total score of Perinatal Grief Scale varies between 33 and 165 points. Higher
scores represent higher intensities of grief. The average intensity of grief in women after
perinatal loss in the Czech Republic was 88.8 points. That corresponds to 1.6 points less
than in similar studies in the US and 13.8 points more than in studies conducted in Western
Europe.

Conclusion: The Perinatal Grief Scale appears to be a suitable instrument to measure in-
tensity of grief in women after perinatal loss in the Czech Republic. It is possible to use
the scale to identify women who appear to be particularly vulnerable after the loss and
who could especially benefit from receiving professional consultations or support from the
healthcare and social systems.
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Uvod

Diagnostickym prostredkem pro zjiSténi intenzity zarmutku Zeny/rodi¢i po perinatalni
ztraté je odborniky v radé zemi doporucovana Perinatal grief scale (PGS). PGS byla vyvinu-
ta a validizovana v projektu v Leigh Valley a v Pensylvanii mezi roky 1984—1989. Originalni
$kala obsahovala 104 vyrokl posuzovanych na pétistupriové Likertové $kale. Standardizo-
vany alfa koeficient byl 0,90. Kdyz bylo odebrano 20 otazek, které mély méné nez 0,20
korelaci, vzrostl alfa koeficient na 0,97. Analyza vysledkl vyzkumu vedla k vytvoreni kratké
verze PGS (SVPGS), ktera obsahuje 33 vyroku s alfa koeficientem 0,95. Tuto verzi publiko-
vali Potvin, Lasker a Toedter v roce 1989. SVPGS je urcena pro zeny (ale i jejich partnery)
po potratu, porodu mrtvého plodu a po Gmrti novorozence. Skala byla prelozena do Fady
jazykd, je v nich validizovana a hodnocena jako vysoce spolehliva z hlediska vnitrni kon-
zistence. Koeficienty Cronbachova alfa jsou velmi vysoké i pres rtzné druhy studii, typy
ztrat a uziti ruznych jazykl (Toedter et al., 2001, s. 222). Prestoze SVPGS byla zalozena na
teoretické dimenzi zarmutku, faktorova analyza dat ukazala na tfi velmi odlisné struktury,
které byly oznaceny jako subskaly: aktivni zarmutek, obtizné zvladani a zoufalstvi (Toedter
et al., 1988; Toedter et al., 2001, s. 208). Tomita a Kitamura (2002, s. 98) uvadi, ze skala
vykazuje stfedni az silné korelace se Skalou deprese (SCL-90).

Celkovy souéet bodlii SVPGS se pohybuje mezi 33 a 165 body. Vyssi bodové hodnoceni
oznacuje vyssi intenzitu zarmutku. Hodnota nad 91 bodi oznaduje moznou psychiatrickou
morbiditu. Toedter et al. (2001, s. 220) uvadi, Ze 97,5 % lidi, ktefi se Géastnili vyzkumu
s SVPGS, mélo skére nizsi nez 91 bodl. Zdravotniky muze tedy vysokd hodnota SVPGS
u postizenych rodi¢i upozornit na jejich psychickou zranitelnost po perinatélni ztraté.

SVPGS byla prelozena do ceského jazyka pomoci metody translation / back translation.
Validizace Ceské kratké verze Skaly perinatilniho zirmutku (CzSVPGS) byla provedena
pomoci exploracni a konfirmaéni faktorové analyzy, reliabilita byla posouzena pomoci
Cronbachova alfa koeficientu. Bylo zji§téno, 7e v Ceské republice nelze vyuzit rozdéleni
skaly na tri faktory, ale je mozné vyuzit CzSVPGS pouze jako jednofaktorovou Skalu se
zachovanim vsech polozek plvodni Skaly (Ratislavova et al., 2015). Reliabilita tohoto vy-
zkumného nastroje stanovena pomoci Cronbachova alfa koeficientu (0=0.9545) indikuje
vysokou spolehlivost.

Cil
Hlavnim cilem vyzkumu bylo vyuziti Skly perinatilniho zarmutku v Ceské republice.

Dalsim cilem bylo srovnat vysledky se zahrani¢nimi studiemi.

Metodika

Soubor tvofilo 100 zen, které prozily perinatalni ztratu (porod mrtvého plodu nebo casné
novorozenecké umrti) v Ceské republice mezi lety 2007 a 2014. Vétsina respondentek
vyzkumu byla v aktivnim kontaktu s internetovou diskusni skupinou nebo se svépomocnym
sdruzenim rodi¢t po perinatalni ztraté. Dotaznik CzSVPGS spolu s dotaznikem, ktery
byl sestaven vyzkumniky a zjistoval predevsim demografické Gdaje, byl prostrednictvim
organizace Dlouha cesta projektu Prazdna kolébka poslan e-mailem Zenam, které pro-
%ily perinatélni ztratu v Ceské republice, s prosbou o (¢ast na kvantitativnim vyzkumu.
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Zaroven byla na internetovych strankach projektu uverejnéna vyzva k ucasti na vyzkumu
s motivacnim dopisem a odkazem na dotaznik umistény na internetu. V zahlavi dotaz-
niku byl popsan postup k jeho vyplnéni, byly podany informace o vyzkumnicich, cilech
a zplisobu zpracovani dotazniki. Zeny byly v (vodu dotazniku upozornény, Ze vyplnénim
a odeslanim dotazniku vyjadruji svlj souhlas s casti na vyzkumu a vyuZitim vyzkumnych
udaji. Vzhledem k pomérné malému zakladnimu souboru a citlivému tématu byla zvolena
jen tato kritéria pro vybér souboru: Zena, zkuenost perinatalni ztraty v Ceské republice,
maximalni doba 5 let od perinatalni ztraty, ceska narodnost.

Vysledky

Vyzkumu se Gcastnily Zeny ve véku 23—45 let (M = 33,2 let). Jednalo se o 78 Zen, které
prozily porod mrtvého plodu (imrti plodu v déloze nebo béhem porodu) a 22 zen, které
mély zkuSenost s Easnym novorozeneckym umrtim v Ceské republice. Od perinatalni ztra-
ty uplynul | mésic az 5 let (M = 2, 2 roku).

Intenzitu zarmutku u Zen po perinatalni ztraté jsme méFili pomoci dotazniku Skéla perina-

talniho zarmutku (CzSVPGS). Zakladni statistické (daje hodnot namérenych pomoci skaly

CzSVPGS jsou uvedeny v tabulce 1.

Tab. | Intenzita zarmutku Zen (bodovd hodnota CzSVPGS), které prozily perinatdlni ztrdtu v CR
| Cetnost | Median | Primér | Smérodatna odchylka | Min. | Max.

100 87 88,8 27,7 41 154

Hodnoty
CzSVPGS

Pro posouzeni psychického stavu Zen po perinatalni ztraté pomoci tohoto nastroje je dile-
Zity celkovy pocet bodu $kaly (33 az 165 bodu). V nasem kvantitativnim Setfeni vykazovalo
43 % zen hodnoty v testu CzSVPGS vyssi nez 91 bodu, 24 % Zen mélo hodnoty CzSVPGS
dokonce vyssi nez 110 bodd. DalSim dulezitym udajem pro posouzeni psychického stavu
Zeny po perinatalni ztraté jsou odpovédi, které prinasi hodnocenf jednotlivych vyrokd.

Dulezitd jsou napriklad hodnoceni vyroku &islo 8: UvaZuji od ztraty ditéte o sebevrazdé;
Cislo I1: Citim, Ze se postupné dobre se ztratou ditéte vyrovnavam; Cislo 23: Obvinuji
sama sebe za smrt ditéte. Hodnoceni téchto vyrokd Zenami po perinatalni ztraté mohou
poskytnout zdravotnikiim informaci o vaznéjSich psychickych problémech Zeny (depresi,
pocitech viny, problémech se zvladanim situace).

Vyrok &islo 8: Uvazuji od ztraty ditéte o sebevrazidé.

Zjistili jsme, Ze 5 % Zen zcela souhlasilo s vyrokem, 4 % zen souhlasilo, 7 % Zen nevi
a 84 % zen vyrok zamitlo. Z analyzy této odpovédi vyplyva, ze 9 % Zen v naSem souboru
vykazuje vysoké riziko z pohledu jejich psychického stavu a potiebuje odbornou psychic-
kou pomoc bez ohledu na celkové skére dotazniku CzSVPGS.

Vyrok Cislo |1: Citim, Ze se postupné dobfe se ztratou ditéte vyrovndvam.

Tento vyrok se vztahuje k subjektivnimu hodnoceni procesu zvladani naroc¢né zivotni si-
tuace Zenou po perinatalni ztraté. V nasem vyzkumu 48 % Zen ma pocit, Ze se dobre se
ztratou vyrovnava, 33 % zen nevi a |9 % Zen ma pocit, Ze se se situaci nevyrovnava dobre.
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Vyrok ¢islo 23: Obviriuji sama sebe za smrt ditéte.

Pocity viny se radi v obdobi perinatalniho zarmutku mezi problematické a vytvarejici riziko
komplikovaného procesu truchleni. V nasem souboru se 54 % Zen neobvinuje ze smrti
svého ditéte, 17 % nevi a 29 % ma pocity viny spojené s umrtim svého miminka.

Toedter a kol. (2001, s. 216) provedli analyzu 2| studii z USA a Evropy (Holandska, Némec-
ka, Velké Britanie), ve kterych byla pouzZita SVPGS. Vétsina studii rodi¢t probéhla v prvnim
roce po perinatalni ztraté. U nékterych studii byl vSak rozptyl v dobé, ktera ubéhla od peri-
natalni ztraty v dobé vyzkumu, velky (I-2 dny po ztraté az 22 let). Celkem byla ziskana data
od 1589 truchlicich Zen and 654 truchlicich muza. Se ziskanymi Udaji miZeme porovnat
nase vysledky. Celkové prumérné skére bodii CzSVPGS je u ceskych zen (M = 88,8) o 13,8
bodu vyssi ve srovnani s hodnotami vyzkumi v zemich zédpadni Evropy, ale o 1,6 bodu nizsi
ve srovnani s hodnotami SVPGS v USA (viz tabulka 2).

Tab. 2 Srovnani vysledkd v CR s vysledky, které uvadi Toedter a kol. (2001, s. 216), vybrand data:
participantky - Zeny, USA, pozdni ztrdta, Evropa

SVPGS Primér | Smérodatna | Stfedni Pramér + 2
odchylka chyba (stredni chyba
pruméru pruméru)

Ceska republika (Zeny, pozdni ztrita) 88,8 27,7 2,77 94,3
USA (Zeny i muzi, ¢asna i pozdni ztrata) 90,4 16,96 4,55 99,5
Zeny (USA, Evropa, ¢asna i pozdni ztrita) 86,00 18,36 4,60 95,2
Pozdni ztrata (zeny i muzi, USA, Evropa) 84,00 14,49 4,19 92,4
Evropa (zeny i muzi, ¢asna i pozdni ztrata) | 75,00 8,56 2,47 80,0
Diskuze

Toedter et al. (2001, s. 220) upozornuji, ze skore vyssi nez 91 mlze indikovat vyssi zrani-
telnost jedince ve vztahu k perinatalni ztraté. V nasi studii vykazovalo 43 % Zen hodnoty
v testu CzSVPGS vyssi nez 91 bodl, 24 % zen mélo hodnoty CzSVPGS dokonce vyssi nez
110 bodi. Vyznamnou roli pfi prozivani zairmutku hraje éas. S pocty let, které od ztrity
uplynuly, klesa postupné i intenzita zarmutku. Lasker a Toedter (1994, s. 56) ale uvadéji,
Ze vysoké hodnoty Skaly SVPGS v obdobi kratce po perinatalni ztraté jsou spolehlivymi
prediktory vyssi intenzity zarmutku v pozdéjsi dobé.

CzSVPGS mize byt vyuzivana v Ceské republice jako jednofaktorova kala pro vyhledani
Zen, které jsou pFi perinatélni ztraté zranitelnéjsi nez ostatni, a také mlzZe byt vyuZita pro
mezinarodni srovnani skére zarmutku. Pri pouziti toho nastroje mohou byt identifikovany
Zeny prozivajici extrémné vysokou intenzitu zarmutku, kterym muize byt poskytnuto od-
borné poradenstvi nebo podpora zdravotnickym a socialnim systémem. Pokud by pomaha-
jici v Ceské republice vyuZivali k posouzeni stavu rodi¢d po perinatalni ztraté instrument,
jakym je CzSVPGS, mohlo by to pomoci zvysit kvalitu psychosocialni péce o né.

Odhaduje se, ze 10 az 20 % lidi zvlada smutek a truchleni obtizné, maji nedostatecnou
schopnost adaptace na tézkou Zivotni situaci a mohou se u nich rozvinout vazné obtize
somatické nebo psychické, nékdy az razu dusevni poruchy (Lobb a kol., 2006, s. 29). Zva-
Zovani sebevrazdy po ztraté novorozence je vétSinou prvnim projevem komplikovaného
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truchleni. Komplikovany zarmutek vyrazné zvysuije riziko sebevrazednych myslenek a €inl
(Latham a Prigerson, 2004, s. 359). Cacciatore et al. (2008, s. 354) uvadi vysledky vyzkumu
De Fraina (1986), ktery zjistil, Ze 28 % matek a 17 % otcu skutecéné zvazovalo sebevrazdu
po porodu mrtvého plodu. V nasem vyzkumu zvazZovalo sebevrazdu 9 % respondentek.
Bez vyuziti dotazniku CzSVPGS by zdravotnici nemuseli identifikovat zavaznost psychické-
ho stavu Zeny a riziko vzniku komplikovaného truchleni.

Doporucujeme, aby zdravotnici vénovali pozornost celkovému skére dotazniku CzSVPGS,
ale aby se také zamérili na jednotlivé odpovédi v dotazniku, individualné je se Zenou disku-
tovali a analyzovali tak Zenin psychicky stav. Kromé hodnoceni vyroku &islo 8 povazujeme
za dulezité napriklad hodnoceni vyroku &islo 11 a 23. Z analyzy vyroku &islo 11 vyplynulo,
ze |19 % zen subjektivné nema pocit, ze situaci zvlada. Témto Zenam by mélo byt poskyt-
nuto poradenstvi, podpora a dle individualniho posouzeni i odborna pomoc. Vyrok &islo
23 se tyka pocitl viny. Silné pocity viny maji dlouhodoby vztah k psychickym onemocné-
nim, zejména k depresi a obsesim (American Psychiatric Association, 2000, in Barr, 2004,
s. 494). Barr (2004, s. 505) upozoriuje predevsim na vztah chronického pocitu viny a vyssi
intenzity zarmutku v pozdnim procesu truchleni. V nasem vyzkumu se 29 % Zen obvinovalo
za smrt svého ditéte.

Dale chceme upozornit, Ze ani nizky celkovy soucet bodu CzSVPGS neni pro zdravotniky
zarukou nekomplikovaného zarmutku Zeny. Toedter et al. (2001, s. 220) zduraznuji, ze
nejsou stanoveny nizké hranice pro SVPGS, protoze neni mozné zjistit, zda je nizké skore
vysledkem toho, Ze Zena velmi dobre svij zal zvlada nebo ma daleko vétsi potize, protoze
jej popira. Vysledky skaly by méli zdravotnici posuzovat individualné, informace dopliovat
pomoci rozhovoru a pozorovani. CzSVPGS muze byt vhodnym prostredkem, jak komuni-
kaci se Zenou po perinatalni ztraté v komunitni péci nebo pri kontrole zeny po Sestinedéli
navazat.

CzSVPGS neni diagnostickym nastrojem komplikovaného truchleni, depresivni nebo jiné
psychické poruchy. ,,Méfenim zdrmutku mazZeme identifikovat Zeny, jejichZ zdrmutek je za
hranici normalnich limitd, a témto Zenam muzZe byt poskytnuta pomoc zdravotnickym sys-
témem, pokud je pomoc v intimnim kruhu rodiny, pratel a znamych neadekvatni.”“ (Adolf-
sson, 2011, s. 38).

Zavér

Skala perinatalniho zdrmutku se zd4 byt vhodnym instrumentem pro objektivizaci inten-
zity zarmutku Zen po perinatélni ztraté v Ceské republice. Domnivame se, Ze jeji vyuZiti
v klinické praxi je opodstatnéné a doporucujeme jeji vyuziti v porodni asistenci, ale i v po-
radenstvi pro pozustalé, psychologickém poradenstvi nebo v oblasti psychiatrie pri péci
o Zeny po perinatalni ztraté. Porodni asistentky by mohly rutinné vyuzivat CzSVPGS pri
kontrole Zeny po perinatalni ztraté na konci Sestinedéli, aby objektivizovaly intenzitu za-
rmutku u Zeny, poskytly individualné zamérenou podporu, edukaci a predchazely moznym
komplikacim v procesu truchleni, event. doporucily odbornou psychologickou pomoc.
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Etické aspekty a konflikt zajmu

Respondentky naseho vyzkumu byly informovany otevrené o cili vyzkumu, o vyzkumnicich
a o tom, ze dotazniky budou vyhodnoceny a prezentovany anonymné. Byly dodrzeny za-
kladni etické aspekty vyzkumu.

Autorky prohlasuji, Ze si nejsou védomy zadného konfliktu zajmu tykajiciho se uvedeného
prispévku.
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Kvalita zivota rodica déti s chronickym onemocnénim
Sikorova, L.

Lékarska fakulta, Ostravskad univerzita v Ostravé

Abstrakt

Uvod: Pro déti s chronickym onemocnénim je charakteristicka dlouhodoba péce zdravot-
nikd i rodi¢t. Rodi¢im maze onemocnéni ditéte plsobit stres a nasledné zmény ve viech
oblastech zdravi.

Cil: Zjistit, jaka je kvalita Zivota rodict déti s chronickym onemocnénim.

Metodika: Vyzkumné Setreni se uskutecnilo metodou kvantitativniho vyzkumu, formou
jednorazového prurezového dotaznikového Setreni, prostfednictvim dotazniku Vliv na ro-
dinu (Family Impact Module PedsQL). Ke statistickému zpracovani byla nasledné pouzita
analyza rozptylu ANOVA, Fisheruv F-test a Chi-kvadrit test. Ke sledovani souvislosti mezi
kvalitou Zivota rodict a kvalitou Zivota déti byl pouzit Spearmaniiv korelacni koeficient.
Statistické testy byly hodnoceny na hladiné vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky: Vyzkumny soubor zahrnoval 288 rodicu déti s chronickym onemocnénim. Nej-
vétsi dopad onemocnéni na rodice byl zaznamenan v oblasti emocionalnich funkei a obav.
socialnich funkei a obavy byly dominantni u rodi¢l déti s dosavadnim kratkym pribéhem
nemoci (do jednoho roku). VSechny oblasti kvality zZivota (emocionalni funkce, télesné
funkce, socialni funkce, poznavaci funkce, komunikace, obavy, denni aktivity, rodinné pro-
stredi a vztahy) byly onemocnénim ditéte zasaZeny vice u rodicu, ktefi vnimali onemocnéni
jako zatéz. Tu prozivaly zejména matky déti.

Zaveér: Vysledky vyzkumného Setieni mohou Iépe smérovat oSetfovatelskou péci poskyto-
vanou sestrou v ambulantni sfére, kde ma sestra dostatecny prostor pro rozvinuti komu-
nikace a edukace dle potreb déti a jejich rodicu.

Kli¢ova slova: dité, chronické onemocnéni, kvalita Zivota, rodic¢

Abstract

Introduction: Children with chronic illness receive long-term care by both health professio-
nals and their parents. Parents of an ill child may suffer from stress and consequently from
changes in all areas of their health.

Aim: To determine what the quality of life of parents of children with chronic illness is.

Methods: The research was carried out using a quantitative research method, in the form
of a one time cross sectional survey, using the Family Impact Module PedsQL. ANOVA -
analysis of variance, Fisher F-test and Chi-square test were used for the statistical evalua-
tion. To monitor relationships between parents’ and children’s quality of life the Spearman
correlation coefficient was used. Statistical tests were evaluated at a significance level of
p < 0.05.

Results: The sample included 288 parents of children with chronic illness. The biggest im-
pact of the illness on the parents was found in emotional function and fears. The lowest
quality of life of parents was found in parents of children with diabetes. Changes in emo-
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tional function, social function and fears were dominant among parents of children with
a short course of an iliness (within one year). All areas of quality of life (emotional function,
physical function, social function, cognitive function, communication, fears, daily activities,
family environment and relationships) were affected by the child’s illness to a greater ex-
tent in the parents who perceived the illness like a burden. Particularly children’s mothers
were feeling it this way.

Conclusion: The results of this research may better focus ambulatory care nursing, where
nurses have a sufficient room to develop communication and education according to the
children’s and their parents’ needs.

Keywords: a child, chronic illness, quality of life, a parent

Uvod

Chronicka onemocnéni jsou nesourodou skupinou onemocnéni, ktera se vyznacuji zejmé-
na svou perzistenci a s ni souvisejici dlouhodobosti péce. Déti s chronickym onemocnénim
pak vyzaduji dlouhodobou medicinskou a oSetrovatelskou péci v ramci ambulantniho pro-
vozu, ktera je kombinovana s dlouhodobou péci rodi¢l. Péce o dité s chronickou nemoci
vyzaduje od rodi€l zvladnuti novych €innosti, jako jsou péée o nové potreby ditéte, pod-
pora adaptace ditéte na lé¢ebny proces, zvySené naroky na udrzovani domacnosti a zajis-
tovani finanéni stability, které rodice mohou prozivat jako stres (Ashkani et al. 2004, s. 91;
Rosenbaum, 2008, s. 304). Pokrocilé medicinské postupy a technologie totiz umoznuji
rodicim déti s chronickymi nemocemi pecovat o né v domacim prostredi. Pé¢e o nemocné
dité se presouva z experta — détské sestry na rodinného pecovatele. Tiha udélu trapeni
nemocného ditéte zpravidla doléha predevsim na jednu osobu, a tou byva nejcasté&ji mat-
ka nemocného ditéte (MareSova a Mares, 2001, s. 48), u které se postupem ¢asu mohou
rozvinout rovnéz zdravotni obtize. Jsou vsak i rodice, ktefi pojmou vaznou nemoc ditéte
jako vyzvu, dokazi se vyrovnat s dlouhodobymi disledky této nemoci, zvladnou neprijem-
né zazitky a prestavi je, daji jim smysl a nakonec zacleni jako mimoradnou zkusenost do
svého Zivota.

Ve smyslu dlouhodobého pusobeni nemoci ditéte na rodice byly zaznamenany narust vazby
mezi matkou a chronicky nemocnym ditétem vedouci az k vyrazné ochranitelskému po-
stoji a vychové ditéte (Hanson a Hanline, 1990, s. 346), snizeni pracovnich prilezitosti pro
rodice (Coffey, 2006, s. 56), inava rodice, deprese matky a Uzkost (Grey et al., 2009, s. 91—
106; Quittner et al,, 2010, s. 333-345) i rozvoj onemocnéni (Krulik et al., 1999, s. 135),
napr. vyssi frekvence psychiatrickych nemoci, poruchy spanku a unava vedouci k horsimu
dennimu fungovani (Meltzer a Moore, 2008, s. 280-290), zhorsena tolerance frustrace,
zhorsena pozornost a pamét’ (Smith a Kaye, 2012, s. 260-265), zmény v interpersonalnich
vztazich a vyssi financni zatéz (Kolk et al., 2000, s. 326—327), poruchy nalady. Lindstrom
etal. (2010, s. 427-431) konstatuji mozné vycerpani a vyhoreni u rodi¢i déti s chronickym
onemocnénim. U rodi¢t déti s chronickym onemocnénim neni vyjimkou zména kvality
jejich Zivota a dalSi zména kvality Zivota déti (Hatzman et al., 2008, s. 1030—-1038).

Zjisténi vnimani vlivu chronického onemocnéni na kvalitu Zivota rodi¢d a déti mize ukazo-
vat na ty oblasti, ve kterych rodic¢e vnimaji nejvyraznéjsi dopad onemocnéni na jejich kaz-
dodenni zivot. ldentifikace téchto oblasti specifikuje zaméreni oSetrovatelskych intervenci
na zmirnéni téchto dopadd na rodinu a na dité, umoZnuje lépe porozumét rodi¢ovskym
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preferencim, ocekavinim a pozadavkim v souvislosti s onemocnénim. Nasledné je Ize
uplatnit k zajisténi adekvatni zdravotni a podplrné péce, zlepseni adherence a sebepéce
v |é¢ebném rezimu. Podle Dragomirecké a Bartorové (2006, s. 9) ma zdravotni péce smysl
do té miry, v jaké pozitivné ovliviiuje Zivot pacienta, za hlavni cil mediciny nepovazuji zdravi
nebo prodlouzeni Zivota samo o sobég, ale zachovani nebo zlepseni kvality Zivota.

Kvalita Zivota je multidimenzionalni koncept, vymezeni zahrnutych domén je odlisné v za-
vislosti na pristupu k tomuto konstruktu. Profesionalné poskytovana zdravotni péce se
tyka kvality Zivota souvisejici se zdravim. Pro kvalitu Zivota souvisejici se zdravim je vy-
uzivan termin health-related quality of life (HRQL) Vétsina definic popisuje kvalitu Zivota
souvisejici se zdravim jako subjektivni vnimani stavu zdravi, nemoci a |écby, fyzické, psy-
chologické a socialni funkce. Hodnoceni vSak zahrnuje obvykle kratky Usek Zivota, proto je
nutné posuzovat kvalitu Zivota opakované.

Cil
Zjistit, jaka je kvalita Zivota rodicd déti s chronickym onemocnénim.

Metodika

Vyzkumné Setreni se uskutecnilo metodou kvantitativniho vyzkumu, formou jednorazo-
vého prirezového dotaznikového Setreni. Dotaznik Vliv na rodinu (Family Impact Module
PedsQL, FMI PedsQL), verze 2.0 Cesky, (Varni, 1998, s. 1-3) ze sady dotaznikl pediatrické
kvality Zivota (PedsQL) slouzil k posouzeni vlivu onemocnéni ditéte na rodinu resp. na
rodice, resp. kvality Zivota rodice. Zahrnuje 36 otazek shromazdénych do domén: fyzické
funkce (6 otazek), emocionalni funkce (5 otazek), socialni funkce (4 otazky), poznavaci
funkce (5 otazek), komunikace (3 otazky), obavy (5 otazek), denni aktivity (3 otazky) a ro-
dinné prostredi a vztahy (5 otdzek). Zaznamenané vysledky jsou dle manudlu organizace
PedsQL a Varni (Varni, 2013, s. 71) transformovany na skalu 0—100, pricemz vyssi hodnoty
skore znaéi mensi negativni dopad na monitorovanou funkei (lepsi fungovani). Vyzkumné
Setreni bylo realizovano v ambulancich vybranych nemocnic Moravskoslezského kraje. Zis-
kana data byla ukladana v programu EpiData a nasledné prevedena ke zpracovani a analyze
v programu IBM SPSS 20.

S ohledem na typ dat a s ohledem na metodické manualy standardizovaného nastroje bylo
k analyze vyuzito priméru (M), smérodatné odchylky (SD) a medianu (Med). Ke statistické-
mu zpracovani byla nasledné pouzita analyza rozptylu ANOVA, pricemz bylo vyuzito Fishe-
rova F-testu a Chi kvadrat-testu. K moznému zachyceni souvislosti mezi vlivem onemocnéni
na rodinu a kvalitou Zivota déti byla vyuzita korelacni analyza prostrednictvim Spearmanova
korelaéniho koeficientu. Statistické testy byly hodnoceny na hladiné vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky

Vyzkumny soubor zahrnoval 288 rodi¢l (225 Zen a 63 muzi) déti s chronickym onemocné-
nim: astma bronchiale (N = 75; 26 %), diabetes mellitus (N = 81; 28 %), epilepsie (N = 43;
I5 %), juvenilni idiopaticka artritida (N 64; 22 %) a atopicky ekzém (N = 25; 9 %). Vybér
souboru byl zamérny, podminény moznosti a ochotou zdravotnickych zarizeni podilet se na
vyzkumu a souhlasem rodicu se zarazenim do vyzkumu. Kritériem vybéru rodice byl dale
vék jejich ditéte od dvou do dvanacti let, navstéva vybrané ambulance ditétem s chronickym
onemocnénim. Rodice déti méli nejcastéji stredoskolské vzdélani (N = 172; 62 %), prevaz-
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né v rodiné zili oba rodic¢e (N = 212; 71 %), v rodinach zil obvykle jesté jeden sourozenec
nemocného ditéte (N = 174; 67 %).

Hodnoceni kvality Zivota rodice ukazalo primérné skére 65,16 (SD 15,24; Med 70,00).
cionalni funkce. Pri hodnoceni kvality Zivota rodi¢l dle véku ditéte byla zjiSténa nejvyssi
hodnota skore u vékové kategorie déti 8—12 let (M 67,71; Med 64,22) a nejnizsi hodnota
skore u vékové kategorie 5-7 let (M 63,06; Med 63,36). Rozdil ve vlivu onemocnéni na
rodinu s ohledem na vékové kategorie déti nebyl signifikantni (p = 0,077).

Pri porovnani celkového skore kvality Zivota rodict déti s odliSnym onemocnénim byla
zjisténa nejvyssi prumérnd hodnota a medidnova hodnota u rodi¢i déti s astmatem (M

déti s diabetem (M 60,21; Med 58,75; p = 0,001).

Rodice déti, u kterych probihalo onemocnéni kratsi dobu nez jeden rok, pocitovali vliv
onemocnéni na citové funkce (61,72; SD 19,88) a socialni funkce (63,31; SD 19,70) ve vétsi
mire, nez rodice, jejichz dité trpélo onemocnénim déle nez jeden rok. Také obavy o dité
a jeho budoucnost byly u téchto rodi¢u vyraznéjsi (50,32; SD 25,38; p = 0,022, Obr. |).
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Obr. | Vliv onemocnéni ditéte na rodice s ohledem na délku trvani one mocnéni

U rodicl, u kterych bylo onemocnéni ditéte vnimano jako zatéz, byla také kvalita jejich
Zivota nizsi nez u rodi€u, ktefi onemocnéni za zatéZ nepovazovali (Tab. I).
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Tab. | Porovnani kvality Zivota rodicti podle vnimané zatéZe

Doména Onemocnéni je vnimano jako Onemocnéni neni vnimano jako P
zatéz zatéz
N=214 N=73
M SD M SD

Fyzické funkce 61,23 16,20 70,55 18,03 <0,001
Citové funkce 59,30 19,06 75,34 17,27 <0,001
Socialni funkce 63,79 19,46 79,37 16,06 <0,001
Poznavaci funkce 67,38 17,96 75,86 18,82 0,001
Komunikace 59,19 23,47 79,11 18,79 <0,001
Obavy 49,72 20,55 71,30 19,06 <0,001
Denni aktivity 66,59 20,19 72,49 19,58 0,031
Rodinné prostredi 66,66 18,24 77,40 16,78 <0,00I

M — pramér, SD — smérodatna odchylka, P — p hodnota statistické vyznamnosti, a = 0,05

V z4dné doméné se vnimana kvalita Zivota rodi¢u signifikantné neliila v zavislosti na po¢tu
sourozencl nemocného ditéte ani v zavislosti na pohlavi ditéte (p > 0,05). V Zddné domé-
né nebyl zjistén signifikantni rozdil v kvalité Zivota vzhledem ke vzdélani rodice nebo jeho
véku (p > 0,05). Kvalita Zivota rodi¢u se lisila podle pohlavi rodice. Ve vsech doménach
vnimaly matky dopad onemocnéni vyraznéji nez otcové.

Byla zjisténa pozitivni stfedni nebo slabsi, ale statisticky vyznamna korelace mezi vSemi
doménami kvality Zivota rodicu a déti (Tab. 2).

Tab. 2 Souvislost vlivu onemocnéni na rodice a kvality Zivota ditéte s astmatem v doméndch

Doména kvality Zivota Doména celkové kvality Zivota ditéte
rodice Celkova kvalita | Télesné zdravi| Emocionalni | Spoleéenské
Zivota zdravi Cinnosti
Fyzické funkce 0,476** 0,398%* 0,309*%* 0,469**
Citové funkce 0,488** 0,375%* 0,320%* 0,505%*
Socialni funkce 0,472+* 0,392%* 0,433** 0,336%*
Poznavaci funkce 0,480%** 0,332%* 0,391** 0,463**
Komunikace 0,451** 0,332%* 0,417** 0,348**
Obavy 0,494** 0,448** 0,384** 0,417**
Denni aktivity 0,403** 0,328%* 0,274* 0,374**
Rodinné prostiedi 0,415%* 0,411#* 0,375%* 0,276*
Psychosocialni oblast 0,397** 0,414** 0,423%* 0,515%*
Rodinné funkce 0,331%+* 0,410%* 0,362%* 0,363**
Celkovy vliv na rodinu 0,561%* 0,465%* 0,439%* 0,487+

#% b < 0,01, *p < 0,05

Diskuze

Hodnocenim kvality Zivota rodice byl zjistén nejvétsi dopad onemocnéni na rodice déti
diabetikd, a to ve vSech doménach kvality Zivota. Podobné Cameron et al. (2007, s. 740)
na zakladé vyzkumu sledujiciho obavy rodi¢u diabetickych déti zaznamenali vyznamny vliv
diabetu na zvysené obavy matek a zhorseni jejich psychického stavu. Také Mullins et al.
(2004, s. 30) uvadéji Castéjsi vyskyt psychickych poruch matek diabetickych déti oproti
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matkam zdravych déti, podobné jako vyssi Uroven stresu matek diabetickych déti ve studii
Moreira (2014, s. 352). Vysvétlenim muzZe byt niroénd péée o dité a Fizeni jeho chovani,
dohled nad dodrzovanim |é€by, naro¢na organizace Skolniho vyudovani nebo zajmovych
¢innosti ditéte, ale také pocit obav z neodekavaného zhorseni zdravotniho stavu ditéte
nebo obav z dlouhodobych disledkii onemocnéni vyplyvajicich pro dité (Moreira, 2014,
s. 355). U rodicud vSech déti se ale onemocnéni ditéte vSech vékovych kategorii promitalo
zejména do oblasti obav rodi¢u tykajici se 1é¢by a budouciho vyvoje ditéte. Do oblasti obav
rodi¢l se promitalo onemocnéni chronicky nemocnych déti také vyznamné u rodi¢u déti
s JIA a diabetem ve studii Wiedebusch et al. (2008, s. 1118). Délka onemocnéni ale neméla
na vnimani dopadu onemocnéni na rodice vliv. Podobné jako ve studii Wiedebusch et al.
(2008, s. 1118).

Vliv onemocnéni se nelisil v zévislosti na po¢tu sourozencu ditéte, (irovné vzdélani rodice
nebo struktury rodiny. Matky vSak vnimaly dopad onemocnéni na kvalitu svého Zivota ve
vétsi mife nez otcové. Podle MareSové a Marese (2001, s. 48) vétsSinou tiha starosti o ne-
mocné dité doléha predevsim na matku. Dlouhodobé vsak Zeny uvadéji horsi kvalitu Zivota
nez muzi. Everhart et al. (2008, s. 815) navic zjistili, Ze vySe dopadu onemocnéni astmatu
na rodic¢e je podminéna spiSe kumulaci rizikovych faktorl, nez pouze jednim faktorem
jakym je napr. tize onemocnéni. Vyraznéji se ukazala asociace rodic¢ovskych obav a problé-
mu s komunikovénim a emocionalnim zdravim ditéte a byla statisticky vyznamnd. V studii
Crespo et al. (2011, s. 187) byla zaznamenana také jen mala az stredni mira korelace mezi
dopadem onemocnéni na rodice a kvalitou Zivota déti s astmatem.

Tato zjisténi se mohou stat vychodiskem volby cilenych oSetrovatelskych intervenci posky-
tovanych sestrou pecujici o déti s chronickym onemocnénim. Ve shodé s Wiedebusch et
al. (2008, s. 1021) by bylo vhodné volit pro rodice déti zejména edukacni lekce, ve kterych
by zjistili, jak je mozné s nemocnym ditétem zit pri udrzeni dosavadni Grovné kvality Zivota
rodice i ditéte. Edukace by méla zahrnovat také zplsoby zvladani zatéze, které by mély vést
rodinu k aktivnim formam zvladani zatéze. V zavaznéjsich pripadech by méla byt doporu-
cena psychologicka konzultace.

K doporucenim pro klinickou praxi sester patri také zdlraznéni partnerstvi s rodici, ote-
virenou komunikaci o ditéti a jeho nemoci, poskytovani zakladni psychoterapeutické pod-
pory zahrnujici zejména podporu sebedlvéry rodice a ditéte ve vlastni schopnosti. Sestry
by mély usilovat o zvySeni informovanosti rodict o pééi v nemoci, o sluzbich nabizenych
ditéti, poskytovat rodi¢i emocionélni podporu, chvilit jej za asti splnénych ukold, posilo-
vat vyuzivani copingovych strategii s dlouhodobym efektem a tim zvySovat kvalitu Zivota
déti.

Pro skutecné rovnocenny vztah a efektivni zpisob komunikace dodrzovat zasady asertiv-
niho stylu komunikace, pFi respektovani nejen svych prav, ale i prav druhého. Respekto-
vat a tolerovat individudlni rozdily rodin, naslouchat rodi¢im i détem a projevit pochvalu
rodiéi. Aktivné vybizet rodice k dotazim tykajicim se jejich potfFeb a nespoléhat na to, Ze
kdyz se rodi¢ nepta, nema potreby informaci. Vést rodice k prevenci hyperprotektivity
nemocného ditéte, na kterou upozoriuje v souvislosti s chronickymi onemocnénimi také
Vachkova (2010, s. 94) a zdUrazfiuje nutnost pomoci rodi¢im ve zpusobech vedoucich
ke zvyseni samostatnosti nemocnych déti. Soucasné je nutné zvyseni komunikace o péci
v nemoci se samotnymi détmi, zvysit jejich podil na rozhodovani a tim podpofrit jejich spo-
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lupraci pri l[é¢bé onemocnéni i zvySeni sebevédomi, a prozivani zavaznosti onemocnéni,
které jsou podle Leung et al. (1997, s. 108) vyznamnym indikatorem psychosocialni pohody
ditéte. Nabizi se moznost individudlnich konzultaci sestry s rodinou také v rodiné ditéte,
protoze dle vyhlasky MZ CR o &innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych
pracovnikd €. 55/2011 détska sestra pecujici o dité mize vykonavat navstévni sluzbu. Po-
skytované intervence by se mély ale vzdy odvijet od rFadné osetrovatelské diagnostiky a od
modernich postupu zjisténych na zakladé Evidence Based Practice.

Limitem studie mUze byt typ studie — prirezova studie neumoznujici zachyceni vyvoje kva-
lity Zivota v pribéhu onemocnéni déti. Limitem studie je také soubor respondentd, ktery
neumoznuje generalizovat zavéry na celou populaci rodi¢i déti s chronickymi onemoc-
nénimi, ale vztahuje se pouze na zkoumanou populaci. Rovnéz nebyly zachyceny vsechny
faktory, které by mohly déle kvalitu Zivota rodiéu ovlivnit (napfF. jejich vlastni onemocnéni).
Nékteré dals$i mozné faktory ovliviiujici prubéh onemocnéni a kvalitu Zivota rodicu byly
souboru nebyly ve vysledcich tyto prezentovany a zadaji si dalsi Setfeni. Vzhledem k pFi-
tomnosti limitd studie byla uc¢inéna porovnani se zavéry dalSich studii, ktera maximalizuji
relevantnost vysledku.

Zavér

Trend soucasného pediatrického oSetrovatelstvi je patrny zejména v presahu osetrovatel-
ské péce nejen na dité, ale také na podporu rodi¢u ¢i celé rodiny, nebot’ kvalita Zivota déti
a jejich rodicu Uzce souvisi. Cilem vyzkumu bylo zjistit vliv chronického onemocnéni ditéte
na rodic¢e. Z analyzy vysledki vyplyva, Ze se onemocnéni ditéte promita predevsim do
obav rodici o budoucnost ditéte a s ni souvisejicich zmén v potrebach ditéte. Obavy rodi-
¢u se vyskytovaly castéji u rodict déti s kratSim trvanim onemocnéni a u téch, kteri vnimali
onemocnéni jako zatéz a rodicu déti s diabetem. Dopad onemocnéni na vlastni osobu vni-
maly predevsim matky. Tato zjiSténi ukazala predevsim mozné smérovani oSetrovatelskych
intervenci na cilovou populaci rodi¢i. Vhodna opatreni, programy a edukace zamérené na
rodice chronicky nemocnych déti by tak mohla zvysit také kvalitu Zivota téchto déti.

Etické aspekty a konflikt zajmu

Pouziti vSech dotazniki podléhalo souhlasu autor(i s jeho pouzitim, které byly ziskany
pred zahajenim sbéru dat. Realizace Setfeni se uskutecnila se souhlasem managementu
zdravotnického zafizeni, kde se studie realizovala a s informovanym souhlasem rodict déti.
Dotazniky byly oznaéeny identifika¢nim cislem, které slouzilo pouze ke kontrole pfi vkla-
dani dat a nebylo nikde spojovéno s identifikacnimi Gdaji rodi¢a ani déti. VypInéni dotazniku
bylo anonymni.
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Subjektivni pocity klientek po absolvovani kurzu
psychoprofylaxe
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Abstrakt

Uvod: Téhotenstvi a matefstvi je pro kazdou Zenu bezpochyby dilezitym meznikem v jejim
Zivoté. V tomto obdobi prochazi Zena mnoha fyzickymi, ale zejména psychickymi zména-
mi, na které by méla byt pripravena. Za timto ucelem byla na pocatku 20. stoleti vyvinuta
metoda psychoprofylaktické pripravy. Jejim cilem je teoreticky i prakticky informovat Zenu
o obdobi téhotenstvi, porodu, Sestinedéli a péci o novorozence.

Cil: Zjistit, o jaka témata maji téhotné Zeny zajem v psychoprofylaktické pripravé. DalSimi
stanovenymi cili je zjistit, zda Zeny, absolvujici kurz psychoprofylaxe, uvadéji zmirnéni obav
z nastavajici role, zda navstévovany kurz psychoprofylaxe obsahoval informace, které zeny
ocekavaly a zda zeny vyuzily ziskané informace v praxi.

Metodika: Prace se sklada z kvantitativniho a kvalitativniho Setreni. Kvantitativni Setre-
ni probihalo pomoci ankety vlastni konstrukce, kdy dotazovanymi byly téhotné Zeny po
20. tydnu gestace. Kvalitativni Setfeni probihalo pomoci polostrukturovanych rozhovori
s tfemi Zenami na konci Sestinedéli.

Vysledky: Kurz predporodni pFipravy zahrnuje dle dotazovanych vSechny dulezité oblasti.
Respondentky shodné uvadéji vyuzitelnost ziskanych informaci a snizeni strachu z porodu
po absolvovani kurzu psychoprofylaxe, presto strach z nové Zivotni role u dotazovanych
casto pretrvava.

Zavér: Téhotenstvi je pro kazdou Zenu doba ocekavani a pFipravy na prichod nového Zivo-
ta. Je to obdobi jedinecné, ale pro nékteré Zeny mulze byt stresujici z divodu nedostatku
informaci a pocitu nepripravenosti. Kurzy predporodni pripravy, zpravidla vedeny porod-
nimi asistentkami, maji za cil pfipravit téhotné zeny jak po strance psychické, tak praktickeé.

Klicova slova: porod, psychika zen, psychoprofylakticka priprava, Sestinedéli,
téhotenstvi

Abstract

Introduction: Pregnancy and motherhood is a very important reach in the life of all women.
The woman passes a lot of physical and mental changes in this period and she should be
prepared for that. For this purpose was created a method of psychoprophylatic prepara-
tion at the beginning of the twentieth century. Its aim is both theoretically and practically
inform the woman of the period of pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care.

Aim: The aim is to determine, how much interest have pregnant women in courses of
psychoprophylatic preparation and its contain. The next aim is using of gain information
in practice and if the fear from mother role was smaller after visiting psychoprophylatic
course.

Method: The work consists of quantitative and qualitative investigation. The quantitative
survey was conducted through a survey of its own design, when respondents were preg-
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nant women after 20 weeks of gestation. The qualitative survey was conducted through
interviews with three women at the end of confinement.

Results: The course of antenatal preparation covers all important areas surveyed. Infor-
mants consistently show the usefulness of the information, and reduce fear of childbirth
over the course psychoprophylaxis, but fear of a new life roles among those surveyed
persists.

Conclusion: Pregnancy is a time for every woman anticipation and preparation for the arrival
of a new life. It’s a unique period, but for some women can be stressful because of the lack
of information and a sense of unreadiness. Courses of antenatal preparation, usually run
by midwives aim to prepare pregnant women from both the psychological and practical.

Keywords: delivery, pregnancy, psychoprophylatic preparation, puerperium, women’s
psyche

Uvod

Z reprodukéniho pohledu prochazi Zivot Zeny nékolika dileZitymi mezniky. Jednim z nich je
nepochybné téhotenstvi (Ratislavova, 2008, s. 5). BEhem tohoto obdobi proziva zena nejen
fyzické, ale také psychické zmény, proto je velmi dlleZitd podpora ze strany partnera, ro-
diny a pratel, neméné dulezita je spoluprace mezi lékari a porodnimi asistentkami a dalSimi
¢leny zdravotnického tymu (Javirkova, 2011, s. 19; Hajek, 2014, s. 44).

,,Psychoprofylakticka priprava na porod je specificky vzdélavaci program, jehoZ hlavni naplni je
pfiprava téhotné Zeny a jejiho partnera na uspésné zviadnuti rodicovské role® (Baskova, 2015,
s. 37).

V Cechich se metoda piredporodni pripravy zaéina 3iFit po roce 1949 a zaznamenava vel-
kou politickou podporu. V nasledujicich letech prosla psychoprofylakticka priprava mnoha
zménami, obdobim vzestupu a poklesu zajmu verejnosti (Roztocil, 2008, s. 150; Baskova,
2015, s. 35).

Dilezitym indikatorem kvality psychoprofylaktické pFipravy je profesionalni zastoupeni
prednasejicich a cviicich, technické zabezpeleni, dodrzovani pracovnich postupt (klinic-
kych doporuceni) a spokojeni klienti (Wilhelmova, 2014, s. 52; Baskova, 2015, s. 37). Ne-
zastupitelné misto zaujima porodni asistentka, kterd Zenu doprovazi v prubéhu celého té-
hotenstvi, poskytuje ji rady a pomoc v socialné-pravnich otazkach, pfipravuije ji na porod,
Sestined&li a pééi o novorozence (Cesko, 2004; Koudelkové, 2013, s. 23).

Porodni asistentky a zaroven akademicti pracovnici Fakulty zdravotnickych studii spolu
se studentkami 3. ro¢niku oboru Porodni asistentka poradaji kurzy psychoprofylaktické
pripravy. Kurzy jsou rozdéleny do 4 lekci, na kterych téhotné Zeny ziskaji dulezité informa-
ce o téhotenstvi a jeho pribéhu, o porodu i nasledné péci o novorozence. Soucasti lekei
je teoreticky uvod a prakticky nacvik dovednosti, jako je napriklad koupel, prebalovani
a bezpecna manipulace s novorozencem a zaklady laické resuscitace. Nabizime i setkani se
zkuSenymi porodnimi asistentkami, laktaénimi poradkynémi a dalSimi odborniky z oboru.

Vyznam psychoprofylaktické pripravy spociva v pripravé Zzeny na zmény, které téhotenstvi
doprovazeji, ve snizovani pocitu uzkosti a strachu, vnimani porodni bolesti a tim nizsi prav-
dépodobnosti vyuziti farmakoterapie, v pozitivnim prozivani porodu (Wilhelmova, 2014,
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s. 63). Rodicka by méla do porodnice prichazet pripravena po psychické i fyzické strance,
k éemuz napomahaji jednotlivé oblasti zaméreni psychoprofylaxe.

Cile

Jelikoz Fakulta zdravotnickych studii porada kurzy psychoprofylaktické pripravy pro téhot-

né Zeny, je cilem celé prace ziskat zpétnou vazbu od ucastnic kurzu a moznost s vysledky

a pripadnymi pripominkami nadéle pracovat. Pro vyzkumné Setreni jsme stanovily cile:

I. zjistit, o jaka témata maji téhotné Zeny zajem v psychoprofylaktické pripraveé;

2. zjistit, zda Zeny, absolvujici kurz psychoprofylaxe, uvadéji zmirnéni obav z nastavajici
role;

3. zjistit, zda navstévovany kurz psychoprofylaxe obsahoval informace, které zeny oceka-
valy;

4. zjistit, zda Zeny vyuzily ziskané informace z psychoprofylaktické pripravy v praxi.

Metodika

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno kombinaci kvantitativnich a kvalitativnich metod. Kvan-
titativni Setrfeni bylo provedeno formou ankety vlastni konstrukce. Respondentkami pro
kvantitativni Setreni byly téhotné Zeny od 20. tydne téhotenstvi, ve vSech vékovych kate-
goriich, navstévujici prenatalni poradnu. Pred zahajenim vyzkumného Setfeni nebyla vy-
mezena 7adna dalsi kritéria pro vybér vzorku. Setfeni se uskuteénilo v ambulanci vybrané
nemocnice od listopadu roku 2015 do ledna roku 2016. Ankety byly rozdavany vybranou
porodni asistentkou, byla zachovana anonymita informantl a vyplnéné ankety byly vhazo-
vany do uzamykatelného boxu umisténého v c¢ekarné prenatalni poradny.

Anketa obsahovala celkem sedm otazek. Tri otazky byly oteviené a 4 uzavrrené. V uzavre-
nych otazkach mély respondentky moznost vybirat i vice odpovédi z nabizenych moznosti.

Ziskana data byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel a poté vyhodnocena
pomoci deskriptivni statistiky.

Kvalitativni $etfeni probihalo pomoci polostrukturovanych rozhovort vedenych porodni
asistentkou podilejici se na organizaci psychoprofylaktickych kurzd. Kritériem pro vybér
respondentek bylo absolvovani kurzu psychoprofylaxe poradaného Fakultou zdravotnic-
kych studii, primiparita, obdobi konce Sestinedéli. Osloveno bylo 10 Gcastnic. S provede-
nim rozhovoru souhlasily tfi komunikacni partnerky.

Kvalitativni data byla zpracovana doslovnou transkripci a nasledné importovana do progra-
mu Atlas.ti verze 7.1, pomoci néhoz byla interpretovana.

Vysledky

Kvantitativniho Setfeni se zucastnilo 68 dotazovanych. Dvacet sedm (39,7 %) z nich cekalo
své prvni ditg, 33 (48,5 %) zen druhé dité, 6 (8,8 %) Zen tretia 2 (2,9 %) zeny byly multigra-
vidy. Z celkového poctu dotazovanych absolvovalo predporodni kurz v minulé nebo v sou-
Casné gravidité 10 (14,7 %) Zen. Hlavnim divodem neabsolvovéni psychoprofylaktickych
kurzu dle vypovédi dotazovanych je ¢asové a finanéni hledisko, $patnd dostupnost z mista
bydlisté a nezajisténé hlidani pro déti.

Jednim z cilli prace bylo zjistit, o jakou problematiku v dané oblasti projevuji dotazované
Zeny zajem. Nejvétsi zajem je o informace tykajici se péce o novorozence. Tato odpovéd’
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byla vybrana v 31 pripadech (45,6 %), poskytovani prvni pomoci novorozenci a ditéti zvoli-
lo 29 Zen (42,6 %) a zajem o tématiku manipulace s novorozencem zvolilo 22 zen (32,3 %).
Naopak nejmensi zajem maji dotazované téhotné zeny o problematiku aromaterapie v té-
hotenstvi a pri porodu. Tuto odpovéd’ vybraly pouze 2 dotazované (2,9 %) a o informace
tykajici se vicecetného téhotenstvi a jeho ukonéeni méla zajem pouze jedna zena (1,5 %),
viz Obrazek |I.

Jedna z otazek ankety se zabyva predstavami zen o idealnim obsahu lekce predporodniho
kurzu. Mezi nejcastéji uvadéné odpovédi patri zajem o prakticky nacvik dovednosti. Tuto
moznost uvedlo 33 Zen (48,5 %), druhou nejcastéji zvolenou odpovédi bylo cviceni pro
téhotné Zeny, kterou zvolilo 32 dotazovanych (47,1 %), 31 Zen (45,6 %) uvedlo, Ze by v lekci
chtély mit zahrnuty teoreticky ivod do dané problematiky a 29 Zen (42,6 %) by soucasti
lekce uvitaly nacvik Satkovani a babymasazi (Obrazek 2).

Zijem o témata

Obr. | Zdjem o témata
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Obr. 2 Pribéh lekce

Pro kvalitativni Setfeni byly stanoveny tfi cile, a to zjistit, zda absolvovany kurz psychopro-
fylaxe obsahoval informace, které zeny ocekavaly, zda Zeny po absolvovani lekci udavaji
zmirnéni obav z nastavajici role a zda zeny vyuzily informace ziskané v kurzu v praxi. Na
zakladé stanovenych cili byl vytvoren soubor otazek pro polostrukturované rozhovory.
Rozhovory byly vedeny se tfemi Zenami, které rodily poprvé a v dobé rozhovoru byly
pred koncem Sestinedéli. VSechny tfi dotazované zeny navstévovaly kurz psychoprofylaxe,
poradany Fakultou zdravotnickych studii. Vybrany predporodni kurz, ktery dotazované
navstévovaly predevsim diky vyhovujici dobé konani, se skladal ze 4 lekei o délce trvani
2 hodiny. Jednotlivé lekce byly rozdéleny tematicky a bylo mozné na né prijit i s partne-
rem. Prvni lekce se tykala téhotenstvi, druhd porodu a Sestinedéli. Soucasti této lekce
byla ukazka porodniho salu krajské nemocnice. Treti lekce byla vénovana hygienické péci
o novorozence a kojeni a zavéreéna lekce byla zamérena na spravnou manipulaci s novoro-
zencem a zaklady laické resuscitace. Dvé dotazované navstivily vSechny 4 lekce a shodly se,
ze ziskané informace naplnily jejich ocekavani, jedna z nich dokonce uvedla, ze informace
predcily jeji ocekavéni. Informované se Zeny citily zejména ve zplsobu dychani a tladeni
v jednotlivych fazich porodu. Jedna dotazovana uvedla, Ze ani tolik nepremyslela nad pra-
béhem porodu jako nad péci o novorozence a byla velmi vdééna za informace ohledné ma-
nipulace a koupani ditéte. Jedna dotazovana si chvalila informace o predporodnim obdobi.
Do doby nez navstivila kurz, neslySela o EPI-NO balénku a o masazi hraze jako prevenci
porodnich poranéni.

Jednou Zenou byly kladné hodnoceny informace o screeningovych vysetrenich, ktera jsou
v Ceské republice ze zakona povinna ¢i nepovinna. Dale také velmi ocenila nacvik masazi
briska novorozence pri kolikach.

Jedna dotazovana vynechala lekci téhotenstvi, jelikoz byla v pokrocilém stadiu téhotenstvi
a domnivala se, Ze je zbytecné tuto lekci absolvovat. Obsah ostatnich tFi lekci si velmi chva-
li. Dotazované kladné hodnotily propojeni teorie s praktickym nacvikem.

Obecné jednim ze zdméru kurzl psychoprofylaxe je sniZit strach a obavy Zen z porodu
a z péce o novorozence. | z tohoto divodu bylo cilem naseho Setfeni zjistit, zda Zeny ab-
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solvujici predporodni kurz Fakulty zdravotnickych studii udavaji zmirnéni obav. Odpovédi
vSech tFi dotazovanych zen byly témér shodné. Uvadéji, ze se sice citily dostatecné infor-
mované, ale strach stale pretrvaval. Jedna dotazovana dokonce uvedla, Ze jeji strach byl
naopak jesté vétsi, protoze az na kurzu dokazala odlisit, co jsou jeji zkreslené predstavy
a jaka asi bude realita, co vSe se mlZe stat a na co by méla byt pripravena.

Kurzy Fakulty zdravotnickych studii jsou sestaveny tak, aby zeny ziskané informace mohly
vyuzit v téhotenstvi, béhem porodu a nasledné i v Sestinedéli jak u sebe samotnych, tak
v péci o novorozence. Na dotaz, zda Zeny ziskané informace opravdu vyuzily, jsme dostaly
kladné odpovédi. Vsechny tri Zeny byly rady, ze védély teoreticky o jednotlivych fazich
porodu, jak dychat a tlacit a snazily se spolupracovat s porodnimi asistentkami a lékari.
Jedna dotazovana zena v téhotenstvi provadéla masaz hraze a domniva se, ze i diky tomu
porodila bez poranéni. Vsechny tfi dotazované zZeny se snazily a snazi spravné manipu-
lovat s novorozencem béhem zvedani, prenaseni a koupani. Jedna respondentka se na
kurzu predporodni pripravy dozvédéla o koupani ditéte v kybliku a tuto metodu vyuziva.
Z dlvodu limitace rozsahu prispévku neni mozné komentovat vS§echny otdzky a odpovédi
rozhovorl. Schéma otazek a odpovédi je zpracované v programu Atlas.ti. (Obrazek 3).
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Obr. 3 Vysledek kvalitativniho Setfeni
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Diskuze

V Ceské republice nejsou jednotné stanovena klinicka doporuceni pro vedeni kurzi psy-
choprofylaxe. Frekvence a délka trvani kurzt je velmi variabilni. Néktefi odbornici dopo-
rucuji absolvovat kurz az ve 2. poloviné téhotenstvi, jini naopak uprednostnuji navstévovat
kurz jiz od 3. mésice gravidity kazdy tyden az do porodu. Z téchto doporuceni vychazi
i Fakulta zdravotnickych studii, ktera kurzy porada pro zeny pravé ve zminované 2. polo-
viné téhotenstvi.

Nejcastéjsimi oblastmi edukace jsou dle Baskové (2015) téhotenstvi, jednotlivé doby po-
rodni, Sestinedéli, kojeni a péce o novorozence. Stejné poznatky uvadi i Ratislavova (2008)
a bylo z nich vychazeno pri sestavovani jednotlivych lekei v ramci kurzd psychoprofylaxe
poradanych Fakultou zdravotnickych studii. Jak bylo zjiSténo vyzkumnym Setfenim, nejvice
maji Zeny zajem o téma péce o novorozence a manipulace s nim a poskytovani laické prvni
pomoci. Domnivaly jsme se, Ze Zeny podléhaji nejnovéjsim ,,modnim trendim‘ a budou
mit zajem o témata, jako je napriklad Satkovani, aromaterapie v téhotenstvi a pri porodu
a babymasaze. To se ovSem nepotvrdilo a zajem Zen o tuto problematiku je minimalni.

Baskova (2008) a Johnson (2010) ve své publikaci zduUraznuiji, Ze jednim z cili pfedporod-
ni pripravy je zmirnit strach téhotnych zen z porodu. Porodni asistentky informuji zeny
o jednotlivych fazich porodu, o spravném dychani, tlaeni a Ulevovych polohach v prvni
dobé porodni. Dotazované Zeny uvadéji, Ze po absolvovani kurzu pocitovaly mensi strach
z porodu, presto vsak pretrvavaly pocity obav z neznama.

Baskova (2008) uvadi kladné hodnoceni vedeni predporodnich kurzi za predpokladu pro-
pojeni teorie s praxi, coz se potvrzuje i v nasem vyzkumném setreni, kde vSechny respon-
dentky takto sestavenou lekci vyzdvihuji.

Cilem psychoprofylaxe je implementace ziskanych poznatkli a naudenych dovednosti
do praxe, coz se predporodni pripravé poradané Fakultou zdravotnickych studii dari, ne-
bot’ vSechny respondentky shodné uvadéji, ze ziskané poznatky a ¢innosti v praxi vyuzivaji.

Zavér

Téhotenstvi je pro kazdou Zenu doba ocekavani a pripravy na prichod nového Zivota. Je to
obdobi jedineéné, krasné, ale pro nékteré zeny muze byt stresujici z davodu nedostatku
informaci a pocitu nepfipravenosti. Kurzy predporodni pFipravy, zpravidla vedeny porod-
nimi asistentkami, maji za cil pfipravit téhotné Zeny jak po strance psychické, tak praktické.
Népini kurzd psychoprofylaxe na Fakulté zdravotnickych studii jsou témata téhotenstvi,
porodu, 3estinedéli a pé&e o novorozence. Zeny jsou spokojeny s obsahovou néplni nav§té-
vovanych kurzl. Na kurzech dostévaji pomérné velké mnozstvi informaci, které vyuzivaji
Vv praxi, a to povazuji za nejvétsi prinos.

Kurzy predporodni pripravy by mély snizit strach Zen zejména z porodu. U nasich respon-
dentek tomu je naopak. Pravé diky vétsi informovanosti si po absolvovani kurzu uvédomily
mozna rizika a je na zvazeni, zda zeny nedostavaji az prili§ informaci.

Psychoprofylaktické kurzy navstévuiji Zeny v priblizné stejném tydnu gestace a i tento fakt
mUze jednotlivym ucastnicim pomoci. Zeny si mezi sebou mohou sdélovat nejen své zku-
Senosti, zazitky, doporuceni, ale zaroven pro sebe mohou byt navzajem oporou.

108



Etické aspekty a konflikt zajmu
Z hlediska pripadného konfliktu zajmu jsme neshledaly zadné okolnosti, které by zakladni
principy publikovani ohrozovaly.

Na vyzkumném Setreni se podilely pouze ty respondentky, které dobrovolné souhlasily.
Pri kvalitativnim Setfeni mély respondentky moznost nahlizet do zpracovaného zaznamu
a mohly rozhovor kdykoli ukondit.

Bibliografické odkazy

BASKOVA, Martina, 2015. Metodika psychofyzické pfipravy na porod. Vyd. 1.

Praha: Grada Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-9728-1.

CESKO. Zakon &. 96/2004 Sb. ze dne 4. (inora 2004 o podminkach ziskavani a uznavani
zpusobilosti k vykonu nelékarskych zdravotnickych povolani a k vykonu €éinnosti souvisejicich

s poskytovanim zdravotni pée a o zm&né nékterych souvisejicich zakon(. In: Shirka zdkon(i Ceské
republiky [online]. 2004 [cit. 2016-02-10]. Dostupné z: https://portal.gov.cz/app/zakony/zakon.
jsp!page=0&name=96~2F2004&rpp=I5#seznam

GREGORA, Martin a VELEMINSKY ML., Milog, 2013. Cekdme dététko. 2. aktual. vyd. Praha: Grada
Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-3781-2.

HAJEK, Zdenék et al., 2014. Porodnictvi. 3. peprac. a dopl. vyd. Praha: Grada Publishing, a.s.
ISBN 978-80-247-4529-9.

JAVCJ RKOVA, Alena a RAUDENSKA, Jaroslava, 2011. Lékafskd psychologie ve zdravotnictvi. Vyd. 1.
Praha: Grada Publishing, a.s. ISBN 978-80-247-2223-8.

JOHNSON, R., 2010. Skills for midwifery practise. 3rd. publ. Edinburgh: Churchill Livingstone,
Elsevier. ISBN 978-0-7020-6187-5.

KOUDELKOVA, V., 2013. O3etfovatelskd péce o Zeny v Sestinedéli. Vyd. I. Praha: Triton, s.r.o.

ISBN 978-80-7387-624-1.

RATISLAVOVA, K., 2008. Aplikovand psychologie porodnictvi. Vyd. .

Praha: Reklamni atelier AREA, s.r.o. ISBN 978-80-254-2186-4.

ROZTOCIL, A. a kol., 2008. Moderni porodnictvi. Vyd. |. Praha: Grada Publishing, a.s.
ISBN 978-80-247-1941-2.

WILHELMOVA, R., 2014. Determinanty zdravotni gramotnosti téhotnych Zen. Brno. Disertaéni prace.
Masarykova univerzita. Vedouci disertacni prace Drahoslava Hruba.

Mgr. Zuzana Skorniékové
Fakulta zdravotnickych studii
Univerzita Pardubice

e-mail: zuzana.skornickova@upce.cz

Mgr. Helena PetrZilkova
Fakulta zdravotnickych studif
Univerzita Pardubice

e-mail: helena.petrzilkova@upce.cz

Mgr. Lucie Sobotkova

Fakulta zdravotnickych studif
Univerzita Pardubice

e-mail: lucie.sobotkova2@upce.cz

109



Jak ovliviiuje menopauza kvalitu zivota zeny?
Urbankova, M.; Moravcova, M.; Dopitova, D.

Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Abstrakt

Uvod: U Zeny mezi obdobi, ktera mohou mit vliv na jeji zdravi a kvalitu Zivota, patri obdobi
ovlivnéné menopauzou. Toto obdobi nebyva mnohdy pro Zeny zcela jednoduché, musi se
vyporadat s mnoha prichazejicimi zménami, které je potfebné umét zhodnotit a v pripadé
potreby i Fesit.

Cil: Cilem bylo zjistit u vybraného vzorku respondentek pritomné symptomy estrogenniho
deficitu a posoudit miru ovlivnéni kvality Zivota zen. Autorky vyuzily standardizovanou
ceskou verzi dotazniku Menopause Rating Scale (MRS) v tisténé a elektronické podobé.

Metodika: Vyzkumné Setreni probéhlo v brreznu az Fijnu 2015. Do vyzkumu se zapojilo cel-
kem 334 respondentek ve véku 45-60 let s pritomnymi symptomy estrogenniho deficitu.
Respondentky vypliovaly nastroj MRS v ramci cekaci doby ve vybranych gynekologickych
ambulancich v tisténé nebo v elektronické podobé po predchozim souhlasu s Gcasti.

Vysledky: Respondentky udavaly nejcastéji mirnou intenzitu obtizi nebo nepritomnost né-
kterych symptomu. Nejvice symptomd s vyssi mirou intenzity respondentky udavaly v so-
mato-vegetativni doméné. Vysledné hodnoty v jednotlivych doménach i celkového skére
vSak ukazuji na fakt, Ze kvalitu Zivota Zenam pritomné symptomy estrogenniho deficitu
ovliviiuji jen v malé mire.

Zavér: Je nutné, aby Zeny byly na zmény souvisejici s menopauzou pripravené a adekvatné
informované. Zdravotnici musi mit k dispozici takovy nastroj, kterym mohou pripadné
zmény souvisejici s menopauzou hodnotit a pak adekvatné zenam pomoci. Takovym na-
strojem je Menopause Rating Scale.

Klicova slova: kvalita Zivota, Menopause Rating Scale, menopauza, symptomy
estrogenniho deficitu.

Abstract

Introduction: Menopause for women is period, which may affect their health and quality of
life. This period is not often easy for women, it must deal with many incoming change. This
is needed to be able to assess and if need be addressed.

Aim: The objective was to determine the selected sample of respondent’s present symp-
toms of oestrogen deficiency and assess changes in quality of life of women. The authors
use a standardized questionnaire Czech version Menopause Rating Scale (MRS) in printed
and electronic form.

Method: The survey was carried out in March — October 2015. The survey involved a total
of 334 respondents aged 45—60 years with present symptoms of oestrogen deficiency.
Respondents filled MRS within the waiting time at selected gynaecologists.

Results: Respondents reported a mostly mild intensity difficulties or absence of certain
symptoms. More symptoms reported by respondents in the somatic-vegetative domain.
The resulting values in each domain and total scores, however, point to the fact that
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the quality of life of women present symptoms of oestrogen deficiency affects only a small
extent.

Conclusion: It is necessary that women were the changes related to menopause prepared
and adequately informed. Health professionals must have such an instrument, which can
be any changes related to menopause evaluate and adequately help women. Such tool is
the Menopause Rating Scale.

Keywords: quality of life, Menopause Rating Scale, menopause, estrogen deficiency
symptoms

Uvod

Od narozeni az po smrt dochazi k fyziologickym zménam v Zivoté kazdého clovéka. Né-
které mohou ovliviiovat zdravi jedince, jeho kvalitu Zivota. Mezi takovato obdobi v Zivoté
kazdé zeny patfi obdobi, kdy dochazi k postupnému vyhasinani ovarialnich funkei a nastava
menopauza. Toto obdobi nebyva mnohdy pro zeny zcela jednoduché, musi se vyporadat
s mnoha zménami, které prichazi. Uz pouhy pojem menopauza muze u Zeny vyvolavat oba-
vy ze symptomu, které jsou s ni spojeny. V soudasnosti existuje celd rada kvalitnich infor-
maénich zdroju, které Zena muzZe vyuzit. Pfipravit Zenu na zmény souvisejici s menopauzou
je zaroven prvoradym ukolem lékaru gynekologl a porodnich asistentek v primarni pééi.
Mnoho Zen o této problematice nerado hovori, nékteré symptomy maji strach resit se
zdravotniky.

Je velmi dulezité, aby Zena vnimala nastalé zmény pozitivné, snazila se Fesit obtiZze, které
to vyzaduiji, a predevsim védéla, kam se obratit o pomoc. K tomu je nutné, abychom méli
prehled o spektru pritomnych symptomu estrogenniho deficitu a zaroven o jejich intenzi-
té. Pak muzeme posoudit, jakym zpUsobem symptomy menopauzy ovliviiuji kvalitu Zivota
Zeny.

Pojem menopauza oznacuje posledni menstruacni krvaceni zpétné hodnotitelné po 12 mé-
sicich amenorey. Na podatku tretiho tisicileti se v nasich podminkach menopauzy doziva
vice jak 95 % zen. Detailnéji Ize popsat menopauzu jako normalni fyziologicky proces, cha-
rakteristicky vyhasinanim reprodukcnich funkci a hormonalni nestabilitou. Zmeény, které
u Zen nastavaji, ovliviiuji riznou mirou jejich kvalitu Zivota. Stfedni vék menopauzy v nasich
geografickych podminkach se pohybuje v rozmezi 49-51 let (Citterbart, 2008, s. 269;
Kolarik, 2011, s. 287). Symptomy estrogenniho deficitu Ize rozdélit na akutni zmény — kli-
maktericky syndrom, organicky estrogen deficitni syndrom, metabolicky estrogen deficitni
syndrom a dale ostatni stavy s estrogenni zavislosti.

Akutni zmény, které u Zen nastavaji, nemusi znamenat hrozbu pro jejich zdravi, spiSe mo-
hou ovliviiovat a snizovat kvalitu jejich Zivota. Do akutnich zmén patFi vegetativni obtize,
dale nékteré psychické a neurovegetativni problémy (Kolarik, 2011, s. 292-302).

Subakutni priznaky neboli organicky estrogen deficitni syndrom se rozviji obvykle skryté
v obdobi 2-5 let a pro Zeny znamena vyrazné zmény, které mohou mit dopad na jejich
zdravi a kvalitu Zivota, pfimo vSak Zenu neohrozuji na zZivoté. VSechny tkané zavislé na
estrogenu podléhaji atrofizaci (VIcek a VytFisalova, 2014, s. 132). Mezi subakutni symptomy
patFi atrofie genitalu a dyspareunie, uretralni syndrom, zmény kdZe a koZnich adnex a dale
zmény traviciho systému (Kolarik, 2011, s. 296-297).



Chronické zmény, které se oznacuji souhrnné jako metabolicky estrogen deficitni syndrom,
mohou u Zen nejen snizovat kvalitu jejich Zivota, ale po nékolika letech po menopauze, kdy
dochazi k plnému rozvoji téchto zmén, mohou Zenu ohrozovat na zivoté. Do této sku-
piny zmén se radi osteoporoza, onemocnéni kardiovaskularniho systému a ostatni stavy
s estrogenni zavislosti, napf. neurodegenerativni onemocnéni (Kolarik, 2011, s. 298-302).

Jak jiz bylo Feéeno, v souvislosti s menopauzou muizZe u Zen dochazet k vyraznym zménam,
obtizim, které maji negativni dopad na kvalitu Zivota zeny. Zmény v kvalité Zivota je vhod-
né mérit a dle vysledkl pak Zeny adekvatné I1é¢it Ci upravit jejich Zivotni styl. K hodnoceni
kvality Zivota Zen v obdobi ovlivnéném menopauzou se nejcastéji pouzivaji specifické do-
tazniky jako je napriklad nastroj vyuzity v naSem vyzkumném Setfeni — Menopause Rating
Scale (Heinemann, 2004, s. 5-6; Zollner, 2005, s. 312-317).

Cil

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jaké symptomy estrogenniho deficitu se u respon-
dentek vyskytuji a jaka je kvalita Zivota sledovanych Zen za pomoci elektronické a tiSténé
formy standardizované ceské verze dotazniku Menopause Rating Scale.

Zakladnimi otazkami vyzkumu bylo — jaké symptomy respondentky pocituji nejvice a jak
ovliviuji pritomné symptomy kvalitu Zivota Zen.

Metodika

Vyzkumné Setfeni probéhlo v breznu az Fijnu 2015. Do vyzkumu se zapojilo celkem 334 re-
spondentek ve véku 45-60 let s pritomnymi symptomy estrogenniho deficitu. Respondent-
ky byly klientkami gynekologickych ambulanci ve Stfedoceském kraji, Pardubicich a v Pra-
ze. Vyzkumnou metodou byla standardizovana Ceska verze dotazniku Menopause Rating
Scale v tiSténé a elektronické formé (Tab 1).

Tab. | Ceskd verze MRS
Menopause Rating Scale (MRS)

Standard Czech version 1.0

Jméno a prijmeni: Vék:

Vzdélani*: | zakladni stredni bez uplné stredni vyssi odborné vysokoskolské
maturity

Lécba*: pred lé¢bou | mésice 3 mésice 12 mésicu Dnesni datum:

Které z nasledujicich priznaki (obtiZi) se Vas za posledni mésic tykaji? Zakrouzkujte, prosim, u kazdého
typu obtiZi miru intenzity, kterd odpovida Vasi redlné situaci za posledni mésic. Zhodnot'te, prosim, VSECHNY
niZe napsané obtiZe (nelze jakoukoli polozku preskocit nebo vynechat)! JestliZze Vas néktery z priznakii v tuto
chvili netrapi, zakrouzZkujte u néj 0 (Zadné obtiZe).

Pokud se rozhodnete béhem vypliiovani dotazniku nékterou ze svych odpovédi zménit, piivodni odpoveéd
preskrtnéte a zakrouZkujte odpovéd’ novou.
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Intenzita obtizi

0 ZADNE I MIRNE 2 STREDNI 3 VYRAZNE 4 NESNESITELNEOO
I. Navaly horka, poceni (0b€asné POCENT) ......viuuuiiuiiiiiiiiiiiiin ittt e ceiees 01 2 3 4
2. Srdecni obtize (buseni srdce, nepravidelny rytmus, zrychleny tep, pocit tisné) .............. 0o 1 2 3 4
3. Poruchy spanku (potize s usinanim, predcasné probouzeni, potize s trvanim spanku) ...... 0o 1 2 3 4
4. Depresivni nalady (pocity smutku, plactivost, nedostatek energie, proménlivost nalad) ... 0 | 2 3 4
5. Pfedrazdénost (nervozita, vnitfni tisen, pocity agresivity) ...........ccoeeecvcceccviccscccvceceeeee. 0 12 3 4
6. Uzkost (vnitini roztEkanost, POCity PANIKY) ..........covvreerriieeerireeireeeeeseeeeeneeeees s 0o 1 2 3 4
7. Vycerpani (pokles vykonnosti, vypadky paméti, pokles koncentrace, zapominani) . 0o 1 2 3 4
8. Sexualni obtiZe (zmény sexualni chuti, aktivity a uspokojeni) 0 1 2 3 4
9. Mocové obtize (obtize pri moceni, mocova inkontinence, ¢asté moceni) ..................... 0o 1 2 3 4
10. Suchost pochvy (pocity suchosti a paleni v pochvé, obtize pri pohlavnim styku) ........... , 01 2 3 4
11. Bolesti svald a kloubU (bolesti kloubl, revmatické potize) ............c.ccceeeviiiiiiiiincnnnns 01 2 3 4

Dékuji Vam za spolupraci a projdéte si, prosim, jesté jednou tplnost a spravnost vsech svych odpovédi.

PlGvodni verze dotazniku Menopause Rating Scale vznikla v Némecku v devadesatych le-
tech 20. stoleti. Ceska verze MRS v ti§téné a elektronické formé vznikla v roce 2014 (Mo-
ravcova et al., 2014, s. 37-38).

Dotaznik MRS obsahuje 11 symptomu ve 3 doméndach (somato-vegetativni, psychologicka
a urogenitalni), viz Tab. 2. Respondentky hodnoti u jednotlivych symptomu miru intenzity
pomoci Skaly 0—4, tj. Zadné — mirné — stfedni — vyrazné — nesnesitelné (Heinemann, 2004,
s. 3-7).

Tab. 2 Domény a polozky MRS

Doména Polozka

Somato-vegetativni I. Navaly horka

2. Srdeéni obtize

3. Poruchy spanku

I1. Bolesti svalt a kloubt

Psychologicka 4. Depresivni nalady

5. Predrazdénost
6. Uzkost
7. Vyclerpani

Urogenitalni 8. Sexualni obtize

9. Mocové obtize

10. Suchost pochvy

Vyhodnoceni dotazniku MRS je jednoduché, ¢im vyssi je intenzita obtizi, tim vyssi skére
ma Zena v jednotlivych doménach. Vyhodnoceni kazdé ze tfi domén je provedeno secte-
nim nasbiranych bodu ze vSech polozek, které tvorfi danou doménu. Celkové vyhodnoceni
obtizi je poté dano celkovym skore ze vsech tri domén. S mirou obtiZi souvisejicich s me-
nopauzou Gzce koresponduje i kvalita Zivota konkrétni Zeny. Cim vy33i je vysledné skore,
tim vice je ovlivnéna kvalita Zivota zeny (Moravcova et al., 2014, s. 37-38).
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Vysledky
V této kapitole uvadime vysledky v jednotlivych doménach pomoci popisné statistiky, kdy
ni je absolutni cetnost a fi relativni cetnost.

V somato-vegetativni doméné MRS respondentky hodnotily intenzitu téchto obtizi: navaly
horka, srdeéni obtiZe, poruchy spanku a bolesti svald a kloubd.

Z celkového poctu respondentek 116 zen (34,73 %) uvedlo, Ze jejich navaly horka vnimaji
jako mirné. Jako nesnesitelné navaly horka vnima pouze 5 zen (1,5 %), viz Tab. 3. Z celko-
vého poctu respondentek 116 zen (34,73 %) uvedlo mirné srdecni obtize. Za nesnesitelné
oznadily srdecni obtize 4 zeny (1,19 %), viz Tab. 4. Poruchy spanku jsou symptomem, kte-
ry 152 respondentek (45,51 %) neobtézuje. Naopak jako nesnesitelny symptom poruchy
spanku hodnoti 10 zen (2,99 %), viz Tab. 5. Ze sledovaného poctu respondentek |15 zen
(34,43 %) uvedlo mirné bolesti svali a kloubt. U 13 Zen (3,89 %) se objevuji tyto obtize
jako nesnesitelné (Tab. 6).

Lze tedy zkonstatovat, Ze v somato-vegetativni doméné u vSech symptomu vice jak polo-
vina respondentek hodnoti intenzitu pfitomnych symptomu jako mirnou aZ stfedni nebo
neni dany symptom u Zeny pritomen vibec. Nejcastéji se vyskytujicim symptomem so-
mato-vegetativhi domény jsou bolesti svali a kloubd, kdy jeho pFitomnost udava 80 %
respondentek.

Tab. 3 Navaly horka Tab. 4 Srdecni obtize

Intenzita obtizi n f. (%) Intenzita obtizi n f. (%)
0 - zadné 98 29,34 0 - Zadné 112 33,53
| - mirné 16 34,73 | - mirné 16 34,73
2 - stredni 70 20,96 2 - stredni 68 20,36
3 - vyrazné 45 13,47 3 - vyrazné 34 10,18
4 - nesnesitelné 5 1,50 4 - nesnesitelné 4 1,20
Celkem 334 100 Celkem 334 100
Tab. 5 Poruchy spanku Tab. 6 Bolesti svalti a kloubii
Intenzita obtizi n, f. (%) Intenzita obtizi n, f. (%)
0 - zadné 152 45,51 0 - zadné 67 20,06
| - mirné 76 22,75 | - mirné 115 34,43
2 - stfedni 55 16,47 2 - stfedni 77 23,05
3 - vyrazné 41 12,28 3 - vyrazné 62 18,57
4 - nesnesitelné 10 2,99 4 - nesnesitelné 13 3,89
Celkem 334 100 Celkem 334 100

V psychologické doméné se respondentky vyjadrovaly k intenzité étyF symptomd, a to
depresivni nalady, predrazdénost, Uzkost a vycerpani.

Z celkového poctu respondentek 129 Zen (38,63 %) uvedlo depresivni nalady mirné inten-
zity. Naopak depresivni nalady jako nesnesitelné charakterizovalo pouze zen 5 (21,49 %),
viz Tab. 7. U 173 (51,79 %) Zen se predrazdénost vibec nevyskytuje. Jako nesnesitelnou
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predrazdénost uvedla pouze | zena (0,30 %), viz Tab. 8. Z celkového poctu respondentek
141 Zen (42,21 %) uvedlo, Ze nepocituji Uzkost. Nesnesitelnou intenzitu Uzkosti pocituje
pouze | zena (0,30 %), viz Tab. 9. Ze sledovaného poctu respondentek 128 Zen (38,33 %)
uvedlo, Ze maji mirné obtize spojené s vycerpanim. Nesnesitelné obtize zaznamenaly
3 zeny (0,90 %), viz Tab. 10.

Oproti somato-vegetativni doméné se u respondentek vyskytuji symptomy psychologické
domény v mensi mire. V pripadé, ze se u respondentek dané symptomy vyskytuji, je to
vétSinou v mirné az stredni intenzité. U vice jak poloviny respondentek se nevyskytuje
predrazdénost a u vice jak 40 % respondentek se nevyskytuje Uzkost. Nejéastéji respon-
dentky uvadély pritomnost depresivnich nalad.

Tab. 7 Depresivni nalady Tab. 8 Predrdzdénost

Intenzita obtizi n f. (%) Intenzita obtizi n, f. (%)
0 - Zadné 70 20,96 0 - Zadné 173 51,79
| - mirné 129 38,63 | - mirné 112 33,53
2 - stfedni 88 26,34 2 - stfedni 30 8,99
3 - vyrazné 42 12,58 3 - vyrazné 18 5,39
4 - nesnesitelné 5 1,49 4 - nesnesitelné | 0,30
Celkem 334 100 Celkem 334 100
Tab. 9 Uzkost Tab. 10 Vycerpani

Intenzita obtizi n f. (%) Intenzita obtizi n, f. (%)
0 - zadné 141 42,21 0 - zadné 104 31,13
| - mirné 120 35,93 | - mirné 128 38,33
2 - stfedni 58 17,37 2 - stfedni 79 23,65
3 - vyrazné 14 4,19 3 - vyrazné 20 5,99
4 - nesnesitelné | 0,30 4 - nesnesitelné 3 0,90
Celkem 334 100 Celkem 334 100

V urogenitalni doméné respondentky hodnotily symptomy v oblasti sexualni obtize,
mocové obtize a suchost pochvy.

Z celkového poctu respondentek 146 zen (43,71 %) uvedlo, Ze nemaji zadné sexualni obti-
ze. Naopak nesnesitelné obtize v této oblasti uvedlo 7 zen (2,09 %), viz Tab. Il. Ze sledo-
vaného poctu respondentek 150 zen (44,91 %) nema zadné problémy v oblasti mocovych
obtizi. Mocové obtiZze nesnesitelné intenzity uvedlo 9 Zen (2,69 %), viz Tab. 12. Témér
polovina respondentek — 163 Zen (48,80 %) uvedla, Ze nemaji zadné obtize spojené se
suchosti pochvy. Nesnesitelné problémy v této oblasti uvedlo 14 Zen (4,19 %), viz Tab. 13.
V urogenitalni doméné oproti predchozim se jiz Castéji vyskytuje vyrazna a nesnesitelna
intenzita obtiZzi. U vSech tfech skupin symptomu se vysoka mira intenzity objevuje pribliz-
né u 10 % zen. Oproti tomu témér polovina respondentek u jednotlivych symptomd uvadi
nulovou intenzitu daného symptomu.
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Tab. Il Sexudlni obtize Tab. 12 Mocové obtize

Intenzita obtizi n, f. (%) Intenzita obtizi n, f. (%)
0 - Zadné 146 43,71 0 - zZadné 150 4491
| - mirné 110 32,94 | - mirné 102 30,54
2 - stfedni 54 16,17 2 - stfedni 47 14,07
3 - vyrazné 17 5,09 3 - vyrazné 26 7,79
4 - nesnesitelné 7 2,09 4 - nesnesitelné 9 2,69
Celkem 334 100 Celkem 334 100

Tab. 13 Suchost pochvy

Intenzita obtizi ni fi (%)
0 - zadné 163 48,80
| - mirné 82 24,55
2 - stfedni 50 14,98
3 - vyrazné 25 7,48
4 - nesnesitelné 14 4,19
Celkem 334 100

Dale jsme se zaméFily na celkové skore, kterého respondentky dosahly a na skére v jed-
notlivych doménach. PFi vyuziti MRS v klinické praxi se celkové skore (0—44 bodu) déli do
trrech skupin, kdy mlze byt mira ovlivnéni kvality Zivota symptomy estrogenniho deficitu
nizka (0—15), stiredni (16—30) a vysoka (31-44). U naseho vzorku respondentek 236 zen
(70,66 %) ziskalo celkové skére v rozmezi 0—15 bodu. Jejich kvalita Zivota je tedy minimalné
ovlivnéna, muZeme hovofit o vysoké kvalité Zivota. U 95 Zen (28,44 %) muzeme hovofit jiz
o snizené kvalité zivota. Pouze 3 respondentky (0,90 %) dosahly hodnoty celkového skore,
ktera jiz znadi nizkou kvalitu Zivota (Tab. 14).

Tab. 14 Celkové skore MRS

Celkové skére n, f. (%)

0-I15 vysoka kvalita Zivota 236 70,66
16—30 | mirné snizena kvalita Zivota 95 28,44
31-44 | nizka kvalita Zivota 3 0,90
Celkem 334 100

Diskuze

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zamérit se na symptomy, které jsou spojené s menopau-
zou a mohou ovliviiovat kvalitu Zivota Zen. Pomoci standardizované ceské verze dotazniku
MRS uréeného pro hodnoceni kvality Zivota Zzen po menopauze jsme ziskaly potfebna data.
Respondentkami byly Zeny ve véku 45—-60 let s pFitomnymi symptomy estrogenniho defi-
citu. Polozily jsme si tyto zakladni otazky vyzkumu: jaké symptomy respondentky pocituji
nejvice a jak je ovlivnéna kvalita Zivota zZen.
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Ve vsech tfech doménach respondentky uvadély nejcastéji zadné nebo mirné az stiredni
obtize. Jako obtize nesnesitelné miry intenzity hodnotily respondentky jednotlivé symp-
tomy jen v malé mife. Nej¢astéji to bylo u symptomu urogenitilni domény, kde se nejvyssi
mira intenzity objevila u témér 10 % Zen. V somato-vegetativni a psychologické doméné se
nejvyssi mira intenzity objevila u méné nez 5 % respondentek. Tyto vysledky jsou srovna-
telné s vyzkumem Moravcové et al. (2014) a vyzkumem Krajewska-Ferishah et al. (2010).
Nejvice symptomu Zeny uvadély v somato-vegetativni doméné.

Jak jiz bylo uvedeno, celkové skore respondentek se v naSem souboru nejéastéji pohybo-
valo mezi 0—15 body. Takovéto hodnoty se objevily u 70 % respondentek. Naopak vysoké
celkové skore se objevilo pouze u tiech respondentek. Tyto vysledky jsou srovnatelné se
vSemi dostupnymi vyzkumy, které byly pomoci MRS ve svété provadény (napr. Schneider,
2008; Krajewska-Ferishah a kol., 2010).

Dale nas zajimalo, jakych primérnych hodnot dosahovaly respondentky v jednotlivych do-
ménach. Nejvyssi primérné hodnoty dosahly respondentky v somato-vegetativni doméné,
kde byl nejvyssi vyskyt pritomnych symptomd. Nejnizsi pramérné skére bylo v doméné
urogenitalni. V této doméné jsou pouze tfi symptomy a pomérné vysoky pocet Zen nepoci-
toval v této doméné zadné obtize. Oproti tomu vSak se v této doméné objevil vyssi vyskyt
vyraznych az nesnesitelnych obtizi.

Zavér
Tato prace byla zamérena na hodnoceni kvality Zivota za pomoci standardizovaného dotaz-
niku hodnoceni kvality Zivota Zen po menopauze Menopause Rating Scale.

Stejné jako v podobnych vyzkumech, kdy byl vyuzit nastroj hodnoceni kvality zivota Me-
nopause Rating Scale, jsme dosly k zavéru, Ze kvalita Zivota zen v obdobi ovlivnéném me-
nopauzou muze byt ovlivnéna pritomnymi symptomy estrogenniho deficitu. Ve vétsiné
pripadl vSak Zeny pocituji symptomy mirné az stfedni intenzity. Zastava vsak faktem, Ze
spektrum symptomu estrogenniho deficitu mize Zenam kvalitu Zivota ovlivnit a v Fadé
pripadl ohrozit i jejich zdravi.

Je proto velmi dulleZité, aby se problematice Zenského zdravi a prevence v této oblasti
vénovala velka pozornost. Celospolecensky je nutné Zeny pripravit na jednotlivé faze zi-
vota a pripadné souvisejici problémy, kterym mohou predchazet a byt na né pripraveny.
Vyzkumy naznaduji, ze pro euroatlantickou kulturu mozna plati medikaliza¢ni hypotéza.
Bézné, prirozené a mnohadimenzionalni procesy se redukuji na ryze medicinsky problém,
ktery je nutno lécit jako nemoc. Toho se chipou média i farmaceutické firmy a obraz pri-
rozeného procesu se zkresluje. Zeny v zapadnich zemich pak vnimaji a proZivaji menopauzu
jako nemoc. Maji k ni mnohem negativnéjsi postoj, nez zeny v jinych kulturach (Ayers et
al, 2010, s. 29-35).

Zeny musi vnimat jako samoziejmost fakt, 7e prakticky gynekolog pfi obtizich, ale prede-

vs§im porodni asistentka v ramci prevence, jsou osobami, které jim s problémy pomohou
a adekvatné jim poradi.

Etické aspekty a konflikt zajmu
Z hlediska pripadného konfliktu zajmu jsme neshledaly Zadné okolnosti, které by zakladni
principy publikovani ohrozovaly. Tato publikace vznikla v ramci projektu SGSFZS_2015001
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Kvalita péce ve zdravotnickych zafizenich 2015 v ramci Studentské grantové soutéze Uni-
verzity Pardubice.
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Abstrakt

Uvod: Syndrom Guillaine-Barrého (GBS) je neuromuskularni onemocnéni, u kterého hrozi
potencionalné zavazné komplikace. Priznaky GBS mohou byt znac¢né dramatické a mohou
ohrozit nemocného na Zivoté.

Cil: Popsat komplexni oSetrovatelskou péci o pacienta s GBS pomoci humanistického mo-
delu Virginie Hendersonové.

Metodika: Vyzkum byl realizovan kvalitativni metodou. Tato kazuistika popisuje pripad pa-
cienta s GBS, u néhoz byla nashromazdéna a nasledné analyzovana veskera dostupna fakta.

Vysledky: Mezi hlavni oblasti oSetFovatelské péce o pacienta s GBS v kritickém stavu patri
prevence rizika vzniku dekubitt, péée o vyprazdiiovani moce a stolice, rehabilitaéni oSet-
fovani, disledna monitorace zmén ve fyzickém stavu pacienta. Souéisti je i spoluprice
s rodinou pFi ziskavéani informaci, které nemuze nemocny poskytnout sam.

Zavér: Osetrovatelskd péce o pacienta s GBS je dulezita predevsim pro sledovani klinic-
kého stavu a prevenci komplikaci, které mohou v ramci akutniho stavu nastat. Holisticka
péce o kriticky nemocné zahrnuje komplexni bio-psycho-socialni péci.

Klicova slova: osetrovatelska péce, syndrom Guillaine-Barrého, ventilacni potize

Abstract

Introduction: Guillaine-Barré syndrome (GBS) is a neuromuscular disease, which can lead
to serious complications. Symptoms of GBS could be fairly dramatic and could threaten
patients’ life.

Aim: Humanistic model Virginia Henderson helps us to describe complex care of patient
with GBS.

Method: Research was done by the qualitative method. This case study describes a patient
with GBS from which we got and analysed all the available facts.

Results: The main area of nursing care for the critically ill patient with GBS includes pre-
venting the risk of pressure sores, management of urination and defecation, rehabilitation
treatment, and careful monitoring of changes in the patient’s physical condition. It also
includes cooperation with the family and obtaining information that the patient himself or
herself cannot provide.

Conclusion: Nursing care of patients with GBS needs to focus mainly on clinical monitoring
and prevention of complications that may arise within the acute state. Holistic care of cri-
tically ill patients is important as well and it encompasses complex bio-psycho-social care.
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Uvod

GBS je akutni zanétlivé onemocnéni periferni nervové soustavy, véetné misnich korenl
(akutni polyradikuloneuritida). Na patogenezi GBS se podili Fada imunitnich mechanismu.
Incidence GBS se v Severni Americe a Evropé pohybuje v rozmezi 0,8—1,9 pripadu na
100 000 obyvatel. Objevuje se ve vech vékovych kategoriich, ¢astéjsi je u jedinci nad 50
let véku a u muzu (Katirji et al., 2014, s. 573-576). Zhruba u 2/3 nemocnych nachazime
v anamnéze informace o gastrointestinalni nebo respiracni infekci, ktera obvykle predchazi
rozvoji onemocnéni asi o 1-3 tydny. Hlavnim priznakem je chaba paréza a hyporeflexie az
areflexie (Havranek et al., 2008, s. 81—82). Svalova slabost se projevuje zpocatku v distal-
nich oblastech a mizZe byt asymetricka. Nejéastéji se vSak projevuje rychld progrese, pfi
niz jsou postizeny dychaci a bulbarni svaly. Asi u 30 % pacientl vede generalizovana slabost
k respiraénimu selhani a nutnosti zahajeni umélé plicni ventilace (Sev&ik et al., 2014, s. 512;
Corey-Bloom et al.,, 2009, s. 316). Diagnostika je postavena na zhodnoceni klinického nale-
zu, pribéhu, vysetreni likvoru lumbalni punkci a elektrofyziologickém vySetreni (Ehler et
al,, 2011, s. 186). Lécba je primarné zamérena na imunomodulaci a zahrnuje dvé zakladni
moznosti — podani imunoterapie nebo plazmaferézy. Mezi dalsi IéCebné modality Ize zara-
dit Iéky pro reseni nékterych symptomatickych obtizi (Havranek et al., 2008, s. 82).

Cil

Popsat komplexni osetrovatelskou péci a zjistit, jaké jsou nejcastéjsi osetrovatelské pro-
blémy pri oSetFovani pacienta s GBS v kritickém stavu. Dostupna data pak shrnout pomoci
humanistického modelu Virginie Hendersonové.

Metodika

Vyzkum byl realizovan kvalitativni metodou. Tato kazuistika popisuje pripad kriticky ne-
mocného pacienta s GBS, u néhoz byla shromazdéna a nasledné analyzovana veskera do-
stupna fakta pomoci humanistického modelu Virginie Hendersonové. Pro ziskani potreb-
nych dat byla, z divodu naruseného stavu védomi pacienta a orotrachedlni intubace (OT]I),
vyuzita dokumentace z po sobé plynule nasledujicich hospitalizaci ve dvou zdravotnickych
zarizenich (ZZ), z nichz jedno bylo okresniho typu a druhé fakultniho typu. Zaroven bylo
ke sbéru dat vyuzito konceptu bazalni stimulace. V ramci ziskavani informaci, pro aplikaci
konceptu bazalni stimulace u kriticky nemocného se GBS, bylo vyuzito polostandardizo-
vaného rozhovoru. Dvéma rodinnym pFislusnikim (manzZelce a synovi) byly, na zikladé
dotazniku bazalni stimulace, kladeny otazky, na néz méli moznost flexibilné odpovédét.

Vysledky

Priibéh hospitalizace v prvnim ZZ okresniho typu (30. 5. — 4. 6. 2015)

Pacient (Tab. I) byl transportovan zdravotnickou zachrannou sluzbou do ZZ na jednotku
intenzivni péce pro rychle progredujici bilateralni pneumonii, hypertenzni krizi a postupné
se rozvijejici kvadruparézu. Subjektivné udaval kasel trvajici priblizné 3 dny. Odpoledne
zacal nahle pocitovat oslabeni pravostrannych koncetin, cemuz predchazelo kratké brnéni
pravé horni koncetiny.
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Tab. | Anamnestické tdaje

Pohlavi muz XY
Vék 54 let
Osobni anamnéza arterialni hypertenze, stenéza karotid,

ischemicka choroba dolnich konéetin, bilateralni
bronchopneumonie, akutni cystitis

Farmakologicka anamnéza | Egilog, Godasal, Atoris, Klacid, Erdomed, Diclofenac

Pro pretrvavajici obtize neurologického charakteru bylo provedeno CT vysetreni, které
bylo bez patologického nalezu. Poté byl pacient prelozen na neurologickou jednotku inten-
zivni péce (JIP). Zde doslo k dalsi progresi stavu dusnosti a postupnému oslabeni i levo-
strannych koncetin. Pacient byl prelozen na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO),
kde byla provedena OTI. Opakované bylo provedeno CT vySetrfeni patere a magneticka
rezonance (MR) mozku, kde nebyly nalezeny patologické zmény. Po zaléceni bronchopne-
umonie se proved| pokus o odtlumeni pacienta, ktery byl netspésny. Z divodu pretrva-
vajici poruchy védomi byla provedena lumbalni punkce, s proteino-cytologickou disociaci
v mozkomisnim moku. V zavislosti na zjisténém vysledku byl zvazen GBS, ktery byl po
elektromyografickém vysetreni (EMG) potvrzen. Na EMG bylo vyjadreno tézké axonalni
postizeni. Jako Iécba prvni volby byla navrzena plazmaferéza, pro jejiz provedeni byl pacient
prevezen do ZZ fakultniho typu.

Pribéh hospitalizace ve druhém ZZ fakultniho typu (4. 6. — 23. 6. 2015)

Po prevozu do druhého ZZ byl pacient zajistén pro monitorovani fyziologickych funkci
(Tab. 2). Byly vyménény témér vsechny invazivni vstupy kromé nazogastrické sondy (NGS),
provedeny zikladni nabéry a vySetfeni. Z terapeutickych zasahl byla provedena Uprava
ventilacniho rezimu na umélé plicni ventilaci (UPV) a podana stavajici antibioticka terapie.

Tab. 2 Fyziologické funkce pfi prijmu na ARO v Praze

ventilace | rizena na SIMV bez spontanni dechové aktivity; PEEP 6; PS 10; FiO2 0,5;
SpO2 97 %; ETK éislo 8,5 s ivazem 22 centimetrl v pravém koutku

obéh stabilni bez katecholaminG; TK 180/100; SF 110/minutu; centralni Zilni tlak 8

védomi analgosedace (Propofol, Sufenta); reakce pouze na bolestivy podnét (grimasy)

EKG sinusovy rytmus

TT afebrilni

EKG — elektrokardiografie; ETK — endotrachealni kanyla; FiO2 — frakce kysliku; PEEP — pozitivni end
expiracni tlak (hodnota pretlaku); PS — pressure support (tlakova podpora); SF — srdecni frekvence;
SIMV — synchronizovana intermitentni zastupna ventilace; SpO2 — saturace krve kyslikem; TK — tlak
krve; TT — télesna teplota

V prubéhu hospitalizace byl nemocnému intermitentné podavan noradrenalin, pacient mél
spiSe sklony k hypertenzi. Nékolikrat byl proveden pokus o vysazeni sedativni terapie,
av$ak neuspésné. Stanoveni Glasgow Coma Scale Cinilo $est bodu, coZ znadi o tézké poruse
védomi. Po prvnim pokusu byl vyuzit bispektralni index (BIS), ktery se vyuziva k monito-
raci hloubky sedace a anestezie. Monitoring BIS prokazal bdélost. Pri snaze o ukonceni se-
dace se u pacienta projevovala vegetativni labilita (hypertenze, poceni, tachykardie, tachy-
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pnoe). | pres pokusy zvladnout tyto stavy pomoci kombinované antihypertenzni terapie se
jako nejefektivnéjsi prokazalo znovunasazeni sedace. BEhem hospitalizace bylo opakované
provedeno CT vysSetreni a MR mozku a michy, bez patologického nalezu. Vzhledem k pre-
trvavajici zavislosti na UPV byla pacientovi provedena tracheostomie. Po neurologickém
konziliu bylo dohodnuto podani druhé kury plazmaferézy. Byla navrzena imunoterapie (in-
travenozni imunoglobulin v celkové davce 2g/kg/5 dnl). 23. 6. byl pacient prelozen k dal$imu
pokracovani terapie na JIP neurologické kliniky ve stejném ZZ, kde byly provedeny zbyvajici
plazmaferézy a podana imunoterapie, coz bylo bez efektu. Védomi se nezlepsilo. Posléze
byl pacient na prani rodiny predan na oddéleni chronické resuscitaéni péce blize k domovu.

Sbér dat dle osetfovatelského modelu Hendersonové v péci o nemocného s GBS (Archalousovd,
2003, s. 24-27):

Dychdni — pacient byl pri pFijeti do okresni nemocnice klidové dusny. Pro celkové zhorseni
dusnosti a neschopnosti odkaslat bylo nutné provést OTI. Na ARO ZZ fakultniho typu byl
pacient transportovan na rizené UPV. Z divodu pretrvavajici poruchy védomi a zavislosti
na UPV byla provedena tracheostomie. Dvakrat denné byla provadéna dechova rehabilita-
ce. Dle ordinace |ékare byly podavany inhalace, provadéna toaleta dychacich cest pomoci
uzavreného odsavaciho systému a zvlastni péce o dutinu Ustni.

Strava, tekutiny — prijem tekutin byl zajiStén parenteralné, pomoci zavedeného centralniho
Zilniho katétru. Strava formou enteralni vyZivy byla aplikovana do zavedené nazogastrické
sondy (NGS). Péce o NGS byla zajisténa prevazem a zménou polohy, aby nedoslo ke vzniku
dekubitu na sliznici dutiny nosni. Pro dostatecné zajisténi nutrice v kritickém stavu byla
podavana i parenteralni vyziva.

Vylucovani — pacient mél z prvniho ZZ zaveden permanentni mocovy katétr (PMK). Pro
podporu vylucovani moci byla pacientovi podavana diuretika. Zaznam bilance tekutin byl
provadén jedenkrat za Sest hodin. Vyprazdnovani stolice bylo podporeno podavanim lactu-
losy do NGS.

Pohyb a udrZovani télesné polohy — vzhledem k zavaznému stavu bylo nutné provadét pasivni
polohovani po trech hodinach. Stfidal se pravy a levy bok a zvySena poloha na zadech.
Polohovani bylo provadéno po konzultaci s fyzioterapeutkou, s vyuzitim polohovacich po-
mucek. Pacient byl uloZen na aktivni antidekubitni matraci, ktera zajiStovala rovnomérné
rozlozeni tlaku na jeho télo.

Spanek a odpocinek — pacientovi byla zpocatku podavana analgosedace. PFi opakovanych
pokusech o jeji ukonéeni se projevovala znac¢na vegetativni labilita (hypertenze, poceni,
tachykardie, tachypnoe). Z toho dlvodu byla pred dalSimi pokusy nutna korekce obéhové
stability. Nicméné byla snaha o zachovani redlného denniho rezimu. Rodina byla pozadana
o informace tykajici se innosti, které pacient provadél pred spanim. Bylo zjiSténo, ze
pacient rad poslouchal hudbu. Bézné usinal zhruba kolem devaté hodiny vecer. Pred one-
mocnénim zadné problémy se spanim nemél.

Vhodny odév, oblékani, svlékani — Pacientovi nebyl poskytnut pro pobyt v lizku Zadny odéy,
télo mél zakryto dekou. Divodem byl snadnéjsi pFistup pFi terapeutickych a oSetrovatel-
skych vykonech.

Udrzovani télesné teploty — pacientova teplota byla kontinualné monitorovana pomoci tep-
lotniho ¢idla, vlozeného do podpazni jamky. K zachovani tepelného komfortu byly vyuzi-
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ty dostupné pomucky (prikryvky, warm touch systém). Pacient byl béhem hospitalizace
afebrilni, objevovaly se spise sklony k hypotermii.

UdrZovani télesné hygieny, ochrana pokozky — kazdy den byla provadéna hygienicka péce
v [Gzku a dile dle potreby (propoceni, vyprazdnéni stolice, pfi polohovani). Pri ranni hygi-
enické péci bylo provadéno osetreni pokozky celého téla ochrannym krémem. Diraz byl
také kladen na prevenci vzniku prolezenin. V ramci této prevence bylo stanoveno riziko
vzniku dekubitd dle Nortonové (I3 bodu), coz je velmi vysoké riziko. Prevence byla pro-
vadéna zajisténim dostatecné hygieny a Cistoty luzka a péci o kizi v rizikovych oblastech.
Soucasti prevence vzniku dekubitl bylo pasivni polohovani pacienta. Celistvost kize vSak
byla narusena zavedenim invazivnich vstupl, které bylo nutno kontrolovat a prevazovat,
aby nedoslo ke vzniku infekénich komplikaci nebo krvaceni.

Ochrana pred nebezpecim z okoli — ze strany personalu byly dodrzovany bezpeéné postupy
pri oSetfovani nemocného. Pri zavadéni a oSetfovani invazivnich vstupl bylo postupovano
za prisné aseptickych podminek, aby byla eliminovana moznost vzniku infekénich kom-
plikaci. Rovnéz bylo eliminovano riziko vzniku krvaceni, a to Fizenou antikoagulaci, jejiz
podavani se aktualizovalo podle hodnot hemokoagulaéniho vysetreni.

Komunikace, vyjadreni pocitii a potfeb — béhem hospitalizace nebyl pacient schopen sam
podavat informace, zpocatku z diivodu podavani analgosedace, pozd€ji pro Spatny stav
védomi (6 bodi dle Glasgow Coma Scale). Informace byly ziskavany komunikaci s rodinou.
Komunikace s pacientem byla realizovana pomoci konceptu bazalni stimulace. Manzelka,
ve spolupraci se synem, vyplnila dotaznik bazalni stimulace. Byl urcen inicialni dotek (pravé
rameno) a osloveni pacienta. | pres poruseny stav védomi bylo mozné pozorovat u nemoc-
ného mirny naznak bolestivych grimas. Ostatni reakce byly spise vegetativniho charakteru
(poceni, tachykardie, hypertenze).

Uceni, edukace — pacienta nebylo mozno edukovat vzhledem k podavani analgosedace
a Spatnému stavu védomi. Presto byl pacient informovan pri jakémkoliv terapeutickém
nebo oSetrovatelském vykonu. Rodinni pFislusnici byli pouceni o zasadach konceptu bazal-
ni stimulace. Byl jim vysvétlen princip inicidlniho doteku a oslovovani pacienta. Snahou bylo
usnadnit rodiné komunikaci s pacientem. Zaroven byli pozadani, aby pacientovi pfinesli
jeho vlastni hygienické potreby, oblibenou hudbu a fotografie. Manzelka prinesla osobni
mydlo, holici strojek a Sampon, oblibené zvukové CD, fotografie.

Diskuze

Vsichni zdravotnici, ktefi pracuji s kriticky nemocnymi pacienty, obzvlasté pak s pacienty
s GBS, by méli byt schopni vyhovét vS§em potrebam, které nemocny ma (Lugg, 2010, s. 30).
Dle zjisténi ucinénych sbérem dat pomoci osetrovatelského modelu Hendersonové Ize
konstatovat, Ze u pacient s GBS v kritickém stavu prebira sestra veskeré cinnosti spojené
s uspokojovanim jejich potreb.

Je nutné, aby sestra neustale monitorovala nemocného a reagovala na aktualni zmény sta-
vu. Pacientovi byl monitorovan krevni tlak, télesna teplota, centralni Zilni tlak, elektrokar-
diograficka (EKG) krivka, respiracni funkce, saturace krve kyslikem pomoci saturacniho
Cidla a odbéra arterialni krve. Lugg, (2010, s. 30) klade diraz pravé na monitorovani fyzio-
logickych a respiracnich funkei.
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V ramci reSeni kritického stavu byla nemocnému podavana opiatova analgetika, ktera
slouzila ke zmirnéni neuropatickych bolesti. Bohuzel nebyla priliSna moznost monitorace
ucinku téchto analgetik, nebot’ byla pacientovi zpocatku podavana sedace a pozdéji byla
diagnostikovéna kvalitativni porucha védomi. Souéasti komplexni terapie u téchto pacientt
je zajisténi dostatecné analgezie (Lugg, 2010, s. 30; Woodward, 2013, s. 61).

Na uspokojovani potfeb nemocného je dulezZitd participace rodinnych prislusnika. To je
napfiklad mozné v ramci vykonavani nékterych osetrovatelskych ukond, jako je hygienické
péce. Je vSak nutné, aby néktery z rodinnych pFislusnikd projevil zajem o tyto innosti.
V tomto pripadé se jako problém ukazaly obavy ze strany rodiny, Ze nebudou schopni
zajistit vysoce specializovanou péci. Nedilnou soudasti péce v ramci uspokojovani potreb
je i edukace rodinnych prislusniki. Manzelce bylo vysvétleno, jak hygienicka péée probiha
a byla ji nabidnuta moznost Gcasti v jakékoliv formé. Manzelka vsak nakonec tuto moznost
zavrhla. Dal$im neopomenutelnym bodem edukace byla i snaha vysvétlit, jak navazat ko-
munikaci. Rodinni pFislusnici ¢asto netusi, jakym zpisobem je mozné s nemocnym komuni-
kovat. Komunikace je ¢asto velmi komplikovana z divodu zajisténych dychacich cest nebo
ochabnuti obli¢ejového svalstva. Vétsina autord pracuje s myslenkou, Ze kromé monito-
rovani fyziologickych funkei a sledovani fyzického stavu je dilezité pecovat i o psychické
potreby, coz souvisi i s komunikaci (Atkinson et al., 2006, s. 262; Walsh et al., 2006, s. 29;
Woodward, 2013, s. 60—61).

Moznost zapojeni rodiny do uspokojovani potreb je mozna i v ramci konceptu bazalni
stimulace. Rodina byla pozadana, aby vyplnila dotaznik bazalni stimulace a zaroven, aby pri-
nesla osobni véci pacienta, které byly vyuzZity jako pomucky k jednotlivym prvkim bazalni
stimulace. Pacient byl stimulovan auditivné (poslech oblibené country hudby a osobni oslo-
veni vzdy pri kontaktu) a somaticky (inicialni dotek, zklidiujici koupel s vyuzitim vlastnich
hygienickych potreb (Kapounova, 2007, s. 207). Rodina prinesla fotografie, které byly umis-
tény v dosahu lizka, aby na né pacient vidél. Byl uveden priklad, Ze psychosocialni péce,
edukace a spoluprace s rodinou je soucasti komplexni holistické péce a vede ke zlepseni
oSetfovatelské péce (Walsh et al., 2006, s. 29).

Zavér

Osetrovatelska péce o pacienta s GBS je velice narocna pro cely terapeuticky tym. V takto
naro¢nych situacich je nutna multidisciplinarni spoluprace, které by se méli ucastnit lékari,
sestry, nutri¢ni specialisté a fyzioterapeuti. Z komplexni oSetfovatelské péce samozrejmé
nelze vyjmout komunikaci s nemocnym a jeho rodinou. Vsichni Géastnici péce by si méli
uvédomit, Ze jde o nemocného v zavazné situaci, trpiciho bolestmi, stavy uzkosti a mnoz-
stvim dalSich obtiZi. Vyhodou je jisté i vyuziti konceptu bazilni stimulace u pacientd, ktefi
maji poruchu védomi. V tomto pripadé rodina slouzi jako cenny zdroj informaci. Holisticka
péce o kriticky nemocné se musi neustile prizpusobovat ménicimu se lééebnému planu
a reagovat na aktualni zmény ve fyzickém stavu pacienta. Zahrnuje komplexni bio-psycho-
socialni péci. Sestra u téchto nemocnych zcela prebira péci o potreby. Mezi zasadni oblasti
v péci patri ¢innosti, které by za bézné situace vykonaval sam bez cizi pomoci. Soucasti
péce je i monitorace fyziologickych funkci a v€asna detekce komplikaci, které se mohou
u tohoto zavazného stavu vyskytnout. GBS je zavazné onemocnéni, pri jehoz terapii spolu-
pracuje multidisciplinarni tym s rodinou, aby bylo dosazeno maximalni mozné kvality péce
a komfortu nemocného béhem celého procesu 1é¢by a uzdravovani.
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Etické aspekty a konflikt zajmu
AutofFi si nejsou védomi zadného konfliktu zajmu. Informace ze zdravotnické dokumentace
pacienta byly ¢erpany na zakladé souhlasu udéleného zdravotnickym zarizenim fakultniho typu.
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