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Uvod

Psychiatria umoznuje sestram v plnom rozsahu uplatnit’ svoje schopnosti a realizovat’ Siroku
Skalu roli sestry. Stigmatizacia, vzhl’'adom k psychiatrickym ochoreniam pacientov, ale aj personalu
pracujucemu na psychiatrii, je v spolocnosti eSte stale vel'mi silnd. Poskytnutie realneho obrazu
o psychiatrii, vyuZzitie moznosti informovania verejnosti ako aj preventivnych programov pre
duSevné zdravie, st Sirokou oblastou uplatnenia psychiatrickych sestier v primdrnom kontakte
s verejnost’ou.

Poskytovanie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o psychiatrického pacienta umoznuje
sestre plne uplatnit’ svoju empatiu, kreativitu ale aj pragmatickost’ pri rieSeniach situdcii
vzniknutych pri tejto Cinnosti. Pre psychiatricku sestru je dolezitd schopnost’ ziskat’ si doveru
pacienta, dokdzat’ s nim komunikovat’ spésobom, aby sa nemusel bat’ vysmechu a nepochopenia,
aby dokézal rozpravat o veciach, ktoré sa hlboko dotykaji jeho wvnutra. Psychoterapeutické
pristupy, ktoré sestra vyuziva pri svojej praci, ma vyberat citlivo, tak aby v nich bola zohl'adnena
individualita pacienta. Sestry, ktoré su odborne dobre pripravené po teoretickej aj praktickej
stranke,stt  zarukou poskytovania vysoko kvalitnej starostlivosti v Gstavnom zariadeni, ale
aj prirodzenom prostredi pacienta.

Skusenosti z praxe, ziskané informacie z oblasti duSevného zdravia su obsahom prispevkov
XII. Celoslovenskej konferencie sestier pracujucich v psychiatrii. Aby ste sa k tymto informéciam
mohli kedykol'vek vratit,, rozhodli sme sa pre Vas pripravit’ zbornik konferencie.

Editori



Faktory duSevného zdravia
Katarina Lukacova, Jarmila Bodnarova

Zelezniéné zdravotnictvo Kosice, s.r.o.

Uvod

Zdravie médme len jedno. Telesné a dusSevné zdravie su spojené nadoby. NaruSena
integrita ¢loveka nezasahuje len jeho samotného, ale aj celé jeho okolie. Dusevné choroby su na
trefom mieste medzi chorobami spdsobujucimi invalidizaciu. Dal§ie problémy ma spolo¢nost’
s tym, ako sa spravat’ k duSevne chorym. VicSina z nas sa v zivote dostane do zatazovej
situacie, ktora méze viest’ k psychickym problémom. DuSevné zdravie je cielom, nie normou.
Kvalita nasho zdravotného stavu je najviac ovplyvnena spdsobom néasho zivota. Dobré zdravie
zaCina v skorom S$tadiu Zivota, rodina ma zodpovednost’ za starostlivost’ o dieta a jeho vyvoj.
Dieta sa nauci doverovat prostrediu, ktoré mu poskytne emocionalnu a fyzicki bezpecnost
a blahobyt, modely spravania, ktoré mu umoznia uchovat’ si svoje fyzické a psychické zdravie
bez zavislosti od svojich opatrovnikov. Z1¢ (narusené) zdravie taktiez zacCina v skorom Stadiu
zivota. Vyskum ukazuje, ze rodiny s urCitymi charakteristikami maju znicujici dopad na
psychické a fyzické zdravie deti. Faktormi st najmid vznik konfliktov v rodine s Castymi
prejavmi hnevu a agresie, nedostatotnd pozornost, najmid rodiny, ktoré¢ su chladné,

nepodporujuce a zanedbavajlce.

Podpora dusevného zdravia

* Vhodné prostredie — rodinné, pracovné

* Spravny vyvin v detstve a dospievani

* Medzil'udské vztahy

* Zamestnanie

» Zivotosprava — strava, spanok, tel.pohyb

* Viera, filozofia, meditacia

Rizikové rodiny a vplyv na duSevné zdravie

* internalizujuce symptomy (depresia, suicidalne spravanie, Gzkostné poruchy)

* externalizujuce symptémy (agresivne, nepriatel’'ské, opozi¢né, delikventné spravanie)
Vyskum ukazuje vztah medzi mierou expozicie tyraniu v rodine alebo vychovou

v dysfunk¢nej rodine a rizikom urcitych ochoreni (nizsia hmotnost’ a zvySend chorobnost’ v detstve,



obezita v ranej dospelosti, ischemicka choroba srdca, onkologické ochorenia, chronickd choroba

plic, zlomeniny kosti, ochorenia pecene).

Jedlo a duSevné zdravie

Potraviny, ktoré maju pozitivny vplyv na ¢innost’ mysle a duSevné zdravie su tie isté, ktoré
maju pozitivny vplyv na telesné zdravie (mineraly: zinok, magnézium, Zzelezo; vitaminy:
kys.listova, B, C, E; nenasytené mastné kyseliny, Omega-3, mastné kyseliny (rybi olej); probiotika
— 7ivé baktérie nachadzajuce sa v niektorych potravinach)

Nenasytené mastné kyseliny a B vitaminy maju pozitivny vplyv na duSevné zdravie ¢loveka
pocas celého zivota. Vitaminy B obsahuju kvasnice, obilniny, strukoviny, tmavy chlieb, so6ja, listova
zelenina, orieSky, mlieko a mdso. Omega-3 mastna kyselina ALA je predovSetkym v rastlinnych

olejoch a semenach rastlin. DHA sa nachadza v materskom mlieku a tu¢nych rybach.

Zivotosprava a telesny pohyb

Mozog cloveka, ktory je dostatone zaplaveny kyslikom, ma lepSiu schopnost’ mysliet.
Vplyv na lepSiu vnimavost’, vyrovnanost, emocnu stabilitu, optimizmus, vzostup intelektudlnych
funkcii (pamét, spracovanie informécii). Znizuje agresivitu, hnev, strach, depresie. Tvorba
endorfinov v mozgu, ktoré ovplyviiuju podkdrové centrd, tzv. bazalne ganglia, nazyvané aj centra
pozitku a §tfastia. Dalsia latka vyluGujuca sa v mozgu pri pohybe, serotonin, G¢inkuje ako
antidepresivum. Jedna zo §tidii na l'ud’och s diagnézou klinickej depresie ukézala, ze Styri mesiace
pravidelného cvicenia priniesli zlepSenie paméti, aj d’alSich parametrov dusevnych schopnosti.

Cvicenie sa ukdzalo rovnako uc¢inné ako uzivanie liekov proti depresii.

Zivotosprava — spanok

V priebehu noci prechddzame pri neruSenom spanku niekol’kymi spankovymi Stadiami,
ktoré sa vzajomne lidia hibkou. V prvom $tadiu sa moZeme I'ahko zobudit' i na slaby podnet, v
druhom na oslovenie, v tretom na hlasité oslovenie a vo Stvrtom az na bolestivy podnet.

Cim je hlbsie $tadium spanku, tym je vydatnej$i odpo¢inok a regeneracia tela. Celkom
odlisny je tzv. REM-spanok — to je ta faza, pocas ktorej sa ndm snivaju sny. Vtedy usilovne pracuje
mozog a triedi skusenosti predchadzajiiceho dna (niekedy celého predchadzajuceho obdobia).
Potreba spanku je individualna, nie je to presnd ,,norma”. VicSina dospelych potrebuje denne asi 6

az 8 hodin spanku, ktory by mal pozostavat’ z 20 % hlbokého spanku a 20 % snového spanku.



Meditacia

Pomaha mysli odfiltrovat’ veci, ktoré ju zbytocne rozptyl'ujii nezelanym spésobom — starosti,
obavy a zdanlivo ndhodné obrazy, zat'azujuce pocas dina mysel. Dokédze navodit’ stav pokoja,
podobny hlbokému spanku. Mysel’ a telo sa dokonale uvolnia a l'udia, ktori ju prevadzaja, zistuju,

ze 20 minat meditacie ich osviezi rovnako dobre ako niekol'’ko hodin spanku.

DusSevne zdravy ¢lovek

Zo sirSieho hladiska je taky, ktory je si vedomy slabych aj silnych stranok svojej osobnosti a
v zmysle toho kond a stanovuje si svoje ciele; je spokojny sdm so sebou a prijima sa taky, aky je,
pri¢om sa snazi vo svojom Zzivote stale napredovat’; nachddza zmysel svojho zivota v kazdej svojej
¢innosti; dokaze bez problémov prekonavat’ zataze kazdy den; vie vytvarat trvalé socialne vztahy a
efektivne riesit’ interpersonalne konflikty; dokdze milovat’ a odpustat’.

Ludia, ktori so svojim problémom navstivili psychologa alebo psychiatra, sa v okoli neraz
stretavaju s pohfdavymi pohl'admi, sustrastnymi komentarmi alebo ml¢anim. DuSevné ochorenia st
Casto spajané s chybnymi informéaciami o ich povode, moznosti vylieCenia alebo ich priebehu.
Vymedzit’ pojem dusevného zdravia nie je jednoduché, lebo pod spokojnostou a vyrovnanostou si
kazdy predstavi nieco iné.

»Pohodu a zdravie ¢loveka vel'mi ovplyvituju vonkajsie faktory a spdsob zivota,*

»dvetlo, vzduch, jedlo, pitie, praca, odpoc¢inok, spanok, bdenie a Cinnost’ mysle treba
davkovat’ tak, aby v ludskom tele bola harmoénia. Pre dusevné zdravie je dolezitd dusSevna
rovnovaha, ktord dosahujeme aj dusevnou hygienou. Jej sucastou je sebapoznanie a spravne
zaClenenie do spolo¢nosti.*

Z uzsieho hladiska chapeme duSevne zdravého cCloveka ako takého, u ktorého nie st
diagnostikovatelné duSevné choroby (napriklad depresia, socidlna zkostna fobia, generalizovana
uzkostna porucha, panické porucha, posttraumatické stresova porucha, porucha prijimania potravy a

pod.).

Psychohygiena

Predmetom psychohygieny su problémy l'udi — nesprdvna Zivotosprava, vycerpanost,
starosti, dusevna zat'az, nevyhovujuce socidlne prostredie a moznosti ich eliminacie alebo aspon
zmiernenia, pricom do Uvahy berie celého ¢loveka, ktorého vnimame ako bio-psycho-socialno-
spiritudlnu bytost’. Psychohygiena je disciplina, ktora stoji na rozhrani lekarskych, psychologickych
a socidlnych vied. Jej vS§eobecnym cielom je duSevnd rovnovaha, dusevné zdravie a zdravy spdsob

zivota Cloveka vo vsetkych vekovych obdobiach. Psychohygiena sa zameriava na moznosti



autoreguldcie jedinca, posobenie na seba samého a na aktivne pretvaranie svojho prostredia.
Tazisko ma v psychickej regulécii, v sebavychove, v hygiene myslenia, predstdv, pozornosti a

podobne.

Vyznam psychohygieny v Zivote ¢loveka

Psychohygiena je ur¢end pre zdravych i chorych l'udi. Cudom poskytuje navod na zdravy
spOsob zivota, posiliiuje nielen ich dusevné a telesné zdravie, ale aj ich sebapoznanie, sebavedomie
a pocity spokojnosti.

DusSevne zdravy a vyrovnany ¢lovek je odolnejsi proti telesnym chorobdm a najmenej jedna
tretina vSetkych somatickych chordb vznikéd primarne poruchou dusevnej rovnovahy. Dodrziavanim
zasad psychohygieny sa daju vylieCit aj niektoré¢ lahSie dusevné poruchy (lahSia forma
neuroticizmu a iné).

Psychohygiena pozitivne vplyva na koncentraciu a vykonnost' ako pri tvorivej duSevnej
praci, tak aj pri manualnej praci, na o zabiidaju aj mnohi zamestnavatelia. Clovek, ktory je
vyrovnany, duSevne zdravy, priaznivo vplyva na svoje socidlne okolie. Nevyrovnany clovek,

naopak, vnasa do medzil'udskych vzt'ahov podrazdenost’ a viac konfliktov.

Faktory vplyvajice na dusevné zdravie

Medzi tieto faktory zarad’'ujeme napriklad rodinu, Skolu, socidlne vztahy, sebavychovu
(autoreguléciu), sucasny vedecko-technicky pokrok, ndboZenstvo, masovokomunikacné prostriedky.

Zvladat’ naro¢né zivotné situdcie ndm modze pomdct nase socialne prostredie. Pre dusevné
zdravie je vel'mi prospesné mat’ nablizku osoby, ktoré k nam prechovavaju pozitivny vzt'ah, maji
nas radi, cenia si nds a s nam ochotné pomdct v tiesni. Niekedy ndm vSak modZe socidlne
prostredie sposobovat’ vel'ka zataz.

Stav psychickej zat'aze, ktory vznik4 posobenim nejakého rusivého faktora na ¢loveka pocas

uspokojovania potreby alebo dosahovania ciel'a sa nazyva stres.

Stresova reakcia organizmu prebieha v 3 Stadiach:

1. Stddium alarmu (poplachové reakcia) — znamend nehospodarnu mobilizédciu vSetkych
pomocnych mechanizmov zachovania zivota

2. Stadium odolnosti (rezistencie) — znizuje sa zmitok poplachovej reakcie a organizmus si
zvyka na stres a brani sa za cenu likvidacie rezerv. Jedna sa o spdsob obrany organizmu

3. Stadium vycerpania (exhauscia) — znamena zlyhanie organizmu po vycerpani rezerv



Prejavy stresu

Stres sa prejavuje jednak v spravani (nerozhodnost’, nespavost’, snaha podvadzat’ v suvislosti
s ulohami a pod.), v emocidch (prudké zmeny nélad, denné snenie, podrazdenost’, tzkost), v
mysleni (obavy, vtieravé myslienky), a v telesnych symptomoch (nechutenstvo, nadmerné svalové

napitie, dvojité videnie, hnacky).

Prevencia stresu

Z hladiska prevencie je dolezité¢ predchadzanie kazdodennému napitiu, kompenzovanie
jednostrannej psychickej aktivity ¢innost'ou telesnou a naopak, odreagovavvanie napitia relaxaciou,
zbavovanie sa zavislosti, nahradzovanie neprijemnych dusevnych obsahov prijemnymi (emocné

preladenie) a pod.

Niekol’ko rad ako sa starat’ o svoje dusevné zdravie:
1. Prijimaj sam seba!

Poznaj sam seba, svoje dary, prednosti 1 slabosti. Vaz si sdm seba, ale neber sa prili$ vazne.

2. Hovor o tom!
O tom, Co ta trapi, ¢oho sa boji§, Co si vycita§, o svojich smutkoch, ale iradostiach,

o uspechoch. Zdiel'ana starost’ je polovicna, zdiel'and radost’ dvojnasobna!

3. Bud’ aktivny!
Zivot je rieka, raz plavame s pradom raz proti nemu. Vzdy je za &im ist a pred ¢im utekat’.

Kym sa hybeme, Zijeme a naopak.

4. U¢ sa novym veciam!
Stale je ¢o spoznavat’ a ucit’ sa. Skusenost’ je neprenosnd. To, ¢o zvladneme, nas blazi, ¢o

nezvladneme, aspoil sme vyskusali.

5. Stretavaj sa s priate’mi!
Pribuznych si nevyberame, ale priatelov ano. Sympatia, ndklonnost, kamaratstvo,

priatel’stvo, laska st zdrojom opory a radosti Zivota.

6. Rob nieco tvorivé!

Géniov je malo, ale tvorcom je kazdy z nés. Tvorit' mdzeme v ateliéri i zahrade, v divadle
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1 dielni. Proces je dolezitej$i ako vysledok. Vytvor mozno skritizovat,, ale to, €o pri tvorbe zaZijeme,

nam nikto nezoberie.

7. Zapoj sa a pomoz!
Pohyb kridel motyl'a v jednom kute sveta moZe spdsobit’ burku na jeho opacnom konci.
Zaujimaj sa o to, o sa deje vo svete. Politika, ekologia, charita, pomoc tym, ktori to potrebuju

davaju zmysel naSmu vlastnému zivotu.

8. Nevahaj poziadat’ o0 pomoc!
Ak citi$, ze tvoje bremeno je pritazké, bolest’ prisilng, strata privel’ka, strach neznesitel'ny —
nehanbi sa poziadat’ o pomoc. Odbornika alebo len spriaznenu dusu, niekto kto prezil podobné

trapenie.

9. Oddychuj a uvol’ni sa !
Praca Slachti, ale mdze aj zabijat. U¢ sa aktivne i pasivne oddychovat’, nachadzat’ nové
zdroje radosti a uvol'nenia. Pre niekoho vesela spolo¢nost’, pre iného samota, pre niekoho Sport, pre

iného priroda. Aj dobré jedlo a pitie, ¢i in€ slasti vyvazaju stres v§edného dia.

10. Zdolavaj prekazky!
U¢ sa brat’ zivotné problémy a prekazky ako vyzvy a moznosti osobného rastu. Co nas

nezabije.. a je potom Co rozpravat’ vnucatam.

11. Neboj sa snivat’!
Snivajme v noci i cez den. V snoch sa mozeme vznasat’ a dokazat’ tizasné veci. Nie vSetky

sny sa naSt’astie naplnia, ale niektorym sa moZeme asponi priblizit’.

12. Zi teraz a tu!
Prili§ mnoho minulosti ndm brani vzlietnut’ a primnoho budicnosti nam nedovoli pevne sa

rozkro€it’ na zemi. Zi teraz a tu najlepSie ako vies, lepsi zivot nemas!

Zaver
Dusa je na ¢loveku to najkrajSie. Ona sa usiluje porozumiet’ okoliu, predvidat udalosti,
citlivo vnimat’ svoje aj cudzie radosti a Ziale. Preto si ju chraiime, lebo niet telesného zdravia bez

dusevného.
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Reflexia hospodarskej krizy na duSevné zdravie
Terézia Fertalova, Iveta Ondriova, Dagmar Magurova

Fakulta zdravotnictva PreSovskej univerzity v PreSove, Katedra oSetrovatel’stva

Suhrn

Dusevné zdravie je vnimané ako neoddelitelnd sucast’” komplexného pohladu na zdravie
cloveka aztoho vychadzajicej nevyhnutnej potreby podporovat’ okrem telesného zdravia aj
duSevné zdravie. Chapanie pojmu zdravie zavisi od spolo¢nosti, stupiia jej rozvoja a od jej kultary.
Jednotlivé atributy zdravia st v désledku tpadku ekonomického rastu, straty zamestnania vyrazne
naruSené. Na konkrétnej pripadovej stadii, kazuistike, chceme poukdzat na negativny vplyv

nezamestnanosti na dusSevné zdravie ¢loveka a stvis s prebiehajucou hospodarskou krizou.

Uvod

Chapanie pojmu zdravie zavisi od spolo¢nosti, stupna jej rozvoja a od jej kultry. Ma
aspekty biologické, psychologické a socidlne, ktoré vyjadruju spojenie ¢loveka s prostredim.
Dusevné zdravie znamend dobru kondiciu celej osobnosti, nie je to len nepritomnost” dusSevnej
poruchy. Predstavuje schopnost’ prisposobit’ sa situdcidm a reagovat’ na ne. DuSevné zdravie sa
vymedzuje ako ,,stav, v ktorom vsetky dusevné pochody prebiehaju optimdlne, spravne odrazaju
vonkajsiu realitu, pricom primerané rieSenie uloh sprevadza cit uspokojenia”. (Markova a kol.,
2006, s. 16) Jednotlivé atributy dusevného zdravia su v dosledku ipadku ekonomického rastu, straty
zamestnania vyrazne naruSené. Ako uvadza praca Harrisa a Shortusa (2010) poc¢et nezamestnanych
pacientov v ordindcidch praktickych lekarov v roku 2010 sa zvysil. Prakticki lekéari maja dolezita
ulohu pre skoré zistenie a lieCbu tazkosti, ktoré stvisia aj so stratou zamestnania. Lekari v linii
prvého kontaktu hraju doéleziti ulohu na zvySovani informovanosti o zdravotnych désledkoch
nezamestnanosti.

Hoschl (2004) uvadza, Ze vyznamna Zivotnd zmena alebo stresova zivotna udalost, ktora
vyzaduje zmenu zivotného Stylu andvykov, medzi ktori radi stratu zamestnania, je
nepopieratelnym spustacom psychickej poruchy a z vel'kej Casti podmieniuje vznik jej zaciatku.

Meltzer, Bebbington et al. (2009) uvadzaja, ze vztah medzi neistotou zamestnania a zlym
dusevnym zdravim je znamy. Pracovnd neistota ma silné spojenie s pocitmi depresie. A teda so
zhorSenym duSevnym zdravim a nasledne zvySenymi nakladmi zdravotnickych sluzieb. Zdravotné
ohrozenie, ktoré prinasa stres spojeny s nezamestnanostou, byva posilnené zvySenou tendenciou
u tychto l'udi uzivat' psychoaktivne latky (alkohol, lieky, drogy, eventudlne zvysSené fajCenie).

(Buchtova a kol., 2002)
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Kuhn, Lalive, Zweimiiller (2009) vo svojej $tudii uvadzaju zvySent spotrebu antidepresiv
ainych psychofarmédk, ktorych spotreba stipa priamo v stvislosti so stratou zamestnania
a naslednymi psychickymi t'azkost’ami.

Fenomén nezamestnanosti, ohrozenie dusevného zdravia, rovnost’ prilezitosti na trhu prace
st aktudlne problémy porovnateIné s vyspelymi Staitmi Eurdpskej tnie. Nezamestnanost’ na
Slovensku ma vyrazny ekonomicky, socidlny a politicky rozmer. Regionalne rozdiely
v nezamestnanosti a nizka mobilita pracovnej sily, spdsobovali predovSetkym prehrievanie trhu
prace v niektorych oblastiach s nizkou mierou nezamestnanosti. Viaceré regiony zdedili vdaka
predchadzajicej monoindustrialnej Struktire vel'mi Specificky profil vzdelania a kvalifikacie, tazko
adaptovatelny na nové pomery.

Nezamestnanost ma svoje regiondlne, socidlno-ekologické 1 kultirne Specifikd. Posudit’
makrosociologicky pohlad na pri¢iny tohto javu v kontexte sucasného vyvoja z pohl'adu ochrany
a podpory zdravia pomo6ze hlbSie poznat problém a ponukne nové modely pre jeho odstranenie.
Zanedbanie rieSenia problému povedie k d’alSim deformaciam v zdravi slovenskej spolocnosti. Aj
ked’ medzi diZkou nezamestnanosti a duSevnym zdravim nie je linearny vztah, predsa rizikovost
dlhodobej nezamestnanosti je vysSia. S postupujucou dizkou nezamestnanosti hrozi rozvoj
syndromu naucenej bezmocnosti. Medzi relevantné témy v kontexte vyskumu nezamestnanosti patri
zvladanie tazkosti, vyrovnavanie sa so zat'azovymi situaciami.

Nie fixny kapital, nie finan¢ny, ale l'udsky kapitadl je rozhodujucou dynamickou silou
socialno-ekonomického rozvoja. Kvalita intelektudlnych zrucnosti invenénych schopnosti si
zarukou vysokej Urovne a produktivity I'udského potencidlu, ktory spolocnost’ moze efektivne
vyuzit’ vo svoj prospech. Zarukou takého potencidlu si duSevne zdravi l'udia, preto je v zaujme
celej spolocnosti reSpektujucej medzirezortni spolupracu duSevné zdravie monitorovat,
podporovat’ a chranit’.

Uroveii dusevného zdravia &loveka je vo vyraznej miere determinovani navzajom sa
ovplyviujicimi faktormi. Podl'a povodu ich mozeme rozdelit’ na faktory osobnostné, behavioralne
a enviromentalne. Socidlne faktory prostredia vznikaju v ramci l'udskej spolocnosti a maji
ekonomické, etické a kulturne aspekty. (Hanzlikova a kol., 2006)

Hoci st tieto faktory rozdelené do skupin a podskupin, nemozno ich chéapat’ izolovane.
Vzijomne sa mnohorakym spdsobom ovplyviiuji a na ¢loveka pdsobia ako celok. Nakolko zlé
dusevné zdravie predstavuje rastici problém pre Eurdpsku uniu, v ramci stratégie v oblasti
dusevného zdravia stanovila rdmec komplexnych opatreni, ktoré zahfnaji v Zelenej knihe oblasti
v zdravotnej politike prostrednictvom osobitnych projektov a politickych iniciativ, iniciativ v ramci

socialnej politiky a politiky nezamestnanosti. Patria sem rdmcové programy v oblasti vyskumu,
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vytvorenie informacnej spolo¢nosti a medidlnej politiky, regionalna a vzdeldvacia politika. Jednotna
stratégia dusevného zdravia, ktora by spojila vSetky tieto Cinnosti, vSak na urovni Europskeho
spoloCenstva neexistuje. Takato stratégia by posilnila spojitost’ a G¢innost’ sucasnych a budicich
iniciativ. (Bugnot, 2005)

V europskom regione narastaju rizikové faktory, ktoré vedu k porucham dusevného zdravia.
Patria k nim fenomény, ktoré sa pred rokom 1989 nevyskytovali, napr. nezamestnanost’, migracia,
chudoba, politické prevraty, napdtie medzi etnickymi skupinami, ndrast bezdomovcov, rozpad
socialnych sieti, deprivacia a socio-ekonomicky nekl'ud. (Hanzlikova, 2006)

Dnes, v Case hospodarskej krizy patri nezamestnanost’ medzi najzavaznejSie problémy, s
ktorymi sa naSa spolo¢nost musi vyrovnavat. Mozno viac ako kedykol'vek predtym je
nezamestnanost’ aktudlnou témou naSich politikov, ekonomov, sociologov, psychologov
a v neposlednom rade sa jej negativny vplyv odraza na zdravi obyvatel'stva, coho svedkami su
zdravotnici v primarnej sfére, vSeobecni lekéri, alebo sekundarnej sfére, lekari Specialisti, hlavne
psychiatri, kde navstevnost’ v ¢ase hospodarskej krizy stipa. Nezamestnanost' predstavuje novy
socidlno-ekonomicky problém. Ludia nie st na tento typ zat'aze dostatocne adaptovani, nevedia ju
rieSit. Nezamestnanost neohrozuje vsetkych Tudi v rovnakej miere. Riziko nezamestnanosti
ovplyviiuje predovsetkym vzdelanie, vek, pohlavie, zdravotny stav a prislusnost’ k urcitej socialnej
skupine. Zamestnanie ma pre Cloveka zijuceho v stredoeurdpskej sociokultirnej oblasti zna¢nu
hodnotu. Profesijna rola je dodlezitou sucastou identity a faktorom ovplyviiujucim socialne
hodnotenie daného jedinca. Motiv k praci mdze byt rdozny, mdéze mat individualne Specificky
vyznam, napr. prisun penazi, uspokojovanie potreby spolocenskych aktivit, sebarealizaciu,
dosiahnutie tspechu, ziskanie urcitej socidlnej pozicie, nadviazanie kontaktu s novymi l'ud’'mi,
ziskanie samostatnosti a nezavislosti. (Vagnerova, 2004) Cim doleZitej$ie miesto v naSom Zivote
praca a zamestnanie vypliiia, tym taZSie sa znasa jej strata. U l'udi, ktori nemali alebo nemaju
zdujem o pracu a zamestnanie, to nemusi spdsobit’ zavaznejSie problémy, avSak u l'udi, u ktorych
praca zastava v zivote vyznacné miesto, ktori mali svoju pracu radi a chcu sa v nej realizovat’,
znamena strata zamestnania vyrazni zmenu v celom doterajSom spdsobe ich zivota. Praca je pre
¢loveka najddlezitejSou podmienkou jeho existencie, prindSa mu nielen materidlny uzitok, ale
sucasne mu dava pocit sebarealizicie a spolocenskej uzitocnosti. (Buchtova, 2002)

Praca poskytuje pravidelny denny rezim, pravidelny rytmus Zivota. Naopak nezamestnanost’
vedie k strate uvedenej rytmickosti, k nadbytku vol'ného Casu a k tazkostiam v jeho organizovani.
Za pracu sa dostava financné ohodnotenie, ktoré umozni zabezpecit pre ¢loveka a jeho rodinu
ekonomicky status. Nezamestnanost’ znizuje finan¢ny prijem a z toho vyplyva i zniZzenie celkovej

zivotnej urovne, alebo zivotnej urovne rodiny. Zamestnanie poskytuje i spolocenské ocenenie za
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pracu. Nizka moZnost' sebarealizacie zapri€inend stratou zamestnania moéze viest k pocitom
nepotrebnosti, neuzitocnosti a tym aj menejcennosti. V zamestnani je ¢lovek nuteny stretdvat’ sa
s mnohymi l'ud'mi a mat” dostatok spolocenskych kontaktov. Pri strate zamestnania sa zvycCajne
stracaju spolocCenské kontakty so spolupracovnikmi a vel'mi Casto trpi aj spolocCensky kontakt so
zndmymi a priate'mi. Téato strata moéZe viest' k izolacii, uzatvaraniu sa do seba, ¢o mdze znovu
zhorSovat’ duSevny stav a prezivanie nezamestnaného (Vagnerova, 2004).

To ako sa v praxi l'udia stretdvaji s nezamestnanostou, aké su ich zazitky a ako sa dokazu
s tymto vypuklym problémom v dneSnej dobe vysporiadat’ rozoberame na konkrétnej pripadovej
studii  (kazuistike), kde chceme dokazat negativny vplyv nezamestnanosti, stvisiacej
s prebiehajucou hospodarskou krizou, na duSevné zdravie ¢loveka. Kazuistika je klasicka metdda
opisu a rozboru jednotlivych pripadov, na zdklade ktorych moéZeme navrhovat ndvody rieSenia
problému ako aj stanovit hypotézy a nasledne ich overovat dal§im vyskumom, zaroven je

doplnkom kvantitativneho vyskumu.

Kazuistika

53 ro¢ny pacient vedeny na psychiatrickej ambulancii s diagn6zou Syndrom zavislosti na
alkohole, je evidovany od roku 1999. Bol 5x hospitalizovany v psychiatrickej nemocnici v PreSove
na protialkoholickom oddeleni, jedenkrat absolvoval Specializovanu lie¢bu na Prednej Hore. Po
tejto lieCbe Uspesna 8 rocnd abstinencia az do roku 2009, kedy ho prepustili z prace, nasledkom
hospodarskej krizy, kedy dochédzalo k zniZzovaniu pracovnych miest, co ho priviedlo k recidive
ochorenia s pridruzenymi somatickymi ochoreniami, a naslednym krvacanim do traviaceho traktu.
Strata zamestnania bola prenho velkym stresujicim faktorom, ktory ho primidl po dlhorocnej
abstinencii k nastartovaniu tahu pitia, nechcelo sa mu zit', pritomné suicidalne tendencie.

Vyrastal v jednoduchej rodine, v skromnych pomeroch, kde mal dominantného otca
a submisivnu matku, vSetci museli posliichat’ prikazy otca. Bol dodrziavany odstup medzi rodi¢mi a
det'mi bez moznosti vytvorenia dovernejSich vzt'ahov. Mal troch sirodencov, vSetci zdravi, v rodine
neuropsychickd zataz nezistend. V Skole nevynikal, dosahoval priemerné vysledky, vyucil sa za
strojného zdmocnika. Absolvoval zakladni vojensku sluzbu, trestany nebol. Pracoval v Zavodoch
valivych lozisk PreSov, na smeny, osem rokov pracoval v pol'nohospodarskom druzstve Orkucany.
Vojakom bol, je drzitelom strelnej zbrane. Zenaty, byva s manzelkou a 4-mi detmi v rodinnom
dome. Vztah neuvaddzal ako harmonicky, nakolko ich manzelstvo prelinali problémové vztahy
s rodinou, ktoré riesil formou pitia alkoholu.

Priebeh jeho alkoholového t'ahu za posledné roky naberal na obréatkach, bol péatkrat po sebe

rehospitalizovany, pitie stuptioval a pri poslednej hospitalizacii sa pridruzili aj suicidalne tendencie.
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Po somatickej stranke upadal, necitil sa dobre, pridruzil sa tremor hornych koncatin, re¢ mal
dysartricku, pobolieval ho zaludok, nechutilo mu jest, uvadzal vyrazni nervozitu, trpel
nespavostou. Neverbalizoval snahu abstinovat, nemal motivéaciu, bagatelizoval svoje pitie, udaval,
ze sa mu nechce zit', avSak doma ho nechce ani Zena, ani deti. Dali mu poslednu Sancu. Na dorazne
apelovanie primara protialkoholického oddelenia pacient suhlasil s nastupom na protialkoholicku
liecbu na Prednej Hore, kde pod vedenim skusenych lekarov a psycholégov bol v dobrom
somatopsychickom stave prepusteny do ambulantnej starostlivosti. Po tejto absolvovanej terapii
pacient solidne abstinoval, bral lieky, zucastiioval sa psychoterapeutickych sedeniach, skupinove;j
terapii v Klube abstinentov KLUS Sabinov, kde sa stretdval s l'ud'mi s podobnymi problémami.
Takto abstinoval dlhych 8 rokov. Sdm popisoval, ze jeho zivot sa stal kvalitnej§im, urovnal si
vztahy v rodine, deti ho vnimali ako otca, ktory je tu kedykol'vek pre nich, nanovo sa zamestnal,
zvladal pracovni zataz, uspeSne odolaval pozvaniam kolegov na poharik. Doma pribuzni
dodrziavali suchu domécnost, alkohol pacient nahradil napojom kofolou. Zacal chodit' na
prechadzky, venoval sa svojim konickom, citil sa byt’ §t'astny, zivot pre neho dostaval novy zmysel.
Aj ked sa priznal k ob¢asnému cravingu, vedel sa s nim popasovat’ odputavanim myslienok,
pomahal si aj liekmi, anxiolytikami. Nebol nervozny, upravil sa spanok ,chodil na pravidelné
kontroly.

Tento stav sa zmenil v momente, ked’ sa dozvedel, Ze podnik, v ktorom pracoval, redukoval
pracovné miesta a on sa dostal na listinu prepustenych. Zmocnil sa ho strach, ako to snim a jeho
rodinou bude, potrebuje zabezpecit' chod domécnosti, manzelka, ako kraj¢irka dostavala pomerne
nizku mzdu, deti eSte Studovali. Nevedel, ako rieSit’ tuto situaciu, chodil sa pytat na pracu do
roznych firiem, no neuspesne, nebolo volné pracovné miesto. Po mesacnom bezradnom
absolvovani navstev v ré6znych zamestnaniach, po vycitkach zo strany rodiny, ze nedokéaze nieco
podniknut’, po prakticky socidlnej izolacii, kde sa uzatvaral sam doma, sa prestaval stykat’ s 'ud’'mi
v pracovnom kolektive, chybal mu socidlny kontakt, zacal byt nervozny, rozladeny. Doma kvoli
zlej financnej situdcii nastali hadky, svoju nervozitu ventiloval na najbliz§ich. Pacient nezvladal
psychicky situdciu a nakoniec podlahol, dostal sa do tahu pitia, recidivoval. Denne vysedaval
v kréme, pil ostré, na to si dal piva, nedokazal prestat’ pit. Nechcelo sa mu zit', povedal pribuznym,
Ze on to skonci, nieCo si urobi, jeho zivot nemd zmysel, radSej odide z tohto sveta. Nakol'ko pitie
naberalo na obratkach, denne uzivanim nadmerného mnozstva alkoholu sa mu pridruzili zdravotné
problémy s duodenalnymi vredmi. Zvracal krv, mal ¢iernu stolicu, prestal jest, vyrazne sa triasol.
Pribuzni ho priviezli na psychiatrické vysetrenie pod natlakom. Bol odoslany na chirurgické
oSetrenie, kde mu bola zavedend nazogastrickd sonda, odsaty krvavy Zalido¢ny obsah, nasadena

konzervativna liecba. Po prave zdravotného stavu bol prevezeny do psychiatrickej nemocnice, za
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ucelom protialkoholického liecenia pre recidivu pitia.

Objektivne vySetrenie pac: bol pri vedomi, orientovany spravne, v popredi abstinencné
priznaky, tremor, hyperhydrosis, insomnia, eutymna ndalada, vysSia intrapsychckd tenzia,
hyporhexia, ranné dusky a palimsesty priznava, k pitiu nedostatocne kriticky, bagatelizuje, pritomné
suicidalne tendencie, dysforické rozlady, halucinicie popiera. Na oddeleni bol detoxikovany,
podavané benzodiazepiny intramuskularne, antidepresiva, anxiolytika, hypnotika, lieky potlacajuce
chut’ na alkohol. Nakol'ko nervozita nad’alej pretrvavala, na znizenie psychomotorického nepokoja
boli lekarom ordinované antipsychotika v malych davkach. Pacient bol vysetreny internistom, ktory
diagnostikoval hypertenzni chorobu, hepatopatiu etylickej etiologie, do liecby pridané
antihypertenziva, hepatoprotektiva. Z laboratornych vysledkov boli alarmujice zvysené hepatalne
testy AST, ALT, ALP. GMT, zvyseny bilirubin. Bola zafatd psychoterapia, po odzneni akutneho
stavu zaradeny do rezimovej liecby, pomahal na oddeleni, absolvoval muzikoterapiu. Napriek
terapeutickému  zvladnutiu abstinenéného syndromu a zastaveniu tahu pacienta nadalej
v subdepresivnej nalade, boji sa navratu do domaceho prostredia, nakol’ko strata zamestnania bola
pre neho dost’ stresujucim faktorom, s ktorym doteraz nie je vysporiadany, predstavuje pre neho
hrozbu opitovnej recidivy. Na ambulancii verbalizuje snahu abstinovat’, dodrziavat’ abstinenciu, je
motivovany k opatovnému hl'adaniu si novej prace, avSak nevidi eSte rieSenie, ako tato situaciu
vyriesit'.

Na zaklade tychto zisteni mdZeme konStatovat, Ze pacient, lieCeny na diagnézu Syndrém
zavislosti na alkohole F.10.2, ktory bol dlhych 8 rokov v slusnej remisii, ktory dokazal za posledné
roky uspeSne zvladat' zatazové situacie, ktory dokéazal odolédvat’ cravingu, ktory sa ubranil
»kamaratom z mokrej Stvrte”, bol psychicky vyrovnany, somaticky bez obtiazi, ako spustac
a negativny vonkajsi faktor ovplyviiujuci jeho fyzické a dusevné zdravie, bola strata zamestnania,
ako evidentnd pric¢ina podielajuca sa na recidive ochorenia Syndromu zévislosti na alkohole so
suicidalnymi uvahami. Pridruzilo sa krvacanie z horného gastrointestinalneho traktu, bola potrebna
odborna chirurgicka a psychiatrickd pomoc, nakol’ko bol ohrozeny jeho telesny a psychicky stav.
Samotny pacient verbalizuje tento faktor ako pri¢inu recidivy ochorenia. Svedcia o tom zistené
subjektivne a objektivne priznaky nanovo prepuknutého ochorenia. Nezvladol zvySenu stresovil
zat'az spojenu so stratou zamestnania, financna a socidlna neistota spojend s touto situdcia sposobila
narusenie rodinnych vztahov, vznik konfliktov a napétia medzi vSetkymi rodinnymi prisluSnikmi,
narusil sa chod rodiny. Nakol'ko sa socidlne izoloval, nenadvédzoval nové vztahy, utahoval sa do
samoty, respektive len k skupine pijucich kamaratov do krémy, citil sa bezcenny, pocitoval pocity
skli¢enosti, bezradnosti, vystupiiovali sa depresivne symptomy, stracal motivaciu abstinovat, aj

rodina sa od neho izolovala v zlyhévajicich snahach mu pomoct’. Jedinym rieSenim bolo pre neho
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pitie a verbalizované suicidium V spolupraci s rodinou sa sice zacala odbornd terapia, ktord jeho
zdravotny stav stabilizovala, ale nedokazala mu pomoct’ vyriesit’ jeho problém s nezamestnanostou.
Prepustenim z nemocni¢ného prostredia je pacient stidle v ohrozeni recidivy, nakolko stav
nezamestnanosti pretrvdva, je evidovany na tUrade prace, podstupuje nové snahy v hladani si
nového pracovného miesta. Pod ambulantnou kontrolou a pravidelnym uzivanim liekov sa jeho
pocity a pripadné novovzniknuté zdravotné tazkosti prekryju, ale stresovy faktor nezamestnanosti
pretrvava a nad’alej vplyva na pacientovo duSevné zdravie. Sam sa obdva, aby nezlyhal, aby si
naSiel pracu, ktord by ho vratila do povodnych kolaji jeho zivota, naSiel by znova jeho zmysel,
zvysila by sa Zivotna Grovei a celkova kvalita Zivota samotného pacienta ako aj jeho rodiny. Strata
zamestnania v ramci ekonomickej krizy sposobila pacientovi, ako neschopnému zivitel'ovi rodiny,
ktory sa sam ako neschopnym vnimal, vyraznu psychicki ujmu v zmysle nanovo sa objavenej

psychickej poruchy, pre ktort nasledne potreboval pomoc odbornika, psychiatra.

Zaver

DuSevné zdravie cloveka velmi tzko stvisi so zdravym telesnym, tvoria navzajom
symbidzu a ovplyviiuji sa. NaSim cielom bolo poukdzat’ na negativny vplyv hospodarskej krizy na
duSevné zdravie, ktoré je tymto socidlnym faktorom do znacnej miery ohrozené. Zaroven
vyzdvihujeme doélezitu ulohu oSetrovatel'stva v starostlivosti o dusevnej zdravie v kontexte
primarnej] sekundarnej a tercidrnej prevencii. Multidisciplindrny pristup a komplexny tim

odbornikov je zarukou profesionalnej starostlivosti o telesné zdravie a duSevné blaho kazdého z nas.
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Rodina a duSevné ochorenie diet’at’a
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Uvod

21. storocie je charakterizované z pohl'adu viacerych odbornikov ako doba transformacie a
zvySeného stresu posobiaceho na rodiny. Medzi zavazné stresory patri duSevné ochorenie dietat’a
vrodine. Otazka zvlddania tohto ochorenia v rodine je vysoko aktualna pre sestry a inych
zdravotnickych pracovnikov. (Sobotkova, 2007, s. 87)

Ked sa potvrdi pritomnost’” duSevného ochorenia dietat’a, vznikd nesmierne stresujlica
situdcia v rodine. Ak cheu sestry udrziavat' a podporovat’ zdravé fungovanie rodiny s chronicky
dusevne chorym dietatom, musia poznat reakcie rodiny na tito skutocnost a aj spdsob jej
zvladania. (Coyne, 1997, s. 126)

Vyskumné zistenia a praktické skusenosti dokazuji, Ze rodiny sa na chronické duSevné
ochorenie dietata moézu adaptovat UspeSne inapriek zvySujicim sa poziadavkam a napitiu
v rodine. (McCubbin, 1989; Patterson, Garwick, 1994) Podmienky vzniku rodinnej krizy a spdsob
reakcie rodiny popisuje model rodinnej resiliencie, v ktorom st nacrtnuté implikacie pre
oSetrovatel'stvo vychadzajlice z tedrie rodinného stresu (family stress theory). (McCubbin et al.,
1996; Sobotkova, 2007, s. 86)

Model rodinnej resiliencie je zaviSenim linie modelu FAAR (Family Adjustment and
Adaptation Response) — Model rodinnej adaptacie a adaptacnych reakcii a modelu Double ABCX
(Typology Model of Family Adjustment and Adaptation), ktory akcentuje rolu obvyklych vzorcov
fungovania rodiny podporujicich adapticiu a protektivnu funkciu rodinu pred dysfunkciou.
(McCubbin et al., 1996, s. 7; Sobotkova, 2007, s. 85) Zakladnym problémom je otazka, preco pri
zvysenej zat'azi a strese niektoré rodiny zvladnu problém, zatial’ ¢o fungovanie ostatnych rodin je
ohrozené. Rodiny v ohrozeni sa medzi sebou liSia — niektoré sa ocitni v krize, ale rychlo sa
zadaptuji prostrednictvom zmien vo svojom fungovani, iné rodiny sa dostavaji do dysfunkcie.
(McCubbin, et al., 1996) V modeli rodinnej resiliencie su popisované dve fazy — faza adjustacie
a faza adaptacie. (Sobotkova, 2007, s. 90) VsSetky zlozky modelu rodinnej resiliencie st vo
vz4jomnej interakcii, a nie je mozné ich chéapat’ izolovane. Ako uvadza McCubbin et al. (1996, s.
14), ak sa rodine nepodari vyrovnat’ poziadavky situdcie s jej moznostami, nerovnhovaha sposobi
stav rodinnej krizy, a narast stresu v rodine.

Féaza adjustacie opisuje interakciu stresora a rodinnou vulnerabilitou, topoldgiou, zdrojmi

odolnosti, posudenie stresora, na problém orientované stratégie a copingové stratégie. Ked rodina
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prechaddza fazou adjustaciu s pozitivnymi vysledkami, hovorime o bonadjustacii. (Comana et al.,
1998, s. 184) Adjustacia sa taktiez chape ako bezprostredna reakcia rodiny na vyssie naroky alebo
stres, Ci zat'az.

Adaptécia sa hodnoti ako komplexnejsi a dlhodobejsi proces prispésobovania v okamihu,
ked’ adjustdcia nebola uspesna a rodina bola vystavena krize. Ak mé byt adjustacnd faza uspesna,
rodina musi dosiahnut’ rovnovdhu medzi podsobiacimi narokmi (poziadavkami) a svojimi
moznost’ami. Sthrn vSetkych poziadaviek (narokov) rodiny predstavuje rizikové faktory, ktoré
ohrozuju fungovanie rodiny. Zavaznost’ stresoru je ur€ovana mierou ovplyviiovania stability rodiny.
Moznosti rodiny su charakterizované pritomnostou protektivnych faktorov, ktoré posiliiuju
fungovanie rodiny. Patria medzi ne odolnost’ (resiliencia) a copingové stratégie. (Pattersonova,
2002, In Sobotkova, 2007, s. 91)

Model rodinnej resiliencie, ktory prezentoval McCubbin, bol pouzity aj vo vyskumoch
tykajlcich sa oSetrovatel'skej tedrie a praxe pri skimani vplyvu chronického ochorenia na adaptaciu
rodiny a na vyber copingovych stratégii rodiny. (McCubbin, McCubbin, 1993) Model rodinnej
resiliencie je ramec, ktory poskytuje pohl'ad na proces zvladania krizy v rodine. Jeho pochopenim je
mozné ovplyviiovat' a zasahovat na miestach bezprostrednej alebo néslednej fazy adaptacie na
vzniknutl situdciu. Rodina, v ktorej je pritomny chronicky dusevne chory jednotlivec, zvycajne
vyuziva neefektivne copingové stratégie, a preto mézeme hovorit’ o0 maladjustacii alebo krize. (Hill-
Rice, 2000, s. 296) Dlhotrvajice ochorenie ¢lena rodiny podmienuje vznik rodinnej krizy,
a hovorime o faze adaptacie podla modelu resiliencie. PoCas fazy adaptacie sa rodina pokusa
vyhl'adavat’ rovnovéhu, budovat’ sudrznost’ a schopnost’ fungovat’ a vyrovnat’ sa s krizou.

Model resiliencie sa vyuziva ako vychodiskovy teoreticky rdmec pri skumani vplyvu
chronického ochorenia na adaptaciu rodiny a na vyber copingovych stratégii rodiny nielen v ramci
klinickej oSetrovatel'skej praxe, ale aj vo vyskumnych §tididch akcentujucich vyznam podpory
rodinnej resiliencie v rodine s duSevne chorym dietatom. (Rungreangkulkij, Gillis, 2000, s. 361;
Doornbos, 1996; Svavarsdottir, Rayens, 2005) Hoci je model rodinnej resiliencie relevantny
v pocetnych stadidch humanitnych disciplin, podl'a prehl'adov vyskumnych stadii ma svoje vyuZitie
aj oSetrovatel’'stve so zameranim na vyskum fenoménu stresu v rodine. (Saied, 2006, s. 15) Navyse
je chapany v kontexte konceptov oSetrovatel'skej paradigmy — metaparadigmatickych konceptov
osoba, zdravie, prostredie a oSetrovatel'stvo. (Whall, Fawcett, 1991) Tento model bol vyuzity
v poCetnych vyskumnych pracach. (Tomlinson, 1986; Lustig, 1996; Tak, McCubbin, 2002;
Patterson, 2002; LoBiondo-Wood et al., 2004; Svavarsdottir et al., 2005; Frain et al., 2007)
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Ciel’
Zistit' Groven adaptacie otcov a matiek deti s chronickym psychickym ochorenim podla

hodnot skore subskal a celkového skore dotaznika F-COPES.

Subor, metodika

Do vyskumného stboru boli zaradeni rodicia n=274 (matky a otcovia) psychicky chorych
deti. Priemerny vek rodiCov bol 40,02+7,50. Bolo rozdanych 360 dotaznikov. Néavratnost
dotaznikov predstavovala 76,11%. Vyber vzorky respondentov — rodi¢ov psychicky chorych deti
bol realizovany zamerne pocas navstevy zdravotnickeho zariadenia. Subor respondentov tvorili
matky (n=216) s priemernym vekom 39,89+7,89 a otcovia (n=58) s priemernym vekom 39,45+6,87
psychicky chorych deti, ktoré boli hospitalizované na Psychiatrickej klinike JLF UK a UNM
v Martine (n=136), v Detskej psychiatrickej lie€ebni v Hrani (n=31) a ktoré navstivili ambulanciu
detského psychiatra v Cadci (n=13), v Liptovskom Mikula§i (n=21), v Ziline (n=26), v Martine
(n=47).

Na hodnotenie urovne adaptacie rodiov deti bol pouzity validny a reliabilny dotaznik
Families Crisis Oriented Personal Evaluation Scales (F-COPES)', ktory sa pouZiva na zistovanie
urovne zvladania zataze rodiny (family coping). Tento dotaznik obsahuje 30 poloziek, ktoré
identifikuju stratégie zamerané na problém a na identifikéciu sposobu rieSenia problémov v rodine
a copingovych stratégii, ktoré pouziva rodina pri zvladani krizy. Respondenti vyjadruji mieru
suhlasu s tvrdenim: nikdy, zriedka, niekedy, Casto a vzdy formou reakcie na vyskyt tazkosti v
rodine — na Likertovej Skdle od 0 — 5. (McCubbin, H., Thompson, A., McCubbin, M., 1996)
Dotaznik spiiia potrebné kritéria: je jednoduchy a odraza stupei zvladania zataze u rodicov deti.
Dotaznik je rozdeleny do piatich subskal. V prvej subskéle WuZitie najblizsej socialnej podpornej
siete su tvrdenia poukazujice na schopnost’ rodiny aktivne sa angazovat v ziskavani socidlnej
opory zo strany pribuznych, priatelov, susedov a SirSej rodiny, napr. ,,Hladdme oporu
a povzbudenie u priatelov.“ V druhej subskdle Preramovanie su tvrdenia, ktoré poukazuju
schopnost’ rodiny redefinovat’ stresujucu situaciu, aby bola zvladnutelnejSia, napr. ,,Vieme, Ze
mame silu vyrieSit' hlavné problémy.“ V tretej subskale Vyhladavanie duchovnej podpory su
polozky zamerané na schopnost rodiny ziskat duchovni podporu, napr. ,Hladam radu aj
u duchovného, knaza.” V stvrtej subsSkale Mobilizdcia rodiny k prijatiu pomoci su tvrdenia, ktoré

mapuju schopnost’ rodiny najst’ zdroje v spolocnosti a akceptovat pomoc inych (agentury,

1 Family Crisis Oriented Personal Evaluation Scales (autori: Hamilton I. McCubbin, David H.
Olsona a Andrea S. Larsenova, 1981 (in McCubbin, H., Thompson, A., McCubbin, M., 1996)
Blizsie pozri kap. 1.5 (pozn. autorky)

23



svojpomocné skupiny, ob¢ianske zdruzenia, poradenské alebo zdravotnicke sluzby, rozne programy
a iné), napr. ,,Vyhl'addvame profesionalne poradenstvo pre rodiny.“ V piatej subskdle Pasivne
hodnotenie si polozky, ktoré hodnotia schopnost’ rodiny akceptovat’ problematické otazky. Napr.
»Vyhybanie sa reakciam, ktoré vyjadruji neddveru v to, ze niekto nie je schopny nieco urobit’.*
Polozky v tejto subskale st skorované obratene. V dotazniku sa hodnoti jednak celkové skore, ktoré
sa mdze pohybovat vrozmedzi od 30 do 150. VyssSie skore je orientanym indikatorom pre
adaptivnejSie spravanie rodin pri zvladani zat'azovej situacie. (McCubbin et al., 1996, s. 460 — 461)
Hodnoti sa aj skore subskal. V prvej subskale moze byt’ skore od 0 do 45, v druhej subskale od 0 do
40, v tretej, Stvrtej av piatej subskdle od O do 20. Subskaly I., III. a IV. patria k externym

copingovym stratégiam, subskaly II. a V. k internym copingovym stratégiam.

Vysledky

Najvyssie priemerné skore subskal dosiahli respondenti v subskale II Prerdmovanie/reframing
(schopnost’ rodiny redefinovat’ stresujucu udalost’ ako zvladnutelnejsiu) — & = 29,82014,6, ktora
podl'a autorov dotaznika definuje interné copingové stratégie a odraza schopnost’ rodiny adaptivne
zvladat stres a vynakladat’® primerant aktivitu pri zvladani situdcie s chronickym dusevnym
ochorenim diet’ata. Vysoké hodnoty dosiahli respondenti aj v subskéale V Pasivne hodnotenie, ¢o je
pozitivne hodnotiaci aspekt potvrdzujtci nizke pasivne hodnotenie situdcie pre obratené skdrovanie
duchovnej podpory (polozky zamerané na schopnost rodiny ziskat duchovni podporu) —

T =10,22014,32, ktora definuje externé copingové stratégie. (Tab. 1)

Tab. 1 Poradie subskal dotaznika F-COPES podla celkového (SI-SV) a priemerného skore
(SIj-SVj) pre rozdielny pocet poloziek v subskalach

N=274
poradie | subskaly N Mean SD Median Min Max %
1. S 1Ij 274 3,73 0,52 3,8 1,8 5,0 74,6 %
2. SVj 274 2,83 0,64 2,8 1,3 5,0 56,6 %
3. STj 274 2,75 0,70 2.7 1,1 4.9 55,0 %
4. S 1Vj 274 2,57 0,69 2,5 1,0 5,0 51,4 %
5. S II1j 274 2,55 1,08 2.5 1,0 5,0 51,0 %

V tabulke 2 je uvedené poradie subskdl s priemernym skore subskdl a s celkovym skore
dotaznika F-COPES wuotcov. NajvysSie skoére subSkal dosiahli otcovia v subskale II

Preramovanie/reframing (schopnost’ rodiny redefinovat’ stresujucu udalost’ ako zvladnutel'nejSiu) —
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= 30,26013,98, ktord podla autorov dotaznika definuje interné copingové stratégie a odraza
schopnost’ otcov adaptivne zvladat' stres a vynakladat’ primeranti aktivitu pri zvladani situdcie
s chronickym duSevnym ochorenim dietata vynakladat’ primeranu aktivitu pri zvladani situacie
s chronickym dusevnym ochorenim dietata. Podl'a priemernych hodndt v skére subskal dosiahli
otcovia v poradi na druhom mieste vysoké hodnoty aj v subikidle V Pasivne hodnotenie &=
3,78010,50, ¢o je pozitivne hodnotiaci aspekt potvrdzujici nizke pasivne hodnotenie
situdcie pre obratené skorovanie poloziek. NajnizSie skore subskal dosiahli otcovia v subskale
IV Mobilizacia rodiny k prijatiu pomoci (Mobilizing Family Support) (polozky zamerané na
schopnost’ rodiny najst’ zdroje v spolo¢nosti a akceptovat’ pomoc inych) & = 10,3112,85, ktora
definuje externé copingové stratégie. Otcovia podla tychto vysledkov nie st motivovani vo
vyhl'addvani pomoci. Celkové skore (tS) dotaznika F-COPES bolo u otcov & = 89,33111,78,

pricom maximalna vyska dosiahnutého celkového skore dotaznika je 150.

Tab. 2 Celkové skore dotaznika F-COPES (tS) u otcov a priemerné skore subskal z hl'adiska

rozliéného poctu poloziek v subskalach

Poradie O;c:"svga Mean | SD | Median | Min | Max %
1. S11j 3,78 | 0,50 3,88 213 | 475 | 75.6%
2. SVj 275 | 0,64 2,75 125 | 400 | 55%
3. STj 2,60 | 0,69 2,61 1,22 | 444 | 2%
4. S 111j 2,60 | 1,07 2,63 1,00 | 500 | 52%
5. S1IVj 2,58 | 01 2,50 1,00 | 4,75 | 5L6%
tS 89.33 | 11,78

V tabul’ke 3 je uvedené poradie subskal s priemernym skore subskal a s celkovym skore
dotaznika F-COPES u matiek. NajvysSie skoére subSkdl dosiahli matky v subskale II
Prerdmovanie/reframing (schopnost’ rodiny redefinovat’ stresujicu udalost’ ako zvladnutel'nejsiu) — T =
29,70014,21, ktora podl'a autorov dotaznika definuje interné copingové stratégie. Pozitivnym zistenim je
aj skutocnost’, ze matky mali v poradi ako druhé najvysSie priemerné skore v subskale V, ¢im sa
preukazuje ich ochota, motivicia a mobilizdcia, ¢o mdze byt velkym prinosom pre spolupricu
v subSkale III Vyhl'adavanie duchovnej podpory (polozky zamerané na schopnost’ rodiny ziskat

duchovna podporu) — & = 10,21714,40, ktora definuje externé copingové stratégie. Celkové skore
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dotaznika (tS) F-COPES bolo u matiek & = 90,58(110,99, pricom maximalna vyska dosiahnutého

celkového skore dotaznika je 150.

Tab. 3 Celkové skore dotaznika F-COPES (tS) u matiek a skoére subskal zhladiska

rozliéného poctu poloziek v subskalach

E/[:zt;(g Mean |SD |Median |Min |Max | %
1. S 1j 3,71 0,53 |3,63 1,75 15,00 |74,2%
P S Vj 2,85 0,64 |2,75 1,25 (5,00 |57%
3. STj 2,79 0,70 |2,78 I,L11 4,89 |55,8%
4. S 1Vj 2,56 0,68 |2,50 1,25 (5,00 [51,2%
5. SIIj (2,54 1,09 2,50 1,00 (4,75 [50,8%

V literatiire sa uvadzaji rodové rozdiely v zvladani duSevného ochorenia v rodine medzi
matkami a otcami, ktoré potvrdzujii CastejSi vyber pozitivnych copingovych stratégii u matiek
Skolopovinnych autistickych deti. Ak je vSak typ zatazovej situacie konStantny napr. rodinne
orientovany a dlhSie trvajici, muzi a Zeny vykazuji podobné sposoby zvladania, o sa potvrdilo aj
v tejto $tadii. (Hastings et al., 2005; Little, 2002) Studie identifikujuce copingové stratégie u otcov
viac-menej absentujt, avSak vyskumy, ktoré su dostupné, identifikuju pravdepodobnu pric¢inu vo
vel'mi malom vplyve otcov na starostlivost’ o dusevne choré dieta. (Katz, Krulik, 1999, s. 293)
Castejie uplatiiovanie internych copingovych stratégii (potvrdenych podla subskal II a V) je
hodnotené pozitivne. Podl'a minimalnych hodndt boli v konkrétnych pripadoch uplatiiované rodicmi

niektoré copingové stratégie (najmi podl'a subskaly IV) minimalne na 20% po prepocitani.

Zaver

Chronick4 psychickd porucha dietata je emocne nadhranicne a dlhodobo stresujucou
Zivotnou situdciou rodiny. Vyznamnu ulohu zohrava hodnotenie spésobu a mechanizmov zvladania
krizovej situacie a jej vplyvu na jednotlivych ¢lenov rodinného systému v manazmente rodinného
zivota a ich adekvatne rieSenie nielen z pohl'adu sestry, ale celého multidisciplinarneho timu (inych
zdravotnickych pracovnikov). Vyznam jednotlivych subSkal dotaznika a ich vzajomna stvislost’ je
v niektorych pripadoch hodnotend pozitivne, pretoze akcentuje vyuzivanie tych optimalnych
copingovych stratégii, ¢im prispieva k zvladaniu a adapticii chronického duSevného ochorenia,

a vplyva na spolupréacu v rodine v rdmci manazmentu lie€by. Na zaklade vysledkov boli copingové
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stratégie rodiCov vyuZzivané v rozmedzi od 50,8% — 75,6%, priCom CastejSie uplatiovali respondenti
interné copingové stratégie. Vysledky predstavuji aj moznost’ posiliiovat’ copingové stratégie, ktoré
sa tykaji vyhl'addvania a prijatim odbornej profesionalnej pomoci (subskala IV) formou adekvéatnej
edukacie rodicov, cielenou alebo podpornou psychoterapiou a vytvaranim svojpomocnych skupin
rodin s vybranymi duSevnymi problémami pre ich lepSie zvladdanie ochorenia. v individualnych
pripadoch méd vyznam uplatiiovat’ postup identifikdcie problému rodin so zvlddanim krizovej
situdcie a naslednej oSetrovatel'skej diagnostiky v zmysle platného diagnostického algoritmu
s uplatnenim klasifikacnych systémov NANDA, NIC a NOC.

Zvladanie zataze (tolerancia stresu) sa uvadza v NANDA International klasifikacii
(NANDA-I) ako doména, ktord poskytuje informécie pre oSetrovatel'sku diagnostiku v oblasti
zvladania Zivotnych situdcii u jednotlivca, ale aj v rodine. OSetrovatel'ské diagndzy: Ochota zlepsit
zvladanie zataze (readiness for enhanced family coping — 00075), ZhorSené zvladdanie zat'aze
rodinou (compromised family coping — 00074) a Neschopnost’ rodiny zvladat’ zataz (disabled
family coping — 00073) predstavujii problémy rodiny, ktor¢ ma moznost sestra identifikovat.
(Herdman et al., 2008, s. 253) Vzhl'adom na kvalitnii oSetrovatel'sku diagnostiku, objektivizaciu
ziskavanych udajov a vyznamné vyskumné $tadie je dotaznik F-COPES vhodny pri stanovovani
uvedenych oSetrovatel'skych diagnoz, pretoze obsahuje pocetné definujlice charakteristiky
uvedenych osetrovatel'skych diagnoéz.

Prispevok vznikol ako sucast riesenia Grantu UK 28/2009 a dizertacnej prace autora.
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Uvod

KAZUISTIKA: latinské slovo kazuz: pripad, udalost’, ndhoda podrobny a vycerpavajtci

popis, analyzu tdajov, vacsinou jeho genézu a konfrontaciu s nim. Vajo hovori: kazuistika obsahuje

klinické udaje o vyvine, si¢asnom stave jedinca (anamnéza), udaje o okolnostiach, ktoré mohli

vyvin a stav ovplyvnit, napokon rozhodnutia a opatrenia, ktoré boli v danom pripade vykonané.

Kazuistické rozbory sluziav klinickej praxi, oSetrovatel'stve, poradenstve, socidlnej praci, vychove

na vedecké vyskumné ucely, najmd na podklade hypotéz. Kazuistiky reprezentujii nalezity

metodologicky postup od jedinecného k zvlastnemu az k vSeobecnému. V kazuistike skimame

Specifické, jedinecné., individudlne javy v konkrétnom pripade.

KAZUISTIKA (case report)

» opis vynimoc¢ného (zaujimavého) klinického pripadu, choroby

skory predchodca vedeckého ¢lanku, komplexny pohl'ad.

Zakladna struktara kazuistiky:

stru¢na charakteristika — hodna ¢itania

vlastny opis pripadu so vSetkymi relevantnymi udajmi
diskusia o dokaze jej jedine¢nosti

mozn¢ alternativne vysvetlenia uvadzanych charakteristik
(vysvetlujeme intervencie)

zavery s implikaciami do praxe

Eticky rozmer KAZUISTIKY: informovany suhlas od pacienta, neidentifikovatelnost,

primeranost’, vhodnost” diagnostiky a liecby, dokumentacia.

Struktira kaziustiky vo vedeckom vyskume

Odborné publikovanie: tvod- vlastny opis- diskusia+ zavery- referencie

Vedecky clanok: uvod- material (vzorka) a metodika (postup pri ziskavani informaécii)

vysledky — diskusia.
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Dolezité:

vyberat’ si problematiku, ktori chceme zachytit’

pomenovat’ otazky, ktoré¢ vymedzia problém

mat dostatok teoretickych vedomosti a praktickych skusenosti o problematike
mat’ predstavu, co bude cielom Studie

adekvatny pripad pre ilustraciu problému

mat’ sthlas od skiimanej osoby

ziskat’ skiimanti osobu pre pracu na kazuistike

VYBER PRIPADU

* jedna sa o zdmerny vyber

reprezentativnost’ nie je Statisticka, ale osoby reprezentuji dané prostredie

orientovany na typické aj malo sa vyskytujuce pripady

Struktiira kazuistiky

Anamnéza

podrobnejsie udaje, ktoré opisuju stav pred samotnym priebehom pripadu a zaroven
vylepsuje situaciu, stihlas klienta, anonymita

najviac relevantnych udajov, ktoré stvisia s postihnutim, alebo viedli k naruSeniu; alebo
st aj dosledkom naruSenia a postihnutia

pri vytvarani anamnézy spolupracujeme s personalom, pribuznymi

Katamnéza

vlastny opis historie pripadu, zameriavanie sa na konkrétny priebeh pripadu, tito cast’
moéze byt doplnend citaciami, vyrokmi skimanej osoby, ktoré dokresl'uji dej
a vypovedaju o subjektivnom prezivani,

dodlezité — zachovat’ Casové a logické postupnosti, najvernejsie opisovat.

realitu

Analyza a interpretdcia

rozoberdme pripad a interpretujeme ho bud’ ako celok alebo jeho Casti,

dolezitou oporou su teoretické vedomosti, ktoré v tejto faze interpretujeme a spajame,
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,»Statisticky hodnotime pripad®,

* usilujeme sa pozdvihnut' alebo zdoraznit mozné intervencie — premenné, zddvodnit
opravnenost’ alebo neopravnenost’ jednotlivych skuto¢nosti (zdsahov, konanie aktivit)

* vSimame si charakteristické deje, situacie, prostredie, interakcie medzi ucastnikmi,
atmosféru,

* vyuzivame tu metddy oSetrovatel'skej diagnostiky.

Druha a tretia ¢ast’ kazuistiky mézu byt’ samostatné alebo prepojené casti

Stvrta Gast’ zaver a diskusia:

* obsahuje zhodnotenie kazuistiky, vyvodenie dosledkov a navrhy rieSenia zistenych
problémov

* v tejto Casti naCrtdvame aj vyuziteI'nost’ kazuistiky

* ak zaver obsahuje aj diskusiu, tato by mala obsahovat’ pozorovanie s uz existujicimi
vysledkami na dant tému a konfrontaciu s prisluSnou teoriou

* v zéavere nacrtnit’ hypotézy na skiimanie, overovanie

Kazuistika ak sa pouZziva na vyskumné ucely mala by mat’ metodologicky uvod — venovat’
pozornost’” — podava ndm metodologické a metodické zddvodnenie, preCo bola vybrand metoda

kazuistiky. Je nezanedbatel'ny pre zvySenie vierohodnosti a prehl’'adnosti vyskumu.

Struktira metodologického tivodu:
* vyber problému a stanovenie ciel’a
* zdovodnenie vyberu metodiky

* vyber pripadu

* spoOsob ziskavania informacii

* opis Struktary kazuistiky

V ofetrovatel'stve a medicine sa pouziva komplexna kazuistika. (Ziakova, 2003)

Pojem kazuistika nie je doteraz jasne definovany, najCastejSie sa odvodzuje z latinského
slova casus (pripad, udalost, nahoda) vo vyzname ,prvorady avycerpavajuci popis, analyza
urcitého pripadu, vdicsinou jeho genéza a konfrontdicia s nim. Pojem kazuistika sa pouziva
v lekarstve, psychologii, pravnej vede, menej uz v sociologii, kde sa vyvinula tzv. case study, ktora

vSak vicsinou nesleduje zasahovanie do pripadu*. (Matikova, H. a kol., 1996, s. 477) Popri uz
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spominanych odboroch sa kazuistika dostala do tedrie i praxe, napr. pedagogickych a socidlnych
vied, priCom z vied o vychove najviac do odborov Specialnej a lieCebnej pedagogiky. Pévod slova
case study je zanglictiny aoznaCuje sa nim pripadova S§tidia (doslovny preklad) alebo
monografickd metdda. Podstatou case study je koncentracia pozornosti na jeden objekt, ktory sa
spracovava ako celok zo vSetkych relevantnych aspektov.

Udajne autor F. P. G. Le Play ako prvy systematicky pouzil case study pri skimani rodiny.
Niektori ini autori uvadzaju ako priklad case study vyskumné prace W. I. Thomasa a F. W.
Znanieckého zroku 1918 (In: Martikova, H., 1996). V socialnej praci v kazuistickych stadiach
povazujeme za priekopnicku autorku Mary Richmondov.

Kazuistika je vedeckym spracovanim konkrétneho pripadu. Spracovava sa vicSinou ex
post, ¢iZze po ukonceni prace na rieSeni. Je to metdda vedeckého poznania reality, ktorej cielom je
vedecké zovSeobecnenie informacii ziskanych systematickou analyzou jednotlivych S§tadii.
Z hladiska mnoZstva spracovavania jednotlivych pripadov mézeme hovorit’ o kazuistike jedného
pripadu, ciel'om ktorej je vedecké spracovanie konkrétneho pripadu alebo o kauzadlnom vyhl'adavani
faktov, Cize o sledovani vopred stanovenych objektivnych skutocnosti (kradeze, uteky z domova
a pod.) na Statisticky vyznamnom pocte sledovanych pripadov. Pri kauzalnom vyhl'adédvani faktov
sa pracovnik zameriava na odhalenie pri¢in skimaného javu. Pri kazuistike mézeme hovorit’ aj
o vedeckom, populdrno-vedeckom alebo pedagogickom spracovani kazuistiky. Vychadzajic z
tvrdeni Levickej (2004), v Specialnopedagogickej praxi vyuzivame v podstate spojenie obidvoch
vedeckych pojmov, a to hlavne pod pojmom kazuistika.

Sumarizaciou obsahu tychto pojmov od roéznych autorov vSeobecnej rovine definovat
kazuistiku ako metodu, pri ktorej sa zhromazduju, analyzuju vsetky dostupné pisomné materialy
a systematicky sa podrobne skuma jednotlivec prostrednictvom pozorovania, rozhovorov,
experimentov a vlastného skumania vysledkov ¢innosti za ucelom systematizacie a ich klinického a
edukacného vyuzitia. Ziskané poznatky o danom jednotlivcovi v§ak nemdZeme v Ziadnom pripade

zovSeobecnovat’.

ATRIBUTY KAZUISTIKY
Znaky kazuistiky, ktoré sa v praxi edukacnych, socidlnych, zdravotnickych, pravnych
a inych institacii ukazali ako dominantné a potvrdili opodstatnenost’ vyuzitia tejto metody ako

dodlezitého zdroja pozndvania jednotlivca, skupiny, problému ¢i procesu.
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Druhy kazuistiky

Kazdé spracovanie jednotlivého pripadu moze byt spracované a prezentované z viacerych
moznych hladisk.

Kazuistiku mdézeme €lenit’ podl'a vednych odborov:

Obr. 1 Kazuistika 7 hl’adiska zamerania

socialna b

medicinska

psychologicka b

sociologicka

kriminologicka b

pravna

etnograficka b

pedagogicka

§pecialnopedagogicka >

Spracovanie a prezentaciu kazuistiky v urcitych oblastiach, vednych disciplinach
ovplyviiuji Specifikd odbornej terminoldgie, foriem, prostriedkov ziskavania idajov a informaécii

podl'a zamerania.

Obr. 2 Kazuistika 7 hl’adiska spracovania a prezentovania (Bajo, 1., 1991)

opis histérie pripadu

studium a rozbor pripadu

komplexna kazuistika

Opis historie pripadu (case history), niekedy nazyvand ako zivotnad historia, sa tyka
osobnych udajov o vyvine a zivote vychovavaného jednotlivca. Ma to byt zmysluplny, savisly
auceleny obraz o danom pripade cloveka. V tom obraze ma byt vSetko podstatné o osobnosti

(u postihnutych s dorazom na informécie relevantné postihnutiu). Radenie informécii je zvicsa

chronologické.
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Stidium a rozbor pripadu (case study) je vlastnou analyzou, vedeckym spracovanim historie
pripadu. Okrem funkcionalnych vztahov z opisu st tu relevantné determinacné vztahy a kauzélne
zavislosti, vychovné, resp. diagnostické, korekéné alebo terapeutické hypotézy ¢i zavery.

Komplexna kazuistika obsahuje opis historie, ale aj Stidium pripadu. Tieto ¢asti mézu byt
po formalnej stranke oddelené, ale moézu sa i vzdjomne prelinat’ — po fragmente z histdrie pripadu
nasleduje uvedenie fragmentu do kauzalnych suvislosti, a potom d’al$i krok zo zivotnej historie
s naslednou analyzou (Kosc¢, L., 1977).

Bez ohl'adu na typ kazuistiky si mé jej autor uvedomovat, Ze opisy a zdvery na podklade
objektivnych faktov sa uskutociiuju v istom presne vymedzenom case. Vysledky pozorovani
a vySetreni sa tykaju osoby, ktord je v ustavicnom procese vyvinu, v casovej postupnosti od
minulosti cez pritomnost’ do budicnosti. Len takto chdpana osobnost’ sa spravne hodnoti a takto
kazuisticky opisana priblizuje adresatovi (odbornikovi alebo Ccitatel'ovi) jej redlny obraz, co
umoznuje osobnost’ sprostredkovane poznat,, preniknut’ do jej jadra, pochopit’ ju a dedukovat z nej

ziaduce zavery, zovSeobecnenia a poucenia.

Obr. 3 Kazuistika 7 hl’adiska komplexnosti informdcii

Siastkova, parcialna

celkova, komplexna

Ciastkovad kazuistika ako uvadza Bajo, I. (In: Svec, S., 1998) sa tyka iba niektorych znakov
a stranok osobnosti ziaka (napr. kognitivnych schopnosti, socidlnych postojov, vzt'ahu k praci
a pod.). Podava fragmentarny vysek celého obrazu o nej a nestaci na jej Gplné poznanie. Moze vSak
pedagbgom pomdet uvedomit’ si aulahlit’ rieSenie konkrétnych vychovno-vzdelavacich ¢i
terapeuticko-napravnych problémov. Podl'a Striezenca (1996) je ¢iastkova kazuistika zamerana len
na niektoré stranky pripadu, teda i socidlneho pripadu klienta.

Celkova kazuistika Ziaka naproti tomu obsahuje jeho vSestranny a ¢o najuplnejsi opis a obraz
jeho kognitivnych, citovych, voélovych, socidlnych a inych osobnostnych znakov. Je podstatne

obsirnejsia nez Ciastkova kazuistika, opiera sa o podstatne Sir$i inventar udajov.

Obr. 4 Kazuistika 7 hl’adiska spracovania
volna >
Strukturovana )
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Volna kazuistika nema vopred ureny plan, uvadza znaky a osobitosti jednotlivca, ktoré
tvorca kazuistiky poklada za dolezité, vyznamné pre opisovany ¢i prezentovany pripad. Radenie
informadcii nie je systematizované.

Struktirovana kazuistika je vypracovana v stlade s prijatou dispoziciou podl'a schém na
vypracovanie osobnej kazuistiky ¢i charakteristiky, pripadne podl'a pozorovacich harkov, osobnych

listov a pod.

Obr. 5 Kazuistika 7 hl’adiska ucelu

klinicka

ucebnicova

Y
Y

casopisecka

Klinicka kazuistika patri k najfrekventovanejSim. Ide o relativne vol'ni prezentaciu
a konfrontaciu vysledkov vychovy, vysledkov vySetreni a vyvinu klinického obrazu na pozadi
osobnej arodinnej anamnézy s naznacenim aktudlnych diagnostickych, prognostickych alebo
preventivnych, vychovnych, prevychovnych, terapeutickych alebo napravnych hypotéz. Casto slazi
ako podklad na odborné diskusie a konzultacie prave preto, aby sa dosiahol jednotny nahl'ad na
ziaka, na jeho prejavy, na diagndézu a prognodzu, na vychovny ¢i napravny, terapeuticky alebo
$pecialnovychovny pristup a postup. Uel kazuistiky je tu &isto prakticky, zamerany na pomoc
konkrétnemu dietatu bez akejkol'vek tendencie po zovSeobechiovani, je to napr. bezna
charakteristika osoby v kontexte s prezentaciou suvztaznych medicinskych a psychologickych
diagnéz a prognéz. (Bajo, 1., In: Svec, S., 1998).

Ucebnicova kazuistika je uréena odbornikom alebo Studentom daného odboru. Jej cielom je
ilustrovat’ teoreticky text o socialnych problémoch, text o diagndze, syndrome ¢i symptoéme alebo
o priebehu a vysledkoch (re)socializacie, tréningu, korekcie, terapie a pod. Na rozdiel od klinickej
kazuistiky nie je volnou prezentaciou, ale preciznym a diferencovanym opisom jednotlivého
pripadu. Zameriava sa na to, ¢o ma ilustrovat,, pricom v nej mozno vynechat' cielovo irelevantné
Casti. Formalne aobsahovo musi splfat’ kritérid, ktoré sa kladi na literarnu prezentaciu
ucebnicového textu. (Bajo, L., In: Svec, S., 1998).

Casopiseckd kazuistika prinasa viac-menej vynimoéné pripady, teda nie bezné klinické ani
ucebnicové. Pod vynimocnostou rozumieme vychovne, diagnosticky, poradensky, néapravne
zaujimavy a podnetny pripad osoby. Citatelia — odbornici alebo $tudenti ako budiici odbornici by

mali z takejto kazuistiky ziskat’ nova informdaciu a stimuléciu na vlastné rozmyslanie a spravanie,
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ak by sa vo svojej odbornej praxi stretli s analogickym pripadom. Podobne ako ucebnicova
kazuistika musi aj Casopiseckd kazuistika splhat poziadavku vysokej odbornosti a literarno-
publikacné kritéria.

Funkcie kazuistiky

Bajo, I. (In: Svec, S., 1998) uvadza funkcie kazuistiky. Kazda je Sirokospektralna, a preto sa

aj jej funkcie ¢lenia z mnohych odbornych pramenov do nasledujicich rovin.

Obr. 6 Funkcie kazuistiky

verifikadna

heuristicka

koordinacna a integraéna ilustradna

poznavacia formativna

metodicka aplikadna

hodnotova moralna

postojova

Heuristicka funkcia — objavovacia, vyskumnd, nachddzajica — sa zameriava na vyskum a
hodnotenie pramenov, ziskavanie vychodiskovych podkladov na tvorbu hypotéz a objavovanie
novych poznatkov. Ide o =ziskavanie prvych konkrétnych informacii o novom, neobvyklom
syndrome ¢i symptéme zo Specidlnopedagogického hl'adiska. Popis a rozbor konkrétnych pripadov
mdze poskytnit’ formulacie novych hypotéz.

Verifikacna funkcia — overovacia, dokumentatna — overuje suvztazné metody, postupy
a prostriedky, spravnost metddy ziskavania informacii o jednotlivcoch s postihnutim, metodiky
spracovania a vyhodnocovania ziskanych informécii. Priebeh a vysledky skimania pripadu
poskytuju spatnovdzbovu informéciu, ktord potvrdzuje alebo vylucuje metody, postupy, prostriedky
kauzistického skimania.

llustracna funkcia — objasiiujuca, osvetlujuca — uvaddza ndzorné priklady na objasnenie
pripadu, vyuzitie vysledkov na didaktické ucely. SI0Zi na ilustraciu teoretickych poznatkov
o vychove a vzdelavani jedincov s istym druhom postihnutia — s celkovou charakteristikou pripadu
alebo na ilustraciu poznatkov o nejakom metodickom postupe s parcialnou charakteristikou pripadu.
Niekedy sa vyuzije iba vynatok z kazuistiky, resp. jej skratena verzia.

Poznavacia, metodicka funkcia — sa zaoberd javmi (definovatenymi, meratelnymi

a porovnatelnymi), vztahmi (kvantifikovatelnymi a vysvetlujicimi) a hypotézami (overiteInymi).
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Vyuziva pritom metddy biostatistické, informatické, demografické a iné.

Hodnotova, postojova a mordlna funkcia — sa orientuje na kritické skimanie moralnych
aspektov rozhodovania v oblasti starostlivosti o jednotlivcov s postihnutim.

Aplikacna a formativna funkcia — spraciiva navrhy a hodnotenia opatreni pre rozvoj systému
starostlivosti, najmd v oblasti riedenia, vyuzivajic metddy systémovej analyzy (spozndvanie
zlozitych celkov metddami popisu a nasledného rozkladu).

Koordinacnd a integracnd funkcia — sa zameriava na hladanie zékonitosti a podstatnych
vztahov medzi Zzivotnym S$tylom, zivotnym prostredim, uroviiou a rozlozenim zdravia,

ovplyvnitel'nostou zdravia.

Styl kazuistiky

Kazuistika je nauc¢ny literarny utvar, ktory vyuziva spravnu terminologiu v zmysle teorie. Pri
pisani kazuistiky sa vyhybame rozvlacnosti, vyjadrovanie ma byt strucné a jasné. Kazuistika
pomaha pri rozsirovani poznatkov a napomaha pri h'adani moznosti korekcie.

Kazuistika musi byt’ jasna, zrozumitel'nd, konkrétna a presna. Je to odborny literarny utvar,
ktory ma poucit’ a informovat. Uvadzané fakty si musi vediet’ Citatel' predstavit. Naucny Styl
sprostredkiiva informacie, zverejiiuje ziskané vedomosti a zaznameniva dolezité mySlienky
nadobudnuté vyskumom, tvahami. Jeho charakteristickou &rtou je objektivnost. Dal3imi
vlastnostami nauc¢ného Stylu st pisomnost, monologickost, verejnost, pojmovost, presnost,
zretelnost’ a odbornost” (Mistrik, J. 1977).

Z jazykovych  prostriedkov ~ prevladaji  pojmové  slovd, v terminoldgii  presné,
jednovyznamové, ustalené nazvy, domace jednoslovné, viacslovné a zlozené pomenovania, cudzie
slova, hybridné slovd (slova zlozené z Casti pochddzajicich zroéznych jazykov) a doslovné
preklady. Slovnik, morfoldgia, syntax su také, aby neprekaZzali obsahu ¢i percipientovi pri utvarani
si presnych a adekvatnych predstav o interpretovanom jave. Pri pisani kazuistiky v ndu¢nom S$tyle
pouzivame: ustalené vizby, zlozené pridavné mend, slovesa v 3. osobe, viacnasobné vetné Cleny,
zhustené vyjadrovanie menného oproti slovesnému, pricastia a prechodniky, oznamovacie vety
(pomerne dlhé, stuvetia), vsuvky (parentézy), spajacie vyrazy vo vete a medzi vetami, grafické
oznacovanie. V slovniku je potrebné rozliSovat’ pojmy a terminy a pri kvalifikacii ich nezamienat’.
Hovorime o naro¢nosti pojmov, no nie o naro¢nosti terminov. Terminy sii pomenovania, ktoré maja
jednozna¢ny vyznam, neasociuju zZiadne falo$né predstavy a vyznamy, najmé ked’ st zaradené do

kontextu (Mistrik, J., 1977).
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Kazuisticky pristup

Kazuisticky pristup je profesiondlny, systematicky, analyticky postup odbornika, ktorého
cielom je ziskat systematicky opis vSetkych dostupnych udajov o danom pripade. Pozornost’ sa
venuje individudlne kazdému klientovi. Jej cielom nie je pouzivat' exaktné metddy a vykazovat
udaje Ciselne. Ide skor o kvalitativny pohl'ad na jednotlivca. Véacsina diagnostickej prace odbornika
ma kazuisticky charakter.

Kazuisticky pristup sa uplatiiuje i vo vedeckom vyskume niektorych vied, napr. v socidlnej

praci, pedagogike, sociologii, medicine atd’.

Kazuisticka stratégia

Kazuistickd stratégia byva niekedy oznaCovand ako klinickd. Ma vela spolo¢ného s
prirodzenou diagnostikou, socidlnou percepciou. Takto orientovand stratégia je nasmerovana priamo
na individualitu diagnostikovaného. Hl'adda vSak (na rozdiel od laika) zdmerne a systematicky
zakonitosti zivota jednotlivca, pravidelnosti v jeho vyvoji a zivote (Hrabal, V., 2002).

Z diagnostickych postupov pri kazuistike odbornici naj€astejsie pouzivaju riadeny rozhovor,
vel'ky doraz sa kladie na anamnézy, osobnu histériu, v ktorej mozno objavit’ body zvratov, traum,
pre osobu podstatné vztahy. Pozorovanie a tzv. projektivne testy byvaju silno orientované na
neuvedomené a individudlne Specifické prejavy. Registrujii a interpretuju sa najmi nonverbalna
komunikécia a fantazijné prejavy. Uspesny kazuisticky postup je ovplyvneny osobnostou odbornika
(socidlneho pracovnika). Pristup a postup diagnostikujuceho je tvorivy a jeho prvky su nevyhnutné

pre kone¢né pochopenie individuality klienta.

Kazuisticka metoda
Kazuistika podla Zeleiovej, J. (2007) je vedecka metoda, pretoze sa riadi uvedomenym
a cielavedomym postupom, c¢innostou usporiadanou urcitym zdmernym spdsobom. Ide
o systematické vyhodnocovanie informacii z prameiiov:
* pozorovanie (orienta¢né, kontrolované);
* exploraéné metddy (ich cielom je zistit’ konkrétnu pric¢inu, dovod existencie istého javu):
obsahova analyza komunikacie, dotazniky, testy, rozhovor, anamnéza, katamnéza;

* analyza produktov (osobné denniky, tvorivé dielo, Skolsky pisomny material, kresby).

Ferjencik, J. (2000) uvadza neobtruzivne informacie (erozivne data, stopy a artefakty istého
diania), archivne data Casto ako informécie zistené nevtieravym aj ndhodnym sposobom.

Kazuistickd metoda (Zeleiova, J., 2007) je spdsob popisu a analyzy pozné-vacich zakonitosti
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a premennych, ktoré sa podiel'aju na procese kognitivneho, emociondlno-socidlneho, moralneho
vyvinu alebo vykonu a su zoradené do systému, kategorizovanom podl'a réznych regulativnych
principov. V procese skimaného javu alebo osoby treba sledovat’ postupnost’ vzajomne suvisiacich
zmien ¢i udalosti, postupni zmenu javu.

Podl'a Vancovej (2005, s. 91) kazuistickd metoda ,,v sebe zahrna vyuzitie viacerych metod:
anamnestickych, pozorovania, interview C¢i narativneho rozhovoru alebo dotaznika, rozboru
vysledkov cinnosti, vysledky ostatnych diagnostickych metod nielen sSpecialnopedagogickych.
V podstate zbiera vsetky dostupné udaje o jednotlivcovi, tieto udaje triedi, analyzuje, porovnava,
systematizuje, chronologicky radi a hlada vztahy, suvislosti, charakter a podstatu znakov ci
vlastnosti a vyvinové trendy a anomalie.

Vseobecne prinosy kazuistickej metody pre vedecky vyskum mozu byt rozmanité:

* Moze ist o overovanie suvztaznych metdéd a prostriedkov, o spravnost metodiky
ziskavania  informécii o skimanych  jednotlivcoch,  metodiky  spracovania
a vyhodnocovania ziskanych informécii. Priebeh a vysledky sktimania pripadu poskytuju
spiatnovdzbovll informaciu, ktora potvrdzuje alebo vylucuje metoédy ¢i prostriedky
kazuistického skiimania.

* Kazuisticka metéda sa moze uplatnit pri  novej problematike, napr.
Specidlnopedagogickej alebo lieCebnopedagogickej oblasti pri ziskavani prvych
informécii o novom neobvyklom syndrome ¢i symptomoch alebo nezvycajnych
kombinaciach postihnuti a naruseni aich désledkoch pri vychove a vzdelavani. Opis
arozbor konkrétnych originalnych pripadov modze poskytnit’ moznosti formulécie
originalnych hypotéz.

* Vramci aplikovaného vyskumu sa kazuistickou metédou mozu ziskat’ odpovede na uZzsi
prakticky problém, ¢o moéze objasnit’ optimalnost’ prostriedkov a metéd vychovy,
pripadne korekcie, terapie alebo ndpravy (moze ist’ napr. len o regulaciu konkrétnej formy
spravania u tazko vychovatelnych jednotlivcov). Kazdy d’alsi kazuisticky spracovany

pripad moZe znamenat’ potvrdenie predchadzajucich vyskumnych hypotéz.

Zaver

Kazuistickd metdda sa vyuziva na objasnenie vynimoc¢ného, pripadne extrémneho javu.
V pripade, Ze sa roznymi kvantitativnymi meraniami zistuje miera a frekvencia ur¢itych schopnosti,
zruénosti alebo charakteristik, je kazuisticka metdda integrujicou metddou, ktora kvantitativne
vysledky kvalitativne interpretuje, ponuka sledovanie, ktoré odhal’uje priciny, désledky a efektivitu

daného Statistického zistenia. (Zeleiova, J., 2007)
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Hodnotenie stustavného vzdelavania sestier a porodnych asistentiek
Anna Schmiedl
Slovenska komora sestier a porodnych asistentiek, Regiondlne centrum pre hodnotenie

sustavného vzdelavania KoSice

Uvod

Moderné osetrovatel'stvo kladie vysoké naroky na profesiondlnu pripravu sestier
a porodnych asistentiek a zaroven si vyzaduje aj sustavné a celozivotné vzdelavanie, ktoré
umoziuje sestram a porodnym asistentkam udrziavat’ si odbornu sposobilost’. Stistavné vzdeldvanie
je priebezné obnovovanie audrZiavanie ziskanej odbornej spdsobilosti v stlade s rozvojom
prislusnych odborov po cely ¢as vykonu zdravotnickeho povolania. Povinnost sustavného
vzdelavania zdravotnickych pracovnikov je zakotvend v zakone ¢. 578/2004 Z.z. o poskytovatel'och
zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve
a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v ustanoveni § 42 a § 80.

Slovensk4d komora sestier a porodnych asistentiek v sucasnosti registruje takmer 50 000
sestier a porodnych asistentieck. Vzhladom na naro¢nost Projektu hodnotenia sustavného
vzdeldavania sestier a porodnych asistentiek vypracovala Slovenskd komora sestier a porodnych
asistentiek projekt vramci vyzvy MZ SR ako sprostredkovatel'ského organu pre cerpanie
finanénych prostriedkov zo Strukturdlnych fondov Operaéného programu vzdelivanie, ¢im sa
jej podarilo ziskat’ finan¢nu pomoc z prostriedkov Eurdpskeho socialneho fondu.

Na zéklade spustenia projektu hodnotenia sustavného vzdeldvania sestier a porodnych
asistentiek vypracovala SK S a PA v spolupréci s Ministerstvom zdravotnictva Slovenskej republiky
podrobnu smernicu upravujucu proces hodnotenia sustavného vzdelavania sestier a porodnych
asistentiek. Hodnotenie sustavného vzdelavania sestier a porodnych asistentiek vykonava Slovenska
komora sestier a porodnych asistentiek a uskutociiuje sa prostrednictvom elektronického systému —
webového portalu, ku ktorému mé kazdéd sestra a porodna asistentka pristup. Hlavnou funkciou
elektronického portalu je zabezpecit’ evidenciu aktivit sistavného vzdeldvania a evidencia Gcasti na
tychto aktivitach. Sestry vyuzivaji portal ako zdroj informadcii o pripravovanych aktivitich
sustavného vzdeldvania podl'a Grovni, a vedia sa elektronicky prihldsit’ na jednotlivé odborné
podujatia. Konferencie organizované odbornymi sekciami SK S a PA maju obrovsky vyznam pre
sestry, st zdrojom novych informdcii, vedomosti a skuisenosti priamo z klinickej praxe v danej
oblasti.

Hodnotenie sustavného vzdelavania prebicha u kazdej registrovanej sestry a pdrodnej

asistentky po uplynuti 5-roéné¢ho cyklu odo dila registracie podla zdkona &. 578/2004 Z.z.
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Povinnostou kazdej sestry a porodnej asistentky je za obdobie 5 rokov ziskat’ minimélne 100
kreditov. 50 kreditov ziskava sestra a porodna asistentka za vykon povolania, ¢o je nemeratelna
zlozka a druhych 50 kreditov Gcastou na jednorazovych vzdelavacich aktivitich, zvySovanim si
kvalifikacie — Studiom ¢i publikovanim. Rozhodnutie o vysledku hodnotenia ststavného
vzdelavania je zaslané sestre, zamestnavatel'ovi a Uradu pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivostou.
Ak sestra pracuje na zaklade Zivnostenského listu tak o rozhodnuti je informovany aj zivnostensky

arad.

Zaver

Sucasné moderné oSetrovatel'stvo kladie vysoké naroky nielen na profesionalnu pripravu
sestier a porodnych asistentiek, ale vyzaduju si sicasne aj ich stustavné a celozivotné vzdeldvanie.
Cielom sustavného vzdelavania sestier a porodnych asistentiek je zaistit’ prisun novych informacii

a poznatkov z oblasti oSetrovatel'stva podelit’ sa s nimi a implementovat’ ich do klinickej praxe.
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Spiritualne charakteristiky pacientov so psychickou poruchou
Ivan Farsky', Martina Pochybova?, Igor Ondrejka’

!Ustay oSetrovatel’stva JLF UK v Martine,

’Psychiatrickda klinika JLF UK a UNM v Martine

Suhrn

Posudzovanie spirituality u pacientov s psychickymi poruchami je jednak podmienkou
skutocne holistického pristupu a jednak identifikacia spiritudlnych charakteristik moze sestre
napomoOct’ lepSiemu porozumeniu pacientovi, ako aj jeho postoju k starostlivosti.

Ciel'om prace bolo posudit’ vybrané spiritudlne charakteristiky (mieru nadeje, mieru Zivotnej
zmysluplnosti a Grovei spiritudlnej pohody) u pacientov so psychickou poruchou. Stibor tvorilo 309
pacientov s diagnostikovanou a lieCenou psychickou poruchou. Priemerny vek v stibore bol 40,4 +
12,5 roka. V stbore bolo 168 Zien a 141 muZov. V préci boli pouzité: Snyderova $kala nadeje, Skala
zivotnej zmysluplnosti a Skala spiritudlnej pohody. Pacienti dosahovali priemerni mieru nadeje, na
urovni 59% z maximélnej moznej miery, priemerni mieru zivotnej zmysluplnosti priblizne na
urovni 64% a priemernt mieru spiritudlnej pohody na urovni 54% z maximalne moznej. Z hl'adiska
pohlavia sme nezistili signifikantné rozdiely. Pacienti dosahovali nizSie priemerné skore vo
vSetkych premennych v porovnani so zdravou populéciou. Z vysledkov vyplyva, Ze pacienti
s psychickou poruchou su rizikovejsi pre prezivanie spiritudlnej tiesne a beznadeji v porovnani so
zdravou populaciou, ¢o modze viest k zhorSeniu psychického stavu a spomalovat’ proces

psychického vylieCenia pacientov.

Uvod

Incidencia psychickych poruch neustale stiipa. Wittchen a Jacobi (2005, s. 369) odhaduju, ze
takmer 27% Europanov zaZije pocas roka asponl jednu psychicka poruchu. V stvislosti s tymto
negativnym stavom v oblasti duSevného zdravia je nevyhnutné hladat’ faktory, ktoré mozu
pozitivne vplyvat’ na prevenciu, priebeh a liecbu psychickych poruch. Jednym z faktorov, ktory je
v poslednych rokoch diskutovany vo zvySenej miere, je spiritualita. Vysledky zahrani¢nych
vyskumov poukazuju na to, Ze spiritualita ma pozitivny vplyv na dusevné zdravie (napr. Seeman et
al., 2003; Yi et al., 2006), pdsobi ako preventivny faktor roznych psychickych porich (McCullough,
Larson, 1999), zohrava tlohu v procese psychického vylie¢enia (Kelly, Gamble, 2005) a ovplyviiuje
aj kvalitu zivota pacientov (WHO, 2001, s.29).

Spiritualita predstavuje mnohodimenzidlny konsStrukt, ktory mozno pre potreby

oSetrovatel'stva vymedzit' nasledovne: ,,Spiritualita predstavuje univerzalnu dimenziu l'udského
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bytia, a reflektuje zazivanie a vyjadrenie I'udského ducha v jedine¢nom a dynamickom procese.
Spiritualita integruje, rozvija a posilituje osobu, rodinu, komunitu a umoznuje dodavat’ silu pre
najdenie zmyslu a ucelu zivota, nadeje, odpustenia aj v Case krizy, choroby ¢i bliZiacej sa smrti.
Kultura, religiozita, historicky kontext nie su podmienkami religiozity, ale mézu ovplyviiovat’ to,
ako sa spiritualita osoby, rodiny, komunity prejavuje navonok v beznom Zivote“. (Farsky, Ziakova,

Ondrejka, 2010)

Ciel

Ciel'om préce bolo posudit’ vybrané spiritualne charakteristiky (konkrétne sa jednalo o mieru
nadeje, mieru zivotnej zmysluplnosti a uroven spiritudlnej pohody) u pacientov so psychickou
poruchou. Boli zistované aj rozdiely v spiritualnych charakteristikaich medzi pacientmi so

psychickou poruchou a zdravou populaciou.

Subor

Subor tvorilo 309 pacientov s diagnostikovanou a lie¢enou psychickou poruchou. Priemerny
vek v subore bol 40,4 + 12,5 roka. Muzov bolo 141 (priemerny vek 38,9 + 11,9 roka) a zien 168
(priemerny vek 41,5 + 13 roka). Z hl'adiska diagnéz sa jednalo o 107 pacientov so zavislostou od
alkoholu, 109 pacientov s depresivnou poruchou a 93 pacientov so schizofréniou. Zakladné
vzdelanie malo 37 pacientov, 85 malo stredoSkolské vzdelanie bez maturity, 132 malo stredoSkolské
vzdelanie s maturitou, 54 pacientov malo vysokoskolské vzdelanie a 1 pacient vzdelanie neuviedol.
Z hladiska rodinného stavu bolo 123 pacientov slobodnych, 118 bolo vydatych/Zenatych,
rozvedenych bolo 56 pacientov a v subore sa nachadzalo aj 12 vdov/vdovcov. Az 59 pacientov
neuviedlo ich sufasny pracovny status, preto uvedenu charakteristiku vzorky neuvadzame.
Z hladiska vierovyznania sa 77 nehlasi k Ziadnemu, 74 sa hlasi k evanjelické vierovyznaniu, 148 sa
hlasi ku katolickemu vierovyznaniu a 10 pacienti sa hldsia k inému vierovyznaniu, ktoré blizsie
necharakterizovali.

Zarad’ujucimi kritériami boli: informovany sthlas, spolupraca pacienta, schopnost’ pochopit’
inStrukcie, vek 18 r. aviac. VyluCujicimi kritériami boli stredne tazkd a tazka kognitivna
porucha, porucha komunikacie, akutne somatické ochorenie, véznejSie chronické somatické
ochorenie. Pacienti boli poziadani o vyplnenie dotaznikovej batérie zdravotnickym personalom, boli
informovani, ze mo6zu bez nasledkov participaciu odmietnut. Za vyplnenie im nebola poskytnuté
ziadna odmena. Dotaznikovu batériu vypliali individualne v priebehu jedného diia, ¢as vyplnenia sa
vacsinou pohyboval do 30 mintt, v pripade poziadavky bolo umoznené urobit’ si l'ubovol'ne dlhu

prestavku, avsak nie do d’alSieho dia.

47



Metodika
Vzhl'adom k tomu, Ze spiritualita je mnohodimenzionalny konstrukt, rozhodli sme pri jej
skimani pouzit’ viacero §kal, pricom sme sa zamerali na meranie Urovne nadeje, Zivotnej

zmysluplnosti a spiritudlnej pohody, ktoré povazujeme za dosledky spirituality.

Snyderova Skala nadeje (Snyder, 2000) meria nadej v zmysle dvojfaktorovej tedrie nadeje
postulovanej autorom. V tejto teoérii je nddej chdpand ako kognitivne zameranie zalozené na
vzajomne odvodenom vnimani Gspesnej snahy (na ciel zameraného odhodlania) a cesty (planovanie
sposobov na dosiahnutie ciela). O ¢loveku, ktory méa nadej v zmysle tejto tedrie, sa teda da
povedat’, Ze sa snazi dosahovat’ svoje ciele a zaroveii vidi spdsoby, ako ich dosiahnut’. Skala nadeje
meria nadej ako osobnostni ¢rtu u dospelych Iudi. Skala méa 12 poloziek, ktoré sa hodnotia na 4-
bodovej Likertovej §kéle. 4 z nich su distraktory, 8 sa zapo¢itava do celkového skore. Skéla nadeje
meria uroven nadeje ako ¢rty v zmysle hore uvedenej definicie a méa dve dimenzie — snaha a cesta —
obsahovo zodpovedajuce hore uvedenému popisu. Kazda dimenzia ma 4 polozky, napr. snaha —
Dosahujem ciele, ktoré si vytyc¢im, Energicky sa snazim o dosiahnutie svojich cielov, cesta —
Dokazem vidiet mnoho spésobov ako sa dostat’ z neprijemnej situdcie. Viacero psychometrickych
Stadii potvrdzuje skalu ako kvalitny ndstroj, potvrdend bola aj jej faktorova Struktura aj reliabilita
v zmysle vnitornej konzistencie. Skala bola prelozena do slovendiny aboli overené jej
psychometrické vlastnosti. (Halama, 2001)

Na meranie urovne zivotnej zmysluplnosti bol pouzita povodna slovenska Skala s ndzvom
Skdla Zivotnej zmysluplnosti (Halama, 2002), ktord vychadza z trojkomponentového modelu
zmyslu zivota autorov Rekera a Wonga (1988). Ti definuji zazitok zmysluplnosti ako taky, ktory
ma kognitivny, motivaény, a afektivny komponent. Skala ma 18 poloziek, z ktorych 6 je
formulovanych negativne, respondent vyjadruje stihlas s poloZzkami na 5-bodovej skale Likertovho
typu. Kazdu dimenziu tvori 6 poloziek. Kognitivnu dimenziu tvoria polozky tykajuce sa celkového
zivotného nasmerovania, pochopenia zivota ¢i zivotného poslania (napr. ,, Svoj Zivot povazujem za
hodnotny a uZitocny. ), motivatnit dimenziu polozky, tykajice sa ciel'ov, planov, ako aj sily a
vytrvalosti angazovania sa v nich (napr. ,,V mojom Zivote su veci, v ktorych sa naplno
angazujem.”), a afektivnu dimenziu polozky tykajlice sa Zivotnej spokojnosti, naplnenosti,
optimizmu, ¢i v negativnej rovine znechutenia, pocitov jednotvarnosti atd’. (napr. ,,Som so svojim
Zivotom spokojny aj ked' je niekedy tazky. ). Skala vykazuje vyhovujuce psychometrické vlastnosti
ako vnutorna konzistencia, faktorova Struktura a dostato¢na validita vzhI'adom na skély s podobnym

zameranim. (Halama, 2002)
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Skala spiritualnej pohody (Paloutzian, Ellison, 1982; Ellison, 1983) sliZi na meranie
percipovane] spiritudlnej pohody. Pri konceptualizacii $kaly autori vychadzali z dvoch hlavnych
bodov. Spiritualna pohoda nie je to isté ako spiritudlne zdravie, ¢i zrelost, pretoze tie mozu byt
predpisané rozlicnymi nabozenstvami ¢i denominaciami. Za druhé, spiritudlna pohoda je pohoda,
ktora sa tyka transcendencie, teda vzt'ahu ¢loveka k tomu, ¢o ho presahuje a to v dvoch vyznamoch:
nabozenskom a existencialnom. Skéla obsahuje 20 poloZiek a respondent vyjadruje stthlas na 6-
bodovej Likertovej Skale. Polozky st rozdelené do dvoch dimenzii, kazda obsahuje 10 poloziek.
Nabozenska pohoda — tato ,,vertikalna“ dimenzia je zacielena na to, ako respondent vnima pohodu
v jeho spiritudlnom Zivote, ktory je vyjadreny vo vztahu k Bohu. Kazd4 polozka preto obsahuje
slovo Boh. Napr. ,, Verim, ze Boh ma miluje a stara sa o mia.* Avsak, slovo Boh nereprezentuje
ziadne konkrétne nabozenstvo, ¢i ndbozensku predstavu a respondent mdze slovo Boh nahradit
slovom ,,vyssia sila® ¢i akymkol'vek inym slovom, ktoré je pre neho zmysluplné. Existencidlna
pohoda — tato ,horizontalna dimenzia“ sa tyka toho, ako je respondent spokojny sdm so sebou,
komunitou, prostredim. Polozky sa tykaju existencidlneho ponatia zmyslu zivota, zivotnej
spokojnosti a pozitivnych ¢i negativnych zivotnych zazitkov, napr. ,, Citim, Ze Zivot je pozitivna
skiisenost.” & ,,Zivot nemd velky zmysel Vnutornd konzistencia tejto $kaly v zmysle
Cronbachovej alfy bola v réznych stadiach od 0,82 do 0,94 pre nabozenskl pohodu, od 0,78 do
0,86 pre existencialnu pohodu a od 0,89 do 0,94 pre celi skalu. Celkové skore je od 20 do 120,
vysSie skore znamend vysSiu celkovu spiritudlnu pohodu. Pocita sa aj skore subskal, ktoré sa

pohybuje od 10 do 60.

Vysledky
Tab. 1. Nade;j
CESTA SNAHA CN
o] SD o SD o] SD
CS(309) |11,32 2,47 10,86 2,60 22,18 4,66
M (141) | 11,42 2,39 10,99 2,62 22,41 4,61
7. (168) 11,24 2,53 10,74 2,59 21,99 4,71

@ — priemer; SD — smerodajna odchylka; CS — celkovy stibor; M — muzi; Z — zeny; CN — celkové nadej

Priemernd miera nadeje bola 22,18 + 4,66 (tab.1.), o predstavuje mieru nadeje na Grovni
59% z maximalne moznej. Mierne vysSie skore dosahovali pacienti v dimenzii Cesta. Muzi
dosahovali vysSie skore v oboch dimenzidch ateda mali aj celkovo vysSiu mieru nadeje, ale

rozdiely z hl'adiska pohlavia neboli $tatisticky vyznamné.
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Tab. 2. Zivotna zmysluplnost’

KD MD AD CZZ

o] SD o SD o} SD |e SD
CS |21,65 4,58 (21,24 4,37 |21,05 5,16 |63,94 12,35
M 22,10 443 [21,65 4,40 |21,51 5,10 |6526 12,26
Z 21,27 4,68 120,90 4,33 (20,66 5,20 |62,83 12,36

KD — kognitivna dimenzia; MD — motiva¢na dimenzia;

AD — afektivna dimenzia; CZZ — celkova Zivotna zmysluplnost’

Celkova priemernd miera Zzivotnej zmysluplnosti bola 63.94 + 12,35 (Tab. 2.), ¢o
predstavuje priblizne 64% mieru zivotnej zmysluplnosti z maximalne moznej. Rozdiely medzi
dimenziami zivotnej zmysluplnosti neboli vyrazné, avSak vysSie skore dosahovali pacienti

v motivacnej a kognitivnej dimenzii zmyslu a nizSie v afektivnej dimenzii. Z hl'adiska pohlavia

neboli zistené signifiknantné rozdiely.

Tab. 3. Spiritualna pohoda

NP EP SP

o SD 2 SD |o SD
CS 37,28 9,43 (37,04 7,98 |74,32 14,44
M 37,63 10,06 [37,83 8,49 [7546 15,54
Z 36,99 8,90 (36,37 7,49 |73,36 13,43

NP — nabozenska pohoda; EP — existencialna pohoda; SP — spiritudlna pohoda

Priemernd spiritudlna pohoda mala hodnotu 74,32 + 14,44 (Tab.3.), ¢o predstavuje priblizne
spiritudlnu pohodu na urovni 54%. Vyssie priemerné skére mali pacienti v nabozenskej pohode ako

v existencidlnej, ale rozdiely boli minimalne. VysSie skore v nabozenskej aj existencialnej pohode

uvadzali muzi, ale opdt’ sa nejednalo o signifikantné rozdiely.

Diskusia

Zakomponovanie posudzovania spiritudlnych potrieb do psychiatrického oSetrovatel'ského
posudenia a poskytovanie spiritudlnej starostlivosti je nevyhnutnou podmienkou priblizenia sa
holistickym principom a skvalitneniu celkovej starostlivosti. Vzhl'adom na problematické vymedzenie

spirituality a s iou spojenych potrieb je potrebné v klinickej praxi vyuzivat’ Standardizované nastroje,

ktoré pomahaju zjednocovat’, objektivizovat’ a umoziuji porovnavat zistené udaje.
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U pacientov s psychickou poruchou sme zistili priemernii mieru nadeje, priblizne na urovni
59 %. Mierne vysSiu mieru dosahovali pacienti v dimenzii naddeje Cesta. To znamend, Ze pacienti
vidia viac moznosti a sposobov ako rieSit’ svoje problémy, ale ich snaha a usilie rieSit’ tieto
problémy je nizSia. Nizka miera nddeje moze vyrazne vplyvat na spolupricu pacienta v procese
starostlivosti. Pacient, ktory ma nizku nédej napr. vo vyliecenie, zlepSenie stavu (,,ja uZ nemam
nadej, Ze sa to zlep$i), moze odmietat’ uzivat’ lieky, navStevovat psychiatra, nedodrziavat
terapeuticky rezim, pretoze sa domnieva, ze mu aj tak nepomo6zu. Vel'mi nebezpecné je u pacienta
s psychickou poruchou nerozpoznanie beznadeje. Je dostatok dokazov, ktoré indikuju, Zze pocity
beznadeje silne koreluju so suicidalnym rizikom (napr. Aldridge 1998, Clarke et al. 1999). Ulohou
sestry je teda pomdct’ pacientovi pri identifikacii problémov, tloh a ciel'ov, ktoré sa v jeho Zivote
ukazujii ako vyznamné, napomoct’ mu pri hl'adani moznych rieSeni problémov a spdsobov ako
dosiahnut’ vytycené ciele, identifikovat neucinné a neefektivne sposoby dosiahnutia ciel’a
a nasledne motivovat’ pacienta pri rieSeni problémov a poskytovat’ mu pozitivnu spitnti vizbu.

Priemernd miera zivotnej zmysluplnosti bola v celom subore 63,94 + 12,35. Halama a kol.
(2010) s pouzitim rovnakej metodiky v sibore zdravej populdcie zistili priemerné skore 71,09 +
9,86. Pacient s psychickou poruchou je v procese lieCby konfrontovany aj s otazkami zmyslu
a ucelu zivota, ako aj vlastnej hodnoty (,, aky to mé vSetko zmysel, ked’ som stale chory?*, ,,rodine
som len na obtiaz.*). Nedostatok, strata zmyslu zivota sa prejavuje pocitmi beznadeje, bezmocnosti,
frustraciou, Casto je spojend s tizbou zomriet. Zmysel zivota je polarne opacny k suicidalite
a beznadeji. (Orbach et al, 2003, s.231) V oSetrovatel'stve je problematika zmyslu vyjadrena
v definicii oSetrovatel'skej diagnozy Spiritudlna tiesei, ktord je definovand ako ,,ako zniZend
schopnost’ osoby zazivat' a integrovat’ zmysel a el Zivota prostrednictvom spojenia so sebou
samym, druhymi, umenim, prirodou a/ alebo vysSou silou, ktord osobu presahuje®. (Gurkova, 2009)
Zavaznost’ tejto diagnozy zdoraziuje Cassel (1982, s. 640), ktory hovori ,, takato tiesen predstavuje
Specificky problém, pretoZe ohrozuje samotnu podstatu existencie — to kym naozaj sme. Takato
tiesenn znamend viac ako bolest, uzkost' alebo depresia“. Sestry by mali zakomponovat do
posudenia aj otazky tykajice sa zmyslu zivota, identifikovat’ pacientove problémy, pomdct’ mu pri
identifikacii tych oblasti pacientovho Zivota, ktoré povazuje za hodnotné. Dolezita je spolupraca s
psychiatrom aby sa vylucil mozny stvis s depresivnou poruchou, ako aj so psycholégom, ktory
mdze pacienta psychoterapeuticky viest’.

Poslednou sledovanou spiritudlnou charakteristikou bola spiritudlna pohoda. Spiritudlnu
pohodu mozno chapat’ ako stav akceptacie seba, druhych a pozitivnych dispozicii smerom k Zivotu,
ako pocit harmonického prepojenia medzi sebou, druhymi, prirodou a najvys$$imi inymi, ktori

existuju skrz a nad priestor a ¢as. Je dosiahnuty cez dynamicky a integrativny proces rastu, ktory
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vedie k realizacii najvysSich cielov a zmyslu Zivota. Definicia naznacuje, Ze su dve odli$né,
interaktivne dimenzie spiritudlnej pohody. Je tam existencidlny alebo transcendentalny vztah s
najvys$imi inymi a Cisto fyzicko-psycho-socidlny vztah zahriujlci jednotlivea s jeho prostredim,
svetom a d’al§imi osobami.

Priemernd dosiahnutd hodnota u pacientov so zavislostou bola 74,32 + 14,44, ¢o po
prepocitani predstavuje asi 54 % spiritudlnu pohodu. Pre porovnanie u zdravej populacie
dosahovala priemerné hodnoty 85,17 + 15,24 (Halama a kol., 2010), ¢o predstavuje asi 65 %
spiritualnu pohodu.

V zéavislosti na pohlavi sme nezistili signifikantné rozdiely v Ziadnej to sledovanych

premennych.

Zaver

Zistené vysledky naznacuju, Ze pacienti s psychickou poruchou su rizikovejsi z hl'adiska
prezivania spiritudlnej tiesne v porovnani so zdravou populaciou. Zaroven sme zistili, Ze pacienti st
taktiez rizikovej$i z hl'adiska prezivania beznadeje, ktord je silnym prediktorom suicidalneho
uvazovania a konania. Otaznym ostava do akej miery su tieto spiritudlne charakteristiky pacientov
s psychickou poruchou ovplyvnené aktudlnym ochorenim (od coho zavisi aj moznost ich

terapeutického ovplyvnenia) a do akej miery s premorbidnou charakteristikou samotného pacienta.

Prispevok vznikol aku sucast’ rieSenia grantovej ulohy VEGA r.¢. 1/0215/10
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ManaZment a Specificka starostlivost’ na muZskom oddeleni pre

agitovanych pacientov v PNPP Pezinok

Andrea Uhlarikova, Margita Hulejova, Dalibor Janoska

11. Psychiatrickad klinika SZU MuZské oddelenie, pracovisko Pezinok

Suhrn

Prispevkom prezentujeme Specificku starostlivost’ na oddeleni pre agitovanych pacientov,
technické a personalne nadStandardné vybavenie a manazment prace na tomto oddeleni.

Na psychiatrickych oddeleniach sa stretdivame so zvySenym poctom agitovanych,
agresivnych, nespolupracujucich pacientov a pacientov z nariadenou ochrannou psychiatrickou
lie¢bou. Prave to bol jeden z dovodov pre zriadenie stanice pre agitovanych pacientov.

Hlavnym cielom vytvorenia tohto oddelenia bolo, ze i napriek kumulécii agitovanych

pacientov na jednej stanici sa da pracovat’ s pocitom bezpecnosti.

Uvod

Sestra sa na psychiatrickom oddeleni stretava sréznymi prejavmi nepokoja a agresie.
NajcastejSimi zdrojmi agresie st hnev, tizkost’, nespokojnost’, bezmocnost’, sklamanie, nedostatocna
informovanost’, nepruznost’ poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti, neuspokojenie potrieb,
zmena socialnej role, neprofesionalne spravanie zdravotnickeho persondlu a iné.

Starostlivost’ o problémovych pacientov sa na Slovensku poskytuje prevazne na akutnych
psychiatrickych oddeleniach.

Podla Beer, Pereira, Paton (2005), sa v poslednych dvadsiatich rokoch vyrazne zvysila
potreba pre tychto pacientov zriadit'® Specializované pracoviska s bezpecnou intenzivnou
oSetrovatel'skou a lekarskou starostlivostou.

V zahrani¢i sa v 80. — 90. rokoch 20. storoCia zacali vytvarat’ jednotky intenzivnej
psychiatrickej starostlivosti. Intenzivna starostlivost sa kvantitativne a kvalitativne odliSuje od
starostlivosti na ostatnych psychiatrickych oddeleniach. Pacienti st obvykle vel'mi problematicki
zvaznymi poruchami sprdvania. Hlavnou ulohou je nepretrzité sledovanie agitovanych,
agresivnych a suiciddlnych pacientov, pritomny je vySkoleny personal pre zvladanie agresie

a urgentnych situdcii.
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Stanica pre agitovanych pacientov

V poslednych rokoch sa v nasej nemocnici zvysil pocet agitovanych pacientov, pacientov
rizikovych a nasilnych so sidom nariadenym ochrannym psychiatrickym lieCenim tstavnou
formou. Za Standardnych podmienok nebolo mozné zabezpeCit bezpecnost pacientov
a zdravotnickeho persondlu. Vel'mi cast¢é mimoriadne udalosti spojené s nasilnickym a Gtocnym
spravanim pacientov voci sebe a okoliu, prinutili manaZment naSej nemocnice vytvorit
Specializované oddelenie.

Stanica pre agitovanych pacientov bola vytvorena 1.7.2006 na muzskom primariate.
Poskytuje starostlivost pre nepokojnych pacientov a pacientov s nutnostou intenzivneho
monitorovania spravania sa pre vSetky oddelenia nasej nemocnice. Kapacita oddelenia je 30

pacientov.

Specifické vybavenie AG stanice

Oddelenie je nepretrzite monitorované kamerovym systémom s no¢nym videnim, monitor je
umiestneny vo vySetrovni a v miestnosti SBS pracovnika. Pritomnost” SBS pracovnika na oddeleni
je zabezpeCena nepretrzite 24 hod, sluzba je zamerand na fyzickli ochranu pacientov
a zdravotnickeho personélu — vyzbrojeny je vecnymi bezpecnostnymi prostriedkami — slzné pistol,
obusok, puta, paralyzér.

Vstup na oddelenie je zabezpeceny dvojitymi vchodovymi dverami s nerozbitnym sklom, na
balkonoch st mreze, ktoré oddeluju aj izby. Sklenené okno medzi pozorovacou miestnostou
a vysetroviiou je tieZ nerozbitné.

Vyrazne nebezpecni pacienti su izolovani na samotkéch, jedna izba je vybavena detektorom
pohybu. Pre miernejSie prejavy nepokoja a zmétenosti mame 3 sietové a 1 kovovi postel’.

O zabezpeceni oddelenia kamerovym systémom a bezpecnostnou sluzbou su pacienti a ich

pribuzni informovani oznac¢eniami pred vstupom na oddelenie.

ManaZment personalneho obsadenia na AG stanici

Denna sluzba:

1 lekar oddelenia
* 1 manazér oSetrovatel'skej starostlivosti
* 1 sestra Specialistka v psychiatrii

e ] sestra
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* 1 sanitér
« 2PZZ
* 1 SBS pracovnik, 1 SBS p.p

Nocna sluzba:
* 1 sestra Specialistka v psychiatrii
* ] sestra, sanitar

* 1 SBS pracovnik, 1 SBS p.p

Specifika prace sestry u agitovanych pacientov

Zakladnou oSetrovatel'skou stratégiou je individudlny pristup k pacientovi a nepretrzity
dohlad. Pristup k pacientovi musi byt profesionalny, taktny, ohladuplny ale cielavedomy
a upokojujuci, resSpektujuci jeho dostojnost’.

Praca sestry na AG oddeleni je vel'mi narocnd nielen po fyzickej, ale aj po psychickej
stranke. Ziskanie dovery pacienta, vhodné zvolenie spravnej komunikécie, zvlddanie ndhlych
situdacii, patria okrem Standardnych oSetrovatel'skych ¢innosti k dennodennej praci sestry.

Kwvalitu starostlivosti ovplyvituji osobnostné predpoklady zdravotnickeho personédlu — sestra
musi ziskat’ urita uroven sebapoznania vediet’ zvladat’ a riesit’ narocné situacie. Jej praca vyzaduje
teoretické a praktické skusenosti, citlivy, empaticky a profesiondlny pristup k problémovym
pacientom. Je dolezité vediet' sa ovladat, zachovat’ neutrdlny postoj, neprejavovat’ sympatiu ani
antipatiu, zvladat' Specifikd komunikacie, poznat prejavy ochoreni — neznalost moéze viest
k zavaznym chybam pri poskytovani oSetrovatel’skej starostlivosti.

,»Na psychiatrii je extrémne vysoky ndrok na prispdsobenie oSetrovatel'skej starostlivosti
individuédlnym potrebam pacienta. To neumoznuje ziskat’ stereotyp v reakciach®. (Markova a kol.,
2006, s. 57)

Zdravotny personal ma moznost odmietnut’ pracovat’ na AG stanici, i napriek finanénému

zvyhodneniu.

Uloha pracovnika SBS na AG stanici

* chréni zdravie a Zivot zdravotnickeho personélu, pacientov a majetok PNPP
* riadi sa pokynmi sluzbukonajicej sestry, lekara a veducej sestry

* je pritomny pri kazdom prijme na oddeleni

* robi sprievod zdravotnickeho personalu k izolovanému, alebo nepokojnému pacientovi
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* sleduje dianie na oddeleni a na izbach pacientov aj prostrednictvom monitoru
* robi pravidelné kontroly pocas no¢nej sluzby spolu so sluzbukonajucou sestrou

* dodrzuje profesionalny a eticky pristup k pacientom

Prijem agitovaného pacienta na oddelenie

Pacient je hospitalizovany v psychiatrickom zariadeni na zdklade odporucania ambulantného
psychiatra, alebo v rdmci krizovej intervencie. V zmysle § 6 zakona ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej
starostlivosti a sluZzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti sa dava pacientovi,
alebo pri zbaveni spdsobilosti k pravnym ukonom uréenému opatrovnikovi podpisovat’ poucenie a
informovany sthlas — vyhlasenie o dobrovolnom vstupe a suhlas s lie€bou. Prevazna vicSina
agitovanych pacientov odmieta hospitalizaciu.

Pri nedobrovol'nej hospitalizacii je zariadenie povinné do 24 hodin oznamit’ okresnému sudu
prevzatie pacienta do ustavnej starostlivosti bez jeho sthlasu v zmysle § 9, ods.4 zdkona C.
576/2004 Z.z o zdravotnej starostlivosti.

Na oddelenie pre agitovanych pacientov st prevazne prijimani pacienti v sprievode policie,
RZP arodinnych prisluSnikov na odporu€enie psychiatra, vSeobecného lekéara alebo rozhodnutia
sudu.

Pri prijme agitovaného a obzvlast agresivneho pacienta oboznami lekér na prijme, personal
na oddeleni. Je vel'mi dolezité, aby persondl na oddeleni poznal bezpe¢ny postup prijatia pacienta,
prejavujuceho akltny nepokoj a agresivitu.

Dolezité zasady pri prijme agitovaného pacienta:

+ prijem na oddelenie musi spinat’ spolo¢enské normy

* pacientovi a pribuznym poskytneme dostatok informacii, sestra sa predstavi

* sestra musi vediet’ uz pri vstupe pacienta na oddelenie zhodnotit’ rizika spravania sa

* personal na oddeleni je v pohotovosti, informujeme a privolame lekara

» zaistime dostupnost’ poplasného zariadenia

* ostatni pacienti st v dostatocnej vzdialenosti

* stojime v bezpecnej vzdialenosti od pacienta, v blizkosti unikového vychodu

* ur¢ime jednu osobu, ktord komunikuje s pacientom

* zostdvame v pokoji, nerobime prudké pohyby, informujeme pacienta jasne, zrozumitelne

* zapdjame pacienta do rozhovoru, snazime sa ho presvedcit’ k spolupraci

* vystupujeme v roli toho kto poméha — nie kto obmedzuje

» zvazujeme dlzku rozhovoru — verbalna komunikacia u nekritického pacienta nie je vSemocna
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pri vyraznom nepokoji a agresivite pacienta dbame na bezpecnost’

pacienta,

spolupacientov a persondlu — vyuzijeme pouzitie vhodnych obmedzujicich prostriedkov

prezrieme osobné veci pacienta, odoberieme nebezpecné predmety

sledujeme a pravidelne monitorujeme vitdlne funkcie pacienta, poddme ordinovant

farmakologicku liecbu

sledujeme spravanie, stav vedomia, myslenie, psychomotoricky nepokoj

poskytujeme pacientovi zvySenu Specificku oSetrovatel'skl starostlivost’ poc¢as celej doby

obmedzenia

po upokojeni pacienta — formou rozhovoru, ziskame a doplnime zakladné informacie

o pacientovi do dokumentacie

Zo skusenosti mdzeme potvrdit, Ze prave profesiondlnym a individudlnym pristupom

k pacientovi pri prijme, sa nemusi pristupovat’ k deeskalacii nasilného a agitovaného pacienta.

Pouzitie obmedzujucich prostriedkov

,,Pouzitie obmedzujucich prostriedkov na psychiatrickom oddeleni sa povazuje za krajné

rieSenie v pripadoch, kedy je nutné zabezpecit ochranu pacienta, ostatnych pacientov, veci, 0os6b

v jeho okoli

k zdkladnym vedomostiam zdravotnickeho personalu“. (Beer, Pereira, Paton, 2005, s.

Obmedzujuce prostriedky je mozné pouzit’ az vtedy, ked’ su ostatné moznosti vycerpané.

Druhy obmedzujucich prostriedkov vyuzivané na AG oddeleni:

umiestnenie pacienta v ochrannej (sietovej, kovovej) posteli

umiestnenie pacienta v izola¢nej miestnosti

fixacia pacienta, obmedzenie na posteli, Specidlne fixacné pomdcky — ,,medved™
pouzitie telesnej prevahy

ochranny kabatik (zvieracia kazajka)

podanie liekov bez sthlasu pacienta

Zasady pre aplikaciu obmedzujucich prostriedkov

a zdravotnickeho personalu. Tieto techniky upokojenia (deeskaldcia) patria

39)

O pouziti obmedzovacich prostriedkoch rozhoduje lekdr. V mimoriadnych pripadoch moéze

rozhodnut’ sestra, o tejto skutocnosti v§ak musi byt’ lekar ihned’ informovany. Na naSom oddeleni mame

vypracovany Indikacny list pre pouzitie obmedzujicich prostriedkov, ktory je sucastou dekurzu a

dokumentacie pacienta. Lekar je povinny vykonat’ zdznam do dekurzu a vypisat’ Indika¢ny list
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Indikacny list pre pouzitie obmedzovacich prostriedkov musi obsahovat’:

* meno a priezvisko pacienta, rodné ¢islo

* kto rozhodol o pouziti obmedzujtcich prostriedkov

* druh obmedzenia, dovod pouZitia

* (as, kedy k obmedzeniu doslo a ¢as ukoncenia

* frekvenciu kontrol zdravotnickymi pracovnikmi a lekarom

* popis telesného a duSevného stavu pacienta, kontrolu vitalnych funkcii

* mend zdravotnickych pracovnikov, ktori realizovali pouzitie

Pacient musi byt pred realizaciou obmedzenia oboznameny, musi byt pravidelne

kontrolovany. Pocas celého ¢asu obmedzenia musi byt’ pacientovi poskytovana zvySena komplexna

oSetrovatel'ska starostlivost’, ktora sa musi podrobne zdokumentovat’.

Zaver

Zo skusenosti pocas Styroch rokoch existencie AG stanice sa potvrdilo, Ze zriadenie
oddelenia pre agitovanych pacientov bolo nevyhnutné a vel'mi prinosné.

Zminimalizovali sa napadnutia personalu, pacientov medzi sebou, ni¢enie zariadenia, uteky
pacientov. Potvrdilo sa ze 1 kumulaciou agitovanych pacientov na jednom oddeleni, sa da pracovat’
s pocitom bezpecnosti.

Negativom je, Ze na oddeleni sa nachadzaji dlhodobo pacienti so stidom nariadenym
ochrannym psychiatrickym lieCenim, ale i pacienti, ktorych nie je mozné prepustit’ do domaceho
prostredia pre ich nepredvidatelné a nebezpeéné spravanie v exteriéri. Tito pacienti s
problematicki z hl'adiska diagnostiky priebehu a ukoncovania liecby.

Na naSom muzskom oddeleni z celkového poctu 140 pacientov, bolo hospitalizovanych ku
diiu 1.8.2010 so sudom nariadenym ochrannym psychiatrickym lieenim 28 pacientov, z toho na
AG stanici 9.

Tito pacienti si vyzaduju Specialnu starostlivost’, ddvodom ich hospitalizacie je detencia — ochrana
spolo¢nosti a jej ¢lenov pred pachatelmi, ktori maju dusevnii poruchu. Uéelom detencie je umiestnenie
pacienta v detencnom ustave s osobitnym lie¢ebnym rezimom a nasledna izolacia od spolocnosti, ale
zarovenn mu pomdct prekondvat jeho problém. V Eurdpskej tnii sa detencné pracoviskd nachadzajua
v Ceskej republike, Rakiisku, Mad’arsku a patria do posobnosti ministerstva spravodlivosti.

V sucasnosti osoby, ktoré maju sidom nariadené ochranné psychiatrické lieCenie su
umiestiiované do jednotlivych psychiatrickych lie¢ebni, pricom Zbor justicnej a vdzenskej straze

nezabezpecuje ochranu tychto zariadeni.
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Pre dlhodobé ochranné lieCby a ,,z neprepustitelnych® pacientov je nutné zriadenie
Specializovaného zariadenia, kde by i tito pacienti mali vhodnejsie podmienky.
Ochranné lie¢by na psychiatrickych oddeleniach ,,ANO* pre vi¢sinu pacientov, ,,NIE* pre

pacientov rizikovych, nasilnych a nespolupracujtcich!
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Osetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s agresivnymi prejavmi
Miloslava Bodnarova, Tatiana Hrindova

Psychiatrickda nemocnica Michalovce, n.o.

Uvod

S agresivnym pacientom sa sestra na psychiatrii stretdva pomerne Casto. Zvladnutie nasilia
medzi jednotlivcami, v spolo¢nosti ako aj na psychiatrii je jednym z najzavaznejSich problémov.
Agresivne prejavy sa mozu vyskytovat’ pri viacerych psychickych poruchach. V poslednych rokoch
sa 1 sebaposkodzovanie v SirSom slova zmysle , vratane suicidalnej aktivity povazuje za prejavy
agresivity zameranej voci subjektu.

Nasilie medzi jednotlivcami alebo spoloCenstvami sa vyskytuje od zaciatku existencie
I'udstva. Pre velky vyskyt nasilia v médiach, najmé v televizii a vo filmoch, sa stavaju divakmi
nasilnych ¢inov l'udia vSetkych vekovych kategorii. Pretoze sa nasilie predstavované takou formou
spolocensky prijima, neprekvapuje, ze sa zvladnutie nésilia medzi jednotlivcami a v rodinach stalo
jednym z najzlozitejSich problémov.

Agresivita je vlastnost’, ktora je spolo¢nd zvieratdm aj 'udom. Kazdy clovek je agresor, aj
ked’ sa zna¢ne odliSujeme v miere agresivity a vo forme akou ju prejavujeme navonok.

V priebehu poslednych tridsat’ rokov sa vyrazne zvysila potreba pre najzavaznejsie chorych
a agresivnych pacientov  zriadzovat' Specializované oddelenia s bezpecnou, intenzivnou
oSetrovatel'skou a lekarskou starostlivostou.

Sestra pracujuca v psychiatrii musi mat’ o oSetrovatel'skej starostlivosti o agresivneho
pacienta dostatocné vedomosti a zrucnosti, aby ich vedela akceptovat’ a zohl'adnit’ v starostlivosti
o dusevne chorého agresivneho pacienta.

Agresiou a nasilim moézeme oznacit’ choré, nenormalne, vSeobecne neziaduce spolocenské
javy. Nasilie na ¢loveku postihuje predovsetkym jeho socidlne spravanie. Vyvoldva strach a obavy,
aktualizuje existencné obranné procesy. Doposial’ je vymedzenie pojmu nésilie vel'mi nepresné.

Zakladom nasilia je predovSetkym fyzické nasilie. Jeho charakteristickym znakom je
umysel. Nasilie nie je ziadnou "nahodou" ani "osudom". Je nésledkom istého druhu l'udského
konania, ktoré je zdmerné. Mnohi autori pokladaji i1 psychické nésilie iba za formu obavy pred
moznym fyzickym, resp. telesnym nasilim. (Heretik, 1999)

Agresivita je teda prezivany stav a agresia je pozorovatel'né spravanie, ktoré je vyjadrované
fyziologicky vegetativnym podrazdenim a smeruje k pouzitiu fyzického alebo psychického nésilia
proti osobam alebo veciam, bez toho, aby pre to existovali rozumné alebo adekvatne priciny.

(Hoschl, Libiger, Svestka, 2004)
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K najcastej$im diagndézam, pri ktorych dochédza k agitovanosti a agresii pacienta, moéZeme
zaradit’ alkoholovu alebo drogovi zavislost’, manicky stav, paranoidnu schizofréniu, psychézu.

Akutny nepokoj zahriluje: vyhrazky, nésilie voci inym osobam, niCenie majetku,
emociondlne reakcie, psychologicku tieseni, aktivne sebapoSkodzovanie, slovné vyhrady,
halucinatérne spravanie, stratu zdbran, dezorienticiu, zmidtené spravanie a prehnani fyzicka
aktivitu. K ohrozovaniu st pouzivané¢ predmety dennej potreby, napr. stolicka, pohar, priborové
noze.

Nepokojné spravanie modze byt niekedy predpokladané — napriklad informovanie chorého o
natenom prijati podla zakona o duSevnom zdravi, zamietnutim ziadosti o vychddzku, podanie
medikacie proti voli pacienta. (Boleloucky a kol., 1993)

Casto je v$ak akutne problémové konanie nepredvidatelné. Niekto z persondlu alebo
pacientov povie alebo urobi nieCo, Co si paranoidny pacient mylne vylozi a neunosne sa tym
rozrusi. Myslienkovy proces veduci k tomuto spravaniu nemusi byt’ ostatnym vzdy jasny.

Psychiatrické oSetrovatel'stvo je zamerané na komplexnu oSetrovatel'skil starostlivost’ o
psychicky chorych. OSetrovatel'ské starostlivost’ poskytovand metddou oSetrovatel'ského procesu sa
ukazala ako vel'mi Gi¢inna prave u pacientov s psychickym ochorenim.

Psychiatrické oSetrovatel'stvo sa zaklad4 na intervencidch, ktorymi sestra poméha pacientovi
konzistentne a kontinualne vyuZzivat nové, resp. zdravé sposoby spravania. Ulohou sestier, ktoré
pracuju s psychiatrickymi pacientmi, je nielen poméhat pacientom, ale pocas terapeutickej
intervencie monitorovat’ aj vlastné spravanie a reakcie.

Osetrovatel'sky proces je najefektivnejSim prostriedkom rieSenia problému a vélenenia
prebiehajucej introspekcie do koordinovanej a cielenej starostlivosti o pacienta.

Vyuzitie modelu oSetrovatel'ského procesu ma viaceré vyhody. Jeho flexibilita
a vSestrannost’ umoznuju, ze sa da aplikovat u rozliénych pacientov odkazanych na zdravotna

starostlivost’. (Janosikova, Daviesova, 1999)

Posudzovanie
Agresivni pacienti maju sklon k poSkodzovaniu seba alebo inych. U agresivneho pacienta si

sestra vSima:
* pocity, ktoré sa viazu na hnev — nendvist’, zurivost’, agresivita,
* vykrikovanie, naddvanie, h'adanie obetného baranka,
* pozadovacnost’, vyhraZanie, ubliZovanie.
: . . : . : . PR
K menej zretelnym prejavom zlosti patri vtipkovanie na ucet druhych, iroénia, sarkazmus,

podozrievavost’ a neochota spolupracovat.
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Diagnostika

Osetrovatel'ska diagn6za obsahuje stru¢né pojmy, ktoré vystizne a efektivne charakterizuju

pacientove potreby, problémy a ciele. Vzt'ahuje na sticasné pacientove problémy.
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Planovanie

V suvislosti s planovanim starostlivosti o agresivneho pacienta sestra musi:

priebezne kontrolovat verbalne a neverbadlne prejavy v suvislosti s agresivnym
spravanim;

monitorovat’ zmeny a striedanie nalad u pacienta;

realizovat’ u pacienta individudlne pohovory so zameranim na nésledky nevhodného
spravania voci okoliu;

informovat pacienta o nutnosti uZivania liekov;

pri kazdom vyraznom zhorseni psychického stavu informovat’ lekéara.

Zaistenie bezpe¢ného prostredia

Vo vsetkych priestoroch oddelenia musi byt dobra viditelI'nost’.

Poplasné zariadenie musi byt’ neustale 'ahko dostupné.

Reakcia personalu na alarm musi byt’ rovnaka.

Na oddeleni musi byt’ minimalne mnozstvo predmetov, ktorymi sa da pohybovat, tie
musia byt’ vel'ké a bezpecne skonStruované.

Na oddeleni musi prebiehat program Struktirovanych aktivit pre pacientov, napr. hry,

vychéadzky do zéhrady.

Realizacia

Zvladnutie nahle vzniknutého nepokojného a problémového spravania

K prevencii vzniku nasilného a agresivneho spravania pouzivame techniky skl'udnenia:

stojime v bezpecnej vzdialenosti od pacienta a v dosahu tUnikového vychodu a
poplasného zariadenia;

zostaneme v kl'ude, nerobime ziadne prudké pohyby, svoje zdmery oznamujeme jasne,
isto a v predstihu;

zapojime pacienta do rozhovoru a snazime sa ho presvedcit’;

u odolédvajucich pacientov zvazime d’alsi postup.



Vyhodnotenie
Vyhodnotenie pacientovej reakcie je zakladom prehodnocovania zmeny priorit a priebezne;j
revizie oSetrovatel'ského planu.
Na vsetkych akutnych psychiatrickych oddeleniach musia byt spisané Standardy a sposoby
zvldadania nepokojnych pacientov.
Pacient moze byt v psychiatrickej starostlivosti obmedzeny viacerymi sposobmi, k jeho
"fyzickému obmedzeniu" patri:
* mechanické obmedzenie — fixacia pohybu jedinca réznymi pomdckami, napr. kozenymi
pasmi, putami;
* manualne obmedzenie — pacientovi v pohybe brani oSetrovatel’.
Obmedzit’ pacienta pomocou manualnej restrikcie je pripustné, ak sa da:
* predist’ bezprostrednému ohrozeniu pacienta a d’alSich osdb a vSetky ostatné spdsoby
zvladnutia pacienta sa ukézali ako neucinné;

* umoznit aplikaciu nedobrovolnej medikacie, ktora je klinicky aj pravne ospravedlnitel'na

Vychova akymkol'vek obmedzenim — je sporna a otvara problematiku o averzivnych
behaviordlnych technikach a Gc¢innosti negativneho posiliiovania. Vo véc¢Sine pripadov je manuélne
obmedzenie pacienta pouzivané podla rozhodnutia lekdra pri neodkladnych situdciach — pri
potencidlnom nebezpecenstve a prebiehajicom agresivnom incidente. Jeho rozhodnutie zavisi na
znalostiach o postihnutom jednotlivcovi, zdravotnom stave pacienta a zhodnoteni rizika pre
pritomné osoby. Obecnym pravidlom je, Ze toto rozhodnutie musi byt vyvazené vyhodami.

Ak musime pacienta obmedzit’ z dovodu podania medikacie a liecby, prevadzame to vo
vhodnom case, mieste a s nalezitym mnozstvom a zlozenim persondlu. Persondl musi mat’ na

pamati riziko zranenia pri praci s rozruSenym pacientom.

Primerana oSetrovatel'ska intervencia by mala zahriat’® tieto oSetrovatel’ské
intervencie:
* chranit’ pacienta pred poSkodenim seba a inych;
* umoznit’ pacientovi prejavit’ pocity zlosti verbalne, resp. inym bezpecnym a socidlne
prijatelnym sposobom;
* ulahcovat’ preskimanie pri¢in hnevu a jeho ventilovanie bez toho, aby sa pacient musel
obavat’ odsudenia ¢i odplaty;

* viest pacienta tak, aby spoznal problémy ktoré spoésobuju jeho agresivne spravanie.
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V naSej praci sa zaoberame problematikou oSetrovatel'skej starostlivosti o agresivneho
pacienta. Agresivita u hospitalizovanych pacientov s dusevnym ochorenim nie je ni¢im
neobvyklym, no napriek tomu sa o nej na verejnosti vel'a nerozprava. Ciel'om prieskumu konaného
v psychiatrickych lieCebniach a nemocniciach SR bolo poukézat, ako vnimaju sestry rizika spojené
s oSetrovanim nepokojnych a agresivnych pacientov. Prieskumom chceme zistit, s akou
najcastejSou formou agresie prichddzaju sestry do styku, zistit’ ako sestry vnimaji pocet personadlu
asistujiiceho pri fyzickom obmedzovani agresivneho pacienta, ako aj zistit, ¢i sestry citia potrebu

dovzdeldvania sa pri oSetrovani agresivneho pacienta.

PRIESKUM

V ¢om vidia sestry nedostatky pri oSetrovani agresivneho pacienta?

Otazka:

Kolko ¢lenov osetrovatel’ského personalu je pritomnych pri fyzickom obmedzeni na

vaSom oddeleni?

Kol'ko élenov je pritomnych pri pacifikacii

0O Respondentov

601 50,67 0%

407/ ——

28,00

Respondenti

Odpoved

Z odpovedi vyplyva , ze az u 38 respondentov — 50,7 % su pri fyzickom obmedzeni pacienta
pritomni len 2 ¢lenovia personalu, u 21 respondentov, t.j. 28 % st to 3 ¢lenovia, 4 ¢lenovia sa

zucCastiiuju pacifikacie u 11 respondentov, ¢o tvori 14,6 %, 5 clenov persondlu asistuje u 5
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respondentov — 6,7%. Z odpovedi na danii otdzku vyplyva, Ze najcastejSie pri pacifikdcii

agresivneho pacienta asistuju len 2 c¢lenovia oSetrovatel'ského persondlu, ¢im sa podceiuje

vyuZivanie fyzickej prevahy v praxi.

Z odpovedi na tuto otazku vyplynulo, Ze najvacsie nedostatky vidia sestry v nedostatocnom

pocte personalu asistujuceho pri fyzickom obmedzovani pacienta. Podla vysledkov prieskumu pri

fyzickom obmedzovani agresivneho pacienta najcastejsie asistuji 2 ¢lenovia oSetrovatel’ského timu.

Ako d’alsi dovod sestry uviedli nevyhovujtce priestory.

S akou formou agresie sa sestry najcastejSie stretavaju vo svojej prdaci?

Otazka :
Pri akej diagndze sa podla vasho nazoru najéastejSie vyskytuje agresia u pacientov:
a) schizofrénia
b) zavislost’ od alkoholu
c) uzkostna porucha
d) mania
e) 111 [T
NacastejSia Dg pri agresii
50 45,33 O Respondentov
— %
4547 || A
20" 34|
. — 30,67
= —
S 304 23
©
c
o
Q
(7]
[]
2

Odpoved

V tejto otdzke az 34 respondentov — 45,3% uviedlo schizofréniu ako naj€astejsiu diagndézu

suvisiacu s agresivnymi prejavmi, 23 respondentov — 30,7% uviedlo zavislost od alkoholu,
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1 respondent — 1,3% uviedol Uzkostnii poruchu . Maniu ako najcastejSiu diagnozu pri agresii
uviedlo 10 respondentov — 13,3%. Z odpovedi na tuto otazku vyplyva, Ze najcastejSia diagnoza
suvisiaca s agresiou je schizofrénia

Z prieskumu vyplynulo, ze sestry pracujuce v psychiatrickych zariadeniach sa vo svojej
préci najcastejSie stretavaju s verbalnou formou agresie, druhd najcastejSia forma je priama fyzicka
agresia. Tieto formy sa najCastejSie vyskytuju pri schizofréniach a najcastejSie st ovplyvnené

halucinaciami a agresiou v afekte.

Je podl’a sestier prdaca s agresivnym pacientom emocne vyCerpdvajuca?

Otazka :
Je pre vas oSetrovanie agresivneho pacienta psychicky vycerpavajice?
a) ano
b) niekedy
c) nie
Je vycCerpavajuce osetrovanie agresivneho pacienta
80- 2”2; m| sespondentov
0%
70—/ 57
60—/ =
= 50*/ o
§ 307/ | 21,33
20 / 16
10 / i o 267
0-
A B C
Odpoved

Na tato otazku 57 respondentov — 76% uviedlo , Ze oSetrovanie agresivneho pacienta je pre
nich vycerpavajlce, 16 respondentov, t.j. 21,3% uviedlo , Ze ich tato praca vyCerpava len niekedy.2
respondentov — 2,7% praca s agresivnym pacientom psychicky nevycerpava. OsSetrovanie

agresivneho pacienta je psychicky vycerpavajuce, o potvrdilo az 76% respondentov.
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V dnesnej dobe agresia stipa nielen v psychiatrickych zariadeniach. Z odpovedi na tuto
otazku vyplynulo, ze praca sestier s agresivnym pacientom je psychicky vycerpavajica, u vacsiny

sestier sa po intervencii vyskytuju negativne emocie.

Maju sestry potrebu rozprdavat’ o svojich pocitoch po fyzickom obmedzeni pacienta?

Otazka:
Zvyknete sa rozpravat’ o svojich pocitoch po fyzickom obmedzeni pacienta?
a) ano
b) nie
c) nickedy
Rozpravate o svojich pocitoch
45 42,67 O Respondentoyv|
O %
401
35 29,33 28,00 32
_ 30 -
S 22 21
R —
o
2 20+ -
[}]
€ 1517 |
104" ||
5,
P R
A B C
Odpoved

O svojich pocitoch zvykne po fyzickom obmedzeni pacienta rozpravat’ 22 respondentov —
29,3%, 32 respondentov , t.j. 42,7% o svojich pocitoch rozprava len niekedy a 21 respondentov —
28% o svojich pocitoch po intervencii nerozprava vobec.

Rozpravat’ o svojich pocitoch po intervencii maju sestry len niekedy, zalezi na okolnostiach
suvisiacich s pacifikaciou agresivneho pacienta. NajcastejSie sa o svojich pocitoch po zasahu

rozpravaju s kolegom na oddeleni.
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Citia sestry potrebu d’alej sa vzdelavat' v t¢éme OSetrovatel'ska starostlivost’ o agresivneho
pacienta?

Otazka:

Citite potrebu vzdelavat’ sa v téme OSetrovanie agresivneho pacienta?

a) ano

b) nie

Potreba dovzdelavania

0O Respondentov

62,67

O %

Respondenti

Odpoved

K tejto otdzke 47 opytanych respondentov — 62,7 % uviedlo , Ze citi potrebu dovzdeldvania
sa v téme OsSetrovanie agresivneho pacienta, 28 respondentov — 37,3 % thto potrebu neciti. Ochota
dovzdeldvania sa u 62,7 % potvrdzuje zdujem o profesionalizaciu vykonu sestier, pri oSetrovani
agresivneho pacienta. Tato skutocnost’ ma hlboky vyznam z pravneho, ale aj mordlneho hl'adiska
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti.

Osetrovatel'ska starostlivost’ o agresivneho pacienta nesie so sebou aj mnohé rizika. Vacsina
sestier citi potrebu vzdeldvania sa v danej téme. Sestrdm by najviac vyhovovali nazorné ukazky

obmedzovania agresivneho pacienta.
Psychiatrické sestry trdvia s pacientom najviac ¢asu a su vystavené mnohym Specifickym

situaciam s etickym kontextom. Cielom nasej prace bolo poukdzat’ na rizikd s akymi sa sestra pri

praci s agresivnym pacientom casto stretidva. Prieskum dokdzal, Ze oSetrovatel'ska starostlivost
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o agresivneho pacienta je pre sestry psychicky vycerpéavajica, ¢asto su toho dovodom persondlne
podmienky, t.j. nedostatoény pocet personalu asistujiceho pri fyzickom obmedzeni pacienta.
Pri¢iny odliSnosti postojov sestier pri oSetrovani agresivneho pacienta su sprevadzané v zavislosti
od pracovného zaradenia a dizky praxe.

Patri k profesiondlnym schopnostiam sestier vediet’ sa s neStandardnou situdciou vyrovnat.

Kazdy uspech je suicasne obohateny nasou osobnost’ou a rozsirenim schopnosti.
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Pouzitia obmedzovacich prostriedkov u pacientov v zdravotnickych

zariadeniach poskytujucich psychiatricka starostlivost’

Alena Krskova

Psychiatricka nemocnica profesora Matulaya v Kremnici

Psychické poruchy sa vyskytuju u l'udi od nepamiti a sprevadzaju cloveka pocas celej
znamej histérie l'udstva. Kazda spoloCnost’ sa musela zaoberat’ problémami, ktoré v oblasti
dusevného zdravia a ochorenia prindsala doba. Nase zdravotnictvo je v suCasnosti charakterizované
roznymi inovaciami a legislativnymi zmenami, ktoré by mali nd$ rezort stavat’ stale do lepsSej
pozicie v nasej spolo¢nosti. Specifikom v na§om zdravotnictve je prave psychiatria, ktora postupom
Casu prestala byt tabuizovana a napriek nizkej popularite v spolo¢nosti musi celit’ tlaku verejnosti a
riesit’ také problémy, ako st obmedzenia pacientov, ¢o v laickej verejnosti vyvolava nedoveru voci
tomuto odboru.

Clovek ako taky, méa svoju ddstojnost’ a tato by nemala byt nikdy porusovana. Cloveka je
nutné vnimat’ a reSpektovat’ v jeho celistvosti a vo vSetkych jeho dimenziach, preto ak je to mozné,
ma duSevne postihnuty rovnaké prava ako clovek s ochorenim somatického charakteru. Ma pravo
na humanne a dostojné zaobchadzanie, na ochranu pred akymkol'vek zneuzivanim, pohfdanim,
tyranim a poniZujucim jednanim.

Psychiatria je odbor, ktory je zvlast’ casto sklofiovany s etickymi dilemami, dodrziavanim a
ochranou Tludskych prav duSevne chorych pacientov. Kontroverziou k tymto aspektom je
obmedzujlca terapia. (Janosikova, Daviesova, 1999, s.498). Vo vSeobecnosti sa v nasej spolo¢nosti
vytraca moralka, dostojnost’, zmysel pre kulturnost’ a zdkladné navyky slusnosti. Preto sa na nasich
pracoviskach pri praci s duSevne chorymi stretdvame stdle CastejSie s agresivitou a tazko
usmerniteInymi osobami s moZznost'ou nepredvidatelnych reakcii a incidentov. Zvladnut’ takéhoto
pacienta je mozné len s vyuzitim vel'mi nepopularnych opatreni a to pouzitim obmedzovacich
prostriedkov. Ak hovorime o obmedzovacich prostriedkoch mame na mysli najmd umiestnenie
pacienta v izola¢nej miestnosti, umiesteni v ochrannom 16zku, pripttanie pacienta k 16zku, pouzitie
telesnej prevahy a pouzitie zdbran v pohybe — ochranné pasy, parenteralne podanie psychofarmak.
Pouzitie obmedzovacich prostriedkov povazujeme za krajné rieSenie v pripadoch, ked je to
neodkladne nutné pe ochranu pacienta, bezpecnost’ a ochranu ostanych pacientov a tieZ ochranu
samotného persondlu psychiatrickych zariadeni. Mézeme k nim pristipit’ len vtedy, ked’ uz boli
vyCerpané ostatné moznosti. Je dolezité definovat’ dovod preco sa rozhodujeme pre pouZitie

takychto prostriedkov. Dévodom nikdy nesmie byt’ ul'ahCenie starostlivosti alebo obycajny nekl'ud

72



pacienta (DuSek, Vecetova-Prochdzkova, 2005, s.161). Je vzdy treba patrat’ po pric¢inach
problémového spravania sa pacientov, po bolesti, po nepohodli, vedl'ajsich uc¢inkoch lieciv, stresu,
zlom vztahu medzi pacientom a persondlom a po inych ochoreniach. Pouzitie ochrannych
prostriedkov je mozné iba vtedy, ked’ nemdZeme ndjst’ odstranitelnu pric¢inu spravania pacienta a
v situdciach, ked’ je riziko zo spravania pacienta prili§ vysoké. VSeobecne plati, ze prinos pouzitia
obmedzenia musi byt’ vyssi nez jeho riziko. (Vestnik MZ SR z 29.maja 2009).

Indikacia pouzitia obmedzovacich prostriedkov je vzdy v kompetencii lekara, ktory je
povinny urobit’ zapis. Zapis musi obsahovat’ meno lekéara, ktory rozhodol o pouziti obmedzovacich
prostriedkoch, druh obmedzenia, dovod pouzitia obmedzovacich prostriedkov, dobu v ktorej
k obmedzeniu doslo, dobu ukoncenia obmedzenia, frekvenciu kontrol pacienta zdravotnickymi
pracovnikmi a lekdrom, popis telesného a dusevného stavu pacienta, kontrolu funkecii, ktoré je nutné
sledovat’. O kazdej zmene prejavov pacienta je zdravotnicky pracovnik povinny informovat’ lekara.
Zapis o pouziti obmedzenia eviduje dodato¢ne pri vizite primar oddelenia.

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky k pouzivaniu
obmedzovacich prostriedkov u pacientov v zdravotnickych zariadeniach poskytujicich
psychiatricku starostlivost’ ndm tiez stanovuje v akych pripadoch je mozné tieto prostriedky pouzit’.
Jedna sa o zdravotné priCiny psychdzy, organické poruchy, zdvazné poruchy spravania spojené
s agresivitou voci sebe alebo okoliu, pokracujuca suicidialne konanie pacienta, akttne terapeutické
intervencie, nevyhnutné vySetrovacie ukony.

Obmedzovacie prostriedky je mozné pouZzit' iba vynimocne v pripadoch, ked s iné
moznosti vyCerpané. Pacient obmedzeny takymito prostriedkami musi byt kontrolovany
v pravidelnych intervaloch, ¢o najviac chraneny pred rizikom zranenia, zabezpeceny aby u neho
nedoslo k dehydratacii, podvyzive, podchladeniu a prelezanindm. Nie je vhodné, aby bol pacient, u
ktorého boli pouzité obmedzovacie prostriedky umiestneny v priamom kontakte so spolupacientmi,
u ktorych tieto neboli aplikované. Po ukl'udneni pacienta je dolezité, aby s nim oSetrujaci lekar —
pokial’ je pacient schopny chapat’ zmysel a dévod obmedzenia — prejednal dovody a potrebu
obmedzeni, pripadne okolnosti , ktoré by mohli v buducnosti viest k mechanickému obmedzeniu.
U 0s6b zbavenych svojpravnosti vyjadruje suhlas s obmedzenim v primeranej dobe opatrovnik,
u pacientov mladsich ako 18 rokov informuje dodato¢ne oSetrujuci lekar rodi¢ov alebo zdkonnych
zastupcov a vyziada si ich sthlas.

Starostlivost’ o psychicky chorych je nesmierne narocna a zodpovedna praca, v ktorej
realizujeme aj také nepopuldrne opatrenia ako je obmedzovanie pacientovej slobody. Takuto
¢innost’ vZzdy kondme so zédkladnym etickym principom beneficiencie — ¢ize konanim dobra a non-

malaficiencie teda vyhybanim sa konaniu zla a preto, vSetko ¢o robime, robime v prospech pacienta
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s plnym reSpektovanim jeho sukromia, vierovyznania, vzdelania, rasy, narodnosti, pohlavia a

slobody.
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Samovrazdy a samovrazedny pokus

Iveta Kukl’ova, Michaela Cubova

Psychiatrické oddelenie, NsP Sv. Jakuba, n.o., Bardejov

Uvod

Samovrazda je jav, ktory po celé storo€ia pritahuje pozornost’ verejnosti. Vo viacerych
krajinach sa zarad'uje medzi desat’ hlavnych priin umrtia. Spolocensky a psychologicky vplyv
samovrazdy na spolo¢nost’ je nemeratelny a to hlavne v sti¢asnosti, pretoze rozvoj a zvySovanie
Zivotnej Urovne nesu so sebou aj zvySené poziadavky na jednotlivca. Samovrazda sa nepovazuje za
chorobu, a nemusi byt ani jej prejavom, ale psychické poruchy su hlavnym faktorom, ktory ju
sprevadza a v psychiatrickom oSetrovatel'stve sa s fiou stretdvame Casto. RieSenie problémov, ktoré
stivisia so samovrazednym konanim a samovrazdou si vyzaduje timova spolupracu vsetkych
zainteresovanych odbornikov. Sestra, ktord prichddza do kontaktu so suicidalnym pacientom by
mala vediet’ deSifrovat’ signaly, ktoré pacient vysiela. To sa jej podari iba ak pozna dostato¢ne

problematiku samovrdzd a samovrazedného konania.

Charakteristika a vyvoj

Samovrazda (lat. suicidium) znamena zabitie seba. Ide o poruchu sebazachovy, o vedomé a
umyselné ukoncenie Zivota, nech st uz pri¢iny akékol'vek. Suicidalita sa ako symptom moze
objavit’ u vSetkych psychiatrickych ochoreni, ale aj nezdvisle na psychiatrickom ochoreni pri
vaznych zivotnych krizach. Jednou z moznosti hladania pri¢in samovraZzedného konania je
odhal'ovanie takych rizikovych faktorov, ktoré sa javia ako motivacia tohto spravania. Na zaklade
Stidia empirickych poznatkov su motivacie takéhoto konania vo vztahu primarne bud’
k biologickym, alebo socidlne psychologickym rizikovym faktorom, alebo moézu byt ich
kombinaciou.

K biologickym rizikovym faktorom zarad’ujeme: pohlavie, pokusy o samovrazdu,
depresivnu symptomatoldgiu, abuzus alkoholu a somatické choroby (zivot ohrozujtce, bolestivé
alebo chronické ochorenia).

K socidlno — psychologickym faktorom zarad’ujeme: vyclenenie z rodiny, nezamestnanost’,
strata socialnej podpory, doméce nasilie, pocit osamotenia a beznddeje pochadzajucej z pokusov
dosiahnut’ dolezité zivotné ciele, o nasledne vedie k reakcii sklamania alebo k syndrému

demoralizacie. (Kafka et al., 1998)
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Podla MKCH 10 suicidium rozdel'ujeme na dokonané samovrazdy (suicidium)
a samovrazedné pokusy (tentamen suicidii). Samovrazdu mézeme rozdelit’ na biicku, kde motiv
vychédza z reality a paticku, kde je pritomna psychopatologia. Jednou z foriem biickej samovrazdy
je samovrazda bilan¢nd, ktord sa objavuje skor u starSich l'udi. Patické samovrazdy su spojené
napriklad s depresiou (hlbokd depresia so suiciddlnymi Umyslami, pocitmi viny, bludmi,
beznadejou, negativnymi oCakévaniami od buducnosti.), so schizofréniou (pocitmi prenasledovania,
ulava od neznesitel'nych bludov alebo halucinécii.), s alkoholizmom spojenym s depresiou, tazkym

abstinen¢nym syndromom ¢i alkoholovou halucinézou. (Markova et al., 2006)

SamovraZedné konanie, samovraZedny pokus (tentamen suicidii) je spravanie, ktorym si
¢lovek vynucuje ur€itl pozornost’ tym, Ze je pritom ochotny podstapit’ aj riziko smrti. (Katka, 1998)
Ma vécsinou impulzivny charakter. Samovrazedny pokus nemédzeme vzdy jednoznac¢ne hodnotit
ako nedokonant samovrazdu. Vel'mi ¢asto mdze ist’ o takzvané volanie o pomoc, kde jedinec, ktory
sa citi v zafalej situdcii, podstipi samovrazedny pokus, ktorym chce pripatat’ pozornost’ okolia k
pocitom bezvychodiskovosti a zlfalstva. Hranica medzi samovrazdou a samovrazednym pokusom
je velmi neostra. Samovrazedné pokusy moézu nechtiac skoncit’ smrtou. (Hoschl, et al., 2004)
Riziko opakovania samovrazedného pokusu je najvyssSie v prvych Siestich mesiacoch po pokuse,
20% jedincov zopakuje do roka svoj suicidalny ¢in a 10% l'udi zomrie do 10 rokov na dokonané
suicidium. Suicidalne pokusy realizuji predovSetkym Zeny, muzi prevladaju pri dokonanych
samovrazdach. Samovrazedné spravanie vznika postupne. Myslienky na samovrazdu spociatku
nemaju konkrétny obsah, jedinec sa im brani a snaZi sa ich potlaat. Dal§im stupiiom st suicidalne
tendencie, tym sa jedinec uz nebrani, ale ma k nim zatial’ pasivny a ambivalentny postoj. V d’alSom
vyvoji sa uz stotoznuje s mysSlienkami na koniec zivota, zac¢ina premyslat’ o najvhodnejSom spdsobe
smrti, objavuju sa suiciddlne uvahy. Nasleduje rozhodnutie o realizacii suicidia, ktoré modze
u ¢loveka vyvolat’ ukl'udnenie a u okolia predstavu zlepSenia stavu jedinca. (Markova et al., 2006)

V tvode suicidalneho vyvoja pozorujeme takzvany Ringelov presuicidalny syndrom, ktory
tvori:

— zuzenie subjektivneho priestoru — obmedzenejSie prezivanie a vnimanie, jednostranné
vnimanie reality, ¢lovek je bezmocny, nevie ako d’alej, izoluje sa, je pritomné ochudobnenie
medzil'udskych vzt'ahov, osamelost’, emocie si zamerané jednostranne, dominuje zafalstvo, strach,
bezmocnost” a uzkost’, chory straca schopnost’ svoje emocie regulovat, niektoré zivotné oblasti
stradcajl na zaujimavosti, vidi len to, ¢o ho znehodnocuje,

— zablokovanie agresivity alebo jej obratenie voci sebe — Clovek je stale viac presvedCeny, ze

nema kvality ani schopnosti, ktoré by mal mat, ze sdm zavinil celi situdciu z ktorej nie je
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vychodisko, znehodnocuje sa, citi k sebe nenavist’ a hnev,

— naliehavé samovrazedné fantazie — prianie byt mftvy, predstavy o samovrazde, o spdsobe
jej prevedenia, fantdzie prinaSaju ulavu su stale ldkavejSie, postupne vyzeraju ako jedina alebo
najlepsia cesta rieSenia situdcie. (Markova et al., 2006)

Vyber sposobu samovrazdy je vo vicSine pripadov podmieneny moZznostami jednotlivca,
preto je najfrekventovanejSim sposobom porezanie Zil, obesenie, skok z vysky, hodenie sa pod vlak,
pozitie liekov alebo chemikalii, utopenie alebo pouzitie strelnej zbrane. Spdsob samovrazdy zavisi
od dvoch faktorov, a to od samého samovraha a od prostredia ¢i podmienok na vykonanie ¢inu.
Vyber samovrazednej metody poukazuje na hibku motivacie samovrazedného konania. Aby sme
mohli spravne odhadnit’ riziko suicidia musime si pozorne vSimat prejavy pacienta.
NajdolezitejSim kritériom je suicidalny plan, pri ktorom hodnotime Styri hlavné zlozky:

* letalita metddy, ktort pacient planuje pouzit,

* dostupnost’ prostriedku,

* premyslenost’ do detailov

* apriprava na smrt.

Rovnako je dolezité si vSimat, ¢i pacient neopisuje detaily suicidalneho planu (kde, kedy,
ako) a ¢i napriklad uz neurobil aj potrebné kroky, napriklad spisanie zavetu, rozdanie svojich
cennosti a podobne, ¢o svedCi o vysokej pravdepodobnosti suicidalneho zameru. Obesenie, alebo
planované pouZitie strelnej zbrane je letalnejSie ako imysel pouzit’ lieky ¢i porezat’ si Zily, pretoze
v poslednych dvoch pripadoch zostava Cas na zachranu. Musime posudit’ aj aktualne stresory
a pacientove schopnosti vysporiadat’ sa s nimi a prisposobit’ sa im. Verbalne naznaky suicidalneho
zameru mozu byt nepriame alebo priame. Priame odkazy mozu obsahovat vety typu: ,,Chcem

(13

zomriet’.”, ,,Zabijem sa!“, nepriame si miernejSie, napriklad ,,Ked sa vrati§, uz tu nebudem.*
Podobne aj ndznaky v spravani pacienta mozu byt priame a nepriame. NajzretelnejSim prikladom
priameho signalu v spravani pacienta je suicidalny pokus. Z psychickych porich musime na
suicidalne tendencie mysliet’ hlavne pri depresii, psychoze a agitovanosti. O zdvaznej depresii
sved¢i strata zaujmov a apatia, socialne utiahnutie sa, znizenie hmotnosti, porucha spanku, strata

chuti do jedla (Janosikova et al., 1999).

Osetrovatel’ska starostlivost’ o suicidalneho pacienta
Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je v prvom rade ochrana zdravia a Zivota. Cloveka
s vysokym suicidalnym rizikom, ktory sam nad sebou straca pocit kontroly, je potrebné

hospitalizovat’. Pokial’ v§ak pacient nesuhlasi pripadne je diagnostikovana hlboka depresia, alebo
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iné zavazné psychické ochorenie, je nutné pristipit’ k hospitalizacii v 16zZkovom psychiatrickom
zariadeni, a to aj napriek odporu postihnutého. Aktitne suiciddlne nebezpedenstvo napiia kritéria
nebezpecnosti sebe pre pobyt v zdravotnickom zariadeni bez suhlasu pacienta. Ciel’ starostlivosti
o suicidalneho pacienta je zamerany na jeho ochranu pred sebadestrukciou dovtedy, kym nie je
pacient schopny opét’ prevziat' tito zodpovednost' na seba. Doélezité je aby sme poznali pocity
pacienta so suicidalnymi myslienkami. U pacienta, ktorému suicidalne myslienky nahanaju strach,
je suicidalne riziko menSie ako u pacienta, ktory sa snimi stotoznuje. O zivote jedinca Casto
rozhoduju aj zdroje v prostredi, v ktorom Zije. Je ddlezité poznat’ tie zdroje, ktoré mozu posobit’
podporne, ako je napriklad rodina, pribuzni, priatelia. (Janosikova et al., 1999)

Pribuzni a priatelia st vyznamnym zdrojom informéacii, preto vhodnym sposobom zistujeme
udaje z rodinnej anamnézy a z predchadzajiceho spravania pacienta. (Markova et al., 2006)

Zhodnotenie suicidalneho potencialu sa u pacienta dopiiia informaciou o jeho somatickom
stave. Vysokorizikovy mdze byt pacient, ktory ma chronické invalidizujuce ochorenie, ktoré
zapriciiuje vyrazné zmeny Vv jeho sebaobraze a sebaponimani. Aj pacient, ktory trpi strachom
z letalneho ochorenia sa modze intenzivne zaoberat smrtou a umieranim. Pacientovi musime
pomodct’, aby svoje agresivne a hostilné pocity vyjadroval konStruktivne a proti okoliu, a nie
destruktivne a ani proti sebe. Cielom je pacientovi pomdct’ nadobudnut’ realistickejsi a pozitivny
pohl’ad na seba, posilnit’ jeho sebauctu, akceptaciu druhymi a pocit, Ze niekam patri. (Janosikova et
al., 1999)

Dolezité je zabezpecit' pacientovi bezpecné prostredie. Preto musime skiimat’ prostredie,
v ktorom sa pohybuje a musime patrat’ aj po moznych rizikach. Vsetky ostré alebo iné nebezpecné
predmety (napr. noznice, Zziletky, kravaty, opasky, Cistiace prostriedky) sa musia z jeho okolia
vhodnym spdsobom uz pri prijme na oddelenie odstranit’. (Markova et al., 2006) Na druhej strane
vSak prehnané bezpecnostné opatrenia mézu chorého upozornit’ na to, co vsetko by mohol pouzit
na vykonanie suicidia. Preto musime postupovat’ uvazene, aby sme zbyto¢ne pacienta neohrozili.
Hospitalizovaného suicidalneho pacienta po cely ¢as pozorne sledujeme, najmé v kapel'ni, kde by
sa mohol utopit’ alebo ublizit’ si s predmetmi, ktoré sa v nej nachddzaji. Pocas intenzivneho
pozorovania ma sestra jedine¢ni moznost’ pacientovi pomoct’, a to tym, ze jej mdéze porozpravat
o svojich pocitoch. Pre suicidadlnych pacientov je najdolezitejSou potrebou byt akceptovany
a ocenovany. Ddlezité je stanovit, ¢o ma pre pacienta v danom momente zmysel, mali by sme
sa vyhnat’ vnucovaniu mu nasich vlastnych pocitov. Pacienti s vaznym suicidalnym zdmerom mozu
byt aktivne suicidalni bez ohl'adu na preventivne opatrenia. Denny program by mal byt zamerany
na ¢innosti, ktoré u pacienta zvySuju pocit uzito¢nosti. Po€as diia sledujeme chorého, ¢i sa neizoluje

od kolektivu, ¢i sa nezdrziava na miestach, kde je sam. Doélezité je aby sme dbali aj na jeho telesné
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potreby, ktoré pre svoju nadmernu zaujatost’ autodeStrukénymi mySlienkami zanedbava.
(Janosikova et al., 1999)

Zvysenu pozornost venujeme suiciddlnemu pacientovi aj v noci, pofas nocnej zmeny
robime cCasté kontroly pacienta v nepravidelnych casovych intervaloch, minimalne 1x za hodinu.
Casovy interval ma byt nepravidelny, a to z dovodu, aby si pacient nevedel vypocitat’ kedy sestra
opat’ pride na izbu. Je dblezité posudzovat’ aj interakcie pacienta s druhymi.

Je potrebné vytvorit vztah medzi pacientom a oSetrovatel'skym timom, pomdhat mu
komunikovat’ o pocitoch, starostiach a tazkostiach ktoré ma. Podporujeme u pacienta jeho
zodpovednost’ za vlastné Ciny. Sestra je vel'mi ddlezitou osobou vytvarajucou prepojenie medzi
suicidalnym pacientom a tymi, ktori mu mézu poskytnut’ trvali podporu a rady nevyhnutné na jeho
emociondlne zotavenie. PretoZze smrt’ nie je jednoduchym tnikom z nestastia, ¢lovek pristupuje
k jej definitivnosti s ambivalenciou. Prevencia suicidia je zaloZzena na rozpoznani naznakov jeho
hrozby a na reagovani na ne. Sestra modze pacientovi so suicidalnym spravanim pomdoct’ iba vtedy,
ak vie rozpoznat’ naznaky hroziaceho suicidia a hlbsi vyznam sprievodnych prejavov v spravani
a verbadlnom vyjadrovani. Nezainteresovanost’ a l'ahostajnost’ jej znemoznuju odpovedat’ na
pacientovo volanie o pomoc. Povedat’ pacientovi, Ze vyzera lepSie bez toho aby sme pockali kym na
to pride on sdm je prejavom neporozumenia jeho bolesti. Snaha o presvedCenie pacienta, Ze
skuto¢ne chce zit, moze byt zapriinend tym, ze sestra neakceptuje pacientovo prianie zomriet’.
Dalsim neproduktivnym postojom sestry je vnimanie suicidia ako hriesneho a nelegalneho aktu, ¢o
v koneénom dosledku moze len prehibit priepast medzi sestrou a pacientom a obmedzit

efektivnost’ ich vzajomnej interakcie. (Janosikova et al., 1999)

Zaver

OsSetrovatel'ska starostlivost’ ktord je poskytovana psychiatrickym pacientom je velmi
naro¢na a vyzaduje od zdravotnickych pracovnikov profesiondlny a humanny pristup. Je tazké, a to
hlavne pre zdravotnickych pracovnikov zaujat’ postoj k samovrazde, pretoze podla toho aky mame
sami postoj k samovrazde pristupujeme aj k pacientovi. Neexistuje jednoduchy ani jednoznacény
navod ako zasiahnut pri pokuse o samovrazdu, je vSak dolezit¢ rychlo zhodnotit’ situaciu
a nadviazat’ s pacientom kontakt.

Suicidiu nemézeme vzdy predist, sme vSak povinni urobit’ vSetko pre to aby sme

pravdepodobnosti jeho prevedenia ¢o najviac zamedzili. (Zvolsky et al., 1998)

79



Zoznam bibliografickych odkazov

HOSCHL, C., LIBIGER, J., SVESTKA, J. Psychiatrie. 2. vyd. Praha : Vydavatel'stvo Tigis,
2004. ISBN 80-9001-307-4. s. 883.

JANOSIKOVA, H. E., DAVIESOVA, L. J. Psychiatricka oSetrovatel'skd starostlivost.
1.vyd. Martin : Vydavatel'stvo Osveta, 1999. ISBN 80-8063-017-8. s. 348- 350.

KAFKA, J. et al. Psychiatria. Martin: Vydavatel'stvo Osveta, 1998. ISBN 80-88824-66-4. s.
203-208.

MARKOVA, E., VENGLAROVA, M., BABIAKOVA, M. Psychiatrickd oSetrovatelskd
péce. Praha: Grada Publishing, 2006. ISBN 80-247-1151-6. s. 279-283.

ZVOLSKY.P. et al. Obecnd psychiatrie. Praha: Vydavatel'stvo Karolinum,1998. ISBN 80-
7184-681-3. s. 149.

Kontakt na autora:

Mgr. Iveta Kukl'ova

NsP Sv. Jakuba, n.o., Bardejov
Denny psychiatricky stacionar
telefon: 054/478 84 81

e-mail: ivetakuklova@nsp-bardejov.sk

80


mailto:ivetakuklova@nsp-bardejov.sk
mailto:ivetakuklova@nsp-bardejov.sk

Osetrovatel’sky proces u pacienta s diagnézou syndrém zavislosti od

alkoholu podl’a Hallovej modelu
Dagmar Liptiakova, Milada Michalovova, Anna Prokopovicova

Psychiatricka ambulancia, NsP sv. Jakuba, n.o. Bardejov

Suhrn

Cielom prispevku je poukdzat' na zdvaznost a stupajuci trend zévislosti od alkoholu a
vhodnosti aplikdcie Hallovej oSetrovatel'ského modelu na rieSenie pacientovych problémov.
Autorka zdoraziuje dolezitost’ lieCby a zapéjanie pribuznych do lieCebného procesu. Autorka sa
zamerala na rieSenie dvoch sesterskych diagndz, u ktorych je zdoéraznend nevyhnutnost’ podpory zo

strany rodiny.

Uvod

., Musime utekat’ tak rychlo, ako len dokazeme, aby sme mohli ostat stat’ na mieste . Tento
zdanlivo paradoxny vyrok z knihy Alica v krajine zazrakov, oCarujuceho vytvoru matematika a
spisovatela Lewisa Carolla, vystizne ilustruje ducha poslednych rokov 20. storo¢ia. Tempo, akym
tato doba Zije, ndroky, ktoré na nas kladie, si naliehavo vyzadujt, aby sme hlbsie nacreli do svojich
moznosti. Negativne spoloCenské javy nemozno vysvetlovat’ iba minulostou. Je zrejmé, Ze existuju
materidlne i nemateridlne podmienky na udrziavanie a rozvoj pijanstva a alkoholizmu, existuju
aktualne, spolo¢nostou vytvarané podmienky vzniku a reprodukcie tychto negativnych javov.
(Butora, 1989)

Alkohol sa €asto oznacuje za drogu ¢islo jeden na Slovensku z dévodu jeho hromadného
rozsirenia a nekritického uzivania a zneuzivania. Na nasledky uzitia alkoholu a rozvinutia zavislosti
od alkoholu zomiera vel'ké mnozstvo I'udi. Jeho nasledky zasahuju nielen zdravotnu, ale aj socialnu
oblast’. Abuzus koreluje s CastejSim vyskytom nezamestnanosti, bezdomovectva, sociokultirnymi
problémami najroznejSicho charakteru (rodinné konflikty, rozvodovost, vysSia kriminalita, vysSia

dopravna nehodovost)).

Historia alkoholizmu

Historia alkoholizmu poskytuje paradoxné poucenie — spolocnost bola ochotna
s alkoholizmom nieco robit’ az vtedy, ked’ sa, obrazne povedané, asponn v niektorych ohladoch,
»dostala na dno*. Socialno-diagnosticky obraz spolo¢nosti akoby tak pripominal klinicky obraz

alkoholického pacienta — aby bol ochotny spolupracovat’, aj on sa ,,musi k tejto spolupraci prepit*:
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musi poznat’, Ze s jeho pitim nie€o nie je v poriadku, ze ,,pije inak* ako bezny konzument, pocitit’,
ze takyto stav je d’alej neudrzatelny. To vsetko okolie zvy€ajne spozndva skér ako sdm pacient,
ktory bagatelizuje a racionalizuje. Preto si verejnost’ zasluzi hlbSie Stadium problematiky
alkoholizmu. (Butora, 1989)

Prvotnd formulédcia alkoholizmu ako choroby sa pripisuje zakladatel'ovi americkej
psychiatrie Benjaminovi Rushovi, ktory alkoholizmus chapal ako ,rozborenie vole” veduce k
chudobe, biede a zloCinu. Znamenalo to urcity pokrok oproti povodnym ndzorom, Ze alkoholizmus
je zlozvyk. Thomas Trotler v Anglicku roku 1804 definoval opilstvo (ebrietu) ako dusevnu poruchu,
ktorej lieenie spociva v totalnej abstinencii.

V roku 1960 americky vedec ¢eského povodu profesor Jellinek definoval alkoholizmus ako
»kazdé uzivanie alkoholickych napojov, ktoré spdsobuje nejaka skodu jedincovi alebo spolo¢nosti®.
(Butora, 1989)

Z tohto vymedzenia vychddza definicia alkoholika ako ,Cloveka, ktorému pozivanie
alkoholu sposobuje trvaly problém v niektorej oblasti jeho zivota®. SZO tato definiciu spresnila
takto: ,,Alkoholik je Clovek, u ktorého dosiahla zavislost’ od alkoholu taky stupeni, ze mu sposobuje
zretel'né poruchy a uymu v spolo€enskych vzt'ahoch, v spolocenskej €innosti a na telesnom i

dusevnom zdravi®. (Skala, Hampl, 1982)

Syndrom zavislosti od alkoholu

Podla Medzindrodnej klasifikacii chorob (MKCH-10) je syndrom zavislosti skupina
fyziologickych, behaviordlnych a kognitivnych fenoménov, u ktorych uzivanie nejakej latky a
triedy latok ma u daného jedinca ovela vicsiu prednost’ nez iné jednanie, ktoré si niekedy viac
cenil. Zakladnou charakteristikou syndromu zévislosti je tuzba (Casto silnd) brat’ psychoaktivnu
latku, alkohol alebo tabak. (Hoschl et al, 2004)

Az vpolovici 40. rokov ndSho storocia Jellinek vypracoval wucelenti klasifikaciu
alkoholizmu, v ktorej vyclenil 4 Stddia alkoholizmu. Tuto klasifikdciu v roku 1952 prijala
1 subkomisia expertov Svetove] zdravotnickej organizacie (WHO) a v stCasnosti je najCastejSie
pouzivana aj u nas. (Kunda et al, 1988)

Vyvojové stadia podla Jellineka:

Stadium: inicialne, pociatocné

Stadium: prodromalne, varovné

Prvé a druhé stadium zavislosti radime este do predchorobia. Vo chvili, ked’ sa k priznakom
druhého §tadia pridruzia okienka, je to neklamny dokaz toho, Ze konci druhé stddium a zacina tretie

$tadium — teda vlastna choroba.
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Stadium: krucialne, rozhodné

Stadium: terminalne, kone¢né

Vroku 1960 Jellinek uverejnil svoju typologiu alkoholizmu, v ktorej rozliSuje 5 typov
alkoholizmu a ktora je rovnako rozsirena ako jeho klasifikacia. Typ gama pokladd za dominantny
v USA a Kanade, typ delta vo Franctuzku a d’alSich krajinach s velkou spotrebou vina. Aj ked’ tato
typologia dopiia vyvojové fazy, zdoraziujiic socialnokulturne a etnické hladisko, a zretelne
rozSiruje ich hranice. Upozornuje len na moznost’ prechodu alkoholizmu od typu alfa a beta k typu
gama. (Kunda et al, 1988)

Clovek sa nestane alkoholikom po jednom napiti. Vyslednému stavu predchadza uréity
proces, na ktorom sa zucastiuju biologické, psychologické i sociologické premenné. Jellinek (1960,
in: Butora, 1989) si vS§imol, Ze v kultarach, v ktorych je zauzivany denny konzum vicsich davok,
modzu podl'ahnut’ alkoholizmu aj l'udia s nizkou psychologickou zranite'nost'ou, naopak tam, kde
denné pitie nie je pravidlom, tam si alkohol ,,vybera“ do svojho podrucia iba zranitelnejSich

jedincov. (Butora, 1989)

Liecba

To, ze je alkoholik chory, si uvedomi €asto aZ po upozorneni rodiny alebo okolia. Alkoholik
sa zo zaciatku za chorého nepovazuje (je nekriticky). Malo by mu byt zdéraznené, Ze pri ilom jeho
blizki stoja, Zze ho maju radi, Ze mu chci pomoct’, aby sa dostal z problémov. Rodina vSak musi na
liecbe trvat’ a nesmie sa nechat’ ,,ukecat™ bagatelizdciou problémov alkoholika. Natlak rodiny by
mal byt vel'mi dérazny a ultimativny. Liecba mdze byt dobrovol'na alebo na zéklade prikazu sudu
(pri detekcii). (Ml¢och, 2007)

Protialkoholicka liecba moézZe byt ambulantnd alebo ustavna. Na ambulantnti formu
protialkoholickej lie€by su vhodni najmi pacienti motivovani pre abstinenciu, bez véaznejSich
somatickych a psychickych komplikacii, s dobre spolupracujicim rodinnym zdzemim. Na tstavni
protialkoholicku lie¢bu st zase vhodni pacienti s vaznymi telesnymi a psychickymi komplikaciami
alkoholizmu, s dlhotrvajucim alkoholizmom, ako aj slabo motivovani jedinci pre abstinenciu, so
slabou rodinnou podporou. Pre parcidlnu formu hospitalizcie zase pacienti, ktori maji dobré
a spolupracujuce rodinné zadzemie, s ambivalentnym postojom pacienta ku zmene — abstinencii, so
zlyhanim v ambulantnej starostlivosti. Pre detoxikac¢nu ustavnl starostlivost’ su vhodni hlavne
pacienti s fyzickou zavislost'ou a zavaznymi telesnymi a psychickymi priznakmi, kde vSak pacient
nepredpoklada, Ze prestane pit’ bez dozoru. (Benkovic, 2007)

Neexistuje zatial Ziadna kauzalna liecba zavislosti od alkoholu. Ochorenie ma

multikondicionalnu genézu, preto musi byt’ liecba komplexna.
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V terapeutickych cieloch:

* kompenzujeme telesné a psychické poruchy, v désledku dlhodobého pitia,

* snazime sa o zmenu postoja pacienta voci alkoholu,

* zvySovat afektivnu a frustracni toleranciu pacienta (mozné dovody recidiv),
» zlepSovat’ socialnu a profesiondlnu integraciu, budovat’ nové vztahy,

* reStituovat’ povodne autondémnu osobnost’, s ucelenou hierarchiou hodnot.

Osetrovatel’sky model podl’a Hallovej

Hallova na zaklade Studia tedrii v psychiatrii a psychologii opisala vzt'ahy pacient — sestra.
Vychédzala z filozofie Carl Rogersa zaloZenej na lieCbe zameranej na klienta. Tedria je zaloZzené na
vztahoch bezpecia, 'udskosti a empatie k pacientovym pocitom a ich vyuziti v komunikacii. Od
Rogersa prevzala predovsetkym myslienku, ze pacient najviac ziska cez proces edukacie.

Hallovej koncepcia je zamerana na dospelych pacientov, ktori prekonali akutne Stadium
ochorenia. Ciel'om pacienta je dosiahnut’ prostrednictvom edukacie a rehabilitdcie dobry pocit z

vlastného pri¢inenia na tomto procese a spokojnost’ so sebou samym. (FarkaSova et al., 2005)

Dovod prijatia: ide o 42-ro¢né€ho pacienta, ktory bol doporuc¢eny na hospitalizaciu z psychiatrickej
ambulancie v doprovode manzelky, vybaleny do nemocnice pre abstinen¢ny stav pri uzivani
alkoholu. Pacient od poslednej hospitalizacie (08/2008) abstinoval, t. €. pije asi 3 tyZzdne*
kontrolovane®, dokdzal aj sdm od seba abstinovat’ 1 — 2 dni, ale opét’ do toho spadol, pil tak aby ho
nikto nevidel, teraz 3 dni pije v kuse, zvidc¢Sa vodku az do 1,5 litra a 4 — 6 piv denne. Priznava ranné
popravky pre dyspepsiu, tremor HK, dyssomniu, okienka. Ud4va, Ze teraz sa citi dobre, najlepsi je
alkohol, nechce prestat’ pit,, ale na to sa rozplace, ze nedokaze abstinovat, stratil vSetky zaujmy. Par
dni poriadne nejedol, ale pije uz menej, lebo ho boli zalidok. Uddva, ze mal myslienky na
samovrazdu — chcel skoc€it’ pod vlak, alebo sa obesit’, ale hned’ to zahnal. Vel'mi sa l'utuje, je
bezradny...

Sesterska diagnéza cislo 1:

Deficit vedomosti (NANDA — 00126) o zavislosti od alkoholu v suvislosti s neznalostou
dosledkov pitia alkoholu prejavujtci sa recidivou.

Ciel

— podpora abstinencie (dlhodoby)

— pacient pozna podstatu svojho ochorenia, dokaze opisat’ slovami telesné, socidlne,
ekonomicke, psychické a duchovné ddsledky pitia do 10 dni

Vysledné kritéria:

* pacient sa aktivne zucastiiuje na edukécii do 1 dila

* pacient hovori o svojich problémoch a pocitoch do 2 dni
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pacient prehodnocuje svoj Zivotny $tyl do 3 dni

pacient hovori o svojich problémoch a pocitoch do 4 dni

pacient si uvedomuje potrebu doplnenia vedomosti o zavislosti od alkoholu do 5 dni
pacient ziska nadhl’ad nad svojim ochorenim do 6 dni

pacient dokaze opisat’ slovami dosledky svojej zavislosti do 7 dni

pacient verbalizuje snahu abstinovat’ do 10 dni

Intervencie sestry:

vytvorit’ terapeuticky vztah s pacientom

poskytnut’ pacientovi podporu, pochopenie a vieru v jeho sily

informovat’ pacienta o rezime PAL, vysvetlit' vyznam jednotlivych aktivit

dosiahnut, aby pacient aktivne spolupracoval na terapeutickych postupoch pri
sebauvedomovani

pri skupinovej terapii pomoct pacientovi pochopit’ vlastné reakcie a viest ho k
sebapoznavaniu

motivovat ho k abstinencii

vysvetlit' pacientovi problematiku alkoholizmu a jeho dosledkov prostrednictvom
psychoedukécie

informovat’ pacienta o dostupnych podpornych systémoch (A — klub)

zapojit’ do problematiky pribuznych, komunikovat’ s nimi

Vyhodnotenie:

Ciel’ bol splneny Cciasto¢ne. Pacient ziskal dostatok vedomosti o zavislosti od alkoholu,

dokaze slovne vyjadrit’ bio-psycho-socidlne dosledky pitia, ziskal nadhlad nad svojim ochorenim,

chape nutnost’ abstinencie. Na psychoedukacii pacient prejavoval zdujem o problematiku, na

skupinovej terapii sa konfrontoval s ostatnymi ¢lenmi alkoholickej komunity. Po stretnuti s

abstinujucimi alkoholikmi na A klube verbalizuje snahu abstinovat’. Veri, Ze svoje problémy dokaze

zvladnut' aj bez alkoholu. Nadalej je potrebné pokraCovat v naplanovanych intervenciach,

podporovat’ a povzbudzovat’ pacienta k abstinencii.

Sesterska diagndza Cislo 2:

Dysfunkény zivot rodiny (NANDA — 00063) v savislosti s alkoholizmom prejavujuci sa

naru$enim vztahov v rodine.

Ciel’: zlepsit’ rodinné vzt'ahy (dlhodoby)

Vysledné kritéria:
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* pacient poznd dosledky alkoholizmu na rodinny Zivot do 1 dia

* pacient analyzuje vzt'ahy v rodine do 2 dni

* pacient sa kontaktuje s manzelkou do 3 dni

* pacient sa snazi o obnovenie dovery v rodine do 5 dni

* pacient sa pomocou psychodramy snazi hl'adat’ iné rieSenia svojich rodinnych problémov
do 6 dni

* manzelka sa zuCastni rodinnej terapie do 7 dni

* manzelka je informovana o syndrome zavislosti od alkoholu, jeho nasledkoch, liecbe a
prognoéze do 8 dni

* manzelka pravidelne navstevuje manzela s detmi do 8 dni

* manZelka chce manzela podporit’ v abstinencii, vyjadruje ochotu zucastnit’ sa na rodinnej
posiliiovacej liecbe v OLUP Predna Hora do 14 dni

Intervencie sestry:

* vytvorit atmosféru dovery medzi sestrou a pacientom

* viest' s pacientom dialég o vedomostiach, ktoré ziskal na psychoedukacii, zamerané na

rodinnt problematiku
* nechat’ pacientovi priestor, aby prehodnotil svoj rodinny zivot
* umoznit’ a podporit’ kontakt pacienta s manzelkou
* nabadat’ pacienta, aby hl'adal iné rieSenia svojich problémov
» zabezpecCit', aby sa pacient aktivne zucastioval skupinovej terapie
* podporit’ manzelku v rozhodnuti dat’ Sancu manzelovi
» zabezpecit’ manZelke pacienta ucast’ na rodinnej terapii
* umoznit’ a podporit’ kontakt pacienta s detmi

¢ informovat’ manzelku o moznostiach resocializacie

Vyhodnotenie:

Ciel' bol ciasto¢ne splneny, pacient si uvedomil vplyv pitia na rodinné problémy. Je
rozhodnuty abstinovat’, pocas hospitalizacie sa snazil skontaktovat’ s manzelkou, ktora je ochotna
mu pomdct’ v abstinencii. Dohodla si termin rodinnej terapie, ktort by chcela absolvovat’. Pacient
na skupinovej terapii nachadza nové riesenia svojich problémov. Nad’alej je potrebné pokracovat’ v
planovanych intervenciach a motivovat’ pacienta k abstinencii. A nad’alej podporovat’ manzelkine

rozhodnutie aktivne sa podiel’at’ na liecbe manzelovej zavislosti.
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Zaver

Alkoholizmus je ochorenie ako pre pacienta, tak aj pre samotnil rodinu, pribuznych,
znamych. Je preto vel'mi dolezité edukovat’ pacienta o ochoreni, ktoré sa ho tyka a tiez aj
pribuznych, aby vedeli v€as rozpoznat recidivu a vedeli mu pomoct prekonat tazké zivotné
situdcie. Na Slovensku existuju svojpomocné skupiny zaoberajlice sa problematikou zéavislosti od
alkoholu.

Odportcania pre prax:

» vcasna diagnostika a liecba pacientov so zdvislostou od alkoholu (povinné preventivne
prehliadky po dosiahnuti 18. roku Zivota),

* edukacia pacienta a pribuznych o pri¢inach, prejavoch, dosledkoch zavislosti od alkoholu
(cyklus edukacii pocas letnych festivalov, zabezpecit' edukacné stretnutia v spolupraci s
psychiatrickym stacionarom pre Sirokl verejnost, mobilny tim vytvoreny na edukaénu
pracu v teréne),

* potreba uzsej spoluprace zdravotnickych a socidlnych sektorov (problematika socidlnej
politiky a jednotlivych ministerstiev),

* doriesit’ resocializaciu pacienta po jeho prepusteni prostrednictvom sociadlnych
pracovnikov (vytvorit’ pracovné zaradenie pre socialnych pracovnikov v nemocniciach),

* podporovat’ pacienta k ochrane svojho fyzického a dusevného zdravia (usmernit’ pacienta
na svoje konicky, zdravy zivotny $tyl).

V boji proti alkoholizmu sa podiel'a prevazne zdravotnictvo, policia, sidy a prokuratiry.

Bolo by uzito¢né, keby sa v tejto problematike viac angazovali pedagdgovia, kultirny pracovnici,
sociologovia a socidlni pracovnici, ktori pri svojej terénnej praci mézu predist’ vzniku zéavislosti od
alkoholu uz v jeho zaciatkoch. LepSie vysledky by mohla priniest’ lepSia spolupraca socidlnych

uradov a psychiatrickych ambulancii v resocializacii odlieCenych pacientov.
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OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s deliriom tremens

Marta Norekova

UNLP — I1. Psychiatricka klinika, Rastislavova 43, KoSice

Alkohol je spoloCensky tolerovanou drogou a pitie alkoholu ma cely rad zavaznych,
negativnych nasledkov. Tento problém napriek stipajucemu trendu konzumécie alkoholu vSak
podl'a méjho nazoru zostadva v uzadi pozornosti spolocnosti aj médii.

Na tuvod som si vybrala nasledovnu citaciu, ktora vystihuje podstatu problematiky

alkoholizmu a jeho liecby.

, Aj ked nebudeme z alkoholikov robit’ nezodpovednych ludi, zavislost na alkohole musime
chapat’ ako chorobny stav. Postupne ako alkohol ovidda cely Zivot alkoholika, je sloboda jeho
rozhodovania stale obmedzenejsia a prave v tom zmysle sa alkoholizmus stava chorobou, aj ked
predtym ho bolo mnoziné nazvat' slabostou alebo nerestou. Pojem alkoholizmu ako choroby
ulahcuje casto neunosnu situdciu tym, ktori sa rozhodnu prijat rolu pacienta, tato vsak nezbavuje

zodpovednosti ale zavdzuje k spolupraci . (Skala 1988)

Dovody vzniku alkoholizmu

Vek l'udi zavislych od alkoholu sa na Slovensku prudko znizuje. Podl'a odbornikov je dnes
situacia v tejto oblasti vyrazne odli§na v porovnani so stavom spred 15 az 20 rokov. Dnes uz mame
17-ro¢nych T'udi s deliriom a d’al§imi plne rozvinutymi priznakmi alkoholizmu, pricom ich pocet
neustale stipa. MladeZ povazuje alkohol za vhodnu formu podpory a zédbavy. Priemerny Slovak
vypije ro¢ne asi 8,6 litrov legalneho alkoholu. Na rozdiel oproti minulym rokom sa pije viac, pije sa
,pripravuje” na drahu alkoholika uz v rannom detstve. Zaroven pribuda l'udi, ktori si alkoholom
rieSia vlastnlil prepracovanost’ a stres. Nezanedbatelnou skuto¢nostou ostava, Ze viac ako 50%
recidivujacich trestnych ¢inov bolo spachanych pod vplyvom alkoholu. Odli$nt poziciu maju l'udia
zo socialne slabsich skupin, najmé bezdomovci. Stracaju zmysel pre normalny sposob Zivota, a ani
o liecbu, ktort im systém umoznuje, nemaji zaujem. Ti, ktori ju absolvujl, sa zvicSa vracaji na
ulicu. Len niektorym sa podari dostat’ sa na jeden az dva roky do resocializaéného zariadenia.
Alkoholikov tu vSak Casto neprijimaju, skor ostatnych drogovo zavislych. A nie vSetci st ochotni

stotoznit’ sa s prisnymi pravidlami a obmedzenym pohybom a slobodou.
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Podrla prieskumov SZO Slovensko spolu s ostatnymi krajinami strednej a vychodnej Eur6py
patri celosvetovo ku krajindm s najvy$Sou mierou konzumécie alkoholu, ¢o sa odraza
aj v zdravotnickych Statistikéach.

Uvadza sa, Ze na Slovensku je:

* 5-10 % muzov

* a2 -3 Y% zien zavislych od alkoholu.

Tieto Cisla vSak v skuto¢nosti moézu byt eSte vysSie, pricom je nutné si uvedomit’, Ze
zavislym sa, za istych predpokladov, mdze stat’ kazdy z nés. Dostat’ sa, ale zo zavislosti je praca na

cely zivot.

Delirium tremens

Alkoholovy odvykaci syndrém, v minulosti nazyvany ako abstinencny syndrom je Castym
dovodom hospitalizacie na psychiatrickom oddeleni. Kazdodenne sa s tymto problémom stretavaju
aj lekari v ambulantnej praxi a na inych oddeleniach nemocnic. V priebehu hospitalizacie vznika
typicky u pacientov prijatych pre uraz, nadhlu chirurgicka prihodu alebo iné akttne ochorenie a tiez
prijatych na preruSenie pitia v tahu. Jeho priebeh moze byt nezadvazny od lahkej vegetativne;
symptomatolédgie, ako je tras, potenie, uzkost, zvracanie a tiez vysoky krvny tlak, az po delirium
tremens s extrémnou hyperaktivitou autondmneho nervového systému a halucinaciami.

Delirium tremens (DT) je osobitd forma alkoholovej psycho6zy, ktora sa objavuje na vrchole

vyvoja zavislosti od alkoholu, spravidla pri preruseni jeho konzumu.

Delirium tremens prebieha v troch fazach:

Stadium predzvesti (prodromalne)

DT nastupuje obyc¢ajne po 24 az 72 hodinach. Chory pocituje nepokoj, tlak v hlave, hucanie
v uSiach, zle spava a trpi nechutenstvom, dostavuje sa nevolnost’ az zvracanie, celkova slabost’,
potenie, pocity uzkosti, tras celého tela. Niektori chori v tomto §tddiu pocituji odpor voci alkoholu.
Predelirantny syndrom moze zainat’ tym, ze pacient néhle netrafi do postele, je bezradny a neisty.

Dolezité je, aby tieto priznaky boli v¢as odhalené a prediSlo sa rozvinutiu deliria.

Stadium deliria

Delirium tremens je akutna, rychlo prebiehajuca psychotickd porucha. Vyskytuja sa pripady,
kedy pacient na vrchole deliria zomiera v dosledku fyzického vycerpania, krvacania do mozgu,
zlyhania obehu, alebo inych komplikacii. Pri vzniku deliria je potrebné pacienta okamzite

hospitalizovat’.
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Prejavy deliria tremens

Delirium je vSeobecné oznacenie pre akutne vzniknuti globalnu dysfunkciu mozgového
metabolizmu, bez ohl'adu na to, ktora Skodlivina (¢i aké poSkodenie mozgu) takito zmenu vyvolala.
Klinicky sa prejavuje poruchami viacerych psychickych funkcii, z nich zékladnou je kvalitativna
porucha vedomia. Kvalitativna porucha vedomia je charakterizovana zniZenou jasnost'ou vedomia,
zhorSenym sebauvedomovanim a poruchami bdelosti. K nej sa pri deliriu pripajaja poruchy d’alSich
psychickych funkcii, akymi st vnimanie, myslenie, afektivita, pozornost, pamét a su pritomné aj

poruchy vegetativnych funkcii.

Klinicky obraz deliria

Klinicky obraz deliria tremens sa objavuje v literature prvykrat v roku 1813. Bol popisany
Suttonom. V roku 1985 bolo Svetovou zdravotnickou organizéciou delirium tremens zaradené pod
abstinen¢ni syndrom pri alkoholizme.

Typickym znakom deliria je ndhly vznik. Pocita sa na hodiny, zriedkavejsie je to niekol’ko
malo dni. Znizi sa jasnost’ vedomia, chory nedokdze zrete'ne rozpoznavat a uvedomovat’ si realitu,
je vsak ,,bdely* (rozdiel napr. oproti zaspavaniu). Bdelost’ a jasnost’ vedomia tak nie st v sulade a
objavi sa aj porucha tretej zlozky vedomia, sebauvedomovania. Vznika preto nespravne, chybové
prijimanie a spracovanie informécie z prostredia. To sa stdva zdkladom pre nespravne, skreslené
vyhodnocovanie situdcie, v ktorej sa jedinec nachddza. Chory nevie kde je, preco tam je, nevie sa
orientovat’ v Case, v tazkych pripadoch nedokéaze povedat’ ani zakladné informacie o sebe. Situacia,
v ktorej sa ocitol, sa prenho stdva nejasnou, nezrozumitel'nou, Casto hrozivou a nepriatel'skou. K
takému postoju prispievaju aj poruchy vnimania. Chory si zamieia osoby okolo seba (oSetrujuca
sestra je dcérou alebo manzelkou), objavuju sa iluzie (skreslené vnimanie jestvujucich podnetov,
napr. cudzi hlas na chodbe je hlasom pribuzného) a halucinacie — vnimanie bez realneho podnetu,
vidi hrozivé tvare, zrakové mikrozoopsie, ma pocit, Ze po iom lezli malé zvierata a hmyz, pocuje
nepriatel’ské hlasy. Chory nerozumie tomu, ¢o sa s nim deje, je napity tizkostny, nepokojny, citi sa
ohrozeny, snazi sa zo situdcie odist’, uniknit’. Ak sa mu v tom prekéaza, hrozi titokom, ¢i skutocne
utoc¢i na okolie, na predmety, na l'udi. ZvysSuje sa mu krvny tlak, zrychl'uje akcia srdca a dychova
je schopny zaspat’, neustalym nepokojom sa vycerpava. Stav sa zhorSuje v noci, kedy klesa
mnoZzstvo podnetov pomahajlcich udrZiavat’ kontakt s realitou. Prave kolisanie jasnosti vedomia v
priebehu 24 hodin mé za nésledok meniaci sa, kolisavy priebeh deliria, ktory je dolezitym znakom
poruchy. Sucastou stavu je aj zvySené potenie a zvysena telesna teplota, az horacka, znizuje sa

vylucovanie mocu. Pri dlh§om trvani hrozi zlyhanie kardiovaskularneho systému az smrt’.
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Stadium zotavenia

Aktivny priebeh psychdzy najCastejSie koncieva hlbokym, uzdravujiicim spankom s dlhym
trvanim. Chory aj po vyspani sa citi celkovo vyCerpany, je maléatny, slaby a opit’ sa moze zacat
prejavovat’ nespavost’. Stav deliria moze byt aj zivotu nebezpecny, ak sa osobe v¢as neposkytne
odbornd pomoc. V priebehu abstinenéného syndromu sa moéze prejavit vo forme zachvatu aj
alkoholicka epilepsia. Delirium je problémom skupiny pacientov s chronickym skodlivym uzivanim
alkoholu, zvyc€ajne nizSieho socialneho postavenia, asto bez blizkych 0sob so starost’ou o pacienta,
¢o mdze prispievat’ aj k menSiemu zaujmu zo strany oSetrujuceho personalu. Pochybnosti sa mozu
objavovat’ tiez z pohladu dalSej perspektivy pacienta po prekonani deliria, ktory neraz znovu

podl'ahne zavislosti na alkohole.

OSetrovatel’'ska starostlivost’

Pri charakteristike oSetrovatel'skej starostlivosti mozno sthlasit’ s nasledovnym tvrdenim,
ktoré stru¢ne vystihuje jeho naro¢nost’.

., Psychiatrické osetrovatelstvo je mimoriadne narocné, pretoze okrem odbornej pripravy
musia mat sestry aj schopnost empatie. lde v nom o tzv. prosocidlne spravanie, ochotnu sluzbu pre
iného cloveka. Jednou z funkcii oSetrovatelstva je uspokojenie potrieb zavislého, cize intervencia v
prospech neho. Osetrovatelska starostlivost o zavislych zvysuje naroky na toleranciu, na oviadanie
sa sestry, na trpezlivost, a to najmd pri vypocuti si psychickych zazitkov. Zavisly moze navyse

ohrozit nielen svoje okolie, ale aj seba.* (Detkova, 2003, s. 29).

Zasady oSetrovatel'skej starostlivosti

Osetrovatel’'sku starostlivost’ mozeme zhrnit’ do nasledovnych bodov:

* uvedomenie si postoja k zavislému — stigmatizovanie, ndlepkovanie,

» Specificky, cielene poskytovat' starostlivost podla charakteru poruchy a potrieb
zavislého,

* dobvera zavislého, rodiny — nekritizovat’, nebagatelizovat’, nezosmiesiiovat’, zachovanie
mlcanlivosti,

» problematika otazky autonémie zavislého — zodpovednost, samostatnost’ v rozhodovani,

* profesionalny postoj v naro¢nych situaciach,

¢ informovanost’ ¢lenov oSetrovatel’ského timu,

* spolupréca s rodinnymi prislusnikmi,

* sestra — ovladanie interpersonélne, komunikacné, zakladné, psychoterapeutické zrucnosti,
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* psychoedukiacia — obozndmenie sa s charakterom ochorenia, zvySenie ochoty
spolupracovat, zameriavanie sa na zlepSenie starostlivosti o seba samého a na

sebaovladanie, nadobudanie sebaucty a zmierfiovanie obrannych reakcii,

* rezimové opatrenia.

Prijem pacienta na psychiatrické oddelenie

Samotnd liecba je zavislda od ochoty a vole pacienta (vynimku tvoria komplikované
psychiatrické komplikacie) , pricom doblezitou tllohou oSetrujuceho persondlu je spravna motivacia
k takejto liecbe. Taktiez je nutné mat’ na pamati, Ze takyto pacienti ma Casto sklony k recidive a teda
aj oSetrujuci personal musi mat’ vol'u a ochotu takéto stavy recidivy tolerovat’ a neustale pacienta
nabédat’ a motivovat’ k liecbe.

Prijem moéze byt

* Planovany

* Neplanovany

* Dobrovolny

* Nedobrovolny — komplikované psychiatrické problémy

Pacient potvrdzuje svojim podpisom dobrovolny prijem, a to, ze sa podrobuje
nemocni¢nému rezimu. Prehlasenie podpisuji dvaja svedkovia. Dobrovolny prijem sa méze zmenit
na nlteny ato aj proti voli zavislého, ktory je indikovany len vtedy, ked’ ochrana okolia a
samotné¢ho zavislého je dolezitejSia ako zachovanie osobnej slobody (napr. ak ohrozuje seba —
samovrazda; ak ohrozuje druhych — agresia; pri neprimeranom spravani). Vtedy je nutné tito zmenu
ohlasit’ prisluSnému okresnému sudu do 24 hodin. Sud rozhodne, ¢i k prevzatiu a k obmedzeniu
doslo zo zékonnych dovodov. To sa doruci zavislému a ak nie je schopny chapat’ obsah takéhoto

rozhodnutia, tak jeho zastupcovi.

Vztah sestry k pacientovi:

,Sestry pracujuce na psychiatrickom oddeleni vedia, Ze komunikdcia nie je len
neodmyslitelnou sucastou ich bezného Zivota, ale patri aj medzi ich kaZdodenné oSetrovatelské
¢innosti ““. (Faborova, 2003).

Starostlivost’ so zavislym pacientom kladie na sestru vysoké naroky. Nemala by jej chybat
schopnost’ empatie, porozumenie, osobna zrelost' a dobre ovladanie problematiky svojej prace.

Kolisavé naladové zmeny Casto sposobuju u sestier frustraciu, hnev a sklamanie, ak zavisly nejavi
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zaujem o lieCbu a nemé chut’ zmenit’ sa. Sthlasit’ mozno s nasledovnym nazorom: ,,Prdaca moéze byt
pre poskytovatelov starostlivosti narocnou, ale i uzitocnou skusenostou, ak su schopni kontrolovat
vlastné pocity a akceptovat svojich pacientov ako ludi, ktori potrebuju pomoc . (Janosikova, 1999,

5. 192).

Osetrovatel'sky proces

Posudenie:

Pri prijati pacienta na oddelenie musi sestra posudit’ niekol’ko oblasti.

* osobné¢ udaje: zahriiuju identifikatné udaje (meno, adresa, vek, pohlavie, stav,
zamestnanie),

* rodinnd anamnéza: iidaje o rodicoch, surodencoch (dolezité st psychologické a socidlne
charakteristiky rodinného prostredia),

* osobnd anamnéza: informuje o individualnom vyvoji pacienta/klienta (prekonané

choroby, operacie, alergie).

Subjektivne hodnotenie: cielom je ziskat ¢o najpodrobnejSie udaje ktoré pacient/klient

popisuje (pocit tepla, chladu, bolesti svalov, gastointestindlny diskomfort, nespavost’, zhorSené

sustredenie, strata zdujmov...).

Objektivne hodnotenie: sestra pri kontakte s pacientom/klientom si v§ima celkovy vzhlad,

odev, hygienu, abstinen¢né priznaky, stav vedomia, celkovi orientaciu, poruchy pozornosti,
insomniu, hyperaktivitu, tachykardiu, problém s koordinaciou, tremor, stav vyzivy, ubytok svalov,
tkaniva, hmotnosti, priznaky deficitu vitaminov. Stav obehu sa overuje zistovanim edémov,

pulzovych arytmii, stavom dychania, teploty a na zéklade sfarbenia koncatin.

Ulohy sestry pri prijme pacienta na oddelenie
Prijem sa realizuje v prijmovej ambulancii, kde sa vypiSe dokumenticia. Pacient na
oddelenie prichadza nepokojny, citi sa zneisteny, ma hlboko zakorenené predsudky voci psychiatrii,
citi sa byt vytrhnuty zo spolo¢nosti a zamestnania a teda délezitym faktorom je prvy kontakt a prvy
dojem. Nevyhnutna je taktiez:
* zdvorilost, taktnost’ a porozumenie zo strany sestry, to, Co pacient potrebuje, nie je sucit
jeho okolia, ale sila a partnerstvo,

* potrebné je sa predstavit, oznamit’ mu meno osetrujuceho lekéra,
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* zorientovat’ ho na oddeleni, oboznamit’ s lie€ebnym reZimom, pohybovym rezim,
* uschovat’ odev, cenné veci (cennosti a peniaze sa uschovavaju do trezora na oddeleni,
alebo sa odovzdaju pribuznému, potrebny je podpis pacienta, sestry a pribuzného),
* kontrola vSetkych osobnych veci a odobratie veci, ktoré nemdze mat’ pri sebe (noznice,
ihlice na Strikovanie, opasky, pomdcky na holenie, manikuru, ihly na Sitie, ovinadla,...),
* trpezlivo vysvetlit priestory na oddeleni (WC, kupelna, fajciaren,...), pomoct sa
zadaptovat,
* zaznamenanie vahy, TK, pulzu, pripadne o€istna kura, zistené poranenie na tele hlasit
lekarovi, ordinacie lekara,
* praca sestry s oSetrovatel'skou dokumentaciou, sluzi k zlepSeniu poznania pacienta, zber
doélezitych informacii
* plnenie ordinécie lekara:
¢ odber biologického materialu (pozor na bezpe€nost’ — pripadne fixacia)
¢ aplikédcie lieCiv parenterdlne: nikdy nenechavat’ na izbe infuzne stojany mimo
aplikécie infuzie;

¢ podavanie liekov per os: pod dohl'adom sestry plus kontrola dutiny tstne;j

, DolezZitou ulohou sestry je stanovit presné diagnozy a poméct pri zostavovani
najvhodnejsieho oSetrovatelského programu.“ (Janosikova, 1999).

Osetrovatel'skéd dokumentécia sa zameriava na /1 znakov zdravia t.j.:

* vnimanie zdravia,

* vyziva a metabolizmus,

* vylucovanie,

e aktivita a cviCenie,

* spanok a odpocinok,

* vnimanie a poznanie,

* sebakoncepcia a sebatcta,

* plnenie roli a medzil'udské vztahy,

* sexualita a reproduk¢na schopnost’ (nepytame sa),
e stres a zat'azové situacie,

* viera a zivotné hodnoty.
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Pacient s deliriom by mal byt’ bezpodmienecne nepretrzite sledovany, adekvatnost’ sedativnej
liecby by mala byt kontrolovand lekarom pripadne kvalifikovanou sestrou najmenej kazdé¢ 1-2
hodiny. Na lieCbu taZzkosti vzniknutych vynechanim alkoholu a na liecbu alkoholového deliria
tremens su tradicne a stile aj dnes odporacané v prvom rade sedativa, najmi benzodiazepiny, d’alej
thiamin, infazie gluko6zy, doleziti llohu ma substiticia Casto pritomného deficitu mineralov (Na, K,
Mg, Ca, P), pripadného deficitu tekutin, podporna lieCba a oSetrovatel'ska starostlivost’. LieCba
pacientov s alkoholovym deliriom tremens je obzvlast narocna. Nepokoj, nespolupraca pacienta
vyrazne zvysSuje naroky na oSetrujuci persondl. V rozvinutom deliriu si pacient vytrhdva infizne
kanyly, cievky, nereSpektuje kl'ud na posteli, je ohrozeny padom. V pripade nutnosti je potrebné
zaistit' bezpecnost pacienta pouzitim ochrannych prostriedkov. Pri komunikacii sa vyhybat

kategorickym ziakazom a kriku, ktory pacienta eSte viac vydesi! Informécie podavat’ pokojnym

hlasom a jednoduchym sposobom. Ochranné prostriedky (OP) indikuje zdsadne lekar a sestra musi

zabezpecit komplexnu oSetrovatel'sku starostlivost’, spo¢ivajucu v monitorovani vitalnych funkcii
a psychomotorickej aktivity, privodu tekutin, infzii, zabraneniu suiciddlnym pokusom, zabraneniu
urazom pri epi zachvatoch, vytvorenia pokojného prostredia a starostlivosti o hygienu
a vyprazdinovanie. V dokumentacii musi byt popisany stav pacienta, ¢as indikacie OP, vratane kontrol
sestrou. Dolezita je antidekubitdrna prevencia a prevencia imobiliza¢ného syndromu. Ak s pouzité

popruhy, personal musi dbat’ na to, aby nedoslo k odreninam a utlaceniu tkaniva a sledovat’ cievne

prekrvenie koncatin! VSetky zmeny a odchylky sa zapisuju do dokumentacie. Pouzitie OP ma byt

pouZzité v pripade, Ze boli vy¢erpané iné moznosti a na ¢o najkratsSiu dobu.

Zaver

Uloha sestry pri lie¢be zavislosti na alkohole v lie¢ebnom rezime je jedno z doleZitych
ohniviek z retazca lie€by, drziaci most, po ktorom musi pacient prejst, aby zvit'azil nad chorobou
a sebou samym. Liecba zavislosti je vzdy dlhodobd a ndro¢nd, pretoZe pri nej nejde len o samotny
lie¢ebny proces, ale aj o dolieGovanie, pri ktorom sa zdoraziuje prehibenie, rozsirenie a upevnenie
vSetkého, s Cim sa zaCalo pocas aktivnej ustavnej ¢i ambulantnej liecby. Pre uspesnost
protialkoholickej liecby nestaci len pacientovo abstinovanie, ale musi tiez, a to zdsadne, zmenit’
svoj predchadzajtci sposob zivota. NajlepSou prevenciou pri alkoholizme je vObec nezacat’ pit
alkohol. U deti a mladeze je to predovsetkym pozitivne vyuzivanie vol'ného Casu, zaujem zo strany
rodiov a inStiticii o deti a mladez a ich volny ¢as a dostato¢na informovanost o drogovych
zavislostiach. Zdravy, harmonicky vyvoj osobnosti, vyrovnanost’ tela a ducha, pokojny a stastny
zivot deti — to st nerealistické poziadavky v pripade zavislych rodicov. Jedného, ¢i oboch. Pred

tymto by sme nemali zatvarat’ o€i a tvarit’ sa, Ze sa ni¢ nedeje.
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Laskavé a dostojné jednanie s pacientom nas ni¢ nestoji a pomaha niekedy viac, ako lieky.

., Nebol by som skapal tak skoro — keby som nefajcil Marlboro.

Keby som si riekol nepijem — neznelo by mi dnes rekviem. “ (Kasarda S.)
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Osetrovatel’ska starostlivost’ o drogovo zavislého pacienta
Zdenka Melicharcikova, Veronika Konc¢okova

Centrum pre lieCbu drogovych zavislosti, Banska Bystrica

Uvod

Zivot a zdravie st dary, ktoré si ma ¢lovek vazit’ a ochrafiovat’. Nikto nema pravo aby s nimi
hazardoval a obchodoval. Vsetko ¢o robime od jednotlivych malickosti az k vyznamnym krokom
v zivote, je prejav vSeobecnej tizby stat’ sa StastnejSim. Hl'addme svoju identitu, svoje pravé ja,
svoje pravé miesto v zivote. Niekedy sami rodi¢ia su negativnym vzorom svojim detom. Do
detského sveta sa tak nevedome vkrada pochybna predstava o zmysle Zivota. Aby bolo spokojné
potrebuje byt zdravé, mat’ pocit bezpecia, citit’ lasku a socialnu istotu. Tizba po okamzitom splneni
Casto aj neredlnych predstdv a snaha zazit' nieCo vynimocné privadza mladez na problémové
chodnicky. Mladi su pohodlni, aby dosiahli potrebné uvolnenie prirodzenou cestou. Museli by
vynalozit' namahu. Ked’Ze po ruke je dostatok prostriedkov, pomocou ktorych mdze rychlo a bez
namahy dosiahnut’ uvolnenie radsSej siahne po latkach, ktoré maja vplyv na duSevnu ¢innost. Ich

ucinkom sa zd4 byt vSetko I'ahsSie, siahnu po droge.

DROGOU je akéakol'vek latka, ktord je schopna vyvolat akékol'vek zmeny v prezivani,
hlavne vtedy, ked’ sa necitime dobre, mame svoj CIERNY DEN. Délezity faktor je ten, Ze zlepsuje
pocit prezivania , rica zabrany, rozpusta uzkost’. Siahne po nej zvycajne ¢lovek emocne labilny,
lebo sa nevie vyrovnat s problémami vSedného dia.

Siaha po nej hlavne mladez. V tomto obdobi Casto dochadza k rozkolisaniu nalad, je to
zranite'né obdobie bohaté na dramatické prezivanie. Meni sa vztah k sebe, vztah k rodicom. Mlady
Clovek sa tuzi neprijemného stavu zbavit, rychlo zisti Ze po poziti drogy sa bude citit' lepsie.

Odmetiuje okamzite, len ju treba uzit'. Sposobuje vSak fyzickl a psychicku zavislost'.

ZAVISLOST je silna, syta tazba. Tuzba nie je oby&ajna, ale chorobna. Nezostava priestor
na ziadne in¢ vztahy, len ku droge.

Zavislost’ obera ¢loveka o slobodu.

Pracujem v Centre pre liecbu drogovych zéavislosti v Banskej Bystrici. V praxi pri lieCbe
drogovych zavislosti sa vyuziva rozdelenie zavislosti podla typu uzivania psychoaktivnej latky. Na
nasom oddeleni sa Casto okrem inych typov latkovych zavislosti lie¢i aj zavislost’ amfetaminového

typu, najcastejSie zneuzivanou latkou je pervitin.
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Vynijdeny bol Cine na vojnové ulely. V dnesnej modernej dobe medzi najviacsich
producentov patri Ceska republika. Vyraba sa &isto nelegélne, takzvanymi domacimi vari¢mi. Ako
vstupny produkt pre vyrobu sa pouziva EFEDRIN — stimulacné latka. Sti¢astny svetovy trh tidajne
ro¢ne spotrebuje 1000 ton efedrinu. Vyskytuje sa vo forme bieleho praSku, aplikuje a Stiupanim a
vnutrozilovo. Je to stimula¢na droga. Intraven6zna injekcia vodného roztoku drogy ma vysoky a
prudky nastup ucinku s vel'mi intenzivnym prezivanim pociato¢ného ucinku a silnej euforie. Po poziti
ma c¢lovek pocit akoby mal viac sil, pod jeho vplyvom je schopny vysSich vykonov vo vsetkych
oblastiach. Napriek stupajiicej vykonnosti neprichadza tinava. Je mozné, Ze ¢lovek nepotrebuje spat’
aj dva dni po sebe. Castym prejavom je zvysena chut’ na sex, zato jedlo sa stava zbyto¢nostou.
Toxikoman zo seba chfli duchaplnosti, je komunikativny, pritomné je rychle hlasné rozpravanie. Je
mozné zachytit znamky psychickej nekonzistencie, povrchnii koncentraciu. UZivatelia sa neraz
zdruzuji do skupin, spolo¢ne medituji. Vysoké davky st takmer vzdy sprevadzané halucinaciami,
modZze sa vyvinut’ paranoidnd psychdza, az stav podobny pravej schizofrénii. UZivatel'ovi sa v stave
takzvaného TRIPU zvySuje TK, hrozi riziko zlyhania srdca, riziko poSkodenia mozgu v désledku
drobného krvicania do mozgu. V tomto stave sa odportca podavat’ vel'ké mnoZzstvo tekutin, na 1
kubik pervitinu 1 liter vody. Je vhodné sa aj viac krat osprchovat’ aby telo ziskalo vodu aj cez
pokozku. M4 enormne zvi¢Sené zrenicky. Uginok trva obvykle 3 — 12 hod, pri vyssich davkach 24 —
48 hod. Pri predavkovani sa prejavuje tazkéa bolest’ hrudnika, 1 — 2 hodinové bezvedomie, zvysena
teplota niekedy zachvaty kicov. Po vyprchani u¢inku nastava poslednd faza, takzvany dojazd, ktory sa

prejavuje depresiami, strachom, podozrievavost'ou, paranoiou a vy€erpanim.

VedPajSie ucinky

Medzi nezelané ucinky patri potreba vykondvania Cinnosti, nepokoj, nespavost, akné,
depresia, impotencia, poruchy erekcie, poskodenie zubnej skloviny, imunitného systému,
amfetaminova psychdza. Prejavuje sa paranoidno-halucinatérnym syndromom. Tazko sa da
diagnostikovat’ v iplnom zaciatku. V okamihu, ked’ je porucha napadna i d’alSim osobam obvykle
ide o rozvinutd psychézu. Su pritomné sluchové halucinicie, postihnutd osoba sa citi
prenasledovand, je velmi vztahovacnid. M4 pocit, Ze vSetci si proti nej zaujati, Ze priatelia ju
ohovaraju. Byva nekl'udna, alebo naopak strnuld, preziva abnormalne emocie, ktoré nemaji realny
zaklad. Brani sa proti domnelému utoku, alebo sa dava na ttek pred nie¢im Co sa odohrava v jej
mysli. Mdze mat’ pocit, Ze je v kontakte s mimozemskymi civilizdciami, Ze ma telepatické
schopnosti, silou vlastnej vole ze je schopna pohnut’ predmetom. V tomto pripade je nevyhnutna
hospitalizacia na Specializovanom psychiatrickom oddeleni. Pervitin spdsobuje hlavne psychicku

zavislost’. Bez drogy je unavena, vybita. Tento pocit ju nuti dat’ si drogu opét’.

99



Drogovo zavisli mladi l'udia prichddzaji na liecbu zvyc€ajne pod tlakom zavaznych

zdravotnych problémov, v zlej socialnej situdcii pod tlakom rodiny.

Aplikacia oSetrovatel'ského procesu zahfiia dve Stadia, akutnu a rehabilita¢ni fazu.

Akutne $tadium

Pri prijme v intoxikovanom stave je zvlast’ potrebné , aby sestra dokladne posudila potreby

pacienta: stav vedomia, orientaciu v Case, priestore, mieste, vitalne funkcie, koordinaciu pohybov,

pozornost’, spanok, vyzivu, aktivitu, emotivne prejavy.

Ak pacient halucinuje, pozorne sa zameria na

stav krvného obehu

overuje pritomnost’ edémov
pulzovych arytmii

kvalitu dychania

hodnoty TT

sfarbenie koncatin.

Posudenie je zamerané na podrobné vysetrenie jaziev, vpichov po ihlach a abscesov.

Sestra na zaklade ziskanych informacii identifikuje pacientove problémy — diagnostikuje.

Pocas aktitneho stavu je pacient vyCerpany, ¢asto sa stava Ze spi aj viac dni. V tomto stave

sestra dba o jeho stravovanie, prijem tekutin. Casto v§ak mava opacny stav, spat’ sa mu neda, st

pritomné krée. Pacientovi poda ordinovani medikamentdznu liecbu. Je dolezité aby po odzneni

akutneho Stadia bol v dobrom fyzickom stave, pretoze ten je potrebny v d’alSom §tadii liecby.

Stadium rehabilitacie

Pozornost’ je venovana motivacii liecby a dovodom pre ktoré pacient liecbu ziada. V prvom

rade treba planovat zmenu Zivotnych podmienok. Osobitne dolezité je pomoct’ pacientovi prejst’

obdobim liecby a vyskuSat’ rozne druhy programov, ako aj zistit’” dovody v pripade prechadzajice;j

neuspesnej lieCby a moznosti lepSej terapie v budticnosti. Akykol'vek spdsob planovania a samotna

realizacia lieCby prinaSa so sebou urc¢ité problémy. Zasluhuji si pozornost’ oSetrovatel'ského

personalu a holisticky pristup ku kazdému pacientovi.

Pristupy sestry pocas hospitalizacie pacienta

Pri realizécii nemocni¢nych programov mdze sestra aplikovat’ nasledujtice postupy:

* zaviest’ a udrziavat’ terapeutické prostredie spolu s vysvetl'ovanim pravidiel reZimovej
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* posudit’ pacientovu schopnost’ ovlddat stres a zOcastiiovat sa liecby spolu s
terapeutickym timom,

» ostrazito dbat’ na neuzivanie drog, pretoZe pacient sa mdze pokusat’ o ich tajna dodavku,
Nepretrzité posudzovanie fyzickych a behavioralnych charakteristik pomaha monitorovat’
abstinenciu.

* ur¢it nové normy interpersonalneho spravania modelovanim roli a konfrontaciou s
neprimeranym spravanim,

* z(cCasthovat sa na skupinovej terapii, podporovat’ ucast’ pacienta, ostrazito vnimat’ jeho
pocity ktoré vyjadruje a pomdct’ mu aby si ich vedel uvedomovat’,

* poskytnut’ rozvrh plny aktivit, podporit’ nové zaujmy a rozvoj potencidlnych schopnosti,

* podavat’ predpisanti medikaciu a uvedomit’ si, Zze pacient moze hromadit’ lieky, aby ich
neskor vo vdacSom mnozstve uzil, alebo mdézu predstierat’ bolest’ aby ziskali drogy,

pripadne mézu vynechavat’ lieky, aby zabranili ich u¢inkom

vyhodnocovat’ primeranost’ pokracujuce;j starostlivosti a posudzovat’ podl'a indikacii.

OSetrovatel’ska starostlivost’ v liecbe zavislého je vlastne liecbou c¢loveka clovekom.
Liecebnym prostriedkom je clovek. Hlavné tazisko spociva v terapeutickom time, ktorého
zlozkou je aj zdravotnd sestra, Cize budem hovorit o svojom podiele na oSetrovatel'skej
starostlivosti

Na terapeutickom vzt'ahu je najddlezitejSia dovera. Preto sa snazim aby pacient citil ze som
clovek kompetentny, aby citil Ze ja, ani ostatni nie sme I'udia ¢o len predvadzaji ze nieco vedia, ale
ze sme naozaj schopni pomdct’. Dovera je ciel, ktory ma naplnit’ celé spolocenstvo.

Na osobu terapeuta ma pacient naroky, takze sa usilujem zvladnut’ bezné lI'udské vlastnosti.
Nespravam sa odviazane, ale ani neprechddzam jednotlivymi situdciami s odmeranou tvéarou.
Mnohokrat sa nachadzam s pacientom v konfliktnej situacii. Tieto neprijemné situdcie sa snazim
kultivovane zvladnut. Pacientovi dam pocitit, Ze jeho agresivita sa mi nepaci, ale mal by vediet’, ze
nad’alej ho akceptujem.

Do istej miery o nich rozhodujem, snazim sa vSak nespravat’ ako sekera, nepodlicham tuzbe
dirigovat, ale svoju aktisi moc nad pacientom udrzat' v priatelnej miere. Chcem aby pacient
pochopil, Ze rezim ktory plati pre neho, je platny aj pre mna. Som schopné pacienta pocuvat’ a o
dolezitych veciach informujem lekara.

Naucila som sa prekondvat’ antipatie voci pacientovmu spravaniu. Pochopila som, ze takto

ho vyformovala choroba a jeho neprijemné spravanie je jej prejavom.
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Chcem aby sa na nasom oddeleni pacientom pomohlo, aby pochopili, Ze droga nemdze byt
pre neho vychodiskom. Nikdy problém neriesi, len na kratko oddiali nevyhnutnost’ jeho riesenia.
Kazda nihrada bytia drogou iba predlzuje nebytie. ..

Nosime v sebe vela slabosti, ked’ ich nemdzeme tplne premdct’, aspont im nedovol'me aby
ziskali nad nami prevahu, lebo svet umelého raja je ldkavy. Néjdime skutocny pocit Stastia bez

nasledkov.
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Substitu¢na liecba — napln prace sestry v metadonovom programe

Eva Luptikova, Zdenka Melicharéikova, Veronika Koncokova

Centrum pre lieCbu drogovych zavislosti, Banska Bystrica

Poslanim nasej prace je pomdct’ vSetkym, ktori maji problémy s navykovymi latkami, a
tym, ktori trpia latkovymi zavislostami. Cielom je zlepSenie zdravia naSich klientov, zlepSenie

kvality ich Zivota, ako aj snaha o jeho prediZenie.

V 90. rokoch 20 storocia sa drogova scéna na Slovensku vyvijala smerom k vzniku epidémie
uzivania ilegalnych drog s prevahou heroinu. V tom obdobi vlada Slovenskej republiky schvélila v
ramci Narodného programu boja proti drogam zavedenie liecby metadonom.

Metadon je preparat, ktory vynasli v Nemecku v ¢ase druhej svetovej vojny. Ako liek na
udrziavaciu lieCbu zavislych od heroinu ho v roku 1966 ako prvi zacali pouzivat v New Yorku
psychiatri Vincent Dole a Mary Nyswanderova. Postupne sa zacal pouZzivat’ aj v Europe. Metadon
(Metadonum hydrochlorikum) je opiatovy agonista, latka rozpustna vo vode s polcasom eliminacie
30 hodin. Zbavuje zavislého moznosti vzniku abstinencnych priznakov, nenavodzuje euforiu,
blokuje tizbu po droge, ale pri dlhodobej substitlcii je to tiez ndvykova latka. Ked'ze nema
tzv. stropovy efekt, pacient sa mdze predavkovat’ a smrt’ nastdva utlmom dychového centra tak, ako
pri heroine.

Metadonova udrziavacia liecba sa poskytuje v sieti Specializovanych zdravotnickych
zariadeni odboru drogovych zavislosti, na Slovensku sa metadon podédva v CPLDZ Bratislave a v
Banskej Bystrici. Od septembra 2005 sme v naSom centre zah4jili metadonovy udrZiavaci program,
ktory je vhodny pre pacientov zavislych od opioidov. Udrziavacia lie¢ba metadonom patri medzi
zékladné terapeutické postupy, ktoré st §tandardne odportéané v ramci EU. Hlavnym cielom
metadonovej udrziavacej lieCby je medicinska pomoc pacientom so zavislostou od opiatov, ktora
vedie nie len k zlepSeniu ich psychického a telesného zdravia, ale sucasne dochédza aj k tprave
vzt'ahov v rodine, zlepSeniu ich pracovnej produktivity, socialneho zaclenenia, k redukcii
kriminality spojenej s drogami a tym k zvySeniu bezpecnosti celej spolocnosti. Nezanedbatel'nu
funkciu ma metadonova udrziavacia liecba z hl'adiska ochrany zdravia verejnosti pred Sirenim
najméd virusovych infekénych ochoreni akymi si HIV, infekéné hepatitidy, ale aj pohlavné
ochorenia a TBC. Znizuje sa tieZ riziko predavkovania.

Pacient, ktory méa ziujem o metadonovu lie¢bu musi spifiat’ uréité podmienky. Podstatnou
podmienkou na zaradenie do metadonovej udrziavacej liecby z medicinskeho hl'adiska je prisluSnym

odbornym lekdrom, psychiatrom stanovena a v zdravotnej dokumenticii dokumentovana diagndza
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zavislosti od opidtov. U tychto pacientov st opakovane netspesné, medicinsky dokumentované pokusy
o detoxifikaciu a lie¢bu. Pacient by mal mat’ vek minimalne 18 rokov, na zdklade vynimky méze byt
pacient zaradeny od 15 rokov (musi to schvalit' komisia, v ktorej zasada psychiater, psycholdg
a dorastovy lekar.) Pacienti pozitivny na HIV a tehotné Zeny s zaradeni do programu prednostne,
kazdy pacient podpiSe pisomny sthlas. Metadon nepdsobi toxicky na plod. Pacient pred zaradenim do
metadonovej udrziavacej liecby absolvuje odborné psychiatrické vySetrenie, vysetrenie internistom,
EKG, psychologické vysetrenie, toxikologické vySetrenie mocu, imunologické vysetrenie na HIV — len
zo suhlasom pacienta, hepatitidy a zakladné biochemické vySetrenia. Nastavenie na metadon sa robi
ambulantnou formou, pacient prichadza opakovane k lekarovi do centra na kontrolu zdravotného stavu.
Zaroven sa pravidelne robia toxikologické vySetrenia mocu so zameranim na opiaty a metadon. Denna
davka metadonu sa urci na zdklade klinickych prejavov a symptomov abstinencného stavu. Podava sa
v zésade v jednej davke pod kontrolou zdravotnickeho pracovnika vo vydajni metadonu v priestoroch
CPLDZ. Metadon sa podava vo forme roztoku pripravené¢ho v lekarni, ma horka chut’, podava sa
zriedeny s dzasom. Davkuje sa Specialnym davkovacom. Davka metadonu sa v Case stabilizdcie mdze
podl’a potreby klinického stavu pacienta upravovat. Hlavnym zamerom lieCebného planu je dosiahnut’
abstinenciu od opiatov, pripadne od inych psychoaktivnych latok. Minimalna predpokladana dizka
liecby je 1 rok, maximalne trvanie nie je ¢asovo ohrani¢ené vzhl'adom na individudlne bio — psycho-
socidlne predpoklady pacienta na abstinenciu bez pouzitia metadonu. Pacient sa pravidelne kontroluje
klinickymi vySetreniami lekarom, psycholégom, sucastou kontroly stavu pacienta st povinné
toxikologické vySetrenia moc€u na pritomnost’ psychoaktivnych latok a skupinova terapia. Pacienti maja
2x do mesiaca metadonovu skupinu pod vedenim lieCebného pedagoga, ktora je zamerana na edukaciu
drogovej zavislosti, i¢inky metadonu a na vedenie pacientov k abstinencii.

Vydavanie davok metadonu na domov — dennu davku lieku je moZzné vydat’ pacientovi
maximalne na tri dni mimo vydajne v zdravotnickom zariadeni. To znamena, Ze v ramci
metadonového udrziavacieho programu pacient musi prist vo faze stabilizdcie uzit' liek pod
kontrolou minimalne 2x do tyzdiia do CPLDZ. Pri zahdjeni metadonového udrziavacieho programu
pacient spolu s lekdrom vyplni prislusny dotaznik, podpiSe pisomny suhlas, ze bude dosledne
reSpektovat’ zasady substitucnej liecby, s ktorymi bol oboznadmeny.

Tieto z&sady st nasledovné.

1. Dosledne respektovat’ rezim substituénej liecby s ktorym bol obozndmeny, dodrziavat

odportcania a nariadenia zdravotnickeho personalu.

2. Denne na ambulancii uzit davku metadonu pod dohl'adom zdravotnickeho persondlu,

pred vikendom alebo vol'nymi diiami dostane pacient prisluSny pocet davok na doméce

uzitie, maximalne vSak na tri dni.
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3. Prisny zékaz uzivania drog a alkoholu.

4. Prisny zékaz uzivania inych ako lekarom ordinovanych liekov.

5. V pripade, ze pacientovi ordinuje lieky iny lekar, je pacient povinny informovat ho

o uzivani metadonu, je tiezZ povinny o uzivani inych liekov informovat’ lekara CPLDZ.

6. Podrobit’ sa 3x tyzdenne odberu mocu na toxikologické vysetrenie.

7. Okamzite informovat lekdra CPLDZ o kazdej zmene svojho telesného alebo

psychického zdravotného stavu.

8. Prisny zakaz delit’ sa alebo distribuovat’ metadon inym osobam.

9. Vyvarovat' sa akychkol'vek prejavov urdzlivého alebo agresivneho spravania voci

zdravotnickemu personalu.

10. Uchovavat’ davky na domov na bezpe¢nom mieste mimo dosahu deti.

11. Pacient v metadonovom substitu¢nom programe nesmie riadit’ motorové vozidla.

Pacient dostava preukaz, do ktorého mu ambulantnd sestra zapisuje podanie metadonu. Jej
napliou je viest tiez opiatovli dokumentéciu, metadonovy dennik o vydaji, pravidelne zapisuje podanie
metadonu do zdravotného zdznamu pacienta, monitoruje u pacienta dodrziavanie rezimu MUP.

Detoxifikacia — je konecnou fazou MUP, ale spravidla neznamena ukoncenie celkovej
liecby pacienta so zavislostou. Ukoncenie MUP modZze byt na ziadost’ pacienta, alebo ordinovana
lekarom, vécSinou pri nedodrziavani abstinencie od drog. Metadon sa pacientom vysadzuje
znizovanim davok podla vypracovaného planu lekadrom. Pacient sa mdze detoxifikovat’ ambulantne,
alebo ustavne na oddeleni. V rdamci MUP sa zvySena starostlivost’ venuje tehotnym zendm, matkdm
s maloletymi det'mi, pacientom infikovanym virusom HIV, hepatitidami a mladezi.

Dalsim liekom, ktory sa pouZiva na substitu¢ni lie¢bu je suboxon, tiez je uréeny pre
pacientov zavislych od opiatov. Uziva sa vo forme tabliet per os, pacientom sa predpisuje 2x do
tyzdna. Dennu davku urci lekar podla klinického stavu pacienta. Kritéria na zaradenie su také isté

ako pri metadone a pacienti st povinni dodrZiavat’ ten isty rezim a zasady substitucnej liecby.

Zaver

Na zéaver niekol’ko hodnotiacich udajov, ktoré sme Cerpali zo zdravotnej dokumentacie
nasich pacientov.

Pocet pacientov v liecbe bol v roku 2006 — 6, 2007 — 18, 2008 — 27, 2009 — 28 pacientov,
z toho priblizne jednu tretinu tvoria Zeny. Styri Zeny boli zaradené pocas gravidity a pokraduju
v liecbe aj po porode, jedna z nich je gravidnd uz druhykrat.

Co sa tyka infekénych ochoreni zaznamenali sme pozitivitu na HCV a to v roku 2006 u 5

pacientov, 2007 — 9, 2008 — 13, 2009 — 2 pacientov. Pozitivitu na HIV sme zatial’ nezachytili.
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Vyznam substituénej /udrziavacej/ lieCby je nespochybnitelny i ked” vedie k obmedzeniam
v zivote pacienta a nedosiahne sa nou najoptimalnejSia uzdravenie. Pre tych, ¢o maju problémy
a stale sa vracaji k drogdm je mnohokrat jedinym a zivot zachrafiujicim rieSenim. Je treba len
verit, Ze na Slovensku ddjde k reorganizacii distriblcie substitucnej terapie a zZe tato sa stane

dostupnd kazdému, kto ju bude potrebovat’.

Kontakt na autorov:
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Centrum pre lie¢bu drogovych zavislosti

Cesta k nemocnici 55, 97 404 Banské Bystrica

Zdenka Melicharc¢ikova
Centrum pre lie¢bu drogovych zavislosti

Cesta k nemocnici 55, 97 404 Banské Bystrica
Mgr. Veronika Koncokova

Centrum pre lie¢bu drogovych zavislosti

Cesta k nemocnici 55, 97 404 Banské Bystrica
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Pristup sestry k pacientom s obsedantno-kompulzivnou poruchou
Jan Dudas

Psychiatrickda nemocnica Michalovce, n. o., Akutne psychiatrické oddelenie 1

Uvod

Obsedantno-kompulzivna porucha (OCD) bola v minulosti povaZzovana za pomerne vzacne
ochorenie, v sucasnosti je vSak ¢astou chorobou a trpi na fiu oraz viac 'udi. OCD postihuje 4 — 5%
populacie. Na celom svete je touto chorobou postihnutych viac ako 100 milionov l'udi.

Specifickou értou tejto choroby je, e na fiu trpia vacsinou inteligentni Iudia, ktori st
prehnane puntickarski a maji chorobny zmysel pre poriadok a Cistotu. Podstatny pokrok nastal
v poslednych 30 rokoch zavedenim ucinnych liekov a kognitivno-behavioralnej terapie.

Cielom prispevku je vyzdvihnut vyznam edukéicie u pacienta s OCD, informovat ho
o tomto ochoreni, poskytnit’ mu rady, ako ma spravne postupovat pri zvlddani svojich obsesii
a kompulzii, ako ma redukovat' Gzkost, napidtie a iné neZelané sprievodne javy. U pribuznych
pacienta s OCD je cielom, aby si osvojili naufené vzorce spravania sa v pristupe k svojmu
pribuznemu.

Medzi hlavné metody, ktoré som uplatnil v prispevku patri vyuzivanie odbornych kniznych
publikacii z oblasti mediciny a oSetrovatel'stva, odbornej casopiseckej literatiry, odbornych

priruciek a internetovych stranok.

Charakteristika obsedantno-kompulzivnych jedincov

Obsedantno-kompulzivna porucha (OCD) je charakterizovand nutkavymi mySlienkami,
ktoré sa proti voli ¢loveka vtieraji do jeho mysle a spdsobuji mu vyraznu nepohodu a tiesen a ktoré
sa potom Cclovek snazi zmiernit rdéznymi spdosobmi nutkavého spravania, kompulziami.
V medzinarodnej klasifikéacii ochoreni je OCD zaradend medzi uzkostné poruchy, resp. neurotické
poruchy, poruchy vyvolané stresom a somatoformné poruchy (Seifertova, PraSko, Hoschl, 2004,

5. 234).

Definicia OCD

,,OCD je zavaznou, Stvrtou najcastejsou psychickou poruchou (po fobickej poruche, abuize
latok a rekurentnej depresivnej poruche) so zaciatkom zvycajne v detstve alebo adolescencii,
s chronickym, kolisavym priebehom. Hlavnymi symptomami su obsesie a/alebo kompulzie, no aj
napriek pomerne jasnému klinickému obrazu trva v priemere 17 rokov, kym sa stanovi spravna

diagnoza. V liecbe su najucinnejsie antidepresiva inhibujice spdtné vychytavanie serotoninu (SRI)
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a kognitivno-behavioralna terapia (KBT). Liecba je dlhodoba, casto celozivotna“ (Palova, 2008,
s. 112).

Klinické prejavy

Obsesie su myslienky, predstavy alebo impulzy, ktoré sa opakovane vtieraji do mysle
jedinca, obt'azuju ho, jedinec si zvyc¢ajne uvedomuje ich nezmyselnost’, napriek tomu im nedokaze
odolavat. Su vnimané ako vlastné, nie ako dané zvonku. Kompulzie st opakované, stereotypné
formy spravania alebo aj dusevné aktivity, ktorymi sa jedinec zvyc€ajne snazi predchadzat’ uréitym
obdvanym situdcidm, aj ked’ si zvycCajne zretelne uvedomuje nezmyselnost' a neprimeranost
takéhoto spravania a konania. Obsesie a kompulzie st pre pacienta nechcené a nezelané, sposobuju
mu znacny distres, su zvy€ajne Casovo narocné (zaberaji viac ako 1 hodinu denne) a vel'mi
podstatne komplikuju existenciu jedinca (pracovnu, rodinnu, spoloCensku...). NajcastejSie formy

obsesii a kompulzii st uvedené v tabulke ¢.1 (Palova, 2008, s. 112).

Tabul’ka ¢. 1 NajcastejSie formy obsesii a kompulzii v rdmci OCD.

Obsesie Kompulzie

Agresivity Kontrolovanie
Kontaminacie Umyvanie/Cistenie
Exaktnosti/symetrie Opakovanie
Zhromazd’ovania Pocitanie

Sexualne obsahy Usporaduvanie
Somatické Zhromazd’ovanie
Religidzne Zmie$ané/mnohopocetné
Zmiesané/mnohopocetné

Spracované podla: Palova, 2008, s. 112

Obsesie nie st v populécii vynimoc¢né, je mnoho l'udi, ktori nevyhl'adaju odbornii pomoc
napriek tomu, Ze sa u nich obsesie objavuju. Od obsesii I'udi, ktori vyhl'adali odbornti pomoc, sa
neliSia formou ani obsahom, ale kvalitou a intenzitou.

NajcastejSie bezné obsesie u neliecenych l'udi:

* myslienka na nest’astie niekoho milovaného, blizkej osoby,

* myslienka, ze sa detom prihodia zI¢ veci, naj¢astejSie zranenie formou urazu,

* myslienky na ,,neprirodzené* sexualne akty,

* nutkanie skocit’ pod prichadzajici dopravny prostriedok,

* nutkanie skocit’ z vysokej vysky,
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* myslienka na riziko, ze sa stan obetami leteckého nest’astia,

* suicidalne myslienky,

* nutkanie napadnut’ a zabit’ zviera,

* nutkanie prerusit’ ticho na zhromazdeni (smiat’ sa, zakricat’ alebo hodit’ nejaky predmet

0 zem).

Obsesie nelieCenych TI'udi st podobné s obsesiami, ktoré obvykle popisuju lieceni
obsedantno-kompulzivni jedinci (Neurotické poruchy-Obsesie-Nutkavé stavy. 2008).

Kompulzie st opakované, imyselné a ucelové konania realizované podla urcitych pravidiel
alebo urcitym stereotypnym spdsobom. Tieto ¢iny smeruji k zniZeniu Uzkosti alebo predideniu
obdvanej udalosti, ¢i situacie. Postihnuty si uvedomuje, Ze jeho konanie je nezmyselné alebo
prehnané. Obsesie uzkost’ vyvolavaju, kompulzie ju docasne znizuji. Kompulzie mézeme oznacit’
za aktivhu ochranu proti uzkosti. Aj ked’ uzkost' kratkodobo znizuju, na druhej strane vedu
k pocitom hanby a nezmyselnosti, ¢im pocit psychického napétia znova zvysuja (Praskova, Prasko,

Ondrackova, Kosova, 1996, s. 11).

Vyhybavé spravanie

Takmer vSetci l'udia trpiaci na OCD sa snazia vyhnut situaciam, ktoré v nich vyvolavaju
obsedantné myslienky a nasledujice Uzkosti, ktoré musia neutralizovat’ kompulziami. Takéto
spravanie sa nazyva vyhybavé. Existuje tiez skryté spravanie ako je snaha nemysliet’ na urcité veci

(Praskova, Prasko, Ondrackova, Kosova, 1996, s. 15, 16).

Telesné priznaky

Telesné priznaky st spojené s uzkostou a vysledkom su stresové reakcie. Aj ked’ nie st
nebezpecné, znamenaju hrozbu pre I'udi s OCD, ktori sa ich snazia neutralizovat pomocou
kompulzii. Telesné prejavy uzkosti st uvedené v tabulke ¢.2 (PraSkova, Prasko, Ondrackova,

Kosova, 1996, s. 16, 1
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Tabulka €. 2 Typické telesné prejavy pri prezivani Gizkosti a napétia

» zrychlenie srdcového pulzu alebo jeho zniZenie
* zvysenie krvného tlaku

* zuZenie ciev na periférii

* rozsirenie ciev vo vel'kych svaloch

* zvySeny svalovy tonus

* zvysena sekrécia potnych zliaz

+  zrychlené a prehibené alebo plytké dychanie
* pocity tlaku v zaludku

* obstipacia alebo diarea

* silné chvenie alebo tras koncatin

* pocity unavy

* zavrate

* rozmazané videnie

* napitie a bolest hlavy

» kice alebo necitlivost’ v rukach a na perach

* navaly tepla alebo chladu

Spracované podla: Praskova, Prasko, Ondrackova, Kosova, 1996, s. 17

Spravanie obsedantno—kompulzivnych jedincov

Urc¢itd miera kontroly a opakovania patri k prirodzenosti 'udského myslenia a konania. Kazdy
pozna pocit znepokojenia po odchode z bytu, ¢i vypol vSetky elektrické pristroje, zhasol plyn, zatvoril
vodovodny kohutik. Clovek sa vracia spit, kontroluje byt. Napriek tomu sa po odchode z domu
objavuje nepokoj a napitie, ¢i je vSetko v poriadku, ¢i nieCo neprehliadol alebo ¢i nebodaj, nieco
mimovol'ne nezapol namiesto vypnutia. Mierna kontrola je zmysluplna a racionalna. Pri jej nadbytku

moze dojst’ az k tplnej blokdde myslenia a konania (Trenckmann, Bandelow, 1999, s. 31).

Pri¢iny OCD

Pri¢iny vzniku OCD nie st celkom objasnené. Doleziti tlohu pri vzniku obsesii maja
zrejme biologické faktory. Predpoklada sa dedi¢na predispozicia, porucha neurotransmisie (najma
serotoninergickej), nespravne fungovanie urcitych ¢asti mozgu (frontdlna oblast’, bazalne ganglid).
V procese vzniku a udrziavania poruchy su rozhodujuce aj psychosocidlne faktory (OndridSova,
2005, s. 82).

Medzi psychosocidlne faktory sa zaraduje pracovné prostredie s velmi zloZitou

problematikou, manzelstvo a rodina s naruSenymi citovymi vztahmi, nesulad v sexualnych vzt'ahoch,
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chronické pretazovanie vyssej nervovej Cinnosti, osobné a rodinné tragédie, oslabenie organizmu

tazkymi chorobami a operaciami a typ osobnosti (Lizakova, Vranaiova a kol., 2008, s. 78, 79).

Zasady a liecba obsedantno-kompulzivnej poruchy

Optimalna liecba by mala zahfilat’ kombinaciu psychofarmak a kognitivno- behavioralnu
terapiu. Zodpovedajica terapia by mala byt, okrem schopnosti redukovat symptoémy,
akceptovatelnd pacientom a jeho rodinou, mala by zlepSovat kvalitu jeho Zivota, vratane

funk¢nosti, a mala by byt’ dostato¢ne rychla a dostupna (Seifertova, Prasko, Hoschl, 2004, s. 238).

Liecba

Farmakologicka liecba obsedantno—kompulzivnej poruchy sa zameriava na serotonigerny
systém, inhibitory spédtného vychytdvania serotoninu — SRI. Ide o klomipramin, fluvoxamin,
sertralin, fluoxetin, citalopram a paroxetin. Priaznivy efekt serotoninergnych antidepresiv sa
objavuje do 5 tyzdnov po nasadeni lieku, avSak k zlepSeniu dochadza i v d’alSich tyzdnoch. Preto
podéavanie preparatu minimalne 10 tyzdiov byva opodstatnené. Po vysadeni liekov aj po ich
niekol’komesaénom podéavani dochadza v priebehu niekol’kych tyzdiov k recidive az u 80 — 90 %
pacientov (Raboch, Pavlovsky, Janotova, 2006, s. 129).

Tradi¢ne su antidepresiva kombinované s anxiolytikami (rivotril, lexaurin).

Pri liecbe OCD sa vyuzivaju tri zékladné principy: hierarchia, expozicia a prevencia
neziaducich odpovedi. Hierarchia vyZaduje, aby si pacient zostavil poradie situdcii a ¢innosti, ktoré
v lom vyvolavaju strach, podl'a ich intenzity. Expozicia znamend vystavit’ pacienta situdcii, ktora
v iom vyvolava strach. Prevencia neziaducich odpovedi znamena, Ze pacient sa vedome snaZzi
zdrzat’ sa kompulzivnych ritudlov zameranych na zniZenie uzkosti (Raboch, Pavlovsky, Janotova,
2000, s.

Okrem farmakologickej liecby je vel'mi ddlezitd kognitivno-behavoridlna terapia (KBT),
ktord je zalozend na systematickom programe postupnych krokov aje zamerand priamo na
priznaky, ktoré postihnuty preZiva v sicasnosti a menej sa venuje ich pri¢indm v minulosti. U¢i, ako
zvladat’ iracionalne obsedantné myslienky, ako sa vystavit’ situaciam, ktoré vedu k obsesiam a ako
odolavat’ kompulziam (Praskova, Prasko, Ondrackova, Kosova, 1996, s.24).

Expresivne umelecké terapie su najucinnejSou formou pomoci pacientom, aby dosiahli
zdravie, sebavyjadrovanie, poskytovanie vyznamov komunikacie a interakcie. Ich pouzitie ziskava
uznanie vo vsSetkych oblastiach dusevného =zdravia u rdéznorodych pacientov. Aby sestra
identifikovala problémové oblasti a stresory, musi spolupracovat s terapeutmi — Specialistami.

Rozhodujuce sily a realistické ciele terapie mozno zvysit' pozorovanim, ako aj zhodnotenim efektov
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a vysledkov. Medzi expresivne umelecké terapie patri arteterapia, muzikoterapia, tanecnd a
pohybova terapia, rehabilitacia (Janosikova, Daviesova, 1999, s. 464).

Ergoterapia je lieCba zamestndvanim sa aje najviac vyuzivand spomedzi expresivnych
umeleckych terapii. Za lieCebné zamestnanie sa povazuje kazda telesna, ¢i duSevna Cinnost’, ktora
ma osobitny ciel, aby viedla k zrychleniu vyliecenia chordb. K tejto ¢innosti sa zarad’'uje pracovné

zaujatie, rekreacna ¢innost’ a edukativne ovplyviiovanie (Kafka a kol., 2004, s. 264).

Komunikacné zrucnosti sestry

Komunikaéné zruénosti su pre sestru pracujiicu s psychiatrickym pacientom neodmyslitel'né.
Dobra komunikacia medzi sestrou apacientom podporuje dosiahnutie lepSich lieCebnych
vysledkov. Tym, Ze sestra travi s pacientom podstatne viac Casu ako lekar, ma omnoho viac
prilezitosti na komunikaciu. PredovSetkym vSak musi poznat’ klinicku diagnézu pacienta a zadmer
lekara, aby podporila vhodnu terapiu. Pri komunikécii s pribuznymi musi byt obozretna

a obhajovat’ predovsetkym zaujem pacienta (Kafka a kol., 2004, s. 27).

Definicia edukacie

. Edukdcia je celoZivotné rozvijanie osobnosti posobenim formdalnych vychovnych institucii
a neformalneho prostredia; je to kontinudlny systéemovy proces. Cielom edukdcie je osvojenie si
novych poznatkov, ziskanie novych vedomosti, nadobudnutie zrucnosti, vytvaranie hodnotovych,
postojovych, citovych ¢i volovych Struktur osobnosti a dosiahnutie zmeny spravania. V edukacnom
prostredi sa vychova a vzdelavanie vzajomne prelinaju a podielaju sa na rozvoji jedinca*

(Zavodna, 2005, s. 9).

Edukacny letak pre pacienta s obsedantno-kompulzivnou poruchou

1. Charakteristika obsedantno-kompulzivnej poruchy (OCD)

OCD - psychické porucha, pri ktorej sa postihnutému vtieraji nutkavé myslienky (obsesie) bez
jeho vole az do takej miery, Ze nie je schopny sa sustredit’ a koncentrovat’ na inii zmysluplna ¢innost’ az

do zrealizovania nutkavej ¢innosti — ritudlu (kompulzie), ¢im sa ¢iastocne zredukuje obsesia.

Pri€iny:

* rodinna predispozicia — dedicny faktor,

* naruSené neurofyziologické a biochemické procesy v mozgu,

* behaviordlny faktor — myslienka vyvold nezvyc¢ajnl a silna tenziu (napitie), formuje sa

v detstve vplyvom vychovy a spolocenskych pravidiel,
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* psychologické mechanizmy — protipoly emoécii postvaji chorého k nerozhodnosti,
neistote a tieto symptémy redukuje obrannymi mechanizmami,
* imunologicky faktor — protilatky proti niektorym latkam mozgu,

* geneticky faktor — gény, ktoré prispievaju k rozvoju obsedantno-kompulzivnej poruchy.

Priznaky
Obsesia — myslienka, ktord sa opakovane objavuje, napriek prianiu osoby vyhnut sa jej
alebo ignorovat’ ju.

Kompulzia — zrealizovana obsesia a slizi na vyhnutie sa alebo zvladnutie uzkosti.

Typy:

* kompulzivne spravanie,

* kompulzivne overovanie a kontrolovanie,

* obsesie bez zjavného kompulzivneho spravania,

* primarna obsedantna pomalost’.

Typické prejavy

Obsesie — opakujuce sa myslienky sprevadzané velkou tizkost'ou, strachom, napétim.

Kompulzie — zrealizovanie obsesii, dochadza k neutralizacii, elimindcii tizkosti.

Vyhybavé spravanie — vyhnutie sa situaciam, ktoré vyvolavaju obsedantné myslienky
a nasledujucu tzkost'.

Telesné priznaky — st spojené s uzkostou. Ide o pestré vegetativne prejavy, ako je zrychlenie
srdcového tepu, zvysenie krvného tlaku, zvySenie svalového tonusu, zvysenie sekrécie potu, pocity

tlaku na zaludku, zavrate, pocity unavy, bolesti hlavy a pod.

2. Ako Celit’ obsesiam a kompulziam
a) Spojit’ obsesie s emotivnou reakciou a naslednou kompulziou:

situdcia — myslienka — emotivna reakcia — spravanie

b) Rozpoznat’ obsesie a ich nadvéznost’ na situacie, ktoré su spustacmi obsesii:
» pri obsesidch sa hodnotia situacie, ktoré¢ maju zvelicené zavery,
* automatické myslienky zna¢ne ovplyviiuji emotivne reakcie,

* negativne automatické myslienky neuputavaji pozornost’,
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* vizualne predstavy predstavuji hlavnu tlohu v uzkosti.

Navod na identifikaciu obsesii a kompulzii:

» identifikovat’ kompulzie (Co som robil pre zniZenie napitia?),

* identifikovat’ situacie, v ktorych sa kompulzie objavuju (Co som robil, na ¢o som
myslel?),

* identifikovat’ neprijemné emoécie (Co som citil?),

+ identifikovat’ obsesie, ktoré predchadzajii neprijemnym pocitom (Co mi prebichalo

hlavou? Nakol'ko tomu verim?).

¢) Testovat’ platnost’ obsesii:

Testovanie obsesii na zaklade nasledujucich otazok:

* Z ¢oho vychadza moj zaver, aké mam dokazy v tom, o sa stalo?

* Pre¢o si myslim, Ze prave toto hodnotenie situacie je jediné alebo najpravdivejsie? Co
svedci pre a ¢o proti takémuto hodnoteniu?

* Aké st iné vysvetlenia?

* Ako tento zaver ovplyviluje moje emocie a spravanie?

+ Co je pre mia v tejto situacii prijemné a ¢o neprijemné?

» Je tato situdcia naozaj takd vazna, ako si myslim?

* Opieram svoj usudok o to, ako sa citim, alebo o to, ¢o vykonavam?

+ Co by si v takejto situacii myslel niekto iny?

* Nezabudam na podstatné fakty, alebo naopak, nezvelicujem nepodstatné fakty?

* Neprecenujem mieru pravdepodobnosti, s ktorou nastane urcita udalost’?

* Nepodceniujem svoje moznosti, ako Celit’ problémove;j situdcii?

d) Vytvorit’ racionalnu odpoved”:

Ide o odpovede na predchadzajuce otazky:

* racionalna odpoved by nemala byt’ prehnana do extrému, mala by sa drzat reality,

* pre uspesné zvladnutie obsesii je potrebné denne pracovat’ s racionalnymi odpoved’ami,

* zmysel spociva v hodnoteni svojich myslienok.
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3. Navod na zabranenie mySlienkovych kompulzii

a) Nahrat’ obsesie na audiokazetu:

* pozorne pocuvat’ obsesie z kazety a zaznamenat’ na grafe alebo numerickej Skdle mieru
napitia,

* cielom je vydrzat' napdtie alebo uzkost, ktord vyvoldva dana obsesia bez pouzitia

kompulzivnych myslienok.

b) Opakovane si zapisovat’ obsesie na papier:
* ide o zapisovanie novovzniknutych obsesii,

* cielom je zachovat kratku pauzu, pri ktorej nesmie byt vykonand mySlienkova

kompulzia.

¢) Umyselné vyvolavanie obsesie s pouZitim techniky ,,STOP*:

* podstata spofiva vo vyvoldvani obsesii v pokojnom stave s pouzitim techniky hlasné

»S TOP,

* pri tejto technike sa prerusi sekvencia myslienkovych kompulzii.

Najcastejsie prebiehand sekvencia od situdcie az k spravaniu

situacia myslienka emotivna reakcia spravanie

Priklad bludného kruhu OCD

Zamknutie

, Co ked’ som nezamkol?
dveri

—

o Opakované
Zlodeji mna aj moju , , .
. ) Uzkost kontrolovanie
rodinu zabija! ,
zamku
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Priklad zdravej reakcie

Zamknutie

, Co ked’ som nezamkol?
dveri

—

Tak sa najskor ni¢
nestane, nebudem sa Pokoj
vracat’!

Zabudnutie na dvere.
Zmysluplna ¢mnost’.

Edukacény letak pre rodinného prislusnika pacienta trpiaceho obsedantno-

kompulzivnou poruchou

Hlavné zasady a rady ako sa spravat’ k svojmu pribuznému trpiacemu obsedantno-

kompulzivnou poruchou

1. Pochopit’ svojho pribuzného trpiacecho OCD, rozpoznat priznaky jeho choroby,
neobviilovat’ ho.

2. Nenechat’ sa vtiahnut’ do jeho ritualov.

3. Podporovat ho v terapii na zvladanie obsesii a kompulzii.

4. Podporovat’ pravidelnu liecbu u psychiatra a uzivanie ordinovanych liekov, pri zna¢nom
zhorseni priznakov vyhl'adat’ odborna pomoc.

5. Nemoralizovat’ ho, ale naopak ocenit’ a pochvalit’ ho za kazdy pozitivny krok.

6. Viest pravidelné rozhovory a dostato¢ne ho zamestnavat’ pracou.

7. Byt vytrvaly a trpezlivy. Podl'a moZnosti, udrziavat’ harmonické rodinné prostredie.

Zaver

OCD je zavazné celozivotné ochorenie a l'udia, ktori trpia na tito chorobu, si to uvedomuju.

Neostava im teda ni¢ iné, ako sa naucit’ zit' a Celit’ negativhym a vycCerpavajucim vplyvom tohto

ochorenia. Vytvorenie vhodnych podmienok v rodine postihnutého jedinca umoziuje pacientovi

lepsiu integraciu do spolo¢nosti, vytvara mu priaznivejSie podmienky pri priprave na budice

povolanie, umoziiuje mu byt sebavedomej$im 1 pri nadvédzovani a udrziavani vztahov so svojimi

rovesnikmi, v rodinnom prostredi sa méze venovat’ svojim zalubam, rodina mu napoméha zit

plnohodnotny Zivot. Rodina je klI'icovym faktorom pri liecbe a eliminécii obsesii a ich dosledkov,
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vhodnym spdsobom prispieva k priaznivej kooperacii medzi pacientom, lekarom, psychologom
a sestrou. Cielom tohto prispevku je informovat’ a naucit’ pacienta s OCD, ako ma ucinne zvladat’

nezelané sprievodné javy a rodinu poucit’ o vhodnom pristupe a spravani sa k svojmu blizkemu.

Navrhy pre prax

» zvysit informovanost’ laickej verejnosti,

* vSimat’ si spravanie svojich blizkych,

* motivovat’ pacienta pozitivnymi vysledkami,

* vytvorit priaznivé podmienky na komunikéciu s pacientom,

» pravidelne poskytovat edukacné stretnutia pacientovi s OCD,

* venovat edukacnému programu dostatok ¢asu a naleziti pozornost,

* podavat pacientovi a ich pribuznym najnovsie informéacie o tomto ochoreni,

* poskytovat’ pacientovi a ich pribuznym dostatocné mnoZzstvo materidlov prostrednictvom
priruciek, letdkov, brozir a edukaénych listov,

» zabezpecCit’ kontakt pre pacienta a jeho pribuznych na obcianske psychiatrické zdruzenia

(napr. ,,Vykro¢me z hmly*, ,,Liga za duSevné zdravie* a pod.).
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Komplexna oSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s insomniou
Marek Rabin¢ak, Cudmila Hubinakova, Andrea Dzurova

Psychiatrickda nemocnica Michalovce, n.o.

Uvod

LCudia uz od praddvna povazovali spdnok za nieco vel'mi ddlezité, rozhodujuce a mystické.
Aj v dnesSnej upondhlanej dobe spanok tvori neodmyslitel'nt stcast’ existencie kazdého Cloveka.
Sprevadza nas od prenatalného obdobia az po smrt. Tento fyziologicky proces, je sucastou
dvadsat’styri hodinového intervalu, ktory sa vyskytuje v r6znej miere a intenzite. Je to stav zniZenej
mentalnej a motorickej aktivity ¢loveka, sliZiaci na obnovu fyzickych i psychickych sil. Spanok
a jeho vnutorna Struktara ma cyklicky charakter. Tieto spankové cykly tvoria dve spankové fazy a to

non-REM a REM féza spéanku.

Fyziolégia spanku

Spanok patri medzi zakladné l'udské potreby, je to univerzalny prejav spolo¢ny pre vSetky
bytosti. Ide o pravidelne sa opakujuci reverzibilny stav organizmu s fyziologickou zmenou
vedomia, pre ktoru je charakteristickd minimalna fyzicka aktivita, r6zna uroven vedomia, zmenami

fyziologickych funkcii a zniZenou odpoved’ou na podnety z vonkajSieho prostredia.

Non-REM spanok

Je to prva faza spanku. Nazyva sa aj spanok pomaly, ortodoxny, telencefalicky. V priebehu
tohto spanku dochadza k regeneracii telesnych i duSevnych sil, spiaci je pokojny, uvolneny, dycha
pomaly, ocné bulvy sa nepohybuju, dochddza k poklesu pulzu, systolického a diastolického tlaku.
V tejto faze sa popisuju Styri Stadia.

Prvé Stadium je charakteristické zaspavanim a vel'mi lahkym spankom. Na EEG sa objavuje
nizka pomalé aktivita s nizkou voltdzou. Toto Stddium sa CastejSie vyskytuje v starSom veku ako
v mladSom.

Druhom §tadium dochadza k prehibeniu spanku a d’alsiemu spomalovaniu frekvencie.
V EEG zézname nachadzame Specifické prejavy, tzv. spankové vretienka.

V tret'om §tadiu prebieha hlboky spanok s pomalou aktivitou mozgu a vysokou voltdzou.

Pre Stvrté Stddium je charakteristicky najhlbs$i spanok a pomalou aktivitou mozgu a eSte

vyssou voltazou ako v 3. stadiu. V tomto $tadiu dochadza k vyplavovaniu somatotrofného hormonu.
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REM spanok

S privlastkom spanok rychly, desynchronizovany, paradoxny. Pre tito fiazu spanku su
typické rychle ocné pohyby, tlak klesa prudsie, ¢innost’ srdca je nepravidelna, meni sa aj frekvencia
dychu, pritomné mo6zu byt i telové zasklby. V tejto faze prebiehaju sny, fixuje sa pamétova stopa.

Jednotlivé cykly a fazy spanku sa pocas Zivota jedinca menia. Celkova dizka a kvalita
spanku je individudlna, geneticky dana, ovplyviiovand vekom a jednotlivymi zivotnymi etapami.

Priemerna dizka spanku novorodenca je 16 hodin, u starych I'udi je asi 6 — 7 hodin.

Patofyziologia spanku

Poruchy spanku rozdelujeme na dyssomnie a parasomnie. V kazdej tejto skupine sa
vyskytuju poruchy neorganické alebo organické.

Dyssomnie

St poruchy kvality, mnozstva alebo Casovania spanku. Patri sem insomnia, hypersomnia
a poruchy spanku a bdenia.

Parasomnie

Charakteristické pre tieto poruchy su abnormalne epizodické udalosti v priebehu spanku.
Zaradzujeme tu somnambulizmus — ndmesacnost’, nocni des a no¢ne méry — pavor nocturnus,

bruxizmus — Skripanie zubami.

Insomnia

Insomnia — nespavost’, porucha spanku je jednym z najcastejSich dovodov vyhladévania
lekarskej pomoci. Casto je tato poruchu podcefiovana a neadekvatne lie¢ena.

Nespavost’ je stav, kedy nekvalitny, neuspokojujuci a neosviezujuci spanok v noci narusuje
kvalitu denného fungovania. (Borzova 2009)

Na zéklade toho rozdel'ujeme tri typy nespavosti:

* Vcasna insomnia (porucha usinania)

* Stredna insomnia (Casté prebudzanie)

* Neskora insomnia (skor¢ prebudzanie)

Podr’a dizky trvania rozdelujeme insomniu na
* Akutnu — niekol’ko noci
» Kratkodobu — tyzden az mesiac

* Chronicku — viac ako mesiac. (Seifertova 2008)
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Pri¢iny vzniku insomnii st rdézne. Vznikajii na psychickom alebo somatickom podklade,
d’alej je to uzivanie drog, alkoholu alebo liekov.

Predstavujii velky problém pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti. Nedostatok
spanku sa prejavuje zhorSenou vykonnostou, koncentraciou a zhorSenou adaptidciou na nové
situdcie. Nevyspany clovek sa stadva podrdzdenym, méva horSiu naladu, pocituje tnavu. Jeho
sustredenie a vykonnost’ sa znizuje. Dlhodoby nedostatok spanku méze pdsobit’ ako neurotizujuci
faktor zapri¢inujuci vznik depresie. Spolupraca takéhoto pacienta v ramci oSetrovatel’ského procesu
a nasledna starostlivost’ je vel'mi stazend a obmedzena. VSetky kroky zo strany oSetrovatel'ského

personalu musia byt dobre napldnovane a to v logickej a casovej postupnosti.

Terapeutické postupy

Problémy s nespavostou mozno rieSit mnohymi r6znymi spdsobmi. Nazor, ze problémy so
spankom vyrieSime jedine hypnotikami je zastarany. Farmakoterapia je sice beznd, ale ddlezita je
kombindcia s nefarmakologickymi moznostami lieCby. Zvolit cestu hypnotika, je ta
najjednoduchsia cesta avSak nemusi priniest’ vzdy 100 % pomoc.

Idedlne hypnotikum neexistuje a kazdé so sebou nesie isté neziaduce ucinky. Idealny stav je,
ak je pacient ochotny spolupracovat’ aj na nefarmakologickej liecbe insomnie.

Predtym, ako sa za¢ne samotna liecba, je ddlezité zistit’ spravnu pri¢inu vzniku nespavosti,
postdenie dizky jej trvania arozhodnutie aaky typ insomnie ide. Po ddslednom ziskani
a spracovani anamnestickych tdajov nastupuje lie¢ba, ktord moze byt nefarmakologicka

a farmakologicka.

Nefarmakologicka liecba

Pri zvladani nespavosti zohrava nezastupiteI'ni illohu. Mala by byt’ uprednostiiovana pred
farmakologickou. VyuZziva sa hlavne kognitivno — behaviordlne psychoterapia, edukacia
o spankovej hygiene, rozne relaxaéné programy, ergoterapia. Dalej sa moZzu uplatiiovat’ postupy
z alternativne] mediciny, ato fytoterapia, aromaterapia, hydroterapia, akupunktira, homepatia.

Niektoré terapeutické postupy su predovsetkym v kompetencii sestry alebo terapeuta.

Spéankova hygiena:

Ide o subor pravidiel, ktoré prispievaji k maximalnej kvalite spanku. Spankové hygiena by
mala byt tiez samozrejmostou, ale so ,,samokontrolou‘ uz je to ovel’a tazsie.

* Pravidelné sa zobudzanie v urciti hodinu

* Vynechanie spanku pocas dna

121



* Oddych a pokoj vo vecernych hodinéch, u starych I'udi spanok po obede max. 1 hodina
* 4 az 6 hodin pred spankom neuzivat’ kofein, alkohol alebo iné povzbudzujice latky.

* Pravidelny program tesne pred spanim

* Relaxac¢né techniky — sprcha, ¢itanie knih a ¢asopisov.

» Zabezpecit’ pohyb pocas diia, nie tesne pred spankom.

* Dodrziavat’ pravidelny ¢as ukladania sa k spanku

+ [st’ spat iba, ked ¢lovek pocituje unavu.

* Ak sa nedostavi spanok do 30 min. vstat’ z postele a venovat’ sa monoténnej ¢innosti.

* Dodlezita je uprava prostredia a samotnej postele pre spankom

* Vynechanie tazkych jedal

Kognitivno-behavioralna psychoterapia

KBT je zdihava, ale efektivna, vyzaduje si motivaciu a spolupracu pacienta a povazuje sa za
najvhodnejsi sposob liecby nespavosti.

Ta vsak vyzaduje spolupracu pacienta s lekarom alebo terapeutom, aj doveru v uspech alebo
aspon v pokrok. Tato terapia sa snazi pracovat’ s postojom pacienta k samotnému spanku. Znizenie
stresujucich pocitov zahfna kognitivna zloZka terapie. Strach z nezaspania a rannych nasledkov, ako
je zaspanie alebo pokles vykonnosti napriklad v préci alebo v skole spoésobuje nepokoj, ktory brani
v zaspavani. Behaviordlna cast' pracuje viac s konkrétnymi pravidlami spankovej hygieny,
regulaciou pravidelnosti spanku a jeho obmedzenia cez den, zalahnutie len pri pocitovanej unave,
atd’.

Najbeznejsimi postupmi v rdmeci KBT s metody na:

* dosiahnutie telesného a myslienkového uvolnenia,

* kontrola stimulov,

* progresivna svalova relaxacia,

* restrikcia pobytu v posteli,

* biofeedback

Farmakologicka liecba
Pri Uplnom zlyhani nefarmakologickych postupov je potrebné indikovat’ farmakoterapiu. Ta
by mala byt kratkodoba a vyuzivat' by sa mali lieky, na ktoré nevznikd zavislost, nenarusaju

spankov architekturu a neziaduce ¢inky st minimalne.
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Medzi najcastejSie skupiny liekov pouZzivanych pri nespavosti patria:
* Hypnotika (L., II., a I1I. Generacie)

* Barbituraty

* Benzodiazepinové derivaty

* Nebenzodiazapinové hypnotika

* Neuroleptika

* Antidepresiva

* Antihistaminika

* Antipsychotika

Zaver

Vyskyt nespavosti celosvetovo aj u nds stapa. Vyskytuje sa u oboch pohlavi bez ohl'adu na
vek, pricom dolna hranica vyskytu sa stale znizuje. Nespavost’ pritom moze byt priznakom inej
choroby alebo samostatny problém. Vysoké percento l'udi trpiacich nespavostou sa k svojmu
problému otvorene priznava. Skusenosti ukazuju, ze chory sa ,,liei” sam alebo problém ignoruje. Je
to zly anespravny krok. Spanok je natolko urcujicim faktorom kvality zivota, psychického 1

telesn¢ho zdravia, Ze sa oplati venovat’ mu patricni pozornost’.
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Postoj sestier k vyuzitiu zdravotnej dokumentaicie v zariadeni pre seniorov
"Cubomira Tkacova, *Dana Vetrakova,

'Zariadenie pre seniorov, Michalovce; *Psychiatrickd nemocnica Michalovce, n. o.

Zdravotna dokumentacia, ktora sa dnes na Slovensku pouziva, ma odborne a legislativne
kodifikovant S§truktiru a predpisane formy. Za vedenie zdravotnej dokumenticie v rozsahu
oSetrovatel'skej starostlivosti je zodpovedna sestra a preto nas zaujimalo, aky postoj maju sestry
k vyuzitiu zdravotnej dokumentacie v konkrétnom zariadeni pre seniorov. Ciel'om nasej prace bolo
zistit, €1 maju sestry dostatok informécii o tom, ako spradvne viest zdravotni dokumentaciu,
o odbornom usmerneni MZ SR o vedeni zdravotnej dokumentacie, ako piSu zdravotnu
dokumentidciu a aké zmeny boli zavedené v pisani zdravotnej dokumentacie. Vysledky

prezentujeme v diskusii.

Uvod

Zdravotna dokumentacia je neoddelitel'nou sucast'ou poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Podl'a zdkona ¢.576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorSich predpisov je
zdravotna dokumentacia subor udajov o zdravotnom stave osoby, o zdravotnej starostlivosti a o
sluzbach savisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti tejto osobe. Udaje do zdravotnej
dokumentéacie v pisomnej alebo elektronickej forme zaznamenava oSetrujuci zdravotnicky
pracovnik v chronologickej postupnosti a v rozsahu nim poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

Dnia 24. septembra 2009 bolo schvéalené v gremidlnej porade ministra zdravotnictva SR
Odborné usmernenie MZ SR o vedeni zdravotnej dokumentacie, ktoré nadobudlo uc¢innost’ diiom
15. oktébra 2009. Stcast'ou tohto odborného usmernenia je aj vedenie zdravotnej dokumentacie v
zariadeniach socidlnych sluzieb, ktoré poskytuji zdravotnt starostlivost’ v rozsahu oSetrovatel’skej
starostlivosti. U¢elom odborného usmernenia je zabezpe¢it' jednotnii obsahovu $truktiru vedenia
zdravotnej dokumentécie zdravotnickymi pracovnikmi pri poskytovani zdravotnej starostlivosti. Ide
vlastne o prepojenie lekarskej a oSetrovatel'skej dokumentacie. O kazdom poskytnuti zdravotnej
starostlivosti vykona zdravotnicky pracovnik zapis do zdravotnej dokumentacie, teda zaznamena
vSetky vykony, ktoré sa u osoby vykonali, ale aj vSetky idaje tykajuce sa zmien zdravotného stavu
osoby. Zapis terapie a zapis o zmene terapie je vyluéne v kompetencii lekara.

Zdravotni dokumentaciu v rozsahu osetrovatel'skej starostlivosti v dome oSetrovatel'skej
starostlivosti, v agentire domadcej oSetrovatel'skej starostlivosti a v zariadeniach poskytujicich

socialne sluzby vedie oSetrujiica sestra. Tvoria ju zapis vstupného postidenia zdravotného stavu
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osoby a zapisy o poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestra pri prijme osoby vyhotovuje
osetrovatel'sky zdznam vstupného posudenia zdravotného stavu osoby. Sucastou zdravotnej
dokumentécie v rozsahu oSetrovatel'skej starostlivosti je navrh na poskytovanie oSetrovatel'skej
starostlivosti a dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti v rozsahu oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Sestra pri prijme zapiSe do zdravotného zdznamu vstupného posudenia zdravotného stavu
osoby udaje o zdravotnom stave, potrebach a problémoch osoby na zaklade celkového posudenia
stavu osoby, pozorovania, informécii ziskanych od osoby, blizkych 0s6b a inych zdrojov. Spravnost’
ziskanych informacii potvrdi sestra, ktord osobu prijimala Citatelnym podpisom.

V ramci oSetrovatel'skej starostlivosti sestra, alebo zdravotnicky asistent zapisuje do dekurzu
v chronologickej postupnosti vSetky vykony, ktoré sa u osoby vykonali vratane podanej terapie a
udaje o zmene zdravotného stavu osoby. Dekurz je denny zdznam o rozsahu poskytnutej zdravotnej
starostlivosti a sluzieb suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti. Je sti¢astou zdravotnej
dokumentacie.

Na kazdom dekurze st uvedené osobné udaje osoby:

a) meno,

b) priezvisko,

¢) rodné ¢islo,

d) poradov¢ Cislo strany dekurzu.

Zapis o vykonanom vykone obsahuje:
a) datum a Cas,
b) stru¢ny popis vykonu a vyhodnotenie,

¢) CitateI'ny podpis sestry, alebo zdravotnickeho asistenta.

Zapis o zmene zdravotného stavu, potrebach a problémoch osoby okrem udajov obsahuje:
a) datum a Cas,

b) slovné vyjadrenie sesterskej diagndzy,

¢) stru¢ny popis poskytnutého vykonu a vyhodnotenie,

d) citatel'ny podpis sestry.

Odborné usmernenie (a vzory zdravotnych zdznamov) predstavuji minimalny Standard
vedenia zdravotnej starostlivosti v sulade so zakonmi Slovenskej republiky. Ked'’Ze poskytovanie

osetrovatel'skej starostlivosti v zariadeniach pre seniorov ma svoje Specifikd, cielom by malo byt’
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upravit’ (podla Odborného usmernenia) a rozsirit’ zdravotni dokumentéaciu podla potrieb kazdého
zariadenia. V naSom zariadeni poskytujeme oSetrovatel'sku starostlivost’ klientom podla ich
zdravotného stavu a vySky zaopatrenia.

Pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti vedieme nasledovntl zdravotni dokumentaciu:

* oSetrovatel’sky zdaznam — pri prijati klienta sestra urobi zapis vstupného posudenia
zdravotného stavu klienta o jeho potrebach aproblémoch na ziklade celkového
posudenia klienta, pozorovania, informacii ziskanych od klienta, blizkych oséb a inych
zdrojov. Spravnost’ ziskanych informdcii potvrdi sestra, ktora klienta prijimala ¢itatel'nym
podpisom, ddtumom a ¢asom.

* kniha sluzieb — do tejto knihy v rdmci oSetrovatel'skej starostlivosti sestra zapisuje
vSetky vySetrenia na odbornych ambulanciach, v chronologickej postupnosti vSetky
vykony, ktoré sa u klienta vykonali vratane podanej terapie a udaje o zmene zdravotného
stavu klienta.

Zapis o vykonanom vykone obsahuje: datum, Cas, stru¢ny popis vykonu, vyhodnotenie a
CitateI'ny podpis sestry.

* zdravotna karta — dokarty sa na zdklade ordinacie a suhlasu lekara zapisuju
naordinované a podané injekcie (i.m, s.c. a 1.).

Zapis o vykonanom vykone obsahuje: datum, cas, mnozstvo lieku, nazov podéavanej
injekcie, spdsob podania (i.m, s.c) a Citatelny podpis sestry.

* zaznam o polohovani klienta — v pripade utvorenia dekubitu sa vedie zdznam
o polohovani klienta kazdé¢ 3 hodiny (I'avy bok, pravy bok, chrbat).

Zapis o vykonanom vykone obsahuje: datum, Cas, spOsob oSetrenia, ¢im bolo miesto
oSetrené, oznacenie stupiia a miesta dekubitu, CitateI'ny podpis sestry.

* dekurz — je zavedeny u vSetkych klientov, kde je riziko vzniku dekubitov.

Zapis o vykonanom vykone obsahuje: datum, Cas, spdsob oSetrenia, ¢im bolo miesto

oSetrené a CitateI'ny podpis sestry.

Diskusia k ankete

Cielom ankety bolo zistit skusenosti, postoje andzory sestier k vyuzitiu zdravotnej
dokumentécie v zariadeni pre seniorov.

Anketovu vzorku tvorilo 20 respondentieck — zdravotnickych pracovnikov pracujucich

v zariadeni pre seniorov v Michalovciach.
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Pre ziskanie potrebnych informécii od respondentiek bola ako metodicky postup zvolena
anonymna anketa, ktord pozostavala zo 7 otdzok. V ankete boli pouzité zatvorené otazky.
Respondentky boli informované o cieli ankety a obozndmené o potrebe pravdivych odpovedi.
Anketa sa uskuto€nila vjali 2010. Po ziskani dostatocného mnozstva udajov boli tudaje
vyhodnotené beznymi Statistickymi metédami a vysledky tychto hodnoteni boli nésledne

zdokumentované vo forme tabul’kovych a grafickych vystupov.

Na otazku kol'ko ¢asu zabera pisanie zdravotnej dokumentacie pocas jednej sluzby (8 hod.),

30 % respondentiek odpovedalo menej ako 1 hodinu, 65 % respondentiek odpovedalo do
2 hodin a 5 % odpovedalo viac hodin.

V stucasnosti sa daju udaje zaznamenat do zdravotne] dokumentacie aj elektronickou
formou. Na otazku, ¢i by dali prednost’ pisaniu zdravotnej dokumentécie elektronickou formou
65 % respondentiek odpovedalo ano, 25 % respondentiek odpovedalo nie a 10 % respondentiek sa
nevedelo vyjadrit’.

65 % respondentiek si mysli, Ze terajSie pisanie zdravotnej dokumentacie v zariadeni je
neefektivne, 25 % sa nevedelo vyjadrit aiba 10 % respondentiek povaZzuje terajSie pisanie
zdravotnej dokumentécie v zariadeni za efektivne.

Pri otdzke o informovanosti, ako spravne viest zdravotni dokumenticiu, ndm 35 %
respondentiek uviedlo, ze ma dostatok informacii, 25 % odpovedalo, Zze ma nedostatok informaécii
a 40 % respondentiek sa nevedelo vyjadrit’.

Zistili sme, ze az 75 % respondentiek si mysli, Ze neboli vytvorené podmienky na pisanie
zdravotnej dokumentacie podl'a odborného usmernenia MZ SR o vedeni zdrav. dokumentacie zo
dina 24. 9. 2009, 25 9% respondentiek odpovedalo neviem akladne sa nevyjadrila Ziadna
respondentka.

Na otazku ,,Boli zavedené zmeny za posledny polrok vo vedeni zdravotnej dokumentacie vo
vaSom zariadeni?* odpovedali vSetky respondentky kladne. Zmeny boli zavedené podl'a Odborného
usmernenia MZ SR o vedeni zdravotnej dokumentacie, ktoré nadobudlo G¢innost’ dilom 15. oktobra
2009.

Zaujimalo nas, €i si sestry myslia Ze tieto zmeny v pisani zdravotnej dokumentacie prispeli
k skvalitneniu oSetrovatel'skej starostlivosti v zariadeni. 65% respondentiek odpovedalo nie, 20 %

odpovedalo neviem a iba 15 % respondentiek sa vyjadrilo kladne.

Na zaklade ziskanych informadcii prostrednictvom ankety sme zistili, Ze nazory sestier

k vyuzitiu zdravotnej dokumentacie v tomto zariadeni pre seniorov je diskutabilny. V zariadeni pre
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seniorov boli zavedené zmeny v pisani zdravotnej dokumentécie podl'a Odborného usmernenia MZ
SR o vedeni zdravotnej dokumentacie, ktoré nadobudlo G¢innost’ diiom 15. oktébra 2009. Zaviedli
sa oSetrovatel'ské zdznamy, dekurz ainé, ale napriek tomu sestry udavaju, Ze to neprinieslo
skvalitnenie oSetrovatel'skej starostlivosti. Pisanie dokumentacie je neefektivne a zaberd im vela
Casu, ktory by naopak mohli travit’ s klientom. Na druhej strane sme zistili, Ze sestry nemaju
dostatok vedomosti, ako spravne viest zdravotni dokumentdciu v zariadeniach pre seniorov.
Nazory na vedenie dokumentécie st dodnes rozdielne.

Existuju dva systémy vedenia zdravotnej dokumentacie:

* one line systém — kde do jednej dokumentacie zaznamenava sestra a lekar spolo¢ne

* systém oddelenej dokumentacie — lekar a sestra dokumentuji oddelene

V stucasnej dobe rozvoja a pokroku elektroniky by sestry uvitali pisanie zdravotnej
dokumentécie v elektronickej forme. V zariadeni maju zakipené uz aj pocitace. Otdzne ostdva,

kol’ko sestier vie pracovat’ s poc¢itacom.
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Pracovna terapia ako sucast’ lieCby psychiatrickych pacientov
Beata Furdova

Psychiatricka nemocnica Vel’ké ZdluZie

Suhrn

Ustrednou témou praca je ergoterapia — lie¢ba pracou v Psychiatrickej nemocnici Velké
Zaluzie. Miera jej realizacie, ako jednej z metéd — pomoci klientom v zariadeni psychiatrickej
nemocnice pri ich lieCbe a rehabilitacii. Praca poukazuje na délezitu ¢innost’ ergoterapeuta, jeho

postavenie v zariadeniach psychiatrickych nemocnic.

Uvod

Praca je prostriedkom k dosiahnutiu dostojného a plnohodnotného Zivota.

Historické korene ergoterapie

O povzbudivom vplyve prace, roznych ¢innosti — aktivit vedeli uz staroveki lekari. Ale ako
lieCebnl metddu ju po prvykrat francuzsky psychiater Phillipe Pinel, ktory zacal uplatiovat’ pri
lieCbe o0s6b s dusevnym ochorenim moralnu liecbu a zamestnavanie. Zacal uplatiovat
humanisticky a l'udsky pristup so zavedenim pravidelného rezimu dna, do ktorého zaclenil ucast’
pacientov na kreativnych a rekreaénych ¢&innostiach. Ulelom bolo obnovit' dusevné zdravie
prostrednictvom zamestnavania (Hopkins, Smith, In Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009). Pinel
vyuzival pri liecbe ¢itanie, po¢uvanie hudby, telesné cvicenie a pracu ako sposob liecenia emocnych
stresov a zlepSovania schopnosti zvlddat’® kazdodenné aktivity. Pozoroval, Ze nedostato¢né
zamestnanie pacientov prispieva k rozvoju symptdmov ochorenia. Overil si, Ze zamestnanie moze
odviest’ pacienta od bolestnych myslienok alebo halucinacii, ovplyvnit’ niektoré¢ symptémy choroby,
posobit’ upokojujiicim efektom posilnit’ alebo zlepSit' jeho mentalne schopnosti (Peterson, In
Jelinkova, Krivosikova, gajtarové, 2009).

U nas sa tato metoda rozsirila v 19. storo¢i prevazne v psychiatrickych lie¢ebniach alebo
tuberkuldznych sanatoriach. V Sestdesiatich rokoch sa vo francuzskej a belgickej literature zacal
objavovat’ termin ergoterapia (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Pre ergoterapiu mame niekol’ko definicii.

., Ergoterapia je liecebnd cinnost pre telesne, zmyslovo alebo dusevne postihnuté osoby,
ktoru predpisuje lekar individualne pre kazdého chorého. Je to primerané vyuZitie prace alebo
rozlicnych cinnosti podla typu ochorenia a podla stavu pacienta” (Istvanova a kol., 2005, s. 25).

., Ergoterapia je akdkolvek pre postihnutého vhodne zvolena aktivna alebo dusevna cinnost,
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ktora je vykonavana pod zdravotnickou kontrolou, ktora ma liecebnu hodnotu, napomdaha navratu
alebo nahrade stratenych funkcii, zabranuje zhorseniu a umoznuje zlepSeniu miestneho i celkového
stavu postihnutého" (Herchl, 2004, s. 8).

Pokial’ vS§ak ma byt praca lieCbou, musi byt sustavna a cielavedoma, teda musi sledovat’
pacientov navrat do Zivota, obnovit’ jeho pracovné navyky alebo vytvorit’ nové (Hausner, 1981).

Program kondi¢nej ergoterapie sa zostavuje na zéklade zaujmov klienta, jeho zdravotného
stavu, veku, pohlavia a tiez vzdelania. V priebehu zamestnania a hier prichddza k nadvizovaniu
kontaktu zdravotnickeho pracovnika s klientom, aj klientov navzajom. Vznikd i zdrava sutazivost’,
ktora motivuje k aktivite a pracovnej ¢innosti. Pracovnik v priebehu terapie spoznava svojho klienta
z hl'adiska osobnosti a jeho schopnosti, takze moze I'ahSie rozvijat’ jeho fyzické, psychické stranky,

napriklad zru¢nosti, vedomosti, iniciativu, vol'u (Kubinova, Ktizova, 1997).

Ergoterapia v Psychiatrickej nemocnici Vel’ké ZaluzZie

V Psychiatrickej nemocnici vo Velkom Zaluzi sa ergoterapii venujeme od roku 1980 na
rehabilitaénom oddeleni. O tom, ktori pacienti budu indikovani do rehabilitacnej dielne rozhodne
primar alebo lekar oddelenia. Po prvykrat privedie pacienta sestra z oddelenia s indikaénym listom.
St na nom uvedené¢ udaje: meno, priezvisko, datum narodenia, diagnoza, kod poistovne,
a zaradenie do skupiny. Pacienti dochadzaji do pracovnych dielni denne od 9:00 hod — 12:15 hod
apoobede od 13:15 hod — 14:30 hod st obozndmeni s pracoviskom, s pravidlami a bezpecnostou
na pracovisku. Ergoterapeut zadeli podl'a schopnosti a zaujmu pacientovi pracu. O 10: 00 hod maji
pacienti pétnast minitova prestdvku. Pocas prestavky si kratko zacvicia pod dohl'adom
ergoterapeuta. Ak pacient nalieha a vyzaduje si CastejSie hlavne ,,fajciarske® prestavky, terapeut mu
ich umozni. Nezotrvanie na pracovisku ale spomenie vo svojom tyzdennom hodnoteni. Hodnotenie
sa zapisuje na rehabilitacny list. Na tomto liste si ergoterapeut zapiSe vstupné vySetrenie pacienta
podl’a chorobopisu na oddeleni a vypracuje plan prace.

Do muzskej dielne moze byt’ z kapacitnych dévodov prijatych najviac 16 pacientov s roznymi
diagnézami (schizofrénia, mentdlna retardacia, depresie, zavislosti, tiez pacienti v ochrannej lieCbe
nariadenej sidom). Do dvoch Zenskych dielni sa moze prijat’ 28 pacientiek. Vynimo¢ne sa do muzskej
dielne zaradia Zeny, alebo naopak do Zenskej rehabilitacnej dielne muzi. ZéleZi to od zrucnosti
a zaujmov pacientov. V muzskej dielni sa ergoterapia zameriava na pracu s drevom, malovanie,
modelovanie a rozne prace spojené s prirodnymi materialmi, ako st koza, slama, papier, ... V zenskych
rehabilitaénych dieliiach pracujt s vinou, pleta, vySivaja, pracuji na Sijacich strojoch...

Ak pacient po prichode na pracovnu terapiu nejavi zdujem o pracu a neda sa ani zmotivovat’

ergoterapeutom, odchadza naspit’ na oddelenie. Vacsinou je preradeny na pracu v zahrade. Liecba
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pracou trva priblizne 6 az 12 tyzdiov. Viac¢Sina pacientov je s pracou na pracovnej terapii spokojna,
na liecbu pracou sa teSia. Do dielni si mdzu priviest pozriet sa svojich pribuznych,
spolubyvajucich. Pochvélia sa so svojimi vyrobkami. Vyrobky sa predavajua v priestoroch
psychiatrickej nemocnice 1-krat do mesiaca. Nakupovat’ ich méZzu pacienti nemocnice a personal
psychiatrickej nemocnice. O vyrobky je vzdy velky zaujem. Vyrobky st inSpirované a zamerané na
prave prebiehajuce sviatky pocas celého roka, napr. Vianoce, Velka noc, Valentin. Tieto vyrobky sa
stavaju aj symbolickou odmenou pre pacientov pri réznych Sportovych sutaziach usporiadanych
v psychiatrickej nemocnici. Ceny vyrobkov st symbolické, prijatelné pre vsetkych. Aj socidlne
slabs$i pacienti si m6zu kupit’ nie€o na pamiatku, nieco ¢o vytvorili vlastnymi rukami. Vyrobky tiez
slizia aj ako prezentacia Psychiatrickej nemocnice Vel'ké Zaluzie.

Pacienti, ktori navStevuju rehabilitacné pracovné dielne moézu podla zaujmu kazdy den
navstivit' v poobediajsich hodinach kniznicu a zapozicat’ si knihy. Kazdy Stvrtok sa spolocne muzi
aj Zeny zucastnia spolocnej vychadzky do dediny Vel'ké Zaluzie. Mdzu si vybavit’ potrebné veci na
poste, zakupit' tovar v obchodoch. Vo Stvrtok poobede maju vSetci pacienti psychiatricke;

nemocnice moznost’ zucCastnit’ sa diskotéky.

Rola ergoterapeuta

Ergoterapeut ma na vyber z roznych metdd pri svojej praci s klientom, napriklad:
* vyklad a rozhovor,

* predvéadzanie pracovnych tkonov,

* precvicovanie pracovnych ukonov (Herchl, 2004).

Dolezité su itzv. ,,tri zlaté pravidla ergoterapie” ako ich uvadza Herchl (2004) — kazda
préca, ktort v ergoterapii pouZivame:

¢ ma klienta bavit’,

* ma mat zretel'ny ciel,

* ma byt dovedena do konca.

Sucast pracovnej naplne ergoterapeuta

* Zaevidovanie klienta.

* Pre kazdého klienta individuédlne, podl'a predpisanych, Standardnych vyrobkov pripravi
pracu, oboznami klienta s pracoviskom, pracovnym poriadkom, uréi mu pracovné miesto,

sleduje klientov pracovny vykon, ndladu, chovanie, vzt'ah k ostatnym a k terapeutovi.
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* Eviduje dochadzku klienta, vedie si dennik.

* Tyzdenne vypracovava plan prace, vedie komunitu klientov.

* Vysledky svojej prace denne referuje, tyzdenne pravidelne pisomne hodnoti klienta do
rehabilitaéného zdznamu.

* Pripravuje ndkresy, vzory vyrobkov, pomocky, inStruuje klientov o sprdvnom
technologickom postupe.

* Ergoterapeut pracuje spolu s klientom, sustavne sa venuje klientom, opravuje chyby
vyrobkov.

* Vedie klientov po stranke bezpec¢nosti a ochrany zdravia pri praci.

* Zodpoveda za spravny postup pri vyrobe vyrobkov a za ich vytvarna troven.

Pracovna ¢innost’ slizi k uspokojeniu, uvolneniu, odreagovaniu, relaxacii, komunikacii.
Psychiatricky klient sa nauc¢i dodrziavat urCity denny, pracovny rezim. Vela psychiatrickych
klientov je talentovanych, na pracovnej terapii mozu predviest’ svoje schopnosti, nadobudnut’
stratenl rovnovahu, ndjst’ novy zmysel zivota. Praca je t4, ktora ich odputa a vytrhne zo starych
navykov. Pomo6ze im prekonat’ strach z nédvratu do domaceho prostredia, zamestnania, nadobudnut’
stratent vieru v seba samého.

Cielom prace bolo priblizit' vyznam liecby pracou — ergoterapiou ako jednej z ddlezitej

a efektivnej terapeutickej ¢innosti.
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Vyznam skupinovej Kkinezioterapie v lieCbe psychickych ochoreni
Peter Hreha, Marianna Mihalova

Psychiagtricka nemocnica Michalovce, n.o.

Uvod

Praca prezentuje vyznam skupinovej kinezioterapie, jednej z foriem podpornej liecby pri
psychickych ochoreniach. Cielom skupinovej kinezioterapie je zlepSenie alebo zachovanie mobility
a kvality Zivota pacientov, ale aj jeho okolia na najvyssej moznej tirovni a to ¢o najdlhsi mozny cas,
s naslednym ovplyvnenim psychickych zmien. Medzi najCastejSie metodiky vyuzivané v ramci
skupinovej kinezioterapie zarad'ujeme: posturdlne korekcie, pohybové a dychové cvicenia, nacvik
relaxécie, nacvik beznych dennych c¢innosti a edukacné programy. Ciel'om kinezioterapeutickych
postupov je aktivizdcia pacienta, moznosti autoterapie, docielenie praktického osvojenia

a motivacia pacienta k spravnemu prevadzaniu cvicenia.

Pohyb a psychika

Pohyb pre zivé bytosti je zakladnym prejavom zivota, je to aktivny proces vychadzajuci
z vnutorného prostredia, prebieha podla fyzikalnych zdkonov a je riadeny zamerom sledujuci ciel’,
ktory si bytost’ sama urcuje alebo podl'a ktorého instiktivne kona. (Véle, 1997) Pohyb je zdkladnou
jednotkou vesmiru uz od jeho vzniku, je nevyhnutnou sti¢ast'ou I'udskej osobnosti. Patri k jednym
z faktorov, ktoré sa podielaju na vytvarani seba koncepcie prostrednictvom vytvarania vedomia
telesn¢ho ,Ja“. Pohybovy prejav je ovplyviiovany biologickymi, psychickymi a socidlnymi
potrebami jedinca. Kvalita pohybu je ukazovatelom aktualneho psychomotorického stavu, zdravia

ale aj choroby ¢loveka.

U¢inok pohybu

Pri zat'azi telo produkuje endogénne opiaty. Z dlhodobého hl'adiska pohybom predchddzame
vzniku koronarnych ochoreni, redukuje sa LDL-cholesterol, dochadza k zniZeniu bazalnych hodnot
kardiovaskularnych ukazovatel'ov, znizuje sa bazalny arteridlny tlak a srdcova frekvenciu. Stucasne
pohyb odputava pozornost’ od priiny napitia a zameranim sa na inu ¢innost’ vedie k preladeniu
organizmu.

Pohybova aktivita ma kratkodoby ale aj dlhodoby ucinok na psychicktl pohodu. Priaznivo
ovplyviiuje sebautctu, uzkost, depresiu, zlepSuje mentidlne funkcie. Ak je pohybova aktivita

prevadzana pravidelne a dlhodobo vyrazne ovplyviiuje reaktibilitu na zataz.
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Kinezioterapia

Kinezioterapia je liecba pohybom. Patri medzi metody, ktord na liecbu rehabilitaciou
vyuziva pohybovu energiu. Kinezioterapia je podpornd liecba, ktord pdsobi paralelne vedla
farmakoterapie, biologickej, fyzikalnej, psychologickej a chirurgickej terapie. K dosiahnutiu
liecebnych vysledkov vyuziva prostriedky aktivne prevadzaného pohybu mimopracovnej povahy. Je
odborom multidisciplinarnym. Pomaha ¢loveku dosiahnut’ pocit somatopsychickej normy. Pocas
terapeutického procesu terapeut napomdha pacientovi k uplnejSiemu sebapoznaniu a poznavaniu
vlastnych moZnosti tak, aby ich mohol vyuzivat’ k rozvoju svojej osobnosti, narastu sebareguléacie

a kvalitnejSiemu sposobu zivota. (Hatlov4,2002)

Podstata kinezioterapie

Kinezioterapia je somatoterapeuticka aktivita, ktora vyuziva modelované cielene zamerané
pohybové programy. Pri ich realizdcii sa vyzaduje aktivny pristup pacienta, pracuje nielen
s biologickou zlozkou osobnosti, ale aj so psychikou a socialnymi vztahmi. Pohybom sa snazime
ziskat’ pristup k pacientovi a prostrednictvom osobnych zazitkov dosiahnut’ ovplyvnenie psychiky
v zmysle uvedomovania si vlastného psychosomatického ,,Ja* a jeho moZznosti. Podporuje aktivitu

jedinca, zdoraznuje neverbalne prvky a postupne vyvolava potrebu komunikécie.

Psychiatricka rehabilitacia

Psychiatrickd rehabiliticia ako celok je zamerand na vSetky zlozky osobnosti psychiky
pacienta vratane jeho fyzickej zdatnosti. VyuZiva vSetky prostriedky rehabilitacie, podla potreby
apodmienok sa podiela aj na dalSich formach psychiatrickej rehabiliticie ako je
psychoterapeuticka, socioterapeutickd, alteterapeuticka, ergoterapeutickd liecba a Sportova
a rekreacna cinnost’. V ramci LTV na psychiatrii dodrziavame vsetky principy prevadzania LTV ako
v inych odboroch. VyuZivame formy individuélnej alebo skupinovej LTV, pre ktoré je rozhodujuci
typ psychiatrického ochorenia, faza ochorenia a celkovy stav pacienta. Cielom LTV je rozvijanie
vlastnosti ako obratnost’, rychlost’ a sila, podpora odvahy, prekonavanie prekazok a neistoty. LTV
posilituje zdravé sebavedomie, zmysel pre zodpovednost’, spravodlivost’ a poriadok. V psychiatrii
volime také metodiky, ktoré pdsobia na ochorenie kladne a vynechavame tie, ktoré mozu zhorsit
psychomotoricky stav pacienta. Dodrziavame zéasady: primeranosti, ndzornosti, systematickosti

a stupnovanej zat'aze. (Hromadkova, 2002)
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Posobenie kinezioterapie

Kinezioterapia — ako somato-terapeuticka aktivita, poméha psychiatrickym pacientom znovu

nachadzat’ (Hatlova,Sucha,2005):

1.

Vedomie pohyblivosti

Uvedomovanie si vlastného tela, jeho moznosti a nasledne moznosti ovladdania vlastného
tela. Pozitivny zazitok pomaha rozvijat’ a upeviovat’ telesni schému.

Psychosomaticku jednotu

Pohyb je jednym zo spojovacich ¢lankov vnutorného a vonkajSieho sveta. Zamerny
a aktivne prevadzany pohyb je sicasne aktivitou fyzickou a psychickou. Je prostriedkom,
ktory sucasne vyjadruje telo a psychika.

Obnovu pozitivneho seba prijatia

Objektivne telesné schémy sa vel'mi Casto liSia od subjektivneho obrazu svojho tela. Ten
je vytvarany na podklade vlastnej skusenosti s vnutornym a vonkaj$im prostredim,
vratane medziludskych vztahov, ktoré nemusia byt pri psychickych poruchach reélne.
Aby doslo k restrukturalizacii svojho obrazu v zmysle pozitivneho prijatia je potrebné
volit’ cvicenia s adekvatnou zatazou tak, aby pacient bol schopny vnimat’ a kontrolovat’
svoj pohyb. Nadmerne tazké cvicenia by mohli aktivizovat’ obranné mechanizmy.

Seba prijatie a integrita

Pacient je v priebehu prevadzania telesnych cvi¢eni motivovany k uvedomovaniu si
vlastného tela, jeho poldh, priebehu pohybu, pésobenim vlastného pohybového prejavu
a jeho vyznamovej stranky. Vnimanie vlastnych pohybov a pohybov druhych umoziuje
nielen konfrontéciu, ale podnecuje k zdmernej seba regulacii vlastnych pohybov.

Telesnu symboliku

Pohyb a telesné polohy maji symbolicky vyznam. Preto je mozné vyjadrovat sa
prostrednictvom pohybu vyuzivané predovsetkym v tanecne;j terapii.

Emoc¢nu spontannost’

Pacient je podmienkami svojho Zivota Casto nuteny potlacat’ prejav svojich emocii, ktoré
st spojené s potrebou vyjadrit svoje potreby a priania. V priebehu pohybu nie je
obmedzovany avo viacerych kinezioterapeutickych programoch je iniciovany
k emo¢nému prejavu, ktory je chapany ako adekvatna sucast’ seba vyjadrenia.

Tvorivost’

Pohybové ¢innosti svojim priebehom iniciujui k spontannosti a tvorivosti
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Kinezioterapia v liecbe psychickych porich

Kinezioterapia je jedna z foriem podpornej lieCby psychickych poruch a ochoreni.
Farmakoterapia, biologickd, fyzikalna a chirurgicka terapia a psychoterapia su Standardizovanymi
lieCebnymi postupmi v lieCbe psychickych poruch. Do denného rezimu pacientov st zaradované
dalSie formy cinnosti, medzi najCastejSie vyuzivané patri ergoterapia a pohybové cviCenia.
Pozitivny ucinok je vSeobecne uzndvany. Medzi pohybovymi aktivitami mé svoje postavenie

kinezioterapia, ktord nachadza svoje uplatnenie ako v oblasti liecby, tak aj v oblasti prevencie.

Formy kinezioterapii v lie¢be psychiatrickych pacientov

Podporné terapie, medzi ktoré patri aj kinezioterapia, vedu pacienta k ziskaniu vacsej
sebaddvery. Kinezioterapia vytvara programy, ktoré¢ modeluju situdcie v ktorych si pacient overuje
a rozvija svoje schopnosti, ktoré sa neustale transformuju do d’alSich oblasti Zivota. (Hatlov4,2003)

Kinezioterapeutické programy vzdy dodrziavaju podmienky, ktoré navodzuju déveru a plny
vzt'ah k terapeutovi, neohrozujuce prostredie a st adekvatnej fyzickej a psychickej zataze, ktora sa
postupne zvySuje az na hranicu maximdlne moZnej tolerancie. Tymto pristupom je zaroven
stimulovany aktivny pristup pacienta, overovanie si vlastnych sil a posudzovanie hranice vnimanie
vlastnych mozZnosti a kompetentnosti.

Integrativne zamerana forma kinezioterapie pracuje so zdravymi zlozkami osobnosti tak,
aby sa podarilo vplyvom precitenia vlastnej schémy ako neoddelitelnej jednoty dosiahnut
zakotvenie vlastného ,,Ja* vo vonkajSom svete. Kinezioterapeuticky program vyuziva jednoduché
gymnastické pohyby a polohy. Vyuzivaju jednoduché gymnastické pohyby a polohy. Pacient je
vedeny k neustadlemu uvedomovaniu si vlastného tela, jeho celistvosti a Casti, postavenie Casti tela
navzajom a v priestore. Doraz kladieme na kvalitu prevedenia pohybu a vlastnu sebakontrolu. Za
najvyznamnejsi povazujeme zazitok celistvosti.

Koncentrativne zamerana kinezioterapia je cielend k vedomému sledovaniu prevadzaného
pohybu a ucinku pohybu na vlastné telo, reguluje dychanie a napédtie svalov. Podstata vychadza
z poznatkov o existencii vzajomnych vztahov medzi psychikou a motorickou aktivitou aich
moznost'ami vzdjomného ovplyviiovania. Vyuziva prostriedky gymnastickych cvi€eni, relaxaénych
a dychovych cviceni a zakladnych prvkov hathajogy. Vyzaduje si aktivnu spoluprdcu pacienta.
Doraz je kladeny na kvalitu prevedenia pohybu a prezivania vlastného pohybu a sebakontrolu.

Kinezioterapeuticky program zamerany na aktivnu relaxaciu iniciuje kognitivne
a emociondlne procesy. Programy vyuzivaji prvky gymnastickych cviceni, tane¢né a vyrazové
prostriedky a prvky Sportu. CviCenie je 'ahko zvladnutelné, nekladie vysoké naroky na vykon a

kondiciu. Cielom programu je navodit’ pozitivne prezivanie seba samého pri ktorom dochadza

138



k uvol'nenie napitia. Podporované su zdravé casti osobnosti tak, aby sa povzbudilo a posilnilo
sebavedomie a dovera v prostredie a prezitia prijemného a radostného. Déraz kladieme na pozitivny
emocionalny z4zitok, presnost’ prevadzania pohybu je nepodstatna.

Kinezioterapeutick¢ aktivizujlice programy sa zameriavaji na inicidciu kognitivnych
procesov a motorickych schopnosti. Programy vyuzivaji manipula¢né cvicenia, prvky Sportu, tane¢né
prvky, ktoré obnovuji arozvijaji pohybové schopnosti pacienta. Déraz kladieme na presnost
prevadzania pohybovej Struktiry a pozitivny zaZitok z cvicenia a zvladnutia pohybovej zru¢nosti.

Kinezioterapeuticky program, ktory je zamerany na zvySovanie sebaddvery a dévery
k druhym iniciuje kognitivne a voI'né procesy. Prostrednictvom prevadzania modelovych cviceni
s vyuzivanim prvkov Sportu a hier dochddza k overovaniu si vlastnych schopnosti a moznosti.
Obsahova zlozka je prispdsobena potrebdm pacientov, alebo je zamerand na nacvik zrucnosti.
Néroc¢nost’ jednotlivych cvi€eni sa postupne zvysuje. Doraz kladieme na zvladnutie danej ulohy.

Komunikativne programy vychadzaji s predpokladu o ¢o najlahSie nadviazanie kontaktu
prostrednictvom neverbalnej komunikacie. Zamerané si na socidlnu dimenziu, vnimanie
spoluti€asti a spoluprace, na inicidciu kognitivnych a komunika¢nych procesov. Vyuziva prvky hier
a pobytu v prirode. Doraz kladieme na prezivanie, spolutcast’ a akceptaciu okolim.

Sportovo zamerany kinezioterapeuticky program vyuZziva rozne $portové hry, gymnastické
ataneCné cviCenia, bojové Sporty, posilioviiu, ktoré je zamerané na vyuzivanie pravidiel
pohybovych cviceni, ktoré je potrebné¢ dodrziavat' a reSpektovat. Doraz kladieme na presné
dodrziavanie prikazov a zdkazov. Pacient je vedeny k moZnosti vlastného tvorivého pristupu pri

rieSeni hernych situdcii a pohybovych uloh.

Zasady vedenia kinezioteriapie u psychiatrickych pacientov

Zmyslom kinezioterapie je dosiahnut, aby jednotlivec zacal pracovat’ na sebe samom,
pomdct’ pacientovi hladat” spdsoby, ako moéZe pristupovat k svojim problémom a nechat’ mu
priestor nato aby to sam objavoval.

Pri vytvarani pozitivneho, na spolupraci zalozenom vzt'ahu, by mal terapeut venovat’ svoju
pozornost’ tomu, o pacient od terapie oCakdva, aka s jeho predchadzajuce skusenosti s terapiou
a zoznamit’ pacienta s priebehom terapie. Dal§im aspektom je schopnost empatického postoja
k pacientovym zazitkom. Za vyznamny faktor sa povazuje §tyl, ktory terapeut vyuziva pri svojej
praci. Pristup terapeuta mozZe byt rozhodujucim faktorom z hl'adiska volby zo strany pacienta
odporu alebo zmeny.

Praca s psychicky chorimi pacientmi kladie zvySené naroky na terapeuta. Vyzaduje si

svedomitu pripravu ako po stranke teoretickej, ale aj po stranke praktickej. Terapeut musi byt
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pripraveny prisposobit’ sa s neoby€ajnému prostrediu, naucit’ sa ovladat’ vlastné reakcie na
neobvyklé sposoby myslenia a chovania pacientov spdsobené ochorenim, spravne volit' spdsoby
a pomocky tak, aby ich mohol vyuzit’ v danom prostredi a vylucit na moznosti poSkodenia seba ale
aj okolia. Musi byt’ pripraveny na pravdepodobnost’ vyskytu neo¢akévanych situacii a byt’ schopny
riesit’ ich adekvatnym sposobom.

Ulohou fyzioterapeuta je zaistit’ cieleny, bezpetny, zrozumitelny pohybovy program, ktory
zodpoveda aktualnemu psychosomatickému stavu pacienta a ktory rozvija jeho psychické moznosti

v ziadanom smere. Akékol'vek d’alSie lieCebné aktivity su prenechdvané na odbornikov z daného odboru.

Zaver

Telesné cvicenia vzdy boli asi vnimané ako vyznamny dopliujici prostriedok
psychiatrickej liecby. (Hatlova,1998) Akceptovany a ocetiovany je predovSetkym somaticky ucinok.
Kinezioterapia vytvara konkrétne pohybové programy, ktoré Uc€innejSie akceptuju poziadavky
lieCby pacienta a maju ucast’ na jeho intenzivnejSej rehabilitacii, resocializacii a tym zvysuju kvalitu

Zivota pacienta a jeho okolia.
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