
  



Vážené tená ky, vážení tená i, 

do rukou se vám dostává v po adí již tvrté vydání asopisu LOGOS 
POLYTECHNIKOS zam ené na obor zdravotnictví. P ijm te naše pozvání na cestu 
ošet ovatelstvím jako samostatnou v deckou disciplínou. 

Toto íslo obsahuje lánky zam ené nejen na ošet ovatelskou pé i, ale i lánky se 
zam ením na aktivní vyhledávání a uspokojování biologických, psychických 
a sociálních pot eb nemocného a zdravého lov ka v pé i o jeho zdraví. 

V íme, že vás LOGOS POLYTECHNIKOS s ošet ovatelskou problematikou zaujme 
a jeho prost ednictvím budete mít jedine nou p íležitost seznámit se s nejnov jšími 
trendy v ošet ovatelství a porodní asistenci. 

PhDr. Vlasta Dvo áková, PhD. 
vedoucí katedry zdravotnických studií 
Vysoká škola polytechnická Jihlava 
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Od porodní báby k porodní asistentce 

Lenka Görnerová, Ivica Gulášová 
Vysoká škola polytechnická Jihlava, katedra zdravotnických studií  

Abstrakt 
Profese porodních asistentek je stará jako lidstvo samo. P íprava a výuka žen, které se 
p ipravují na profesi porodní asistentky, byla a je ovliv ována mnohými spole enskými 
vlivy. V sou asnosti profese porodní asistentky pat í k pomáhajícím profesím. 
Všechny innosti porodní asistence jsou sm rovány k uspokojování bio-psycho-
sociálních pot eb. Získání odborné zp sobilosti k výkonu povolání porodní 
asistentka je legislativn  ošet eno jak na úrovni Evropské unie, tak na úrovni 
jednotlivých lenských stát . Aktuální situace sou asného porodnictví a porodní 
asistence v R z hlediska porodních asistentek s platnou legislativou a z hlediska 
napl ování jejich kompetencí v porodnické praxi není p íliš uspokojivá. 

Klí ová slova 
Porodní asistentka, kompetence, vzd lávání, definice, praxe 

Úvod 
Profese porodních asistentek je stará jako lidstvo samo. Již ve starém zákon  se 
m žeme setkat s popisem praxe egyptských porodních bab a židovských žen, které 
poskytovaly pomoc rodícím ženám. P íprava a výuka žen, které se p ipravují na profesi 
porodní asistentky, byla a je ovliv ována mnohými spole enskými vlivy (Navrátilová, 
2004).  

Babictví, jako jedna z nejstarších ženských profesí, se v pr b hu historického vývoje 
zm nilo z váženého povolání na pom rn  vysoké úrovni, jakým bylo nap íklad 
v Egypt , nebo v dobách rozkv tu ímské civilizace, na p ehlíženou a nedoce ovanou 
profesi (Navrátilová, 2004). 

V sou asnosti profese porodní asistentky pat í k pomáhajícím profesím. Podíváme-li se 
na její východiska, pak m žeme zmínit zejména holistické p ístupy ke lov ku 
s orientací na ošet ovatelské problémy a pot eby. Klientkou se žena stává v dob
t hotenství, v pr b hu porodu a po porodu. Hlavním cílem porodní asistence je snaha 
o udržení dobrého zdravotního stavu, p ípadn  zlepšení kvality života žen i jejich d tí. 
Všechny innosti porodní asistence jsou sm rovány k uspokojování bio-psycho-
sociálních pot eb. 
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Vzd lávání porodních asistentek 
Babictví je jedním z nejstarších obor  ve zdravotnictví. Toto povolání bylo po dlouhá 
léta opomíjeno a vykonávaly ho ženy nevzd lané, které mohly nabídnout jen primitivní 
pomoc. Podobn  jako ve sv t , tak i v echách m ly v ci kolem porodu na starosti 
pouze ženy. To p etrvávalo až do osvícenství pouze na emeslné výuce. Až 
od 14. století u nás vznikly vlastní porodní babi ky. Ty se u ily od starších babi ek. 
Jejich spolupráce v tšinou trvala ty i roky a poté mohly porodní babi ky vykonávat 
svojí profesi zcela samostatn .  

Založením Karlovy Univerzity v roce 1348 cht la tato univerzita získat ve ve ejném 
zdravotnictví rozhodující slovo. Cht la dosáhnout soudní pravomoci nad porodními 
babi kami, léka i i lazebníky. Tuto pravomoc získal rektor univerzity. Na Karlov
Univerzit  se p ednášela gynekologie a porodnictví pouze teoreticky. Porodní babi ky 
se vzd lávaly pouze o informacích o porodu (Sedlá ková, 1973). 

V roce 1651 Ferdinand III. na ídil, aby porodní báby byly zkoušeny. Pokud n která 
porodní bába nebude mít potvrzení o vykonané zkoušce, nesmí pomáhat b hem 
porodu.  

V 18. století se na Léka ské fakult  v Praze staly velké zm ny. Od 60. let 18. století 
skládají zkoušky porodnictví medici i ranhoji i a od roku 1788 museli mít zkoušku 
z porodnictví také krajští fyzici. Ti zkoušeli porodní báby. P ednášky pro porodní báby 
probíhaly esky nebo n mecky. Porodní babi ky si získaly uznání svou prací a jenom 
ty nejlepší dostaly místo u dvora n jakého šlechtice. V tší m sto m lo svoji „m stskou 
porodní bábu“, která m la na starosti gynekologicko-porodnické v ci, pokud si ji 
m sto zajistilo. Jinak to m ly na starosti „p ísežné paní“, které byly vážené a zkušené, 
ale neškolené. Lépe se m ly porodní babi ky ve m stech než na vesnicích. M ly v tší 
možnost výd lku a mohly konzultovat své p ípady s léka i, a tak se pé e postupn
p esouvala do m st (Doležal, Kužela, Zv ina, 2009). 

Zlomové období nastává nástupem Marie Terezie. Toto období nebylo pro porodní 
babi ky zrovna to nejlepší. Marií Terezií je z Holandska povolán Dr. Gerhard van 
Swieten jako její osobní léka . Ten zjistil, jaké jsou v zemi pom ry ve zdravotnictví, 
a snažil se porodnickou pé i zlepšit. Dekretem ze dne 30. 12. 1745 bylo ustanoveno, že 
se mají porodní babi ky i s jejími pomocnicemi vzd lávat pomocí p ednášek, které m l 
na starosti profesor anatomie. Babi ky se nejprve zú astnily p ednášek, teprve potom 
m ly praxi v Praze ve Vlašském špitále. Po jejich p ezkoušení na tkani ce nosily 
zav šený odznak. Dne 18. 12. 1775 vyšlo v platnost na ízení, které hlásalo, že 
„nezkoušené a nepotvrzené báby se netrpí“. Marie Terezie na návrh Dr. Gerharda van 
Swietena vydala 24. 7. 1753 zdravotní ád pro Království eské. Sou ástí ádu bylo 
i postavení porodních babi ek. ád byl velkým pokrokem tehdejšího zdravotnictví 
(Sedlá ková, 1973).  

Vznikem eskoslovenské republiky vznikla porodním babi kám nad je na zlepšení 
jejich postavení ve spole nosti. Veškeré spolky v echách a na Morav  se snažily 
o zlepšení. Vznikl jeden spolek s názvem „Úst ední jednota porodních asistentek“. 
V roce 1919 tato jednota podává ministerstvu zdravotnictví návrh na úpravu sociálního 
postavení porodních asistentek. Ten už v roce 1910 vypracovali Dr. Rubeška a 
Dr. Pachner. Tato úprava se týkala stálého platu pro porodní asistentky, plateb za 
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výkony a pojišt ní invalidního i starobního. Úkolem jednoty bylo také to, aby se jejich 
pom ry nezhoršovaly. Jedním z d vod , pro  se pom ry zhoršovaly, byl ten, že 
porodních asistentek po ád p ibývalo. Proto se snažili o zastavení další výuky 
a požadovali zavedení opakovacích kurz . Mimo to se m ly zú astnit i praktických 
výkon , jako je vyšet ování t hotných i rodi ek a ošet ování novorozenc  i žen 
v šestined lí. Porodní asistentky se nemohly do kat t chto opakovacích kurz , a proto 
Úst ední jednota vydávala opakovací kurzy ve svém asopise. Sou ástí asopisu byly 
lánky týkající se gynekologie a porodnictví. Krom  toho zde byly kladeny odborné 

otázky, které potom porodní asistentky písemn  zodpovídaly p ímo do redakce. 
Obvykle po m síci byla otázka zodpov zena zp sobilým léka em a ty asistentky, které 
odpov d ly správn , byly pochváleny (Doležal, 2001; Vránová, 2007). 

V roce 1924 žádá Mezinárodní svaz porodních asistentek Úst ední jednotu 
o uspo ádání III. sjezdu v Praze. Sjezd vydal usnesení, které se zabývalo p edevším 
vzd láním porodních asistentek a prodloužením studia na t i roky. Dále se usnesení 
týkalo toho, aby byla pé e o kojence, t hotné i rodi ky sv ena do rukou porodních 
asistentek. Po t icetileté snaze vyšel 9. 11. 1928 zákon s názvem O pomocné praxi 
porodnické, jakož i o vzd lání a výcviku porodních asistentek. Tímto zákonem bylo 
povoleno používat nový název „porodní asistentka“. Další sjezdy Mezinárodní unie 
porodních asistentek se mimo jiné zabývaly i praktickým vzd láváním asistentek. 
Navrhovali alespo  dvouletou praxi na klinikách, než p jdou pracovat ve svém 
obvod . Rokem 1939 kon í období nad je na zlepšení sociálního stavu porodních 
asistentek, jelikož za íná válka (Sedlá ková, 1973). 

Až po druhé sv tové válce, v roce 1948 se porodním asistentkám na základ  zákona 
o národním pojišt ní dostalo toho, o co se mnoho let snažily. Ve stejném roce byla 
Úst ední jednota porodních asistentek zrušena. Její lenky p estoupily do odborových 
organizací. Délka studia se po druhé sv tové válce prodloužila z deseti m síc  na dva 
roky. V období 1930–1939 z staly jen dva státní ústavy. Jeden v Pardubicích pod 
vedením Dr. Gály a druhý pod vedením Dr. Birguse v Moravské Ostrav . V roce 1945 
se zvýšil po et státních ústav  pro porodní asistentky na sedm. Ústavy pro vzd lávání 
porodních asistentek byly za len ny do jednotného systému jako vyšší sociáln
zdravotní školy a na tomto základ  se p ijímali studenti ve v ku 14–15 let. Vzd lávání 
se tak prodloužilo na ty i roky a bylo dopln no o vzd lání všeobecné. Zakon ením 
studia byla maturita s teoretickou i praktickou ástí. Ve školním roce 1951–1952 se 
studium zkrátilo na t i roky, protože po et pracujících ve zdravotnictví neodpovídal 
náhlému vývoji zdravotnických služeb. Problém byl i ten, že absolventi zdravotních 
škol dovršili jen sedmnácti let a t žko mohli pracovat na odd lení. V letech 1955–1956 
se op t obnovilo ty leté studium a ve školním roce 1958–1959 se na zdravotních 
školách zavedlo abiturientské studium (Vachková, Beránková, 2004).  

V roce 1963 se název Porodní asistentka zm nil na Ženskou sestru a jejich náplní byla 
krom  pé e o t hotnou, rodi ku i šestined lku také celková pé e o ženu. D vodem 
p ejmenování oboru bylo rozší ení kompetencí porodních asistentek o pé i 
o gynekologicky nemocné ženy. V roce 1992 byl navrácen název z Ženské sestry na 
Porodní asistentku. Studium bylo organizováno jako dvouleté denní studium, do 
kterého byly p ijímány i absolventky nezdravotnických st edních škol. V 70. letech 
20. století také existovalo jednoleté studium (pro d tské nebo všeobecné sestry), které 
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cht ly být porodními asistentkami. Toto studium bylo ukon eno rozdílovou maturitní 
zkouškou. 27. kv tna 1996 Ministerstvo školství spolu s Ministerstvem zdravotnictví 
schválilo t íletý obor Diplomovaná porodní asistentka. Od roku 2002 se obor Porodní 
asistentka stává bakalá ským studijním oborem (Vachková, Beránková, 2004). 

Mezinárodní definice porodní aistentky   
„Porodní asistentka je osoba, která byla ádn  p ijata do oficiálního vzd lávacího 
programu pro porodní asistentky uznávaného v dané zemi, která úsp šn  ukon ila 
daný vzd lávací program pro porodní asistentky a získala tak požadovanou kvalifikaci 
a registraci pro výkon povolání porodní asistentky.  

Porodní asistentka je uznávána jako pln  zodpov dný zdravotnický pracovník;  
- pracuje v partnerství se ženami, aby jim poskytla pot ebnou podporu, pé i 

a radu b hem t hotenství, porodu a v dob  poporodní,  
- vede porod na svou vlastní zodpov dnost  
- poskytuje pé i novorozenc m a d tem v kojeneckém v ku.  

Tato pé e zahrnuje:  
- preventivní opat ení,  
- podporu normálního porodu,  
- zjiš ování komplikací u matky nebo dít te,  
- zprost edkování p ístupu k léka ské pé i nebo jiné vhodné pomoci,  
- provedení nezbytných opat ení p i mimo ádné naléhavé situaci.  

Porodní asistentka má d ležitou úlohu ve zdravotním poradenství a vzd lávání nejen 
žen, ale i v rámci jejich rodin a celých komunit. Tato práce by m la zahrnovat 
p edporodní p ípravu a p ípravu k rodi ovství a m že být rozší ena i do oblasti zdraví 
žen, sexuálního nebo reproduktivního zdraví a pé i o dít .  

Porodní asistentka m že vykonávat svou profesi v jakémkoli prost edí, v etn
domácího prost edí, ambulantních zdravotnických za ízení, nemocnic, klinik, nebo 
zdravotnických st edisek.  

Tato definice byla p ijata na zasedání Mezinárodního výboru porodních asistentek 
19. ervence 2005 a nahrazuje Definici porodní asistentky p ijatou v roce 1972 
a dopln nou v roce 1990.“ ( eská konfederace porodních asistentek, 2010.) 

Odborná zp sobilost k výkonu povolání 
Získání odborné zp sobilosti k výkonu povolání porodní asistentka je legislativn
ošet eno jak na úrovni Evropské unie, tak na úrovni jednotlivých lenských stát , 
p i emž legislativa lenských stát  by m la vycházet z legislativy evropské, která je 
chápána jako nad azená. Zp sobilost k výkonu povolání získají porodní asistentky 
úsp šným ukon ením akreditovaného studijního programu v p íslušném stát . 
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V R tedy i dále platí, že odborná zp sobilost k výkonu povolání porodní asistentky se 
získává absolvováním: 

- t íletého bakalá ského studia – vysoká škola, 
- t íletého studia diplomovaná porodní asistentka – vyšší zdravotnická škola, 

(studium prvního ro níku zahájeno nejpozd ji 2003/2004) 
- studia na st ední zdravotnické škole – obor ženská sestra nebo porodní 

asistentka / studium prvního ro níku zahájeno nejpozd ji v roce 1996/1997; 
(Zákon 105/2011 Sb., 2011). 

innosti porodních asistentek v R 
innosti porodních asistentek v sou asné dob eší vyhláška 55/2011 Sb. o innostech 

zdravotnických pracovník .  

Porodních asistentek se týká § 3, odstavec 1, pojednávající všeobecn  o innostech 
zdravotnických pracovník  s odbornou zp sobilostí, které vykonávají „bez odborného
dohledu a bez indikace v rozsahu své odborné zp sobilosti“.  

Jedná se o innosti: 
- poskytuje zdravotní pé i dle právních doporu ení,  
- dbá na dodržování hygienicko-epidemiologického režimu,  
- vede zdravotnickou dokumentaci a pracuje s informa ním systémem 

nemocnice,  
- poskytuje klientovi informace dle své odborné zp sobilosti,  
- provádí praktickou výuku ve studijních oborech k získání zp sobilosti 

k výkonu zdravotnického povolání,  
- podílí se na aktivní p íprav  ošet ovatelských standard ; (Sbírka zákon  – 

Vyhláška 55/2011, 2011).  

Dále § 5 eší p ímo innosti porodní asistentky a d lí je následovn : 
Porodní asistentka poskytuje a zajiš uje bez odborného dohledu a bez indikace 
základní a specializovanou pé i t hotným, rodícím a ženám v období šestined lí.  
A to zejména v následujících innostech: 

- pou ení o životospráv  v t hotenství a p i kojení, p íprav  na porod, ošet ení 
novorozence a o antikoncepci; poskytuje rady a pomoc v otázkách sociáln -
právních,  

- navšt vuje rodiny t hotných, šestined lek a gynekologicky nemocných, 
sleduje jejich zdravotní stav

- podporuje a edukuje ženu v pé i o novorozence, v etn  edukace o kojení 
a p edcházení jeho komplikacím,  

- diagnostikuje t hotenství, p edepisuje, doporu uje nebo provádí vyšet ení 
nutná ke sledování fyziologického t hotenství, sleduje ženy s fyziologickým 
t hotenstvím, poskytuje jim pot ebné informace o prevenci komplikací; 
rizikové pacientky p edává do pé e léka e se specializovanou zp sobilostí 
v oboru gynekologie a porodnictví,  

- sleduje stav plodu v d loze vhodnými klinickými i technickými prost edky, 
rozpoznává u matky a plodu p íznaky patologií, které vyžadují zásah léka e, 
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a pomáhá mu v p ípad  zásahu; p i nep ítomnosti léka e provádí neodkladná 
opat ení,  

- p ipravuje rodi ky k porodu, pe uje o n  ve všech dobách porodních a vede 
fyziologické porody, kompetentní je i pro pot ebu p ípadného nást ihu hráze; 
v neodkladných p ípadech vede i porody v poloze koncem pánevním; 
neodkladným p ípadem se rozumí vyšet ovací nebo lé ebný výkon nezbytný 
k záchran  života nebo zdraví,  

- ošet uje porodní a poporodní poran ní a pe uje o ženu v pr b hu šestined lí,  
- zajiš uje p ejímání, kontrolu, uložení a manipulaci s lé ivými p ípravky, dále 

zajiš uje jejich dostate nou zásobu,  
- zajiš uje p ejímání, kontrolu a uložení zdravotnických prost edk  a prádla, 

manipulaci s nimi, jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostate né zásobování. 

Porodní asistentka m že poskytovat bez odborného dohledu a bez indikace 
ošet ovatelskou pé i: 

- fyziologickému novorozenci prost ednictvím ošet ovatelského procesu a 
provád t jeho první ošet ení, v etn  p ípadného zahájení okamžité resuscitace. 

Porodní asistentka pod p ímým vedením léka e se specializovanou zp sobilostí 
v oboru gynekologie a porodniství: 

- asistuje p i komplikovaném porodu, 
- asistuje p i gynekologických výkonech, 
- instrumentuje na opera ním sále p i porodu.  

N které všeobecné innosti se shodují s innostmi všeobecných sester, které upravuje 
§ 4 (Sbírka zákon  – Vyhláška 55/2011; 2011). 

Kompetence porodní asistentky v praxi 
V R bohužel nedochází k napl ování kompetencí porodních asistentek v praxi a není 
jim umožn no vykonávat velkou ást z inností, které jsou na základ  získání 
p edepsaného vzd lání a v souladu s legislativou EU.  

Do pop edí se dostává, již asto diskutovaná, otázka porod  mimo klasické nemocni ní 
za ízení, a to v porodních domech i v domácím prost edí. V dnešní dob  v eské 
republice existuje malé procento žen, které tuto možnost využívají nebo by využít 
cht ly. Dle deklarace Evropského soudu pro lidská práva mají ženy právo na volbu 
místa porodu a lenské státy by jim k tomu m ly vytvo it podmínky. V ad
evropských zemí je porod mimo nemocni ní za ízení vedený porodní asistentkou 
sou ástí standardní pé e o t hotnou a rodící ženu. K t mto zemím pat í nap . Francie, 
N mecko, Anglie, Irsko, Holandsko. Porod v porodním dom i v domácím prost edí 
si v tšinou zvolí 1–3% žen. (Liga lidských práv – P ipomínky k zákonu o zdravotních 
službách a zákonu o specifických zdravotních službách, 2012).  

„Podle eské i evropské právní úpravy jsou porodní asistentky s pot ebnou praxí pln
kompetentní vést samostatn  bez dohledu léka e fyziologické porody a pe ovat o ženu 
b hem t hotenství a šestined lí a o novorozence po porodu p ed jeho p edáním do 
pé e pediatra.“ (Liga lidských práv – P ipomínky k zákonu o zdravotních službách 
a zákonu o specifických zdravotních službách, 2012, str. 12). 
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Ministerstvo zdravotnictví eské Republiky v sou asné dob  odmítá porodním 
asistentkám ud lovat osv d ení k vedení porodu mimo nemocni ní za ízení, ímž by 
poskytnutá pé e u porodu doma mohla být hodnocena jako „výkon služeb bez 
oprávn ní a na míst , které k jejich poskytování není vybaveno“, jelikož zákon 
372/2011 o zdravotních službách omezuje pé i pouze na místa s oprávn ním 
k poskytování zdravotní pé e (Liga lidských práv – P ipomínky k zákonu 
o zdravotních službách a zákonu o specifických zdravotních službách, 2012).  

eská ženská lobby založila v první polovin  roku 2012 pracovní skupinu, která 
oslovila odbornice z ad právni ek, léka ek, statisti ek, porodních asistentek a dalších 
profesí a jejich prost ednictvím jednaly s politickými p edstaviteli. V poslanecké 
sn movn  pak p edstavily studie a statistiky (jak vlastní, tak zahrani ní), které dokazují 
bezpe nost a další výhody kontinuální pé e porodních asistentek b hem normáln
probíhajícího t hotenství, p i porodu a v šestined lí. Bohužel snahy pracovní skupiny 
nem ly velký ohlas na stávající politické scén  a pracovní skupina byla zrušena 
a vznikla nová v ele s nám stkem MZ MUDr. Polákem, ale bez zástupky  porodních 
asistentek ( eská konfederace porodních asistentek, 2013).  

Záv r 
Vývoj porodnictví v pr myslov  vysp lých zemích opsal jakousi kružnici: od 
monopolu porodní báby, zpo átku nekvalifikované, pak „profesionálky“, k monopolu 
léka e a zp t k porodní báb . Tento návrat ke komunitní pé i, která zahrnuje i pé i 
porodní asistentky, vidíme ve všech vysp lých zemích Evropské unie. Ženy si znovu 
žádají individuální p ístup, cht jí rozhodovat o svém t hotenství, míst  porodu 
a osobách, které je budou na této jedine né cest  porodem provázet.

Se vstupem do Evropské unie získaly porodní asistentky v R stejná práva jako 
porodní asistentky z ostatních zemí EU. U nás však stále chybí legislativa upravující 
práci porodní asistentky v komunitní sfé e. Zákony nepo ítají s tím, že by porodní 
asistentka mohla vykonávat svou práci v rámci všech kompetencí, které ze zákona má. 
Její pé e není hrazena z ve ejného zdravotního pojišt ní, ímž jsou soukromé porodní 
asistentky zna n  diskriminovány. Aktuální situace sou asného porodnictví a porodní 
asistence v R z hlediska porodních asistentek s platnou legislativou a z hlediska 
napl ování jejich kompetencí v porodnické praxi není p íliš uspokojivá. 

Literatura 
[1] ESKÁ KONFEDERACE PORODNÍCH ASISTENTEK Mezinárodní definice 

porodní asistentky [online]. 2010 [cit. 2013-08-08]. Dostupné z: 
http://www.ckpa.cz/source/file/dokumenty/ckpa_008.pdf. 

[2] ESKÁ KONFEDERACE PORODNÍCH ASISTENTEK Žena, porodní 
asistentky a gynekologové o co vlastn  jde v pracovní skupin  pro porodnictví 
na MZ R? [online]. 2013 [cit. 2013-08-08]. Dostupné z: 
http://www.ckpa.cz/index.php?option=com_content&view=article&id=124:eny-
porodni-asistentky-a-gynekologove-o-co-vlastn-jde-v-pracovni-skupin-pro-
porodnictvi-na-mz-r&catid=3:kpa-home&Itemid=20. 



Lenka Görnerová, Ivica Gulášová                                                                                        11
[3] DOLEŽAL, A. Od babictví k porodnictví. 1. vyd. Univerzita Karlova Praha: 

Karolinum, 2001. 144 s. ISBN 80-246-0277-6. 
[4] DOLEŽAL, A; KUŽELKA, V; ZV INA, J. Evropa – kolébka v deckého 

porodnictví. 1. vyd. Praha: Galén, 2009. 98 s. ISBN 978-80-7262-506-2. 
[5] LIGA LIDSKÝCH PRÁV – P ipomínky k zákonu o zdravotních službách a 

zákonu o specifických zdravotních službách [online]. 2012 [cit. 2013-08-15]. 
Dostupné z: 
http://www.ferovanemocnice.cz/data/10pripominek_zdravotnicke_zakony.pdf. 

[6] NAVRÁTILOVÁ, A. Narození a smrt v eské lidové kultu e. Praha: Vyšehrad, 
2004. 415 s. ISBN 80-7021-397-3. 

[7] SBÍRKA ZÁKON  – Vyhláška 55/2011 [online]. 2011 [cit. 2013-08-12]. 
Dostupné z: http://www.fnkv.cz/soubory/87/vyhlaska_55-r-2011.pdf. 

[8] SEDLÁ KOVÁ, R. Historie babictví v echách a na Morav . Brno: Ústav pro 
další vzd lávání st edních zdravotnických pracovník , 1973. 22 s. Sing: PK-N-
0015.535. 

[9] ŠTROMEROVÁ, Z., Rovné šance – Možnost informované volby [online]. 2011 
[cit.2013-08-08]. Dostupné z: 
http://www.pdcap.cz/Texty/PDF/BrozuraPrani.pdf. 

[10] VACHKOVÁ, E., BERÁNKOVÁ, S. Historie vzd lávání porodních asistentek 
v Pardubicích. Sestra. 2004, ro . 14, . 9, s. 56–57. ISSN 1210-0404. 

[11] VRÁNOVÁ, V. Historie babictví a sou asnost porodní asistence. 1. vyd. 
Olomouc: Univerzita Palackého, 2007. 203 s. ISBN 978-80-244-1764-6. 

[12] ŠTROMEROVÁ, Z., Rovné šance – Možnost informované volby [online]. 2011 
[cit.2012-10-8]. Dostupné z: http://www.pdcap.cz/Texty/PDF/BrozuraPrani.pdf. 

[13] ZÁKON 105/2011 Sb. [online]. 2011 [cit. 2013-08-08]. Dostupné z: 
http://www.zakony.propravo.cz/p/sbirka-zakonu-2011.html. 

From Accoucheuse to Midwife 

Abstract 
Midwifery profession is as old as humanity itself. Preparation and training of women 
who are preparing for the profession of midwifery, is and was influenced by many 
social influences. Currently midwifery profession is one of the helping professions. All 
activities in midwifery are aimed to satisfy bio-psycho-social needs. Getting 
professional competence to perform the profession of midwifery is defined in 
legislation both at EU and at national level. Current situation of contemporary 
obstetrics and midwifery in the Czech Republic in terms of midwives with current 
legislation and in terms of meeting their competence in obstetric practice is not very 
satisfactory. 

Key words  
Midwife, competence, education, definition, practice 
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Profesní p edpisy porodních asistentek  
v 18. a 19. století 

Vlasta Dvo áková, Ivica Gulášová 
Vysoká škola polytechnická Jihlava 

Abstrakt 
V historii poskytovaly ženám v období t hotenství, porodu a šestined lí pé i porodní 
asistentky, tehdy nazývané porodní babi ky. Dlouhá léta porodní babi ky pracovaly 
pouze na základ  svých v domostí, zkušeností a dle svého v domí. Až v 18. století 
zásluhou Marie Terezie vešel v platnost Generální zdravotní ád pro Království eské 
a tím byla regulována innost porodních babi ek. V 19. století byly vydány služební 
p edpisy ministerstvem vnitra a innost porodních babi ek byla jasn  definována. 
Významní porodníci, kte í se v té dob  podíleli na výuce porodních babi ek, tyto 
p edpisy zd raz ovali. Porodní babi ky p ed zahájením své praxe skládaly slib, kde se 
zavazovaly, že veškeré platné p edpisy budou dodržovat.  

Klí ová slova  
Porodní asistentka, profesní p edpisy, slib, historie 

Úvod 
První profesní p edpisy pro porodní babi ky byly vytvo eny až v 18. století za vlády 
Marie Terezie. V roce 1753 vešel v platnost Generální ád pro Království eské 
a porodní babi ky m ly dány své povinnosti. V 19. století byly p edpisy rozši ovány 
a mnoho informací týkajících se profesních povinností bylo obsaženo v tehdejších 
u ebnicích pro porodní babi ky, které psali významní porodníci.   

Generální zdravotní ád pro Království eské 
Za po átek reforem ve ejného zdravotnictví v echách je považován Generální 
zdravotní ád pro Království eské, který vešel v platnost 24. 7. 1753. V ádu byla 
stanovena práva pražských a krajských fyzik , ranhoji , lékárník  a také práv
porodních bab.  

Na základ  tohoto ádu mohly praxi provozovat pouze báby zkoušené, a které složily 
p ísahu porodních babi ek. Zkoušené báby musely nosit odznak na prsou. Na venkov
se babi ky musely hlásit u krajského fyzika, chovat se m ly po estn , k es ansky 
a m ly být k dispozici ve dne i v noci a nesm ly pít alkoholické nápoje. Babi ky mezi 
sebou m ly mít shodu, nezávid t si, vzájemn  si pomáhat. Dle ádu babi ky m ly 
pe liv  kontrolovat celistvost placenty a nikdy nesm ly podávat žádné léky, a to pod 
pen žitým trestem (Sedlá ková, 1973). 



14                                                  Profesní p edpisy porodních asistentek v 18. a 19. století

P ísaha porodních bab z období vlády Marie Terezie  
Za období vlády Marie Terezie m ly porodní babi ky tuto p ísahu: 
„Já N.N. p ísahám Bohu všemohoucímu, jeho d stojné a bez prvotního h íchu 
po até matce pann  Marii i všem svatým, že se ve svém ú adu babském chci 
zachovati tím zp sobem, a to: 

1. Panu d kanu a pán m doktor m v tomto svém ú adu povinnost, poslušnost 
a est prokázati. 

2. Jejich nadání, ustanovení a na ízení, které by se mého ú adu týkaly a staly 
nebo ješt  státi mohly, poslušn  a piln  zachovávati. Nikoliv však: 

3. Žádné svobodné osob  ani v dob  její m sí ní as vynucovati nebo d ti 
p ed asn  vyhán ti, ani jim k tomu n jaké léky raditi, tím mén  užívati dáti. 

4. Ani rodícím ženám bolest p sobiti nebo pro vypuzení dít te léky podávati, 
le  by to panem d kanem a doktorem bylo uznáno za dobré, dále: 

5. Mdlé d ti, které by p ed p íchodem na sv t nebo z nedostatku kn ze museli 
zem íti, nejinak z nouze k títi než p írodní vodou slovy: „Já t  k tím ve jménu 
Otce i Syna i Ducha svatého“. Kdyby takové dít  bylo živo a k ádnému k tu 
p ineseno, pak se ve všem tímto od její c.k. Milosti nedávno vydaným nau ením 
bedliv íditi.  

A posléze: 
6. Kdybych se dozv d la, že by n jaká žena, která by nebyla od pána doktora 

ádn  zkoušena, uznána a do p ísahy vzata, u rodících žen se dala pot ebovati, 
bez pr tahu chci to udati panu d kanovi a pán m doktor m, ostatn  se také ve 
všem, jak se sluší, poctivé žen  zachovati chci. K tomu mi dopomáhej B h, jeho 
d stojná a bez prvotního h íchu po atá matka Marie panna i všichni svatí. 
Amen" (Drugová, 2002).  

Zákonní na ízení pro porodní babi ky z roku 1870 
Porodní babi ky, které cht ly vykonávat svoji profesi, musely mít diplom a byly 
pod ízené krajskému ú adu, místním vrchnostem a krajským léka m. Své obydlí 
musely mít opat eno štítem, musely být po estné, šlechetné, st ízlivé, ml enlivé, 
ochotné ve dne i v noci pomoci. V pravý as musely volat léka e, z nouze k tít d ti, 
ned lku nikdy nesm ly p ed asn  opoušt t (Streng, 1870). 

V na ízení se velká pozornost v novala pé i o ruce a zásadami vnit ního vyšet ování. 
Babi ka musela v novat svým rukou speciální pé i, dle pravidel si babi ka natírala prst 
karbolovým olejem (5 % karbol s glycerínem nebo istým nezkaženým olivovým 
olejem), máslem, sádlem, masti a pomády se k vyšet ování nehodily. Po každém 
vyšet ení si babi ka ruce ihned umyla mýdlem a kartá kem a p ed dalším vyšet ením 
op t umyla karbolovou vodou a nat ela karbolovým olejem. Krom  karbolové vody 
mohly posloužit i jiné roztoky, jako manganistan draselný, kyselina salicylová, 
chlorové vápno a p i úplné nouzi líh, tvrdý alkohol s mýdlem nebo silný ocet. 
K p íprav  dezinfek ních roztok  se používala p eva ená voda. Nákup samotných látek 
byl pom rn  finan n  náro ný, jeden kilogram roztoku karbolové kyseliny se dal 
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po ídit za 2 zlaté a 40 krejcar , manganistan draselný za 5 zlatých, kyselina salicylová 
za 12 zlatých.  

Velkou pé i m la dle p edpis  babi ka vynaložit i k p íprav  pokoje a l žka pro 
rodi ku. Pokoj m l být istý, ke zlepšení vzduchu a zni ení škodlivého obsahu 
vzduchu se dávalo 100 gram  chlorového vápna s vodou, k vápnu se mohla p idávat 
i kyselina solná. Pozornost se v novala i dalším ástem domácnosti rodících žen. Do 
tehdejších toalet se dávala karbolová kyselina nebo železnatý vitriol za ú elem snížit 
množství škodlivých látek.  

B hem vlastního porodu se taktéž kladla pozornost na hygienu. Jakákoliv nádoba 
s biologickým materiálem byla hned odnášena z místnosti porodu. Pot ísn ná podlaha 
se omývala louhem a karbolovou vodou. Postel m la být istá, vydezinfikovaná, 
s istým erstvým slamníkem. Nevhodné byly slamníky staré, vlhké, pot ísn né. Ložní 
prádlo m lo být také isté, prádlo se vyvá elo v dezinfek ním roztoku (v louhu 
a karbolové vod ). Po porodu se místo vložek (plének) používaly isté kusy plátna, 
které m ly být vyprány a dezinfikovány, v zámožných rodinách byly kusy plátna 
jednorázové. Nejlepší náhražkou plének byla brunsova vata, která se v p ípad  pot eby 
napoušt la dezinfek ním roztokem a p ikládala. Již tehdy se však doporu ovalo dávat 
rad ji menší vrstvu plének a ast ji m nit. Používaly se i podložky (pr vlaky), které se 
vkládaly pod ležící ženu a byly z kau uku. Žena si po porodu dezinfikovala ruce 
a kartá kem istila nehty. Pot ísn ná místa na t le, jako stehna, se omyla roztokem 
karbolu nebo manganistanu draselného. Návšt vy ženy po porodu byly omezovány 
z d vodu dop ání klidu a prevence p enesení chorob na šestined lku (Streng, 1870). 

P ízniv jší podmínky pro porod bylo možno zajistit u zámožných rodin. Rodina 
dle instrukcí vybavila domácnost pom ckami k porodu: 

- Mate ní st íka ka cínová (cena 1 zl.) 
- Cínová st íka ka ke klystýr m (cena 1 zl. a 90 kr.) 
- Sklen né mate ní rorky (cena 25 kr.) 
- Cínová roura mate ní (cena 50 kr.) 
- Násadec do it  cínový (cena 50 kr.) 
- Násadec do it  kost ný (cena 30 kr.) 
- Irrigátor z cínového plechu s kohoutkem (cena 2 zl. a 25 kr.) 
- Cévka kovová (cena 90 kr.) 
- Cévka pružná (cena 40 kr.) 
- N žky k p est ižení pupe ní š ry (cena 1 zl. a 40 kr.) 
- Vyssáva  mléka (cena 70 kr.) 
- Láhvi ka ssací pro dít  (cena 30 kr.) 
- Mísa ku kálení z plechu nebo porcelánu (cena 1 zl. a 80 kr.) 
- istá krystalizovaná karbolová kyselina (cena 2 zl. a 60 kr.) 
- Roztok chloridu železitého (cena 60 kr.) 
- Kapky étherové (cena 60 kr.) 
- Malá nádobka (tyglí ek) pro karbolový glycerín ku vyšet ování  
- Brunsová vata, 250 gram  (cena 75 kr.) 
- Salicylová vata (cena 2 zl.) 
- Salicylová juta (cena 1 zl. a 30 kr.) (Streng 1870, s. 25). 
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P ísaha porodních babi ek z roku 1870 
„Já N.N. p ísahám a slibuji Bohu všemohoucímu, že chci ve svých povinnostech 
a jednání jakožto sv domitá k es anka vždycky pokra ovati; ve všech p ípadech mn
sv ené babické služby co nejv rn ji a nejpe liv ji vykonávati, a že krom  všeho 
ohledu žádnému úmysln  škodná býti nechci; slibuji též rodi kám všemožnou pomoc 
ud lovati; p edepsané a dané mn  na ízení podle své nejlepší v domosti v rn
vypl ovati; duchovnímu pastý i, kterému matriky neb knihy porodní ádn  vésti náleží, 
všecko, cokoliv mn  o jménu šestined lky, o jejím manželství neb nemanželství 
pov domo jest, když o to tázána budu, s nejv tší sv domitostí vyjeviti; zavazuji se 
kone n , tak dob e chudým jak bohatým náležit  a ochotn  ku pomoci p ispívati, jich 
neopoušt ti, aniž eho zanedbávati – k emuž mi B h pomáhej. Amen.“ (Streng, 1870, 
s. 278). 

Profesní p edpisy porodních bab z roku 1881  
Porodní báby byly postaveny pod politickým ú adem I. instance, potažit  pod ú edním 
léka em. Báby m ly povinnost tomuto ú adu oznámit, ve kterém míst  cht jí svou 
praxi provozovat, p edstavit se léka i a p edložit nástroje a ná adí. Porodní babi ka 
musela mít toto vybavení: 
„Klystérka prost ední velikosti s cévami i ními k ní p íslušnými, nap ed dob e 
zaokrouhlenými a s cejnovou cévou materni ní ke klystérce p íhodnou; ženský katétr 
kovový a anglický elastický n žky na š ru pupe ní.“ (Vyšín, 1881, s. 273). 

Dále m la být ve výbav  p im ená zásoba pupe níkových tkanic, kartá ek na nehty, 
100 g kyseliny karbolové pro p ípravu dezinfek ního roztoku, sko icová tinktura, 
Hofmanský líh, každá porodní bába musela mít dobrou nau nou porodnickou knihu, 
kterou používala ve škole. 

Vybavení musela babi ka dob e opatrovat, bedliv istit a ke každému porodu mít stále 
k dispozici. 

Dále se porodní babi ka musela ohlásit starostovi svého bydlišt , místnímu 
policejnímu ú adu, kde musela oznámit místo svého obydlí, které muselo být štítkem 
na dom  ozna eno. V p ípad  st hování do jiného domu se zm na musela op t hlásit. 

Babi ky musely vést po estný život, musely být vždy st ízlivé, vždy ochotn  p icházet 
k rodi kám bohatým i chudým a dle svého nejlepšího v domí poskytovat svou pomoc.   

Babi ky musely dbát na istotu, vyst íhat se dotknutí nemocných osob a hnijících 
hmot, sv j od v musely mít stále istý. P ed ošet ením šestined lky si musely babi ky 
ruce i ná adí opláchnout dezinfek ním roztokem. 

Po porodu mohla babi ka odejít od ženy až po 3 hodinách po porodu placenty. 
V p ípad  pot eby z stávala u ženy až do p íchodu léka e. Nebylo dovoleno pe ovat 
o dv  ženy b hem porodu zárove , tedy p ebíhat od jedné ženy k druhé (p ebíhání bylo 
dovoleno pouze v p ípad , kdy nebyla k dispozici druhá porodní bába).   

V p ípad  nebezpe í byla povinnost volat léka e a nikdy nepraktikovat innosti 
p íslušné pouze léka m. Každý porod ohlásit, aby byl zapsán do rejst íku narozených 
d tí. Hlášení se týkalo i mrtv  narozených d tí. 
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K es anským rodi m v p ípad  narození slabého i mrtvého dít te vykonat nuzný 
k est dít te. 

P i podez ení, že žena své dít  usmrtila i byl vyvolán potrat, takovou situaci porodní 
babi ka musela nahlásit místnímu policejnímu ú adu. V p ípad  podez ení, že babi ka 
k potratu pomohla, mohla být dle zákona p ísn  trestána. 

Porodní babi ky musely zachovávat v tajnosti informace o svých sv ených osobách, 
jen v p ípad  požádání pat i ných ú ad  informace mohly p edat. Pokud politický ú ad 
nebo soud babi ku oslovil k pomoci, musela dle svého nejlepšího v domí vyšet it ženu 
a pov d t, co p i vyšet ení shledala. 

„Každá porodní bába, která umí psáti, jest povinna vyplniti bedliv  a dle pravdy 
rubriky v tabulkách narozených v nau ení ší e pozna ených, které jí politický ú ad 
dodá, a p edložiti ádn  vedené tabulky ve lh tách od léka e ú edního, aby je prohlédl, 
zkoušel a k ú el m v deckým sestavil. Aby mohla tabulky narozených správn  vyplniti, 
schvaluje se jí, aby si veškeré porody, p i kterých ve svém povolání pomáhala, v deníku 
bedliv  zapsala.“ (Vyšín, 1881, s. 276).    

Slib porodní báby z roku 1874  
„Slibujete, že t hotným, rodi kám i šestined lkám, kterým ku pomoci volána budete 
a sice chudým práv  tak jako bohatým, svým um ním ochotn  pomáhati, a p i tom 
všecky povinnosti, které porodní báb  zákony a na ízeními jakož i zvláštní instrukcí 
(vládním na ízením) p edepsány jsou, v rn  a sv domit  plniti budete.“ 

Potom slibující opakuje, ruku editeli babické školy podávajíc: „Tomu, co mi nyní 
p e teno bylo, jsem ádn  porozum la a slibuji to zachovávati.“ (Vyšín, 1881, s. 285). 

Služební p edpisy z roku 1897 vydané na ízením Ministerstva vnitra 
P edpisy nahradily p edpisy z roku 1881 a týkaly se mnoha oblastí, první obsahovala 
soupis pom cek k porodu, které m la babi ka mít p ipravené k porodu, byly to tyto 
pom cky: irigátor, poševní rourky, itní rourky, ženská cévka, kartá ky na drát
k išt ní cévek a rourek, pupe ní n žky, tkanice pupe ní, n žky na nehty, kovový 
pilní ek na nehty, št tinový kartá  na mytí, bílé mýdlo, kyselina karbolová, lysol, 
sklen ná mírka, vazelín, éther, sko icové kapky, manganistan draselný, vata na obvazy, 
nepromokavá látka, vypraná zást ra, ru ník, vázaný deník, u ebnice. Op t je 
v p edpisech uvedeno, že zámožné ženy si n které pom cky k porodu po izovaly samy 
a mezi pom ckami byly dokonce i klobou ky ke kojení pro ženy s mén  vystouplými 
bradavkami.   

Pohotovost musela babi ka držet ve dne i v noci, velký d raz se kladl na osobní 
istotu. Velmi zajímavá ást na ízení se týkala zákazu odvád t porody p ímo 

v p íbytku porodní babi ky: „Babi ka nesmí prop j ovati sv j byt výd le n  cizím 
ženám ke slehnutí bez zvláštního ú edního povolení.“ (Ministerstvo vnitra, 1897, s. 16). 
Pokud se toto stalo, že z naléhavé p í iny se porod odehrál v dom  babi ky, tak 
babi ka musela porod oznámit obecnímu ú adu.  

Babi ky musely ženy d kladn  zevn  vyšet ovat, vnit ní vyšet ení se provád lo mén . 
P ed vnit ním vyšet ením si babi ka musela umýt a dezinfikovat ruce a p edloktí, 
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b hem porodu m la babi ka zabezpe it vyprazd ování mo ového m chý e a co 
nejdéle m la zachovat vak blan. Po porodu se placenta spálila nebo zakopala a velmi 
zajímavá informace se týkala pé e o novorozence, kdy m la babi ka povinnost provést 
novorozenci klystýr, než opustila rodi ku. Klystýr m l mít 100g teplé vody a m l se 
podávat 25 cm nad l žkem dít te, z vyšší výšky to již bylo zakázáno z d vodu v tšího 
tlaku na st evo a riziko jeho poškození. 

Babi ka musela vést svoji dokumentaci, o dít ti se zapisovalo místo narození, den 
a m síc narození, informace, zda je dít  manželské i nemanželské, živé nebo mrtvé, 
a zda bylo dít  pok t no. O rodi ích se uvád l v k, náboženství, doba s atku, povolaní 
a stav otce, u nemanželských d tí stav a povolání matky. 

V porodním deníku si babi ka musela vést následující informace: 
- íslo porodu 
- Bydlišt , jméno, rok narození, stav (vdaná, vdova, svobodná), povolání, 

náboženství 
- Den a hodina, kdy bába p išla k rodi ce 
- Kolikáté slehnutí ženy (porod) 
- Pohlaví a jméno narozeného dít te i d tí 
- Stá í t hotenství 
- Poloha dít te p i porodu 
- Stav dít te (živé, zdánliv  mrtvé, mrtvé) 
- Stupe  vyvinutí dít te, p ípadné patologie 
- Den a hodina vybavení placenty 
- Onemocn ní matky v šestined lí 
- Onemocn ní dít te v šestined lí 
- Zvláštní poznámky, zda byl volán léka  a kdy (Ministerstvo vnitra, 1897). 

Záv r 
Profesní p edpisy a p ísahy porodních babi ek z 18. a 19. století jsou velmi zajímavé. 
V jednotlivých p edpisech a slibech z tohoto období je vid t stále se zvyšující úrove
poskytované pé e. Velký d raz se kladl na dosažení porodnického vzd lání, porodní 
babi ky musely být ádn  zkoušené a m ly mít mnoho kladných vlastností 
a p edpoklad .  
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Professional Regulation of Midwives in 18th and 19th centuries  
Abstract 
Throughout history, midwives have provided care to women during pregnancy, 
childbirth and hospital stays. For many years, midwives worked only based on their 
knowledge, skills and awareness. Later in the 18th century under the reign of Maria 
Theresa, the General Health Code for the Kingdom of Bohemia took effect, which 
regulated the activities of midwives. In the 19th century, guidelines were issued by the 
Ministry of Interior, and the activities of midwives were clearly defined. Renowned 
obstetricians, who at that time participated in instruction of midwives, emphasised 
these guidelines. Before starting their work, midwives took an oath in which they 
pledged to comply with all valid regulations.  
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Možnosti ošetrovate stva v starostlivosti o ženu 
s inkontinenciou mo u 
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Abstrakt 
Východisko: Zis ovali sme vedomosti sestier/pôrodných asistentiek o možnostiach 
ošetrovate stva v lie be inkontinencie mo u u žien, úrove  vedomostí sestier/ 
pôrodných asistentiek o inkontinencii mo u, praktickú realizáciu opatrení zameraných 
na lie bu a prevenciu inkontinencie mo u u žien. 

Súbor a metódy: Výskumnú vzorku tvorilo 94 sestier/pôrodných asistentiek, vybraných 
zámerným výberom. Použili sme dotazníkovú metódu. Výsledky boli spracované 
štatisticky.  

Výsledky: Zistili sme, že sestry/pôrodné asistentky sa stretávajú vo svojej praxi 
s problematikou inkontinencie mo u, majú záujem prispie  k riešeniu tohto problému, 
poznajú svoje možnosti a prejavujú záujem získava  viac informácií o danej 
problematike. V niektorých oblastiach sme zistili ur ité nedostatky.

Záver: Navrhujeme zo strany sestier a pôrodných asistentiek prejavi  vä ší záujem 
o túto problematiku, oslovi  ženy a získava  si ich dôveru, zvyšova  ich zdravotné 
uvedomenie, odstra ova  bariéry v priznaní si problému a vyh adávaní pomoci 
a tým zlepšova  postoj žien k inkontinencii mo u.  

K ú ové slová 
Inkontinencia mo u, rizikové faktory,ošetrovate ská starostlivos , pôrodná asistencia, 
prevencia, edukácia. 

Úvod  
Inkontinencia mo u je definovaná ako nechcený únik mo u, ktorý je objektívne 
dokázate ný a je vážnym sociálnym a hygienickým problémom (Repková, 2006, s. 97). 
Môže postihova  každú vekovú skupinu obyvate stva, od najmladších po tých 
najstarších a predstavuje nielen vážny medicínsky, ale vzh adom k svojej vysokej 
prevalencii aj vážny socio-ekonomický problém. 

Je to symptóm, nie ochorenie (Kozierová, 2004, s. 1191). Inkontinencia neznamená 
samostatné ochorenie a nemala by by  vnímaná len ako dôsledok starnutia, je to 
príznak, ktorý poukazuje na viac alebo menej komplexné poruchy dolných mo ových 
ciest (Maren ák, 2010, s. 77). 
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Ochorením sa stáva vtedy, ak za ne svojmu nosite ovi spôsobova  psychické, 
spolo enské, hygienické, i zdravotné problémy ( urišová, 2008, s. 53). Incidencia 
inkontinecie mo u u žien je vysoká. Každá druhá žena má po as svojho života ažkosti 
s udržaním mo u a to vrátane mladých žien. S pribúdajúcim vekom sa výrazne zvyšuje 
pohotovos  k inkontinencii a je udávaná v 12–57 % celej populácie. Asi polovicu 
predstavuje stresová inkontinencia. V 20 % sa vyskytuje stresová inkontinencia 
v kombinácii s urgentnou a samotná urgentná inkontinencia sa vyskytuje asi u 30 % 
prípadov (Urdzík, 2006, s. 471). 

Je ve mi dôležité správne rozozna  formu inkontinencie, pretože len v aka tomu môže 
by  poskytnutá najvhodnejšia lie ba a ochrana. Pod a medzinárodnej spolo nosti pre 
inkontinenciu (ICS) rozoznávame tieto formy:  

Extraureterálna inkontinencia – charakterizovaná trvalým odchodom mo u 
inou ako prirodzenou cestou, vrodená inkontinencia (extrofia, ektopický 
mo ovod), fistuly – ureterálne, uretrálne, vezikálne ( urišová, 2008, s. 54, 
Urdzík, 2006, s. 471). 
Ureterálna inkontinencia – mo  uniká prirodzenou cestou, mo ovou trubicou 
( urišová, 2008, s. 54). Delíme ju na: urgentnú inkontinenciu (mimovo ný 
únik mo u je spojený so silným nutkaním na mo enie), motorickú urgenciu 
(nestabilný detruzor) a senzorickú urgenciu (hypersenzitivita) (Urdzík, 2006, 
s. 471). asto je ozna ovaná aj ako nestabilný mo ový mechúr, lebo 
kontrakcie svalu mo ového mechúra sú neo akávané a vyprázd ovanie 
mo ového mechúra nemožno kontrolova .
Reflexná inkontinencia – odchod mo u vzniká ako prejav zvýšenej aktivity 
mix ného reflexu, ktorý nie je tlmený z CNS (Repková, 2006, s. 97). 
Overflow inkontinencia (paradoxná), prepadová, pretlaková – spontánny únik 
mo u vzniká pri dosiahnutí ur itého objemu mo u v mo ovom mechúre 
(Repková, 2006, s. 97). Môže by  akútna alebo chronická forma (Urdzík, 
2006, s. 471).  
Stresová inkontinecia (zá ažová) – vzniká pri samovo nom odchode mo u pri 
zvýšenom intraabdominálnom tlaku, napríklad pri kašli, kýchnutí, smiechu i 
dvíhaní ažkých predmetov (Repková, 2006, s. 97). Je naj astejšou formou 
inkontinencie mo u u žien a o je dôležité, je lie ite ná. 

                

zdravý mo ový mechúr         stresový mo ový mechúr       zdravý/stresový mo ový mechúr 

Obr. 1 Typy mo ového mechúra (Zdroj: urišová, 2008, s. 65) 
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Maren ák (2009, s. 359) delí rizikové faktory vzniku stresovej inkontinencie mo u na:

Predispozi né faktory – pohlavie, rasa, neurologické, svalové, anatomické, 
spojivkové (kolagén), rodinné,
Vyvolávajúce faktory – pôrod, hysterektómia, vaginálna chirurgia, radikálne 
panvové operácie, aktinoterapia, úrazy,
Podporujúce faktory – obezita, p úcne ochorenia, faj enie, menopauza, zápcha, 
infekcie, rekrea né aktivity, povolanie, medikamentózna lie ba,
Dekompenzujúce faktory – starnutie, demencia, celková slabos , choroba, 
prostredie, medikamentózna lie ba.

Lie ba a ošetrovate ská starostlivos
Vo ba metódy lie by inkontinencie je závislá od ochorenia – prí iny, typu 
a stup a inkontinencie a od pacientky – jej veku a celkového zdravotného stavu 
a jej priania. Lie bu inkontinencie mo u môžeme rozdeli  do troch skupín: 
režimová (behaviorálna), farmakologická a opera ná (Lachvá , 2010, s. 77). 
Cie om lie by inkontinencie je nielen vylie i  a zmierni  únik mo u, ale aj pomôc
pacientke po stránke psychologickej a sociálnej. Potrebná je medziodborová 
spolupráca lekárov špecialistov s individuálnym prístupom k pacientke. Základným 
pravidlom je, že funk ná porucha má by  lie ená konzervatívne, anatomická porucha 
opera ne ( urišová, 2008, s. 76). Bez oh adu na stupe  závažnosti inkontinencie mo u 
je potrebné pacientku, prípadne rodinných príslušníkov dôkladne pou i  o jednotlivých 
postupoch, ich výhodách, rizikách, ved ajších ú inkoch a o akávaných výsledkoch. 
Treba poskytnú  komplexný obraz o vybranom lie ebnom procese (Goncalves, 2010, 
s. 25). Dôležitou požiadavkou pre správnu vo bu lie by je presné ur enie typu 
inkontinencie, hlavne rozlíšenie stresovej od urgentnej inkontinencie. Ak je zle ur ená 
diagnóza, aj lie ba bude bez o akávaného efektu ( urišová, 2008, s. 76). 

Cie om ošetrovate skej starostlivosti o inkontinentné pacientky je zmierni  sprievodné 
ažkosti, obmedzi  vznik komplikácií a zlepši  kvalitu života pacientky (Cibulková, 

2011, s. 38). Ú as  pacientky na starostlivosti je ve mi dôležitá. Pomáha pacientke 
získava  dôležité informácie a rozvíja  si zru nosti vo vz ahu k starostlivosti o u 
samú, a tak sa sta  zodpovednejšou za dosiahnutie cie ov starostlivosti (Kozierová, 
2004, s. 171). Správna motivácia pacientky, môže vies  k zmierneniu alebo vymiznutiu 
príznakov inkontinencie mo u (Cibulková, 2011, s. 38). Medzi ciele ošetrovate stva 
v lie be inkontinencie patrí aj zachovanie alebo obnovenie normálneho vylu ovania 
mo u realizáciou metód, ktoré zlepšujú vylu ovanie mo u, alebo sú zamerané na 
ovládanie inkontinencie (Kozierová, 2004, s. 1206) Jednou z týchto metód je aj tréning 
mo ového mechúra, ktorý si vyžaduje spoluú as  sestry/pôrodnej asistentky, pacientky 
a pomáhajúcich osôb, za predpokladu, že je pacientka pri vedomí a fyzicky schopná 
plni  tento program. Cie om tréningu mo ového mechúra je obnovi  normálne návyky 
vyprázd ovania utlmovaním, alebo povzbudzovaním mo enia. Úlohou sestry/ 
pôrodnej asistentky je zisti  vylu ovacie návyky pacientky a nabáda  ju, aby mo ila 
po as nich, alebo je vhodné ur i  pravidelné asy mo enia, bez oh adu na pocit 
nutkania. Tréning mo ového mechúra si pacientka zaznamenáva do mik ného denníka 
(Repková, 2006, s. 101). Nevyhnutná je aj pomoc pôrodnej asistentky/sestry formou 
edukácie pacientky o udržiavaní normálnych návykov vyprázd ovania (zaujatie 
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normálnej polohy, zabezpe i  súkromie a ponecha  dostatok asu, stimuly na 
relaxáciu, odstránenie nepríjemných fyzických a emo ných pocitov). 

K základným prvkom úpravy životosprávy patrí redukcia telesnej hmotnosti, 
dodržiavanie pitného režimu, vhodné stravovanie, realizácia opatrení proti zápche, 
prípadne snaha o pravidelnú stolicu, obmedzenie alebo úplné vylú enie faj enia, 
pravidelný, veku primeraný pohyb ( urišová, 2008, s. 77; Maren ák, 2009, s. 361). 
Prirodzeným vzorom zdravého životného štýlu by mala by  sestra/pôrodná asistentka, 
ktorá by mala ma  ur itú filozofiu a životný štýl sved iaci o dobrých životných 
návykoch (Kozierová, 2004, s. 574–577). Posilnenie svalov panvového dna je 
preventívnym, ale aj lie ebným úkonom pri ažkostiach spojených s inkontinenciou. 
Len pravidelné každodenné cvi enie pomôže udržiava  panvové dno pevné, dostato ne 
nosné a citlivé až do staršieho veku ( urišová, 2008, s. 95).  

Ak lie ba z nejakého dôvodu zlyhá, alebo nemožno ju realizova , odporú a sa 
používa  inkontinen né pomôcky. Absorp né pomôcky sú u nás dostupné v širokom 
sortimente, ktorý musí sestra/pôrodná asistentka dôkladne pozna , aby vedela správne 
vybra  alebo poradi  pacientke. Pri výbere pomôcky treba dba  na stupe , druh 
a priebeh inkontinencie, lokálnu anatómiu, fyzické a mentálne schopnosti pacienta, 
osobné preferencie, dostupnos  požiadaviek a cenu jednotlivých pomôcok. Systém 
a spôsob predpisovania pomôcok je stanovený Ministerstvom zdravotníctva Slovenskej 
republiky (Zákon 363/2011 Z. z.).  

Kone ným cie om ošetrovate skej starostlivosti je umožni  pacientke zú astni  sa na 
spolo enskom živote v rodine, s priate mi bez strachu, a predís  tak sociálnej izolácii 
a negatívnemu dopadu na kvalitu života a jej dôležitou sú as ou je aj výber 
a zabezpe enie vhodnej absorp nej pomôcky, ktorá zaistí spo ahlivú, nenápadnú 
a diskrétnu absorpciu mo u, chráni citlivú pokožku a zabra uje vzniku nepríjemného 
zápachu. Sestra/pôrodná asistentka odporú a pacientkam internetové stránky, kde 
môžu nájs  dôležité informácie o inkontinencii pre nich, ale aj pre rodinných 
príslušníkov o pomoci, o absorp ných pomôckach, kozmetických a ošetrovacích 
prostriedkoch, výrobcoch pomôcok a tiež odborné konzultácie a diskusie s pacientmi 
s podobnou problematikou. 

Je dôležité zamera  sa na preventívne opatrenia, ktoré napomáhajú k zodpovednému 
prístupu k inkontinencii a snahe predís  tomuto problému. Prevencia, ako aktivity 
zamerané na zníženie výskytu inkontinencie sa zameriava najmä na innosti, ktoré 
môžu nielen pomôc  vyrieši  problém inkontinencie, ale predovšetkým tejto poruche 
predís .  

Materiál a metódy 
Cie om empirickej štúdie bolo zisti  vedomosti sestier/pôrodných asistentiek 
o možnostiach ošetrovate stva v lie be inkontinencie mo u u žien, a to:  

- identifikova  úrove  vedomostí sestier/pôrodných asistentiek o inkontinencii 
mo u, 

- zisti  praktickú realizáciu opatrení zameraných na lie bu a prevenciu 
inkontinencie mo u u žien. 
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Charakteristika prieskumnej vzorky a metódy 
Empirickú štúdiu sme uskuto nili u sestier/pôrodných asistentiek vo vekovej skupine 
22–61 rokov. Sledovanie sme uskuto nili dotazníkovou metódou. Dotazník obsahoval 
17 otázok vrátane demografických ukazovate ov. Otázky boli uzatvorené, 
polozatvorené a jednak otvorené. Celkový po et rozdaných dotazníkov bol 100. 
Dotazníky boli distribuované v slovenskom jazyku v zariadeniach ambulantnej 
zdravotnej starostlivosti v podtatranskom regióne. Administrovaný bol v ambulanciách 
praktického lekára, gynekologických, urologických, urogynekologických 
a neurologických v mesiacoch február a marec 2012. Vrátilo sa 94 dotazníkov, 
návratnos  bola 94 %.  

Za základné kritérium pre výber respondentov sme zvolili: 
- sestry/pôrodné asistentky pracujúce v zdravotníckych zariadeniach s rôznou 

d žkou praxe, 
- sestry/pôrodné asistentky rôzneho veku, vzdelania. 

Získané údaje sme spracovali na základe deskriptívnej štatistiky v programe Microsoft 
Excel a získané výsledky sme zaznamenávali v tabu kách a v grafoch. 

Výsledky a diskusia 

Graf 1 Prax v ambulancii  

V ambulanciách praktického lekára  pracovalo 54 (57 %) sestier, v gynekologických 
ambulanciách 20 (22 %) pôrodných asistentiek, v urologických ambulanciách 
12 (13 %) sestier, u urogynekologickej 4 (4 %) pôrodných asistentiek, a v inej 
(neurologickej) 4 (4 %) sestier. (graf 1) 

Graf 2 Vekové rozloženie 
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Na grafe 2 prezentujeme vekové rozloženia respondentov. Najviac respondentiek 44 
(47 %) bolo vo veku 31–40 rokov, vo veku 41–50 bolo 32 (34 %), 51–60 malo 12 
(13 %) a vo veku 22–30 rokov boli 6 (6 %). 

Graf 3 D žka praxe 

Na základe údajov prezentujeme d žku praxe respondentov, 0–10 rokov udalo 6 (13 %) 
sestier/pôrodných asistentiek, 11–20 rokov 30 (32 %), od 31–40 rokov 10 (10 %) 
respondentiek. Najvä šie zastúpenie mali sestry/pôrodné asistentky s d žkou praxe  
21–30 rokov 42 (45 %). (graf 3)       

Graf 4 Výskyt problému inkontinencie v praxi  

Z celkového po tu 94 (100 %) sestier/pôrodných asistentiek sa problémom 
inkontinencie mo u u žien stretlo vo svojej praxi 86 (91 %) (graf 4).  

Z celkového po tu 94 (100 %) opýtaných respondentov 86 (91 %) pozná rizikové 
faktory ovplyv ujúce vznik inkontinencie mo u u žien a 8 respondentov (9 %) 
odpovedalo, že ich nepozná alebo nevie. 
Tab. 1 Typ rizikových faktorov 

Odpove n %
a) asté, alebo ažké pôrody 64 68 
b) opakované zápaly mo ových ciest 56 60 
c) nádory 4 4 
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d) oslabenie panvového dna 
e) gynekologické operácie 
f) neurologické ochorenia 
g) obezita 
h) pitný režim 
i) stres 
j)  faj enie 
k) životospráva 
l) ochorenia DC (kaše , kýchanie) 
m) fyzicky namáhavá práca a dvíhanie bremien

V tejto položke mohli sestry/pôrodné asistent
Z 86 respondentiek (100 %), ktoré ozna ili v
rizikové faktory inkontinencie, uviedlo 64 (68
ažké pôrody, 56 (60 %) opakované zápaly m

panvového dna, 22 (23 %) fyzicky namáhavú
rovnako 14 (15 %) stres a 14 (15 %) operácie. 

Legenda: a) áno, pokúsim sa získa  si jej dôveru a porozp
lekára a rozhovor prenechám na neho, c) netreba o tom 
zvládne sama

Graf 5 Riešenie prejavov inkontinencie  

Z 94 (100 %) opýtaných respondentiek malo m
možnosti, kde uviedli, že 64 (68 %) by sa
a porozprávali by sa s ou o problematike in
pôrodných asistentiek (40 %) z nich by upozor
nechalo na neho. 2 respondentky (2 %) si my
hovori , že je to bežný problém, ktorý musí paci

starostlivosti o ženu s inkontinenciou mo u

28 30 
14 15 
16 17 
10 10 
2 2 

14 15 
2 2 
2 2 
8 8 

22 23 

tky ozna i  viac rizikových faktorov. 
v predchádzajúcej otázke, že poznajú 
8 %) ako rizikový faktor asté, alebo 
mo ových ciest, 28 (30 %) oslabenie 
ú prácu a dvíhanie ažkých bremien, 

právam sa s ou, b) upozorním na to 
hovori , je to bežný problém, ktorý 

možnos  ozna i  v tejto otázke viaceré 
a pokúsilo získa  dôveru pacientky 
nkontinencie mo u žien, 38 sestier/ 
rnilo na problém lekára a rozhovor by 
yslia, že o tejto problematike netreba 
ientka zvládnu  sama. (graf 5)
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Legenda: a) posil ovanie panvového dna, b) zvý
d) dostato ný pitný režim, e) prevencia zápa
g) používanie správnych absorp ných pomôcok, 
u lekára, i) nedvíha ažké bremená, j) nefaj i

Graf 6 Opatrenia na zmiernenie prejavov inko

Oslovené sestry/pôrodné asistentky mal
možností, kde spolu uviedli 101 rôznych 
prejavov inkontinencie mo u. 68 (72 %
panvového dna, zhodne 22 (23 %) by odp
ažké bremená, 20 (21 %) by odporú alo p

18 (19 %) v asné odhalenie a lie bu, 16
14 (15 %) absolvovanie pravidelných 
hmotnosti a 8 (8 %) by zvýšilo informovan

Graf 7 Pomôcky pri inkontinencii mo u  

Pri inkontinencii mo u by z celkového po
68 (72 %) odporú alo absorp né pomôck
si myslí, že sta í len zvýšená hygienická s
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ýši  informovanos , c) redukcia hmotnosti, 
alov MC, f) v asná odhalenie a lie ba, 
 h) odporú anie pravidelných prehliadok 

ontinencie

li možnos  v tejto otázke ozna i  viacero 
opatrení, ktoré by odporú ali na zmiernenie 

%) uviedlo, že by odporú ali posil ovanie 
poru ilo dostato ný príjem tekutín a nedvíha
používanie správnych absorp ných pomôcok, 

6 (17 %) prevenciu zápalov mo ových ciest, 
prehliadok u lekára, 10 (11 %) redukciu 
nos . (graf 6)  

tu 94 (100 %) sestier / pôrodných asistentiek 
ky, 16 (17 %) menštrua né vložky, 10 (11 %) 
starostlivos  (graf 7).
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Legenda: a) myslím si, že sa nemajú pre o vyhýba  sociá
a emocionálnou podporou, c) vhodnou edukáciou o možn
d) nevedela by som jej poradi

Graf 8 Spôsob zabránenia možnej sociálnej izolácie

Respondentky mali v tejto otázke možnos  ozn
uviedlo, že by zabránili možnej sociálnej izolá
vhodnou edukáciou o možnostiach lie by toht
pokúsilo zabráni sociálnej izolácii psychickou 
jej nevedeli poradi a 10 (11 %) si myslí, že
dôvod sa vyhýba  sociálnemu kontaktu. (graf 8) 

Legenda: a) v dobrej informovanosti pacientiek o p
b) v prevencii tohto ochorenia, c) v dôslednej edu
d) v odporú aní obráti  sa na praktického lekára, e) v o
lekára (gynekológ, urológ), f) ošetrovate stvo nemôže 
žien, g) neviem v om spo íva úloha ošetrovate stva v lie

Graf 9 Úloha ošetrovate stva v lie be inkontinencii m

Pri možnosti ozna i  viaceré odpovede uviedlo 3
si myslí, že úloha ošetrovate stva v lie be inko
informovanosti o problematike inkontinencie, 
edukácii o režimových opatreniach, 24 (25 %
66 (70 %) z nich ozna ilo všetky tieto možnosti 
možnos  ošetrovate stva v odporú aní obráti  
v odporú aní na praktického lekára. Z nich
ošetrovate stva spo íva v dobrej informova
odporú ali pacientke návštevu odborného lekára

starostlivosti o ženu s inkontinenciou mo u

álnemu kontaktu, b) psychickou 
nostiach lie by inkontinencie, 

na i  viacero možnosti, kde 54 (57 %) 
ácii u pacientky s inkontinenciou mo u 
to problému, 52 (55 %) z nich by sa 
a emocionálnou podporou, 2 (2 %), by 
 ženy s inkontinenciou mo u nemajú 
 

problematike inkontinencie mo u, 
ukácii o režimových opatreniach, 
odporú aní obráti  sa na odborného 
zasahova  do lie by inkontinencie 

e be inkontinencie žien

mo u žien

36 (38 %) opýtaných respondentiek, že 
ontinencie mo u žien spo íva v dobrej 

32 (34 %) si myslí, že dôslednej 
%), že v prevencii tohto ochorenia. 
sú asne. 22 respondentiek (23 %) vidí 
sa na odborného lekára, 12 (13 %) 

h 28 (30 %) si myslí, že úloha 
anosti o problematika a sú asne by 
a.   
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Diskusia  
Vo svojej praxi sa 91 % oslovených sestier/pôrodných asistentiek stretlo s problémom 
inkontinencie mo u u žien a 62 % sleduje vo svojej ambulancii/praxi možné prejavy 
inkontinencie žien (napr. zápach, za ervenanie kože v okolí genitálií). V prípade, ak 
zistia sestry/pôrodné asistentky akéko vek prejavy inkontinencie mo u u ženy, sa 68 % 
z nich pokúsi získa  si dôveru pacientky a porozpráva  sa s ou o tomto probléme, 
40 % sestier/pôrodných asistentiek by na tento problém upozornilo lekára a rozhovor 
by prenechali na neho. 37 % z nich si myslí, že je v ich možnostiach pomôc  zmierni
prejavy inkontinencie mo u žien a naj astejšie až 72 % sestier/pôrodných asistentiek 
by odporú alo pacientke na zmiernenie prejavov inkontinencie posil ovanie 
panvového dna. 23 % sestier/pôrodných asistentiek by odporú alo žene dostato ný 
pitný režim a vyhýbanie sa dvíhaniu ažkých bremien, 15 % absolvovanie 
pravidelných prehliadok u lekára a tým v asné odhalenie a lie bu, 8 % by zvýšilo 
informovanos  o tejto problematike. 72 % by odporú alo pacientke používa  správne 
absorp né pomôcky, ale menštrua né vložky by pacientkam odporu ilo 17 % sestier/ 
pôrodných asistentiek. 27 % sestier/pôrodných asistentiek by sa pokúsilo zabráni
možnej sociálnej izolácii u pacientky vhodnou edukáciou o možnostiach lie by, 55 % 
psychickou a emocionálnou podporou. 38 % sestier/pôrodných asistentiek by zvýšilo 
informovanos  žien o možnostiach lie by a prevencie inkontinencie mo u na základe 
svojich vedomostí a skúseností s danou problematikou, 34 % prostredníctvom letákov 
a brožúr, 28 % by odporú alo internetové stránky a 38 % by informovanos  o tejto 
problematike prenechalo na lekára.  

Z uvedeného vyplýva, že polovica sestier/pôrodných asistentiek nevyužíva možnosti 
prispie  k zvýšenej informovanosti žien o tejto problematike a možnos  zvýši
informovanos  prenechá lekárovi, alebo informa ným materiálom. Napriek tomu si 
68 % sestier/pôrodných asistentiek myslí, že má dostato né informácie o inkontinencii 
mo u, diagnostických postupoch, možnostiach lie by a prevencie, 83 % z nich uviedlo, 
že poznajú rizikové faktory, ktoré môžu spôsobi  inkontinenciu mo u a poznajú 
opatrenia na zmiernenie prejavov inkontinencie. 100 % sestier/pôrodných asistentiek 
by uvítalo možnos  získa  viac informácií o možnostiach ošetrovate stva lie by 
a prevencie inkontinencie mo u, pri om 64 % uviedlo ako najprijate nejší spôsob 
získavania informácií odborný seminár, 36 % si vyh adá potrebné informácie 
v odbornej literatu e. Na otázku v om spo íva úloha ošetrovate stva v lie be 
inkontinencie mo u žien 38 % sestier/pôrodných asistentiek uviedlo, že v dobrej 
informovanosti pacientiek o problematike inkontinencie mo u, 25 % v prevencii tohto 
ochorenia a 34 % v dôslednej edukácii o režimových opatreniach. 

Analýza tohto prieskumného problému nám priniesla nasledovné zistenia. Sestry/ 
pôrodné asistentky sa stretávajú vo svojej praxi s problematikou inkontinencie mo u, 
majú záujem prispie  k riešeniu tohto problému, poznajú svoje možnosti a prejavujú 
záujem získava  viac informácií o danej problematike. Pod a Marge iakovej (2008) 
sestra/pôrodná asistentka sa môže sta  svojím osobným príkladom prirodzenou 
autoritou a oporou pri plnení cie ov stanovených v eduka nom procese. Pod a 
Goncalvesa (2009) bola kedysi téma inkontinencie mo u dos  tabuizovaná, dnes je to 
lepšie. Sestra/pôrodná asistentka by mala odporú a  možnos  poradi  sa s praktickým 
lekárom, gynekológom a urológom. „Vidím posun vo vnímaní inkontinencie. Laická 
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verejnos  je aj cez internet a médiá lepšie informovaná, preto aktívnejšie vyh adáva 
odbornú pomoc." (Goncalves, 2009, s. 25)  

Zo strany sestier/pôrodných asistentiek je nevyhnutné vyvinú  viac úsilia a prejavi
vä ší záujem o túto problematiku, oslovi  ženy a získava  si ich dôveru, zvyšova  ich 
zdravotné uvedomenie, odstra ova  bariéry v priznaní si problému a vyh adávaní 
pomoci a tým zlepšova  postoj žien k inkontinencii mo u.  

Záver  
Inkontinencia mo u predstavuje ve mi rozšírený problém, ktorý sa vyskytuje na celom 
svete. Pod a celosvetových štatistík postihuje 5 až 20 % udskej populácie. Pod a 
poslednej definície ICS z roku 2002 sa inkontinencia mo u považuje za symptóm 
akéhoko vek mimovo ného úniku mo u. Postihuje mužov aj ženy každej vekovej 
kategórie. Aj ke  presný výskyt inkontinencie mo u nie je známy, odhaduje sa, že na 
Slovensku je inkontinenciou mo u postihnutých 37,7 % žien a 15,4 % mužov. 
Inkontinencia mo u predstavuje problém, ktorý spôsobuje rôzne psychické, 
spolo enské, zdravotné a hygienické ažkosti, o asto prináša zníženie pracovného, i 
spolo enského uplatnenia. udia, ktorí trpia týmto závažným problémom ho asto 
podce ujú, vnímajú ho ako nie o, za o sa treba hanbi , alebo možno niekedy zo 
strachu pred zosmiešnením nevyh adávajú odbornú pomoc a vytvárajú si vlastné 
stratégie riešenia tohto problému, o výrazne narušuje ich každodenný život. 
Inkontinencia mo u je pritom problém, ktorý sa dá lie i  v každom veku a skoré 
odhalenie prináša lepšie možnosti pre konzervatívnu lie bu.    

Úlohou ošetrovate skej starostlivosti je chápa  inkontinenciu mo u u žien ako 
problém, ktorému sa dá predís , ktorý sa dá lie i  a nikdy ho netreba považova  za 
normálny stav. K ú ovou úlohou ošetrovate stva a pôrodnej asistencie je ovplyvni
vedomosti, postoje, správanie a motiváciu pacientky s cie om zvýši  jej úrove
informácií o inkontinencii mo u, jej lie be a prevencii a tým zvýši  kvalitu jej života. 
Ú as  a spolupráca pacientky na starostlivosti je ve mi dôležitá. Pomáha pacientke 
získava  dôležité informácie a rozvíja  si zru nosti vo vz ahu k starostlivosti o seba 
samú, a sta  sa tak zodpovednejšou za dosiahnutie cie ov starostlivosti. 
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Options Nursing in the Care of Women with Urinary Incontinence

Abstract 
Background: We examined knowledge of nurses/midwives nursing opportunities in the 
treatment of urinary incontinence in women, level of knowledge of nurses/midwives on 
urinary incontinence, the implementation of policies aimed at treating and preventing 
urinary incontinence in women. 

File and methods: The research sample consisted of 94 nurses/midwives, selected by 
deliberate choice. We used the questionnaire method. The results were processed 
statistically. 

Results: We found that nurses/midwives are facing in their practice with the problems 
of incontinence, interested in contributing to solving this problem, know your options 
and show an interest in obtaining more information about this issue. In some areas, we 
identified some space for improvement. 

Conclusion: Suggestions from nurses/midwives show more interest in this issue, to 
reach women and gain their confidence, improve their health awareness, remove 
barriers to the recognition of the problem and getting help and thus improve the 
position of women urinary incontinence.

Key words  
Urinary incontinence, risk factors, nursing care, midwife, prevention, education
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Ošetrovate ská starostlivos  o pacienta po úraze 
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Abstrakt 
Poranenia chrbtice predstavujú závažnú a pomerne zložitú kapitolu traumatológie. 
Právom sa jej venuje zvýšená pozornos  nie len po stránke lie ebnej, ale i 
ošetrovate skej starostlivosti. Tieto úrazy asto vedú k úplnému vyradeniu loveka 
z normálneho života, v niektorých prípadoch i k smrti. Optimálne zvládnutie 
problematiky ošetrovate skej starostlivosti o pacientov po úrazoch kr nej chrbtice si 
vyžaduje od sestier, aby mali adekvátne vedomosti z klinickej praxe, zvláš
spondylochirurgie a ošetrovate stva v jeho teoretickej a praktickej úrovni. Sestry 
musia získa  také poznatky, aby boli dostato ne flexibilné, kompetentné a zodpovedné 
za svoju prácu. 

Narastajúcou industrializáciou dochádza k astejšiemu výskytu úrazov chrbtice 
a miechy. Z poh adu závažnosti sú skupinou postihnutia, ktoré vyžadujú dlhodobú 
starostlivos , ve mi asto chirurgickú intervenciu, mnohokrát konzervatívny prístup 
a nezastupite nú rehabilita nú terapiu a psychosociálnu starostlivos . 

K ú ové slová 
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Úvod 
Sú asná traumatológia prestavuje dynamický odbor využívajúci najnovšie poznatky 
praktického zavádzania moderných metód lie by zlomenín. Poranenia chrbtice 
predstavujú závažnú a pomerne zložitú kapitolu traumatológie. Právom sa jej venuje 
zvýšená pozornos  nie len po stránke lie ebnej, ale i ošetrovate skej starostlivosti. 
Tieto úrazy asto vedú k úplnému vyradeniu loveka z normálneho života, 
v niektorých prípadoch i k smrti. Optimálne zvládnutie problematiky ošetrovate skej 
starostlivosti o pacientov po úrazoch kr nej chrbtice si vyžaduje od sestier, aby mali 
adekvátne vedomosti z klinickej praxe, zvláš  spondylochirurgie a ošetrovate stva 
v jeho teoretickej a praktickej úrovni. Sestry musia získa  také poznatky, aby boli 
dostato ne flexibilné, kompetentné a zodpovedné za svoju prácu. 

Cie om innosti sestier je pomôc  pacientovi, aby sa o najskôr a v najvä šej miere 
adaptoval na zmenu zdravotného stavu a získal samostatnos  v uspokojovaní potrieb. 
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Významným predpokladom spolupráce sestry s pacientom je akceptovanie jeho 
subjektívneho prežívania pri uspokojovaní potrieb, o si vyžaduje od sestry holistický 
prístup k pacientovi. 

Úspech kvality ošetrovate stva nespo íva v iastkových a náhodných aktivitách, ale je 
potrebné vytvori  systém riadenia a monitorovania kvality poskytovanej starostlivosti. 
Edukácia v ošetrovate stve má nezastupite né miesto, je dôležitým aspektom 
ošetrovate skej praxe. Sestry by si mali uvedomi  dôležitos  edukácie a vníma  ju ako 
integrálnu sú as  profesionálnej ošetrovate skej starostlivosti. O akáva sa od nich, že 
budú ma  adekvátne vedomosti o edukácii a budú sa podie a  na tvorbe eduka ných 
programov. 

Sestra svojím profesionálnym pôsobením nezastáva len úlohu ošetrovate ky, 
koordinátorky, manažérky, ale stáva sa pacientovou u ite kou, vychovávate kou 
a edukátorkou. Eduka ná úloha sestry je zameraná na utváranie a formovanie 
uvedomelého a zodpovedného správania a konania jedinca v záujme podpory a obnovy 
zdravia. 

Chrbtica tvorí kanál, v ktorom je uložená miecha. Kostené stavce tvoria st pec, ktorý 
sa delí do piatich skupín: 

1. kr né stavce (vertebrae cervicales), ktorých je sedem s ozna ením C1 – C7, 
2. hrudné stavce (vertebrae thoracicae) v po te dvanás  s ozna ením Th1 – Th12, 
3. driekové stavce (vertebrae lumbales) v po te pä  s ozna ením L1 – L5, 
4. krížové stavce (vertebrae sacrales) v po te šes  s ozna ením S1 – S6, 
5. kostr ové stavce (vertebrae coccygeae) v po te štyri – pä  s ozna ením  

Co1 – Co5. 

Chrbticu do celku spájajú štyri druhy spojenia: syndezmózy, synchondrózy, synostózy, 
k by. K by stavcov spájajú medzistavcové platni ky (disci interverte-brales). Chrbtica 
má dvadsa tri diskov, ktoré sa podie ajú na pohyblivosti medzi stavcami. Jednotlivé 
stavce medzi sebou majú k bne spojenia (articulationes intervertebrales) s rôznym 
sklonom artikula ných plôch. Prvé dva kr né stavce – atlas a axis – majú odlišné 
spojenie k bové a ligamentózne. 

Pevné väzy, svaly a hladké plôšky a výbežky stavcov spájajú chrbticu do súvislého 
st pca. Od hranice medzi záhlavnou kos ou a prvého kr ného stavca vytvárajú stavce 
až po lumbálnu oblas  canalis vertebrális, v ktorom je uložená miecha. Miecha tvorí 
povrazec dlhý 40–50 cm valcovitého tvaru. 

Platni ky tvoria asi štvrtinu d žky chrbtice u dospelého, tlmia otrasy, zabra ujú treniu 
kostí navzájom. Dodávajú chrbtici ohybnos  umož ujú pohyb medzi stavcami. Úlohu 
hrajú pri tvarovaní chrbtice, ktorá spo íva vo vertikálnej gravita nej osi tela. Lordóza 
– oblúkovité zakrivenie vyklenuté dopredu, kyfóza – opak lordózy, oblúk je zakrivený 
dozadu. D žka celej chrbtice dospelého loveka tvorí asi 35 % výšky tela. Základné 
pohyby, ktoré môže chrbtica vykonáva  jednotlivo aj v kombinácii sú: predklony 
a záklony – anteflexie a retroflexie, úklony – lateroflexie, otá anie – rotácie alebo 
torzie, pérovacie pohyby, meniace zakrivenie chrbtice. 

Esovité zakrivenie chrbtice umož uje jej pružné skrátenie a pérovací pohyb pri chôdzi 
alebo doskoku. Z postavenia a tvaru k bnych plôch kr nej, hrudnej a bedrovej chrbtice 



Jaroslav Stan iak, Jozef Novotný                                                                          35
vyplýva, že jednotlivé oddiely sa od seba líšia. Chrbtica je základným oporným 
systémom tela ( ihák, 2001). 

Mechanizmus vzniku úrazov chrbtice  
Charakter poranenia chrbtice a miechy závisí od mechanizmu úrazu. Úrazy kr nej 
chrbtice sú charakterizované tým, že zriedka sú spôsobené priamou silou na chrbticu 
napr. strelné, bodné poranenia alebo následkom poranenia ažkým predmetom. 
Naj astejšie k úrazom kr nej chrbtice dochádza nepriamym mechanizmom 
(nadmerná flexia, extenzia, rotácia, násilie v osi chrbtice, priamy úder na chrbticu). 
Hyperextenzia – vzniká prudkým pohybom chrbtice dozadu. Hyperflexia – vzniká 
nadmerným ohnutím chrbtice dopredu a vedie k disloka nej zlomenine.  
Kompresia – vznikne vertikálne pôsobiacim tlakom. Následkom úrazu vzniká 
instabilita pohybového segmentu, tým je ohrozená integrita nervových štruktúr 
chrbticového kanálu. 

Úrazy kr nej chrbtice sa vyskytujú ako monotraumy. Združené poranenie býva 
niekedy pri prvom vyšetrení pacienta nepoznané. Pri úrazoch hlavy nesmieme zabúda
na vyšetrenie kr nej chrbtice, pretože tieto poranenia bývajú asto združené. 

Osobitnú skupinu tvoria otvorené poranenia chrbtice a miechového kanála, vyvolané 
strelným mechanizmom, ktoré sa vymykajú akejko vek klasifikácii. Jedná sa o úplne 
roztrieštené zlomeniny s ažkým neurologickým deficitom (Štulík, 2010). 

Výskyt poranení chrbtice 
Narastajúcou industrializáciou dochádza k astejšiemu výskytu úrazov chrbtice 
a miechy. Z poh adu závažnosti sú skupinou postihnutia, ktoré vyžadujú dlhodobú 
starostlivos , ve mi asto chirurgickú intervenciu, mnohokrát konzervatívny prístup 
a nezastupite nú rehabilita nú terapiu a psychosociálnu starostlivos . 

Poranenia chrbtice majú frekvenciu výskytu približne 20 pacientov na 100 000 
obyvate ov za rok, z toho asi štvrtina s kompletnou léziou. Až 80 % je vo veku  
18–35 rokov, mužov je 2,5–3 krát viac ako žien. Pri doprave vznikne 55 % úrazov 
chrbtice, v priemysle približne 30 % a pri športe 15 %. Presné ísla možno zisti  iba 
zavedením povinného hlásenia, ako je to u prenosných chorôb alebo amputácií 
kon atín (Dobiaš, 2008). 

Najpo etnejšiu skupinu tvoria dopravné úrazy, kde sa zara ujú aj kolízie cyklistov 
a chodcov s automobilmi. Pri náraze v aute sa asto uplat uje prudký pohyb hlavy, 
tzv. „whiplash injury“ (š ahnutie bi om). Typickým mechanizmom pri vzniku úrazov 
kr nej chrbtice sú skoky do neznámej vody. Pribúdajú úrazy kriminálne 
a samovražedné skoky z výšky, ktoré majú okrem poranenia chrbtice atribúty 
polytraumatizmu. Zarážajúci je vysoký po et pádov zo stromov. 



36                                Ošetrovate ská starostlivos  o pacienta po úraze kr nej chrbtice

Prvá pomoc pri úrazoch chrbtice 
Správne poskytnutá odborná prvá pomoc musí by  v súlade s pokrokmi 
v prednemocni nej starostlivosti vrátane manažmentu resuscitácie a transportu. 
V rámci neodkladnej prednemocni nej starostlivosti môžeme diagnostikova
poškodenie miechy len vtedy, ke  je pacient pri vedomí a nie je pod vplyvom 
omamných látok. Poranenie chrbtice bez poškodenia miechy sa dá diagnostikova  len 
rádiologicky, ak pri vzniku poranenia chrbtice nie je ešte poškodená miecha. 
Poškodenie môže vzniknú  neskoršie pri vyslobodzovaní, vy ahovaní, poskytovaní 
prvej pomoci a po as transportu. 

Dôležité opatrenia prednemocni nej starostlivosti: vyprostenie zraneného 
v neutrálnom postavení chrbtice (držanie hlavy dvoma dla ami s ahkým ahom), 
transport na špeciálnom matraci. 

Extrémne dôležité je najmä v prípade poranenia kr nej chrbtice ako najzranite nejšej 
asti chrbtice predpoklada  (u pacienta v bezvedomí, ažkého zranenia hlavy a tváre, 

pádov z výšky) poškodenie miechy a urobi  opatrenia na zabránenie zhoršenia stavu. 
Dôležité je naloženie kr ného goliera, ktorý nekomprimuje kr né žily (imobilizácia 
dvomi osobami, jeden fixuje krk a hlavu postihnutého, druhý nakladá kr ný golier 
alebo improvizovanú fixáciu). Imobilizácia je nutná po as všetkých fáz poskytovania 
prvej pomoci, pokia  nie je ukon ená komplexná diagnostika (Dobiáš, 2008). 

Ak je zranený pri vedomí potrebné je mu položi  otázky: Máte bolesti v oblasti kr nej 
chrbtice? Cítite ruky, nohy? Môžete hýba  rukami a nohami? Ak sú prítomné známky 
ventila ného zlyhania, dýchacie cesty sa zabezpe ia intubáciou. Základným 
manévrom na zaistenie priechodnosti dýchacích ciest u pacienta s poranením kr nej 
chrbtice je metóda predsunutia sánky technikou „prst brada“. Tento manéver 
zabezpe í priechodnos  dýchacích ciest aj bez extenzie kr nej chrbtice. Musí mu však 
vždy predchádza  fixácia kr nej chrbtice. Na znehybnenie chrbtice po as transportu 
slúžia mnohé pomôcky, molitanové goliere, pevné laminátové alebo fixa né vaky 
naplnené pieskom alebo polyetylénovými granulami. 

Pacienti s poškodenou miechou trpia relatívnou alebo absolútnou hypovolémiou 
a systémovou hypotenziou. Preto už v prednemocni nej fáze sa má za a
intravenóznym podávaním tekutín. Dávkovanie tekutín musí by  opatrné, aby nedošlo 
k hypervolémii a kardiálnemu zlyhaniu. U polytraumatizovaných pacientov 
hypotenzia v dôsledku spinálneho šoku môže maskova  hypovolémiu z krvácania. 

Pacienti, ktorí utrpeli poranenie nad tretím kr ným stavcom obvykle zomierajú na 
mieste nehody, pokia  im nie je poskytnutá okamžitá kardiopulmonálna resuscitácia. 

Starostlivos  o pacienta s poranením chrbtice 
Pacient je do nemocnice privezený vo vodorovnej polohe na chrbte s fixovanou kr nou 
chrbticou. Našou primárnou snahou je udrža  alebo obnovi  hemodynamickú stabilitu, 
adekvátnu ventiláciu dostato nú na perfúziu a oxygenáciu poškodených tkanív vrátane 
mozgu a miechy. Riešenie zranení, ktoré sú život ohrozujúce spo íva v tom, že ak 
vidíme u pacienta príznaky alternácie neurologického stavu alebo máme na u 
dôvodné podozrenie, okamžite podávame bolus metylprednisolonu a nasledujúcich 
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24 hodín kontinuálne podávaný intravenózne. Prvá pomoc a v asná diagnostika je 
rozhodujúca o alšom osude postihnutého (Rudinský, 2005). 

Diagnóza sa ahko stanovuje, lebo postihnutý oby ajne nie je v bezvedomí a dokáže 
popísa  mechanizmus úrazu. K ur eniu diagnózy je potrebné zisti : anamnézu – 
adekvátnos  úrazu, mechanizmus, bolestivos  v oblasti krku, hmatnú deformitu, 
neurologický deficit (miešna lézia, kore ové dráždenie). 

Vyšetrovacie metódy 
Klinické vyšetrenie: ak postihnutý neudáva výraznejšie ažkosti, kr nú chrbticu 
môžeme vyšetri . Fyzikálnym vyšetrením sledujeme vonkajšie známky poranenia, 
hematómy, odreniny, edémy, palpujeme svalové napätie, spazmus, prípadne kyfotické 
deformácie. Orienta né vyšetrujeme citlivos  a bolestivos . 

Ak niektorým vyšetrením vyvolávame pozitívnu odpove , pacient potrebuje 
rádiologické a neurologické vyšetrenie. Pacient musí by  uložený do vodorovnej 
polohy, kr ná chrbtica sa imobilizuje a alší pohyb sa minimalizuje. 

Neurologickým vyšetrením: zis ujeme kontrolu vô ového pohybu (úplná alebo 
iasto ná miešná lézia), pohyb závisí od postihnutia pyramídovej dráhy. 

Rádiologické vyšetrenie: rontgenologické vyšetrenie (RTG) – predozadná a bo ná 
projekcia. Nezriedka samo posta í k presnej diagnostike a ur eniu terapeutického 
postupu. 

Po íta ová tomografia: slúži k upresneniu diagnózy na základe RTG. Pomáha pri 
stanovení správnej klasifikácie zlomeniny a pri ur ení opera nej stratégie. CT 
vyšetrenie poskytuje neocenite né údaje o polohe a tvare drobných fragmentov vo 
vnútri spinálneho kanála. 

Elektromagnetická rezonancia: jej doménou je zachytenie mäkkých štruktúr. 

Lie ba úrazov chrbtice 
Otázka spôsobu lie by je diskutabilná. Niektoré pracoviská uprednost ujú 
konzervatívnu lie bu. Mnohí odborníci však zastávajú názor, že ošetrenie spinálneho 
pacienta má štartova  chirurgickým výkonom (Štulík, 2010). 

Pri rozhodovaní o lie ebnom postupe je nutné ur i , i ide o poranenie stabilné alebo 
nestabilné. Konzervatívna lie ba nie je schopná instabilné typy poranení vylie i  bez 
rizika chronickej instability alebo hroziacej deformity osi chrbtice. Pri jednoduchých 
stabilných poraneniach ako sú zlomeniny oblúkov, jednostranné zlomeniny vysta í 
konzervatívna lie ba s naložením kr ného goliera. 

Cie om lie by je zachova  neurologickú funkciu, ktorá nebola zni ená úrazom, 
minimalizova  možnos alšieho poranenia chrbtice a miechy, obnovi  stabilitu 
chrbtice a jej pôvodný tvar. Každá operácia na chrbtici musí sp a  3 atribúty – 
dekompresiu chrbticového kanálu a nervových štruktúr s následnou repozíciou 
a stabilizáciou (Sameš et. al., 2005). 
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Opera ná lie ba umož uje: 
- stabilizáciu a urgentnú dekompresiu miechy s možnos ou maximálnej 

rekonštrukcie,
- zabránenie sekundárnemu poškodeniu miechy,
- prevenciu neskorších poúrazových zmien miechy,
- v asnú rehabilitáciu a vertikalizáciu,
- zníženie rizika nešpecifických komplikácií,
- obnovu anatomických štruktúr chrbtice a prevenciu trvalých následkov. 

Opera ná lie ba – je nutná pri instabilných poraneniach chrbtice. Pri poraneniach 
kr nej chrbtice s dislokáciou alebo instabilitou sa vo vä šine spinálnych centier 
zvy ajne za ína trakciou ( ahom) Crutchfieldovou svorkou. 

Konzervatívna lie ba – používa množstvo trak ných zariadení, naj astejšie používaná 
svorka je Crutchfieldova a predovšetkým halo - fixa né zariadenie tzv. HALO - 
trakcia. Indikáciami, ktoré uvádzajú zástancovia tejto techniky, sú prakticky všetky 
instabilné poranenia kr nej chrbtice. 

Kontraindikáciou použitia HALO - trakcie sú impresívne zlomeniny lebky, rozsiahle 
lacerácie skalpu a nevyhnutnos  urgentnej kraniotómie pri vnútrolebe nom krvácaní. 
Táto metóda je obzvláš  vhodná v prípadoch subluxácie interverbrálnych k bov, ako aj 
pri kompresívnych zlomeninách tiel stavcov. Medzi jej výhodami sa uvádzajú: 
bezpe nos , skorá mobilizácia pacienta, psychologický ú inok spo íva v zapojení 
pacienta do rehabilita ného programu a krátky as hospitalizácie. Najvä šou výhodou 
je možnos  dodato nej korekcie repozície (Rudinský, 2005). 

Žia  technika sama o sebe prináša vysoké percento komplikácií. Uvo nenie fixa ných 
hrotov sa uvádza v 36 %, infekcia v okolí 20 %, tlakové bolesti 11 %, krvácanie 
z okolia hrotov 1 %, poranenie nervov 2 %, následné keloidné jazvy 9 % a ažký 
dyskomfort pacienta v 18 %. Na druhej strane predstavuje mechanicky ve mi pevnú 
a spo ahlivú ortézu – Johnson a spolupracovníci dokázali, že z komer ne používaných 
kr ných ortéz je najpevnejšia – ponecháva len 4 % kr ného pohybu. 

Ošetrovate ská starostlivos  o pacienta s HALO - vestou 
HALO - vesta - trakcia je metóda konzervatívnej lie by poranenia kr nej chrbtice. Je to 
cervikálna ortéza mimoriadne pevnej konštrukcie, ktorá sa aplikuje v krátkodobej 
intravenóznej anestézii pod RTG monitorom, na opera nej sále, minimálne na šes
týžd ov. 

V rámci ošetrovate ského procesu sestra využíva psychologický prístup, ktorým 
ovplyv uje u pacienta nežiaduce psychické stavy – úzkos , napätie, smutnú náladu.  

Vz ah sestry k pacientovi je ve mi významný – sestra s ním trávi ve a asu v priamom 
kontakte. Kontakt s pacientom musí by  v prvom rade individuálny a je nevyhnutné 
bra  do úvahy jeho vzdelanostnú úrove , inteligenciu a sociálne prostredie, z ktorého 
prišiel (Farkašová, 2005). 

Prostredníctvom verbálnej a neverbálnej komunikácie zis ujeme jeho problémy, 
snažíme sa pacienta upokoji , zabezpe i  a udrža  vyhovujúcu polohu. Po as 
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hospitalizácie pacienta musí by  v centre pozornosti sestry uspokojovanie jeho 
biologických, sociálnych, duševných a duchovných potrieb. Každý lovek vykonáva 
aktivity denného života jedine ným spôsobom pod a svojich zvyklostí. Sebesta nos
vyjadruje samostatnos  pri vykonávaní denných aktivít. 

Úspech ošetrovate ského procesu závisí od otvorenej komunikácie a rozvoja vz ahov 
medzi pacientom a sestrou. Proces poskytuje rámec zodpovednosti v ošetrovate stve. 
Profesionálna sestra je zodpovedná za svoje innosti vo všetkých fázach 
ošetrovate ského procesu (Kozierová, 2004). 

Odborne zdatná sestra s dostatkom skúseností môže pacientovi pomôc  zvládnu
telesné i psychicky náro né obdobie po prekonaní ažkého úrazu. Sestra bu  riadi 
samostatne starostlivos  pacienta alebo zabezpe í starostlivos  na základe požiadaviek 
chorého, ktorý nie je schopný alebo nemôže vykonáva innosti sám (Sobo ová, 
2005). 

Úlohou sestry je: 
- zabezpe i  potrebné konziliárne vyšetrenia (interné predopera né vyšetrenie, 

anesteziologické), 
- zaisti  pod a ordinácie lekára RTG snímok chrbtice, 
- zaisti  prístup do žily, 
- vykona  odber biologického materiálu pod a ordinácie lekára, 
- aplikova  medikamentóznu lie bu pod a ordinácie lekárom, 
- pripravi  pacienta na výkon ( príprava opera ného pola - oholenie miesta 

zavedenia pínov ), 
- vykonáva  starostlivos  o pacienta po výkone, 
- edukova  pacienta o pohybovom režime a nácviku zru ností v denných 

aktivitách, 
- ak má pacient aplikovanú Halo vestu, nikdy ho nedvíha  za trak nú 

konštrukciu, 
- stara  sa o kožu pod vestou a dba , aby nedošlo k útlaku, 
- u pacienta s poranením kr nej chrbtice je dôležité povzbudzova  ku kaš u, 

hlbokému dýchaniu k udržaniu p úcnej funkcie, 
- dopria  pacientovi dostatok asu, aby mohol da  najavo svoje pocity, 

a poskytnú  mu emocionálnu podporu, 
- podáva  diétu s vysokým obsahom bielkovín, sacharidov a tekutín k podpore 

hojenia a revného vyprázd ovania, 
- informova  pacienta a rodinu o rehabilita ných možnostiach a ich význame, 

s rehabilitáciou za nite v as, 
- informova  pacienta a rodinu o rizikových faktoroch vzniku komplikácií 

a spôsobe, ako im predchádza , 
- k ú  od vesty ma  vždy pri pacientovi v prípade zhoršenia zdravotného stavu 

(napr. pri kardiopulmonálnej resuscitácii) k uvo neniu vesty, 
- zdôrazni  tiež význam správnej výživy, dôležitosti vyprázd ovania mo ového 

mechúra a riev, starostlivos  o kožu a prevenciu infekcie. 

Edukácia je zameraná na innosti denného života a starostlivos  o svorku v domácom 
prostredí. U enie podporuje schopnos  rozhodova  sa v súlade s vlastnými potrebami 



40                                Ošetrovate ská starostlivos  o pacienta po úraze kr nej chrbtice

a možnos ami. Zárove  sestra spolupracuje s príbuznými, ktorých informuje o úrovni 
sebesta nosti a navrhuje starostlivos  v domácom prostredí. 

Cie om ošetrovate skej starostlivosti je prevencia možných poopera ných komplikácií 
(napr. zápal v okolí zavedených hrotov, intolerancia konštrukcie). Udrža  optimálny 
stupe  aktivity pri uspokojovaní základných potrieb. Ošetrovate skí personál by mal 
chápa , že každý jedinec je individualitou a má právo na svoje reakcie (Sobo ová, 
2005). 

Metodika rehabilitácie po úrazoch chrbtice 
Metodika rehabilitácie je v ošetrovate skej starostlivosti u rôznych typov poranení 
chrbtice a miechy zásadne rovnaká. Ve mi záleží na v asnom špecifickom prístupe 
k ošetrovaniu pacienta. V aka stabilizácii poranenej chrbtice je možné za a
s pacientom hne  rehabilitova . V prípadoch bez neurologického deficitu je pacient 
mobilizovaný už na druhý poopera ný de . Ochrnutý pacient je polohovaný 
a rehabilitovaný v de  operácie. Ak bola vykonaná durotómia (otvorenie tvrdej pleny) 
a revízia miechy odkladá sa mobilizácia o dva dni. 

V asná rehabilitácia má za úlohu: zamedzi  atrofiám, svalovým kontraktúram, k bným 
deformitám, ankylózam (stuhnutie k bov), udrža  v innosti svaly so zachovalou 
inerváciou, nau i  pacienta sebesta nosti a samostatnosti. 

Pacient s poranením miechy je ve mi náchylný k tvorbe dekubitov, preto je uložený na 
antidekubitárny matrac. Exponované miesta podkladáme molitanovými štvorcami. 
Pacienta polohujeme v pravidelných dvoj hodinových intervaloch (v no ných hodinách 
každé tri hodiny). Na tomto úseku má vedúce postavenie sestra, ktorá je trvalo 
prítomná a má vä šie skúsenosti. Je schopná sledova  toleranciu pacienta na stanovenú 
polohu. Sestra kontroluje i správnos  dychovej gymnastiky, ktorá vedie k zvýšenej 
p úcnej ventilácii. Hlavný dôraz sa kladie na rytmus dýchania. U ochrnutých pacientov 
vykonávame vo všetkých k boch pasívne cvi enie. Cvi enie musí by  pomalé 
a plynulé, pretože prudké cvi enie vyvoláva spasmus. 

Psychologické aspekty po úrazoch chrbtice 
Pacienti po prekonaní ažkých traumatických úrazov sa ne akane nachádzajú vo 
výnimo ne ažkých životných krízach. Ich riešenie za ína po odznení reakcie na 
traumu. Pre ošetrovate skú a rehabilita nú prax je ve mi užito né rozpozna  normálnu 
reakciu na traumu od posttraumatickej stresovej poruchy. Porucha môže by  prí inou 
nedostato nej spolupráce pacienta pri lie ení a vyžaduje si odbornú pomoc. 
Psychologický prístup k pacientom by sa mal sta  základom celého diagnosticko-
terapeutického procesu a komplexnej ošetrovate skej starostlivosti. Psychologické 
poznatky v ošetrovate skej starostlivosti sa uplat ujú predovšetkým pri adaptácii, 
vyrovnávaní sa pacienta s telesným postihnutím po úraze. Telesné poškodenie pôsobí 
psychotraumaticky, vyvoláva rôzne emócie. Je samozrejme našou ošetrovate skou 
snahou ako i udskou, aby sme tieto zmeny v duševnej sfére, z nášho h adiska videné 
ako nežiaduce poruchy, zmiernili, dokonca im predišli (Kopá iková, 2012).  
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Reakciu na traumu charakterizujú zmeny: v emocionálnom prežívaní: objavuje sa 
strach, úzkos , emo ná labilita, smútok, depresie, stiahnutie sa do seba. Somatické 
symptómy: porucha spánku, amnézie, zvýšený psychomotorický nepokoj. 
Tieto prejavy v priebehu nieko kých týžd ov odznievajú a nastupuje fáza postupného 
h adania riešenia a aktívneho adaptovania sa na životné zmeny. Aby sme lepšie 
rozumeli naším pacientom v komunikácii, je užito né zoznámi  sa s nieko kými 
druhmi riešení životných situácií v krízovom období. Napríklad pomocou faktorovej 
analýzy Ihlirechiho a Glesera, ktorí vytvorili systém piatich skupín obranných 
mechanizmov: 

1. neprimerané agresívne a nepriate ské reakcie, 
2. sebaobvi ujúce reakcie, 
3. projekcia ako prisudzovanie vlastných snáh iným u om, 
4. vytes ovanie, popieranie, vyvracanie a tvrdenie opaku, protikladné správanie, 

prehnane veselá nálada, 
5. intelektualizácia, racionalizácia. 

Obranné mechanizmy majú aj pozitívny význam. Pomáhajú v procese adaptácie ahšie 
zvládnu  silne emocionálnu boles , najmä v prvých etapách lie enia. Ak sa stanú 
brzdou v procese adaptácie vedú k sociálnej izolácii, nadobúdajú negatívny charakter. 
Vtedy je vhodné ponúknu  psychoterapeutickú pomoc nie len pacientovi, ale i lenom 
rodiny. 
Pacient má právo vedie , o sa v jeho tele odohráva, ak má prevzia  na seba ur itú 
dávku zodpovednosti za priebeh lie by. Sestra má pacienta a príbuzných pozna
nato ko, aby zvolila vhodný as, miesto a slová podania informácii. Pre niektorých 
pacientov je proces adaptácie mimoriadne bolestivý a asto vedie k sociálnej izolácii. 
Tu je dôležitý dostatok sociálnej podpory. Hlavným zdrojom je rodina alebo môže 
prichádza  aj od priate ov, spolupracovníkov, udí s podobným osudom. 
Cie om terapie je obnovi  stav zdravého pulzovania v loveku. Vtedy sú základné 
životné aktivity rytmické a smerujú k vä šiemu kontaktu so sebou a inými u mi. 
Biosyntéza je somatická psychoterapia, ktorú rozvinul na za iatku 70 rokov David 
Boadella (biosyntéza znamená integráciu života). Vychádza z jednoty medzi telom, 
dušou a duchom. Psychické zdravie nemožno posudzova  oddelene od telesného 
a duchovného zdravia. V biosyntéze je proces terapeutického rastu dôležitejší ako 
výsledok. 
Poranenia chrbtice bývajú asto spôsobené priamym a nepriamym mechanizmom. 
Rozhodujúcim kritériom pri výbere optimálnej lie by je stabilita, instabilita 
poraneného úseku a neurologický nález. U pacientov so stabilným typom poranenia 
bez neurologického nálezu je vä šinou vhodná lie ba konzervatívna. V sú asnosti je na 
mnohých pracoviskách ve mi ob úbená HALO - trakcia. Indikáciami, ktoré uvádzajú 
zástancovia tejto techniky, sú prakticky všetky instabilné poranenia kr nej chrbtice. 
Je to cervikálna ortéza mimoriadne pevnej konštrukcie, ktorá sa aplikuje v krátkodobej 
anestézii pod RTG monitorom. Na opera nej sale, minimálne na šes  týžd ov. 
Nako ko ide o krátkodobú hospitalizáciu a pacient odchádza do domácej starostlivosti 
je potrebné edukova  pacienta a príbuzných, ako sa majú stara  o vestu a vykonáva
denné aktivity. Hlavnou úlohou edukácie pri úrazoch kr nej chrbtice je odstráni
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u pacienta deficit vedomostí o ochorení, lie be, dodržiavaní fyzických obmedzení, 
náuka zru nosti. Cie om edukácie je nau i  pacienta a príbuzných, ako zvláda
starostlivos  o vestu a náuku sebesta nosti v denných aktivitách. 
Starostlivos  o vestu 

- Pred prepustením z nemocnice sa uistite , i vám vesta pohodlne sedí (aby ste 
necítili žiadny tlak v bodoch alebo na okrajoch hrán, v sede alebo ak urobíte 
ur itý pohyb). 

- Predovšetkým sa nepokúšajte povoli  alebo nastavi  si vestu sám i ke  budete 
ma  k ú  od vesty pri sebe. 

- Akéko vek nastavenie musí urobi  lekár. 
- Udržujete vestu po celý as v suchu. Ak by sa vám namo ila, tak ju môžete 

vysuši  fénom na studenom stupni. 
- asté navlhnutie šnúr alebo spojov môže spôsobi , že molitan, ktorým je 

vystlaná vesta zrohovatie a dôjde k poškodeniu pokožky s následnou 
infekciou. 

Starostlivos  o svorky 
- Je potrebné realizova  jedenkrát za de  s asistenciou lena rodiny alebo sestry 

z ADOS. 
- Miesta okolo svoriek sa môžu isti  vodou a mydlom. 
- Okolie svoriek musí by isté. 
- Prípadné ne istoty odstránite roztokom peroxidu alebo alkoholom pomocou 

štetô ky. 
- istenie robte tak, aby nedošlo k poškodeniu pokožky v okolí zavedených 

pínov. 
- Nepoužívajte žiadne masti alebo antiseptiká bez toho, aby boli predpísané 

lekárom. 
- Ak si všimnete zapálenie, posunutie svorky, pocítite silné bolesti alebo 

spozorujete akéko vek otvorené rany v mieste pínov, kontaktujte lekára. 
- Tieto príznaky alebo uvo nenie svorky sú znakmi nefunk nosti Halo vesty, 

ktorá môže sk znu  a spôsobi  instabilitu poškodených stavcov. 
Spánok 

- Ak máte aplikovanú Halo vestu pravdepodobne zistíte, že potrebujete viac 
spánku. 

- Možno, že nebudete v noci dobre spa  a prebudíte sa vždy, ke  sa budete 
chcie  oto i  a nebude ahké si nájs  pohodlnú polohu. 

- Spanie s rolovaným uterákom. Ak ležíte na chrbte podložte si zrolovaný uterák 
alebo oblie ku medzi vašu hlavu a zadnú as  krku. 

- Ak si chcete ahnú  na bok podložte si zrolovaný uterák alebo oblie ku pod 
líce. 

- Dôležité je, aby vás uterák alebo oblie ka netla ili. 
- Spanie s jemne vyvýšenou hlavou na posteli alebo matraci vám zabezpe í 

pohodlný spánok. 
- Spanie na bruchu - dajte si vankúš alebo deku pod hru  a druhú podložku pod 

predok kruhu tak, aby váš nos netla il na matrac. 
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Vstávanie z postele 

- Ke  vstávate z postele, je dôležité, aby ste sa nepokúšali posadi  rovno, 
s kr ením v páse. Tým by ste silno zatla ili na predné svorky. 

- Vstávajte tak, že sa oto íte na bok pri okraji postele, opatrne spustite nohy cez 
okraj a preneste váhu na lakte a ruky. Po prenesení váhy nevstávajte prudko, 
môže dôjs  k zavráti a následnému pádu. 

Obliekanie 
- Ke  máte aplikovanú Halo vestu je obliekanie náro nejšie a menej estetické. 
- Približne tri mesiace budete musie  premýš a  nad niektorými kombináciami 

vášho oble enia. 
- Aj ke  budete nosi  vestu po as jedného ro ného obdobia, pravdepodobne 

zistíte, že sú pre vás adekvátne asi 3–4 outfity. 
- V lete, ke  popruhy (remene) vesty majú tendenciu vytvára  teplo, môžete si 

da  bavlnené spodné prádlo alebo tri ko. 
- Ramienka z tielka musíte rozstrihnú  a lemy sa môžu zošuchnú  z krku na 

diery na ramenách. 
- Vršok potom vytiahnete zo spodku vesty a upevníte pomocou gombíkov alebo 

puka iek. 
- Ženy si môžu obliec  podprsenku vä šieho ísla vsunutím pod  prednú as . 

Ve a žien uprednost uje chodenie bez podprsenky. 
- Ak je po asie teplé, používajte bavlnené košele/blúzky o 1–2 ísla vä šie. 
- Môžu by  oble ené a zapnuté tak vysoko ako to umož uje montáž vesty. 
- Jeden z najpopulárnejších outfitov pre ženy a mužov hlavne na jar/jese  je 

joggingový dres so zipsom. 
- ažšie môže by  obliekanie zvrškov v zime. 
- Zimný kabát o 1–2 ísla vä ší (ak je to možné, poži ajte si ho)  sedí lepšie ako 

vaše íslo. 
Obúvanie 

- Topánky alebo ižmy by mali by  na nízkom opätku s plochými podrážkami, 
aby ste sa vyhli pošmyknutiu. 

- Tenisky sú skvelé najmä v lete. 
- Ženy by si nemali nikdy obúva  topánky na vysokom opätku, pretože im 

zvýšia riziko pošmyknutia alebo pádu. 
- Tiež vám môžu spôsobi  bolesti chrbta. 

Starostlivos  o kožu 
- Najdôležitejšie je udržiava  koženú as  a popruhy isté ako je len možné, aby 

nemuseli by  menené až pokia  to nebude z lekárskeho h adiska potrebné. 
- Ak cítite tlak v miestach pod vestou alebo dochádza k strate citlivosti, 

poproste lena rodiny alebo sestru, ktorá vás navštevuje o kontrolu pokožky 
pod popruhmi. 

- Mohlo dôjs  k útlaku s následným dekubitom alebo inej komplikácii. V tomto 
prípade je nutná kontrola lekára. 
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Kúpanie – umývanie 
- Kúpanie je nepríjemné až pokia  si nezvyknete. 
- Na umytie tela pod vestou použite vä ší uterák, ktorý namo íte do teplej vody. 
- Stla te ho (zrolujte) a dajte popod obe asti vesty s držaním za oba konce 

istite prednú as  hrudníka. 
- Potom popod spodnú as  vesty presu te jeden koniec a pokra ujte 

v umývaní. 
- Následne rovnakým spôsobom o istite zadnú as  hrudníka. 
- Každé 2–3 dni by ste mali vy isti  a vysuši  pokožku pod vestou alkoholom, 

podobným spôsobom ako pri umývaní (uterák navlh ený alkoholom). 
- Ak sa chcete okúpa  vo vani napustite to ko vody, aby pri sadnutí do kúpe a 

sa Halo vesta nenamo ila. 
- Treba myslie  na to, že spodok vašej vesty je chránený umelou hmotou, ktorá 

nesmie prís  do styku s vodou. 
- Skôr ako si napustíte vodu do vane uistite sa, aby ste mali dos  priestoru 

a chránili sa pred úrazom (pošmyknutie). 
- Ve mi užito né je namontované madlo na stene. 
- Pravdepodobne pri umývaní budete potrebova  pomoc rodinného príslušníka. 
- Pamätajte si: žiadne mydlo, žiadne ple ové mlieko ani púder nemôžete použi

pri hygiene pod vestou. Všetky tieto veci môžu podráždi  vašu pokožku! 

Šampónovanie vlasov 
- Vlasy si môžete umýva  pravidelne. 
- Chrá te ramená vesty igelitom. 
- Ove a ahšie to bude s pomocou asistenta. 
- Môžete si k aknú  k vani a nahnú  sa s hlavou cez va u, nech máte hlavu 

nižšie ako ramená, ak je to možné. 
- Vlasy si môžete umy  aj nad umývadlom za pomoci asistenta. 
- Na oplachovanie môžete použi  kr ah alebo hadicu. 
- Dávajte pozor, aby ste nenamo ili vestu. 
- Ak je táto poloha pre vás ažká, môžete si ahnú  cez dve stoli ky tak, aby 

Halo vesta bola za stoli kou. Voda môže priamo steka  do vane alebo vedra. 
- Môžete použi  aj igelitovú tašku, ktorá je upevnená pod ramenami. 
- Niektorým pacientom sa za nú robi  lupiny alebo majú suché vlasy. 
- Zmena šampónu obvykle pomáha. Tento problém pominie po odstránení Halo 

vesty. 
- Žiadne farbenie vlasov ani prelivy! Uvedomte si, že svorky vašej vesty sú 

umiestnené tam, kde by ste nemali používa  farby, prelivy, spreje alebo 
kondicionér. 

Výživa 
- Ak sa nelie ite na nejaké chronické ochorenie, ktoré vyžaduje špeciálnu diétu 

pri aplikovanej Halo veste nie je potrebné dodržiava  žiadnu diétu. 
- Jej nosenie a starostlivos  o u vám môže spôsobi  únavu a tým spálite viac 

kalórií. 
- Stravujte sa pravidelne ako pred úrazom. 
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- Jedálny lístok môžete obohati  produktmi na podporu tvorby kostného svalku. 

Zvýšením príjmu bielkovín, vápnika, fosforu, selénu, zinku, fluóru, vitamínu 
A, C, D, E, K, karoténov, antioxidantov – prevencia osteoporózy. 

- Nie je vhodné ve a schudnú  alebo pribra , pretože vám vesta nebude sedie
a bude potrebná jej výmena. 

- Ve ké výkyvy váhy môžu vplýva  na stabilitu vesty, vašu bezpe nos , kožu 
a dýchanie. 

- Regulovaná diéta v rámci normálnej ve kosti porcií s množstvom proteínov, 
mlieka, mlie nych výrobkov je všetko, o sa doporu uje. 

Cestovanie 
- Po as aplikácie Halo vesty nie je nutné obmedzi  vaše miestne cestovanie. 
- Bezpe nejšie a vyhovujúce je cestova  so sprievodcom. 
- Cestovanie autom nespôsobuje problém, hlavne ak je auto ve ké. 
- Do vä šieho auta sa jednoduchšie nastupuje a vystupuje. 
- Do auta nastupujte oto ený chrbtom k sedadlu, z ohnutým telom dopredu, 

potom vložte nohy. 
- Pri vystupovaní tento proces obrá te. Vždy sa pripútajte! 
- Nepokúšajte sa šoférova , pretože s montovanou vestou nemôžete oto i

hlavu. Ste „oslabený šofér„ a mohli by ste zaprí ini  nehodu alebo dosta
pokutu. 

- Nepoužívajte žiaden dvojkolesový dopravný prostriedok (bicykel, motorku), 
pri veste je zložité udrža  rovnováhu (vysoké riziko spadnutia). 

- Cestovanie vlakom, autobusom môže by  zložitejšie, pretože nie je isté, že 
budete ma  vo né miesto a vibrácie (trasenie) cestou môžete cíti  ako tlak na 
svorky. Najhoršie je strkanie, tla enie, ktoré zažijete v dave. 

- Preto ak musíte cestova , tak len v ase, ke  je cestujúcich o najmenej. 

Odstránenie Halo vesty 
- Halo vesta sa odstra uje obvykle po 2–3 mesiacoch v nemocnici. 
- Pred jej zložením vás lekár odošle na kontrolný röntgenový snímok, ktorý 

potvrdí zahojenie kr nej chrbtice. 
- Miesta po zavedení pínov vám budú sterilne ošetrené. 
- Po odstránení budete ma  pocit, že celá váha hlavy je na vašom krku. Tento 

pocit vznikol z dôsledku, že ste svaly na krku nieko ko týžd ov 
neprecvi ovali. 

- Krk vám následne zafixujú kr ným golierom na alších nieko ko týžd ov. 
- Po zložení goliera vám lekár môže odporu i  rehabilitáciu. 
- Najvhodnejšie je plávanie (znak). 
- Lie enie po zložení a rehabilitácia môže trva  nieko ko týžd ov, ale každým 

d om sa budete cíti  lepšie. 
- Mali by ste pokra ova  v obmedzeniach vašich aktivít, tak ako s Halo vestou 

(džoging, vzpieranie, dvíhanie ažkých bremien). 
- Váš lekár vám poradí kedy je bezpe né vráti  sa k aktivitám bez obmedzenia. 

Bude to závisie  od toho, ako budete rehabilitova , dodržiava  lie ebný režim 
a tiež aj od procesu hojenia. 



46                                Ošetrovate ská starostlivos  o pacienta po úraze kr nej chrbtice

Odporú ania pre prax 
• Získa  dôveru pacienta pri eduka nom procese. 
• Vhodne motivova  pacienta, ale aj podnieti  k tvorivému prístupu. 
• Venova  pozornos  výchove pacientov v nadobúdaní sebesta nosti v denných 

aktivitách. 
• Vníma  pacienta holisticky pri realizácii ošetrovate skej starostlivosti. 
• Pri edukácii využíva  individuálny prístup, bra  do úvahy jeho vzdelanostnú 

úrove , inteligenciu a sociálne prostredie, z ktorého pacient pochádza. 
• Sprístupni  dostatok informácií pacientovi a podporným osobám o úrazoch 

chrbtice, lie be a možných komplikáciách. 
• Sprístupni  dostatok informácií pacientovi a podporným osobám v starostlivosti 

o Halo vestu a náuka zru ností. 
• Nau i  pacienta zru nosti na vykonávanie každodenných inností. 
• Prehlbova  vedomosti sestier v oblasti edukácie a ošetrovate skej starostlivosti, 

formou seminárov, štúdiom odborných asopisov a odbornej literatúry. 

Záver 
Úraz je závažným postihnutím, ktoré mení kvalitu života. V poslednej dobe stúpa 
po et úrazov, nevynímajúc úrazy chrbtice. Ohrozujú zdravie jednotlivcov, sú prí inou 
utrpenia, spôsobujú neš astie pre postihnutého a jeho rodinu. Úrazy chrbtice pripravujú 
pre loveka náro nejšie životné situácie, zasahujú do bežného každodenného života. 
Sú asným trendom v lie be úrazov chrbtice je využitie takých lie ebných 
a ošetrovate ských metód, ktoré umožnia v asnú rehabilitáciu a mobilizáciu pacienta. 
Znižuje sa tak riziko vážnych komplikácií, ktoré prináša dlhodobé pripútanie pacienta 
na lôžko. Ošetrovate ská starostlivos  je zameraná na pomoc pacientovi pri 
uspokojovaní potrieb po as hospitalizácie, edukáciu na zlepšenie komfortu pacienta. 

Ošetrovate stvo ako veda je do praxe implementovaná prostredníctvom sestry a jej 
inností. Sestry musia by  pripravené na plnenie role edukátorky na všetkých úsekoch 

poskytovania ošetrovate skej starostlivosti. Postavenie sestry je vo vz ahu k chorému 
ešte zložitejšie ako postavenie lekára. Predovšetkým sestra je tým pracovníkom, ktorý 
zodpovedá za priaznivý stav pacienta. Kvalifikovaná sestra ne aká len na pokyny. Je 
schopná posudzova , predvída  a hodnoti  stav pacientov a behom nieko ko minút 
reagova  tak, aby starostlivos  o pacientov bola maximálne ú inná. Vyžadujú sa od nej 
nie len odborné znalosti, ovládanie zásad psychoterapie, ale i riešenie zložitých 
situácií. Dôležité pre sestry je rozpozna  individuálne potreby pacienta s jeho 
špecifickými problémami, pretože tie sú východiskom pre jednotlivé fázy eduka ného 
plánu a výber vhodnej formy eduka ného procesu. 

Práca sestry pozostáva z krokov posúdenia, plánovania inností, z realizácie 
jednotlivých intervencií a vyhodnotenia zvoleného postupu. Eduka ný plán má nie len 
vhodne motivova  pacienta, ale aj podnieti  k tvorivému prístupu. Cie om eduka ného 
procesu je dosiahnu  želané správanie, ktoré smeruje k podpore a ochrane zdravia 
pacienta. Edukácia pacientov a ich príbuzných je nástrojom na zabezpe enie ich lepšej 
ú asti na procese poskytovania zdravotnej starostlivosti, predovšetkým im umož uje 
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kvalifikovane sa rozhodnú . Zah a inform
poskytovania ošetrovate skej starostlivost

Obr.1 Halo vesta
zdroj http://boneandspine.com/wp-co
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Nursing Care in patient with Cervical Spine Injury 

Abstract 
Spine injuries are very severe and complicated part of trauma surgery. These type of 
injuries need not only specific medical treatment but specific nursing care, too. Spinal 
injuries, especially those of cervical spine leed to complete disability of the patient and 
could be also the reason for death. Professional nursing care in patients with cervical 
spine injury depends on sufficient clinical experience of the nurse and her theoretical 
an clinical knowledge in the area of spondylosurgery nursing care. These knowledge 
should give the nurse enough flexibility, competency and responsibility in the working 
area. 

The modern technologies are connected to increased number of spine and spinal cord 
injuries. However, from the medical point of view these injuries need many procedures 
to be managed – a longlasting treatment, surgical intervention or conservative 
approach and at least rehabilitation and psychological care. 

Key words  
Health, injuries, spine, patient, education 
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Zkušenosti všeobecných sester s poskytováním 
ošet ovatelské pé e romským klient m  

Michaela Benešová1, Radka K epinská2 

1Nemocnice Pelh imov 
2Vysoká škola polytechnická Jihlava, katedra zdravotnických studií 

Abstrakt 
Multikulturní ošet ovatelství tvo í nedílnou sou ást sou asného ošet ovatelství. 
Všeobecná sestra by m la mít znalosti o zvláštnostech kultur, se kterými p ichází 
v rámci svojí profese ast ji do kontaktu, aby mohla poskytovat kulturn  specifickou 
ošet ovatelskou pé i. Výzkum byl zam ený na zjišt ní zkušeností všeobecných sester 
s poskytováním ošet ovatelské pé e romským klient m a na zjišt ní znalostí 
všeobecných sester o zvláštnostech komunikace u Rom .  

Klí ová slova 
Multikulturní ošet ovatelství, transkulturní ošet ovatelství, Madeleine Leiningerová, 
Romové, komunikace 

Úvod 
Každá kultura má svoje charakteristické rysy, které se utvá ejí a p em ují v pr b hu 
d jin lidstva a zasahují do všech oblastí každodenního života. Zasahují do vztahu 
lov ka k jeho zdraví, nemoci, umírání i smrti. Významn  ovliv ují poskytování 

ošet ovatelské pé e a uspokojování biologických, psychických, sociálních 
i spirituálních pot eb klient . ,,Stále ast ji se setkáváme s pacienty, kte í mají jiné 
životní hodnoty, zvyky a tradice (Cetlová, Vörösová, 2010, str. 392)“. Znalost t chto 
kulturních specifik napomáhá zvyšovat kvalitu ošet ovatelské pé e a umož uje 
provád t empaticky orientovanou a respektující ošet ovatelskou pé i. 

Ošet ovatelská pé e by m la být poskytována formou ošet ovatelského procesu, který 
je shodný i p im ený kulturn  odlišnému prost edí (Jarošová, 2007).  

Multikulturní a transkulturní ošet ovatelství 
Multikulturalismus je ideologie, která zahrnuje požadavek rovného uznání všech lidí 
a jejich kultur. Tento sm r zd raz uje prosp šnost kulturní rozmanitosti pro spole nost 
a vyzdvihuje nutnost integrace jednotlivých kultur do majoritní spole nosti i jejich 
participaci na ešení problém . Zárove  jsou snahy zachovat kulturní odlišnosti 
jednotlivých menšin tak, aby nedocházelo k prohlubování izolovanosti t chto kultur. 
Na rozdíl od multikulturalismu pro koncept transkulturalismu je charakteristické, že 
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nestaví do centra pozornosti kulturu, ale obousm rnou interakci a komunikaci mezi 
majoritní spole ností a cizími minoritními skupinami (Ivanová, 2005). 

Teorii transkulturního ošet ovatelství poprvé použila Madeleine Leiningerová 
za átkem 60. let 20. století (Plevová, 2011). Nazvala svoji teorii teorií kulturn
diverzifikované (r znorodé) a univerzální (shodné) pé e. V letech 1978–1980 
p edstavila sv j model vycházejícího slunce, ve kterém zvýraznila vliv kultury na 
zdraví a lé bu. Podle ní je klí ovým cílem transkulturního ošet ovatelství aplikovat 
vhodné znalosti p i poskytování kulturn  specifické pé e o lidské zdraví a lidské 
pot eby (Špirudová, 2006). Tento model již adu let pomáhá sestrám objevovat význam 
pé e pro jednotlivé kultury a prohlubuje porozum ní dané oblasti. Leiningerová si 
uv domila, že lidé, v etn  d tí mají mít právo na vlastní kulturní hodnoty, víru, 
pot eby, a že sestry mají respektovat práva klient . Pochopila, že kultura má vliv nejen 
na životní styl, ale také na ošet ovatelskou pé i (Giger, Davidhizar, 2004). 

Romská menšina 
Romská menšina se adí mezi národnostní menšiny Evropy. Romové mají svou 
historii, jazyk, zvyky i tradice. Ko eny Rom  sahají do Indie, odkud ko ovali a rozší ili 
se do dalších ástí sv ta. P ítomnost romského etnika na našem území je známá 
p ibližn  okolo 14. století. Tradi n  po staletí provozovali r zná ko ovná emesla 
(Ivanová, 2005). Vzhledem k astým perseku ním tendencím v historii i z d vodu 
dalších r znorodých faktor  se postupn  tradi ní zp sob obživy vytrácel a zárove  se 
oslabovala i vlastní identita Rom . V sou asné dob  je situace Rom  v eské 
republice závislá na mí e asimilace ve spole nosti i na sociálních, ekonomických 
a dalších faktorech jednotlivých jedinc , rodin nebo komunit.   

Specifika komunikace Rom
Na prvním míst  hodnotového žeb í ku u Rom  se nachází rodina, která má velkou 
soudržnost. V rodin  je muž postaven výše než žena (Bakalá , 2004).  

Romové prožívají velmi silné emoce, které neodmysliteln  pat í k jejich životu. 
Charakteristickým projevem je okamžité, nekontrolovatelné, emocionální a impulzivní 
jednání, které výrazn  ovliv uje komunikaci i vztahy mezi lidmi. Proto p i ešení 
problém  je d ležité pochopit význam emocí a zárove  umožnit jednání doprovázené 
emocemi. Romové mají dob e vyvinutý smysl pro poznání druhého lov ka a jsou 
schopni se b hem n kolika minut empaticky vcítit do pocit  druhého lov ka. Zárove
jsou p i komunikaci velmi citliví na jemné neverbální signály ostatních (Ivanová, 
2005).  

Jsou citliví i v i nespravedlnosti, up ímn  podanou kritiku jsou schopni p ijmout. 
Pokud sami kritizují, up ednost ují kritiku dané záležitosti, ne lov ka (Ivanová, 
2005). 

Romové se vyzna ují slabou v lí a tím, že nedokážou chtít. Vyhýbají se p ekážkám 
a je pro n  typická malá vytrvalost a trp livost. Je pro n  obtížné samostatné 
rozhodování nebo jednání, proto o všem hovo í v rodin i komunit  a preferují 
rozhodovat p ípadn  jednat spole n . Ten, kdo by rozhodoval a jednal samostatn , by 
byl ozna en jako "sobec" (Šlechtová, Bürgerová, 2009).  
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Velmi d ležité v život  Rom  je vyjád ení vzájemné úcty. Nejvyšší postavení má muž 
a d ležitou úlohu hraje i sociální tlak komunity, která m že za ur itých podmínek 
snížit i postavení muže. Vysoké postavení mají i ženy, které porodily hodn  d tí. 
Mladá a bezd tná žena nesmí nikdy romskou matku pou ovat o tom, co je vhodné 
a nevhodné pro její d ti, ba dokonce ji vyhrožovat odebráním d tí. P i vzájemné 
interakci pokud hovo í žena s romským mužem, nesmí se mu nikdy dívat p ímo do o í, 
protože ženský pohled z o í do o í je považován za sexuální výzvu. Pokud n kdo 
hovo í s romským mužem a ten se mu nedívá zp íma do o í, vyjad uje mu tím úctu. 
V opa ném p ípad  by se jednalo op t o sexuální výzvu (Maryšková, 2010). 

Ošet ovatelská pé e poskytovaná Rom m vyžaduje zvýšené nároky na zdravotnický 
personál. Romové ned v ují zdravotník m, a to se výrazn  projevuje zejména 
v komunikaci, která se tím stává obtížn jší. Vzhledem k tomu, že nerozumí hierarchii 
a rozd lení zdravotnických pracovník , vyžadují podávat informace o zdravotním 
stavu jen od nejvyššího p edstavitele odd lení. Pokud neplní zdravotnický personál 
jejich požadavky, mohou být v i n mu agresivní. Léka ská rozhodnutí asto 
konzultují se svou rodinou. O hospitalizovaného lena rodiny se zajímá celé 
p íbuzenstvo, které ho podporuje svojí p ítomností. Z toho d vodu se mohou p íbuzní 
shlukovat na nemocni ních pokojích nebo chodbách a narušovat tím chod 
zdravotnického za ízení. M že se stát, že Romové nebudou tolerovat návšt vní hodiny. 
Skoro v bec nevnímají as, protože orientace podle asu je pro n  nepodstatná 
a plánování považují za zbyte nost. Romské ženy jsou hodn  citlivé na bolest, jsou 
velmi emotivní, nahlas sténají, i proto aby na sebe upozornily. Romské etnikum má 
obrovský strach z bolesti a smrti (Ivanová, 2005). Hrozenská a kol., (2008, s. 156) 
v této souvislosti konstatují: ,,Primární zodpov dnost p i hodnocení bolesti mají sestry, 
které se podílejí také na tvorb  lé ebného plánu“. 

Romové využívají svoji velmi živou verbální a neverbální komunikaci i v období 
nemoci. V ekárnách, ale i v ordinacích mohou používat agresivní verbální 
komunikaci, kterou cht jí docílit toho, že budou ošet eni mezi prvními. Pokud chceme 
navázat komunikaci s romským etnikem, je nutné vzbudit d v ru, respektovat romská 
pravidla a zvyky i porozum t problém m rodiny. Když budeme vnímat romského 
klienta jako rovnocenného partnera, docílíme tím efektivní komunikace. Uplat ování 
asertivity je další d ležitý prvek komunikace s Romy. Získáme-li si respekt a d v ru 
v jedné romské rodin  a dokážeme v ní prosazovat naše požadavky, budeme mít 
dobrou pov st v celé komunit  (Plevová, 2011). Pavelová (2008) podporuje vzd lávání 
pracovník , zabývajících se prací v romských komunitách, protože p icházejí do 
kontaktu s r znými situacemi, ve kterých musí reagovat okamžit  a efektivn . Pro 
prohloubení jejich schopností by m ly vzd lávací instituce v této oblasti nabízet 
interven ní program, zam ený na rozvoj jejich klí ových sociálních kompetencí. Její 
p edpoklady vycházejí z poznání, že odborná kvalifikace je dnes neodmyslitelná bez 
celoživotního u ení. Tréninkovým interven ním programem je možné rozvíjet klí ové 
kompetence pracovník  v romských komunitách, což p isp je k p edcházení všech 
forem diskriminace, rasismu, xenofobie, antisemitismu a všem projev m netolerance. 

Jsou dány ur ité zásady, které bychom m li p i komunikaci s romským etnikem 
používat. M li bychom mluvit jasn , z eteln , jednoduše a vysv tlovat veškerou 
odbornou terminologii. Nonverbální komunikace a vyjednávání pat í k hlavním 
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pravidl m komunikace. Nikdy nesmíme
romské rodiny. Když nem žeme hovo
o nemocném n co jiného od druhých oso
což je starý muž nebo žena. Doty ný 
Rom m sd lovat jasné informace. N
zdravotnickém za ízení je podat dosta
návšt vní dob , harmonogramu pé e 
vhodných v dané situaci (Maryšková, 201

Metody výzkumu, výzkumný vzore
Hlavní metodou výzkumu byl nestandardi
vztahujících se k t mto cíl m:  

1. Zjistit, jaké problémy se vyskytují
pé e romským klient m. 

2. Zjistit, jaké v domosti mají vše
u Rom .  

Výzkum probíhal od ledna do b ezna v 
125 respondent  z ad všeobecných seste
z Nemocnice Pelh imov.  

Vybrané výsledky výzkumu 
Výzkumem bylo zjišt no, že zkušenost s o
86 % všeobecných sester. Problémy p i p
75 % respondent , tedy v tšina t ch, kt
graf 1, nejv tší procento všeobecných sest
zásad zdravotnického za ízení (63 %)
v prostorech nemocnice (22 %) a v menš
(15 %) nebo kriminalitou (12 %). 

Graf 1 Problémy p i poskytování ošet ovatels
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e hodnotit chování ur ité skupiny Rom i 
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Zárove  m li respondenti vybrat z navržených
problém se objevuje p i poskytování ošet ovate
V nejv tší mí e byl op t uvád n problém s n
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Graf 2 Význam dotyku u Rom
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lenem rodiny. Je nutné podotknout, že nejstarší len rodiny m že výrazn  ovlivnit 

kone né rozhodnutí celé rodiny. 

Diskuse 
Výzkumem bylo zjišt no, že se všeobecné sestry ve své praxi setkávají pom rn asto 
s klienty romské p íslušnosti. Zárove  je vysoké procento sester, které mají negativní 
zkušenost p i ošet ování Rom  (75 %). Tato zkušenost se týká p edevším 
nerespektování zásad zdravotnického za ízení. Je otázkou, do jaké míry je zde 
zastoupen vliv p edsudk  nebo ur itého generalizování všeobecných sester, a do jaké 
míry se zjišt né údaje liší od majoritní spole nosti. Bylo by zapot ebí provést 
podrobn jší srovnávací studii, která bude zahrnovat, jak p íslušníky romského etnika, 
tak p íslušníky majoritní spole nosti.   

Z oblasti neverbální komunikace v tšina všeobecných sester neznala n které specifické 
zvláštnosti Rom  zahrnující p edevším problematiku o ního kontaktu a dotyku. 
Výjimku tvo ila znalost všeobecných sester (90 %) o emo ní odpov di Rom , která je 
hodn  charakteristická pro jednání romského etnika. Neverbální komunikace pro Romy 
má velký význam a vzhledem k jejich citlivosti na neverbální signály, m že velice 
snadno vzniknout nedorozum ní, které m že mít za následek snížení d v ry ke 
zdravotnickým pracovník m. Stejn  tak je d ležité a velice prosp šné pochopit a 
tolerovat pot ebu kontaktu romských klient  s rodinnými p íslušníky i jejich pot ebu 
konzultovat s nimi otázky týkající se zdravotnické pé e.  

Je nutné vzít v úvahu i vlastní pocit ohrožení každého romského klienta p i 
hospitalizaci, který prožívá strach ze smrti nebo bolesti. Tím m že být výrazn
ovlivn no jednání t chto klient  i další spolupráce p i poskytování ošet ovatelské 
i léka ské pé e. 

Záv r 
Všeobecná sestra by m la znát základní problematiku multikulturního ošet ovatelství 
i specifika kultur, se kterými se b hem svojí praxe setkává. Tyto poznatky jí mohou 
usnadnit komunikaci a pomohou pochopit jednání klienta v r zných situacích. Z tohoto 
d vodu je nezbytné, aby všeobecná sestra neustále aktivn  vyhledávala nové informace 
a prohlubovala tak svoje v domosti v oblasti multikulturního ošet ovatelství. M že 
potom vhodným p ístupem a p im enou edukací klient  zabránit problém m 
a nedorozum ním, které by mohly vzniknout v d sledku chybné interpretace 
verbálních i neverbálních signál .  
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Experience of Nurses in Providing Nursing Care to Roma 
Clients  

Abstract 
Multicultural nursing is an integral part of contemporary nursing. Nurse shoud have 
knowledge about specifics of cultures which she often meet within her profession to 
provide culture- specific care. The research was focused on finding out experience of 
nurses in providing nursing care to Roma clients and on finding out knowledge of 
nurses about differences in communication with Roma people.  

Key words  
Multicultural nursing, transcultural nursing, Madeleine Leininger, Roma people, 
communication 
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Abstrakt 
lánek seznamuje tená e s výsledky výzkumného šet ení, jehož cílem bylo zjistit, jaký 

systém organizace ošet ovatelské pé e sestry nejvíce využívají a jak systém 
ošet ovatelské pé e ovliv uje spokojenost sester s pracovními podmínkami. Výzkum byl 
realizován kvantitativní metodou za použití techniky dotazníkového šet ení. Výzkum 
probíhal v Krajské zdravotní – Masarykov  nemocnici, o. z. v Ústí nad Labem 
v roce 2012. Šet ení se zú astnily sestry pracující na standardních odd leních a na 
odd leních intenzivní pé e. Bylo rozdáno celkem 170 dotazník  a návratnost inila 
74,1 %. Výsledky ukázaly, že nejvíce respondent  (75 %) využívá ke své práci 
skupinový systém. Nejvíce sestrám vyhovuje v jejich práci kombinace systém
ošet ovatelské pé e (88,9 %). Velké názorové rozdíly respondent  pracujících 
funk ním systémem poukázaly na nespokojenost sester pracujících tímto systémem. 
Celkov  více spokojené jsou sestry s organizací ošet ovatelské pé e a podmínkami 
k práci na standardních odd leních (80,7 %) než sestry pracující na odd leních 
intenzivní pé e (77 %).  

Klí ová slova 
Ošet ovatelství, organizace pé e, systémy ošet ovatelské pé e, pracovní spokojenost 
sester 

Úvod 
Sestry p edstavují nejpo etn jší skupinu pracovník  ve zdravotnictví, a to nejen 
v nemocnicích, v ambulantní sfé e, ale i v komunitní pé i. Z toho nepochybn  vyplývá, 
že sestry a ošet ovatelská profese výrazným zp sobem ovliv ují kvalitu a výsledky 
zdravotní pé e. Spokojený zam stnanec = spokojená sestra je klí em k úsp chu 
organizace. Uspokojení z práce, psychická pohoda totiž zlepšují výkon a snižují 
pravd podobnost odchodu z organizace. Pracovní spokojenost se tak stává cenným 
nástrojem pro zlepšování firmy. Dnešní konkurenceschopnost závisí hlavn  na 
lidských schopnostech, které zam stnanec efektivn  využívá pro trvalé zlepšování a 
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zdokonalování. Pro organizace tedy platí, že nejv tším nebezpe ím není konkurence, 
ale vlastní nespokojení a demotivovaní pracovníci (Pokojová, 2011). 

Pro rozvoj moderního ošet ovatelství je nezbytné provést zm ny v organizaci 
poskytování ošet ovatelské pé e, tak aby bylo možné uskute ovat individualizovanou 
pé i formou ošet ovatelského procesu. Na základ  t chto požadavk  byly v koncepci 
ošet ovatelství doporu eny vhodné systémy organizace ošet ovatelské pé e. A proto 
nás zajímalo, jaký systém organizace ošet ovatelské pé e v sou asnosti sestry ke své 
práci využívají a jak systém ošet ovatelské pé e ovliv uje spokojenost sester 
s pracovními podmínkami. Zda využívaný systém ošet ovatelské pé e poskytuje 
sestrám rozmanitost v práci, seberealizaci, možnost samostatn  rozhodovat o vlastní 
práci nebo zdali nevede k vysokému pracovnímu zatížení (Bártlová a Matulay, 2009).  

V souvislosti s poskytováním kvalitní a efektivní pé e je d ležité nalézt vhodný systém 
ošet ovatelské pé e. Jeho výb r závisí na charakteru a rozsahu poskytované pé e, 
složení ošet ovatelského týmu a organizaci práce. Existují r zné systémy poskytování 
ošet ovatelské pé e (Farkašová et al., 2006). P i organizaci práce funk ním systémem 
je pé e rozd lována do skupin inností, které provádí osoba k tomu pov ená. Sestra 
vykonává tyto innosti u všech pacient  na odd lení. Za celkové ízení 
ošet ovatelského personálu je odpov dná vrchní sestra. Díky takto nastavenému 
systému sestra cítí zodpov dnost za vykonanou práci, ne však za nemocného. Tento 
systém je ú inný, ekonomi t jší, avšak díky zhoršené koordinaci práce v kone ném 
d sledku dochází ke snížení kvality pé e. Do systému týmového ošet ovatelství jsou 
zapojeni pracovníci všech úrovní, což zajistí maximální a kvalitní pé i o pacienta. 
Manažerky rozd lují práci dle vzd lání a kompetencí (pracovní nápln ) jednotlivých 
pracovník . P i poskytování ošet ovatelské pé e primárním systémem se sestra stará 
o pacienta, kterému plánuje pé i na celých 24 hodin a zapojuje ho do plánování, 
realizace a hodnocení pé e. Poskytuje se tak vysoce individualizovaná pé e. Systém 
primární pé e se využívá u pacient  v t žkém stavu nebo u pacient  s delší 
hospitalizací. Sestra pe uje o nemocného od p ijetí až po propušt ní. Systém 
primárních sester klade zvýšené nároky na po et profesionálních sester. Modulární 
ošet ovatelství se snaží kombinovat primární a týmové ošet ovatelství. Reaguje na 
problém nedostatku pracovník  v primárním ošet ovatelství. Tento systém se využívá 
v zahrani í v terénní pé i (Grohar-Murray a DiCroce, 2003).  

Systém ošet ování zam ený na p ípad, tj. case management vychází z modelu 
primárního ošet ovatelství a zvyšuje jeho efektivitu (Jarošová, 2006). V praxi se sestry 
„case manažerky“ starají o koordinaci a kontinuitu pé e o vybranou skupinu pacient
a tím tak zajiš ují její vyšší kvalitu. Jde o skupiny pacient  rizikových a 
komplikovaných nebo akutních. Cílem case managementu je nejd íve stabilizovat 
kritické pacienty, a tím normalizovat finan ní zdroje. Tento systém umož uje 
p edcházet komplikacím, rozpoznat a identifikovat nákladné problémy, a tím jim 
p edcházet i d íve lé it. Pozice case manažera, vyžaduje vysokoškolský typ vzd lání 
(Škrla a Škrlová, 2003).  

P i práci tímto systémem skupinové pé e (celkové pé e) sestra zodpovídá za ur itou 
skupinu pacient , o které pe uje a vede jejich dokumentaci. Koriguje celý lé ebný 
i ošet ovatelský program. O danou skupinu se má starat vždy stejná skupinová sestra. 
Skupiny by m ly z stat stabilní a ne se pokaždé m nit. Pro každého nemocného sestra 
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vypracuje ošet ovatelský plán a dochází tak k poskytování individualizované 
ošet ovatelské pé i. Tento systém organizace pé e se využívá na odd leních 
s p evažující krátkodobou hospitalizací (Pochylá, 2005). V p ípad  použití pokojového 
systému se rozd lí pracovišt  na n kolik pracovních úsek  dle pokoj . Sestra pe uje 
o nemocné na „ svých pokojích“. V p ípad  p evezení pacienta na jiný pokoj se m ní 
i pe ující sestra. M že se využívat na jednotkách intenzivní pé e s rychlou vým nou 
pacient . Tento systém nemá nic spole ného s poskytováním individualizované pé e 
prost ednictvím ošet ovatelského procesu (Sta ková, 2005). 

Ministerstvo zdravotnictví eské republiky ve své koncepci vymezuje systémy, 
kterými se má poskytovat pé e prost ednictvím ošet ovatelského procesu. Sestry 
pracující v nep etržitém provozu mohou zajiš ovat pé i pomocí skupinového systému 
nebo systémem primárních sester. V terénu zajiš uje sestra ošet ovatelský proces 
v úzké spolupráci s p íslušným léka em primární pé e (Ministerstvo zdravotnictví 
v R, 2004a). 

Cíl výzkumného šet ení 
P edm tem výzkumu bylo zjistit jaký vliv má organizace ošet ovatelské pé e na 
spokojenost sester. V souladu s p edm tem výzkumu byly stanoveny dva díl í cíle: 

1. Zjistit, jaký systém organizace ošet ovatelské pé e sestry nejvíce využívají. 
2. Zjistit, jak systém ošet ovatelské pé e ovliv uje spokojenost sester 

s pracovními podmínkami. 

Metodika výzkumu  
Výzkumné šet ení bylo uskute n no kvantitativní metodou za použití techniky 
dotazníkového šet ení. Použitá data byla podrobena statistické analýze. Získaná data 
byla srovnávána pomocí chí-kvadrátu a znaménkového schématu, které umožnilo 
sledování signifikantních vztah  v kontingen ní tabulce. Statistické analýzy byly 
uskute ovány s použitím standardních statistických metod (software SPSS  
verze 16,0 – Statistical Package for Social Science) a Microsoft Office Excel.  

Cílová skupina šet ení (výzkumný soubor) 
Objektem výzkumu byly sestry nemocni ního za ízení Krajská zdravotní – 
Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem. B hem února 2012 bylo rozdáno celkem 
170 dotazník  s cílem získat, co nejv tší po et vypln ných dotazník  pro objektivnost 
výsledk . Ze 170 rozdaných dotazník  se jich vrátilo 126. Návratnost tudíž inila 
74,1 %. Výzkumný soubor byl tvo en 126 respondenty (100 %) z 19 odd lení 
standardních i odd lení intenzivní pé e. 
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Výsledky  
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Tabulka 1 Spokojenost se systémem organizace ošet ovatelské pé e v návaznosti na díl í 
ukazatele spokojenosti
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62,8% 7,4% 29,8% 100% 0% 0% 74,1% 7,4% 18,5% 
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u 47,9% 44,7% 7,4% 20% 80% 0% 19,2% 73,1% 7,7% 

V tabulce jsou shrnuty výsledky díl ích indikátor  spokojenosti, které byly zjiš ovány. 
Nejv tší rozmanitost práce (88,9 %) vyjad ovali respondenti využívající kombinaci 
systém . Ti také nejmén  uvád li, že je jejich práce málo rozmanitá (3,7 %). Nejv tší 
názorová vyhran nost respondent  se ukázala u respondent  pracujících za pomoci 
funk ního systému. S tímto systémem je spokojeno 80 % respondent  a zárove
nespokojeno 20 % respondent . V porovnání výsledk  se ukázalo, že se nejvíce 
seberealizují respondenti pracující kombinací systém  (seberealizuje se 74,1 %, 
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neseberealizuje se 7,4 %), i když výs
systémem a kombinací systém  vycház
kombinací systém  mén  uvád li, že s
aspektem spokojenosti byl dostatek sester
funk ním systémem uvedli, že mají dostat
(62,8 %) vyjád ilo, že je dostatek sester 
skupinového systému. V hodnocení vzt
výsledky. Nejvíce p átelské vztahy s p
funk ním systémem (80 %), tento výslede
konfliktní vztahy s p ímo nad ízenou. 

Graf 3 Spokojenost s organizací ošet ovatelsk

V tší spokojenost (80,7 %) a zárove  
respondenti pracující na standardním odd
pé e na odd lení intenzivní pé e vyjád i
respondent .  

V Tabulce 2 jsou shrnuty výsledky dí
zjiš ovány ve vztahu k odd lení. Dost
standardních odd lení i sestry z odd len
odd leních vyjád ilo spokojenost 65,1 % 
intenzivní pé e spokojenost vyjád ilo 
S informacemi k práci byly více spokojen
(97,6 %), nespokojenost nevyjad ovaly n
pé e, které spokojenost s dostatkem inform
vyjád ily v 2,3 %. Sestry ze standardních
s p id lováním skupiny pacient  (82,1 %)
vyjád ily spokojenost v 97,7 %. Po et p
88,0 % sester ze standardních odd lení,
intenzivní pé e ozna ily po et pacient  
p íliš velký. Vztahy s p ímo nad ízeno
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ledky seberealizace p i práci skupinovým 

zely zhruba nastejno. Respondenti pracující 
se p i práci nerealizují. Dalším hodnotícím 
r na pracovišti. Všichni respondenti pracující 
tek sester na pracovišti. Nejmén  respondent
na jejich pracovišti v souvislosti s využitím 

tah  s p ímo nad ízenou vzešly následující 
ímo nad ízenou mají respondenti pracující 

ek podpo il i fakt, že tito respondenti neuvedli 

ké pé e v závislosti na typu odd lení

i menší nespokojenost (7,2 %) vyjad ovali 
lení. Spokojenost s organizací ošet ovatelské 

lo 76,7 % respondent , nespokojenost 9,3 % 

íl ích indikátor  spokojenosti, které byly 
tatek sester na pracovišti hodnotily sestry 

ní intenzivní pé e obdobn . Na standardních 
sester, nespokojenost 26,5 % a na odd leních 

69,7 % sester a nespokojenost 25,6 %. 
né sestry pracující na standardních odd leních 
než sestry pracující na odd leních intenzivní 
mací k práci uvedly v 95,4 % a nespokojenost 
h odd lení však uvád ly menší spokojenost 
) než sestry z odd lení intenzivní pé e, které 
p id lených pacient  za p im ený ozna ilo 
, za p íliš velký 12,0 %. Sestry z odd lení 
za p im ený v 97,7 % a pouhých 2,3 % za 

ou za p átelské ozna ilo 66,3 % sester ze 
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standardních odd lení, na rozdíl od sester z odd lení intenzivní pé e, které p átelské 
vztahy s p ímo nad ízenou uvád ly v 25,6 %. 

Na základ  hodnoty signifikace Pearsonova chí kvadrát testu p < 0,000 bylo 
prokázáno, že vztah respondent  s p ímo nad ízenou sestrou se m ní v závislosti na 
typu odd lení. Na standardních odd leních uvád ly sestry statisticky ast ji p átelšt jší 
vztahy s p ímo nad ízenou sestrou než sestry na odd leních intenzivní pé e. 

Tabulka 2 Díl í ukazatele spokojenosti v návaznosti na typu odd lení

Ukazatele  
pracovní 
spokojenosti

Typ odd lení

Standardní Intenzivní pé e 

Spokojen T žko se 
rozhodnout Nespokojen Spokojenost T žko se 

rozhodnout Nespokojen 

Dostatek 
sester na 
pracovišti 

65,1% 8,4% 26,5% 69,7% 4,7% 25,6% 

Dostatek 
informací 
k práci 

97,6% 2,4% 0,0% 95,4% 2,3% 2,3% 

Dostatek 
informací  
poskytované 
p ímo 
nad ízenou 

98,8% 1,2% 0,0% 95,4% 2,3% 2,3% 

Spravedlnost 
p i 
p id lování 
skupiny 
pacient

82,1% 14,1% 3,8% 97,7% 2,3% 0,0% 

Po et 
p id lených 
pacient

p íliš malý 
0,0% 

p im ený 
88,0% 

p íliš velký 
12,0% 

p íliš malý 
0,0% 

p im ený 
97,7% 

p íliš velký 
2,3% 

Ukazatele 
pracovní 
spokojenosti  

Typy systém  organizace ošet ovatelské pé e

Standardní Intenzivní pé e 

Pracovní P átelské Konfliktní Pracovní P átelské Konfliktní 

Vztahy  
s p ímo 
nad ízenou

31,30% 66,30% 2,40% 58,10% 25,60% 16,30% 

Diskuze 
Koncepce ošet ovatelství Ministerstva zdravotnictví eské republiky (2004b) 
doporu uje využívat skupinový nebo primární systém v poskytování ošet ovatelské 
pé e. Proto byli respondenti dotazováni, jakým systémem je na jejich odd lení 
pé e organizovaná. Vyhodnocením výsledk  bylo zjišt no, že v Krajské  
zdravotní – Masarykov  nemocnici v Ústí nad Labem ošet ovatelskou pé i poskytuje 
skupinovým systémem tém  75 % oslovených sester. Funk ní systém, který je 
v sou asném ošet ovatelství nevyhovující stále využívají 4 % respondent . Výzkum 
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ukázal, že odd lení jsou n kdy organizována kombinací systém . Kombinaci 
funk ního a skupinového systému nebo kombinaci funk ního, skupinového a 
primárního systému, využívá ke své práci tém  21 % respondent  (Graf 1). Dle 
Tóthové (2006) se skupinový systém využívá v nemocni ním za ízení v 18,4 %, 
primární systém 5,6 % a kombinaci výše uvedených systém  využívá 25,8 %. Je jist
pozitivním zjišt ním, že alespo  skupinový systém je využíván stále ve v tší mí e.  

Mäkinen et al. (2003) spojuje rozmanitost dovedností a samostatnost p i práci s v tší 
spokojeností zam stnanc . P i porovnání s jinými systémy se p edpokládá, že primární 
a skupinový systém ovliv uje spokojenost.  

Proto nás zajímalo, zda systém organizace ošet ovatelské pé e ovliv uje spokojenost 
sester. Nejvíce spokojeni (88,9 %) a nejmén  nespokojeni (3,7 %) byli respondenti, 
jejichž práce se organizuje kombinací systém . Nejv tší rozptyl odpov dí vyjad ovali 
respondenti, jejichž práce se organizuje funk ním systémem (spokojeno bylo 80 % 
respondent  a nespokojeno 20 %). Spokojenost se systémem skupinové pé e vyjád ilo 
76,6 % respondent , nespokojenost 8,5 % (Graf 2).  

Dále jsme hodnotili díl í aspekty ovliv ující spokojenost. Mezi n  jsme za adili 
rozmanitost práce, možnost seberealizace p i práci, vztahy s p ímo nad ízenou, 
dostatek sester na pracovišti. Nejv tší rozmanitost práce (88,9 %) vyjad ovali 
respondenti využívající kombinaci systém  k organizaci ošet ovatelské pé e. Ti také 
nejmén  uvád li, že je jejich práce nerozmanitá (3,7 %). Nejv tší rozptyl v odpov dích 
byl zaznamenán u respondent  pracujících funk ním systémem. Za rozmanitou ji 
považovalo 60 % respondent  a za nerozmanitou pak 40 % respondent  (Tabulka 1).  

Tóthová ve výzkumném šet ení z roku 2006 upozornila na fakt, že setry mohou 
pracovat kombinací systém  ošet ovatelské pé e. V praxi m že být n kdy tento systém 
nejvhodn jším ešením, jelikož nejlépe vystihne specifika daného pracovišt . Výsledky 
poukázaly na skute nost, jak je velmi d ležité zvolit vhodný systém pro ur ité 
pracovišt . Práv  práci pomocí kombinace systém  mohou sestry považovat za pestrou 
a málo stereotypní z d vodu st ídání ošet ovatelských inností, které v rámci odd lení 
sestra provádí.  

Dalším hodnotícím prvkem byla seberealizace. Výsledky ukázaly, že nejvíce se 
seberealizují p i práci respondenti pracující funk ním systémem (80 %). Zde se také 
vyskytla velká názorová vyhran nost respondent , jelikož 20 % respondent  vyjád ilo, 
že se p i své práci nerealizuje. Respondenti využívající ke své práci skupinový systém 
a kombinaci systém  se v zastoupených názorech na možnost seberealizace p íliš 
nelišili. Zhruba 75 % uvád lo, že se p i své práci seberealizuje a p ibližn  7 % 
respondent  uvád lo, že se p i své práci nerealizuje (Tabulka 1).  

V hodnocení vztah  s p ímo nad ízenou vzešly tyto výsledky. Nejvíce p átelské vztahy 
s p ímo nad ízenou mají respondenti pracující funk ním systémem (80 %), tento 
výsledek podpo il i fakt, že tito respondenti neuvedli konfliktní vztahy s p ímo 
nad ízenou (Tabulka 1). 

Dalším hodnotícím aspektem spokojenosti byl dostatek sester na pracovišti. Všichni 
respondenti pracující funk ním systémem uvedli, že mají dostatek sester na pracovišti. 
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Nejmén  respondent  (62,8 %) vyjád ilo, že je dostatek sester na jejich pracovišti 
v souvislosti s využitím skupinového systému (Tabulka 1). 

Tyto výsledky podpo ily myšlenku popisující Grohar-Murray a DiCroce (2003), že 
nároky na po et sester pracujících funk ním systémem nejsou vysoké. Zabezpe it však 
organizaci ošet ovatelské pé e skupinovým systémem bývá náro né na po et 
personálu. 

Shrnutím t chto výsledk  bylo zjišt no, že celkov  jsou oslovené sestry více spokojeny 
s organizací práce s využitím kombinace systém  a velké názorové rozdíly 
respondent  pracujících funk ním systémem poukázaly na nespokojenost. V díl ích 
aspektech spokojenosti uvád li dostatek sester na odd lení a p átelské vztahy s p ímo 
nad ízenou více respondenti pracující funk ním systémem. Rozmanitou práci hodnotili 
více respondenti pracující kombinací systém . Velké názorové rozdíly na seberealizaci 
p i práci funk ním systémem p ispívají spíše k negativnímu hodnocení. Porovnáním 
výsledk  se dá íct, že se nejvíce seberealizují respondenti pracující kombinací 
systém , i když výsledky seberealizace p i práci skupinovým systémem a kombinací 
systém  vycházely zhruba nastejno. Respondenti pracující kombinací systém  mén
uvád li, že se p i práci nerealizují.  

Intenzivní pé e klade na její poskytovatele vyšší nároky opodstatn né v prvé ad
naléhavostí poskytované zdravotní pé e. Mezi tyto nároky pat í zejména odbornost, 
fyzická a psychická odolnost a také správná organizace pé e. Proto jsme porovnali, jak 
vnímají organizaci ošet ovatelské pé e sestry standardních odd lení a sestry intenzivní 
pé e. 

Názor respondent  na dostatek sester byl na obou typech odd lení obdobný. Zhruba 
70 % respondent  vyjád ilo, že je na odd lení dostatek sester a p ibližn  25 % 
vyjád ilo názor, že je na pracovišti sester nedostatek (Tabulka 2).  

P im enost po tu p id lených pacient , o které sestra pe uje, vyjad ovali více 
respondenti (97,7 %) pracující na odd leních intenzivní pé e oproti standardnímu 
odd lení, kdy respondenti více vyjad ovali (12,0 %) po et p id lených pacient  za 
p íliš velký (Tabulka 2). Sestry pracující na odd leních intenzivní pé e mají zpravidla 
na starosti 1–2 pacienty. Pokud mají dostatek nižšího ošet ovatelského personálu, který 
jim zajistí nekvalifikovanou práci, mohou poskytovat vysoce specializovanou pé i, 
aniž by se cítily p et žovány. To jim m že zárove  dávat pocit dostatku sester na 
pracovišti. Na rozdíl od sester standardního odd lení, kde v tomto p ípad  je po et 
sester podcen n. Ne vždy norma po tu sester odd lení koreluje s reálným stavem. 
V praxi by se m la vzít v úvahu specifi nost odd lení a možnost navýšit po et sester 
p i jejich p et žování.  

Spokojenost sester významn  ovliv uje vztah s p ímo nad ízenou. Z výsledk  je 
patrné, že respondenti pracující na standardním odd lení více uvád li (66,3 %) 
p átelské vztahy s p ímo nad ízenou na rozdíl od respondent  pracujících na 
odd leních intenzivní pé e, ti vyjád ili p átelské vztahy s p ímo nad ízenou v 25,6 %. 
K tomuto zjišt ní p ispívá také výsledek, že více respondent  (16,3 %) pracujících na 
odd lení intenzivní pé e vyjád ilo konfliktní vztahy s p ímo nad ízenou (Tabulka 2). 
Na standardních odd leních uvád ly sestry statisticky ast ji p átelšt jší vztahy 
s p ímo nad ízenou sestrou než sestry na odd leních intenzivní pé e. 
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Dostatek informací k práci hodnotili více respondenti (97,6 %) pracující na 
standardních odd leních než na odd leních intenzivní pé e. Tyto výsledky podpo ilo 
také vyjád ení respondent  (2,3 %) pracujících na odd lení intenzivní pé e, že nemají 
dostatek informací k práci (Tabulka 2). Obdobn  jsme také vyhodnotili názor 
respondent  na dostatek informací poskytovaných p ímo nad ízenou. Na standardním 
odd lení má více respondent  (98,8 %) dostatek informací k práci poskytnuté p ímo 
nad ízenou než na odd lení intenzivní pé e. Tyto výsledky podpo ilo také vyjád ení 
respondent  (2,3 %) pracujících na odd lení intenzivní pe e, že nemají dostatek 
informací poskytnutých p ímo nad ízenou (Tabulka 2).  

Velmi d ležité je, jak sestry vnímají p id lení skupiny pacient . Spravedlnost p i 
p id lování skupiny pacient  více vyjad ovali respondenti (97,7 %) pracující na 
odd leních intenzivní pé e. Na rozdíl od standardního odd lení, kdy spravedlnost p i 
p id lování skupiny pacient  cítí 82,1 % respondent . Váhání s rozhodnutím, zdali je 
p id lování skupiny pacient  spravedlivé, p ispívá spíše k negativnímu hodnocení 
respondent  (14,1 %) pracujících na standardních odd leních (Tabulka 2). 

Výsledky ukázaly, že jsou celkov  více spokojené s organizací ošet ovatelské pé e 
a podmínkami k práci sestry ze standardních odd leních. Spokojenost sester 
standardních odd lení podpo ila také p evaha díl ích indikátor  spokojenosti 
s organizací práce a pracovních podmínek. Tato p evaha je patrná ve výsledcích 
týkajících se vztah  s p ímo nad ízenou, dostatku poskytnutých informací a dostatku 
informací poskytované p ímo nad ízenou. Pouze spravedlnost p i p id lování skupiny 
pacient  a po et pacient , o které sestra pe uje, více uvád li respondenti z odd lení 
intenzivní pé e.  

Záv r 
Povolání sestry již není na celý život, jak tomu bylo v minulých letech. Sestra m že 
využít adu nových p íležitostí na trhu práce. P ijít o schopné zam stnance a zau ovat 
nové, je pro organizaci velkou ztrátou. Velkou fluktuací zam stnanc  organizace ztrácí 
dobré jméno a není lákadlem pro nové schopné pracovníky. Proto jsme zkoumali vliv 
organizace ošet ovatelské pé e na spokojenost sester. Cílem práce bylo zjistit, jaký 
systém organizace ošet ovatelské pé e sestry nejvíce využívají a zjistit, jak systém 
ošet ovatelské pé e ovliv uje spokojenost sester s pracovními podmínkami. Dle 
zpracování informací získaných z dotazník  jsme zjistili, že sestry k organizaci 
ošet ovatelské pé e využívají nejvíce skupinový systém pé e (standardní odd lení i 
odd lení intenzivní pé e). Neustále se využívá „zastaralý“ funk ní systém a nevyužívá 
se primární systém. Díl í indikátory spokojenosti s organizací práce sester ukázaly na 
výsledky, které odhalily, že jsou sestry nejvíce spokojené s kombinací systém
ošet ovatelské pé e, které vystihují specifiku odd lení a zajistí spokojenost 
(seberealizaci a rozmanitost) a velké názorové rozdíly respondent  pracující funk ním 
systémem ukázaly na nespokojenost sester s organizací ošet ovatelské pé e. Celkov
více spokojené s organizací ošet ovatelské pé e a podmínkami k práci jsou sestry ze 
standardních odd lení. Spokojenost sester standardních odd lení podpo ila také 
p evaha díl ích indikátor  spokojenosti s organizací práce a pracovních podmínek. 
Výzkumné šet ení ukázalo na nutnost pravideln  kontrolovat, jaké systémy organizace 
pé e sestry na odd leních ke své práci používají.  
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Effect of a Treatment and Care Organisation on Nurses' 
Satisfaction  

Abstract 
The article informs readers about the results of a survey, which was designed to 
discover what nursing care organization system tends to be used most often and how 
this system effects the level of satisfaction of nurses with their working conditions. For 
the purpose of the survey, quantity method and questionnaires were used. The survey 
was done in Krajská zdravotní, Masarykova nemocnice (Masaryk hospital), in Ústí nad 
Labem in 2012. Nurses from standard departments as well as from intensive care units 
took part in the survey. 170 questionnaires were given out and from those 74.1% 
returned. The results have shown that most respondents (75%) use group system for 
their work. Most nurses prefer a combination of nursing care organization systems 
(88.9%). Great differences in opinion of respondents using functional system show 
dissatisfaction of nurses who work this way. In general, more satisfied with nursing 
care organization system and working conditions are nurses from standard 
departments (80.7%) than nurses working in intensive care units (77%). 
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Nursing, organization system, systems of nursing care, work satisfaction of nurses 
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Abstrakt 

Umývanie rúk je obzvláš  dôležité v zdravotníckych laboratóriách, pretože zdravotnícki 
laboranti prichádzajú do kontaktu nie len so zne istenými nástrojmi, ale najmä 
s infek ným materiálom a rôznymi chemikáliami. Správna technika umývania rúk po 
každej manipulácii s biologickým materiálom a s chemikáliami je preto prevenciou nie 
len bežných ochorení, ale asto krát aj rôznych závažnejších ochorení infek ného 
charakteru a ochorení, ktoré by sa mohli klasifikova  ako choroba z povolania. 

K ú ové slová 
Umývanie rúk, dezinfekcie rúk, zdravotnícke laboratória 

Úvod 
Umývanie rúk patrí medzi základné hygienické návyky. Od raného detstva v nás tento 
návyk pestujú rodi ia, neskôr vychovávatelia a pedagógovia v materských škôlkach 
a v školách. U ia nás dôležitosti umývania rúk pred jedlom a po toalete, ke  sa 
vrátime z vonku a vôbec po každej innosti, pri ktorej prichádzame do kontaktu 
s osobami a vecami, osobitne v prípadoch so zne isteným, resp. kontaminovaným 
materiálom.      

Umývanie rúk je dôležitou sú as ou prevencie rôznych ochorení. Avšak dôležitejšia, 
ako samotné umývanie rúk, je správna technika umývania rúk (Šrámová, 1995).  

Význam správnej techniky umývania rúk 
Umývanie rúk je najlacnejší a najjednoduchší spôsob ako zníži  riziko nakazenia sa 
zdravotníckych laborantov rôznymi závažnými, i menej závažnými ochoreniami, i 
poškodenia zdravia v dôsledku náhodnej kontaminácii pokožky rôznymi chemikáliemi 
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(Goldmann, Larson, 1992). Aj napriek odporú anému a v niektorých prípadoch 
povinnému používaniu osobných ochranných pomôcok – naj astejšie sú to 
jednorazové latexové, i silikónové rukavice, sa môže sta , že sa zdravotnícky laborant 
pri výkone svojej práce týmito látkami kontaminuje. V závislosti od druhu zne istenia 
sa používajú rôzne techniky umývania rúk. 

Techniky umývania rúk je možné rozdeli  do nasledujúcich skupín:  

Bežné – mechanické umývanie rúk
Cie om je odstránenie ne istôt z rúk, pri om je dôležité: použi  teplú vodu, aplikova
cca 1 ml tekutého mydla, umýva  ruky cca 30 sekúnd, opláchnu  pod te úcou teplou 
vodou a vysuši  ruky použitím jednorazových papierových utierok (Greenwood, Slack, 
Peutherer, et al. 1999). 

Vyžaduje sa, ke  sú ruky vidite ne zne istené, pred jedlom, po použití toalety a po 
zložení jednorazových rukavíc.  

Hygienické umývanie rúk
Vykonáva sa za použitia dezinfek ného mydla. Cie om je odstránenie ne istôt 
a tranzistentnej mikroflóry z pokožky rúk. Je ú innejšie, ako bežné umývanie rúk, ale 
menej ú inné, ako hygienická dezinfekcia rúk (Melicher íková, 1994). Postup: do 
navlh enej pokožky sa vtiera 2–3 ml dezinfek ného mydla po dobu 30–60 sekúnd, 
následne sa ruky opláchnu pod teplou te úcou vodou a osušia jednorazovými 
papierovými utierkami. 

Hygienická dezinfekcia rúk 
Vykonáva sa alkoholovým bezvodným prostriedkom. Je sú as ou proti epidemických 
opatrení pri prechode hygienickým filtrom a bariérovej ošetrovate skej techniky 
(Volná, et al., 1999). Aplikuje sa po výkonoch, pri ktorých dochádza k mikrobiálnej 
kontaminácii rúk: po uchopení kontaminovaného predmetu, po kontakte rúk 
s biologickým materiálom (krv, hnis, mo , stolica,...) a po zvle ení rukavíc. Pri tejto 
technike sa do suchej pokožky vtiera 2–3 ml alkoholového prostriedku po dobu  
30–60 sekúnd (do odparenia alkoholovej zložky), ruky sa po takomto ošetrení 
neutierajú. 

Odber biologického materiálu sa vykonáva uzatvoreným spôsobom pod a 
štandardizovaných postupov – Sarstet – uzatvorený odberový systém. Na dezinfekciu 
pokožky odberového miesta sa používa Dodesept. Po každom výkone si zdravotnícky 
laborant umýva ruky dezinfek ným mydlom Dettol a následne si dezinfikuje ruky po 
úplnom usušení alkoholovým dezinfek ným prípravkom Dettol alebo Anios gél 
(Melicher íková, 1994). 

Vo všetkých priestoroch ur ených na prácu s biologickým materiálom je 
zakázaná konzumácia jedla a nápojov. 
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Chirurgická dezinfekcia rúk 
Používa sa k príprave rúk opera ného tímu (Mangram, Horan, Pearson, Silver, Arvis, 
1999).  

Pri práci v zdravotníckom laboratóriu sú podstatné prvé tri typy ošetrenia rúk. Po 
každom umytí rúk sa odporú a chráni  pokožku pred vysušením používaním krémov 
na ruky. 

Zásady prvej pomoci pri poraneniach s dezinfek nými prostriedkami 
- pri obliatí koncentrovaným roztokom je potrebné odstráni  odev 

- kožu dôkladne umy  teplou vodou, ošetri  regenera ným krémom 

- po zasiahnutí o í umýva  10–15 minút pitnou vodou alebo borovou vodou  

- po požití vypi  0,5 litra vody, nedoporu uje sa vyvoláva  zvracanie 

- pri vdýchnutí vyvies  postihnutého na erstvý vzduch, zabezpe i  mu k ud 

Dekontaminácia miesta kontaminovaného biologickým materiálom – miesto sa 
prekryje namo eným mulom alebo papierovou vatou v dezinfek nom roztoku 
s virucídným a tuberkulocídným ú inkom, po expozícii sa miesto o istí zvy ajným 
spôsobom  

(VYHLÁŠKA . 109/1995 Z.z. o požiadavkách na prevádzku zdravotníckych zariadení 
z h adiska ochrany zdravia.) 
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BEŽNÉ - MECHANICKÉ UMÝVANIE RÚK 
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HYGIENICKÉ UMÝVANIE A HYGIENICKÁ DEZINFEKCIA RÚK 
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Záver 
Význam hygieny rúk a správnej techniky umývania rúk je nesmierne dôležitý 
v prevencii rôznych nákaz. U zdravotníckych laborantov má nie len preventívny 
charakter, ale je aj sú as ou bezpe nosti a ochrany zdravia pri práci, spolu 
s používaním ochranných pracovných pomôcok (rukavice). Ke že zdravotnícki 
laboranti prichádzajú do styku s infek ným materiálom a rôznymi chemickými 
látkami, je dôležité dba  na správne zvolený typ techniky umývania a dezinfekcie rúk 
a dba  na dodržiavanie postupu jednotlivých techník, pretože umývanie rúk je 
najjednoduchšia a najlacnejšia forma prevencie nákaz. 
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The Importance of Hand Washing Technique and Disinfecting 
in Laboratory Practice 

Abstract 
Hand washing is in medical laboratories very important, because medical laboratory 
technicians come into contact not only with contaminated instruments but especially 
with infectious materials and various chemicals. Correct technique of hand washing 
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after each handling of biological material and chemicals is therefore not only 
important in the preventing of common diseases but also often in the prevention 
against various serious diseases of infectious nature and against diseases that can be 
considered as occupational diseases. 
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Hand washing, hand disinfection, medical laboratories 
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Kardiopulmonální resuscitace (KPR) 
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Abstrakt 
lánek shrnuje teorii a aktuální poznatky o kardiopulmonální resuscitaci (KPR) 

z pohledu st žejního bodu první pomoci. Cílem je zprost edkování návodu správného 
poskytování kardiopulmonální resuscitace dle nových standard  KPR dosp lých i d tí. 
Úvod je v nován definicím kardiopulmonální resuscitace a vybraným statistickým 
údaj m. Popsána je návaznost systému institucí p i tvorb  doporu ených postup
(GUIDELINES) a nejd ležit jší soudobá pravidla základní i rozší ené neodkladné 
resuscitace. P ísp vek dále zahrnuje popis vyvolávajících p í in, typických p íznak
v souvislosti se základní neodkladnou resuscitací dosp lých a d tí. Postup první 
pomoci je p evzat ze sou asných standard eského erveného k íže vydaných v roce 
2012, respektujících doporu ení Evropské resuscita ní rady (ERC GUIDELINES 
2010). 

Klí ová slova
Pacient, první pomoc, resuscitace 

Definice resuscitace 
Standardy první pomoci 2012 (Hasík et al., 2012) definují resuscitaci jako k íšení, 
oživování ve stadiu klinické smrti. Za nástup klinické smrti považujeme zástavu ob hu. 
Zástava ob hu je p erušení ob hu krve následkem selhání innosti srdce jako pumpy. 
Základní neodkladná resuscitace (ZNR) je definována jako ,,postižení náhlým selháním 
jedné nebo více základních životních funkcí – v domí, dýchání a krevního ob hu“
(Pokorný et al., 2010, s. 7). 

KPR se provádí bez složitých pom cek, lék i jiného zdravotnického vybavení. 
I správn  provád ná zevní srde ní masáž dosahuje maximáln  30% ú innosti 
spontánního ob hu. Proto je samotné provedení KPR a asnost jejího zahájení 
rozhodující pro úsp ch p ežití postiženého (Pokorný et al., 2004).  

Vybrané statistické údaje 
Náhlá zástava ob hu postihuje v Evrop  p ibližn  p l miliónu osob ro n , p esto 
výsledky její lé by nejsou dlouhodob  uspokojivé. Kvalitního p ežití mimonemocni ní 
náhlé zástavy ob hu je dnes dosaženo u 10,7 % nemocných vyžadujících resuscitaci 
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mimo nemocnici, u podskupiny pacient  s fibrilací komor je úsp šnost lé by p ibližn
dvojnásobná 21,2 % (European Resuscitation Council, 2010), (Nolan et al., 2010). 
Statistické podklady z roku 2010 dále poukazují, že 40 % ze všech úmrtí (do 75 let) 
v Evrop  zp sobuje onemocn ní kardiovaskulárního systému. 60 % z úmrtí na 
koronární srde ní onemocn ní je zp sobeno náhlým srde ním selháním (Masár et al., 
2011, s. 9). 

Sou asná doporu ení pro neodkladnou resuscitaci 
Mezinárodní výbor ILCOR reviduje od roku 2000 v pravidelných p tiletých 
intervalech doporu ené postupy Guidelines pro neodkladnou resuscitaci, na základ
nov  zjišt ných poznatk  resuscita ní medicíny. Guidelines jsou publikovány 
v souladu s principy medicíny založené na d kazech (EBM, evidence based medicine) 
a m ly by poskytnout komplexní návod pro každodenní klinickou praxi. Vzhledem 
k faktu, že práv  laická pomoc poskytnutá sv dky náhlé zástavy ob hu zpravidla 
rozhoduje o klinickém výsledku, je návod ke správnému provád ní kardiopulmonální 
resuscitace (KPR) ur en nejen profesionálním poskytovatel m zdravotní pé e, ale i 
široké laické ve ejnosti. Sou asné doporu ené postupy zve ejnila Evropská rada pro 
resuscitaci (ERC) v íjnu 2010. Zm ny v nových doporu eních vycházejí 
z p ehodnocení nových v deckých poznatk  a snahy o zjednodušení stávajících 
Guidelines 2005 (Nolan, 2010), ( erný et al., 2009), (Truhlá  et al., 2011).  

Nejd ležit jší pravidla základní i rozší ené neodkladné resuscitace 
(Truhlá  et al., 2011) 

- Rozhodující z stává kvalitní nep ímá srde ní masáž.  
- Komprese hrudníku musí být provád ny rázn , do hloubky alespo  5 cm (max. 

6 cm).  
- Frekvence stla ování nejmén  100 krát za minutu (max. 120 / min.) 
- Srde ní masáž pokud možno nep erušujeme. 
- Po každém stla ení následuje úplné uvoln ní tlaku na hrudník, aby došlo 

k plnému zp tnému návratu hrudníku do výchozí polohy. 
- Školení zachránci by m li provád t KPR klasickým zp sobem, tedy st ídáním 

stla ování hrudníku s um lými vdechy v pom ru 30:2. 
- Velký d raz je kladen na používání automatizovaných externích defibrilátor

(AED) a zvýšení dostupnosti p ístroj  k provedení asné defibrilace. 

Lapavé dechy (Gasping), (Nolan et al., 2010) 
- Terminální dechové stadium. 
- Jde o jistou známku zástavy ob hu. 
- P ítomny až v 55 % náhlé zástavy ob hu (NZO). 
- Jsou-li spat eny, okamžit  zahajujeme KPR.  

Vyvolávající p í iny, typické p íznaky u dosp lého 
U dosp lých jde nej ast ji o srde ní p í inu, zp sobující NZO. Pat í sem onemocn ní 
srdce (ischemická choroba srde ní, srde ní selhaní p i arytmii) a úraz elektrickým 
proudem. Z ostatních p í in jmenujme nap . dechové (dušení, nepr chodnost 
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dýchacích cest, dechové selhaní), t žké úrazy hrudníku, úrazy spojené s velkou krevní 
ztrátou, tonutí. 

Náhlá ztráta v domí, postižený nereaguje na oslovení a mírné zat esení. Trpí poruchou 
dýchání, nedýchá normáln , má lapavé vdechy nebo nedýchá v bec. Bez ú inné KPR 
dochází b hem 3–5 minut k odumírání mozkových bun k (Hasík et al., 2012). 

Postup základní neodkladné resuscitace dosp lého (dle Standard  první 
pomoci K 2012) 
Zachránce se ujistí, že jemu ani postiženému na míst  nehrozí žádné další nebezpe í. 
Osloví postiženého a mírn  s ním zat ese – zjistí tak, zda reaguje. Pokud postižený 
reaguje, zachránce ho ponechá v poloze, v jaké ho nalezl (pokud mu v ní nehrozí další 
nebezpe í), a v p ípad  pot eby p ivolá zdravotnickou záchrannou službu a poskytne 
první pomoc. P i zavolání na linku záchranné služby je nutné pokud možno v klidu 
zodpov d t otázky dispe er , kterými jsou zkušení pracovníci (Cetlová, 2011, s. 17). 

Pokud postižený nereaguje, zachránce se pokusí p ivolat n koho dalšího na pomoc, 
šetrn  oto í postiženého na záda a uvolní záklonem hlavy a zvednutím brady jeho 
dýchací cesty (jednu ruku položí na elo postiženého a tlakem na ni zakloní hlavu,
zárove  špi ky prst  druhé ruky položí pod bradu postiženého a zvedne ji). Udržuje 
takto uvoln né dýchací cesty a zkontroluje, zda postižený normáln  dýchá (sleduje 
pohyby hrudníku, tvá í a uchem p iloženým k úst m postiženého poslouchá a poci uje 
proudící vzduch). 

Pokud postižený nereaguje a zachránce má pochybnost, zda normáln  dýchá, snaží se 
p ivolat n koho dalšího na pomoc, oznámí p íhodu na tís ovou linku. Poklekne vedle 
hrudníku postiženého. Položí dla  jedné ruky doprost ed hrudníku postiženého, hranu 
dlan  druhé ruky p iloží na ruku první a zajistí, aby se žádný tlak nep enášel na žebra 
postiženého (vhodné je propletení prst ). Zaujme polohu kolmo nad hrudníkem 
postiženého a s pažemi propnutými v loktech stla uje hrudník frekvencí alespo  100 za 
minutu (ne více než 120 za minutu), do hloubky 5–6 cm. Po každém stla ení umožní 
návrat hrudníku do p vodní polohy, neztrácí však kontakt mezi svýma rukama 
a hrudníkem postiženého. Pokra uje v nep erušovaném stla ování hrudníku frekvencí 
alespo  100 za minutu do p íjezdu zdravotnické záchranné služby, nebo dokud se 
postižený neza ne budit (hýbat se, otevírat o i, normáln  dýchat).  

Pokud je k tomu zachránce vyškolen a je ochoten provád t um lé dýchání, kombinuje 
stla ení hrudníku a um lé vdechy v pom ru 30:2. Po 30 stla eních hrudníku uvolní 
znovu záklonem hlavy a zvednutím brady dýchací cesty, p itom pootev e ústa 
postiženého. Palcem a ukazovákem ruky spo ívající na ele postiženého stiskne nosní 
k ídla. Normáln  se nadechne, p iloží svá ústa t sn  na ústa postiženého a plynule 
vydechne do postiženého, p itom sleduje, zda se hrudník postiženého zvedá. Poté 
zachránce oddálí svá ústa a umožní postiženému vydechnout. Znovu se nadechne 
a stejným postupem vdechne ješt  jednou do postiženého (nikdy se nepokouší o více 
než dva um lé vdechy za sebou; pokud jsou první dva pokusy o um lé vdechy 
neúsp šné, p ed dalšími pokusy zkontroluje dutinu ústní postiženého, odstraní 
p ípadnou viditelnou p ekážku a ov í, zda je dostate ný záklon hlavy a zvednutí brady 
postiženého). Bez prodlení za ne okamžit  znovu stla ovat hrudník. Pokra uje 
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v nep erušovaném oživování v pom ru 30 stla ení hrudníku ku 2 vdech m do p íjezdu 
zdravotnické záchranné služby, nebo dokud se postižený neza ne budit (hýbat se, 
otevírat o i, normáln  dýchat). Za ne-li se v pr b hu oživování postižený budit (hýbat 
se, otevírat o i, normáln  dýchat), p eruší zachránce oživování a postupuje dále podle 
standardu „Bezv domí“, postiženého p itom neustále sleduje a v p ípad  pot eby 
znovu zahájí oživování (Hasík et al., 2012). 

Specifika základní neodkladné resuscitace u d tí 
Resuscitace d tí spo ívá stejn  jako u dosp lých v kombinaci srde ní masáže 
a um lého dýchání. D tmi pro pot eby základní neodkladné resuscitace rozumíme 
jedince od narození do nástupu pubertálních známek a jejich rozd lení (pro pot eby 
KPR) je: novorozenec bezprost edn  po porodu (newborn), novorozenec do 28 dne po 
porodu (neonate), kojenec < 1 rok v ku (infant), dít  od 1 roku do puberty (child). 
U d tí existují ur ité odlišnosti v KPR. Jedním z nich je volání zdravotnické záchranné 
služby. Je-li zachránce sám (bez pomocníka), má zahájení KPR u d tí p ednost p ed 
tís ovým voláním. Zachránce tedy po kontrole vitálních funkcí provádí nejd íve 
minutu KPR a pak volá tís ovou linku 155 (112), následn  pokra uje v resuscitaci 
(Klementa, 2011).   

Vyvolávající p í iny, typické p íznaky u d tí 
U d tí je nej ast jší p í inou sekundární srde ní zástava. Ta vzniká na podklad
respira ního selhání, vedoucího k asfyktické srde ní zástav  (dušení, tonutí, traumata). 
Primární srde ní zástava je vzácná, následkem jsou v tšinou vrozené vady, arytmie, 
úraz elektrickým proudem.

Dít  nereaguje na oslovení i mírné zat esení, nemá svalové nap tí, nedýchá normáln
nebo nedýchá v bec, má promodralou k ži a sliznice. B hem 3–5 minut bez ú inné 
resuscitace dochází k postupnému odumírání mozkových bun k (Hasík et al., 2012; 
Klementa, 2011). 

Postup základní neodkladné resuscitace d tí (dle Standard  první 
pomoci K 2012) 
Zachránce se ujistí, že jemu ani dít ti na míst  nehrozí žádné další nebezpe í. Osloví 
a mírn  zat ese s dít tem – zjistí, zda reaguje. Pokud dít  reaguje (normáln  dýchá, 
hýbe se, plá e, kašle), ponechá ho zachránce v poloze, v jaké je (nehrozí-li mu v ní 
další nebezpe í), pravideln  ho sleduje, a pokud je to pot eba, zavolá zdravotnickou 
záchrannou službu a poskytne první pomoc. 

Pokud dít  nereaguje, snaží se zachránce p ivolat n koho dalšího na pomoc a šetrn
oto í dít  na záda, záklonem hlavy a zvednutím brady uvolní jeho dýchací cesty (jednu 
ruku položí na elo dít te a tlakem na ni zakloní hlavu, špi ky prst  druhé ruky položí 
pod bradu dít te a zvedne ji); u kojenc  zajistí zachránce spíše neutrální polohu hlavy, 
bez výrazného záklonu.
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Udržuje takto uvoln né dýchací cesty a zkontroluje, zda dít  normáln  dýchá (sleduje 
pohyby hrudníku, tvá i a uchem p iloženým k úst m dít te poslouchá a poci uje 
proudící vzduch). 

Pokud si je zachránce jist, že dít  dýchá normáln , nechá jej v poloze, v jaké je, 
pravideln  ho sleduje (dýchání) a p ivolá zdravotnickou záchrannou službu. 

Pokud má zachránce pochybnost, zda dít  dýchá, normáln  udržuje volné dýchací 
cesty a vdechne p tkrát do dít te – rukou spo ívající na ele stiskne nosní k ídla 
a ut sní svá ústa kolem úst dít te. U kojenc  zachránce obemkne svými ústy ústa i nos 
dít te – vdechuje vždy pouze tolik, aby bylo patrné zvedání hrudníku postiženého. 
Zachránce se nikdy nepokouší o více než 5 um lých vdech  za sebou. Pokud se um lé 
vdechy neda í, zkontroluje dutinu ústní a odstraní p ípadnou viditelnou p ekážku 
a znovu zkontroluje, zda je správn  proveden záklon hlavy a zvednutí brady. 
U kojenc  m že být p ílišný záklon hlavy p í inou nepr chodnosti dýchacích cest. 
Zachránce zahájí stla ování hrudníku – stla uje dolní ást hrudní kosti pomocí jedné 
nebo obou rukou; u kojenc  dv ma prsty, podle toho, co je nutné k dosažení správné 
hloubky stla ení – jedné t etiny p edozadního pr m ru hrudníku (p ibližn  4 cm 
u kojenc  a 5 cm u ostatních d tí). Po každém stla ení zachránce umožní návrat 
hrudníku do p vodní polohy, neztrácí však kontakt mezi svýma rukama a hrudníkem 
dít te. Zachránce stla ujte frekvencí alespo  100 stla ení za minutu (ale ne více než 
120 za minutu). Zachránce pokra uje v resuscitaci v pom ru 30 stla ení hrudníku ku 
2 um lým vdech m do p íjezdu zdravotnické záchranné služby, nebo dokud se dít
neza ne budit (hýbat se, otevírat o i, plakat, normáln  dýchat) – v takovém p ípad
ponechá dít  ležet v poloze, v jaké je, a neustále ho sleduje (dýchání) do p íjezdu 
zdravotnické záchranné služby. Pokud je na míst  více zachránc , zavolají 
zdravotnickou záchrannou službu ihned, jakmile zjistí, že dít  nereaguje. Je-li pouze 
jeden zachránce, resuscituje jednu minutu a pak p ivolá zdravotnickou záchrannou 
službu. Osoby bez speciálního tréninku v resuscitaci d tí mají postupovat stejn  jako 
p i oživovaní dosp lých. 

Literatura 
[1] CETLOVÁ, L. 2011. První pomoc Guidelines 2010. Monografie. Brno: Tribun 

EU, 2011, 96 s. ISBN 978-80-263-0024-3.
[2] ERNÝ, V. et. al. Vybrané doporu ené postupy v intenzivní medicín . Praha: 

Maxdorf, 2009, 253 s. Intenzivní medicína, sv. 6. ISBN 978-807-3451-837.  
[3] EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 100,000 lives can be saved per year 

in Europe. The new ERC Guidelines on resuscitation [online]. 2010-10-18 [cit. 
2013-05-06]. Dostupné z: www: http://www.cprguidelines.eu/2010/press.php  

[4] HASÍK, J. et al. Standardy první pomoci. 2., p eprac. vyd. Praha: eský ervený 
k íž, 2012. 83 s. ISBN 978-80-87729-00-7. 

[5] KLEMENTA, B. Resuscitace ve sv tle nových guidelines. Olomouc: Solen, 2011, 
61 s. ISBN 978-80-87327-79-1. 



82    Kardiopulmonální resuscitace

[6] MASÁR, O. Akútne stavy v ambulancii praktického lekára. [Plze : Maurea], 
2011, 116 s. ISBN 978-80-902876-9-3. 

[7] NOLAN, J. P., et al. ON BEHALF OF THE EUROPEAN RESUSCITATION 
COUNCIL GUIDELINES WRITING GROUP. European Resuscitation Council 
Guidelines for Resuscitation 2010. Section 1. Executive summary. Resuscitation, 
2010, 81, p. 1219–1276.  

[8] POKORNÝ, J. et al. Léka ská první pomoc. 2., dopl. a p eprac. vyd. Praha: Galén, 
c2010, xvii, 474 s. ISBN 978-807-2623-228. 

[9] POKORNÝ, J. et al. Urgentní medicína. 1. vyd. Praha: Galén, 2004. 547 s. ISBN 
80-7262-259-5.  

[10] TRUHLÁ , A., et al. RESUSCITACE: P ehled nejvýznamn jších zm n v 
Doporu ených postupech pro neodkladnou resuscitaci. Anesteziologie a intenzivní 
medicína [online]. 2011, ro . 22, . 2, 115–123 [cit. 2013-09-01]. Dostupné z: 
http://www.resuscitace.cz/wp-content/uploads/2010/09/FINAL.pdf 

Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)

Abstract  
This article summarizes the theory and current knowledge of cardiopulmonary 
resuscitation (CPR) in terms of pivotal points in first aid. The aim of mediation is to 
provide the correct manual cardiopulmonary resuscitation CPR according to the new 
standards both adults and children. Home is dedicated to the definition of 
an cardiopulmonary resuscitation and selected statistical data. Described is the 
continuity of institutions in developing guidelines (guidelines) and the most important 
contemporary rules of basic and advanced resuscitation. The paper also includes 
a description of the causes and the typical symptoms related to the underlying 
cardiopulmonary resuscitation in adults and children. Emergency procedures is taken 
from the current standards of the Czech Red Cross issued in 2012, respecting the 
recommendations of the European Resuscitation Council (ERC GUIDE-LINES 2010). 
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Aplikace systému OMAHA u klienta 
s vybraným gastroenterologickým onemocn ním 

Eva Be ová 
Vyšší odborná škola zdravotnická a St ední škola zdravotnická 
Ústí nad Labem 

Abstrakt 
Základním znakem ošet ovatelské profese 21. století je používání standardizované 
terminologie. Systém OMAHA je výsledkem dlouhodobého úsilí odborník
o standardizaci ošet ovatelské terminologie s cílem vytvo it jednotnou strukturu pro 
klasifikaci problém , intervencí a hodnocení výsledk  problém . P ísp vek seznamuje 
tená e s vývojem a strukturou systému OMAHA a p edkládá kazuistiku klienta 

s vybraným gastroenterologickým onemocn ním s cílem prozkoumat možnosti aplikace 
složek systému OMAHA. Díl ím cílem práce bylo identifikovat vybraný soubor 
nej ast jších ošet ovatelských problém , intervencí a škál hodnocení výsledk
problém  z klasifika ního systému OMAHA. Problémy byly identifikované ve 
2 doménách – ve fyziologické a v domén  chování ve vztahu ke zdraví. Jednotlivé 
problémy byly zjišt ny na základ  p ítomných znak  a p íznak  ur ených pro 
specifický problém v systému OMAHA. K problém m byly p i azeny vybrané 
ošet ovatelské intervence ze schématu klasifikace intervencí. Kazuistika vybraného 
klienta zárove  prezentuje rozdíly v hodnocení výsledk  jednotlivých problém  p i 
posouzení p i p íjmu a p i propušt ní do domácí pé e. Výsledky hodnocení vybraných 
problém  klienta p i dimisi nazna ují nutnost pokra ovat ve vybraných 
ošet ovatelských intervencích i v domácí pé i, zejména u problému užívání návykových 
látek a lé ebný režim v domén  chování ve vztahu k zdraví. Výsledky p ípadové studie 
lze využít p i poskytování  individualizované pé e o klienta v domácím prost edí.  

Klí ová slova 
Systém OMAHA, schéma klasifikace problém , schéma intervencí, škála pro 
hodnocení výsledk  problému, gastroenterologické onemocn ní 

Úvod 
Vývoj systému OMAHA spadá do období 70. let minulého století, kdy pracovníci 
Asociace návšt vních sester (Visiting Nurse Association – VNA) za ali revidovat 
záznamy o klientech s cílem vytvo it efektivní metodu t íd ní a dokumentování 
informací (Žiaková et al., 2009). V letech 1975–1986 p edstavitelé sekce 
ošet ovatelství U.S. Department of Health and Human Services vyvinuli s finan ní 
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podporou státu výzkumné projekty s cílem vytvo it strukturu a obsah komponent 
systému OMAHA (Martin, 2005). V dalších letech (1989–1993) se výzkumné projekty 
zam ovaly na otázky reliability, validity a na využitelnost systému. V sou asnosti je 
systém OMAHA nejvíce využíván v USA, a to p edevším v komunitní pé i, vzhledem 
k sou asné orientaci ošet ovatelství na podporu a udržování zdraví jednotlivc , rodin 
a komunit, prevenci onemocn ní, stárnutí populace a p esun institucionalizované pé e 
do komunitního prost edí. Systém OMAHA p edstavuje pracovní rámec pro 
multidisciplinární tým poskytující komunitní pé i (Žiaková et al., 2009; Westra, 2005). 
Má 3 složky: schéma klasifikace problém  (Problem Classification Scheme), schéma 
intervencí (Intervention Scheme) a škálu pro hodnocení výsledk  problému (Problem 
Rating Scale for Outcomes). Tato komplexní klasifikace vytvá í jasnou p edstavu 
o klientových pot ebách, problémech, poskytované pé i a výsledcích poskytované 
pé e. Schéma klasifikace problém  (Problem Classification Scheme) p edstavuje 
taxonomii ošet ovatelských diagnóz len nou do 4 úrovní: domény, problémy, 
p ívlastky (modifiers), znaky a p íznaky (Barton, 2003). První úrove  klasifikace tvo í 
4 domény – environmentální, psychosociální, fyziologická a doména zdraví 
podporující chování. K doménám je p i azeno 44 pot eb, schopností a problém
z oblasti fyzické, psychosociální a spirituální (Martin, 2005). Pojem „problém“ je 
v systému OMAHA asociován s pojmem diagnóza, která pojmenovává problém na 
základ  jeho p íznak , týká se podstaty ur itého problému nebo jevu a analyzuje 
pr b h a podstatu problému (Boledovi ová et al., 2006). Vzhledem k usm rn ní 
plánování a poskytování ošet ovatelské pé e je nutné specifikovat problém, jedná-li se 
o problém jednotlivce, rodiny nebo komunity a jedná-li se o problém aktuální, 
potenciální nebo problém v oblasti podpory zdraví. Každý problém obsahuje soubor 
znak /p íznak  identifikujících aktuální problém eventuáln  rizikové faktory 
poukazující na výskyt potenciálního problému. K jednotlivým problém m jsou 
navrženy i léka ské diagnózy, u kterých lze výskyt p íslušného problému p edpokládat.  

Schéma intervencí tvo í 4 kategorie intervencí – profesionálních inností a aktivit, 
vztahujících se ke specifickým problém m (Bowle, 2000), a to v oblasti: edukace, 
vedení a poradenství (aktivity zahrnují poskytování informací, p edvídání klientových 
problém , podporování aktivit a zodpov dnosti klienta v pé i o sebe sama, pomoc p i 
rozhodování a ešení problému), ošet ení a postupy (praktické sesterské postupy 
zam ené na identifikaci rizikových faktor , asnou detekci a eliminaci aktuálních 
znak /p íznak ), p ípadový management (koordinace multidisciplinární pé e), 
surveillance (detekce, m ení, analýza, monitoring).  

Škála pro hodnocení výsledk  problému p edstavuje systematický rámec vyvinutý 
k m ení (kvantifikaci, objektivizaci) klientova pokroku ve vztahu k identifikovanému 
specifickému problému (Barton, 2003). Hodnotí 3 dimenze (v domosti, chování, stav) 
5bodovou stupnicí (Likertova škála). Subškála hodnotící v domosti ur uje rozsah 
schopností klienta v oblasti schopnosti zapamatování a interpretace získaných 
informací. Subškála hodnotící chování je zam ena na objektivizaci reakcí, inností 
nebo aktivit (pop . zru ností) klienta. Cílem subškály hodnotící stav je determinovat, 
jak se klient v stav zlepšil, stabilizoval nebo zhoršil na základ  subjektivních 
a objektivních charakteristik (znak /p íznak ). 
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Cíl práce 
Hlavním cílem práce bylo prozkoumat možnosti aplikace složek systému OMAHA 
u klienta s vybraným gastroenterologickým onemocn ním. Díl ím cílem práce bylo 
identifikovat vybraný soubor nej ast jších ošet ovatelských problém , intervencí 
a škál hodnocení výsledk  problém  z klasifika ního systému OMAHA u klienta 
s vybraným gastroenterologickým onemocn ním. 

Vlastní pozorování 
P i analýze zdravotní dokumentace byly zjišt ny následující údaje: 61letý klient 
p ivezen posádkou RZP pro celkové zhoršení stavu na odd lení Emergency. Posádka 
RZP byla p ivolána rodinnými p íslušníky pro celkové zhoršení stavu klienta trvající 
2 dny. Klient odmítal p íjem jídla, tekutin a chronické medikace. Je dispenzarizován 
v gastroenterologické, diabetologické a kardiologické ambulanci. Byl hospitalizován 
na odd lení gastroenterologie s diagnózou cirhóza jater etylické etiologie, akutní 
renální selhání, sekundární anémie. K dalším diagnózám pat ily: stav po spontánní 
bakteriální peritonitid  (10/2010), chronická fibrilace síní na antiagrega ní terapii, 
diabetes mellitus 2. typu na diet , asymptomatická cholecystolitiáza, dilata ní 
kardiomyopatie – dle echokardiografického nálezu nedilatovaná levá komora se 
systolickou dysfunkcí (EF 30–35%), st edn  závažná mitrální insuficience, t žká 
trikuspidální insuficience, t žká plicní hypertenze. Objektivní nález p i p íjmu: klient 
je p i v domí, GCS 15, orientován místem, asem i osobou, na cílené dotazy odpovídá 
p esn  a s latencí, afebrilní (36,3°C), klidové eupnoe, saturace O2 93%, tachykardie 
(110´), hypotenze (87/43 mmHg), ikterická k že, bez cyanózy, snížená hydratace, 
nedostate ná hygiena. P i fyzikálním vyšet ení hlava nebolestivá, skléry ikterické, 
fotoreakce p ítomna, sliznice dutiny ústní se známkami dehydratace, rána na dolním 
rtu bez krvácení, stehy klidné, v dutin  ústní krevní koagulum. Dýchání vleže isté, bez 
vedlejších auskulta ních fenomén , akce srde ní nepravidelná, ozvy tiché. P i 
vyšet ení b icha difuzní palpa ní bolestivost, ascites, játra nelze palpa n  vyšet it, 
rozší ená žilní kresba na b iše, dolní kon etiny bez otok , s mnoho etnými hematomy 
staršího data dle dokumentace. P i vstupním laboratorním screeningu zjišt na 
sekundární anémie v krevním obrazu, zvýšené hodnoty koagula ních parametr
(APTT, QUICK), v biochemickém vyšet ení krve zvýšené hodnoty renálních 
parametr  (urea, kreatinin), pankreatických amyláz, C reaktivního proteinu a t žká 
metabolická acidóza, hyperkalémie. Dále dopln no EKG vyšet ení (nepravidelná 
srde ní akce s nízkou amplitudou), RTG vyšet ení hrudních orgán  s výskytem 
nepatrného levostranného fluidothoraxu a urologické konzilium pro uremický stav 
k vylou ení obstruk ní uropatie. Pozorováním, rozhorem a analýzou dokumentace 
pacienta byly problémy identifikované ve 2 doménách – ve fyziologické a v domén
chování ve vztahu ke zdraví. Jednotlivé problémy byly zjišt ny na základ  p ítomných 
znak  a p íznak  ur ených pro specifický problém v systému OMAHA. V každém 
p ípad  se jednalo o problém jednotlivce a problém aktuální. Vzhledem k primárním 
zkušenostem s aplikací složek systému OMAHA byly uvedeny pouze vybrané 
signifikantní ošet ovatelské problémy, intervence a škály hodnocení výsledk
problém  z klasifika ního systému OMAHA.   
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Tab. 1 Schéma klasifikace problém   

Doména    Fyziologická 
Problém (jednotlivec, aktuální) Znaky/p íznaky 
Bolest (kód 24) 01. verbalizace diskomfortu/bolesti

02. zvýšený pulz, dech, krevní tlak  
05. neverbální projevy (grimasování) 
06. bledost/pocení  

K že (kód 26) 01. léze/dekubitus  
03. nadm rná suchost k že,  
08. hematomy  
10. další (ikterus)  

Cirkulace (kód 29) 01. ascites,  
10. nepravidelný puls, 
16. abnormální krevní srážlivost  
12. ostatní (hyperkalémie) 

Trávení a hydratace (kód 30) 05. anorexie 
06. anémie 
07. ascites 
08. žloutenka (hepatomegalie)  
09. snížený kožní turgor  
10. popraskané rty/suchost v dutin  ústní  
11. elektrolytová nerovnováha (hyperkalémie) 
12. ostatní (metabolická acidóza)  

Vyprazd ování mo i (kód 46) 09. abnormální hodnoty renálních parametr   
Doména      Chování
Výživa (kód 35) 12. nedostate ný p íjem potravy a tekutin  
Užívání návykových látek 
(kód 39) 

02. abúzus alkoholu  

Lé ebný režim (kód 42) 01. nedodržování p edepsané lé by 
08. nedostate ný lé ebný režim  

Osobní pé e (kód 38) 10. snížená sob sta nost p i celkové osobní hygien   

V domén  fyziologické byly identifikovány problémy: bolest, k že, cirkulace, trávení 
a hydratace. V domén  chování ve vztahu ke zdraví se vyskytly problémy v oblasti 
výživy, užívání návykových látek, dodržování lé ebného režimu a osobní pé e. 
K identifikovaným ošet ovatelským problém m byly ze schématu intervencí p i azeny 
vhodné ošet ovatelské intervence (tab. 2–5).  
Tab. 2 Schéma intervencí u problém  Bolest, K že a Cirkulace 

Problém     Bolest (24) 
Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

32. podávání medikace/vedlejší ú inky (aplikace analgetické lé by dle 
ordinace) 

44. relaxace/dechové cvi ení (progresivní svalová relaxace) 
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50. znaky/p íznaky – fyzické (lokalizace, charakter, intenzita bolesti, 

asové trvání), m ení fyziologických funkcí  
02. Ošet ení 

a postupy  
78. fyzikální lé ba (aplikace tepla/chladu) 
42. polohování, ostatní: aplikace analgetické lé by dle ordinace léka e 

03. P ípadový 
management  

73. kontrola ú elné preskripce a aplikace analgetické lé by  

04. Dohled  50. p íznaky bolesti – fyzické: lokalizace, posouzení intenzity 
s použitím VAS 
frekvence/ délka trvání; vitální hodnoty/krevní tlak  

Problém   K že    (26) 
Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

67. management diety (dodržování diety)  
35. mobilita/p esun (pravidelné zm ny polohy a polohování) 
50. znaky/p íznaky – fyzické: výskyt kožních zm n (lézí)  
51. pé e o k ži (hygienická pé e) 

02. Ošet ení 
a postupy  

14. pé e o ránu/p evazy (p evazy dle ordinace léka e) aplikace 
Heparoid ung. lok. na oblast hematom ; výplach a dezinfekce 
porušené kožní integrity  

41. osobní hygiena (udržování istých a krátkých neht  klienta) 
03. P ípadový 

management  
15. další vybavení (umíst ní antidekubitárních pom cek do l žka) 
75. ošet ovatelská pé e (hodnocení ošet ovatelské pé e) 

04. Dohled  
66. kontinuita pé e (koordinace a kontinuita pé e) 
14. pé e o ránu p evazy (dodržování doporu ených postup  ošet ení 

ran) 
29. laboratorní ukazatele (vyhodnocování)  
50. znaky/p íznaky – fyzické: kontrola procesu hojení ran –  

dokumentování rány  
Problém        Cirkulace   (29)
Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

67. management diety (dodržování ordinované diety a omezení tekutin) 
32. podávání medikace/vedlejší ú inky (dodržování ordinované lé by) 
50. p íznaky – fyzické: výskyt edém , vitální hodnoty, t lesná 

hmotnost, bolest 
02. Ošet ení 

a postupy  
46. bezpe nost (aplikace oxygenoterapie) 
07. kardiologická pé e – monitoring (EKG, pulzní oxymetrie, vitální 

funkce) 
14. p evazy/pé e o ránu (p evaz invazivních cévních vstup ) 
53. odb ry biologického materiálu  + sledování laboratorních hodnot 

(ASTRUP, hodnoty hemokoagulace) 
32. podávání medikace/vedlejší ú inky (aplikace ordinované terapie) 

ostatní: m ení hmotnosti a obvodu b icha, sledování PVT,  
p íprava klienta k evakua ní punkci ascitu a pé e po punkci 

03. P ípadový 
management  

66. kontinuita pé e (koordinace kontinuity pé e), koordinace 
medikamentózní lé by  

04. Dohled  07. kardiologická pé e (monitoring EKG a vitálních funkcí) 
50. znaky/p íznaky – fyzické: sledování bilance tekutin, hmotnost, 

edémy, barva k že, dušnost, vitální funkce, saturaci O2 
sledování laboratorních hodnot dle ordinace léka e  
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K vyvolávajícím faktor m problému Bolest u klienta pat il výskyt mnoho etných 
hematom  traumatické etiologie a stav po ošet ení tržné rány dolního rtu. Vybrané 
ošet ovatelské intervence v jednotlivých kategoriích ze schématu intervencí závislé 
a nezávislé innosti sestry zahrnují nejenom oblast ošet ovatelských technik (postup ), 
d raz je kladen na oblast edukace, vedení a poradenství, p ípadový management 
a monitoring daného problému (dohled). Závislá ošet ovatelská intervence „podávání 
medikace/vedlejší ú inky“ je klí ová nejenom v oblasti ošet ování. Své nezastupitelné 
místo má eduka ní role sestry v poradenství o formách a zp sobu analgoterapie, 
dávkování a sledování efektu event. vedlejších ú ink  jako i poradenství 
o nefarmakologických zp sobech tlumení bolesti, které byly u klienta realizovány p i 
ošet ovatelské pé i (aplikace chladu, polohování, relaxace/dechová cvi ení). Pro 
hodnocení efektu analgetické lé by byla vybrána intervence monitoring fyzických 
p íznak  bolesti, na základ  které jsme byly schopny identifikovat výsledek pacienta 
v oblasti stavu p i propušt ní do domácího prost edí s použitím škály pro hodnocení 
výsledk  u tohoto problému. Problém K že byl u klienta asociován s výskytem 
kožních projev  (hematom , ikterické barvy k že) v d sledku základního onemocn ní 
(jaterní cirhóza) a stavu po pádu. K dalším kožním projev m byly za azeny suchost 
k že (projevy dehydratace) a výskyt dekubitu. Vzhledem k etiologickým faktor m 
problému byly vybrány intervence ze schématu intervencí. U klienta má problém 
Cirkulace multifaktoriální p í inu. K hlavním etiologickým faktor m adíme kardiální 
p í inu (dilata ní kardiomyopatie se systolickou dysfunkcí levé komory a EF 30–35%, 
st edn  závažná mitrální insuficience, t žká trikuspidální insuficience, t žká plicní 
hypertenze) a hepatální p í inu (jaterní cirhóza s ascitem rezistentním na terapii dle 
dokumentace). Hodnoty výsledk  tohoto problému byly zjišt ny objektivním nálezem 
p i p íjmu, fyzikálním vyšet ením a vstupním laboratorním screeningem. Vybrané 
ošet ovatelské intervence s vysokou prioritou z kategorie ošet ení/postupy byly 
zam eny na kardiologickou pé i (monitoring EKG, vitálních funkcí a pulzní 
oxymetrie, aplikaci oxygenoterapie, diuretické lé by a sledování laboratorních hodnot 
dle ordinace léka e). Jednou z terapeutických možností bylo provedení punkce ascitu, 
u které se sestra podílí na p íprav  pacienta a pom cek, asistenci léka i p i samotné 
punkci a pé i o pacienta po provedení výkonu. V oblasti dohledu byly za azeny 
intervence monitorování fyzických znak /p íznak  – bilance tekutin/24hod., výskyt 
edém , t lesná hmotnost, obvod b icha, výskyt dušnosti. Z našeho pohledu se jeví jako 
nejd ležit jší intervence vedení klienta k pravidelnému užívání chronické medikace, 
jelikož její absence p edstavuje potenciální riziko kardiální dekompenzace. Z tohoto 
hlediska má práv  své opodstatn ní intervence týkající se monitoringu fyzických 
znak /p íznak . Sledovat p íznaky potenciálního zhoršení stavu je cílem nejenom 
ošet ovatelské pé e, ale i selfmonitoringu klienta, ke kterému jej vedeme cílenou 
edukací.  

Tab. 3 Schéma intervencí u problém  Trávení – hydratace a Vyprazd ování mo i 

Problém      Trávení – hydratace  (30)                
Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

01. anatomie a fyziologie (vysv tlit funkci trávícího systému) 
67. management diety (edukovat o diet  s p íjmem tekutin  

do 1,5 l/24 hod.), edukovat o parenterální výživ   
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29. laboratorní ukazatele (seznámit s výsledky laboratorních vyšet ení 

(léka ) 
50. znaky/p íznaky – fyzické: pé e o dutinu ústní 

dehydratace, hmotnost, barva k že, ascites (edémy), nauzea, 
zvracení  

02. Ošet ení 
a postupy  

21. p íjem jídla (aplikace parenterální výživy dle ordinace léka e) 
53. odb r biologického materiálu (venózní krve dle ordinace léka e – 

krevní obraz…) 
 pé e o dutinu ústní – Boraxglycerín 

03. P ípadový 
management  

38. nutri ní pé e (konzultace s nutri ním terapeutem) 
67. management diety (zajišt ní výživových dopl k  v p ípad  pot eby 

(sipping) 

04. Dohled  
67. management diety (bilance tekutin, hmotnost, p íznaky malnutrice) 
29. laboratorní ukazatele – interpretace výsledk   
50. znaky/p íznaky – fyzické: kožní turgor /barva k že  

p íznaky krvácení z horního gastrointestinálního traktu, pé e 
o dutinu ústní 
ascites, edémy,  nauzea, zvracení  
poruchy trávení, poruchy polykání, chu  k jídlu  
sledování p íjmu potravy – nutri ní list  
sledování vitálních funkcí – krevní tlak    

Problém     Vyprazd ování mo i  (46)  
Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

67. management diety (doporu it dietu s omezeným p íjmem bílkovin, 
draslíku, sodíku), pou it o omezeném p íjmu tekutin dle ordinace 
léka e  

29. laboratorní ukazatele (informovat o výsledcích laboratorních test  – 
léka ) 

02. Ošet ení 
a postupy  

32. podávání medikace/vedlejší ú inky (aplikace diuretické lé by dle 
ordinace, sledování bilance tekutin) 

03. pé e o vyprazd ování mo ového m chý e (pé e o permanentní 
katetrizaci) 

53. odb r biologického materiálu (odb r venózní krve a mo i na 
biochemické vyšet ení), ostatní: parenterální lé ba dle ordinace 
léka e  

04. Dohled  03. pé e o vyprazd ování mo ového m chý e (funk nost permanentní 
mo ové katetrizace) 

29. laboratorní ukazatele (laboratorní hodnoty renálních parametr ) 
50. znaky/p íznaky – fyzické:  p ítomnost uroinfektu  

sledování vyprazd ování mo i: frekvence, barva mo i a p ím si, 
množství, specifická váha, problémy p i mo ení (retence…), 
inkontinence/enuréza/dysurické potíže, hodnoty krevního tlaku  

D vodem hospitalizace a celkového zhoršení klinického stavu klienta byl práv
nedostate ný p íjem potravy a zejména tekutin trvající n kolik dn . Intervence 
s vysokou prioritou jsou ze souboru „management diety“ a prolínají se všemi 
kategoriemi intervencí. V oblasti edukace jsme se zam ily dle ordinace léka e na 
omezený p íjem tekutin do1,5 l/24hod., nutnost do asné parenterální výživy a výskyt 
p íznak  dehydratace. Pro sledování tohoto problému byl zaveden nutri ní a bilan ní 
list. V oblasti p ípadového managementu byla ze schématu intervencí vybrána 
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intervence „38. nutri ní pé e“ – konzultace s nutri ním terapeutem. Výskyt 
specifického problému Vyprazd ování mo i prezentují abnormální laboratorní hodnoty 
renálních parametr  uremického klienta zjišt ných vstupním laboratorním 
screeningem. Hlavní p í inou akutní renální insuficience byla dehydratace 
a hypotenze. K hlavním intervencím v kategorii „ošet ení a postupy“ pat ily závislé 
ošet ovatelské innosti zam ené na podávání medikace (diuretické lé by), pé i 
o vyprazd ování mo ového m chý e (permanentní mo ová katetrizace) a odb r 
biologického materiálu. K ostatním závislým intervencím byla za azena aplikace 
infuzní lé by k rehydrataci. V oblasti dohledu jsou d ležité intervence související 
s pé í o vyprazd ování mo ového m chý e, monitoring laboratorních ukazatel
a vybraných specifických znak /p íznak . 
Tab. 4 Schéma intervencí u problém  Výživa a Užívání návykových látek 

Problém      Výživa   (35) 
Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

67. management diety (edukace klienta a rodiny o vhodné diet
a pitném režimu ve vztahu k onemocn ní (zákaz konzumace 
alkoholu) 
vedení záznamu o p íjmu jídla a tekutin, m ení t lesné hmotnosti  

50. p íznaky – fyzické:  hypo/hyperglykémie, t lesná hmotnost a BMI 
02. Ošet ení 

a postupy  
53. odb ry biologického materiálu (krev, mo ) dle ordinace léka e 

03. P ípadový 
management  

38. nutri ní pé e (konzultace s nutri ním terapeutem) 
ostatní: pravidelné léka ské kontroly u gastroenterologa 
a diabetologa  

04. Dohled  67. management diety (dodržování ordinované diety a pitného režimu) 
29. laboratorní ukazatele (interpretace výsledk  laboratorních test ) 
50. p íznaky – fyzické: t lesná hmotnost, BMI, vitální funkce (krevní 

tlak) 
bilance tekutin, p íjem potravy, hyper/hypoglykémie  

Problém     Užívání návykových látek   (39) 
Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

02. zm na chování (motivace klienta ke zm n  – snížený p íjem/žádný 
p íjem alkoholu, možnosti lé by), ostatní: vliv konzumace alkoholu 
na organizmus  

02. Ošet ení 
a postupy  

53. odb ry biologického materiálu (dle ordinace léka e) 
32. podávání medikace: aplikovat dle ordinace léka e 3x denn  2tbl. 

Defobinu p.o.  
ostatní: mechanické omezení p i psychomotorickém neklidu, 
sledování p íznak  delirantního stavu, dle ordinace léka e 
psychiatrické konzilium  

03. P ípadový 
management  

40. další komunitní zdroje (protialkoholická lé ba) 
59. podporná skupina: rodina  

04. Dohled  32. podávání medikace/vedlejší ú inky (dodržování ordinované 
terapie) 

47. screeningové postupy (posouzení úrovn  závislosti) 
50. p íznaky – psychické/emocionální: deprese, úzkost, 

psychomotorický neklid, tremor, poruchy vnímání; fyzické: 
tachykardie  
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U klienta problém Výživa souvisel s odmítáním p íjmu jídla jako i s výskytem 
gastroenterologického a diabetologického onemocn ní. Všechny kategorie intervencí 
jsou zam eny na management diety a nutri ní pé i. D raz je zde kladen na oblast 
edukace, vedení a poradenství o vhodné diet  a pitném režimu ve vztahu k onemocn ní 
(p edevším zákaz konzumace alkoholu, dodržování diabetické diety) a na oblast 
dohledu, což je typické pro problémy v domén  „chování ve vztahu ke zdraví“. 
Problém Užívání návykových látek prezentoval u klienta chronický etylický abúzus. 
Intervence jsou v edukaci zam eny na zm ny chování, v oblasti ošet ení a postup  na 
podávání medikace a potenciální pé i o psychomotoricky neklidného klienta. Oblast 
dohledu zahrnuje nap . screeningové postupy pro posouzení úrovn  závislosti na 
alkoholu (nap . Alcohol Dependence Scale). V ošet ovatelské pé i se zam ujeme 
v této oblasti na posouzení fyzických a psychických p íznak  rozvoje delirantního 
stavu, které musí naléhav ešit sestra ve spolupráci s léka em. Z hlediska následné 
pé e by bylo vhodné zvážit u klienta protialkoholickou lé bu.  
  
Tab. 5 Schéma intervencí u problém  Lé ebný režim a Osobní pé e 

Problém       Lé ebný režim  (42) 
Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

01. anatomie a fyziologie (edukace klienta a rodiny o významu 
dodržování lé ebného režimu v domácím prost edí)  

32. podávání lék /vedlejší ú inky (informovanost 
o vedlejších/nežádoucích ú incích) 

33. podávání lék  (informovat o zásadách aplikace ordinovaných lék )  
02. Ošet ení 

a postupy  
33. podávání lék  (podávání ordinované perorální a parenterální 

medikace dle ordinace léka e a sledování nežádoucích ú ink   
14. p evazy/pé e o ránu (pé e o periferní žilní katétr) 
53. odb ry biologického materiálu na vyšet ení  

03. P ípadový 
management  

73. koordinace lé by (preskripce ordinované medikace – frekvence, 
množství) 

04. Dohled  29. laboratorní ukazatele (hladiny lék  v krvi, hematologické a 
biochemické vyšet ení krve, renální a jaterní funkce) 

33. p edpis lék  (dodržování podávané medikace, správná dávka, 
frekvence...) 

50. znaky/p íznaky – fyzické: výskyt nežádoucích ú ink   
Problém       Osobní pé e  (38)

Kategorie Intervence 
01. Edukace, 

vedení a 
poradenství  

08. pé e o samu sebe: motiva ní aktivity k sebepé i 
41. osobní hygiena: koupel, pé e o vlasy, hygiena dutiny ústní 
51. pé e o k ži: pé e o nehty, masáž k že, pé e o zm ny na k ži 

(hematomy) 
02. Ošet ení 

a postupy  
77. poskytování celkové hygienické pé e pomocným  zdravotnickým 

personálem pod dohledem sestry  
03. P ípadový 

management  
66. kontinuita pé e (koordinace pé e v týmu) 
15. vybavení k toaletní pé i (koupací židle, pom cky k zajišt ní 

bezpe nosti p i koupeli) 
58. pom cky (k provedení celkové toalety) 

04. Dohled  41. osobní hygiena ( istota t la a osobního prádla) 
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Problém Lé ebný režim vznikl u klienta pauzou v užívání chronické medikace 
s následným zhoršením fyzického stavu klienta. Intervence s vysokou prioritou se 
týkají edukace, vedení a poradenství se zam ením na pravidelné podávání lék
v p edepsané dávce a sledování nežádoucích ú ink  a v oblasti p ípadového 
managementu se zam ují na oblast koordinace lé by (preskripce chronické medikace 
specialisty). Zde se jeví jako d ležitá spolupráce s rodinou p i dohledu nad užíváním 
p edepsaných lék  event. p i zajišt ní preskripce chronické medikace specialisty. 
Problém Osobní pé e souvisel s výskytem nedostate né hygieny u klienta p i vstupním 
posouzení. Podstatnou ást ošet ovatelských intervencí v pr b hu hospitalizace tvo í 
celková hygienická pé e o klienta s motivací k sob sta nosti.  

Tab. 6 Škála pro hodnocení výsledk

Hodnota V domosti Chování Stav 

1 žádné  nevhodné  výrazné znaky/p íznaky 

2 minimální  z ídka vhodné chování  vážné znaky/p íznaky  

3 základní  nejednotn  vhodné  st ední úrove  znak /p íznak   

4 adekvátní  p evážn  vhodné  minimální znaky/p íznaky 

5 výborné  vhodné  nep ítomny znaky p íznaky 

Škálu pro hodnocení výsledk  ur ených problém  lze použít v ošet ovatelském 
procesu k objektivizaci údaj  ve fázi posuzování, diagnostiky a ve fázi hodnocení 
efektu ošet ovatelské pé e. Rozdíly v hodnocení výsledk  jednotlivých problém  p i 
iniciálním posouzení a p i ukon ení hospitalizace klienta prezentuje tabulka 7.  

Tab. 7 Hodnocení výsledk  u problém  p i p íjmu a p i propušt ní 

Problém V domosti Chování Stav 

p íjem propušt ní p íjem propušt ní p íjem propušt ní 

Bolest – 24 1 4 2 2 1 5 

K že – 26 1 1 3 3 1 1 

Cirkulace – 29  1 1 2 2 1 4 

Trávení – hydratace – 30 2 2 2 2 1 5 

Vyprazd ování mo i – 46 1 1 1 3 1 5 

Výživa – 36 2 2 1 3 1 4 

Užívání návykových  
látek – 39 

2 2 1 1 3 3 

Lé ebný režim – 42 2 2 1 1 1 1 

Osobní pé e – 38 3 3 1 2 1 5 
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P i vstupním asessmentu provád ném p i p íjmu jsou patrné nízké hodnoty v domostí, 
chování a zejména stavu poukazující na výskyt aktuálních problém  s vysokou 
prioritou ešení. Výrazné znaky/p íznaky (škála pro hodnocení výsledk  problému – 1) 
byly identifikovány u problém  bolest, cirkulace, vyprazd ování mo i, trávení – 
hydratace, k že, výživa, lé ebný režim, osobní pé e. Z ídka vhodné chování (2) jsme 
zhodnotily u problém  bolest, cirkulace a trávení – hydratace. Nevhodné chování (1) 
bylo alarmující zejména u problém  vyprazd ování mo i, výživy, užívání návykových 
látek, lé ebného režimu a osobní pé e. P i zhodnocení v domostí vykazoval klient 
hodnoty 1 (žádné v domosti) až 2 (minimální v domosti) u všech výše uvedených 
problém  krom  problému osobní pé e (3 – základní v domosti). Na základ
hodnocení výsledk  ošet ovatelské pé e p i propušt ní klienta do domácí pé e lze 
konstatovat, že realizací vybraných ošet ovatelských intervencí ze schématu intervencí 
došlo k úplné eliminaci problém  s vysokou prioritou (bolest, trávení – hydratace, 
vyprazd ování mo i, osobní pé e). P i hodnocení stavu byla identifikována 
nep ítomnost znak /p íznak  (5). Výstupným hodnocením stavu u problém
„cirkulace“ a „výživa“ jsme zjistily výraznou eliminaci problému (4 – minimální 
znaky/p íznaky). U t chto problém  byly p ítomny pouze mírné p íznaky, vyžadující si 
zejména aplikaci chronické medikace, monitoring t chto p íznak  a dohled nad 
pravidelnými léka skými prohlídkami (dispenzarizace). Zde se jeví jako d ležitá 
i oblast v domostí, které byly u t chto problém  hodnoceny jako nedostate né  
(1 – žádné, 2 – minimální). Adekvátní v domosti a vhodné chování jsou výrazným 
faktorem v prevenci dekompenzace stavu klienta. V domácí pé i je nutné nadále 
pokra ovat v naplánovaných intervencích ve spolupráci s agenturou domácí pé e 
u problému lé ebného režimu (zejména v oblasti chování byly zjišt ny hodnoty  
1 – nevhodné chování p i jeho dodržování). Vzhledem k problému chronického abúzu 
alkoholu bylo chování klienta hodnoceno jako nevhodné (1) a uvedený problém 
„užívání návykových látek“ se jeví jako dlouhodobý a potenciální, vyžadující si 
interdisciplinární spolupráci (sestra, psycholog). 

Diskuze  
Trend p esunu institucionalizované pé e do p irozeného prost edí komunity, ve kterém 
lov k žije, vyvíjí se a pracuje, vytvá í novou roli komunitní sestry. Tato specifická 

role klade nároky na její vzd lávání v této oblasti a p i poskytování praxe zejména na 
samostatnost a rozhodovací schopnosti. P estože je ošet ovatelská pé e p idružená 
s pé í medicínskou, pot ebují sestry jasný a jednozna ný odborný jazyk k usm r ování 
ošet ovatelské praxe (Krogh at al., 2005). V sou asnosti má American Nursing 
Association (ANA) vyvinutých 13 klasifikací, mezi n ž pat í i systém OMAHA. Jak 
uvádí Westra (2005) práv  systém OMAHA byl vyvinut pro podmínky komunitní 
praxe. Tento systém p edstavuje vhodný prost edek na p ípravu dokumentace, 
posouzení klienta, skupiny a komunity, identifikaci problém  a rizik, realizaci 
a hodnocení ošet ovatelského procesu v komunitní praxi. Hlavní výhodou tohoto 
systému, jak uvádí Martin (2005) je, že ke každému ošet ovatelskému problému jsou 
p i azeny ošet ovatelské intervence a škála hodnocení výsledk  problém . Uvedený 
systém prezentuje komplexní klasifikaci poskytující p ehled o klientových pot ebách 
(problémech), poskytované pé i a výsledcích pé e. T i komponenty ve vzájemném 
vztahu – schéma klasifikace problém , schéma intervencí a škála pro hodnocení 
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výsledk  problém , p edstavují strukturu pro posouzení klientových pot eb, popisují 
intervence a m í (hodnotí, objektivizují) výsledky poskytované pé e. Systém 
OMAHA za le uje pouhých 44 problém  za azených do 4 domén p edstavujících 
klienta (jednotlivce, rodinu i komunitu) a jeho prost edí. Každý problém je aktuální, 
nebo potenciální nebo je zam en na podporu zdraví (Health Promotion). 
V klasifika ním systému NANDA I se jedná o ošet ovatelské diagnózy na podporu 
zdraví (Health Promotion Nursing Diagnosis) nebo ošet ovatelské diagnózy typu 
wellness (Wellness Nursing Diagnosis). K jednotlivým problém m jsou v systému 
OMAHA navrženy i léka ské diagnózy, u kterých lze výskyt p íslušného problému 
p edpokládat. Vzhledem k tomu, že systém OMAHA byl vyvinut pro leny 
multidisciplinárního týmu, obsahuje krom  ošet ovatelských problém  i problémy 
spadající do kompetencí jiných len  multidisciplinárního týmu. Intervence 
organizovány do 4 kategorií se specifickým zam ením obsahují cíle (targets) 
a usm r ují innosti sestry a klientovu specifickou odpov . Jednotlivé intervence 
jsou kódovány, což napomáhá po íta ovému zpracování údaj . Ze schématu intervencí 
lze vybrat innosti vhodné pro konkrétního klienta, rodinu i komunitu, p ípadn
doplnit další innosti, když je pot eba. Podobn  jako v klasifikaci ošet ovatelských 
intervencí – NIC (Nursing Intervention Classification) jsou i v systému OMAHA 
zahrnuty fyziologické intervence, psychosociální, intervence zam eny na lé bu, 
prevenci nemocí a podporu zdraví (Bulechek et al., 2008). Klinická využitelnost 
intervencí ze systému OMAHA je v jakémkoli typu za ízení, pro všechny skupiny 
klient  a ve všech typech specializací (McCloskey, 2004; Zeleníková, 2011). Tyto 
argumenty jsou jasnými d vody, pro  jsme se pokusily o vytvo ení p ípadové studie 
s aplikací systému OMAHA v klinické praxi. Tento systém využívá vedení 
zdravotních záznam  v elektronické podob . 

V kazuistice respondenta s vybraným gastroenterologickým onemocn ním byl 
vytvo en nástin aplikace systému OMAHA v klinické praxi ošet ovatelství. Vzhledem 
k iniciálním zkušenostem se tedy jedná spíše o pilotní nástin aplikace složek tohoto 
systému. Z klasifika ního systému OMAHA jsme identifikovaly u klienta vybraný 
soubor aktuálních ošet ovatelských problém , intervencí a škál hodnocení výsledk
t chto problém . P i vstupním assessmentu klienta provád ném sestrou byly zjišt ny 
p i p íjmu patrné nízké hodnoty v domostí, chování a zejména stavu poukazující na 
výskyt aktuálních problém  s vysokou prioritou ešení (Tab. 7). Identifikaci 
ošet ovatelských problém  usm r ovalo schéma klasifikací problém , v n m každý 
problém má název, kód, definici, p ívlastky a spektrum znak /p íznak  pro daný 
problém uvedených pod íselným kódem. Na základ  p ítomných znak /p íznak
ur ených pro specifický problém v systému OMAHA, byly problémy identifikované 
ve 2 doménách – ve fyziologické a v domén  chování ve vztahu ke zdraví. Podobné 
zjišt ní nacházíme i ve studii autor  Naylor, Bowles, Brooten (2000), která tvrdí, že 
klienti s interním onemocn ním chronického typu mají více komorbidit, z nichž 
problémy spadající do kompetencí sestry, se nejvíce vyskytují ve fyziologické domén
a v domén  chování ve vztahu ke zdraví. Ve srovnání s klasifika ním systémem 
NANDA International problémy v systému OMAHA nemají definovány související 
faktory, které také mohou ovlivnit výb r konkrétních ošet ovatelských intervencí 
v plánu ošet ovatelské pé e (Herdmann et al., 2010). Pro stanovení konkrétního 
problému ovlivnitelného ošet ovatelskými intervencemi (resp. intervencemi jiného 
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lena multidisciplinárního týmu) jsou v systému OMAHA ke každému problému 

p i azeny znaky a p íznaky (pozorovatelné a m itelné projevy), seskupeny 
v klasifikaci NANDA jako „ur ující znaky a charakteristiky“ aktuálního problému. 
Výrazné znaky/p íznaky (hodnota 1) byly identifikovány v kazuistice u problém
bolest, cirkulace, vyprazd ování mo i, trávení – hydratace, k že, výživa, lé ebný 
režim, osobní pé e. Bolest je dle Martinové (2005, s. 250) definována jako nep íjemná 
senzorická a emocionální reakce spojená s aktuálním nebo potenciálním poškozením 
tkání, k že jako p irozený povrch t la (s. 258) a cirkulace jako ob h krve v adekvátním 
množství a tlaku v t le (s. 277). Z ídka vhodné chování (hodnota 2) jsme zhodnotily 
u problém  bolest, cirkulace a trávení - hydratace. Nevhodné chování (hodnota 1) bylo 
alarmující zejména u problém  vyprazd ování mo i, výživy, užívání návykových 
látek, lé ebného režimu a osobní pé e. Trávení – hydratace je charakterizováno jako 
proces p em ny jídla do forem, které mohou být absorbovány a asimilovány 
a udržování rovnováhy tekutin (Martin, 2005, s. 284) a vyprazd ování mo i znamená 
produkci a vylu ování mo i (s. 295). Problém výživy zahrnuje výb r, konzumaci 
a využití jídla a tekutin pro energii, rovnováhu, r st a zdraví (2005, s. 323). Problém 
užívání návykových látek je definován jako spot eba lék , rekrea ních drog nebo 
dalších látek, které mohou zp sobit zm ny nálady a/nebo psychickou/fyzickou 
závislost nebo onemocn ní (s. 337). Lé ebný režim definuje Martin (2005, s. 350) jako 
použití a aplikace p edepsaných/doporu ených lék  pro terapeutické ú ely a osobní 
pé e jako ízení osobní istoty a oblékání (s. 334). P i zhodnocení v domostí 
vykazoval klient hodnoty 1 až 2 (žádné v domosti/minimální v domosti) u všech výše 
uvedených problém  krom  problému osobní pé e (hodnota 3 – základní v domosti). 
Na základ  hodnocení výsledk  ošet ovatelské pé e p i propušt ní klienta do domácí 
pé e (Tab. 7) lze zkonstatovat, že realizací vybraných ošet ovatelských intervencí ze 
schématu intervencí došlo k úplné eliminaci problém  s vysokou prioritou (bolest, 
trávení – hydratace, vyprazd ování mo i, osobní pé e). P i hodnocení stavu byla 
identifikována nep ítomnost znak /p íznak  (škála pro hodnocení výsledk  – 5). 
Podstatnou ást realizovaných intervencí u problém  z fyziologické domény tvo ily 
nejenom specifické ošet ovatelské innosti, pro které je asto ošet ovatelství chybn
chápáno pouze jako praktická disciplína. Ukázalo se, že své nezastupitelné místo má 
v plánování a realizaci ošet ovatelské pé e práv  edukace, vedení a poradenství 
v procesu uzdravování klienta (v tomto p ípad  edukace) u všech stanovených 
problém  klienta v kazuistice. Cílem edukace u klienta bylo p edejít potenciálnímu 
zhoršení stavu a to nap . dodržováním lé ebného režimu u jednotlivých problém
(nap . užívání analgetické lé by, diuretické lé by, nutri ních opat ení atd.). Podstatné 
bylo nau it ho sledovat p íznaky zhoršujícího se stavu a v as vyhledat odbornou 
pomoc. U každého stanoveného problému jsme uplatnily ze schématu intervencí 
z kategorie „dohled“ intervenci zahrnující sledování znak /p íznak . Podle charakteru 
problému se jednalo o sledování znak /p íznak  fyzických (nap . u problému bolest, 
cirkulace, vyprazd ování mo i, výživa) nebo psychických/emocionálních (nap . 
u problému užívání návykových látek bylo d ležité sledovat tyto p íznaky pro 
potenciální rozvoj delirantního stavu). Ukázalo se, že zmín ná intervence má širší 
význam. Uplatnily jsme ji nap . p i monitoringu p íznak  z hlediska objektivizace 
stavu (aktuální/potenciální zlepšení/zhoršení stavu, chování, v domostí), p i hodnocení 
efektu plánovaných a realizovaných ošet ovatelských zásah  (nap . efekt analgetické 
lé by, diuretické lé by, efekt kardiologické pé e, monitoring laboratorních ukazatel , 
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vitálních funkcí atd.), p i rozpoznání rizika vzniku potenciálního problému (nap . 
rozvoj delirantního stavu). Zjistily jsme, že oblast dohledu má svou vysokou prioritu i 
u problém  v domén  Chování ve vztahu ke zdraví (nap . selfmonitoring onemocn ní, 
dohled p i dodržování lé ebného režimu, užívání chronické medikace, prevence 
rizikových faktor  atd.) asto z stává aktuální i po propušt ní klienta do domácí pé e. 
V p ípad  nesob sta nosti pacienta v oblasti dohledu, lze využít spolupráci rodiny i 
sestry agentury domácí pé e. Interdisciplinární spolupráce byla nutná p i poskytování 
nutri ní pé e. Výstupným hodnocením stavu u problém  Cirkulace a Výživa jsme 
objektivizovaly škálou pro hodnocení výsledk  výraznou eliminaci problém
(hodnota 4 – minimální znaky/p íznaky). U t chto problém  byly p ítomny pouze 
mírné p íznaky, vyžadující si zejména aplikaci chronické medikace, jejich monitoring 
a dohled nad pravidelnými léka skými prohlídkami (dispenzarizace). Toto by bylo 
úkolem p ípadového managementu, který by se zam il na oblast koordinace lé by. 
Zde se jeví jako d ležitá i oblast v domostí, které byly u klienta nedostate né 
(hodnota 1 – žádné, hodnota 2 – minimální). Adekvátní v domosti a vhodné chování 
jsou významným faktorem v prevenci dekompenzace stavu klienta. V domácí pé i je 
nutné nadále pokra ovat v naplánovaných intervencích ve spolupráci s rodinou 
u problému lé ebného režimu, zejména v oblasti chování (hodnoty 1 – nevhodné 
chování p i jeho dodržování). Vzhledem k problému chronického abúzu alkoholu bylo 
chování klienta hodnoceno jako nevhodné (hodnota 1) a problém Užívání návykových 
látek se jeví jako dlouhodobý a potenciální, vyžadující si interdisciplinární spolupráci 
(sestra, psycholog, psychiatr). Na základ  uvedeného lze íci, že plánované 
a implementované innosti p i azené p ímo ke konkrétnímu problému, napomáhaly 
konkrétnímu klientovi dosáhnout požadovaný výsledek, který bylo možné objektivn
kvantifikovat použitím škály pro hodnocení výsledk  problém . Ve vybraných 
intervencích bylo nutné pokra ovat i po propušt ní klienta do domácího lé ení. Pro 
ur ení validity, reliability a využitelnosti vybraných intervencí dle schématu intervencí 
a zp sobu posuzování dle škály pro hodnocení výsledk  problém  je však nutné 
ov ení na v tším po tu respondent  v prost edí vybrané specifické komunity, v našem 
p ípad  u klient  s gastroenterologickým onemocn ním. Hlavním významem schématu 
intervencí z našeho pohledu je integrace údaj  v procesu dokumentování, zp sob 
dorozumívání mezi leny multidisciplinárního týmu a nástroj koordinace komplexní 
pé e o jednotlivce, rodinu, komunitu. Škála pro hodnocení výsledk  vybraných 
signifikantních problém  nám pomohla p i vstupním posouzení pot eb a problém
klienta, monitorování progresu klienta v pr b hu ošet ovatelské pé e, hodnocení jeho 
sob sta nosti a hodnocení efektivity poskytované pé e, event. ur ení pot eby následné 
pé e. K hlavním indikátor m, hodnotícím fenomén m v systému OMAHA, které jsme 
kvantifikovaly u jednotlivých problém , pat í v domosti, chování a stav, které citliv
reagují na ošet ovatelské intervence, co do ur ité míry koresponduje s klasifikací 
ošet ovatelských výsledk  NOC (Nursing Outcomes Classification), ve které je 
výsledek ošet ovatelské pé e definován jako m itelný stav, chování nebo vnímání 
jedince, rodiny nebo komunity, který je kontinuáln  m ením sledován (Moorhead et 
al., 2004; Zeleníková, 2011). Systém OMAHA obsahuje pouze 1 škálu (Likertova 
typu) pro hodnocení výsledk  (hodnoty 1–5) konstruovanou tak, aby hodnota 5 
reflektovala nejžádan jší stav vztahující se k výsledku. Práci s hodnotící škálou pro 
výsledky problému nám usnadnily p íklady definicí jednotlivých hodnot indikátor , 
které jsou v systému OMAHA stanoveny pro každý problém. Výsledky klienta p i 
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dimisi nazna ují eliminaci problému (bolest, trávení – hydratace, vyprazd ování mo i 
a osobní pé e). Nutnost pokra ovat ve vybraných ošet ovatelských intervencích 
i v domácí pé i jsme zaznamenaly u problému užívání návykových látek a lé ebný 
režim v domén  Chování ve vztahu ke zdraví. Z tohoto hlediska lze konstatovat, že 
výsledek problému m že být ovlivn n adou faktor , z nichž jedním m že být 
i fyzický a psychosociální stav klienta, i faktory prost edí, ve kterém klient žije.  

Záv r   
Analýzou obsahové koncepce systému OMAHA jsme zjistily, že uvedený klasifika ní 
systém m že být sestrám v komunitní pé i nápomocný p i sb ru dat (jejich t íd ní 
a klasifikaci) v pé i o klienta, p i zviditeln ní ošet ovatelských intervencí a hodnocení 
výsledk  pé e. P i ur ování validity, reliability a využitelnosti systému OMAHA by 
bylo vhodné ov ení na v tším po tu respondent  nap . v prost edí vybrané specifické 
komunity. Nezbytností pro implementaci systému OMAHA je vytvo ení elektronické 
dokumentace pro pot eby klinické praxe. Jedním z d ležitých faktor  p i implementaci 
tohoto systému v praxi je absence eského p ekladu.  
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Applying the OMAHA System in Client with Selected 
Gastroenterology Disease 
Abstract 
The main feature of nursing profession in 21st century is using of standardized 
terminology. The OMAHA system is the result of the efforts of experts to standardize 
nursing terminology in order to create a uniform structure for classification problems, 
interventions and evaluation of outcomes. The paper introduces the development and 
structure of the system and presents a case study of the client with selected 
gastroenterology disease in order to explore the possibility of applying the 
components of the OMAHA system. The objective was to identify the selected set of the 
most common nursing problems, interventions and problem rating scales for outcomes 
from the OMAHA system. Problems were identified in two domains – in the 
physiological domain and health related behavior domain. Each problem was 
identified on the basis of present signs and symptoms designed for a specific problem 
in the Omaha system. The problems were assigned to selected nursing interventions 
from Intervention Scheme. Case study also presents differences in evaluation of 
problems during assessment in admission and at discharge to home care. Results of 
problem rating on discharge suggest the need to continue in selected nursing 
interventions and in-home care in particular on the problem of drug abuse and 
medication regimen in health related behavior domain. The results of the case study 
can be used in providing individualized home care. 
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Abstract
Endogenous NO is synthesized from the aminoacid L-arginine by the enzyme  
NO-syntase, mainly in the vascular endothelium as well as also in other cells. NO is 
constitutively secreted by endothelial cells but its production is modulated by a number 
of exogenous chemical and/or physical stimuli, whereas the other known mediators 
(PGI2, Endothelin-1 and PAF) are synthesized primarily in response to changes in the 
external environment. Both endogenous and also exogenous NO (liberated from  
“NO-donors”) may to bind to the heme enzyme - guanylate cyclase. The effect of this 
action is stimulation of guanylate cyclase and then increase the production of c-GMP 
in the cells. Reduction of endogenous NO formation in the absence of substitution, lead 
to a number of causes pathological changes in a front of acceleration of 
aterothrombosis process, higher activation of platelets and more opportunities for 
their adhesion and aggregation particularly in ischemic and hypoxic conditions, the 
shrinkage of blood vessels, reducing the flow blood through the coronary arteries, and 
in the case of beginning myocardial infarction to extend the zone of ischemia and 
necrosis of hemodynamic consequences. Interesting from a clinical point of view, is 
also the treatment of pathological conditions in which there is an increased synthesis 
of endogenous NO. Excess production of NO can affect not only for the immune 
system, but also causes very rapid and dangerous vasodilation leading to a decrease of 
blood pressure and then to clinical symptoms of septic shock. Groundbreaking for the 
new concept of treatment of septic shock was the important discovery, that the toxins 
produced by many Gram (-) and Gram (+) to stimulate inducible enzyme – iNO 
synthase (iNOS) to the intensive overproduction of NO. These bacterial toxins cause 
high increase in the endogenous production of NO, which is responsible for the strong 
vasodilatation and in consequence hypotension in septic shock. The pharmacological 
proposition of new strategy for the treatment of septic shock is associated with the 
knowledge of the mechanisms responsible for the overproduction of endogenous NO. 
Pharmacological ability to regulate the biosynthesis of endogenous NO and in 
consequence NO level in cells in various stages are useful for the treatment of a lot of 
pathological conditions not only deficiency of endogenous NO but also excess NO 
production in bacteriaemia, mainly in septic shock condition.  
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Introduction 
Discovered in 1980 nitric oxide – EDRF/NO by Furchgott and Zawadzki, a strong 
vasodilatatory factor, that is produced and released by the vascular endothelium, was 
originally named as Endothelium Derived Relaxing Factor (EDRF) [1]. It is 
a vasodilator, modulating vascular tone, blood pressure and hemodynamics, plays 
important role for angina, heart failure, pulmonary hypertension and also regulate 
erectile function. NO also plays an important regulatory role in the central and 
peripheral nervous system [2,3]. NO is synthesized from the amino acid L-arginine by 
the enzyme cNO-syntase, mainly in the vascular endothelium as well as in other cells. 
L-arginine due to oxidative dezimination is converted to the final product – NO and  
L-citrulline, but one of the intermediate product is N-hydroxy-L-arginine. NO is 
constitutively secreted by endothelial cells but its production is modulated by a number 
of exogenous chemical and physical stimuli, whereas the other known mediators 
(PGI2, Endothelin-1 and PAF /Platelet Activating Factor/) are synthesized primarily in 
response to changes in the external environment [2,4]. For impaired NO formation 
occurs in the process of atherogenesis, which has important clinical consequences, 
mainly concerning the cardiovascular system and also immune system. Nitric oxide 
/NO/ is generated in a variety of cells but and particularly in the endothelium and is an 
endogenous compound. Chemicals that they are given as a medication can be released 
from its chemical structure called nitric oxide – "NO donors". Released from their 
chemical structure is NO in this case, an exogenous NO. Exogenous supplementation 
of NO after the "NO donors" is indispensable in the treatment of all diseases that run 
from the contraction of the blood vessels and the increased mobilization of 
proaggregation formed blood elements (platelets, granulocytes), and therefore the 
treatment of ischemic heart disease in the reduction zone ischemia and necrosis of 
myocardial infarction and for the treatment of hypertension [2,4,5]. 

In the process of NO production may interfere with acting as a brake the so-called 
inhibitors of the biosynthesis of endogenous NO. These are false substrates  
for the enzyme – NO synthase. These compounds can include, among others  
NG-monomethyl-L-arginine, NG-mononitro-L-arginine. These inhibitors of endogenic 
NO biosynthesis compounds can significantly increase systemic vascular resistance 
with subsequent increased blood pressure, including also pathological conditions 
related with increased production of nitric oxide – NO (for example overproduction of 
NO during septic shock) [6]. 

Several known types of the enzyme – NO synthase, which is dependent on NADPH. 
Constitutively NO synthase, which occurs primarily in endothelial cells and nerve 
cells, is dependent on Ca2+ ions and the calmodulin. It is activated by an increase in 
intracellular calcium ion concentration, which is an increase in the endothelium cells is 
caused by mediators such as acetylcholine, bradykinin, histamine. The factor that 
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causes nerve cells constitutively activated forms of NO synthase and the subsequent 
rise of endogenous NO production, an increase in the concentration of calcium ions 
caused by nerve impulse. From the constitutive NO synthase activity is dependent 
vascular wall tension or vascular resistance and blood pressure. Inducible form of 
NO synthase (iNOS) is independent of calcium and calmodulin. It is absent in  
non-activating macrophages and its activity appears only after activation of these cells 
or bacterial lipopolysaccharides, certain cytokines such as interleukin-1 beta or  
TNF-alpha (tumor necrosis factor). This creates a form-synthase endogenous NO as 
long as long as it is accessible to the substrate (ie. L-arginine). Induction of this form 
of the enzyme may also occur in the vascular smooth muscle cells and be controlled by 
interleukokin  8, TGF beta or by platelet derived growth factor (PDGF). In constitutive 
and inducible form of NO synthases, its flawoprotein containing adenine 
mononucleotide FMN and FAD is dependent on tetrahydrobiopterin (TH4). TH4 
determine the activity of these enzymes, and in consequence activity of NO synthase 
[6]. 

Pharmacological possibilities regulation of NO production 
in pathological conditions 
There are some pathological situations to excessive production of endogenous NO, but 
also are the pharmacological possibilities of suppression and reducing excessive 
production of endogenous NO, such as by inhibiting the biosynthesis of the enzyme – 
NO synthase, by inhibiting its activity, and by administration of compounds which are 
antagonists to the substrate for the production of endogenous NO (eg. the L-NMMA) 
[6,7]. Interesting from a clinical point of view, is the treatment of pathological 
conditions in which there is an increased synthesis of endogenous NO. Nitric oxide 
production in excess from L-arginine in the presence of inducible form of the enzyme 
NO synthase, in situations of bacteriaemia after strong activation formation of 
inducible isoform of NO synthase by different types of polysaccharides of bacterial 
origin. Excess in consequence of NO can affect not only for the immune system, but 
also causes very rapid and dangerous vasodilation leading to a decrease of blood 
pressure and then to clinical symptoms of septic shock [8]. Septic shock results in 
profound disturbances in the cardiovascular system, with a strong reduction of vascular 
resistance and in consequence hypotension. The result of these changes is impaired, 
and the distribution of blood flow, ischemia and hypoxia not only the heart muscle, 
resulting in enhanced cardiac failure and failure of other tissues [9,10,11]. 

Hemodynamic changes and its pathological consequences are observed in patients who 
are in septic shock, as effect of toxins produced by the bacteria. Polysaccharide toxins, 
they are endotoxins of Gram (-) / eg. endotoxin J 5 Echerichia coli / or endotoxin of 
Gram (+) / eg. TSST-1 toxin [Shock Toxic Syndrome Toxin-1], which is produced by 
Staphylococcus aureus, also numerous other exotoxins /egzotoxin A and C of 
Streptococcus sp./. These toxins can strong stimulate the immune system to produce 
a variety of inflammatory mediators, which include cytokines, activation of 
complement components, cause an increase in the production of eicosanoids, and other 
factors, cytokines, with fast and powerful effect on the cardiovascular system 
[12,13,14]. 
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Classical pharmacological treatment of septic shock was based primarily on the 
elimination of microorganisms through the use of antibiotics, often using several 
antibiotics and sometimes also surgical intervention. In addition, also anti-
inflammatory drugs were administered, strongly inhibit the release of mediators of the 
inflammatory cells (eg. glucocorticoids), and also used for symptomatic treatment of 
metabolic disorders and cardiovascular defects, including raising blood pressure. 
Groundbreaking for the new concept of treatment of septic shock was the discovery 
that the toxins produced by many Gram (-) and Gram (+) to stimulate inducible NO 
synthase to the intensive production of NO. These toxins cause so strong increase in 
the endogenous production of NO, which is responsible for the painting and the course 
of septic shock. This leads to excess NO and strong vascular dilatation with a dramatic 
decrease in blood pressure, which is resistant to a lot of classical drugs [15]. 

New directions in pharmacological treatment of septic shock should include, in 
addition to the classical antibiotic therapy with primarily supportive care medications, 
which can effectively inhibit the excess production of endogenous NO. This new 
strategy for the treatment of septic shock, and is associated with the knowledge of the 
mechanisms responsible for the overproduction of endogenous NO [16]. 

It can be realized in several ways, of which the most important seem to be: 
1. Providing a false substrate for NO synthase, ie the derivative of L-arginine, which 

under the influence of NO synthase did not rise NO. Nitric oxide is formed from  
L-arginine. Derivatives of L-arginine, such as L-NMMA (N-mononitro-L-arginine) 
or L-NG-Nitroarginine methyl ester are false substrate for NO synthase, cause 
a significant increase in blood pressure and improve hemodynamic parameters in 
them. The results of many clinical trials indicate the possibility of using this 
mechanism of drug action in patients with septic shock [17,18]. 

2. Administration of the drugs that inhibit the induction of enzyme: NO synthase, such 
as glucocorticoids (hydrocortyzon, Dexamethasone) [19]. Glucocorticoids inhibit 
the induction of both enzymes such as PGH2 synthase or phosphatase A2, the key 
pro-inflammatory eicosanoids for the creation and in this way have a beneficial 
anti-inflammatory effects [19]. 

3. Inhibition of NO synthase, by administration of the antagonists of folic acid 
formation (TH4), whose presence is essential for the activation of NO synthase. 
TH4 is a cofactor for NO synthase. The clinical experience reported that the 
inhibition of folic acid reductase, which is necessary to produce active – reduced 
form of folic acid, can also reduce the excessive production of endogenous NO. 
Such folic acid reductase inhibitor is amethopterine (methotrexate), also others 
compounds, such as N-acethyl-5-hydroxytryptamine, or 2,4-diamino-6-hydroxy-
piridine [20]. 

4. Biological activity of EDRF/NO due to its ability to stimulate the cytoplasmic 
enzyme – guanylate cyclase in the cells of the body, and especially smooth muscle 
cells, the platelets, the granulocytes. This leads to an increase in intracellular cyclic 
nucleotide – cGMP. The effect created in an excess of endogenous NO in septic 
shock time may also be reduced after the administration of methylene blue, which 
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has the ability to inhibit the enzyme guanylate cyclase, and in this way may reduce 
the biological effects of NO overproduction [21,22,23]. 

Conclussions 
The knowledge of nitric oxide /NO/ biological properties in the field of its regulatory 
role in maintaining the homeostasis of the organism is very important for treatment of 
several diseases. Pharmacological ability to regulate the biosynthesis of endogenous 
NO and in consequence NO level in cells in various stages are useful for the treatment 
of a lot of pathological conditions of deficiency of endogenous NO or excess NO 
production. Understanding the role of nitric oxide /NO/ in many pathological 
conditions, in which it is stated the lack or too intensive its generation, can define new 
ways, a selective and effective possibility for the treatment of many diseases, mainly of 
the cardiovascular system pathological processes, treatment of septic shock and other 
diseases connected with under or overproduction of endogenous NO. New strategy for 
the treatment of septic shock is associated with the knowledge of the mechanisms 
responsible for the overproduction of endogenous NO. Directions in pharmacological 
treatment of septic shock should include, in addition to the classical antibiotic therapy 
with primarily supportive care medications, which can effectively inhibit the excess 
production of endogenous NO. Possibility of regulation the biosynthesis of endogenous 
NO and in consequence changing of NO level in cells in various pathological 
conditions are important for the treatment of a lot of pathological situations connected 
very often not only with deficiency of endogenous NO but also with excess of NO 
overproduction in septic shock. 
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Pot eby nemocných v kone ném stadiu života 
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Abstrakt 
Tento lánek se zabývá otázkou pot eb pacient  v terminálním stadiu. Je zde nastín n 
problém umírání a smrti a jsou charakterizovány základní pot eby pacient
v terminálním stadiu a  již biologické, psychologické, sociální, nebo spirituální. 
Pot eby pacient  jsou charakterizovány s p ihlédnutím na kvalitu života umírajících. 
Pokládá se d raz na uspokojení t chto pot eb a respektování lidské d stojnosti až do 
konce lidského bytí.  

V záv ru upozor uje na roli sestry p i zachování lidské d stojnosti u pacient
v terminálním stadiu.  

Klí ová slova 
D stojnost, terminální stadium, pot eby umírajících, paliativní pé e 

Úvod 
Hovo íme-li o umírání, máme na mysli n kolik záv re ných dní i hodin života. 
Umírání je p irozená sou ást lidské existence. „Faktum kone nosti si lidé uv domovali 
vždycky. V historickém kontextu však m žeme pozorovat z etelné rozdíly týkající se 
akceptace smrti. V dávných dobách byla smrt chápána jako významný p ed l mezi 
krátkým a t žkým pozemským životem a rajským životem v ným. Mnohokrát bylo 
doloženo, že se lidé v minulosti dožívali jen nízkého, nebo relativn  nízkého v ku. 
Vysoká kojenecká a d tská úmrtnost, nelé itelné infekce, zran ní a špatná výživa 
snižovaly reálné šance dožít se dosp losti.“ (Haškovcová, 2000, s. 23). 

Každý lov k prožívá kone nou ást vlastního života se všemi jeho t lesnými, 
duchovními, sociálními, i kulturními hledisky naprosto individuáln . Každý lov k má 
právo, aby záv r jeho života byl ukon en v klidu, bez bolesti, d stojn  a zahrnut 
pot ebnou pé í. 

Je to období rekapitulace, hledání smyslu života, touhy po odpušt ní a smíru. Smrt je 
asto tématem, o kterém se p íliš nemluví. V naší spole nosti je hodn  tabuizované. 

Lidé na ni p íliš nemyslí, protože se rozvíjí uctívání mládí, zdraví a úsp chu.  

„Fenomén tabuizované smrti je v našem století, zejména pak v dob  po druhé sv tové 
válce, obecným jevem, který má p ímý vztah k samoz ejmosti života.“ (Haškovcová, 
2000, s. 22). 
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Ješt  donedávna lidé v tšinou umírali doma. Dnes je situace diametráln  odlišná. To, 
že rodina utíká od umírajícího, d ti nechodí na rozlou ení blízkých je projevem, že 
toužíme smrt vyt snit ze svého života.  

Poslední dny života lov ka nemusejí být napln ny nesnesitelným t lesným nebo 
psychickým utrpením. Paliativní pé e dnes dokáže ešit mnoho obtíží spojených 
s umíráním. 

Smyslem ošet ovatelské pé e o nemocné v terminálním stadiu je p edevším zmírn ní 
bolesti a dalších t lesných i duševních strádání, zachování klientovy d stojnosti 
a poskytnutí podpory jeho blízkým. 

Terminální stav je v léka ské terminologii synonymem pojmu umírání. Terminální stav 
je definován jako „postupné a nevratné selhávání d ležitých, vitálních funkcí tkání 
a orgán , jehož d sledkem je zánik individua, tj.– smrt (Haškovcová, 2002, s. 204). 
Tento stav bývá asov  ohrani ený po dobu n kolika hodin, dní i týdn . Jedná se 
o samotný proces umírání. Záv r lidského života bývá vždy zcela individuální. Jinými 
slovy e eno, každý lov k umírá jinou smrtí. Terminální stadium nemoci je proces, 
který je odborníky rozd lován na t i asov  nestejná, ale výrazná období – Pre finem, 
In finem, Post finem (Haškovcová, 2002, s. 205). 

Kvalita života 
Kvalita života je v sou asnosti asto zmi ovaným pojmem, a  již v souvislosti 
s ekonomickým rozvojem, léka stvím, sociologickými nebo psychologickými 
studiemi. 

„Pro zajišt ní kvality života je nutné dob e rozpoznávat pot eby v rodin  s nemocným 
lov kem a adekvátn  na n  reagovat. V žádném p ípad  nelze íci, že pacientovi 

k prožívání kvalitního života sta í, pokud je bez bolesti a dalších t lesných 
symptom .“ (Marková, 2010, s. 38). 

P i posuzování kvality života je d ležité si uv domit vývoj, zm ny, které se udály 
v míst  a ase a spole enské spojitosti. Významnou roli v chápání kvality života hraje 
náboženství a víra. 

Role sestry p i zachování lidské d stojnosti u pacient  v terminálním 
stadiu 
Prožívání umírání a smrt je jedním z nejemotivn jších zážitk  v lidském život . Mnozí 
z nás si p ipomínají neustálý kolob h vzniku a zániku svého života. Pokrok medicíny, 
díky jemuž dnes m žeme vylé it hodn  d íve nevylé itelných onemocn ní, zlepšení 
resuscita ní pé e a lé ebných proces  stále posouvají hranici smrti. Pro zdravotníky je 
zpo átku velmi obtížné vyrovnat se se smrtí lov ka, o kterého se po dobu jeho 
hospitalizace starali.  

V posledních fázích života pacienta již nejde ani tak o lé ení samotné, jako o pokrytí 
pot eb pacienta a zachování jeho d stojnosti. Úkol zachovávat a chránit d stojnost 
nevylé iteln  nemocného, nebo umírajícího lov ka je samoz ejmostí, která lov ku 
náleží ve všech fázích života, ale v posledním stadiu tento úkol nabývá na d ležitosti. 
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„Pro v tšinu lidí neexistuje v tší utrpení než to, když cítí, že p išli o svoji d stojnost. 
Umírající lov k se nemusí um t sám obléknout a najíst i vyprázdnit. M že být 
naprosto závislý a odkázaný na každodenní pé i svých blízkých, nebo dokonce cizích 
lidí. Když už lov k nedokáže plnit své role, m že zcela zaniknout pocit vlastní ceny.“ 
(Dvo á ková, 2012, s. 36). 

Dalším d ležitým bodem je poskytování vhodné paliativní pé e. K tomu, abychom 
mohli poskytovat kvalitní a správnou paliativní lé bu je t eba ur itých znalostí 
a dovedností v této oblasti. Vzd lávání a výchova v paliativní pé i se týká nejen 
zdravotník  na r zných úrovních, ale i laické ve ejnosti. Pro zlepšení stavu je t eba 
systematicky a koncep n  pracovat na tom, aby paliativní pé e byla dostupná všem, 
kte í ji pot ebují, zlepšovat vzd lávání léka , sester i pomocného personálu 
v paliativní medicín , edukovat spole nost o principech paliativní pé e, podporovat 
a vytvo it podmínky pro rozvoj domácí paliativní pé e.  

Pot eby pacienta v terminálním stadiu života 
Pacienti v terminálním stadiu života mají jist  své rozdílné pot eby, ale také pot eby, 
které jsou spole né všem. 

Marie Svatošová definuje tyto základní pot eby jako pot eby:  
• Biologické 
• Psychologické 
• Sociální 
• Spirituální  

(Svatošová, 2012, s. 21). 

Pot eby biologické 
Jsou to fakticky jakékoli pot eby nemocného lov ka, co se t lesné stránky tý e. 
Nemocný pot ebuje spánek, odpo inek, p ijímaní potravy, vylu ovaní, hygienu, 
a pokud trpí bolestí, pak je t eba u init vše pro to, aby jí netrp l. Tyto pot eby jsou 
u každého jedince jiné. M li bychom sami posoudit, které pot eby si je pacient schopen 
zabezpe it sám a p i kterých mu musíme být nápomocni. Vše se odvíjí od pacientova 
bezprost edního zdravotního a psychického stavu. Tyto biologické pot eby jsou 
zdravotnickými pracovníky zpravidla zvládány. Patrn  proto se laická ve ejnost 
domnívá, že nejlépe bude o umírajícího postaráno ve zdravotnickém za ízení. Je to 
však omyl, protože pro nemocného je i zabezpe ení ostatních pot eb velmi d ležité. 

Pot eby psychické 
Tyto pot eby pomáhají umírajícímu zabezpe it klid a vyrovnání se s nastalou životní 
situací. V tomto, pro pacienta velmi t žkém období, jsou velmi podstatné, nebo je 
možná jejich pot eba ješt  vyšší. Prav  te  pot ebuje lásku, uznání, mít pocit 
sounáležitosti, bezpe í, mít možnost se sv it se svými pocity úzkosti, které mohou být 
r zného p vodu. Je-li pln ní pot eb dostate n  uspokojeno, p ichází úleva a duševní 
klid. Nemocný pot ebuje, abychom s ním komunikovali, a to nejen verbáln , ale 
i neverbáln . „ lov k není pouze množina orgán  v koženém vaku. Je jedine nou 
bytostí se svým vlastním a neopakovatelným posláním.“ (Svatošová, 2012, s. 22). 
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Pot eby sociální 
Umírající lidé pot ebují také sociální kontakty, protože lov k je od nepam ti bytost 
spole enská. Od svého narozeni až po stá í žije v blízkosti druhých lidi, rodi , p átel, 
známých. Pot ebuje se s nimi d lit o svoje radosti i starosti.  

Jednou z nejhorších v cí, které mohou lov ka potkat je necht ná samota, vykázání 
z lidské spole nosti. Proto je s umírajícím pot eba navázat kontakt, mluvit s ním, 
ud lat si as jim naslouchat, komunikovat s nimi. D ležitá je existence komunikace. Je 
velmi d ležité, umírá-li nemocny ve zdravotnickém za ízení, umožnit mu sociální 
kontakty, a to nejen s rodinou, ale i s jeho blízkými. 

Pot eby spirituální 
Ješt  v nedávných dobách byly tyto pot eby asto ignorovány. Nyní znovu nabývají na 
d ležitosti a vážnosti. Každý lov k pot ebuje v d t, že jeho život tady m l n jaký 
smysl a nejedná se pouze o lidi v ící, ale i ty, kte í v Boha nev í. ,,Spiritualita 
jednotlivce se vyvíjí v souvislosti s danými historickými podmínkami a na základ
p sobení sociáln -kulturního prost edí jednotlivce.“ (Kopá iková, Cetlová, Stan iak, 
2012, s. 224). 

Duchovní pé e u pacient  v terminálním stadiu 
Duchovní pé í rozumíme uspokojování spirituálních pot eb umírajícího. Závažný 
problém m že nastat tehdy, když zdravotníci tyto pot eby propojují pouze s v ícími 
nemocnými. asto jsme sv dky situace, kdy nev ící jedinec, pod tíhou nevylé itelné 
nemoci, hledal pomoc práv  ve ví e v Boha. V dob , kdy jedinec umírá, touží po 
odpušt ní a rekapituluje sv j život. 

Vzhledem k sou asným pot ebám umírajících je nezbytné zd raznit pot ebu duchovní 
pé e. Morální povinností zdravotníka je vyhov t žádosti a p ivolat p íslušného 
duchovního. „Duchovní (pastý ská) pé e je ur itý druh p ístupu lov ka k lov ku, 
který pramení z evangelia a je jím inspirován“ (K ivohlavý, 1995, s. 49). 

ada zdravotnických za ízení spolupracuje s duchovními, kte í na žádost ošet ujícího 
personálu navšt vují umírajícího. V n kterých z t chto institucí m žeme najít kaple 
a modlitebny. Pokud chce sestra zavolat duchovního, nalezne kontakt v tšinou na 
informa ních letácích daného odd lení nebo v telefonním seznamu p íslušné 
nemocnice. 

Nad je 
Pojem nad je se nedá jednozna n  definovat. Nad je, a  si to neuv domujeme, nás 
provází celý život. Provází nás v osobním život  v podob  radosti, úsp chu, lásky 
a porozum ní s blízkými. Je pot ebná p i každé ztrát  n eho, nebo n koho v našem 
život .  

„Kategorie nad je je odvozena z kategorie možností. Možnosti mohou být reálné, i 
nereálné, blízké, i vzdálené. V nad ji hraje úst ední roli o ekávaná pravd podobnost, 
s jakou jsou možnosti reálné.“ (Haškovcová, 2000, s. 72). 
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Povzbuzovat nad ji u nevylé iteln  nemocných je nesmírn  d ležité, protože pokud 
ztrácí nad ji, nemají vlastn  nic. Je mnoho okolností, které nad ji ovliv ují a snad to 
nejd ležit jší je, že lov k, který umírá, by m l dožít klidn  a d stojn . 

Posilovat nad ji v nemocném lov ku neznamená, že mu musíme lhát. Lživou nad jí 
se d íve nebo pozd ji p ipravíme o d v ru pacienta a potom ho možná p ipravíme 
o poslední nad ji.  

Záv r 
Na sklonku života lov k bilancuje, p emýšlí o minulosti, hodnotí sv j život 
a srovnává jej více než kdykoliv p edtím. Prožívá pocity kladné i záporné. 
K pozitivním cit m m žeme p i adit nap . radost, vd nost a lásku, k t m negativním 
t eba úzkost, strach, pocity viny nebo zlost.  

Na nás zdravotnících je poskytnout umírajícímu uspokojování jeho pot eb a tím mu 
uleh it „cestu na druhý b eh.“  
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The Needs of Patients in the Final Stage of Life 

Abstract 
This article examines the needs of patients in the terminal stage. It describes the 
problem of dying and death and is characterized by the basic needs of patients in the 
terminal stage whether biological, psychological, social or spiritual. The needs of 
patients are characterized with regard to the quality of life of the dying. It emphasis 
the needs and respecting human dignity until the end of human existence. 

In conclusion it highlights the role of nurses in the preservation of human dignity for 
patients in the terminal stage. 
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Súhrn 
Východiská: Cie om prieskumu bolo zisti  a zhodnoti  ako ovplyv uje chronická 
boles  vybrané parametre kvality života u pacientov s chronickou boles ou.  

Súbor a metódy: Do prieskumu bolo zaradených 65 respondentov s chronickou 
nádorovou boles ou, lie ených v algeziologických ambulanciách. Výber respondentov 
bol zámerný. Kritériom výberu boli pacienti s chronickou nádorovou boles ou. Na 
základe obsahovej analýzy dostupnej odbornej literatúry a našich praktických 
skúseností sme vytvorili dotazník, ktorý sme použili ako metódu zberu informácií. 

Výsledky: Výsledky prieskumu poukazujú, že kvalitu života u pacientov s chronickou 
boles ou výrazne ovplyv uje neadekvátna komunikácia, nedostato ná psychická 
podpora podporných osôb a  sociálna izolácia respondentov. 

Záver a odporú ania: Navrhujeme aktívne zapája  do procesu starostlivosti o pacienta 
s chronickou boles ou rodinných príslušníkov, rešpektova  rozhodnutie pacienta, by
dôveryhodnou osobou a autoritou pre pacienta i rodinu, vytvára  podporné systémy 
pre rodiny a pacientov s chronickou boles ou, vies  dôkladné záznamy o pocitoch 
a subjektívnych ažkostiach pacienta, psychickom stave a pravidelne ich 
vyhodnocova . 

K ú ové slová 
Boles , ošetrovate ská starostlivos , kvalita života. 

Úvod 
Boles  je stará ako udstvo samo. Intervencia bolesti je životnou skúsenos ou každého 
z nás a sprevádza nás i v priebehu života. Je sú as ou akútnych, i chronických 
patologických procesov, ktoré nás vä šinou privádzajú k lekárovi. Boles  sa 
narastajúcou intenzitou stáva prioritou a zasahuje do plnohodnotného života a výrazne 
narúša jeho kvalitu.  

Chronická boles  je komplikovaný problém. Optimálna lie ba a efektívna 
ošetrovate ská starostlivos  si vyžaduje komplexný prístup a tímovú spoluprácu lenov 
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ošetrujúceho tímu s cie om zmierni  boles  a zvýši  kvalitu života pacientom 
s chronickou boles ou (3).  

Boles  a kvalita života 
Boles  je komplikovanou skúsenos ou loveka. Boles  cíti, alebo vníma len ten, kto 

ou trpí a môže ju ovplyv ova  mnoho vonkajších i vnútorných faktorov. Je ties ovým 
stavom až šokujúcim momentom a aktivátorom mediátorových kaskád s rozsiahlymi 
zmenami orgánov, i orgánových systémov. Chráni loveka, preto sa považuje za 
základný význam pre jeho prežitie. 

Naj astejšie používaná definícia bolesti je pod a Svetovej zdravotníckej organizácie: 
,,Boles  je nepríjemná senzorická a emocionálna skúsenos , ktorá sa vz ahuje 
k aktuálnej alebo potenciálnej poruche tkanív, alebo je to skuto nos  popísaná 
v termínoch takéhoto poškodenia. Boles  je vždy subjektívna“ (2).

Boles  je predmetom intenzívnej pozornosti už od druhej polovici minulého storo ia. 
Názor, že boles  môže by  viac ako príznak, nie je ni ím novým. Dôležitý je rozdiel 
medzi akútnou a chronickou boles ou. Akútnu boles  považujeme za symptóm 
podmienený základným ochorením. Chronickú boles , ktorá sa prejavuje zmenou 
odpovede organizmu na trvajúci podnet, považujeme za ur itý druh adaptácie 
organizmu loveka, o sa vyzna uje zmenou správania sa jednotlivca (4). 

U pacientov s chronickou boles ou dochádza k zníženiu kvality života nedostato ne 
zvládnutými symptómami, narušením fyzického, psycho-sociálneho a kultúrneho 
fungovania. Boles  je vysoko prevalentným syndrómom so závažným dopadom na 
pacienta i na jeho rodinu. Po etné štúdie uvádzajú, že u viac ako 90% pacientov 
s chronickou boles ou je nevyhnutné dosiahnu  primeranú ú avu a zlepši  kvalitu ich 
života (6).  

Ošetrovate ská starostlivos  u pacientov s chronickou boles ou je náro ná a prísne 
individuálna. Cie om ošetrovate skej starostlivosti je zmierni  utrpenie, zvýši  kvalitu 
života a obnovi  ich funk nú zdatnos . Dôležitým aspektom je multidisciplinárny 
prístup, sú asné používanie farmakologických i nefarmakologických postupov.  

Úlohou sestry u pacienta s chronickou boles ou je systematické, kontinuálne 
posudzovanie bolesti, akceptovanie skúseností pacienta a jeho reakcií na boles , 
monitorovanie potreby aplikácie analgetík, sledovanie a zaznamenávanie ich žiaducich 
a nežiaducich ú inkov, identifikácia plánu preventívnych opatrení proti bolesti. 

K základným a nevyhnutným ošetrovate ským intervenciám efektívneho zvládania 
chronickej bolesti patrí: 

- monitorova  subjektívne pocity pacienta k prežívaniu chronickej bolesti,  
- nabáda  pacienta k verbalizácii svojich vnútorných pocitov,  
- po úva  pacienta so záujmom, úctou a rešpektom,  
- komunikova  s pacientom jasne, trpezlivo a zrozumite ne, 
- eliminova  rušivé vplyvy vonkajšieho prostredia,  
- podporova  pacienta v aktivitách, ktoré odpútavajú pozornos  od bolesti, 
- uisti  pacienta, že je v bezpe í,  
- získa , upev ova  a rozvíja  jeho dôveru k spolupráci. 
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Pod a medzinárodného etického kódexu je zodpovednos  sestry sústredená do oblasti 
podpory zdravia, ochrany pred ochorením, prinavráteniu zdravia a u ah ovaniu 
utrpenia. Pacient má prioritné právo vo všetkých situáciách na poskytovanie kvalitnej 
starostlivosti, ktorá je základnou požiadavkou sú asného ošetrovate stva.  

Ciele prieskumu 
Cie om prieskumu bolo zisti  a zhodnoti  ako ovplyv uje chronická boles  vybrané 
parametre kvality života u pacientov s chronickou boles ou. V úvode prieskumu sme si 
položili nasledovné prieskumné otázky:  

• Do akej miery sú pacienti informovaní o svojom zdravotnom stave?  

• Do akej miery sú pacienti odkázaní na pomoc podporných osôb?  

• Sú pacienti spokojní s manažmentom bolesti (so spôsobom zmier ovania 
bolesti a efektom starostlivosti a lie by)?  

• Má chronická nádorová boles  vplyv na kvalitu života u pacienta? 

Súbor a metódy 
Do prieskumu bolo zaradených 65 respondentov s chronickou nádorovou boles ou, 
lie ených v algéziologických ambulanciách. Výber respondentov bol zámerný, 
dostupný. Kritériom výberu boli pacienti s chronickou nádorovou boles ou a ich 
ochota anonymne odpoveda . Prieskumnú vzorku tvorilo 37 žien a 28 mužov.  

Na základe obsahovej analýzy dostupnej odbornej literatúry a našich praktických 
skúseností sme vytvorili dotazník vlastnej konštrukcie, ktorý sme použili ako metódu 
zberu informácií. Dotazník pozostával z osemnástich otázok. V úvode dotazníka boli 
demografické položky, ke že boles  je vnímaná rôznym spôsob vzh adom k veku 
a pohlaviu respondentov. alšie otázky zis ovali mieru informovanosti o zdravotnom 
stave respondentov vzh adom k d žke ochorenia, charaktere bolesti, faktorom 
vyvolávajúcim a potlá ajúcim boles , záujmu a pomoci podporných osôb. Záver 
dotazníka bol zameraný na manažment chronickej bolesti, kde sme zis ovali, aký 
spôsob lie by respondenti využívajú, o im vyhovuje a ako vplýva chronická boles  na 
kvalitu ich života.  

Výsledky a diskusia  
Prieskumu sa zú astnilo 65 respondentov, 43 % mužov a 57 % žien. Najpo etnejšiu 
skupinu 41,5 %, tvorili respondenti vo veku od 51–60 rokov s priemerným vekom 
55,5 rokov. 97 % tvorili respondenti lie ení ambulantnou formou, z toho 35 žien 
a 28 mužov. Ústavnú formu starostlivosti využívalo len 3 % respondentov.  

Prvým cie om bolo zisti , mieru informovanosti o zdravotnom stave respondentov. Na 
základe odpovedí respondentov sme zistili, že 92 % respondentov malo vysokú alebo 
skôr vysokú mieru informácií o svojom zdravotnom stave a prognóze ochorenia od 
lekára. Vä šinou starší pacienti sú ochotní zveri  sa do rúk sestry a lekára, z dôvodu 
o akávania podpory a adekvátnej starostlivosti. Kritériom nezáujmu o informácie 
o aktuálnom zdravotnom stave bol strach, úzkos  a beznádej z prognózy a dôsledkov 
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ochorenia. Riešenie tohto problému vidíme v efektívnej komunikácií a adekvátnej 
dostupnosti informa ných materiálov a letákov v algeziologických ambulanciách, kde 
sa pohybuje najviac pacientov trpiacich chronickou nádorovou boles ou. 
Nevyhnutnos ou je  aj empatický prístup multidisciplinárneho tímu s primeranou 
dávkou psychologickej podpory, kde pacientov edukujeme, že spolupráca a záujem sú 
základným kritériom efektívnej ošetrovate skej starostlivosti a lie by chronickej 
bolesti. 

V druhej prieskumnej otázke nás zaujímalo, do akej miery sú pacienti odkázaní na 
pomoc podporných osôb. Na základe výsledkov sme zistili, že pomoc podporných 
osôb uvádza 12,3 % respondentov, pri om 69,2 % respondentov pomoc podporných 
osôb nepotrebuje a18,5 % respondentov potrebuje pomoc iasto ne. Pod a nášho 
názoru pomoc podporných osôb je nevyhnutná v špecifických prípadoch u pacientov 
s chronickou nádorovou boles ou a to najmä v podpore psychických funkcií. 

Vychádzajúc z prieskumných otázok sme mapovali ú inok ošetrovate skej 
starostlivosti a vplyv lie by na kvalitu života u pacientov s chronickým nádorovým 
ochorením. Overili sme, že individuálna ošetrovate ská starostlivos  a adekvátna 
lie ba majú efektívny vplyv na zdravotný stav pacienta. Z celkového po tu 
respondentov len 3 % uviedlo, že lie ba má negatívny vplyv vzh adom k ich 
celkovému zdravotnému stavu. Z negatívnych vplyvov dominuje únava a ažkosti 
tráviaceho systému. 97 % pacientov je spokojných s lie bou chronickej nádorovej 
bolesti. Zistili sme, že respondenti boli adekvátne informovaní o žiaducich 
a nežiaducich ú inkoch opiátov a každú zmenu v zdravotnom stave hlásili lekárovi, 
ktorý im zabezpe il inú alternatívu lie by. U troch respondentov bola farmakologická 
lie ba podporovaná homeopatiou, z dôvodu pozitívneho vplyvu na ich zdravotný stav. 
Z odpovedí respondentov vyplýva, že stupe  ošetrovate skej starostlivosti pokladajú 
v rozmedzí od výbornej po dobrú. 

Do akej miery ovplyv uje boles  kvalitu života u pacientov s chronickou boles ou? 
Výsledky prieskumu poukázali na negatívny postoj pacientov ku kvalite svojho života. 
Toto zistenie sa potvrdilo vyhodnotením otázok, kde mali oslovení respondenti uvies , 
ako boles  ovplyv uje ich náladu a i boles  ich ovplyv uje v bežných innostiach, 
kde mali možnos  sa vyjadri  v 2 škálach – Barthelov test aktivít denného života a tiež 
v teste denných inštrumentálnych inností. Výsledky sú zaujímavé, 23 % pacientov 
uviedlo únavu a slabos  spôsobenú boles ou. 3 % pacientov uviedlo, že boles  u nich 
iasto ne vyvoláva aj smútok a strach ba dokonca viac ako 54 % pacientov uviedlo 

kombináciu viacerých možností až sociálnu izoláciu. Až 74 % pacientov vníma 
iasto ne zmeny nálad spôsobené boles ou a 23 % pacientov poci uje výrazné 

obmedzenie pri realizácii bežných denných inností.  

Prekvapil nás výsledok, kde viac ako 75 % pacientov prišlo o zamestnanie v dôsledku 
zmeny zdravotného stavu. Ak dosiahneme u pacientov zmenu celkového poh adu na 
svoje ochorenie ovplyvnené chronickou boles ou, ak ich získame pre spoluprácu 
s personálom a rodinou, sociálnu integráciu, môžeme hovori  o  úspechu. 

Kvalita života je pojem subjektívny a relatívny, pre každého znamená nie o iné. 
V priebehu hodnotenia úrovne kvality života sa preto prirodzene a logicky mení 
významnos  jednotlivých sú astí hodnotenia kvality života. Pacienti trpiaci chronickou 
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nádorovou boles ou majú mnoho problémov v rôznych oblastiach, a to hlavne 
v psychickej oblasti. Každý lovek vníma boles  rôzne. Preto je nevyhnutné, aby sme 
boles  posudzovali individuálne a povzbudzovali pacienta.

Záver 
Uvedomujeme si, že boles  je najhorším údelom pre loveka. A to nielen fyzická, ale 
najmä psychická. W. H. Striebel povedal: „Všetci môžeme by  ospravedlnení za to, že 
nemôžeme pacienta vylie i , ale nie za to, že sme sa nepokúsili zmierni  jeho utrpenie 
a boles “, sme však naozaj bezmocní, ak riešime chronickú, a to zvláš  nádorovú 
boles . 

Ak boles  ovládne celého loveka, ovládne aj jeho myse  a dušu. I ke  lie ba 
chronickej bolesti je zložitý fenomén, starostlivos  o pacienta zah a individuálny 
prístup, dodržiavanie etického kódexu, rešpektovanie práv pacienta, empatický prístup, 
psychickú podporu, primeranú komunikáciu, prejav úzkosti a trpezlivosti (5). 

Z našich skúsenosti a výsledkov prieskumu odporú ame sestrám: 
- zamera  sa na individuálny prístup k pacientom, aby pacient strávil každý de

na vrchole svojich reálnych možností, 
- vies  dôkladné záznamy posudzovania o pocitoch a subjektívnych ažkostiach 

pacienta, psychickom stave a pravidelne ich vyhodnocova , rešpektova
rozhodnutia pacienta,  

- odporú ame podporné osoby (rodinných príslušníkov a blízkych) aktívne 
zapája  do procesu starostlivosti o pacienta s chronickou boles ou,  

- by  dôveryhodnou osobou a autoritou pre pacienta i rodinu,  
- vytvára  podporné systémy pre rodiny pacientov s chronickou boles ou. 
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The Quality of Life in Patients with Chronic Pain 

Summary 
Background article: The aim of the survey was to identify and assess how chronic pain 
affects the selected parameters of quality of life in patients with chronic pain. 

Ensemble and methods: The investigation included 65 respondents with chronic 
cancer pain treated in outpatient algesiological. Selection of respondents was 
intentional. The selection criterion, patients with chronic cancer pain. Based on 
content analysis of available literature and our own experience, we created 
a questionnaire, which was used as a method of gathering information. 

Results: The survey results show that the quality of life in patients with chronic pain 
significantly affects the inadequate communication, lack of psychological support 
supporting individuals and social isolation respondents. 

Close and recommendations for practice: We propose an active part in the process of 
care for patients with chronic pain family members respect the decision of the patient, 
be a trustworthy person and authority for the patient and family, develop support 
systems for families and patients with chronic pain, keep careful records of the feelings 
and subjective difficulty of the patient, mental condition and regularly evaluate. 

Key words 
Pain, nursing care, quality of life 
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Eutanázia – stále aktuálnejší problém v sú asnej 
spolo nosti 

Michal Fritzmann 
Vysoká škola zdravotníctva a sociálnej práce sv. Alžbety 
Bratislava, Ústav sv. Cyrila a Metoda Partizánske 

Abstrakt 
Otázka a problém eutanázie sprevádza udstvo po as celej jeho histórie. Napriek tomu 
práve v poslednom období silnejú tendencie udí domáhajúcich sa práva na eutanáziu. 
Napomáha k tomu legalizácia eutanázie v niektorých krajinách napr. v Holandsku 
a hlavne liberalizácia spolo nosti s mentalitou konzumného materializmu, utilitarizmu 
i hedonizmu. Choroba i smr  patria oraz menej do životného scenára našich udí, 
ktorí sa potom nevedia vyrovna  s týmito úlohami. Únikovou cestou je potom suicídium 
a eutanázia. Práve utrpenie, choroba, i uvedomovanie si vlastnej smrte nosti 
prinášajú loveku nové životné skúsenosti, novú hodnotovú orientáciu i perspektívu.  

K ú ové slová 
Eutanázia, milosrdná injekcia, resuscitácia, Lazarov syndróm, legalizácia 

Úvod 
Etymologický význam slova eutanázia (eu – dobrá, thanatos – smr , boh smrti) 
znamená dobrú smr . Smr  spontánnu, prirodzenú, fyziologickú. Po as dlhého obdobia 
udských dejín sa postupne vyvinul ideál „spoluumierania“ – zav šenia života v rodine, 

v kruhu svojich najbližších milovaných i milujúcich. V období Antiky eutanázia 
znamenala pokojné umieranie a dobrú smr  ako zav šenie cnostného života. Bol to 
vysoko postavený ideál vtedajších mudrcov, ktorí mu podriadili celý svoj život. 
Najlepšia príprava na dobrú smr  je príprava cnostným životom. Preto sa Sokrates 
nezachvel, ke  mu bola podaná aša s jedom, lebo hlas svedomia „jeho daimonion“ 
mu bol posvätný a hodnotou nadovšetko. 

Dilema lie by a jej riziká – maximalizácia rizika v zneužití liekov 
a toxínov vykonaním eutanázie 
Už v staroveku bola dobre známa ambivalencia lieku, z ktorého ak sa zneužije, stáva sa 
jed. 
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Preto už Hippokrates vo svojej prísahe zakotvil zákaz podania lieku v inom úmysle, 
ako je lie ebný. A to aj vtedy sám pacient domáhal podania smrte ného prostriedku. 
Duchovný aspekt eutanázie ako dobrej smrti neskôr rozvinulo kres anstvo vo forme 
o istenia duše ako prípravy na pokojnú smr . 

Medicínsky pokrok vytvoril na hranici života a smrti mnohé situácie, ktoré predtým 
neboli myslite né. Dobre je známy napr. apalický syndróm, kedy medicínskou 
technikou sa dá udrža  funkcia dýchania a krvného obehu pri ireverzibilne odumretej 
mozgovej kôre. Proces umierania je manipulovate ný. Dá sa v niektorých prípadoch 
spomali  až zastavi , alebo naopak urýchli  úmyselným prípadne neúmyselným 
navodením smrti. Vznikli tým mnohé špecifické medicínske, etické, právne 
a deontologické problémy na hranici života a smrti.

Život i umieranie prebieha na trojjedinej úrovni somato-psycho-sociálnej. Obvykle 
umieranie na rovine sociálnej a psychickej za alo ove a skôr, než sa dostavila agónia. 

Vážne chorý pacient bol chorobou vytrhnutý z pracovného kolektívu a alších 
spolo enských a rodinných kontaktov, kde mal svoje postavenie i poslanie. asto sa 
ocitá v izolácii anonymného nemocni ného prostredia, pre ktoré je vlastná mašinéria 
diagnosticko-terapeutických algoritmov a pacient – lovek už existuje len ako prípad, 
diagnóza alebo choroba. Na sociálnej smrti má svoj podiel aj ahostajnos  príbuzných, 
známych a spolupracovníkov, ktorí nechcú by  konfrontovaní s utrpením a umieraním, 
lebo nemajú tieto otázky poriešené, a preto reagujú únikom. 

lovek postihnutý závažným ochorením obvykle reaguje kaskádov psychických 
stavov. Tieto sú do zna nej miery uniformné a pacient ich individuálne dotvára 
pe a ou svojej osoby. Sokratovská vyrovnanos  je aj dnes vzácnos ou. Výslednou 
fázou psychického boja pacienta môže by  nielen zmierenie sa so situáciou, ale aj 
rezignácia, prípadne nezmierenie – vzbura pacienta. Všetky tieto situácie nezvládnutej 
bolesti ( utrpenia pacienta) vo forme strachu, úzkosti, depresie, beznádeje až zúfalstva 
predstavujú psychickú smr  pacienta. Psychosociálne m tvy pacient si asto nepraje ži
ani fyzicky. Túto dešperátnu situáciu sa môže snaži  rieši  inadekvátne únikom vo 
forme suicídia alebo eutanázie. 

Eutanázia aktívna alebo priama vo forme aktívneho usmrtenia pacienta pod zámienkou 
bezcennosti života umierajúceho alebo skrátenia múk umierania, je mimo diskusie 
lekárskej etiky, morálky i práva. V tejto podobe nap a skutkovú podstatu trestného 
inu úmyselného usmrtenia loveka – vraždy. Neobstojí ani alibi súhlasu, prípadne 

požiadania samotného pacienta o eutanáziu. Náš právny poriadok zaru uje ob anovi 
rozhodova  o vlastnej integrite. Vylu uje však konanie, ktoré je nezlu ite né so 
spolo ensky uznávanými hodnotami, ktorými je zdravie a život ob anov. Náš právny 
systém neuznáva právo dispozície nad vlastným životom, resp. právo na „vlastnú 
smr ,“ ktorého sa dožadujú ur ití ob ania. V praxi sa ob as stretávame so žiados ou 
o „milosrdnú injekciu alebo pilulku“. Ur ite tieto žiadosti by boli astejšie, keby táto 
zvrátená možnos  bola reálna. Som však toho názoru, že vä šina týchto žiadostí 
o „milosrdnú injekciu“ má demonštratívny podtón. Vychádzam pritom z analógie, že 
pacient, ktorý chce spácha  suicídium, vä šinou o tom nehovorí otvorene. Tieto 
situácie by však mali by  pre nás varovaním, že pacient zlyháva v psychickej 
kompenzácii a vyžaduje si vä šiu starostlivos . 
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Eutanázia sa dá uskuto ni  aj nepriamo – pasívne úmyselným odoprením – 
odmietnutím prospešnej lie by. Predstavuje potom lie ebný postup non lege artis a je 
tiež trestná. 

Z morálneho aspektu je rozdiel 
1. i sa eutanázia deje aktívne alebo pasívne, 
2. i ukon uje život druhého alebo vlastný život (suicídium), 
3. i sa deje bez súhlasu alebo so súhlasom osoby, na ktorú sa vz ahuje. 

Nemožno hovori  o eutanázii tam, kde sa nepoužijú všetky aj ke  dostupné lie ebné 
postupy, ktorými by sa nedosiahlo pred ženie života, ale len pred ženie umierania. Ke
už neodvratne za al proces umierania, alšie lie ebné výkony by prakticky len 
nerozumne predlžovali utrpenie. Nepoužitie lie ebných opatrení vo fáze 
ireverzibilného umierania potom neznamená zabitie, resp. postup non lege artis, ale len 
odstránenie umelých prekážok procesu smrti. 

Farmakologická lie ba je vždy ambivalentná. V terminálnom stave to platí 
dvojnásobne, nako ko u týchto ažkých pacientov nie je možné vždy presne odhadnú
riziko lie by. 

U zomierajúcich pacientov vo fáze reverzibilného umierania môže niekedy dôjs
k paradoxnému skráteniu života po lie be. Tieto situácie nemožno poklada  za 
eutanáziu. Podstatný je totiž úmysel lekára sledujúci pomoc pacientovi. 

Taktiež nemožno hovori  o eutanázii pri náhlych a neo akávaných smrte ných 
komplikáciach po diagnostických a terapeutických výkonoch (zriedkavé úmrtia po 
i.v.urografii, anafylaktický šok po farmaku). 

Zdravotnícky pracovník, ktorý nemá poriešenú otázku smrti, sa ve mi nerád 
konfrontuje umieraním. Zákonite reaguje únikom. Nemôže s pacientom nadviaza
pravdivý a láskavý vz ah. Tendencia o minimálny kontakt s pacientom vedie 
k zdecimovaniu starostlivosti. S pacientom sa zaobchádza ako so „živou m tvolou“, 
s ktorou sa iba manipuluje pod a našich potrieb. Neosobný chladný vz ah 
zdravotníkov prehlbuje sociálnu izoláciu a sociálnu smr . Nie vždy je to však len 
nezrelos  a neochota zdravotníkov. V behu našich pracovných povinností nám asto 
zostáva len málo asu k precítenej práci, k nadviazaniu hlbokého vz ahu medzi 
lekárom a sestrou na jednej strane a pacientom na strane druhej. Vytvorili sme si 
mnohé normy pre medicínske výkony, ale zabudli sme primerane „znormova “ výkony 
ducha. Vieme, že tu je variabilita najvä šia, ale napriek tomu v dostupnej literatúre 
som našiel len jedno jediné odporú anie. Pod a neho ošetrujúci lekár by mal by  denne 
1 hodinu v kontakte s ažko chorým pacientom. Nie zriedka sme svedkami tzv. 
medicínskej smrti, kedy lekár zaklínacou formulou „ už sa nedá ni  robi “, píše bodku 
za akouko vek medicínskou starostlivos ou. Opúš a pacienta vtedy, ke  ho tento 
najviac potrebuje! Lekár má dve neodmyslite né povinnosti vo i pacientovi. Úloha 
lie ite a vyplýva z povolanie lekára. Druhou nie menej dôležitou je poslanie lekára by
pacientovi oporou a sprievodcom v období umierania.

Právo zomierajúceho na pravdu a lásku: Dôvera a pravdivos  medzi lekárom 
a pacientom je základom pre zdarnú lie bu i pre dôstojné sprevádzanie chorého 
v poslednej fáze života. Ve a prác sa zaoberalo otázkou informovanosti pacienta o jeho 
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smrte nej chorobe. Hoci nie je k dispozícii jednoduchý návod na túto zložitú otázku, 
tiež možnos  vytuši  jej vhodné riešenie. 

Nie každý je schopný prija  pravdu o sebe a to nielen o smrte nom ochorení. Pravda 
potom pôsobí ako najvä šie „násilie“. Toho, kto však je schopný pravdu prija , aj ke
je ako ažká, pravda oslobodzuje. Ak má by  pacientovi povedaná pravda o smrte nej 
chorobe, predpokladá to hlboký vz ah dôvery a najvyššiu schopnos  vcítenia. Vtedy sa 
dialóg stáva rituálom v tajomnej komnate pravdy a lásky. Vstup do 13. komnaty však 
predpokladá prejs  spolu s pacientom tých predošlých 12, po núc somatickými 
ažkos ami, cez jeho psychické problémy, determinovanie výchovou, rodinou, 

spolo nos ou až po danosti ducha. Teda všetkým tým, o môžeme zhrnú  pod pojem 
perignóza. Život v pravde neexistuje bez lásky. Pravá láska na jednej strane vyžaduje 
hlbokú pravdivos , na druhej strane vie trpezlivo aka  a vycíti , kedy je pacient 
pripravený, aby vnútorne prijal alší dúšok pravdy. Život je postupné odkrývanie 
pravdy a lásky a to platí najmä pre obdobie umierania.  

Zresuctitovaní pacienti, ktorých stav sa odborne ozna uje ako Lazarov syndróm, vedeli 
ve mi podrobne popísa  všetko to, o sa okolo nich udialo po as klinickej smrti, aj ke
by lekár predpokladal, že títo pacienti nemohli vníma  zmyslami. Preto aj po as 
resuscitácie by sme sa mali vyvarova  akéhoko vek konania i slova, ktoré by mohlo 
uráža  dôstojnos  pacienta. 

Záver 
Život je dar. Dar ako prejav lásky. Suicídium i eutanázia znamenajú nev ak. Naša 
spolo nos  sa stále viac liberalizuje. V praxi dominuje konzumný materializmus. Do 
popredia ako vzor sa dostávajú jedinci, ktorí sú mladí, ekonomicky produktívni, 
profitujúci – prinášajúci zisk predovšetkým sebe. Vážne i smrte ne chorý pacient sa 
nie zriedka pokladá z ekonomického h adiska za druhotriedneho ob ana, i dokonca za 
odpad, ktorý je zá ažou pre štátnu kasu. V poslednom období aj u nás silnejú tendencie 
i snahy o právo na vlastnú smr . Naša spolo nos  stále viac absolutizuje a glorifikuje 
fenomén slobody, pri om sa zabúda, že sloboda nie je svojvô a, ale jej druhú stranu 
tvorí zodpovednos . A práve tá subjektívne vnímaná absolútna sloboda, že asto tým 
najvä ším otroctvom. Jedine ten lovek je slobodný, ktorý cíti a nesie zodpovednos  za 
svoje zdravie, svoj život, svoju budúcnos  pozemskú i metafyzickú. 
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Euthanasia – A Current Issue in Today´s Society 

Abstract 
The issue of euthanasia has accompanied the humankind throughout its history. 
Recently there has been a growing tendency to campaign for the right to euthanasia.  

The reason for this trend is partially the legalisation of euthanasia in some countries, 
e.g.Netherlands, and the turn from the traditional values to the society preoccupied 
with materialism, utilitarism and hedonism. Illness and death takes smaller part in the 
lives of today´s population than before, what makes it more difficult to get accustomed 
to it. That is the reason why suicide and euthanasia became the means of getaway from 
pain. However, it is the suffering, illness and awareness of our own mortality that 
brings us to the new life experience and hepls us to better undestand the moral values 
and the life perspective. 
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Rizikové faktory životného štýlu 

Anna Ben eková 
FOaZOŠ SZU v Bratislave, SR 

Abstrakt 
Pod a Svetovej zdravotníckej organizácie sa v sú asnosti životný štýl stáva dominantný 
pri vzniku a rozvoji ochorení. Snahou zdravotníkov je motivova udí k záujmu 
o vlastné zdravie a k angažovanosti na odstránení rizikových faktorov zo svojho života. 
Stratégie eliminácie rizík narušenia zdravia tvoria prioritu zdravotníkov v rámci 
prevencie. Sestry prostredníctvom edukácie pacientov o zdravom životnom štýle 
a o rizikových faktoroch ochorení, cielene vplývajú na postoj udí k vlastnému zdraviu 
a môžu prispie  k zlepšeniu kvality života.  

K ú ové slová 
Životný štýl, rizikové faktory, prevencia, edukácia

Úvod  
Na civiliza né ochorenia zomiera ve a udí v porovnaní s vedecko-technickým
pokrokom medicíny. Chorobnos , invalidizácia a úmrtnos  postihuje ím alej tým 
mladšie vekové skupiny udí. Svetová zdravotnícka organizácia vytvára cielené 
opatrenia na ovplyvnenie uvedeného vývoja. Je vedecky potvrdené, že prí inou 
uvedeného nepriaznivého stavu je nezdravý životný štýl. Na prevalenciu civiliza ných 
chorôb vplývajú multifaktoriálne rizikové faktory životného štýlu, preto sa v primárnej 
prevencii presadzujú intervencie proti viacerým rizikovým faktorom sú asne. 

Životný štýl 
V priebehu desa ro í sa výsledkami epidemiologických štúdií dokázalo, že z ve kého 
po tu rizikových faktorov chronických chorôb, sú faktory životného štýlu 
najdôležitejšie a to pre ich patologický ú inok na loveka, ale aj pre možnosti 
a schopnosti ich eliminova  (5).  

Zdravie loveka až v 80% podiele ovplyv uje životný štýl. alších 20 % zah a 
vplyvy ako dedi nos  a zdravotnú starostlivos . Životný štýl výrazne ovplyv uje 
životné prostredie, vzdelanie, udské spolo enstvo so svojimi tradíciami, hodnotový 
systém (3). Zásady zdravého životného štýlu si lovek osvojuje postupne. V záujme 
zdravého telesného a duševného vývinu jedinca majú rodi ia vies  svoje deti od útleho 
veku k osvojovaniu si zásad zdravého životného štýlu, najmä osobným príkladom. 
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Dominantný vplyv má aj škola. Sestry by mali ú innejšie zdravotno-výchovne pôsobi
a angažova  sa v podpore zdravého životného štýlu prostredníctvom edukácie, 
aktívnou ú as ou na programoch podpory zdravia v komunitách. 

Rizikové faktory a preventívne opatrenia 
Argumentom pre identifikovanie rizikových faktorov a znižovanie až elimináciu rizík 
je skuto nos , že ím viac rizikových osôb je v populácii, tým vyšší po et chorých sa 
dá o akáva  v spolo nosti. ím je nižší vek jednotlivca na za iatku expozície 
rizikovým faktorom, tým skôr sa chronické choroby prejavia a jednotlivci sú dlhšie 
chorí a lie ení so všetkými sprievodnými znakmi (užívanie viacero druhov liekov 
s ved ajšími ú inkami, nízka kvalita života, finan né za aženie...) (5). Z komplexu 
ovplyvnite ných rizikových faktorov ohrozujúcich zdravie, odborníci (2, 3, 4, 7, 8) 
naj astejšie uvádzajú: 

Faj enie – najkritickejším obdobím pre vznik návyku faj enia je vek medzi  
11. a 15. rokom. Pasívnemu faj eniu je vystavená zna ná as  populácie. Uvádza sa, že 
faj iar, ktorý strávi jednu hodinu v zafaj enom prostredí, vdýchne také množstvo 
škodlivín, ako keby vyfaj il 15 cigariet. Najviac sú pasívnemu faj eniu vystavené deti 
(10).  

Nikotín dokázate ne poškodzuje cievnu stenu a podporuje tak skorší nástup 
aterosklerózy. Faj enie je prí inou 30 % onkologických ochorení a 20 % srdcovo-
cievnych chorôb (9).  

Intervencie na riešenie faj enia sú sú as ou protitabakovej politiky Slovenskej 
republiky: 

• Legislatívne opatrenia: Z.z. 353/3007 o ochrane a podpore zdravia a o zmene 
a doplnení niektorých zákonov, Z.z. 377/2004 o ochrane nefaj iarov, 
Z.Z. 220/1996. 

• Da ové a ekonomické obmedzenia pre pestovate ov tabaku. 
• Zdravotná výchova, poradne pre odvykanie od faj enia, výchova na 

pracoviskách (5). 

„Úrad verejného zdravotníctva SR a regionálne úrady verejného zdravotníctva v SR 
svojimi eduka nými aktivitami v rámci „Svetového d a bez tabaku“ od 27. mája do 
31. mája 2013 realizovali na všetkých 36 regiónoch rozli né preventívne a eduka né 
aktivity zamerané na odvykanie od faj enia, napr.:  

- Dni otvorených dverí“ v poradenských centrách ochrany a podpory zdravia 
(v poradniach zdravia). 

- „Dni zdravia“ v podnikoch, firmách, obchodných centrách (prostredníctvom 
mobilných poradní). 

- Anonymné telefonické linky poskytujúce pomoc a poradenstvo v odvykaní od 
faj enia. 

- Eduka né aktivity na ZŠ, SŠ a gymnáziách (prednášky, besedy, kvízy 
zamerané na prevenciu nikotínovej závislosti a škodlivosti faj enia, 
premietanie výchovno-vzdelávacieho dokumentárneho filmu Kým stúpa dym, 
ktorý bol vyrobený v rámci projektu Faj enie detí a dospievajúcej mládeže). 

- Individuálne poradenstvo v poradniach na odvykanie od faj enia. 
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- Propagácia Svetového d a bez tabaku na web stránkach úradov, v regionálnej 
tla i, resp. televízii.  

- Distribúcia propaga no-eduka ného materiálu. 

Kampa  ku Svetovému d u bez tabaku bola zav šená d a 31. mája 2013 
interven nými aktivitami na železni ných a autobusových staniciach. Železni né 
stanice, na ktorých prebiehali eduka né aktivity: Bratislava, Brezno, Dunajská Streda, 
Košice, Liptovský Mikuláš, Prešov, Tren ín, Vrútky, Považská Bystrica, Spišská Nová 
Ves, Topo any, Trnava, Zvolen, Žilina, autobusové stanice: Rož ava, Stará Turá, Žiar 
nad Hronom.  Na spomínaných staniciach bola realizovaná nasledovná interven ná 
innos :  

- meranie CO vo vydychovanom vzduchu Smokerlyzerom, 
- preventívne vyšetrenia (TK, BMI ...), 
- odborné poradenstvo zamerané na prevenciu, zvýšenie informovanosti 

o negatívnom vplyve faj enia na udský organizmus, 
- distribúcia propaga no-eduka ných materiálov” (15). 

• Spolupráca s masmédiami (5). 

„Podpora odvykania adolescentov od faj enia šírená prostredníctvom médií má za cie
ovplyv ova  ich rozhodnutie zapoji  sa do intervencie na odvykanie. V aka
informovaniu mladých udí o ponukách a možnostiach odvykania na ich sociálnych
sie ach sa zvyšuje aj jej sociálna prijate nos  (napr. lánky v asopisoch pre mladých, 
rozhovory v rádiu, programy v TV, internet at .). Adolescenti, ktorí sa už zú astnili 
alebo ukon ili intervenciu na odvykanie sa môžu podeli  so svojimi pozitívnymi 
skúsenos ami s alšími mladými faj iarmi s cie om motivova  ich, aby urobili to isté 
(napr. nahra  videoklipy s vlastným komentárom, podeli  sa so svojimi názormi na 
sociálnych sie ach, blogoch at .). Verejne známe osoby, ktoré sú vzormi pre 
adolescentov, pomáhajú pri podpore odvykania od faj enia a využitiu pomoci pri 
odvykaní (napr. modelky, športovci, speváci at .)“ (14). 

• iastkové projekty a programy (5). 

Nesprávna výživa a stravovacie zvyklosti – zdravotný stav dospelej populácie je 
determinovaný už pred narodením a po as ranného detstva (4, 7). Výsledky výskumov 
poukazujú na súvislos  medzi stavom výživy u plodu a v rannom detstve a výskytom 
chronických chorôb v dospelom veku. Úloha sestry je v primárnej prevencii 
stravovacích návykov nezastupite ná (4, 7, 8). Následkom nesprávnej skladby výživy 
je: 

1. vysoký kalorický príjem nezoh ad ujúci fyzickú aktivitu loveka, 
2. vysoký príjem tukov predovšetkým živo íšneho pôvodu, 
3. vysoký príjem kuchynskej soli a rafinovaného cukru,
4. nízky príjem vlákniny (zeleniny, ovocia), 
5. nepravidelná frekvencia stravovania (5). 

Pod a Svetovej zdravotníckej organizácie v sú asnosti hrozivo narastá výskyt obezity 
najmä v krajinách tretieho sveta. Tento jav má vážne zdravotné a psychologické 
dôsledky hlavne v adolescencii a v dospelosti. Obezita je hlavným rizikovým faktorom 
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pre DM II. typu, srdcovocievne choroby a zlyhanie obli iek (4, 7). alšie následky 
nesprávnej výživy: metabolický syndróm, dyslipidémia, zhubné nádory, osteoporóza (5). 

Edukácia pacientov s obezitou je dôležitým faktorom ovplyv ujúcim následky 
nesprávnej výživy – možné komplikácie a tým i kvalitu ich života. Je tematicky 
zameraná na úpravu výživy a vychádza zo zásad zdravej výživy: 

1. rovnováha medzi príjmom a výdajom, (príjem bielkovín 10–12 %, príjem 
tukov maximálne 30 % energetického príjmu, vyšší príjem komplexných 
sacharidov, nižší príjem jednoduchých cukrov) – optimálny príjem hlavných 
živín – 0,8g bielkovín, 1g tukov, 6,5g sacharidov, 

2. príjem vlákniny 25–35g denne, konzumova  surovú zeleninu a ovocie, 
3. príjem soli nižší ako 5g denne, 
4. pitný režim 2,5–3l tekutín, 
5. uprednostni  varenie a dusenie pred vyprážaním (5). 

Pred plánovaním edukácie je nutné posúdi  determinujúce faktory stravovania 
jednotlivcov: 

- osobné a kultúrne preferencie potravín, sociálna prijate nos  potravín, 
- dostupnos  (reálna a finan ná) a vhodnos  potravín, 
- zru nos  v plánovaní, príprave a výbere jedál, 
- reklama potravín, jedál (5). 

Nedostato ná telesná aktivita – je priamym rizikovým faktorom vzniku metabolického 
syndrómu (obezita, cukrovka, vysoký krvný tlak, zvýšená hladina tukov), 
kardiovaskulárnych ochorení (ateroskleróza a jej následkov: infarkt myokardu, 
mozgová m tvica, ischemická choroba srdca a dolných kon atín), ochorení 
pohybového aparátu, osteoporózy, nádorových ochorení a psychických chorôb. 
Dokonca, nízka úrove  telesnej zdatnosti spojená s fyzickou inaktivitou je vä ším 
rizikom pre vznik srdcovo-cievnych ochorení ako obezita (10, 11). 

V skríningu programu CINDI sa na Slovensku zistilo, že 31 % mužov a 29 % žien 
vykonáva fyzickú aktivitu viac krát do týžd a, ale len 8 % mužov a 5 % žien vykonáva 
fyzickú aktivitu denne zo všetkých náhodne vybraných dospelých obyvate ov (5). 

Abbas (2011) cituje Mansona (1999), ktorý publikuje výsledky pozitívneho vplyvu 
pohybovej aktivity pri kardiovaskulárnych ochoreniach u žien stredného a staršieho 
veku. Štúdia, osemro ného sledovania pohybovej aktivity u 72 488 zdravých žien vo 
veku 40–65 rokov preukázala, že tri hodiny svižnej chôdze za týžde  mali rovnaký 
ochranný ú inok ako 1,5 hodiny intenzívneho cvi enia týždenne (1). Uvedené 
konštatovania dovo ujú formulova  niektoré východiská ako základné preventívne 
prístupy zlepšenia sú asného stavu: 

- popularizova  a propagova  význam primeranej pohybovej aktivity pre zdravie 
a kvalitu života, napr. akcia: „Vyzvi srdce k pohybu“ (5), 

- zlepši  podmienky rozvoja pohybovej aktivity, podporova  záujmovú športovú 
innos  ako sú as  spôsobu života (upravením miest, sídlisk) (2),  

- zvyšova  po et športových zariadení a zabezpe i  plné využívanie existujúcich (12). 
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Pre ovplyvnenie odporú aných intervencií je však dôležité posúdi : 
- vz ah jedinca k telesnej aktivite, preferencia fyzickej aktivity, motiva né 

initele – presved enie o prospechu fyzickej aktivity, disciplína osoby, 
podpora rodiny 

- dostupnos  zariadení (5). 

Nadmerné používanie alkoholických nápojov – Slovensko patrí ku krajinám 
s vysokou spotrebou istého alkoholu na osobu a rok. Tradi ne je vysoká spotreba 
najmä koncentrovaných alkoholických nápojov (ilegálna výroba, domáca výroba, 
pašovanie) (6). Konzumácia destilátov je pre vznik srdcovocievnych, nádorových 
ochorení a cirhózy pe ene ove a rizikovejšia ako príjem menej koncentrovaných 
nápojov (pivo, víno) (5, 8). Konzumácia alkoholu je v spolo nosti spravidla vysoko 
tolerovaná (zakomponovaná do spolo enských rituálov) (12). Stan iak, Novotný, 
Albert (2012) vo svojom prieskume uvádzajú: „Adolescenti denne prichádzajú do 
kontaktu s alkoholom (v baroch, na školských výletoch, na rôznych oslavách 
v rodine...). Majú síce dostato né množstvo informácií o škodlivých ú inkoch 
alkoholu, avšak oraz astejšie sa stretávame s podnapitými adolescentmi. Mladých 
láka vyskúša  alkohol z rôznych dôvodov, no mnohokrát sa to môže skon i  až 
hospitalizáciou, úrazom, dokonca aj smr ou. Mnoho mladých udí si nepripúš a, ako 
ve mi je alkohol nebezpe ný“ (10, 12).  

Intervencie na riešenie alkoholizmu (už u mladých udí):  
- štátna proti alkoholová politika štátu (po nohospodárska výroba, ktorá 

uprednost uje iné ako produkty pre výrobu alkoholu, obchod s obmedzeniami 
miesta a asu predaja, zákaz predaja pre mladšie osoby, da ová politika 
znevýhod ujúca výrobu a predaj, zákaz reklamy, stanovenie kritérií pre 
vodi ov), 

- zdravotná výchova (5). 

Pred plánovaním edukácie (adolescentov i dospelých) v primárnej prevencii je dôležité 
posúdi  známe a suspektné vplyvy, ktoré môžu ovplyvni  nadmernú konzumáciu 
alkoholu: 

- o akávania ú inku alkoholu, 
- skúsenosti s alkoholom v detstve, deti alkoholikov, vplyv rodi ov a osobností, 
- reklama, dostupnos , cena alkoholu, alternatívy alkoholu, 
- ažký sociálny alkoholizmus, nízke sebahodnotenie, stres (5). 

Psychosociálne faktory – stres vzniká v dôsledku nesúladu medzi požiadavkami 
kladenými na loveka a jeho možnos ami ich splni  a náhlou zmenou životnej stability 
(5). asté odporú anie „vyhýba  sa stresu“ je prakticky nevykonate né. V prevencii je 
dôležité nau i  sa identifikova  naj astejšie zdroje stresu a nau i  sa ich zvláda  a ži
s nimi. K efektívnejšiemu zvládaniu stresu prispieva dostatok fyzickej aktivity, aktívny 
oddych, „vypnutie“, správna životospráva (dostatok spánku, správna výživa, 
obmedzenie chronického sledovania televízie...), ur enie poradia dôležitosti úloh, 
relaxa né techniky a pod.  
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Medzi základné prí iny nedodržiavania zdravého životného štýlu patrí skuto nos , že 
pre jednotlivcov je náro né zmeni  zaužívaný spôsob životného štýlu. Naj astejšie 
prí iny: 

- Nízky sociálno-ekonomický status (nízka vzdelanostná úrove  a nízky príjem). 
- Sociálna izolácia (osamelo žijúci udia majú vä šiu pravdepodobnos

nezdravého životného štýlu). 
- Stres (v zamestnaní a doma) s ažuje u om osvoji  si a udrža  si zdravý 

životný štýl. 
- Negatívne emócie (depresia, anxieta a hostilita). 
- Nekomplexné alebo zmäto né poradenstvo (10). 

Záver  
Absencia zdravého životného štýlu skracuje život a znižuje jeho kvalitu. Dosiahnutie 
prosociálneho správania si vyžaduje zmenu myslenia, postojov a dávku zodpovednosti 
jednotlivca. Predpokladom úspešnej prevencie je správne zvolená edukácia a zvýšená 
angažovanos  zdravotníkov na realizovaní preventívnych programov.  

Podpora zdravia v kontexte stratégií EÚ zah a projekty podpory zdravia a iniciatívy 
zamerané na zvyšovanie povedomia, šírenie informácií a rozširovanie osved ených 
postupov. Podporujú implementáciu skríningových programov, ke že mnohým 
ochoreniam sa dá predís , ak sú v as diagnostikované. Na Slovensku v rámci programu 
Zdravie 21. sa realizujú projekty: CINDY, MONICA, MOST. V rámci programu 
CINDI boli v SR v roku 2008 zriadené „Poradne zdravia“ pri ÚVZ. Medzi alšie 
iastkové programy patria programy: Ozdravenia výživy obyvate stva, Zvýšenie 

pohybovej aktivity obyvate stva, Boj proti závislosti, Zmena, resp. ozdravenie 
životného štýlu. alšie iastkové programy a projekty: Svetový de  bez tabaku, Sú až 
na odvykanie od faj enia Quit and Win, Svetový de  hypertenzie (17. máj), Vaše 
srdce, Kampane pri príležitosti Svetového d a zdravia (7. apríl): Pre tvoje srdce a srdce 
tých druhých, Zdravé srdce, Dni zdravého srdca.  

Odporú ania pre prax 
• Podporova  starostlivos  o rodiny v zdraví a chorobe, iniciova  výchovno-

vzdelávacie aktivity. 
• Zlepši  informovanos  o rizikových faktoroch životného štýlu a prevencii 

u zdravých jedincov pôsobením na ich osobnostné vlastnosti ako je 
sebavedomie, pevná vô a i nezávislos  od názorov okolia, ktoré najmä 
v mladom veku zohrávajú významnú úlohu podporovaním pozitívnych 
postojov. 

• Zefektívni  edukáciu u  chorých obyvate ov zameranú na zmenu správania 
v životospráve prostredníctvom persuázie. 
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Risk Factors of Lifestyle 

Abstract 
According to the World Health Organization has a lifestyle an increasing important 
role in the formation and development of the diseases. Therefore the efforts of health 
workers encourage people to focus on their own health and to eliminate risk factors 
from their life. The strategy against the high risks of disease came to the forefront of 
health approach to prevention. Education of the patients about risk factor diseases, 
healthy lifestyle is important, because patients gained by knowledge can themselves 
affect the process of the disease and thereby improve their quality of life. 
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Abstrakt 
Jednou z charakteristických t posledných rokov je neustály nárast sociálno-
patologických fenoménov, ktoré ohrozujú predovšetkým najzranite nejšiu skupinu 
populácie – deti a mládež. Mladý lovek sa oraz ažšie orientuje vo svojom 
bezprostrednom sociálnom okolí, ažšie v om nachádza svoje miesto a svoju rolu. 
Obdobie dospievania pokladáme za najrizikovejšie obdobie na celoživotnej ceste 
jedinca. Ide o obdobie, ke  sa formujú názory, postoje, hodnoty mladého loveka 
a jeho celkové správanie i mravné návyky. Zdravý duševný a telesný vývoj závisí od 
toho, v akej rodine die a vyrastá, pretože rodina je jedným z najvýznamnejších 
inite ov formovania loveka. V súvislosti s prejavmi násilia, netolerantného postoja je 

dôležité orientova  výchovu tak, aby sa mladý lovek nau il dialógu, ovládaniu emócií, 
akceptovaniu odlišnosti a uvedomovaniu si seba samého. To znamená potla i
negatívne prejavy v správaní a smerova  k takému konaniu, ktoré vyvoláva o najlepší 
dojem o loveku. 

K ú ové slová
Edukácia, mládež, sociálno-patologické javy, rodina, škola, reeduka ný domov 

Úvod 
Jednou z charakteristických t posledných rokov je neustály nárast sociálno-
patologických fenoménov, ktoré ohrozujú predovšetkým najzranite nejšiu skupinu 
populácie – deti a mládež. Sú asná doba výrazným spôsobom ovplyv uje naše konanie 
a myslenie a tým aj konanie a myslenie mládeže. 

Obdobie dospievania pokladáme za najrizikovejšie obdobie na celoživotnej ceste 
jedinca. Ide o obdobie, ke  sa formujú názory, postoje, hodnoty mladého loveka 
a jeho celkové správanie i mravné návyky. Zdravý duševný a telesný vývoj závisí od 
toho, v akej rodine die a vyrastá, pretože rodina je jedným z najvýznamnejších 
inite ov formovania loveka. Agresivita, alkoholizmus, nezáujem a chýbajúca 

starostlivos  zo strany najbližších spôsobujú u mladých udí pocity zbyto nosti, 
bezmocnosti, beznádeje, menejcennosti, o sa môže odrazi  aj v deviantnom správaní. 
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Hodnotová orientácia mládeže 
Tak, ako každý lovek má svoje hodnoty, ciele, ideály, túžby a predstavy, aj v každej 
spolo nosti platí ur itý systém hodnôt. Mládež alebo mladú generáciu môžeme teda 
definova  ako termín ozna ujúci viac menej nepresne vymedzenú vekovú skupinu, 
alebo sociálnu kategóriu vymedzenú špecifickými a sociálnymi znakmi (Laca, 2010). 
Významným inite om hodnotovej orientácie je spolo enský status alebo postavenie 
jedinca. Každý stojí tvárou v tvár svojmu vlastnému životu so všetkým, o so sebou 
nesie. Sám k nemu zaujíma vlastný slobodný postoj a dáva mu zmysel v rôznych 
dimenziách (Hudáková, Kalanin, Zajacová, 2010). 

Mladý lovek sa oraz ažšie orientuje vo svojom bezprostrednom sociálnom okolí, 
ažšie v om nachádza svoje miesto a svoju rolu. Jednotlivec preferuje isté hodnoty, 

o ktorých je presved ený, že sú správne. Tieto hodnoty sú dominantné v jeho správaní 
a konaní, majú vplyv na charakter jeho innosti a vedú k špecifickej forme jeho 
správania a žitia. Túto formu nazývame životný štýl, charakterizovaný ako spôsob 
sebarealizácie a správania jednotlivca (Jablonický, 1998). Ak udský jedinec nie je 
ochotný prebra  spolo enské pravidlá a normy, tak hovoríme o nejakom probléme, 
teda o disocia nom procese. Ako základ fungovania spolo nosti sa javia práve 
spolo enské normy, ktoré so sebou prináša aj exklúzia, ako dôsledok globálnych 
zmien, ktoré musia akceptova  všetci – aj sú asná mládež (Laca, 2010). 

Vplyv prostredia 
Základné sociologické tvrdenie znie: „ lovek je tvor spolo enský.“ Teda mimo 
spolo nosti nemôže lovek nadobudnú  špecifické udské vlastnosti. Rozhodujúci 
vplyv rozvoja charakteru loveka má jeho okolie. Okolie je všeobecný pojem, ktorý 
zah a ve a faktorov. K prostrediu mladého loveka patria rodi ia, súrodenci, priatelia, 
u itelia, kolektív v škole a pod. Rodina ako základná bunka spolo nosti odráža 
aktuálnu situáciu v danej krajine. V rodine má ma  die a uspokojené základné potreby, 
rozvíja a smeruje svoju osobnos . V rodine sa u í základným hodnotám a normám aj 
v prístupe k vlastnému zdraviu (Bérešová, Rimárová, 2009). Všetky osoby, veci 
a udalosti ovplyv ujú vývoj charakteru, pôsobia na utváranie ur itého hodnotového 
systému a cie ov a podporujú vlastnosti, ktoré sú potrebné pre dosiahnutie týchto 
cie ov. Vo vývojovom procese lovek nemôže hra  iba pasívnu rolu. Neformuje 
a nevytvára ho iba prostredie, ale lovek sa s prostredím aktívne vyrovnáva. Model 
rodi mi skonštruovanej reality má pre die a tendenciu okamžitého alebo neskoršieho 
praktického uplatnenia s vä šou i menšou ú innos ou. Z prakticky uplat ovanej 
reality vykonštruovanej rodi mi plynie pre die a možnos  spozna  modely konania 
a modely ich aplikácie v špecifických situáciách, ktoré rodina vytvára a ktorých je 
die a sú as ou (Sušinková, Bérešová, Baška, 2008). 

Vplyv školy 
Školu z h adiska spolo enského chápeme ako jeden zo socializa ných inite ov 
za le ovania loveka do spolo nosti. Za základnú funkciu školy sa považuje 
vzdelávacia funkcia s cie om osvoji  si vedomosti, rozvíja  schopnosti a praktické 
zru nosti. Kým v rodine sa dostáva loveku rodi ovskej a súrodeneckej lásky, najmä 
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v školskom veku zvy ajne prvý raz rozpoznáva inú formu medzi udských  
vz ahov – priate stvo. Prudkou kvalitatívnou zmenou všetkých inite ov vývinového 
procesu dochádza pri príchode na strednú školu, kde prechádzajú žiaci zo známeho 
prostredia, ktoré im poskytovalo istotu, do nového prostredia.

Úspešné zvládnutie týchto zmien je pre mládež ve mi náro né. Rodi ov aj pedagógov 
asto mýli vzh ad žiakov, preto o akávajú od nich vä šiu dôslednos  a uvážlivos

v správaní. Zárove  sa u niektorých jedincov oneskoruje telesný vývin, o kompenzujú 
nežiaducimi formami správania. Snažia sa upriami  na seba pozornos  okolia 
a vynika . Sú nedisciplinovaní, odmietajú sa prispôsobi  prijatým normám.  

Zmeny nastávajú aj v nervovej sústave, o zaprí i uje zvýšenú citlivos , únavu a pod. 
v dôsledku oho pubescent nedokáže ovláda  svoje správanie. Snaha odlíši  sa od 
dospelých sa prejavuje v správaní, v re i, v obliekaní, v hudobnom vkuse, at .  

Adolescent sa za le uje do spolo nosti dospelých a snaží sa presadi  v spolo enských 
vz ahoch, dosiahnu  akceptovanie vlastnej osoby vo svojom prostredí. V tomto období 
rozhodujúci vplyv v jeho vývine má kolektív, skupina spolužiakov a priate ov. Pre 
adaptáciu v škole je dôležitý proces za lenenia sa do kolektívu triedy. Žiak, ktorému sa 
nepodarí nadviaza  uspokojivé vz ahy v triednom kolektíve, sa ove a ažšie 
prispôsobuje aj k požiadavkám školy, z oho nasleduje sklamanie, nespokojnos , 
vonkajšie a vnútorné konflikty. Zle prispôsobivý žiak sa prejavuje agresiou vo i 
spolužiakom a pedagógom, nereálnym povyšovaním alebo utiahnutým správaním, 
nedostatkom pozitívneho citu k sebe a k iným, neposednos ou spojenou 
s roztržitos ou, rozli nými neurotickými prejavmi a výraznými formami citového 
napätia. Neskôr sa problémy prenášajú aj do obdobia výberu povolania, jeho odbornej 
prípravy a do zamestnania ( erná, 2010). 

Dôležité pri zvládnutí problémov je h ada  prí iny nežiaducich prejavov žiakov. 
Zvýšenú pozornos  vyžadujú žiaci, ktorí s nástupom na strednú školu odchádzajú od 
svojej rodiny a bývajú v domovoch mládeže. U tých žiakov, kde bol vz ah medzi 
rodi mi a de mi ve mi tesný, silne emocionálne podfarbený, sa môžu zvýši  adapta né 
problémy. Strata emocionálnej podpory opory, vyvoláva emocionálnu neistotu 
a úzkos . Naopak u tých žiakov, kde prevládala autoritatívna, autokratická výchova, 
náhle osamostatnenie mladí udia nedokážu zvládnu  a vyzna ujú sa nízkou úrov ou 
sebadisciplíny (Kominárec, 2000). 

Vplyv rovesníckych skupín 
Mladí udia v období adolescencie sa výzorom, teda po biologickej stránke podobajú 
na dospelých. Ekonomicky a sociálne sú však stále do zna nej miery závislí od svojej 
rodiny, rodi ov, resp. od spolo nosti. Ve a diskutujú, vedú spory, bránia svoje názory 
a presved enia. Adolescenti sú náchylní prece ova  sa, obdivova , inokedy sú 
nespokojní sami so sebou, nedôverujú si, chceli by nie o znamena  v kruhu svojich 
priate ov. Hoci sa u nich prejavuje zvýšené sebavedomie, v skuto nosti je však ve mi 
krehké a zranite né, citlivé najmä na taký zásah, ako napr. ostrá kritika, posmech, 
nadávky a to najmä v kolektíve vrstovníkov alebo priate ov. Je pochopite né, že sa 
zdržiavajú mimo rodiny, všade tam, kde nachádzajú pre svoje správanie, myslenie, 
postoje a názory pochopenie a porozumenie. U adolescentov má priate stvo ve ký 
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význam. Je akousi ochranou pred osamelos ou. Ich utváranie a prehlbovanie v zna nej 
miere ovplyv ujú spolo né záujmy, postoje, potreby, túžby a iné (Boroš, 1988). 

Vrstovnícke skupiny majú ve ký vplyv na vývin a výchovu detí a mládeže. Mládež sa 
postupne oslobodzuje spod priamej kontroly dospelých. Utvára si vlastnú predstavu 
o živote, o sa prejavuje aj v skupinových formách správania a konania. Výchovné 
pôsobenie vrstovníckych skupín môže by  pozitívne, napr. v rozvíjaní sebakontroly, 
svedomitosti, trpezlivosti, lojálnosti i oddanosti k ur itej skuto nosti a iné. Na druhej 
strane prináša aj nežiaduce javy, ako používanie žargónu istej skupiny, nadávanie, 
záškoláctvo, zlomyse nos , ahostajný postoj k zásadám a autoritám, sklon narušova
rodinné zväzky a iné. Bez oh adu na to, i ide o pozitívny alebo negatívny vplyv 
vrstovníckej skupiny, ide o socializáciu lenov týchto skupín, ktorá sa oboznamuje so 
svetom spolo enského spolužitia (Taxová, 1987).  

Vplyv masmédií 
Utváranie osobnosti mladého loveka sa uskuto uje cez rozli né masovokomunika né 
prostriedky, ako napr. tla , rozhlas, televízia, filmy, knihy, video a pod. Dnes sa 
v nemalej miere využívajú aj poznatky z internetu. Ich vplyv predpokladá zna ný 
vplyv na psychiku mladého loveka, na jeho formovanie i na odraz v správaní.  

Mládež sa vyzna uje tým, že reaguje relatívne samostatne na informácie, spracúva ich 
vo vlastnej syntéze, o sa odráža následne v jej tvorivom myslení, názoroch 
a postojoch, v konaní i v uspokojovaní potrieb a záujmov. Modely správania, ktoré 
masmédia neraz ponúkajú, neschva uje ani spolo nos , verejná mienka, rodi ia, 
náboženské inštitúcie a v neposlednom rade asto ani zákon. Mnohí rodi ia sú nútení 
selektova  de om a mládeži sledované programy. Táto aktivita býva asto neú inná, 
vyvoláva opak, túžbu po sledovaní zakázaných programov. Mnohí odborníci 
a psychológovia svorne konštatovali neblahý vplyv médií, vysielajúcich programy 
s obsahom agresivity, násilia a strachu.  

V sú asnosti sa stávame svedkami kriminality a znižovania vekovej hranice 
páchate ov trestných inov i nárastov brutality najmä u mladistvých páchate ov. 
Ve mi asto sa stretávame aj s inými prejavmi hrubosti a násilia v každodennom živote 
v podobe šikanovania, v správaní sa k starým a bezvládnym u om a pod. Práve toto 
správanie je ve mi asto inšpirované masmediálnou ponukou, kde hrdinovia príbehov, 
postavy z filmového plátna, z obrazoviek, ale i z literatúry majú pre mladú generáciu 
zna nú prí ažlivos . Zhliadnutie brutálneho námetu sa stáva nezriedka spúš a om 
deviantného správania.  

Nebezpe enstvo okrem priamej imitácie a stimulácie asociálneho správania spo íva 
v habitualizácii, v postupnom privykaní konzumenta masmediálneho násilia na jeho 
trvalý konzum, v dôsledku oho dochádza k otupeniu, zvyšovaniu tolerancie k násiliu 
v reálnom každodennom živote. Je potrebné venova  pozornos  i jazyku používanému 
v masmédiách, dba  na spisovnú formu jazyka, obmedzova  vulgarizmy, nadávky, 
slangové slová. Sú asne venova  pozornos  i videoklipom, nosi om hudby, 
po íta ovým hrám, citlivo zvažova  námety, ktoré dehonestujú predstavite ov rás, 
povolaní, prípadne sexuálne dezorientujúce námety (Ondrejkovi , 1988). 
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Reeduka ný domov 
Reeduka né domovy patria do siete špeciálnych zariadení s náhradnou rodinnou 
starostlivos ou. Poskytujú komplexný servis od základnej školy až po stredné odborné 
u ilište. Zariadenia náhradnej rodinnej starostlivosti poskytujú výchovu a starostlivos
nahradzujúcu prirodzené rodinné prostredie de om do osemnástich rokov veku, 
prípadne do ukon enia prípravy na budúce povolanie. Do týchto zariadení sa prijímajú 
deti a mladiství na základe rozhodnutia súdu, ktorý nariadil ústavnú starostlivos  alebo 
uložil ochrannú výchovu, na základe predbežného opatrenia, ktoré vysloví príslušný 
okresný súd alebo na základe požiadania rodi ov, resp. zákonných zástupcov. 
Reeduka né domovy poskytujú de om a mládeži okrem vzdelávania aj ubytovanie, 
ošatenie, stravovanie, u ebné pomôcky, zdravotnícku starostlivos . 

Poslaním reeduka ného domova je výchova sociálne a mravne narušených detí 
a mládeže, u ktorých boli zistené také závažné nedostatky v sociálnej prispôsobivosti, 
v osobnostných vlastnostiach a charakterovom vývine, že ich výchova sa nedá 
zvládnu  v iných zariadeniach. 

Prí iny umiestnenia v reeduka nom domove  
Do reeduka ného domova sa umiest ujú deti a mládež s nariadenou ústavnou 
starostlivos ou alebo uloženou ochrannou výchovou, ím tieto zariadenia plnia úlohy 
zvýšenej ochrany detí a mládeže pred sociálno-patologickými javmi, pôsobia 
v prevencii problémového a delikventného vývinu detí (Levická, Zeman, 1999). 

Medzi hlavné prí iny poruchového správania, ktoré predchádza samotnému vy atiu 
die a a z rodinného prostredia patria: záškoláctvo, za ínajúca trestná innos , 
pred asný pohlavný život , užívanie alkoholu, drog, úteky z domu, prostitúcia a iné 
deviantné poruchy.  

ahšie poruchy správania v sociálnych vz ahoch za ínajú už v detstve. Ide napr. 
o neposlušnos , detskú vzdorovitos , drobné klamstvá, krádeže, nedisciplinovanos , 
prejavy hrubosti k spolužiakom, prejavy zlomyse nosti, at . 

V staršom veku k závažnejším poruchám v sociálnych vz ahoch patrí vedomá 
vzdorovitos , zámerné neplnenie školských povinností, úteky z domu, túlanie, 
vandalizmus, faj enie a požívanie alkoholických nápojov, ktoré súvisia s antisociálnym 
vývojom a asto vyús ujú v delikventnú innos .  

Materiál a metódy 
V nasledujúcej asti uvedieme výsledky prieskumu, zrealizovaného vo vybranom 
reeduka nom domove na východe Slovenska. Oslovili sme vybranú vzorku chovaniek, 
ktoré sa v minulosti dopustili už niektorého delikventného správania. Pri prieskume 
sme zvolili dotazníkovú metódu. Výberový súbor tvorí 30 chovaniek.   
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Tabu ka 1  V akej rodine z h adiska úplnosti ste vyrastali? 

odpove n % 
s oboma rodi mi             15         50,0 % 
s otcom               3         10,0 % 
s matkou               8           26,7 % 
so starými rodi mi               2           6,7 % 
u príbuzných               -               - 
v pestúnskej starostlivosti               1           3,3 % 
v detskom domove               1           3,3 % 

Zdroj: vlastné spracovanie 
n  = po et respondentov                                                                
% = po et percent zo všetkých daných osôb 

Graf 1   V akej rodine z h adiska úplnosti ste vyrastali? 

Výsledky ukázali, že táto mládež vyrastala v rovnakej miere v úplnej rodine, o 
predstavuje 50 % opýtaných diev at a rovnaké percento predstavuje po et diev at, 
ktoré vyrastali v neúplnej rodine. Z uvedeného možno konštatova , že pre vznik 
delikventného správania, nie je až tak podstatné, i pri výchove die a a sa podie ajú 
spolo ne obaja rodi ia, ale dôležité v rodine je harmonické spolunažívanie všetkých jej 
lenov, uspokojenie všetkých potrieb, poskytovanie dostato nej starostlivosti a prejav 

záujmu o deti. Die a, ktoré vyrastá v harmonickej rodine, sa stáva duševne 
vyrovnaným lovekom i vo vz ahu k iným u om.  

Tabu ka 2  Poci ovali ste niekedy negatívny vz ah zo strany vašich blízkych? 

odpove  n % 
otca              11            36,7 % 
matky              17            56,7 % 
inej osoby                5            16,7 % 
pestúnov                1              3,0 % 

Zdroj: vlastné spracovanie 
n  = po et respondentov                                                                 
% = po et percent zo všetkých daných osôb   
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Z celkového po tu opýtaných diev at, ktoré sa nachádzajú vo vybranom zariadení, 
poci uje problémovejšie materinskú lásku až 56,7 %. Myslíme si, že v prevažnej miere 
zlyhala emocionálna funkcia rodiny najmä zo strany matky, o zaprí inilo u diev at 
absenciu základných emocionálnych potrieb lásky, bezpe ia, ochrany, spolupatri nosti, 
istoty, potreby zdôveri  sa s problémom, i len tak sa porozpráva . Pohladenie, 
povzbudenie, pochvala by pomohli pozdvihnú  stratené sebavedomie, i sebadôveru 
diev at. To všetko ovplyv uje ich neskorší život.  
      
Tabu ka 3  Ako ste spokojná so svojím životom? 

odpove n % 
poci ujem nudu vo svojom živote         3       8,8 % 
vo svojom živote sa cítim priemerne         4      11,4 % 
vo svojom živote sa cítim hrozne         2        5,9 % 
vo svojom živote sa cítim ve mi neš astne         4      11,7 % 
poci ujem potrebu zmeny svojho správania       13      38,3 % 
mám pocit krivdy, že mi v živote niekto ublížil         8      23,6 % 

Zdroj: vlastné spracovanie 
n  = po et respondentov                                                              
% = po et percent zo všetkých daných osôb  

Graf 2  Ako ste spokojná so svojím životom? 

Delikventná mládež má vysokú potrebu zmeny svojho správania, o uviedlo 38,3 % 
opýtaných diev at. Zárove  poci uje aj vyšší pocit krivdy, že jej niekto v živote ublížil. 

astejšie ich zranili udia z najbližšieho okolia (rodi ia, priatelia) než cudzí udia. 
Uviedlo to 23,6 % diev at. Potvrdila sa aj nižšia spokojnos  diev at so svojim životom.  
11,7 % opýtaných uviedlo, že sa cítia ve mi neš astne. Prevažná vä šina opýtaných 
diev at prežíva ažké obdobie, nie sú spokojné so svojim doterajším životom 
a potrebujú ho zmeni .  
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Tabu ka 4  Aký máte postoj k negatívnym javom: napr. k drogám, alkoholizmu, vandalizmu, 

vražde, znásilneniu, sexuálnej neviazanosti a pod. 

odpove n % 
považujem to za menej závažné           1      3,1 %  
zachovávam k ním tolerantný postoj           2      9,4 % 
vo svojom živote som sa s tým stretla         16    53,1 % 
považujem za vysoko nebezpe né iny, 
ktoré spôsobujú vznik delikvencie a vedú 
k poruchám správania 

        11    34,4 %  

Zdroj: vlastné spracovanie 
n  = po et respondentov                                                                 
% = po et percent zo všetkých daných osôb 

Graf 3  Aký máte postoj k negatívnym javom: napr. k drogám, alkoholizmu, vandalizmu, 
vražde, znásilneniu, sexuálnej neviazanosti a pod. 

Predmetom nášho záujmu bol aj vplyv postojov mládeže k asociálnym inom na vznik 
delikvencie. Až 53,1 % diev at uviedlo, že sa vo svojom živote stretli so závažnými 
negatívnymi javmi, ako sú drogy, alkoholizmus, vandalizmus, znásilnenie. Potvrdilo 
sa, že negatívne skúsenosti diev at s násilím zanechalo v ich vývine ur ité zranenia. 
34,4 % diev at považuje drogy, alkoholizmus, vandalizmus, vraždu, znásilnenie, 
sexuálnu neviazanos  za vysoko nebezpe né iny, tieto iny neschva uje, odsudzuje 
ich a majú strach z udí, ktorí to praktizujú. 9,4 % diev at zachováva k ním tolerantný 
postoj, „je jej to jedno, pokia  sa to netýka priamo jej“. Uvedené negatívne javy 
považuje za menej závažné 3,1 % diev at. 
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Tabu ka 5  Dopustili ste sa už niektorého asociálneho správania? 

odpove n % 
záškoláctvo           25        83,3 % 
úteky z domu           22        73,3 % 
bitky           12         40,0 % 
krádež           14        46,7 % 
trestná innos  súvisiaca s drogami             4         13,3 % 
sexuálne trestné iny             4         13,3 % 

Zdroj: vlastné spracovanie 
n  = po et respondentov                                                                 
% = po et percent zo všetkých daných osôb 

Delikventná mládež sa naj astejšie (až 83,3 %) dopustila záškoláctva, úteky z domu 
tvoria 73,3 % opýtaných, krádeže 46,7 %, bitky 40 %, trestnej innosti súvisiacej 
s drogami sa dopustilo 13,3 % a v rovnakej miere 13,3 % diev at sa dopustilo 
sexuálnych trestných inov. Aj ke  sa táto mládež dopustila protispolo enských inov, 
nemusí to znamena , že má pred sebou kriminálnu kariéru. Spolo nos  im musí da
šancu za a  plnohodnotný život.  

Tabu ka 6a)  Mali ste vo svojom živote skúsenos  s užitím drogy, ak áno, uve te vek, kedy ste 
za ali experimentova  s drogou. 

odpove n % 
alkohol      27     90,0 % 
cigarety      29     97,0 % 
drogy      16      53,3 % 

Zdroj: vlastné spracovanie 
n  = po et respondentov                                                                 
% = po et percent zo všetkých daných osôb 

Graf 4  Mali ste vo svojom živote skúsenos  s užitím drogy, ak áno, uve te vek, kedy ste za ali 
experimentova  s drogou. 
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Tabu ka 6b)  Drogy verzus vek 

vek 10 11 12 13 14 15 16 
n 2 1 1 4 2 2 4 
% 12,5 % 6,3 % 6,3 % 25,0 % 12,5 % 12,5 % 25,0 % 

Zdroj: vlastné spracovanie 
n  = po et respondentov                                                                 
% = po et percent zo všetkých daných osôb 

Zistili sme vysokú skúsenos  delikventnej mládeže s faj ením (97,0 %) a s alkoholom 
(90,0 %)diev at. Skúsenos  s drogou má 53,3 %. Delikventná mládež prvý raz užila 
alkohol už v 9 rokoch (7,4 %). Naj astejšie experimentujú po prvýkrát s alkoholom 
12ro né a 15ro né (25,9 %). S faj ením za ala delikventná mládež po prvý raz už 
v 6 rokoch (3,4 %), v 8. a v 9. roku (13,8 %). Naj astejšie diev atá za ali faj i  medzi 
10. a 13. rokom (65,6 %). Diev atá prvý raz užili drogu v 10 rokoch (12,5 %). 
Naj astejšie experimentujú s drogou v rovnakej miere 25 % diev atá v 13. roku 
a v 16. roku. 

Výsledky a diskusia 
Prvotné prí iny majú svoj pôvod najmä v rodine, v školskom prostredí a v skupinách 
rovesníkov. Tieto zistenia nám potvrdzuje prieskum uskuto nený vo vybranom 
reeduka nom domove. Ak rodinné prostredie zlyháva, astokrát dochádza k nástupu 
rôznych sociálno-patologických javov. Pri odstra ovaní týchto nežiaducich javov 
u detí nepomáhajú výchovné opatrenia a musí nastúpi  uloženie ústavnej starostlivosti 
alebo nariadenie ochrannej výchovy. V našom prieskume sme sa snažili zisti  rodinné 
pomery chovanký  umiestnených v reeduka nom domove pre mládež. Ide o diev atá 
vo veku od 15 do 18 rokov, ktoré prechádzajú vývinom v citovej, duševnej, 
intelektuálnej, ako aj v telesnej oblasti. V neposlednom rade bolo pre nás dôležité ich 
vnútorné prežívanie zmien, ktoré sa v ich živote stali ako aj ich plány do budúcnosti. 
Cie om pobytu chovanký  v reeduka nom zariadení je eliminácia až úplné odstránenie 
sociálno-patologických javov zo života chovanký  a pomoc pri ich následnom zaradení 
sa do bežného života. Preto je dôležité, aby po as pobytu v zariadení chovanky zmenili 
svoj negatívny postoj k sebe samým a k svojmu okoliu. Jednou z dôležitých 
skuto ností u diev at umiestnených v zariadení sú prí iny, pre o sa tam vlastne ocitli.  

Záver 
Je potrebné pripomenú , že jednou z charakteristických t posledných rokov je 
neustály nárast výskytu sociálno-patologických fenoménov, ktoré ohrozujú každého 
z nás. Prehlbovanie sociálnych rozdielov, rozvodovos , úpadok morálnych a etických 
hodnôt, využívanie vo ného asu, oslabovanie výchovnej funkcie rodiny a alšie 
negatívne javy vplývajú na psychický a sociálny vývoj jednotlivcov a skupín. 

Život dnešnej rodiny kladie na nás všetkých neporovnate né vyššie nároky ako 
v minulosti. Ove a náro nejšia je príprava na zabezpe enie š astného rodinného života. 
Predovšetkým v rodine by každé die a malo nájs  dobré sociálne vzory, mravnú 
rovnováhu medzi rodi mi a ostatnými lenmi rodiny, zdravú citovú atmosféru, 
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vyhovujúce podmienky, aby mu nechýbali najzákladnejšie životné potreby, otcovská 
autorita – vzor otca a materinská láska – vzor matky.  

V súvislosti s prejavmi násilia, netolerantného postoja je dôležité orientova  výchovu 
tak, aby sa mladý lovek nau il dialógu, ovládaniu emócii, akceptovaniu odlišností 
a uvedomovaniu si seba samého. To znamená potla i  negatívne prejavy v správaní 
a smerova  k takému konaniu, ktoré vyvoláva o najlepší dojem o loveku. 
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Education as a Prevention Tool of Socio-Pathologic Phenomena 

Abstract 
One of the characteristic features of the recent years is constant growth of socio-
pathologic phenomena that endanger the population, first of all the most vulnerable 
group – children and youth. Young person finds it more and more difficult to find his 
way, his own place and role in his immediate social environment. We consider the 
period of adolescence to be the most difficult period of a life-long journey of an 
individual. It is the period when opinions, attitudes and values of a young person are 
formed and as well his general behaviour and moral habits. Healthy mental and 
physical growth depends on what is the family the child grows up in, because the 
family is one of the most important factors shaping the person. In connection with 
intolerant attitudes, violence demonstration and so on, it is important to orientate the 
education the way that a young man would learned a dialogue, emotions control, 
acceptance of differences and self awareness. This means to repress the negative 
gesture in behaviour and lead to such acts, which give the best impression of a man. 
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