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PREDHOVOR

Milé kolegyne, ucastnici konferencie,

pocas dvoch jesennych oktébrovych dni v krdsnom prostredi Bardejovskych Kupelov sme
mali opatovne prileZitost organizovat a byt pocteni Vasou ucastou pri prileZitosti konania
IV. Celoslovenskej konferencie sestier pracujucich v pediatrii. Konferenciu, ktora ma za sebou
uz niekolkoro¢nu tradiciu opakovane organizuje sekcia sestier pracujucich v pediatrii pri SK
SaPA v spoluprdci s veducimi sestrami detskych oddeleni. Sekcia bola zaloZena v roku 1992
a vykonavala svoju ¢innost do roku 2003 pod nazvom sekcia detskych sestier. V ramci celého
Slovenska sa konali semindre a konferencie detskych sestier, na ktorych si Ucastnici medzi
sebou vymienali svoje skidsenosti, postrehy z praxe. Po kratSej prestavke svoju ¢innost sekcia
obnovila zaloZzenim sekcie sestier pracujucich v pediatrii a v roku 2008 sa povodné detské
a dorastové sestry stretli na konani I. celoslovenskej konferencii v Novych Zamkoch. Tato
tradicia odbornych stretnuti a diskusii v oblasti pediatrického oSetrovatelstva pokracuje
kazdym rokom, ¢o nas nesmierne tesi. Aj IV. Celoslovenska konferencia sestier pracujucich
v pediatrii usporiadana pod zastitou MUDr. Mariana Petka, MPH, riaditefa NsP sv Jakuba,
n.o., Bardejov a MUDr. Borisa HanusCaka, primatora mesta Bardejov prebiehala v prijemnej
pracovnej a spolocenskej atmosfére. Odborné prezentacie jednotlivych ucastnikov boli
zaujimavé, prinosne pre prax a doplnené o naruzivé diskusie. Dovolte, aby sme aj touto
formou vyjadrili podakovanie celému kolektivu detského oddelenia NsP sv. Jakuba n.o.,
Bardejov pod vedenim veducej sestry detského oddelenia pani Bc. Jany Bodikovej, ktori
velkou mierou prispeli k organizacii a Uspesnému priebehu daného podujatia. Zaroven nas
tesi, Ze Vam moZeme prostrednictvom vydania tohto zbornika sprostredkovat prispevky
jednotlivych autorov, ktoré boli prezentované na danej konferencii. Ddfame, Ze Vas obohatia
a budd vyznamnym prinosom pre oSetrovatelsku starostlivost poskytovani detskému
pacientovi. Prajeme Vam vela zdravia, pracovnych a osobnych uUspechov, ako aj vela
entuziazmu v praci. TeSime sa na spoloc¢né stretnutie nasledujuci rok pri prilezitosti konania

uz V. Celoslovenskej konferencii sestier pracujucich v pediatrii.

Pracovny a organizacny vybor konferencie
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KAZUISTIKA DIETATA S HYDROCEFALOM
(VYZIADANA PREDNASKA)

'Befiova,K., 2Magurova,D., 'Babjaréik,M., 2Kuriplachova, G., ’Lengyelova A.
IDetskd fakultng nemocnica, Tr. SNP

2presovskd univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

,Hydrocefalus (z grec. hydor — voda, kefale — hlava) je ndsledok hromadenia
mozgovomiechového moku v mozgovych komordch alebo subarachnoiddlnych priestoroch pri
prekdazke jeho cirkuldcie, poruche vstrebdvania” (Andras et al., 2000, s. 640). Diagnéza akou
je hydrocefalus, zasahuje do Zivota celej rodiny dietata. Meni postoje a spravanie ¢loveka.
Pri praci sestra uplatiuje holisticky pristup s ohladom na uspokojovanie vSetkych bio-
psycho-socidlnych a  spiritudlnych  potrieb. Osetrovatelska starostlivost o dieta
s hydrocefalom je velmi narocna a vyzaduje vysoké profesionalne vedomosti, zru¢nosti, ako
aj Specificky a individualny pristup sestry pri poskytovani oSetrovatelskej starostlivosti.
V prispevku prezentujeme kazuistiku dietata shydrocefalom, ktoré bolo opakovane
hospitalizované na pediatrickom oddeleni za Ucelom operacnej liecby. Kazuistiku ako
kvalitativnu metédu sme vybrali z dovodu podania objektivneho a podrobného opisu

komplikovaného zdravotného stavu dietata s hydrocefalom.

Klaéové slova: Hydrocefalus. Kazuistika. OSetrovatelska starostlivost. Sestra.

Uvod

Hydrocefalus sa aj v su€asnosti povazuje za jednu z velmi zavaznych neurologickych stavov
u deti. Ako uvadza Boledovi¢ova (2006, s. 156) hydrocefalus je ,chyba, pri ktorej nezrastené
Svy poskytuju priestor pre rast mozgovych obalov a kosti lebky. PriCinou je uzavretie kandlov
spdjajucich komory, alebo spdtné nevstrebdvanie likvoru, pripadne vyplnenie priestoru po

atrofovanom mozgu komorami”.

Klasifikacia hydrocefalu



Pri zakladnom deleni rozdelujeme hydrocefalus na kongenitalny, vyvijajuci sa intrauterinne
a ziskany. Vrodeny hydrocefalus , byva zapri¢ineny primdrne benignou stendzou Sylviovho
mokovodu, Chiariho malformdciou typu 2, meningomyelokélou, infekciou alebo Dandy-
Walkerovou malformdciou” (Smrcka, 2007, s. 283). Ziskany hydrocefalus sa rozvija postupne
nasledkom iného ochorenia. Inym delenim je hydrocefalus komunikujici, rozvijajuci sa
nasledkom nadprodukcie tvorby likvoru alebo jeho zniZzenej resorpcie. , Posthemoragicky
hydrocefalus vznikd v désledku porusenia prietoku alebo absorpcie mozgomiesneho moku
krvnou zrazeninou” (Hudecovd, 2001, s. 60). ,Kongenitdlny hydrocefalus je vrodend chyba
charakterizovand nahromadenim  zvicéseného mnoZstva cerebrospindlneho  moku
v komorovom systéme mozgu (hydrocefalus internus) alebo medzi mozgom a dura mater
(hydrocefalus externus)” (Sipek et al., 2002, s. 361). Existuje aj tzv. normotenzny
hydrocefalus, ktory vznikd v dospelosti ato najcastejSie u pacientov nad 60 rokov. Pri
poruche vstrebdvania likvoru dochadza kjeho hromadeniu, ¢o zapricinuje rozSirovanie
mozgovych komor udeti a obmedzeny vyvoj CNS. ,Pri progresivnom novorodeneckom
a detskom hydrocefale dochddza v désledku nadmerného hromadenia mozgovomiechového
moku k rozsireniu mozgovych kombér, zniZeniu vnutrolebkovej poddajnosti a zvySeniu

vnutrolebecného tlaku” (Kolarovszki et al., 2006, s. 627).

Klinické prejavy hydrocefalu

Pri oSetrovani dietata s hydrocefalom sa stretdvame s obrovskou skalou priznakov, ktoré
zavisia aj od vekovych osobitosti. K dominantnym priznakom patri: dilatacia nezrastenych
Svov; zvacsenie obvodu hlavicky; hlavicka je velka, tazka a na dotyk bolestiva; typicky je pla¢
silnej intenzity. Od narodenia do 18. mesiaca Zivota dietata je typické vyklenutie velkej
fontanely; narastd objem hlavy; mozgové Svy su rozostupené; Zily lokalizované na hlave
dietata su rozsirené; dobre viditelné; objavuje sa celkova slabost; ochabnutie svalového
tonusu; neschopnost vertikdlneho pohybu oc¢nych bulbov; priznak zapadajiceho slnka -
Parinaudov syndrom. U starsieho dietata dominujdcim priznakom je bolest hlavy; spomaluje
sa kognitivny vyvoj a nastavaju zmeny v osobnosti; moziny vyskyt intrakranidlnej
hypertenzie alebo priznakov zvyseného vnutrolebeéného tlaku. Neoddelitelnou sucastou
klinickych priznakov hydrocefalu su priznaky intrakranidlnej hypertenzie. Prodromdlne

priznaky: bolesti hlavy, nauzea, zvracanie, neklud, drazdivy pla¢, apatia. Pri progresii
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intrakranidlnej hypertenzie su pritomné poruchy vedomia, vypadky kmenovych reflexov,

poruchy dychania“ a zvySeny vnutrolebecny tlak (Kala,2005; Amblerova, 2006; Sames 2005).

Kazuistika dietata s hydrocefalom

Kazuistika ako metdda jedného pripadu je zamerana na odhalenie pricin skimaného javu.
Pomocou kazuistiky mobZeme poukazat na Specifickd starostlivosti celého timu
zdravotnickych pracovnikov, v ktorom zohrdvala nezastupitelné miesto sestra. Cielom
kazuistiky bolo podat teoretické vychodiska problematiky diagnézy hydrocefalus a poukazat
na sucasny stav tejto oblasti a uplatnit navrhované Standardizované postupy u konkrétneho
dietata v oSetrovatelskej praxi. Charakteristika vyberu pripadu: islo o systematicky - zamerny
vyber, kde pripadom bolo dieta s dg. hydrocefalus hospitalizované v Detskej fakultnej
nemocnici na |. Klinike deti a dorastu v KoSiciach za uUéelom operacného riesenia. Kazuistiku
sme spracovali na zaklade ziskaného suhlasu zdkonného zastupcu dietata s anonymnym
zverejnenim udajov o dietati ajeho zdravotnom stave. Udaje sme ziskali zo zdravotnej
dokumentdcii dietata, rozhovorom s pouzitim zatvorenych otazok, ako aj pozorovanim

dietata v ¢asovom horizonte oktéber 2010 aZ februar 2011.

Anamnéza

Z hladiska anamnestického mozeme uviest nasledovné: Rodinnd anamnéza- matka dietata
narodend vroku 1986, je zdrava, tri porody ajeden porod bez komplikacii. Otec dietata
zdravy, narodeny v roku 1984. Osobna anamnéza- dieta z 3 fyziologickej gravidity, porod
v 38 gestachom tyzdni ukoncCeny sekciou pre dg. Vrodend vyvojovd chyba plodu
hydrocefalus. Popérodnd adaptacia bola primerana s Apgar skére 8/10/10, pbérodna

hmotnost dietata bola 3 020g, di?ka 47 cm; obvod hlavy 40 cm.

Katamnéza

Prva hospitalizacia: 11 hodinovy donoseny eutroficky novorodenec s dg. dvojkomorovy
kongenitalny hydrocefalus preloZeny z neonatologického oddelenia na pediatrické oddelenie
v Kosiciach za ucelom chirurgického riesenia; obvod hlavy 38 cm; krvny tlak 66/45 mmHg;
pulz 127/min.; dychova frekvencia 42/min.; telesna teplota 36,3 °C; saturaciaO,- 98% ; Siroko
rozostupené sSvy na 4-5 mm; velkd fontanela velkosti 8 x 6 cm, bez pulzacii. 2. den

zrealizovana ventrikuldrna punkcia. Likvor vytekal pod miernejSim tlakom, farba cira, bez
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primesi. 5. den zruSend pldnovand neurochirurgickd operacia pre nekonjukovanu
hyperbilirubinémiu - pritomna mierne ikterickd koZa a subikterické skléry s vyrazne hnisavou
sekréciou, bilirubin celkovy 215, bez nutnosti fototerapie. 6. den zrealizované USG
vySetrenie mozgu- extrémna dilatacia pravej komory, diagnostikovanie Dandy Wolkerovej
anomalie s progredujicim 4— komorovym hydrocefalom; obvod hlavy bez progresie narastu;
bez priznakov intrakranidlnej hypertenzie. 13. deri — zhorSenie zdravotného stavu dietata;
narast obvodu hlavy o 1,5 cm — 39,5 cm; progresia ICH priznakov. 16. denn — zavedenie
ventrikulo-peritonedlnej drendze (VP)- rana kludna, nepresakuje; dieta uloZené do
termold6zka pre hypotermiu— telesna teplota 35,6 °C; mramorovanu kozu; chladnu perifériu
rak a néh; poddvana oxygenoterapia - I/min pre hyposaturaciu (81-84%). Na 2. pooperacny
den doslo k zmene zdravotného stavu, dieta placlivé; narast obvodu hlavy na 41,5 cm, bez
ICH priznakov; USG mozgu potvrdilo spravne uloZenie VP drénu; neurolégom prestaveny tlak
ventilu na 50 nm H,0 - k dalSiemu narastu obvodu hlavy nedoslo. Pre rozvijajucu sa infekciu
dolnych ciest dychacich dieta na 23. den hospitalizacie preloZzené na pediatrické oddelenie
do spadovej nemocnice, hmotnost dietata 3 480 g, dizka 47 cm, obvod hlavy 40,5 cm, Dg.
Dandy — Walkerova malformacia so sekundarnym progredujucim obstrukénym hydrocefalom
— stav po ventrikulo-peritonedlnej drendze (VPD).

Druhd hospitalizdcia: dvojmesacné dieta opakovane prijaté s diagnézou Dandy — Walkerova
malformacia so sekunddrnym progredujicim obstrukénym hydrocefalom, stav po VPD, t.C.
zlyhanie drendzneho systému; narast obvodu hlavy o 2,5 cm teda 43 cm; hmotnost dietata
3700g a dizka 56 cm. Velka fontanela 10 x 10 cm; dieta bledé; spavé; koza sucha; turgor koze
znizeny; zrealizované VP- likvor ciry, vytekajuci pod vysokym tlakom, odobratych 37 ml,
vzorky odoslané na laboratérne vySetrenia. Nalez svedci pre zlyhanie VPD systému, preto
bolo indikované neurochirurgické vysetrenie. USG mozgu poukazuje na extrémnu dilataciu
pravej komory a cysty v zadnej jame pri Dandy — Walkerovej anomalii. 6. den zrealizované CT
mozgu za Ucelom urcenia polohy katétra. 9. defi zaznamenany narast obvodu hlavy o 1 cm,
teda 44 cm; zavedeny centralny vendzny katéter (CVK). 10. den hospitalizacie zavedena

cystoperitonealna drenaz (Beriova,2011).

Analyza a interpretacia ziskanych udajov
V priebehu piatich mesiacoch sme pozorovali dieta s diagnézou hydrocefalus. Pri¢inou prvej

hospitalizacie bola diagnostika zavaznej vrodenej vyvojovej chyby centralneho nervového

12



systému - hydrocefalus u dietata. Novorodenec bol hospitalizovany na pediatrickom
oddeleni kratko po narodeni za ucelom chirurgickej lieCby. Na zaklade zrealizovanych
vySetreni sa zistila jeho pri€ina, ktorou bola Dandy — Wolkerova anomalia. USG mozgu
potvrdil dilataciu komor s vyraznou redukciou mozgového tkaniva. Dietatu bola pocas tejto
hospitalizacie zavedena ventrikulo-peritonedlna drendz. Prva hospitalizacie trvala 24 dni.
Dévodom druhej hospitalizacie dietata bolo zlyhanie ventrikulo-peritonedlnej drenaze
s presakovanim likvoru do podkoZia v oblasti zavedeného ventilu. V priebehu hospitalizacie
doslo k diagnostikovaniu cysty v zadnej mozgovej jame pri Dandy — Wolkerovej anomalii. Na
zaklade tohto zistenia bola u dietata zavedena cysto- peritonedlna drenaz. Zrealizované bolo
odstranenie ventrikulo-peritonedlnej drendze a zavedenie externej ventrikularnej drenaze.
Zdravotny stav dietata si vyZzadoval zavedenie centralneho vendzneho katétra. Komplikacie
u dietata si vyZzadovali intenzivnu oSetrovatelsku starostlivost, oxygenoterapiu, parenteralnu
vyzivu asymptomatickd lie¢bu. Dietatu diagnostikovany aj obojstranny zéapal pluc.
Realizovanych bolo viacero operaénych zakrokov. Realizované boli dve revizie drendzneho
systému, vymena externej ventrikularnej drendze, odstranenie cysto- peritonealnej drenaze
a zavedenie ventrikulo- peritonedlnej drendze. Druhd hospitalizacie trvala 56 dni (Berova

2011).

Diskusia

Kazuistikou sme poukazali na zdvaznost ochorenia u dietata s diagndzou hydrocefalus, ktora
si vyZaduje dlhodobu kvalitnd aintenzivnu starostlivost poskytovani odbornym timom
lekdrov a sestier. Kvalitu oSetrovatelskej starostlivosti u dietata s hydrocefalom mézeme
zvysit dodrZiavanim Standardizovanych postupov, uplatnenim ktorych moéZzeme predchadzat

moznym komplikaciam.

Zaver
Na zaver by sme mohli namiesto dlhych viet povedat len nasledovné: ,Keby sme konecne

zacali pisat kazuistiky, nemuseli by sme v mnohych pripadoch mdrne patrat™.
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PREZENTACIA DETSKEHO ODDELENIA NsP Sv. Jakuba,n.o., BARDEJOV

Bodikova,J.

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

Detské oddelenie zabezpecuje Ustavnu starostlivost pre detskych pacientov od 0 - 18
rokov.

Oddelenie tvoria dve podlazia. Na hornom podlazi sa nachadza usek dojciat, batoliat a
vacsich deti. Sucastou detského oddelenia si 4 nadsStandardné izby, ktoré su vybavené
samostatnym WC, sprchovacim kutom, detskou vanickou, 16zkom pre dieta a matku,
zakladnym nabytkom, televizorom, rychlovarnou kanvicou. Disponujeme 7 l6zkami pre
matky hospitalizovanych deti.

Na dolnom podlaZi, sa nachadza zakladna a materska sSkola pre hospitalizované deti,
dennd miestnost spojena s jedalfiou a detskym kutikom, kuchynka, Satna pre sestry, lekarov,
izba veducej sestry, lekarov a primarky, WC pre personal.

Oddelenie je dostatoCne presvetlené prirodzenym a umelym osvetlenim, podlaha a
farebné steny, farebné postielky pre lepsiu pohodu hospitalizovanych deti.

Oddelenie ma zakladné vybavenie t.j. ndbytok a 16zka na izbach pre pacientov, doprovod,
umyvadla, vani¢ka pre kojencov a batolatd so sprchou. Daldou stcastou oddelenia st stol,
stolicky, veSiaky na Saty, skrine na Saty, nadoby na odpad so Sliapadlom, skrinka na lieky,
osobna vaha, kojenecké vahy, chladnicka na lieky a mlie¢nu stravu, skrinka s protiSokovymi
liekmi, stolik na pripravu liekov a zdravotnickeho materidlu, dezinfekéné prostriedky,
antiseptika, teplomere, tlakomere, fonendoskop, otoskop, centralny privod kyslika,
ambuvak, ako aj pristrojové vybavenie, pocitace, tlaciarne.

Detské oddelenie ma 21 16z0k, 7 |6zka pre matky hospitalizovanych deti, IDS kde mame
hospitalizované deti, ktoré si vyzaduju intenzivnu starostlivost a zvySenu oSetrovatelsku
starostlivost. Na kojeneckych izbdch mame po 2 16Zka niekedy prikladdme este 1
novorodenecké, ked' je zvySeny pocet hospitalizovanych deti. Izby pre velkych pacientov su s
3 16zkami.

Mlie¢na kuchynka je sucastou detského a novorodeneckého oddelenia. V mlieénej
kuchynke sa pripravuje doj¢enecka strava pre deti od 0 do 1 roka, ktoré nie su dojcené, ale
su dokrmované umelym, alebo darovanym zZenskym materskym mliekom. Umeld vyZivu

ordinuje vzdy lekar. Pripravu mlie¢nej dojceneckej vyZivy zabezpecuju sestry pracujice v
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mlieCnej kuchynke. Tieto sestry sa riadia pri priprave stravy organizatnym a prevadzkovym
poriadkom a smernicou HACCP Plan pripravy pokrmov.

Osetrovatelska starostlivost ako vednd disciplina zabezpecuje komplexnu oSetrovatelsku
starostlivost detom v zdravi a chorobe. Spolu s lekdrom pomahaju podporit rodi¢ov, uchovat
alebo prinavratit zdravie ich dietatu. Poskytovanie starostlivosti detom a ich rodindm si
vyzaduje od sestry Siroké spektrum vedomosti a rozhlad v psychosocialnej oblasti, znalost
emocidlnych, socidlnych, kultdrnych a vyvinovych potrieb dietata a preto je aj nevyhnutné
vzdelavanie sestier.

Verim, Ze prezentaciou detského oddelenia som pritomnym ucastnikom IV. Celoslovenskej
konferencii sestier pracujucich v pediatrii priblizila Detské odelenie - priestory, vybavenie
personal, ale aj pracu sestier, pretoze starostlivost o deti je celkom ind neZ starostlivost o

dospelych.

Kontakt:

Bc. Jana Bodikova

janabodikova@centrum.sk
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PODIEL DEFICITU INFORMACIi O HYGIENICKEJ STAROSTLIVOSTI NA VYSKYTE
HNACIEK VO VYBRANYCH ROMSKYCH KOMUNITACH

Cifrulakova,M.

Michalovce, Pediatrické oddelenie NsP S.Kukuru Michalovce,a.s.

Abstrakt

Hnackové ochorenie u dojéiat, patri na Zempline k druhému najcastejSiemu dovodu k
hospitalizacii tychto deti. Vo vychodoslovenskom regione je najvacsia hustota romskeho
obyvatelstva na Slovensku. Vysoky populacny narast vo vacsine romskych rodin nepriaznivo
ovplyviuje ich socidlnu a kultdrnu droven, ¢o sa nasledne odraza na fyzickom a psychickom
stave deti. Obyvatelia vybranych rdmskych komunit trpia zna¢nym nedostatkom vedomosti
o vplyve Zivotného Stylu a sp6sobu Zivota na vlastné zdravie.

s v

Klacové slova: Romska komunita. Hygiena. Hnacka. Informovanost. Prevencia.

Sucasny pokrok a rast ekonomiky Slovenskej republiky, ako aj pokrok inych krajin
sveta, je nerozluéne spojeny s dobrym  zdravotnym stavom populacie, ktory je
predpokladom k hospodarskemu rastu a trvalo udrzatelnému rozvoju.

V sucasnosti sa rozdiely medzi jednotlivymi regionmi Slovenskej republiky vyrazne
prehlbuji. Obyvatelia v socidlno-ekonomicky znevyhodnenych oblastiach su casto
frustrovani. Vznikaju a postupne narastaju rozdiely medzi jednotlivymi skupinami
obyvatelov. Zvacsuju sa aj rozdiely medzi beZznou populaciou a znevyhodnenymi skupinami

obyvatelov.

Hustota osidlenia ROmov na Slovensku
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Hustota osidlenia na 1 000 obyuate

|:| 1,0-6,9 |:| 7,0-14,9 - 15,0-49,9- 50-150 a viac
Zdroj: UVZ SR, SU SR

Pristup Rdmov k starostlivosti o svojich potomkov nie je teoreticky iny ako u ostatnej
majoritnej spolocnosti v meste ¢i na vidieku. Zasadny rozdiel je vSak v praktickej Zivotnej
situdcii Rbmov a v spOsobe Zivota a priorit danej rodiny ¢i komunity. Trpia znacnym
nedostatkom vedomosti o vplyve Zivotného Stylu a spdsobu Zivota na vlastné zdravie. V
globalnom hodnoteni ich vzdelanie dosahuje podstatne nizsiu uroven. V rémskych rodinach
sa prendsSaju medzi generaciami nezdravé navyky a nezdravé spravanie.

Deti su Specifickou skupinou spolo¢nosti, lebo su plné zavislé od rodi¢ov, nemaju
moznost stav chudoby zmenit a plne nesu jej dosledky. Mylnym spésobom rieSenia chudoby
zo strany rodicov je zvySovanie poctu deti v rodine, aby ziskali socidlne davky a zabezpecili si
aspon minimalne financné prostriedky na Zivobytie bez vynaloZenia namahy.

Preukdazatelne najviac ohrozenou skupinou populacie na Slovensku su predovsetkym
obyvatelia segregovanych a separovanych rdmskych osidleni a lokalit, ktord u nas patri
medzi najviac znevyhodnenu. Hovori sa o nej ako o najchudobnejsej z chudobnych. Nizky
prijem je spravidla hlavnhym znakom chudoby. Ale aj nizke vzdelanie, mensia Sanca
zamestnat sa, zly zdravotny stav a narusené Zivotné prostredie ich vylu¢uje z minimalne
akceptovaného Zivota spoloc¢nosti.

ZhorSeny zdravotny stav obyvatelov segregovanych a separovanych rémskych
osidleni a lokalit, oproti majoritnej populacii, sa vo zvysenej miere podiela na zvySenych
nakladoch spoloc¢nosti na liecbu, pracovnu neschopnost, hospitalizaciu a invaliditu. Je
najvyssia na vychodnom Slovensku, kde Rémovia vytvorili celé osady.

Hlavné determinujuce faktory ovplyviujuce nizSiu kvalitu zdravotného stavu

znevyhodnenej romskej populacie su v sucasnosti najma:
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¢ nedostatoc¢na Uroven zdravotného uvedomenia,

e nizky Standard osobnej hygieny,

* nizky Standard komunalnej hygieny — absencia zdrojov pitnej vody, kanalizacie,
chybajuci odvoz smeti, absencia socialnych zariadeni,

* nizky $tandard byvania a ekologicka rizikovost prostredia, s ktorou suvisi znecistené a
zdevastované Zivotné prostredie, alarmujlci je stav najma v izolovanych rémskych
osadach, v ktorych casto kvalita byvania nezodpoveda zakladnym hygienickym
poziadavkam, absentuje zasobovanie zdraviu neskodlivou -nezavadnou pitnou vodou,
chyba kanalizacia, odpadové jamy a smetiskda, odvoz smeti, absentuju socidlne
zariadenia, pretrvava velka preludnenost na malej ploche, ¢asto v jednej miestnosti,

e nezdravé stravovacie navyky, nevyhovujlca vyziva,

e zvySujuca sa miera uzivania alkoholu a tabakovych vyrobkov,

e rozrastajuca sa zavislost na drogach a tym zvySené riziko infekcie virusom HIV a
hepatitidy B a C.

Vietky faktory sa odzrkadluju aj v kratkej di?ke Zivota obyvatelov segregovanej
romskej populdcie - vysokej novorodeneckej a dojcenskej umrtnosti, nizkom priemernom
veku zomrelych v porovnani s majoritnou skupinou, vysokou frekvenciou ochoreni,
chronickymi chorobami, trvalym znizenim fyzickej a mentdlnej vykonnosti.

V spolupraci s RUVZ je realizovany Program podpory zdravia v znevyhodnenych
komunitach prostrednictvom ,Komunitnych pracovnikov v oblasti zdravotnej vychovy”.
Komunitni pracovnici su riadeni prislusSnym regiondlnym Uradom verejného zdravotnictva.
Ich ulohou je sprostredkovavat komunikaciu, zvySovat informovanost a Sirit zdravotnu
vychovu medzi Regionalnymi Uradmi verejného zdravotnictva, vSeobecnym lekarom,
pediatrom, lekarom Specialistom a komunitou. Do Programu podpory zdravia boli na zédklade
kritérii v okrese Michalovce vybrané tri lokality, ktoré su najhustejSie obyvané rémskym
etnikom.

Angi Mlyn

Komunita Angi Mlyn v Michalovciach je primestskd romska komunita pri rieke Laborec s
odhadovanym poctom obyvatelov 1 500 -2 000. Od zastavky MHD je do osady cca 1 — 2 km
polnou cestou. Obyvatelia komunity byvaju v bytovkach a chatréiach. Maju zabezpecenu

pitnu vodu z verejného vodovodu, kanalizaciu, elektricky prid. Odvoz smeti zabezpecuje
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mesto podla potrieb. Zachody z viacerych pri¢in v bytoch nepouzivaju. Potrebu vaésinou
vykonavaju vonku.
Laborec
Osada Laborec v Strazskom je od mesta vzdialend 2 km. Zije v nej cca 120 — 130 Rémov z
toho 30- 40 nemiestnych. Ziju bez zakladnej infrastruktury a bez kontaktov so spolo¢enskym
a verejnym dianim v meste v jednom obytnom dome bez privodu vody, elektriny a plynu. Za
poslednych 10 rokov ani jedno rémske dieta z osady po ukonéeni povinnej skolskej
dochadzky nepokracovalo v $tudiu a dalsom vzdeldvani. Cast obyvatelov z osady Zije v
obytnom dome v meste spolu s byvalymi neplaticmi bytov cca 150.
Teheltia
Osada Tehelna sa nachadza vo Velkych Kapusanoch. Pocet romskych rodin vo Velkych
KapuSanoch je 278 ¢o predstavuje 1460 ludi. Z toho v osade 490. Osada je od mesta
vzdialena do 300 metrov na priestranstve byvalej tehelne, teda na okraji mesta. Byvanie je v
bytoch nizsej kategdrie. Jeden obytny blok je odpojeny od inZinierskych sieti.

V tychto lokalitach bol vykonany prieskum, ktorého predmetom bolo zistit UGroven
informdcii o prevencii hnaCiek a Urovenn vedomosti o dodrziavani hygienickych zasad pri
priprave umelej vyZivy u dojéiat.

Za pozornost stoja niektoré zaujimavé zistenia ako:

Vzdelanie rodi€ov O bez vzdelania
0%
5% W zakladna
43% 52% O stredoskolské
OvysokoSkolské

Podla vysledkov prieskumu je bez vzdelania 42 respondentov z celkového poctu, so
zakladnym vzdelanim 34 respondentov, so stredoskolskym- 4 respondenti s vysokoskolskym-

0 respondentov.

Socidlne zabezpecenie rodicov-matka
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Matka O matka zamestnana

9%

16%

B nezamestnana

75% Omaterska
dovolenka

Pozoruhodné je, Ze az 60 opytanych matiek je na materskej dovolenke, nezamestnané

matky boli 13, a zamestnanych bolo iba 7 Zien.

Socidlne zabezpecenie rodic¢ov-otec

Otec

30% o1
70% m2

Odpovede na otazku o socidlnom zabezpeceni otca nam ukazali, 24 otcov je zamestnanych a

56 opytanych muzov nebolo zamestnanych.

Poéet deti v starostlivosti

25% m1-2
23% 05 aviac

Rodic¢ia aZ v 52 % maju v dome 5 a viac deti, 23% opytanych ma 3-4 deti a 1-2 deti ma 20
respondentov ¢o je 25 % celkového poctu opytanych. Z odpovedi je zrejmé, Ze zdrojom

financii pre romsku rodinu je rodicovsky prispevok poc¢as MD.
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Zdroj vody
4% Oz vlastnej studne

4% B verejny zdroj
34% vody.
58% Okupujem vo
ffaSiach
Onosim z mesta

Zaujimavé je zistenie, odkial pouZivaju vodu na konzumaciu a pripravu dojcenskej stravu.
Ako vidime na grafe 58 % opytanych ma vlastnu studnu ako zdroj vody na pripravu umelej
vyzivy. Z celkového poctu respondentov 34 % berie vodu z verejného vodovodu, 3 opytani ju
nosia v mesta a rovnaky pocet ju kupuje vo flasiach.

Za povsimnutie stoji, kde sa nachddza zdroj vody. Na obrazku je studia hned vedl|a latriny a

smetiska.

Vyélenenie riadu pre deti | @ mame
nevycleneny

18% ® mame ho
36% spolo€ny,sme
rodina
O mame
vycleneny pre
dieta

46%

Z odpovedi vyplyva, Ze 46 % opytanych riad necleni, pretoZe su rodina, 36 % nema vycleneny

riad a iba 18 % opytanych matiek ma riad vyc¢leneny na pripravu umelej vyZivy pre dojcata.
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Uvedena skutoénost vysledkov prieskumu, nas viedla k rieSeniu problému deficitu
informacii a k vypracovaniu edukacného planu pre rémskych komunitnych asistentov.

NajcastejSou pri¢inou hospitalizacii deti do jedného roka je nedodrzanie hygienickych
zasad pripravy dojcenskej stravy. Prevencia dyspepsii u dojCiat je velmi dodlezita. Spociva
predovSetkym v dodrziavani vSetkych hygienickych opatreni pri oSetrovani a najma pri
priprave potravy a pri kimeni.

Celospolocensky vyznam rieSenia neinformovanosti romskych rodi¢ov o hnackovom
ochoreni u dojCiat, pomaha nielen jednorazovému rieSeniu problému, ale aj dlhodobej
prevencii daného stavu. Je nutné si uvedomit, Ze naucené stereotypy, ¢i socidlne spravanie
mbZe negativne ovplyvnit zdravotny stav alebo aZ vaine narusenie zdravia. Intervencie
musia byt zamerané nielen na rieSenie zdravotnych problémov dietata z rizikovej komunity,
ale aj komplexnu psycho -socidlnu pomoc rodine, ¢im sa prispeje k eliminacii zdravotnych
problémov.

Praca s romskym obyvatelstvom je velmi naro¢na, vyZaduje si obetavost a
trpezlivost. Aby prijali zmeny v spravani je potrebné snazit sa im porozumiet, pochopit ich,
vZit sa do ich problémov a dat im najavo, Ze ndm nie su lahostajni.

Clenovia rémskej komunity prichddzaju do zdravotnickych zariadeni hlave v akttnych
pripadoch, niekedy na poslednu chvilu. Vo svojej neinformovanosti, mozno lahostajnosti,
zanedbavaju preventivne prehliadky, povinné ockovanie. Zanedbdvaju lieCbu ochorenia z
vyhovorkou, Ze na to nemaju peniaze. Neuvedomuju si vSak doésledky svojho konania a
spravania.

Svetovou zdravotnickou organizdaciou bolo vypracovanych 10 pravidiel, dodrZiavanim
ktorych, sa vietci musime chranit pred hnackovymi ochoreniami.

1.  Prindkupoch vyberat len vzhladovo nenarusené potraviny.

2 Zabezpedit dokonalé prevarenie, Ci tepelné spracovanie potravin.

3. Skonzumovat stravu bezprostredne po uvareni.

4 Po uvareni uchovavat potraviny v teplom stave (aspori 60 °C alebo v

studenom stave pod 8 °C).

Uvarené potraviny ohrievat dékladne aspori na 70 °C.

Zabranit styku medzi surovymi a tepelne spracovanymi potravinami.

Pri priprave jedal si ¢asto a dokladne umyvat ruky.

S L

Udrziavat vsetko kuchynské zariadenie v dékladnej Cistote.
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9. Ochranovat potraviny pred hmyzom, hlodavcami a zvieratami.
10. Pouzivat len pitnud vodu.

RieSenie romskej problematiky nie je jednoduchou zaleZitostou, vyZaduje si zapojenie
vSetkych sfér nasSej spoloCnosti, no najmad naSich Romov a ich organizacii. Je nutné
reSpektovat osobitosti rémskej mensiny, ich odlisny historicky pévod, mentalitu, kultdru.
Vysledky sa daju ocakavat az v buducich generaciach.

Deti si buducnost, a ta je priamo zavisla na zdravi a vykonnosti obyvatelstva, pretoze

¢o sme v mladosti zanedbali v starobe sa ndm to vrati.
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VYUZITIE TELEMEDICINY — NOVY TREND V OSETROVATELSTVE
Cinova,l., Deriiarova, L., Svatova,M., Obrocnikova, A.

Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove, Katedra oSetrovatelstva

Abstrakt

Informatizacia zdravotnictva je problematikou, ktorej sa v sucasnosti venuje mimoriadna
pozornost. Televzdeldvanie moze sluzit v budicnosti ako platforma pre vymenu skdsenosti
metodologicku stranku televzdelavacich sluzieb. Vzdelavanie si neustale vyZzaduje progresiu,
modernizdaciu a slUstavné zvySovanie kvality. Pre akademické institucie je potrebné venovat
osobitl pozornost inovaénym zmenam a to zvlast v oblasti metodiky klinického vzdeldvania.

v

Kltcové slova: Informatizacia. Telemedicina. OSetrovatelstvo.

Vyuzitie telemediciny v o3etrovatelstve je efektivnym spdsobom, ako realizovat
modernizaciu vyucby Studentov v nelekdrskych Studijnych programoch aj v oblasti
klinického vzdeldvania sa. Vyucba v oSetrovatelstve prostrednictvom telemediciny je
metddou, ktorej prinosom je predovsetkym ziskavanie najnovSich medicinskych
a oSetrovatelskych poznatkov. Vyucba prostrednictvom telemediciny umoznuje pedagégom
tvorit vlastné vzdeldvacie multimedidlne moduly, ako aj realizovat vyucbu u vyssieho poctu
$tudentov. Studenti maju k dispozicii lep3i vyber vzdeldvacich produktov, potencidlne lepsej
pedagogickej kvality azvySuje sa ich moznost virtudlnej a fyzickej mobility. Zaroven
umoziuje akusticky, verbalny a vizudlny kontakt medzi operatérom a Studentmi, ktori nie su
pritomni priamo na operacnej sale. Teleprezenc¢na technoldgia umoziuje Studentom
sledovat redlny priebeh operacie, ako aj S$pecidlnych terapeutickych a diagnostickych
vykonov.

Fakulta zdravotnickych odborov PU v PreSove, Katedra oSetrovatelstva a FNsP J. A.
Raimana v PreSove pod vedenim doc., PhDr. Lubici Deridrovej, MPH, PhD. vstupili do
rieSenia projektu Kega. Na rieSeni projektu s nazvom Vyuzitie telemediciny pri vyucbe
v oSetrovatelstve konkrétne v oblasti 2. Nové technoldgie vo vyucbe participuju Siesti
spoluriesitelia: MUDr. Miroslav Mytnik PhD., MUDr. Ivan Mincik PhD., PhDr. Cinova Jana,
PhD., PhDr. Magdaléna Svatova, PhDr. Silvia Cibrikova, PhD. a Mgr. Andrea Obrocnikova.
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Vybranymi cielmi projektu okrem inych je vyuZzitie moznosti informacnych technolégii a sieti
k zmene metodiky klinického vzdelavania sa a uplatnenie interdisciplinarneho pristupu pri

vyucbe so zameranim na aplikaciu do chirurgického oSetrovatelstva.
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VYSLEDKY PRIESKUMU ZAMERANEHO NA POSTOJ SESTIER K POSKYTOVANIU
PALIATIVNEJ OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI U DETSKEHO PACIENTA

Cinova,l., Santova,T., Sulicova,A., Simova,z.
Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove

Katedra osetrovatelstva

Abstrakt

Pri poskytovani paliativnej oSetrovatelskej starostlivosti u deti je Ziaduce polozit si otazku,
ktorej odpoved znie: , DéleZitejSie nez kde, je ako.” A ako si praje zomriet dieta? Urcite to
vsetci vieme, pretoze si zomriet vibec nezZeld. Pri poskytovani paliativnej starostlivosti u deti
je dolezZité smerovat osetrovatelské intervencie k tomu, aby posledné chvile dietata boli na
tomto svete prezité v pokoji, dostojne, bez bolesti asrespektovanim vsetkych prav
v atmosfére lasky, bezpecia, pocitu blizkosti tych, ktorych nekonefne miluje. Paliativna
starostlivost ma svoje nezastupitelné a nesmierne vyznamné postavenie v oSetrovatelstve.
Statistiky uvadzaju, 7e na Slovensku si paliativnu starostlivost vyZaduje priblizne 750 deti

roc¢ne (Kilikova, 2008).

Kliacové slova: Paliativna starostlivost. Detsky pacient. OSetrovatelstvo. Sestra.

Uvod

Mnohokrat a to z rozlicnych dévodov su deti v terminalnom Stadiu a zvdcsa proti svojej
voli natené prezivat svoje posledné chvile Zivota v obklopeni zdravotnickej techniky.
Poskytovanad je tymto detom profesiondlna zdravotna starostlivost, no zo strany
oSetrujuceho timu castokrat absentuje spoloéensky aspekt. Deti sa citia opustené, prezivaju
strach, beznadej. Nablizku niet mnohokrat nikoho, kto by sa im laskavo prihovoril, pohladil,
vypocul alebo daroval usmev.

Paliativna starostlivost je pristup, ktory zlepsuje kvalitu Zivota pacientov a ich rodin zoci-
vodi Zivot ohrozujucemu ochoreniu tak, Ze vcas identifikuje, neodkladne diagnostikuje a lieci
bolest, ako aj iné fyzické, psychosocidlne a duchovné problémy (Magurova, 2008). Kvalita
Zivota ma subjektivny charakter a v obdobi termindlneho stavu ma klucové postavenie.

Ovplyvnuju ju mnohé faktory, ktoré by mali sestry akceptovat (Hudakova, 2009). Filozéfiu
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paliativnej starostlivosti je mozné aplikovat okrem institlcii paliativnej starostlivosti aj
v dalSich nemocni¢nych zariadeniach nevynimajic ani domace prostredie. Jej chapanie
a uplatriovanie sa neda obmedzit vyhradne len na Ustavné institucie poskytujlice paliativnu
starostlivost (Németh a kol., 2009). Medicina a oSetrovatelstvo ako vedecké discipliny, maju
humdnnu povinnost akceptovat multikultirne a spiritudlne dimenzie svojho umenia
oSetrovat a lieCit (Novotny, 2010). Pri poskytovani paliativnej starostlivosti u nevyliecitelne
a terminalne chorych deti je potrebné respektovat tieto Specifika: problémy pri oSetrovani
umierajucich deti su zriedkavé, rodi¢ ma mnohokrat potrebu a ochotu sam sa postarat
osvoje dieta; rodi¢ia su pravnym zastupcom deti; vyskyt zavainych a niekedy az
nezvladnutelnych problémov a pocitov, s ktorymi zapasia rodi¢ia a surodenci nevyliecCitelne
a terminalne chorého dietata, rodi¢ia maju pocit viny, bezmocnosti, nedostato¢ne splnenej
rodiCovskej role; udeti sa vykonavaju len nevyhnutné vysetrenia a zakroky, ktoré
v kone¢nom dosledku zmieriuju neprijemne symptédmy choroby; ucenie sa je dominantou
v detskom veku, preto sa vyzaduju sluzby pedagdga; mozZnost vyuZit sluzby detskych
hospicov, ktoré ponukaju respitnu starostlivost a neplati pre nich kritérium prijatia ohfadom
tzv. oCakdvanej doby preZitia mensej ako 6 mesiacov (Cinova, 2009).

Identifikacia bio -psycho-socidlnych a duchovnych potrieb, planovanie, implementacia
a hodnotenie poskytnutej starostlivosti zvlast u deti si vyZzaduje velkd davku senzitivity
(Tomagova, 2008). Potreby terminalne chorého a umierajuceho dietata ovplyviiuja faktory
akymi su vek, nadanie, zdravotny stav nevynimajuc celt Zivotnu situaciu (Cinova, 2009). Pri
uspokojovani potrieb u nevyliecitelne atermindlne chorého dietata najviac napomaha
rodina, psycholdg, Specidlny pedagdg, ucitel a dobrovolnici. Najdoblezitejsia je komunikacia
s dietatom, ako aj komunikacia medzi jednotlivymi poskytovatelmi danej starostlivosti
(Kfivohlavy, 2002). Poskytovat paliativnu oSetrovatelskd starostlivost je potrebné vo
vSetkych oblastiach ludskej existencie, teda v oblasti biologickej, psychologickej, sociadlnej
a spiritualnej. Uspokojovanie potrieb u termindlne chorych a umierajucich deti si vyZzaduje
humannost, respektovanie vSetkych etickych principov, erudovanost, manazérske
schopnosti, psychicki pohodu a fyzicki zdatnost. Nepochybne je velmi dolezita aj kvalitna
Uroven materidlno — technického zabezpelenia prostredia, vktorom je paliativna

starostlivost poskytovana (Kilikova, 2008).

Ciele prieskumu

28



Hlavnym ciefom prieskumu bolo zhodnotit Uroven uspokojovania potrieb u nevyliecitelne

a terminalne chorych deti.

Metodika a vzorka prieskumu

Prieskum bol realizovany vroku 2011 prostrednictvom dotaznikovej metddy. U
respondentov boli sledované identifikaéné Gdaje: vek, di?ka odbornej praxe, najvyssie
dosiahnuté odborné vzdelanie. Dotaznik tvorilo 17 poloziek, ktoré reflektovali subjektivne
vhimanie uspokojovania potrieb u nevylieCitefne a terminalne chorych deti. Reprezentativnu
vzorku prieskumu tvorilo 50 sestier poskytujlcich paliativnu oSetrovatelskd starostlivost

u detskych pacientov.

Vysledky prieskumu

Tab.1 Vnimanie délezitosti paliativnej starostlivosti u deti sestrami

pocet respondentov
moznosti odpovedi
n %
ano 44 88
nie 2 4
neviem posudit 4 8

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 50 respondentov (100%).

Tab.2 Naroénost uspokojovania potrieb biologickej sféry u umierajucich deti

potreby biologickej sféry nendrocné 1 2 3 4 5 ndrocné
timenie bolesti 0 1 6 9 | 34
oxygenacia 2 9 |29 | 9 1
prijem potravy 0O |11 |35 | 5 0
prijem tekutin 5132 | 8 5 0
vyprdzdnovanie 4 | 34110 2 0
pohyb/aktivita 0 5 (21|22 2
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polohovanie 0 0 |12 36| 2
odpocinok a spanok 4 |15 (31| 0 0
hygienicka starostlivost 0 3 117 27| 3
sexualita 0| 0|0 ]| 4 |11

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 50 respondentov (100%).

Tab.3 Naroénost uspokojovania potrieb psychologickej sféry u umierajtcich deti

potreby psychologickej sféry nendrocné | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 ndrocné

potreba bezpecdia, istoty 0| 2 |23|15 |10

potreba dovery, porozumenia O | 3 |10|18 |19

potreba reSpektovania ludskej
31 (12| 7 | 0 | O
dostojnosti

potreba lasky, neznosti 34110 6 | 0| O

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 50 respondentov (100%).

Tab.4 Naroénost uspokojovania potrieb socialnej sféry u umierajucich deti

potreby socidlnej sféry nendrocné 1|2 |3 | 4| 5| ndrocné
potreba socidalneho kontaktu 0|2 |10]12 |26
potreba priatelstva 19|16 (11| 4 | O
potreba informovanosti 4 121|125/ 0|0
potreba komunikacie 23118 5 | 3 |1

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 50 respondentov (100%).

Tab.5 NajcastejSie prekazky pri poskytovani paliativnej starostlivosti

pocet respondentov
moznosti odpovedi
n %
problematicka spolupraca s dietatom 6 12
problematicka spolupraca s rodinou dietata 16 32
narusenad spolupraca v paliativhnom time 2 4
absencia ¢asu 31 62
fyzicka zataz 23 46




psychicka zataz 23 46

nedostatok personalu 24 48

nepostacujuice materialne/ technické vybavenie 23 46

K tejto polozke uviedlo svoje stanovisko 39 respondentov (78%).

Diskusia

Paliativna starostlivost poskytovanda nevylieCitelne atermindlne chorym detom
predstavuje jednu znajnarocnejSich oblasti starostlivosti v oSetrovatelstve. Vyskumy
orientované na oblast danej problematiky su v sicasnosti nepostacujice natolko, aby bolo
mozné ich vysledky porovndvat zo zisteniami nasho prieskumu. Z vysledkov prieskumu
v oblasti poskytovania paliativnej oSetrovatelskej starostlivosti u deti vyplyva velmi délezité
poznanie. Za dokonalostou az idedlom v poskytovani paliativnej starostlivosti u deti je pred
nami este velmi naroéna a zdihava cesta. No je velmi potesujtice, ze sestry si uvedomuju jej
opodstatnenost a si schopné identifikovat narocnost a prekazky vjej poskytovani. Do
pozornosti uvadzame niektoré navrhy na skvalitnenie uspokojovania potrieb u nevyliecitelne
a termindlne chorych deti: zriadit dostato¢ny pocet detskych hospicov a neustédla podpora
ich c¢innosti, zriadit paliativne oddelenia na pediatrickych klinikdch, vybavit paliativne
oddelenia/kliniky poskytujice starostlivost detom kvalitnym materidlno-technickym
zabezpecenim, vytvorit profesiondlny interdisciplindrny paliativny tim, sustavne vzdeldvat
paliativny tim, umoZnit sestrdm Specializaciu v odbore paliativha sestra, podporovat
vzdeldvanie sestier v oblasti paliativnej starostlivosti, zaviest do praxe prehladny formular na
efektivne identifikovanie potrieb terminalne chorého a umierajuceho detského pacienta,
vypracovat Standardy v oblasti paliativnej oSetrovatelskej starostlivosti, uplatiiovat pri
poskytovani paliativnej starostlivosti vsetky etické principy, empatiu, umoznit Studentom
lekarskych a nelekarskych  $tudijnych  odborov  vykonavat  klinicki  prax na
oddeleniach/klinikach s paliativne chorymi detmi a zdroven ich viest k efektivnej komunikacii

s nevyliecitelne a terminalne chorymi detmi a ich rodinou.

Zaver
Detsky vek je obdobim, kedy je prirodzené zvlast pre rodi¢ov tesit sa zo zdravia
a prospievania svojho dietata. No z kazdodenného Zivota vieme, Ze nie vSetkym rodic¢om je

umoznené, aby spolu so svojim dietatom preZili bezstarostné detstvo. V mnohych pripadoch
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sa zdravotny stav dietata zhorsi az natolko, Ze napriek vynaloZeniu vsetkych sil a dostupnych
moznosti lieCby sa dieta stava paliativnym pacientom av kone¢nom $tadiu sa tento stav
kon¢i samotnou smrtou.

Lekar a sestra by nemali brat proces zomierania ani smrt pacienta ako osobnu porazku.
Vocli zomierajucim mame ovela vacSie zavazky, nez len tie, ku ktorym nas zavazuje

medicinsky ¢i oSetrovatelsky pristup (Novotny, 2010).
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ASESMENT U DETSKEHO PACIENTA S HNACKOU PODLA MODELU
GORDONOVEJ

Gajdosova,L.

Pediatrické oddelenie, NsP Stefana Kukuru Michalovce,a.s.

Abstrakt

V modeli funkénych vzorcov zdravia Marjory Gordonovej, je zber informacii zaloZzeny na
jedenastich vzorcoch zdravia. OSetrovatelska anamnéza zahfria subjektivne a objektivne
udaje. Na priklade konkrétneho pacienta s hnackou su aplikované teoretické vychodiska

modelu v praxi.

Klicové slova: Gordonova. Funkcny vzorec. Subjektivne informacie. Objektivne informacie.

Dieta.

Autorkou modelu funkénych vzorcov zdravia je Dr. Marjory Gordonova. Narodila sa
v Clevelande v State Ohio. Do roku 2004 bola prezidentkou NANDA a ¢lenkou americkej
oSetrovatelskej akadémie. Venuje sa vyskumu voblasti oSetrovatelskych diagnoz
a planovania oSetrovatelskej starostlivosti.

Gordonova vo svojom modeli vychadza z myslienky, Ze vSetci ludia maju spoloc¢né
urcité vzorce spravania, ktoré suvisia s ich zdravim, kvalitou Zivota, rozvojom ich schopnosti
a dosiahnutim ludského potencidalu. Model je odvodeny zinterakcii osoba — prostredie.
Zdravotny stav jedinca je vyjadrenim bio-psycho-socidlnej interakcie. Pri kontakte s klientom
sestra identifikuje funkéné alebo dysfunkcéné vzorce zdravia. Vzorec je definovany ako usek
spravania v uréitom case. Dysfunkcény vzorec moze neskor vyvolat ochorenie.

V modeli funkénych vzorcov zdravia je prva cast oSetrovatelského procesu (zber
informacii- posudzovanie) zaloZend na jedenastich funkénych vzorcoch zdravia. Tie reprezentuju
okruh zakladnych oSetrovatelskych udajov.

Osetrovatelska anamnéza obsahuje:
. subjektivne udaje nadobudnuté rozhovorom s klientom,

. objektivne Udaje ziskané pozorovanim a vysetrenim.
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Gordonova kazdy vzorec definuje a od tejto definicie je odvodend oSetrovatelska anamnéza.

Otazky, vySetrenia a pozorovania su uréené na skrining. Ak informacia naznacuje vyskyt

nejakého problému, ¢i dysfunkcie, su potrebné dalsie otdzky, vysetrenia a pozorovania.

Pre aplikaciu teoretickych vychodisk Gordonovej modelu v praxi posluzi ako priklad

konkrétny pacient.
Na nase oddelenie bolo prijaté 4- mesacéné dieta donesené matkou, bledé, apatické, GCS

- 12, TT 39° C rect., tachykardia 178, tachypnoe 50°, dyspnoe, dycha so zapdjanim pomocnych

dychacich svalov, kasle drazdivo, turgor znizeny, sliznice suché, velka fontanela pod urovriou

lebeénych kosti, dieta dehydratované, stolica zelena riedka.

1.Vnimanie zdravia - riadenie zdravia

Subjektivne informacie

» rodi¢ia a Styria surodenci zdravi, dieta z 5. tehotenstva, pérod v Ustave, zahlavim,

pérodna hmotnost 2600g, dizka 47 cm, popdrodna adaptacia bez komplikacii,
ocCkovanie podla ockovacieho kalenddra, 1x hospitalizovany na detskom oddeleni
pre infekcie hornych dychacich ciest, Urazy a operacie matka neudava, navstevy
v poradni  pravidelné, rodicia fajéia v pritomnosti dietata, matka udava 2. den
hnacky 6x denne, dieta odmieta pit, nevracia, TT do 39°C rect., kasle, po vysetreni
obvodnym pediatrom, odporucana hospitalizacia, alergiu na lieky a potraviny matka
neudava.

Objektivne informacie

e 4-mesacné dieta Spinavé, zanedbané, apatické, poloha pasivna, nasedlé, druha

hospitalizdcia na detskom oddeleni, obvod hlavy 43,6 cm, hlava normocefalick3,
velka fontanela pod Urovnou lebecnych kosti, facies Hippocratica, o¢i vpadnuté,
halonované, nos $picaty, suché pery a sliznice dutiny Ustnej, oci, usi, nos bez vytoku,
tonzily bez zacervenania Sija volna, lymfatické uzliny nehmatné, hrudnik simerny,
dychanie Kussmoulovo, acidotické, prehibené, zrychlené, vtahuje potrebné
priestory, pritomné dyspnoe, pri dychani pocutelné chropky, kasel drazdivy, obvod
hrudnika 45 cm, brucho pod udroviiou hrudnika, peristaltika zrychlena, genital
chlapéensky, stolica zelend riedka, pohyblivost pasivna, koncatiny bez edémov

a deformacii, Sija volna, priznaky meningealneho drazdenia nepritomné.

2.Vyziva — metabolizmus
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Subjektivne informacie
* pije Sunar plus 5x denne po 150 ml, medzi kimenim pije ¢aj, stolica zelena riedka bez
krvi a hlienov, spdsob kimenia — flasa, druhy den vsak odmieta pit, nevracia, pérodna
hmotnost 2650 g / 47 cm, flaSu nevyvdéra, voda zo studne.
Objektivne informacie
e dieta dehydratované, sliznica dutiny Ustnej suchd, bez denticie, turgor znizeny,
acidotické dychanie, TT 39°C rect, hmotnost 4 120 g/56 cm, vyZiva nedostato¢na-
hypotrofia, farba koZe naSedla, koZa bez narusSenia integrity, Spinava, edémy

nepritomne.

3.Vylucovanie
Subjektivne informacie

e matka uddva riedku stolicu 6x denne - druhy deri, k moceniu sa vyjadrit nevie.
Objektivne informacie

e stolica zelena riedka bez krvi a hlienov.

4.Aktivita — cvicenie
Subjektivne informacie
¢ matka kupe dieta jeden krat tyZzdenne, den travi dieta v kociku.
Objektivne informacie
e hygienickd starostlivost nedostatocnd, dieta Spinavé, TK: 116/80 mmHg, PP: 178/,
sat. 02: 80%, PD: 50°, akcia srdca pravidelnda, tachykardia, pri dychani vtahuje

podreberné priestory, pritomné dyspnoe, tachypnoe, drazdivo kasle.

5.Spanok — odpocinok
Subjektivne informacie

e dieta spi celd noc na posteli s rodi¢mi, po¢as dna spi 3x v koCiari, zaspava s cumfom.
Objektivne informacie

e posudenie dodatocne - pocas hospitalizacie.

6.Poznavanie — vnimanie

35



Subjektivne informacie
e dieta sedi s oporou, nepostavi sa samo, udrzi hrkalku, vydava hrdelné zvuky, druhy
den apatické.
Objektivne informacie

e dieta apatické, Glasgowské skére - 12, reaguje na bolestivé podnety.

7.Vnimanie seba samého — predstava o sebe
Subjektivne informacie
e dieta pokojné neplaclivé.
Objektivne informacie
e poloha pasivna.
8.Rola - vztahy
Subjektivne informacie
e rodi¢ia a5 deti byvaju vdvojizbovom byte, rodi¢ia nezamestnani, matka t.¢. na
materskej dovolenke, ekonomicka Uroven znizend, rodina Uplna, rdmska.
Objektivne informacie
e dieta opakovane hospitalizované na detskom oddeleni, pocas hospitalizacie sa rodicia
sporadicky zaujimaju o stav, pri prijati dieta Spinavé, zanedbané, ponuku doprovodu

matka odmieta, nakolko ma doma viac malych deti.

9.Reprodukcia — sexualita

e neposudzované — dieta 4- mesacné genital chlapcensky.

10. PrispOsobenie sa — odolavanie stresu

¢ ukludniované cumlom, reaguje aj na prihovaranie.

11. Hodnotova orientacia — nabozenské presvedcenie

* nabozZenské obrady navstevuju len v pripade krstu a pohrebu.

Na zaklade posudenia stavu hospitalizovaného dietata sme stanovili nasledujuce

oSetrovatelské diagndzy :
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T 100 Znizeny objem telesnych tekutin suvisiaci s hnackou prejavujluci sa znizenym
turgorom, suchymi sliznicami, bledostou a poruchou vedomia — GCS 12 bodov.
T 112 Horucka suvisiaca so zdpalovym procesom prejavujica sa TT nad 38,5°C, zrychlenou
pulznou frekvenciou - 178 a na dotyk nadmerne teplou kozou.
D 120 Neucinné dychanie suvisiace so zdpalom dychacich ciest, prejavujuce sa dychavicou,
zapajanim pomocnych dychacich svalov, zrychlenym dychanim PD 50" a drazdivym kaslom.
K111 Riziko naruSenia celistvosti koze v okoli konecnika v suvislosti s Castymi riedkymi
stolicami.

Gordonovej model funkénych vzorcov zdravia je velmi prakticky. Mozno ho vyuzit
v nemocnici ivramci komunitnej starostlivosti. Klientom mozZe byt jedinec, rodina
i komunita. Model vytvdra koncepcné ramce na systematické oSetrovatelské zhodnotenie
zdravotného stavu p/k, v akejkolvek oblasti starostlivosti primarnej , sekundarnej i terciarnej.
Vytvara priestor pre systematicki komunikaciu v multidisciplinarnom time a jednotny
odborny jazyk s vyuZitim oSetrovatelskej terminoldgie.
Gordonovej osetrovatel'sky model je prinosom z viacerych hladisk

e pristup Gordonovej je v sulade s orientaciou moderného osetrovatelstva,

* zameriava sa na zdravie, jeho podporu a preto hovori hlavne o funkénych vzorcoch
zdravia, mozno ho pouzit v komunite, oSetrovatelskej starostlivosti zameranej na
rodinu, je vhodny aj pre nemocni¢ni starostlivost o chorych, oSetrovatelska
anamnéza sa moze v zavislosti od oddelenia rozpracovat dokladnejsie a zamerat sa
na dysfunkéné vzorce zdravia,

o redpektuje a spitia holisticky pristup k zdraviu,

e jedenast vzorcov obsahuje informacie o fyzickom, psychickom a spiritudlnom aspekte
zdravia , ako aj o vztahoch klienta, jeho schopnosti adaptovat sa,

e Gordonova svojim modelom prispieva k rozvoju oSetrovatelskej tedrie a uplatneniu
teoretickych poznatkov v praxi,

e osvedCil sa voblasti oSetrovatelskej diagnostiky pri taxondmii oSetrovatelskych
diagnéz.

Prostrednictvom oSetrovatelského procesu podla M. Gordonovej sme urcili deficity
potrieb dietata, ktoré vznikli nielen v priebehi hospitalizacie, ale aj pred fiou. Planovanim
a realizaciou sa nam podarilo pocas hospitalizacie dietata na naSom pediatrickom oddeleni

splnit stanovené ciele a poskytnut ¢o najkvalitnejsiu osSetrovatelsku starostlivost.
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FEBRILNE KRCE — POTENCIONALNY SPRIEVODCA HORUCKY

Kapsdorferova,l., Lipkova,D.

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

Abstrakt

Febrilné kf¢e sa spajaju vylucne sdetskym vekom. KedZe sa eSte stale stretdvame
s bezbrannostou rodicov, najma rodiov prvorodennych deti ako postupovat pri liecbe
horucky, respektive jej ,,neprijemného sprievodcu” febrilnych kicov, pokladdme tento
problém este aj dnes za aktualny. Kde hladat rieSenie ? Samostidium alebo edukacia ?
Najvhodnejsia je kombindcia oboch foriem vzdeldvania, aby ziskané informdacie efektivne
prispeli k liecbe a eliminovali tak stavy ohrozujuceho Zivot dietata. V detskom veku je
horucka sprievodnym znakom mnohych ochoreni. Preto je velmi dolezité, aby kazda matka
bola adekvatne poucena o spdsoboch merania telesnej teploty a metddach zniZovania

horucky. A to je uloha sestry.

Klaéové slova: Horucka. Febrilné ké¢e. Lieéba. Dieta. Rodina.

Mnohé choroby sa prejavuju zvysenou telesnou teplotou aZz horuckou, iné zasa naopak
jej poklesom. ZvysSenie telesnej teploty najéastejsSie spOsobuje infekcia. Medzi ¢asté priciny
vzostupu telesnej teploty v detskom veku patri okrem uz spominanej infekcie aj deficit
tekutin a prehriatie organizmu.

Rozdelenie telesnej teploty ( TT ):

- normalna TT — afebrilita — hodnoty od 36,5° - 37, 0°C;

- subnormalna TT- hypotermia — hodnoty pod 36°C;

- zvySena TT — subfebrilita — hodnoty od 37,5°C - 38°C;

- horucka — febris, pyrexia — podla vysky teploty horucku delime na:
- lahkti— do 38,8°C;
- strednu — do 39,5°C;
- vysoku - nad 39,5°C;

- hyperpyrexia - nad 41°C
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Horucka prebieha v 4 typickych stadiach:
» v prodromdlnom Stddiu dochadza k uvolneniu endogénnych pyrogénov na zdaklade
posobenia exogénnych.. V tejto etape nastdva prebudovanie termoregulacného centra na
inu teplotu, trva asi 15 az 90 min.
» Stadium vzostupu telesnej teploty charakterizuje aktivita sympatika termoregulacného
centra. Jeho p6sobenim dochadza v koznych a podkoznych cievach k vazokonstrikcii, ¢im sa
znizi vydaj tepla. Naopak svaly, pecen a srdce zabezpecuju pod vplyvom sympatika zvySenu
tvorbu tepla, ktora sucasne s jeho znizenim vydajom vytvara optimalne podmienky pre jeho
kumulaciu v organizme. Telesnd teplota sa zvySuje, ale postihnuty ma pocit chladu.
V dosledku  tyroxinovej termogenézy a aktivity sympatika sa zvysuje cinnost
kardiovaskularneho a respiracného systému, zvysSuje sa bazalny metabolizmus a vzrasta
spotreba O2 v organizme.
» Stddium vyvrcholenia znamena, Ze telesnd teplota kulminuje. Pri kulminacii sa dosiahla
v organizme teplota, na ktoru bolo prebudované termoregulacné centrum. Toto je teraz
omyvané krvou, ktora ma teplotu povodne nastavenu. Vtejto faze sa kondci aktivita
sympatika a aktivuje sa parasympatikovy kompartment tremoregulaéného centra. Jeho
posobenim dochadza k vazodilatacii ciev a poklesu periférneho odporu ciev. Postihnuty ma
teplu a ¢ervenu kozu, poti sa.
» Stddium zostupné zacina od vrcholu horicky a predstavuje jej pokles, ktory moze byt
lyticky alebo kriticky. Kriticky pokles - horucka sa znizi v priebehu 1 az 2 hodin na normalnu
teplotu. Nahly pokles horucky, zniZzenie pulzovej frekvencie a pokles periférneho odporu ciev
moze spdsobit zlyhanie cirkulacie najma u starsich pacientov ( Ferencik, 1997 ).

Ako priamy dosledok horucky sa pozoruje tachykardia. ZvySenie frekvencie srdca asi o 10
— 15 uderov za minutu predstavuje zvySenie telesnej teploty o 1°C. Pocas horucky sa mozu
vyskytnut aj extrasystoly. Tieto m6zu mat toxicko — infekény povod alebo mézu byt prejavom
degeneracie myokardu. V stadiu vzostupu horucky sa zvysSuje aj krvny tlak a zrychluje

frekvencia dychania.

40



Pocas horucky sa znizuje diuréza, zvySuje sa natriuréza a vznika aminoacidudria, v moci sa
mozZu objavit proteiny, hyalinové valce a kreatinin. Po poklese teploty mdZe nastat
polyuricka faza.

Horucka ma nepriaznivy vplyv aj na funkcie traviaceho traktu. Jej posobenim sa znizuje
sekrécia traviacich Stiav, vratane tvorby slin. Spomaluje sa peristaltika, moze vzniknut
obstipacia. Pacient s hori¢kou ma znizenu chut do jedla, ¢o je spdsobené priamym Géinkom
kachektinu, pri hypoptyalizme byvaju pritomné zapaly sliznice Ust a jazyka.

V priebehu horucky sa zrychluju oxidacné procesy v organizme, ¢o sa prejavuje zvySenou
spotrebou kyslika. Zvysuje sa katabolizmus bielkovin s negativhou dusikovou bilanciou,
znizuje sa vyluCovanie vody a chloridov. Tento stav moézZe viest aZz k vzniku metabolickej
aciddzy. Pocas horucky alebo po jej odzneni sa moze zistit hyperglykémia.

Horucka je typicka aj hyperalgéziou, bolestami hlavy a kibov. Casto byva somnolencia,
apatia.

Ked sa zvysi telesnda teplota o 6°C vznikne stav, ktory je nezlucitelny so Zivotom.
Subjektivny pocit horucky je znacne variabilny.

Triaska — typicka pre pyogénne infekcie spojené s baktériemiou, mdZe sa objavit aj pri
neinfekénych chorobach. Aj podané antipyretikd méZu vyvolat triasku vo faze zvySovania
telesnej teploty.

Potenie — prirodzena reakcia v procese znizovania horucky.

Zmeny mentdlneho stavu — byvaju pritomné udeti v predskolskom a mladSom skolskom
veku a gerontov. M6Zu byt mierne alebo sa mo6zu vyvinut do delirantného stavu.

Krce — byvaju pritomné udeti do 5 rokov. Objavuju sa najcastejSie vo faze zvysSovania
telesnej teploty.

Herpes labialis - zvy3ena telesna teplota mdze aktivovat latentny virus herpes simplex. Do
istej miery je aj znamkou potlacenej celularnej imunity (Ferencik, 1997).

Zakladom liecby horucky je dostatocny prijem tekutin aenergetické krytie. Potreba
tekutin sa pri horucke zvysuje na kazdy °C o 20%, potreba energie na kazdy °C o 12%. Pri
vypoclte mnozstva tekutin sa vychadza z fyziologickej potreby pre dany vek. V 1. roku Zivota
je to 130 — 150 ml / kg / 24 h, s pribudajucim vekom sa spotreba zniZuje, u dospelych je to
20- 40 ml / kg / 24 h. K fyziologickej a zvySenej potrebe pri hortcke treba pripocitat aj straty

pri hnacke, vracani, event. pri pobyte v teplom prostredi.

41



Malé deti v porovnani sdospelymi maju zmeneny pomer intra — a extraceluldrnej
tekutiny, preto sa u nich dehydratacia méze zjavit o niekolko hodin. V takejto situdcii je
neodkladné riesit otazku rehydratacie.

Z fyzikdlnych metdéd — vhodnych napr. u pacientov s poskodenou funkciou pecene,
u malych deti za predpokladu, 7e spitiaju kritéria (adekvatna periférna cirkuldcia ) sa pouziva
potieranie celého tela vlhkou tkaninou alebo Spongiou.

Pri aplikacii zabalov sa nesmie pouzivat studena voda, pretoze sp6sobuje vazokonstrikciu
ciev v kozi, ¢o zabranuje odvadzaniu tepla z organizmu a horucka sa eSte zvySuje. Na zdbaly
sa pouziva voda s teplotou okolo 20 - 22°C. Zabaly sa zvyc¢ajne kombinuju s farmakoterapiou
(Buchanec, 1998 ).

Antipyretikd sa aplikuju spravidla az pri rektalnej teplote nad 38,5°C. PouZiva sa
paracetamol, ktory je dostupny v tychto liekovych formach — v tabletach, capikoch a
sirupovej suspenzii. Aplikuje sa v davke 10 — 15 mg/kg hmotnosti. Pol¢as paracetamolu je
signifikatne prediZeny u novorodencov a malych dojéiat, treba ho pouzivat obozretne
a v redukovanom davkovani. Dal$im medikamentom na znizovanie horucky je ibuprofen —
peroralna suspenzia, patri do skupiny tzv. nesteroidnych protizapalovych lieiv. Uréeny je
detom s telesnou hmotnostou nad 7 kg ( starsim ako 6 mesiacov ) podava sa v mnozstve 7 —
10 mg/kg hmotnosti, najviac 3 — 4 denne v c¢asovych odstupoch minimalne 6 hodin.
V stcasnosti je dostupny aj vo forme ¢apikov, indika¢nou skupinou su doj¢ata od 3. mesiacov
s telesnou hmotnostou nad 6kg.

Pripravky obsahujuce kyselinu acetylsalicylovu sa ako antipyretikum u malych deti nesmu
pouzivat pre riziko vzniku tazkého poskodenia mozgu a pecene nazyvaného Reyov syndrom.

Kf¢e u deti sa definuju ako mimovolové kontrakcie jednotlivych svalov alebo svalovych
skupin, ktoré su vyvolané paroxyzmalnymi zmenami elektrickej aktivity mozgovych neurdnov
a vyustuju do alteracie ich funkcie a sprdvania. Rozdeluju sa podla roznych kritérii:

- podla charakteru ( tonické, klonické, tonicko — klonické );

- podla lokalizacie ( lokalizované alebo generalizované );

- podla stupna alteracie vedomia (bez poruchy vedomia, s poruchou vedomia) ;
- podla dizky trvania ( prolongované, kumulované , status );

- podla etioldgie .

Najma u deti treba brat do Uvahy pritomnost ale nepritomnost horucéky (Dobias, 2007).
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Febrilné zachvaty (FZ ) sa vyskytuju len vdetskom veku aako pri¢ina sa uvadza
spolupo6sobenie urcitej geneticky podmienenej nachylnosti — nezrelosti detského mozgu —
a zvysenej teploty, ktord samostatny zachvat vyvola. Kldcovu rolu pri vzniku FZ zohrava
zvysena zachvatova pohotovost mozgu, ktora je ovplyvnena niektorymi vyvojovymi faktormi,
individualnymi vlastnostami CNS, zvlastnostami metabolizmu a niektorymi nepriaznivymi
vonkajsimi faktormi. Ide o komplexnu reakciu imunitného a nervového systému na infekt.

Podla Statistik manifestuju febrilné kf¢e vyluéne u deti vo veku medzi 6.mesiacom a
5.rokom Zivota s maximom vyskytu okolo druhého roku veku dietata.

Vacsina FZ (80 — 85 %) ma nekomplikovany priebeh tzv. jednoduché febrilné zachvaty.
Spravidla sa objavia vspdanku, ale aj vbdelom stave, vacsinou z plného zdravia, bez
varovnych priznakov. Inokedy je dieta pred zachvatom mrzuté, nepokojné, podrazdené
alebo naopak apatické. Zachvat prichadza nahle casto uz pri prvom zvyseni telesnej teploty,
ktora nemusi byt vysokd a pohybuje sa nad 38°C. Samostatny zachvat ma charakter
generalizovanych kf€ov s napnutim celého tela a ndslednymi rytmickymi zasklbmi tvare
a koncatin, dieta straca vedomie, niekedy zmodrie. Zachvat trva niekolko sekind, ale moze
pretrvavat az niekolko minat, odznieva spontanne. Po zdchvate nema dieta Ziaden loZiskovy
neurologicky nalez.

Komplikované febrilné zachvaty su charakterizované dlhsim trvanim ( viac ako 10 — 15
minut ), ki¢e su ohranicené na urcitu Cast alebo polovicu tela. Zachvat sa mdzZe objavit aj
viackrat pocas trvania infekcie. Po zachvate sa u dietata zisti prechodna porucha hybnosti
postihnutych koncatin, taktiez na EEG sa mozZe objavit abnormalny nalez ( Benko, 1996 ).

Prvy zachvat byva ¢asto necakany, nahly. Dieta bud' lezi alebo ho matka drzi v naruci, ma
zvysSenu telesnu teplotu a zrazu nahle straca vedomie, ochabne alebo sa vystiera, prip. ma
zasklby. Matky c¢asto uddvaju, Zze mali pocit ako by im dieta zomieralo. Pomoc preto byva
chaoticka, neprimerana a cela rodina byva nadmieru vystrasena.

Prednemocni¢na laickd prvda pomoc je zamerand na prevenciu poraneni dietata pocas
trvania zachvatu, zahrna v sebe tieto kroky:

- uloZit dieta na makku podlozku;

- uvolnit odev;

pri klonickych zachvatoch chranit jeho hlavu a koncatiny pred poranenim;

netlmit kfce nasilnou manipulaciou

privolat RLP resp. RZP ak je prolongovany zachvat ( Chovancova, 2002 ).
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Pre zachranny tim je doleZité vediet:

- za akych okolnosti febrilny zachvat vznikol;
- na ktorej Casti tela zasklby zacali;

- kolko zachvat trval;

- ako sa spravalo dieta po zachvate.

Udaje su potrebné na orientaéné neurologické zhodnotenie celkového stavu ana
vyjadrenie sa o dalSom priebehu acharaktere starostlivosti o dieta. Lie¢ba FZ v ramci
prednemocni¢nej odbornej pomoci je zhodnd sterapiou epileptickych zachvatov,
medikamentom prvej volby je Diazepam a jeho vcasna aplikacia pri zachvate. Vyuziva sa
jeho rektalna forma , je bezpecna s pomerne rychlym nastupom ucinku ( Vicianova, 1996 ).

Kazdé dieta s FK (l.zachvat) by malo byt hospitalizované na detskom oddeleni a vysetrené
detskym neurolégom z dovodu vydiferencovania diagndzy. To prispieva k stanoveniu
efektivnej lieCby a urceniu dalSej progndzy.

Detom, ktoré uz raz prekonali febrilné krce sa profylakticky na zaciatku epizédy horucky
podava Diazepam ( intermitentné podavanie ) vdavke 0,7mg/kg/24 hod sucasne
s antipyretikami. K modernej prevencii patri rektalne poddvanie Diazepamu — Desitin (
rektalna tuba ), u deti mladsSich ako 2 roky 5 mg, u starSich 10 mg, ak je rektalna teplota
vyssia ako 38,5°C (Sasinka, 2007). Velkou prednostou tejto formy aplikécie je jednoduchost,
bezbolestnost a hlavne rychlost vstrebdvania lieku. Rychlost vstrebavania rektalne podaného
Diazepamu je skoro rovnaka ako po intravendznej aplikacii. Deti mézu byt po riom spavé,
mavaju poruchy koordindacie alebo naopak byvaju hyperaktivne (Benko, 1996 ).

V ramci prevencie febrilného zachvatu sa velky doraz kladie aj na edukaciu rodicov. Ta je
zamerana na ucelové spravanie sa rodicov pri febrilnych kf€och. Velky dbraz v profylaxii
zohrdva aj pravidelna kontrola horucky, prip. zvysenej teploty pocas trvania choroby dietata.
Netreba opomenut sledovanie horucky ani pocas spanku.

Dlhodobé sledovanie velkého poctu deti s febrilnymi ki¢mi ukdzalo, Ze su vlastne
epizédou v detskom veku, ktora nema nepriaznivy vplyv na vyvin detského mozgu a nevedie
k naslednému postihnutiu pohybovych ani kognitivnych schopnosti.

Existuje vSak malé riziko, Ze urcité percento deti s febrilnymi kiémi (0,5 — 7 % ) mbze mat
v buducnosti epilepsiu. Za nepriaznivé faktory, ktoré by mohli zvysit riziko vyskytu epilepsie
v neskorSom veku sa povaZzuju nasledujuce okolnosti :

- vyskyt epilepsie v rodine;
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- pozitivny neurologicky nalez este pred vyskytom febrilnych kfcov;
- prolongovany zachvat ( trvajuci dlhsie ako 10 — 15 min );
- viac zachvatov pocas jedného infektu alebo séria zachvatov za 24 hodin;
- vyskyt zachvatu pred 4. mesiacom a po 5. roku Zivota
- diagndza detskej mozgovej obrny a mentalnej retardacie.
V poslednom obdobi sa prehodnocuju aj tieto Udaje a za najzavaznejsie riziko pre vyskyt
epilepsie sa poklada kombinacia viacerych uvedenych faktorov. Dieta s rizikovymi faktormi

treba nevyhnutne neurologicky vysetrit ( Benko, 2007).
Kontakt:

Mgr. Ingrid Kapsdorferova

kapsii@centrum.sk
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HUMANIZACNE TRENDY V STAROSTLIVOSTI O PREDCASNE NARODENEHO
NOVORODENCA

Koncarova,D.

Bardejov

Abstrakt

Humanizacia v neonatoldgii predstavuje respektovanie prirodzenych potrieb dietata, v
ramci zabranenia prehlbovania stresu a iatrogénnemu poskodeniu novorodenca. Snazime sa
o dosiahnutie rovnovahy medzi technikou a prirodzenymi pochodmi. Novorodenec velmi
citivo reaguje na podnety vonkajSieho prostredia. Stresujuco nan poésobi intenzita
osvetlenia, nadmerny hluk, nizka, ¢i vysoka teplota prostredia, nadmerna stimuldcia a bolest.
Eliminaciou tychto nepriaznivych faktorov méZzeme minimalizovat stres novorodenca, ¢o je
vlastne podstatou behaviordlnej osetrovatelskej starostlivosti. Je neoddelitelnou sucastou
komplexnej starostlivosti o nezrelych a chorych novorodencov. Polohovanie novorodencov
je tiez velmi vyznamnou zlozkou starostlivosti. Vhodné je vyuzivanie polohy ,hniezdo®, ktora
napodobriuje polohu dietata v maternici. Koncepcia ,biologického a psychologického
umbilika“ by mala po kazdom pérode prevziat funkciu pretatého fyzického umbilika.
Nerespektovanie tejto koncepcie moze byt zdrojom mnohych problémov. Kangaro Care je uz
sucastou starostlivosti na mnohych novorodeneckych jednotkach intenzivnej starostlivosti.

Ide o prvok jednoduchy, prirodzeny, s pozoruhodnymi vysledkami.

Klacové slova: Novorodenec. Behaviordlna starostlivost. Polohovanie. Biologicky a

psychologicky umbilikus. Kangaro Care.

Uvod

Intenzivna starostlivost v neonatoldgii si vyzaduje dokonald azloZitd medicinsku
techniku, ktora ma za ulohu pomoc pri liecbe nezrelého novorodenca. Z pristupu
oSetrujuceho personalu sa napriek tomu nesmie stracat fudska podstata reSpektujlca
prirodzené potreby dietata. Ci ide o donoseného, alebo nezrelého novorodenca, davaji nam
najavo svoje potreby. NaSou ulohou je ich akceptovat, ¢im zabranime prehlbovaniu stresu

a iatrogénnemu poskodeniu malého dietata ( Magyarova, 2005, str. 17 ).
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V poslednom obdobi sa v medicine a oSetrovatelstve zacina uvaZovat, ¢i nie sme az prilis
rychli, pretechnizovani, synteticki, a ¢i nechdvame prirode dostatoény priestor na
uplatnenie jej jemne nastavenych pravidiel. Za¢iname si uvedomovat, Ze vietky vydobytky
vedy a techniky vyuZijeme s maximalnym efektom len vtedy, ak ich postavime do vyvazenej
kooperacie s prirodou.

V odbore neonatolégia boli realizované konkrétne zmeny. Prehodnocuje sa pristup
k oSetrovaniu novorodencov vsnahe o dosiahnutie rovnovdhy medzi technikou
a prirodzenymi pochodmi. Vacésina nemocnic (aj nasa) uz v sucasnosti participuje na realizacii
iniciativy ,, Nemocnica priatelska k detom “. Snazi sa ¢o najmenej narusat dvojicu matka —
dieta, samozrejme pri pozornom dohlade erudovanym zdravotnickym personalom.

"

, Priatelskost k detom “ nie je uréena len zdravym novorodencom aich rodindm, ale
moze byt dostatocne ponukana aj chorym a prematirnym novorodencom, ktori ju potrebuju
mozno este viac. Tieto deti su vacsinou ulozené v inkubatoroch samé, obklopené cudzimi,
¢asto sa meniacimi ¢lenmi persondlu. Su velmi zranitelné, potrebuju blizkost matky a rodiny
( Litavec, 2003, str. 3-6 ).

Materinska Ilaska pozitivne ovplyviiuje dalSi vyvoj tychto deti. Nasou snahou je

povzbudzovat matku a rodinu, aby ich ¢asto navstevovali, hladkali a naudili sa ich Ilbit.

Behaviordlna starostlivost

V minulosti sa novorodenec vnimal ako malé bezmocné stvorenie, ktoré nevnima svet a
nereaguje nan. Dnes uZ vieme, Ze novorodenec vyjadruje svoje potreby a reaguje
na podnety vonkajsieho prostredia. OSetrujuci personal musi vediet takéto signaly rozpoznat
a vyuzit ich v prospech osetrovaného dietata. To je podstatou behavioralnej oSetrovatelskej
starostlivosti, ktord je neoddelitelnou sucastou komplexnej starostlivosti o nezrelych
a chorych novorodencov. Dokdazatelne zvysSuje ich preZivanie a znizuje riziko dlhodobych
negativnych nasledkov. Po narodeni sa dieta dostava do stresujiceho prostredia. Chory,
alebo nezrely novorodenec vyuziva svoje obmedzené zdroje energie aregulacné
mechanizmy na odstranenie stresu a nezostavaju mu takmer Ziadne rezervy
na uzdravenie a rast.

Vyrazne vieme eliminovat stres nezrelého dietata faktormi vonkajsieho prostredia.

Stresujucim faktorom nezrelého dietata je svetlo. Prichddza z prostredia, kde je Sero, jeho
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ocka este nevedia zvladat vysoku intenzitu osvetlenia, ba aj samotné denné svetlo vyvoldva
u neho stres. Preto na oddeleniach, kde su takéto deti hospitalizované, by mali byt podla
moznosti zatienené okna, inkubatory prekryté ruskou, separované osvetlenie. Pri
vykonoch, ked potrebujeme intenzivnejsie osvetlenie, dietatu chranime oci prekrytim.

Dal$im negativnym faktorom prostredia je hluk. Nadmerny hluk rusi prirodzeny rytmus
spanku, ¢o modze dieta nadmerne vycerpat. Treba davat pozor na , zabuchnutie “ dvierok
inkubdatora, ukladanie predmetov na inkubdtor, rozhovory personalu, zatvaranie dveri,
alarmy pristrojov.

Teplotny komfort sa tiez podiela na eliminacii stresu, ato nielen unezrelych
novorodencov. Pri hypotermii stupaju energetické naroky na tvorbu tepla. Odpor
v systémovom cievnhom riecisku stupa. Malé rezervy energie nezrelého dietata spdsobia
vyCerpanie, s moznym vznikom hypoxie, hypoxémie, metabolickej acidézy. Znizena je aj
tvorba surfaktantu v plicach novorodenca. Dlhotrvajuci chladovy stres mdze viest k zavaznej
hypotermii, vzniku skleredému, Soku az umrtiu novorodenca.

Tak ako hypotermia, aj hypertermia je pre novorodenca velmi nebezpecna. Mozu sa
vyskytnut apnoické pauzy, strata tekutin, vnitrolebeéné krvacanie. Pretrvavajuce prehriatie
vedie k vycerpaniu energetickych zdrojov a neprospievaniu dietata. MozZze spOsobit az Sok

a Umrtie dietata ( Magyarova, 2005, str. 17-20).

Ochrana pred nadmernou stimuléciou a bolestou

Vramci ochrany pred nepriaznivym stresom minimalitujeme negativne stimuly,
znizujeme manipulaciu cudzou osobou na ¢o najmensiu mieru. Maximum podnetov treba
preferovat zo strany rodiov dietata. Velmi vhodné zo strany personalu je vyuZivanie timovej
prace, priprava a kumulovanie vykonov, &m sa skracuje dizka manipulacie s dietatom. Pred
vykonom je vhodné dietatu sa prihovorit, jemne na neho prilozit ruky a pockat, kym sa
prebudi.

Vyhodnocovanie bolesti je sucastou prace s nezrelym novorodencom. Rovnako ako
dospely, aj novorodenec si vyZzaduje adekvatnu pripravu na bolestivy zdkrok. Sestra musi
poznat avediet vyuZivat nemedikamentdzne spdsoby timenia bolesti. Pred bolestivymi
vykonmi umozZnime dietatu sat Stetdcku navlhéend sladkym roztokom, ato 2 — 3 minuty

pred vykonom, alebo nechat mu cmulat si pasti¢ku, ¢o patri medzi relaxa¢né techniky. Aj tzv.
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lieCcebny dotyk patri k nemedikamentéznym postupom tlmenia bolesti. Ide o priloZzenie
a pridrzanie teplych dlani na hlavi¢ku a brusko, kym sa dieta upokoji. Dolné koncatiny maju

byt pritom pokréené ( Magyarova, 2005, str. 20-22 ).

Polohovanie

Hlavne u nedonosenych deti je dblezita vhodna poloha. Uprednostnuje sa tzv. fetalna
poloha. Dietatko uloZime tak, Ze mda pokréené dolné koncatiny abrusko volne visi.
Vyuzivame aj polohy na boku. Polohu na chrbte vyuzivame len ak je to nevyhnutné. Nezrelé
dieta si nevie polohu samo udrzat. Je potrebné podopretie zo vsetkych stran — poloha
hniezdo ( Magyarova, 2005, str. 21 ). Cielom takejto polohy je napodobnit polohu dietata
v maternici. Ako podlozku mézeme pouzit deku, plienky, koZusinku apod., ktoré musia

byt samozrejme Cisté, suché, jemné ( Boledovicova, 2006, str. 75 ).

Biologicky a psychologicky umbilikus

Koncepcia ,, biologického a psychologického umbilika “ by mala po kazdom poérode
prevziat funkcie pretatého fyzického umbilika. Ide o funkciu nutriénd, ktorda naznaduje
v€asné prvé dojcenie, Casty kontakt matky s dietatom, rozvoj laktacie a zabezpecenie
optimalnej vyZivy novorodenca a doj¢ata. Daldou funkciou umbilika je imunologicka funkcia.
Novorodenec zacina svoj Zivot mimo maternice s nekompletnou imunitnou vybavou.
Ukazuje sa, Ze neobmedzeny a Casty kontakt matky a dietata pocdas prvych dni Zivota
zabezpecuje pre dieta ochranné faktory prostrednictvom jej koZznych exkrétov, vzduchu,
ktory matka vydychuje a prostrednictvom materského mlieka. Nezanedbatelnd je aj
psychologickd funkcia, ktora ukazuje, Ze telesny kontakt medzi matkou a dietatom je
v tomto obdobi rozhodujuci pre rozvoj emocného a socidlneho puta medzi nimi.
NeresSpektovanie koncepcie , biologického a psychologického umbilika “ moze byt zdrojom
mnohych problémov.

Z uvedeného vyplyva, Ze matky maju byt pri chorych i prematirnych novorodencoch ¢o
najviac ako sa da. Su aktivnymi ¢lenmi oSetrovatelského timu. Su povzbudzované k aktivnej

Gcasti pri oSetrovani svojho dietata. Je vhodné casto vyuzZivat metédu , koza na kozu

dojcit dieta na poZiadanie. Pre zvySenie komfortu je vhodné umoZnenie navstev otca dietata
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i ostatnych ¢lenov rodiny. Pre nenarusanie integrity , biologického a psychologického

"

umbilika “ sa minimalizuje pouZivanie techniky a kontakt medzi dietatom a personalom.
Samozrejme sestry poskytuju potrebni odbornl oSetrovatelski starostlivost, pomoc,
edukaciu, prednasky, podporu pri poskytovani starostlivosti matkam

( Litavec, 2003, str.8-9).

Kangaro Care

Kangaro Care je sucast oSetrovatelskej starostlivosti na mnohych novorodeneckych
jednotkach intenzivnej starostlivosti. Ide o prvok jednoduchy, prirodzeny, ktory zaujal
pozoruhodnymi vysledkami a vrelym prijatim zo strany rodicov ( Litavec, 2003, str. 14 ).
Konkrétne tu ide o priloZzenie novorodenca bruskom na obnaZzenu hrud matky, alebo otca.
Dieta ma len jednorazovu plienku, ponozky a ¢iapocku. UloZené je obvykle vo zvislej polohe.
Pre matku je vhodnym oblecenim nocna kosela na zapinanie vpredu, ktorou si dieta
prekryje. Podla potreby si ho este prikryje dekou ( Angelovicova, 2004, str. 29-30 ) Matka
pohodlne sedi v hojdacom kresle, pripadne moZe aj chodit. Dietatu sa prihovéra, oslovuje ho
jeho menom, mo6zZe mu aj spievat ( Janos, 2003, str. 22-23 ). Ak si stav novorodenca vyzaduje
ventilacnu podporu, parenteralnu vyzivu, ¢i kontinudlny monitoring vitalnych funkcii, nie je
kontraindikované na takuto starostlivost. V takomto pripade len zabezpecime kable, hadice,
inflzne sety proti tahu a posunu. Sestra je stale nablizku pre pripad, Ze matka potrebuje
pomact, alebo poradit. TieZ sleduje klinicky stav dietata ( Angelovi¢ova, 2004, str. 30-31 ).

Klokania starostlivost je realizovana vtichom, teplom, Serom prostredi. Spociatku je
praktizovana 5 aZ 30 minut raz denne. Pokial je dobre tolerovana, doba sa postupne zvysuje
na dieta arodiCov. Zpozitivnych vplyvov Kangaro Care na dieta moZeme spomenut
predizeni dobu spanku, termostabilitu, pravidelné dychanie, nizsi vyskyt apnoe,
pravidelnejsiu srdcovu ¢innost, zvySenu Uspesnost dojcenia, rychlejsi hmotnostny prirastok,
skratent dizku hospitalizacie a tym znizené naklady na lie¢bu. Z pohladu matky je to zvy$ené
sebavedomie, vyssia schopnost dojéenia, moznost lepsej komunikacie s dietatom ( Litavec,

2003, str. 16-19).

Zaver
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Narodenie dietata je nadherny a velmi zloZity proces. V naSom pripade vsak velka cast
deti je prijatd na jednotku intenzivnej starostlivosti. Casto maju pred sebou naroénu a dlhd
cestu, ktord sa nezacina v naruci matky, ale v inkubatoroch. Starostlivost o takéto deti si
vyzaduje tim, ktory je vystrojeny trpezlivostou, vedomostami, zru¢nostami, ale aj velkou
davkou psychologickych schopnosti, empatiou, flexibilnou organizdciou a potrebou
holistického pristupu k dietatu a jeho rodine. Nevyhnutné je reSpektovanie ich individuality a
zranitefnosti a dostupnu techniku vyuZivat va vyvaZenej kooperacii s prirodzenymi

pochodmi.
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VYZIVA DETIi V KONTEXTE ZUBNEHO KAZU

Longauerovi, A.

Presovskad univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Vplyv vyZivy na zdravie zubov a dasien je velmi silny. Rozdelit potraviny na tie, ktoré zubom
Skodia a na tie, ktoré im neskodia, je velmi zlozZité, lebo i malé mnoZstvo cukru alebo Skrobov
v potrave vedie k vzniku kyslého prostredia v Ustach. Cim dlhie kyslé prostredie v tstach
pretrvava, tym dlhsie pretrvavaju aj podmienky veduce k demineralizacii. A prave z toho
dévodu su cukry pre vznik kazu rozhodujucim faktorom. Neznamena to, Ze by sme mali
cukor, sladké jedla a ndpoje z detského jedalnicka Uplne vylucit. Je vdak mozné upravit ich
druh, mnoZstvo a poddavanie tak, aby sa pre zuby skodlivé posobenie znizilo na minimum.
NajdolezitejSie mineraly pre zdravie zubov su vapnik, fosfor a fluor. Nachadzaju sa v rybach,
mlieku, surovej zelenine, v ovoci a mineralnych vodach. Pre zdravy vyvin detského chrupu su
nevyhnutné vitaminy A, Ca D. V prevencii zubného kazu je najdolezZitejSie spravne zloZenie
stravy, cielené na obmedzeny privod cukrov, cukrom sladenych potravin a napojov. Zalezi
tieZ na tom, kedy, akym sp6sobom a ako ¢asto sa pre zuby Skodlivé potraviny konzumuju.

v

Klacové slova: Vyziva. Cukry. Zubny kaz.

Zdravie zubov stoji na Styroch pilieroch — na spravnej hygiene, vyzive a fluoridacii. Tym
Stvrtym su informacie. Mali by sme vediet, kedy a o robit. Vsetko zavisi predovsetkym od
toho, ako sa stravujeme. Ci patrime medzi beZne sa stravujicich, medzi vegetarianov, &
drzime diéty alebo patrime k tym, ktori musia mat neustale nieco v Ustach. Obmedzovat
spotrebu cukrov je uloha velmi tazka, pretoze navyk na sladké je u deti uz od utleho veku
velmi silny. Sladka chut je detom nielen prijemna, ale cukry su tiez najrychlejSim zdrojom
energie a dieta nasytia. Kazda potravina obsahujica i malé mnoiZstvo cukru alebo Skrobov
tvori zdroj Zivin pre mikroorganizmy v Ustnej dutine, ktoré ich kvasenim vytvaraju kyslé
prostredie v Ustach. Stupen, akym kyseliny reaguju s ostatnymi latkami, sa vyjadruje
pomocou pH faktora:

. vysoky stupen kyslosti zodpoveda nizkemu pH
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. pH rovné 7 znamena neutrdlne prostredie

. pH rovné 1 znamena prostredie velmi kyslé

. pokles pH pod 5,7 — kritické pH v dutine Ustne;j.
Ak pH v Ustnej dutine poklesne pod kritické hodnoty, zacinaju kyseliny odvapriovat sklovinu
v dbsledku straty vapnika a fosforu, zakladnych stavebnych sucasti skloviny. Vznika zubny
kaz. Pri Cisteni zubov sa narusi proces kvasenia, t.j. prerusi sa proces posobenia kyselin,
pretoZe Cistenim odstranime velku ¢ast baktérii a zvysky jedla. Doteraz vytvorené kyseliny sa
zvySenou tvorbou slin riedia a pri Cisteni vyplachnu z Ust. Tak sa proces odvapnovania zabrzdi
a neumoini sa poOsobenie kyselin. Bez Cistenia zubov trvd 30 — 60 minut prirodzené
samocistenie zubov. Cast zvyskov jedla ¢lovek prehltne. Produkcia kyselin vyvold zvy3end
produkciu slin, ktoré prostredie neutralizuju. Sklovina sa odvapnuje v zavislosti od stupna
kyslosti prostredia v Ustach. Skodlivé pésobenie cukru zavisi:

. od prijatého mnozstva,

. od frekvencie prijmu,

. druhu,

. formy.
Cim dlhsie pretrvava v Ustach kyslé prostredie, tym dlhsie pretrvavaju podmienky veduce
k demineralizacii. A prave ztoho dovodu su cukry pre vznik kazu rozhodujucim faktorom.
Cukry podla ich kariogenity mozno rozdelit do nasledujucich skupin:
Fruktoza je malo kariogénna. Vyvoldvajluca kaz je iba v spojeni s lepivym ovocim ako su
banany, figy, susené ovocie. Hoci ovocie obsahuje cukor, obsahuje aj vela vody (75 az 90%),
ktora rychlo vznikajuce kyseliny zrieduje — neutralizuje.
Sachardza je silno kariogénna. Pri odburavani sachardzy baktériami zubného plaku vznika
vedla fruktdzy a glukdzy aj kyselina mlie¢na. Tym hodnota pH v Ustach klesa pod 5,7 a
kyselina odvapnuje sklovinu.
Skrob je komplexom molekul glukézy. Nachadza sa v chlebe, zemiakoch, ryzi, obilninach.
Enzym zo slin, amyldza, ho Stiepi na jednoduché cukry, ktoré ustne baktérie menia na
kyseliny. Tieto kyseliny su potom pric¢inou vzniku zubného kazu. Kazdy prijem cukru sp6sobi
utok kyselin na zuby, preto je déleZité to, ako Casto pocas dna deti konzumuju cukry a dalSie

pre zuby $kodlivé potraviny. Cim Eastejsie to bude, tym castejsie bude dochadzat k vzniku
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kyslého prostredia v Ustach a tym kratSi bude ¢asovy interval, kedy sa kyslé prostredie vrati
k neutralnym hodnotam a kedy d6jde k remineralizacii.

Pri zubnom kaze je délezité spomenut esSte jedno poskodenie zubnej skloviny, ktoré
s vyZivou Uzko suvisi, a to su povrchové defekty skloviny a zuboviny — erdzie. Tieto defekty
vznikaju z ¢astej konzumacie kyslych potravin a napojov obsahujucich kyseliny. Ide najma o
jogurty, citrusové plody a koncentrované ovocné dzusy. Samozrejme, to vObec neznamena,
Ze by jogurty, citrusové plody a dzusy deti nemali konzumovat, ale zaleZi na tom, ako Casto a
akou formou ich konzumuju. Nevhodné je, ked' deti tekutinou usta akoby preplachovali, lebo
¢im dlhsie ju v Gstach drzia, tym je moZznost poSkodenia zubov vacésia. Odporuca sa ovocné
dZusy riedit vodou v pomere 1:1, alebo ndpoj vypit na dusok. Konzumacia dvoch a viac
citrusovych plodov denne tiez zvysuje riziko poskodenia skloviny, pricom velmi Skodlivé je
najma vyhryzanie pomarancov a citrénov. Po konzumacii kyslych potravin a napojov by si
deti nikdy nemali ihned’ &istit zuby zubnou kefkou, pretoZe poskodenie skloviny kyslou
potravou sa mechanickym drazdenim eSte zhorsuje. Zuby sa Cistia pred konzumaciou tychto
potravin a po ich poziti sa dutina Ustna vyplachne ustnou vodou s obsahom fluoridov.
Jednym zo spdsobov ako dosiahnut redukciu prijmu cukrov, je ich ndahrada necukrovymi
sladidlami v tych vyrobkoch, kde je to mozZné. Tieto tzv. substitity cukrov musia vyhovovat
z hladiska nutricného, toxikologického i ekonomického. Musia mat nizky kariogénny
potencidl a byt lahko technicky spracovatelné. Nahrady cukrov sa delia na dve skupiny:
umelé sladidla a ndhradné sladidla.

Umelé sladidla (Sacharin, Aspartan, Cyklamat) su syntetické latky, nekalorické a pouzivaju sa
na sladenie napojov, dzemov, cukroviniek, zubnych past a pod. Baktérie ich neskvasuju,
preto tieZz nevyvoldvaju zubny kaz. Ich sladkost je niekolkonasobne vyssia ako u cukru. Pri
beZznom ddavkovani nie su umelé sladidla Skodlivé.

Ndahradné sladidla (Lycasin, Manitol, Sorbitol, Xylitol) su prevazine uhlohydraty so sladkou
chutou vyrabané priemyselne, ale nachadzaju sa aj v niektorych rastlinach. Patria dnes
k najvyznamnejSim nahradam cukrov v potravinarskych vyrobkoch, zvlast v cukrovinkach a
tieZz v zubnych pastach. Tieto latky baktérie nedokdzu skvasit. Nahradné sladidld obsahuju
energiu a maju také mnozstvo kaldrii ako sachardza. Vyssi prijem tychto sladidiel moze
vyvolat zaZivacie tazkosti. Niektori vyrobcovia cukroviniek v spolupraci s odbornikmi zaradili

e/
.

do svojej ponuky sladkosti, ktoré su ,k zubom Setrné”. Ochrannou zndmkou tychto sladkosti

je usmievajuci sa zub s dazdnikom. Na nasom trhu su pod touto ochrannou znamkou napr.
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cukriky a Zuvacky. Pepermintové a ovocné prichute tychto Zuvaciek napomahaju k zvySenej
stimulacii slin. Niektoré sirupy a ndpoje, oznacené light su bez tejto ochrannej znamky, ale su
sladené nahradnymi sladidlami. Ako zuby Setriaci mdZe byt oznaceny len taky produkt, ktory
splfia predpisané parametre a presiel skigkou. To znamend, Ze po jeho potZiti hodnota pH
nesmie klesnut pod 5,7. V takomto pripade totiZz nedochadza k demineralizacii.

Vplyv vyZivy na zdravie zubov a dasien je velmi silny. Pre zdravie zubov su najdolezZitejsie
mineraly, ako su vapnik, fosfor afluor, ktoré sa nachadzaju vrybdch, mlieku, surovej
zelenine, v ovoci a minerdlnych vodach. Vitaminy A, C a D sU pre zdravy vyvin zubov
nevyhnutné. Rozdelit potraviny na tie, ktoré zubom skodia a na tie, ktoré im neskodia, je
velmi zlozité, lebo i malé mnoZstvo cukru alebo Skrobov v potrave vedie k vzniku kyslého
prostredia v Ustach. ZaleZi preto hlavne na tom, kedy, akym spésobom a ako casto sa pre
zuby Skodlivé potraviny konzumuju. Najlepsie by bolo, keby kazdy mohol jest to, ¢o mu chuti.
Musime si uvedomit, Ze to nie je mozné. V spravnej vyzive plati vséeobecné pravidlo ,vSetko

s mierou” a urcite aj vo vztahu cukry verzus zubny kaz.

V ramci racionalnej vyZivy a prevencie zubného kazu je doleZité dodrZiavat tieto zadsady:

- vydatné ranajky, po ktorych nasleduje doékladné Ccistenie zubov zubnou pastou
s fluoridom,

- vylucit konzumaciu sladkosti a sladkych napojov v dopoludniajsich hodinéch,

- obmedzit frekvenciu konzumdcie sladkosti medzi obedom a veclerou na minimum,
sladku potravinu ¢i ndpoj podat ako sucast hlavného jedla,

- obmedzit popijania cukrom sladenych napojov a dzusov v priebehu dna a nahradit ich
mineralnou vodou alebo nesladenym ¢ajom,

- odporucat detom po jedle Zuvanie Zuvacky bez cukru, ktord zvySuje tvorbu slin; zvysky
potravy sa tak zriedia a su rychlejSie odstranené z Ust,

- starostlivé Cistenie zubov pastou s fluoridom (najlepsSie pod dohladom rodi¢ov) by malo
byt zakoncenim dna, po ktorom ide dieta spat;

- Uplne vylucit konzumaciu sladkosti a sladenych napojov po veéernom cisteni zubov.

Ak mame doma maskrtnika, ,samonicitela zubov”, vysvetlime mu, Ze cukor v Ustach sa uz do
dvoch minudt meni na kyseliny, ktoré okamzite utocia na sklovinu. Sklovina ich p6sobenim

zacina maknut. Ak sa tento proces velmi ¢asto opakuje, v zube vznikne diera. Su tu dve
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mozZnosti: - okamZite po jedle zuby vycistit, atak odstranit cukry a kyseliny z st alebo
zvysovat odolnost skloviny ¢astym privadzanim fluoridov, ktoré vytvrdia sklovinu tak, Ze je
viac odolna voci kyselindm. Bezne prijimame fluoridy v ¢aji, mineralnych vodach, v jedlach
solenych fluoridovou solfou, vrybach. Na zuby sa nam dostane fluorid dvakrat denne z
fluoridovanej zubnej pasty araz tyzdenne aplikidciou fluoridového gélu. Ked ma dieta
dostatocne zafluoridované zuby, méze jest viac sladkosti, pit sladké a kyslé napoje bez toho,
aby sa jeho zuby poskodili. DolezZité je este vediet, Ze vacsina fluoridov sa dostava do
skloviny pocas Cistenia zubov zubnou pastou. Preto si ma maskrtné dieta Cistit zuby
minimalne rdno avecer aspon tri minaty. Vy$Siu Géinnost ma aminfluorid, pretoze je
schopny zachytit sa v Ustach a pdsobit tam ako zasoba fluoridu, aZ pokym sa nevycerpa. Ako
prva pomoc pre zdravé zuby po jedle je odstranenie zvyskov Sparadlom a vyplachnutie Cistou
vodou alebo Zuvanie Zuvacky bez cukru (20 minut). Zvysi sa tym mnozstvo slin, ktoré riedia
vytvorené kyseliny. Ak dieta nevie odolat sladkostiam a sladenym ndpojom, malo by ich
skonzumovat co najrychlejsie. Cmulanie cukrikov, maskrtenie cokolddy po drobnych
kuskoch, popijanie sladenych napojov po cely den, spb6sobuje, Ze zuby su neustdle
,namacané v kyseline”. Beiné sladkosti je mozné nahradit sladkostami oznacenymi
ochrannou znackou Bez cukru. Na desiatu davajme dietatu Cerstvé Stavnaté ovocie a
zeleninu. Aj ked' kazdé ovocie obsahuje cukry, tym Ze je $tavnaté, obsahuje aj vela vody a tak
okamZite zriedi tvoriace sa kyseliny. Ovocim nevhodnym na desiatu je banan, pretoie je
vysoko lepivy na zuby a susené ovocie, ako su napriklad datle, figy a slivky, pretoze pdsobia
rovnako ako med. Pri zvySenom prijme ovocia a ovocnych napojov je vhodné po ich
konzumdcii  vyplachnut Usta vodou. Pri  ovocnych a kyslych jedlach apri
konzumdcii kyslomlieénych ndpojov a produktov (jogurt) si zuby vycistime fluoridovou
pastou pred jedlom! Po kyslom jedle alebo ndpoiji si nikdy necistime zuby zubnou kefkou,
pretoZe si ich moZzeme poskodit. Usta vyplachujeme €istou vodou alebo Ustnou vodou
s fluoridom. Za Uplne nevhodnu variantu riesenia desiaty povazujeme zvyk davat dietatu
peniaze a ponechat vyber na nom. Rodic¢ia aj dieta musia vediet, Ze pre zuby je nebezpecny

cukor ako taky a cukrom sladené potraviny:

pekarenské vyrobky (buchty, kolace, babovky...),

- cukrarenské vyrobky (torty, rolady, medovniky, sfahacka, zmrzlina...),

trvanlivé pecivo (susienky, piskoty, oblatky, tatranky, kokosky...),

cukrovinky (¢okolada, cukriky, lentilky, karamelky, Zelé, lizanky...),
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- cukrom sladené napoje (ovocné stavy a sirupy, ovocné limonady...),
- potraviny obsahujuce skroby (hranolky, lupienky, placky, langose, hamburgery, parky

v rozku...) a pod.

Pocas celého nasho Zivota musime dodrZiavat rézne pravidla. Ich zmysel je vtom, Ze nas
chcu chranit. Ak tieto pravidla pozname a dodrZiavame, Zivot si zbytocne nekomplikujeme.
Nechapme ich len ako zdkazy a prikazy, ale skisme ich vnimat ako urcité mozZnosti, ako
hranice, v ktorych sa moZeme bezpecne pohybovat. Ked sa ich nauc¢ime dodrziavat
a naucime to aj nase deti, zabezpecime im Zivot bez bolesti a strachu z oSetrenia zubov,

zabezpecime im zdravy Usmev. Je to malo?
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VYUZITIE PROCESUALNYCH STANDARDOV PRI OSETROVATELSKE)J
STAROSTLIVOSTI O DIETA S HYDROCEFALOM
(VYZIADANA PREDNASKA)

'Magurova, D., *Beriova,K., “Babjaréik,M. Cibrikova, S.
1PresSovskd univerzita v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov

’Detskd fakultnd nemocnica, Kosice

Abstrakt

Implementacia systému kvality do procesu poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti je
nesmierne doblezitd tak pre poskytovatelov ako aj pre prijimatelov oSetrovatelske;j
starostlivosti. Manazment kvality predstavuje systém, ktory zabezpecuje kvalitnejsie
a efektivnejsie poskytovanie zdravotnej starostlivosti. Starostlivost o dieta s hydrocefalom
vyzaduje vytvorit taky systém, ktory by bol efektivny a schopny prihliadat na potreby dietata
s hydrocefalom. Nepretriite zabezpelovat systém kvality na zaklade dodrZiavania
Standardizovanych postupov oSetrovatelskej starostlivosti o dieta shydrocefalom je
nevyhnutnou  sucastou  poskytovanej oSetrovatelskej  starostlivosti.  Vytvorenie
Standardizovanych postupov u dietata s hydrocefalom poskytuje sestram pocit istoty, Ze

svoju pracu vykondvaju spravne a kvalitne.

KIacové slova: Standard. Hydrocefalus. O3etrovatelska starostlivost. Sestra. Pacient.

Uvod

OSetrovatelsky Standard predstavuje dohodnutu profesijnd droven kvality; urCuje zavaznu
normu pre kvalitnG  oSetrovatelskd starostlivost a umoZnuje objektivhe hodnotenie
poskytovanej starostlivosti (Kontrovd a kol.,2005). V sucéasnosti je poskytovanie kvalitnej
oSetrovatelskej  starostlivosti  udietata shydrocefalom  podmienené  kvalitnou
oSetrovatelskou praxou a jej poziciou v systéme starostlivosti. V prispevku prezentujeme
procesudlne oSetrovatelské Standardy, ktoré sme wvyuZili pri oSetrovani dietata
s hydrocefalom. Ide o nasledovné Standardy:

1. Spolupraca sestry pri podavani liekov intraventrikuldrne

2. Starostlivost o externt ventrikuldrnu (komorovu) drenaz
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3. Meranie obvodu hlavy u dietata s hydrocefalom
Na I. Klinike deti adorastu Detskej fakultnej nemocnici v KoSiciach sa aplikacia liekov
intraventrikuldarne, ako aj starostlivost o externu ventrikularnu (komorovu) drenaz pokladaju
za Standardné vykony nakolko ich sestry kazdodenne vykondvaju alebo spolupracuju. Po
zavedeni lokalnych procesualnych Standardov bol realizovany oSetrovatelsky audit pod
vedenim manazérky kvality a veducej sestry I. Kliniky deti a dorastu v Kosiciach. Audit ¢.1
a €.3 bol v zhode so vieobecne platnym procesualnym oSetrovatelskym Standardom. Pocas
realizacie interného oSetrovatelského auditu, zameraného na meranie obvodu hlavy
u dietata s hydrocefalom sme zistili nezhodu v kritériach $truktury S, prostredie. Vysledkom
interného auditu bolo zistenie nezhody v oSetrovatelskej starostlivosti v predlozenom
navrhu procesualneho oSetrovatelského Standardu, a to v kritériach struktury v bodoch:
Pévodne: S; Prostredie: nemocniénd izba dietata
Po uprave: S; Prostredie: nemocniénd izba dietata, kipelfia a vysetroviia
V procesudlnom osSetrovatelskom Standarde boli uvedené kritéria Struktlry upravené a

predloZzené pre opatovné chvalenie Komisiou pre tvorbu oSetrovatelskych Standardov.
Lokdlne procesualne Standardy

* Procesualny standard €. 1: Spolupraca sestry pri podavani liekov intraventrikularne
Charakteristika standardu: lokalny procesualny Standard

Ciel: - v sucinnosti s lekdrom podat ordinovanu davky lieku intraventrikularne

Skupina starostlivosti: hospitalizované dieta s hydrocefalom so zavedenou externou
ventrikuldrnou (komorovou) drendzou

Datum pouiitia: ........ccee.ut Datum kontroly: priebezne Kontrolu vykonal: veduca sestra
Podpis zodpovedného pracovnika: sestra

KRITERIA STRUKTURY

8, Pracovnici: sestra v suc¢innosti s lekdrom

S, Prostredie: nemocniéna izba dietata, vy$etroviia
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S3 Pomacky: sterilné rukavice, 2 ml a5 ml striekacky, ihly so Zltym a zelenym kdénusom,
liek podla ordinacie lekara, fyziologicky roztok, Aqua 5 ml, podnos, emitna miska,
dezinfekény roztok (Spitaderm), sterilné bause, leukoplast, sterilné tampdny, tvarové
masky, sterilny kompres.

S, Dokumenticia: zdravotna dokumentécia dietata

KRITERIA PROCESU

P,  Sestra vramci svojich kompetencii informuje zakonného zastupcu dietata (ak je
pritomny) o realizacii pldanovaného vykonu, o dévode vykonu a o spdsobe podania
lieku.

P, Sestra podla ordinacie lekara pozZadovany liek sterilne pripravi na podavanie.
NajcastejSie podavanymi liekmi intraventrikularne su antibiotika (Edicin, Gentamicin,
Colimycin) a hemostiptika (Dicynone a Pamba).

- Edicin riedime vyhradne 5 ml Aqua (1 ml = 100 mg),
- Colimycin riedime 10 ml fyziologického roztoku F */; (1 ml = 100 000 j).
P;  Sestra liek oznaci
- podla ordinacie lekara presnym mnozstvom roztoku akym bol liek riedeny,
- datum a cas,
- meno sestry, ktora liek riedila,
- meno a priezvisko dietata, pre ktoré je liek uréeny,
- spbsob podavania lieku.

P,  Za prisne aseptickych podmienok sestra prekryje gumenu zatku nariedeného lieku
sterilnym tamponom, ktory fixuje leukoplastom.

Ps  Sestra si na podnos pripravi potrebné pomécky k realizacii vykonu na dosah ruky.

Ps  Sestra uloZi dieta do polohy na chrbte a zafixuje horné koncatiny.

P;  Sestra pred vykonom uzatvori externu ventrikuldrnu (komorovu) drendz uzatvaracimi
svorkami.

Pg  Sestra a lekar pocas vykonu pouZivaju tvarové masky.

Ps  Sestra odstrani sterilné krytie z injek¢ného a odberového portu EVD, port

vydezinfikuje a umiestni pod neho sterilny kompres.
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Pip Sestra poda asterilne otvori lekarovi sterilné rukavice. Dezinfikuje gumovu zatku
riedeného lieku a fyziologického roztoku F*/;. Lekdrovi postupne podd na natiahnutie
lieku a fyziologického roztoku dve ihly so Zltym kédnusom, 2 ml a 5ml striekacku.

P11 Po natiahnuti ordinovaného lieku a fyziologického roztoku lekarom pouzité pomocky
sestra odlozi do emitnej misky a lekarovi poda ihlu so zelenym kénusom na aplikaciu
ordinovaného lieku do externej ventrikularnej drendze.

P, Sestra po podani lieku dezinfikuje injekény a odberovy port externej ventrikuldrnej
drenaze a zabali ho do sterilného bausu, ktory zafixuje leukoplastom.

P13 Sestra nechad uzatvorenu drendaz podla ordinacie lekara (zvyCajne 1 — 2 hodiny).

P14 Sestra zaznamend vsetky potrebné Udaje o podani liekov intraventrikularne do
zdravotnej dokumentacie dietata.

KRITERIA VYSLEDKU

Vi;  Zakonny zastupca dietata je informovany o dbévode aspdsobe podania liekov
intraventrikuldrne.

V, Dietatu je poddvany liek na zaklade aktualneho posudenia zdravotného stavu
predpisanym sposobom.

V3  Vzdravotnej dokumentacii su zaznamenané vSetky potrebné Udaje o podani liekov

intraventrikularne (Beriova, 2011)

Osetrovatel'sky audit ¢. 1

Osetrovatelsky audit €. 1 - kritéria Struktury

KOD | KONTROLNE KRITERIA METODA HODNOTENIA ANO | NIE

S12 Su splnené podmienky uvedené | Kontrola prostredia 1
v kritéridch $truktary $;.5,?

S; Ma sestra pripravené vsetky Kontrola pomé6cok 1
potrebné pomocky ?

S, Ma sestra k dispozicii potrebnu | Kontrola zdravotnej 1
zdravotnu dokumentaciu ? dokumentdcie
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Osetrovatelsky audit €. 1 - kritérid procesu

w m A O ®™® O

KOD | KONTROLNE KRITERIA METODA HODNOTENIA ANO | NIE

P; Informovala sestra zakonného Otazka na sprievodcu (ak je 1
zastupcu (ak bol pritomny) pritomny)

o realizacii planovaného
vykonu, o dévode a o spOsobe
podania lieku ?

Py.4 Pripravila a oznacila sestra Kontrola zdravotnej 1
ordinovany liek predpisanym dokumentdcie
sposobom podla kritérii Kontrola pomé6cok 1
procesu P,-P4? - -

Pozorovanie sestry pocas 1
vykonu
Kontrola ordinovaného lieku 1

Ps Ma sestra pripravené pomocky | Kontrola pomocok 1
na dosah ruky ?

Ps Je dieta uloZené v spravnej Kontrola prostredia 1
polohe ?

P, Uzatvorila sestra externu Otazka pre sestru 1
ventrikularnu drenaz pred Pozorovanie sestry pocas 1
zacatim samotného vykonu ? vykonu

Pg Pouzila sestra a lekar pocas Pozorovanie sestry pocas 1
vykonu tvarové masky ? vykonu

Py.13 Postupovala sestra pri podavani | Pozorovanie sestry pocas 1
liekov intraventrikularne podla | vykonu
predpisanych kritérii procesu Py | Otazka pre lekara 1
-Py3?

P Zaznamenala sestra vSetky Kontrola zdravotnej 1

potrebné Udaje o realizacii
podania lieku intraventrikularne

do zdravotnej dokumentacii

dokumentacie
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dietata ?

Osetrovatelsky audit €. 1 - kritéria vysledku

KOD | KONTROLNE KRITERIA METODA HODNOTENIA ANO | NIE
\'A Je zakonny zastupca dietata (ak | Otazka pre zakonného 1
Vv je pritomny) informovany zastupcu (ak je pritomny)
YS o dovode a spdsobe podania
LE liekov intraventrikularne ?
V, Je dietatu podavany liek Otdzka pre sestru 1
0 predpisanym spésobom ?
V; Su v zdravotnej dokumentdcii Kontrola zdravotnej 1
zaznamenané vsetky udaje dokumentacie
suvisiace so starostlivostou
oEVD?

* Procesualny $tandard €. 2 : Starostlivost o externt ventrikularnu (komorovu) drenaz

(Benova, 2011., Kala, 2005., Kontrova a kol.,2005., Koval a kol.2008).

Charakteristika standardu: lokalny procesualny standard vykonu

Ciel: zabranit vzniku infekcie; zabranit vzniku hyperdrenaze alebo hypodrendze; zabranit
neziaducej extrakcii externej ventrikularnej (komorovej) drenaze

Skupina starostlivosti: hospitalizované dieta s hydrocefalom so zavedenou externou
ventrikularnou (komorovou) drendzou. Datum pouzitia:....... Datum kontroly: priebezne

Kontrolu vykonal: veduca sestra Podpis zodpovedného pracovnika: sestra

KRITERIA STRUKTURY
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S; Pracovnici: sestra

S, Prostredie: zdravotnicke zariadenie, nemocni¢na izba pacienta (dietata), vy$etrovria

S;  Pomadcky: externd ventrikuldrna (komorova) drenaZ, jednorazové rukavice, podnos,

sterilné tampodny, Cosmopor, sterilné bause, leukoplast event. leukopur, pruban,
odmerny valec, perforacna injekéna ihla s ruzovym kénusom, 20 ml injekéna striekacka,
emitnd miska, dezinfekény roztok (Spitaderm), Betadine,

S, Dokumenticia: zdravotna dokumentécia dietata

KRITERIA PROCESU

P,  Sestra informuje zdkonného zastupcu dietata (ak je pritomny) o starostlivosti
o externu ventrikularnu (komorovu) drenaz. Oboznami ho s moznymi komplikaciami
a s ich sprievodnymi klinickymi priznakmi.

P, Sestra pri manipulacii s dietatom uzatvori externd ventrikuldrnu drenaz vsetkymi
uzatvdaracimi svorkami.

P Sestra Setrne odstrani Cosmopor a ostatné naplaste z miesta zavedenia komorového
katétra. Okolie zavedenia komorového katétra ocisti a dezinfikuje. Po oSetreni
aplikuje na miesto zavedenia komorového katétra sterilny Cosmopor, ktory fixuje
prubanom.

P,  Sestra skontroluje miesto zavedeného komorového katétra pohladom. Vsima si:

- farbu kozZe v okoli zavedenia komorového katétra,

- fixaciu stehov,

- presakovanie likvoru z miesta zavedenia komorového katétra,
- vyklenutie velkej fontanely.

Ps  Sestra dezinfikuje trojcestny kohutik, injekény a odberovy port externej ventrikularnej
(komorovej) drenaze (dalej len EVD) a zabali ich do sterilného bausu, ktory nasledne
zafixuje leukoplastom.

Ps Sestra pocas starostlivosti o dieta nemanipuluje z EVD aza Ziadnych okolnosti
nenastavuje EVD.

P;  Sestrasiv antirefluxnej komorke EVD systému vsima:

- mnoiZstvo odvedeného likvoru,
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- farbu odvadzaného likvoru,
- primesi (krv, hnis).

Ps  Sestra ihned informuje lekdara po zisteni akejkolvek zmeny v zdravotnom stave
dietata.

P Sestra pred vypustenim antirefluxnej komoérky EVD systému uzatvori uzatvaracie
svorky na komorovom katétri a nasledne otvori uzatvaracie svorky umiestnené medzi
antirefluxnou komérkou a drenaznym vakom EVD systému.

P10 Sestra odmerny valec EVD systému vypusta:

- po jeho naplneni,
- 1xza 24 hodin.

P11 Sestra drendiny vak po naplneni vypusti pomocou ruzovej ihly a 20 ml striekacky.
Nasledne odmeria mnozstvo likvoru prostrednictvom odmerného valca.

P, Sestra zaznamena do zdravotnej dokumentdcie dietata vsetky uUdaje suvisiace so

starostlivostou o EVD.

KRITERIA VYSLEDKU

V;  Sprievodca je informovany o:
- starostlivosti o EVD,
- moznom vzniku komplikacii u dietata,
. sprievodnych klinickych prejavoch moznych komplikacii.
V,  Sterilny prevdz zavedenia komorového katétra je realizovany Standardne 1x za 24
hodin, event. po kazdom znecisteni.
Vs  Drendziny vak EVD je vypustany 1x za 24 hodin
Vs V zdravotnej dokumentacii dietata su zaznamenané vsetky zistené Udaje pocas

starostlivosti o EVD (Benova, 2011).

Osetrovatelsky audit ¢. 2: Vyhodnotenie splnenia Standardu starostlivosti o externu

ventrikularnu (komorovu) drenaz (Beriovd, 2011., Remova, 2005.).

OSetrovatelsky audit €. 2 — kritéria Struktary
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KOD | KONTROLNE KRITERIA METODA HODNOTENIA ANO | NIE
S | S Su splnené podmienky uvedené | Kontrola prostredia 1
T v kritéridch $truktury S,.5,?
R |S; Ma sestra pripravené vsetky Kontrola pomo6cok 1
u potrebné pomaocky ?
K Pozorovanie sestry pocas 1
T vykonu
U S, Ma sestra k dispozicii potrebnt | Kontrola zdravotnej 1
R zdravotnu dokumentdciu ? dokumentdcie
A
Osetrovatel'sky audit €. 2 - kritéria procesu
KOD | KONTROLNE KRITERIA METODA HODNOTENIA ANO | NIE
P, Oboznamila sestra zakonného Otazka na zakonného 1
zastupcu dietata o starostlivosti | zastupcu (ak je pritomny)
o EVD, o vzniku moznych
komplikacii a o sprievodnych
P prejavoch komplikacii ?
R | P, Uzatvorila sestra pri manipulacii | Otazka pre sestru 1
o) s dietatom EVD uzatvarajlcimi Pozorovanie sestry pocas 1
C svorkami ? vykonu
E P3 Postupovala sestra pri realizacii Pozorovanie sestry pocas 1
S prevazu zavedenia komorového | vykonu
katétra podla predpisanych
kritérii procesu P3?
P, Sledovala sestra pocas realizacie | Kontrola zdravotnej 1
prevazu okolie zavedenia dokumentacie
komorového katétra ?
Ps. Postupovala sestra pri Pozorovanie sestry pocas 1
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starostlivosti o EVD podla kritérii

procesu Ps-P;?

vykonu

Pg Informovala sestra lekdra Otazka pre lekdra 1
o zdravotnom stave dietata ?
Py Umiestnila sestra svorky EVD Otazka pre sestru 1
do pozadovanej polohy podla Pozorovanie sestry pocas 1
predpisanych kritérii procesu P9 ? | yykonu
Pio.11 | Postupovala sestra pri vypustani | Pozorovanie sestry pocas 1
drendzneho vaku podla kritérii vykonu
procesu Pyg- P11 ?
P> Zaznamenala sestra vSetky udaje | Kontrola dokumentacie 1
tykajuce sa starostlivosti o EVD
do zdravotnej dokumentacie
dietata ?
OSetrovatelsky audit €. 2 - kritéria vysledku
KOD | KONTROLNE KRITERIA METODA HODNOTENIA ANO | NIE
V; Je zdkonny zéastupca dietata Otdzka pre zakonného 1
informovany o starostlivosti zastupcu (ak je pritomny)
o EVD, moZznom vzniku
\Y komplikacii a o sprievodnych
YS klinickych prejavoch moznych
LE komplikacii ?
D |v, Je sterilny prevéaz zavedenia Otazka pre sestru 1
o komorového katétra
realizovany Standardne 1x za 24
hodin, event. po kazdom
znecisteni ?
V3 Je drenainy vak EVD vypustany | Otazka pre sestru 1
1x za 24 hodin ? Kontrola zdravotnej 1
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dokumentacie

V, Su v zdravotnej dokumentacii Kontrola zdravotnej 1
zaznamenané vsetky udaje dokumentdcie
sUvisiace so starostlivostou

OoEVD?

OSetrovatelsky Standard sme hodnotili na zaklade stanovenych kontrolnych kritérii Struktury,

procesu a vysledku.

Procesualny Standard ¢. 3

Meranie obvodu hlavy u dietata s hydrocefalom

Charakteristika Standardu: lokalny procesualny Standard

Ciel: sledovat vyvoj hydrocefalu u dietata,; v¢éas zachytit narast obvodu hlavy u dietata

s hydrocefalom; porovnat namerané hodnoty s predchadzajucimi meraniami u dietata

s hydrocefalom. Skupina starostlivosti: hospitalizované dieta s hydrocefalom.

KRITERIA STRUKTURY

[

1

|Pracovnici: sestra v spolupraci so zdravotnickym asistentom

52 |Prostredie: nemocni¢nd izba dietata
S3 |Pom6cky: centimeter, zdravotna dokumentdcia dietata, pisacie potreby
54

|Dokumenta’cia: zdravotna dokumentacia dietata

PROCESUALNE KRITERIA

P1 [Sestra vramci svojich kompetencii informuje zdkonného zastupcu dietata (ak je
pritomny) o realizacii daného vykonu a o dovode realizacie vykonu

P2  [Sestra skontroluje v zdravotnej dokumentacii ordinaciu lekdara o merani obvodu hlavy.

P3  |Sestra zvoli spravne miesto merania obvodu hlavy u dietata s hydrocefalom, centimeter
vedie cez stred zahlavia ponad obocie dietata, pri merani obvodu hlavy zohladriuje
pripadné umiestnenie sterilnych bauSov a zavedenie periférneho Zilového katétra na
hlave dietata, u dietata so zavedenou vonkajsou ventrikularnou (komorovou) drendzou
sestra uzatvori pred samotnou realizaciou vykonu drendz uzatvarajucimi svorkami

P4  |Sestra skontroluje spravne umiestnenie centimetra na hlave dietata

P5 [Sestra pri merani obvodu hlavy u dietata spolupracuje so zdravotnickym asistentom
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P6 Sestra meranie obvodu hlavy u dietata realizuje citlivo, Setrne, presne a o moZno
Inajrychlejsie. sestra zhodnoti zdravotny stav dietata a po vykone otvori vonkajsiu

ventrikuldrnu drenaz

P7 |Sestra nameranu hodnotu obvodu hlavy u dietata Citatelne zaznamend do zdravotnej

|[dokumentacie dietata

P8 [Sestra porovnd nameranu hodnotu obvodu hlavy u dietata s nameranou hodnotou

Iobvodu hlavy v predchadzajuci den

KRITERIA VYSLEDKU

V1 |zdkonny zastupca dietata je informovany o realizacii daného vykonu ao dovode

|realizacie vykonu

V2  [Technika merania obvodu hlavy u dietata je sprdvna, vykon je realizovany citlivo, Setrne

a presne

V3 |Namerana hodnota obvodu hlavy je C(Citatelne zaznamenanda do zdravotnej

dokumentdcie dietata

Audit nebol v zhode so vSeobecne platnym procesudlnym osetrovatelskym Standardom,
nakolko sme zistili nezhodu v kritéridch Struktiry S2 prostredie. Kontrolna otazka v
osetrovatel'skom audite: Vykonava sestra, meranie obvodu hlavy u dietata v priestore na to
ur¢enom ? Kritérid struktury boli upravené a predlozené Komisii pre tvorbu oSe. Standardov

(Beriova,2011).

Zaver

Uvedené procesualne Standardy boli vypracované na zaklade potrieb oSetrovatelskej praxe,
odbornych vedomosti a praktickych zrucnosti. OSetrovatelské Standardy boli zamerané
a uplatiiované na cinnosti, ktoré sestry realizuju pri oSetrovatelskej starostlivosti o dieta
s hydrocefalom. VyuZivanie oSetrovatelskych Standardov v praxi zvySuje nielen kvalitu
poskytovanych sluzieb, ale vedie taktiez k predchadzaniu komplikaciam, ulahcuje pracu

sestier a tie prispieva ku skracovaniu dizky hospitalizacie u dietata s hydrocefalom.
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POHLAD NA KVALITU ZIVOTA DETi S DIABETES MELLITUS — Z VYSLEDKOV
VYSKUMU

Majernikova,L., Hudakova,A., Obrocnikova,A.

Presovskd univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra osetrovatelstva

Abstrakt

Diabetes mellitus prindsa do Zivota dietata cely rad zmien, ktoré ovplyvriuju jeho spdsob
Zivota. VyZaduje si mimoriadnu sebadisciplinu, ochotu spolupracovat, schopnost dodrziavat
nariadenia lekadra, zmierenie sa a vysporiadanie sa snegativnymi emadciami - bolestou,
strachom, Uzkostou a schopnostou naucit sa Zit stymto ochorenim. Efektivha edukacia
a psychosociadlna podpora dietata a jeho rodiny ma nezastupitelné miesto v tejto adaptacii.
Podstatnymi zmenami v Zivote dietata su dennd aplikdcia inzulinu, realizacia
selfmonitoringu, striktné dodrziavanie diabetického rezimu, pravidelnost primeranej dennej
aktivity, uskuto¢novanie zmien v stravovacich navykoch. V znacnej miere toto ochorenie
ovplyviiuje kvalitu Zivota nie len dietata ale aj jeho rodiny, preto sme sa v prispevku zamerali

hodnotenie na kvality Zivota samotného dietata s diabetes mellitus ale aj jeho najblizsich.

KlIiéové slova: Dieta. Diabetes mellitus. Rodina. Kvalita Zivota. OSetrovatelstvo.

Diabetes mellitus je ochorenie, ktoré predstavuje jeden z hlavnych celosvetovych
medicinskych i oSetrovatelskych problémov. Populacia celého sveta v dnesnej dobe preziva
pandémiu diabetu. Alarmujice su udaje, ktoré ukazuju, Ze v slovenskej populdcii roéne
pribudne 125 — 140 novych detskych pacientov s DM. Pre mozZnost vzniku akdtnych
a chronickych komplikacii je potrebné désledne vyuZivat vSetky moznosti spravnej a v€asnej
diagnostiky, ndslednej liecby a zdravotnej vychovy diabetikov podla najnovsich vedeckych
poznatkov. V nasom prispevku sme sa zamerali na detskych pacientov s ochorenim diabetes
mellitus. VyZaduju si $pecificky pristup zdravotnickych pracovnikov, ktory musi zohladriovat
vyvojové potreby jednotlivych vekovych obdobi dietata a taktiez citlivy pristup k ich rodi¢om.
Kazdé chronické ochorenie, zvlast ochorenie dietata znamena velkd zataz,
ako pre dieta, tak aj pre jeho najblizSich. Ochorenie ma biologicky, psychicky isocidlny

aspekt, ktory ovplyviuje priebeh ipostup liecby. OSetrovatelstvo s holistickym pristupom
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vnima dieta ako bio-psycho-socidlno-spiritudlnu bytost a jednym z jeho cielov je zdujem
a zvySovanie jeho kvality Zivota. Intenzita priznakov a problémov, ktoré vyplyvaju
z ochorenia nemusia odrazat kvalitu Zivota chorého dietata (Ondriova, 2007). Individudlne
osobné Cinitele vplyvaju na adaptaciu na ochorenie apodmienuju kvalitu Zivota.
Vyznamnymi podpornymi Cinitelmi su interakcia chorého so socialnym prostredim, rodinnym
zazemim a prostredim, v ktorom sa denne nachadzaju atie svojim sposobom podmienuju
kvalitu jeho Zivota. OSetrovatelska starostlivost so svojim pdsobenim na pacienta taktiez
zohrava nemald ulohu pri formovani azvySovani kvality Zivota pacienta. Po stanoveni
diagndzy v priebehu niekolkych dni prezivaju rodicia dietata psychicky stres, vyvolany
poznanim, Ze ich dieta ma celoZivotné ochorenie. Pomoc pri prekonavani psychického stresu
rodiCov vyZaduje citlivy pristup zo strany zdravotnickeho personalu, neudrziavat rodi¢ov
v nadejach, Ze sa ich dieta celkom vylieci, poskytnut im prileZitost a priestor, aby sa mohli
pytat a mohli svoje pocity vyjadrit navonok, podat im dostatok informdcii o povahe a dalSom
priebehu ochorenia. Ciefom je ziskat odhodlanie a dobri volu rodi¢ov na spolupracu pri
lieCbe, aby sa stali aktivnymi partnermi timu odbornikov (Tokarova a kol. 2005).

Obrovsky pokrok v liecbe detského diabetického pacienta zohladrujuc zvlastnosti
diabetes mellitus 1. typu v detskom veku, smeruje k tomu, aby ich liecba bola znesitelnejsia.
Vsetky deti maju k dispozicii glukometre, na aplikaciu inzulinu pouzivaju inzulinové per3, su
lieceni kvalitnymi humannymi inzulinmi podfla flexibilného terapeutického rezimu
najblizSieho individualnej potrebe organizmu. K dispozicii je liecba pomocou inzulinovych
pump a diabetickd diéta je dnes skor racionalnou stravou, ktora si dieta méze mnozstvom
a kvalitou prispésobit svojim potrebam. Velky doéraz sa kladie naedukaciu deti
aich rodicov. Informovanost pacientov aich blizkych o ochoreni je v sucasnosti omnoho
vacsia ako v minulosti. Napriek tomu sa neda povedat, Ze lie¢ba diabetes mellitus 1. typu je
idealna. Popri dobrych vedomostiach o diabete zaostava ich uplatiovanie v praxi (Szabova,
2003). Zmeny v spOsobe a kvalite Zivota spojené so stratou alebo ohrozenim doterajsich
vztahov, Zivotnych ist6t, hodnot, perspektiv a cielov spdsobuju, Ze detsky pacient je nielen
zranitelnejsi ale aj zavislejsi na svojich blizkych.

Cielom oSetrovatelského timu je zdokonalovanie individudlneho pristupu k dietatu
s diabetes mellitus a jeho rodine. Pestovat u pacienta vedomie relativneho zdravia, aby
zaujal aktivny pristup k svojmu ochoreniu a bol schopny prebrat zodpovednost za svoj

zdravotny stav. Hlavnym cielom v nasom vyskume bolo zistit ako vplyva ochorenie na
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fyzickd, psychicku a socidlnu oblast kvality Zivota detského pacienta s diabetes mellitus 1.
typu a jeho rodinu. Preto sme si stanovili nasledujuce ciele vyskumu.

1. Zistit ako vplyva ochorenie DM na fyzicky stav dietata.

2. Zistit ako vplyva ochorenie DM na psychicky stav dietata.

3. Zistit ako vplyva ochorenie DM na socialny stav dietata.

4. Zistit ako celkovo vnima dieta s DM svoje ochorenie a priebeh liecby.

5. Zistit ako vnimaju rodicia kvalitu Zivota dietata s DM.

Na uskutocnenie vyskumu sme si vybrali metédu struktdrovaného rozhovoru u deti.

Realizovali sme ho u detského pacienta s DM. Rozhovor bol vedeny podla
pripraveného dotaznika, ktory mal 5 casti. Prva cast obsahovala polozky demografickych
Gdajov a priebehu ochorenia, druhd cast obsahovala 7 poloZiek zameranych na fyzicku
kondiciu dietata, tretia cast bola zamerana na psychicky stav pacienta obsahovala
7 poloziek, stvrta cast obsahovala 7 poloziek zameranych na socidlny stav dietata, piata ¢ast
bola venovana pristupu k lieCcbe a spokojnosti s liecbou, obsahovala 8 polozZiek. U rodicov
tychto deti sme realizovali vyskum dotaznikovou metddou. Dotaznik mal 2 ¢asti. Prva cast
obsahovala demografické udaje, druha cast obsahovala 19 poloZiek zameranych na kvalitu
Zivota deti s DM.
Charakteristika vzorky: vyskumnu vzorku tvorilo 42 detskych pacientov s diabetes mellitus
od 8 do 18 rokov, ktori navstivili endokrinologicki ambulanciu v ramci edukacného
stretnutia. Druhd prieskumnu vzorku tvorilo 40 rodicov, ktori sprevadzali svoje dieta.
Realizacia vyskumu: vyskum sme realizovali v mesiaci februar 2011 v detskej
endokrinologickej ambulancii v Poprade. V ramci dohodnutého stretnutia sme oslovili
detskych respondentov, s ktorymi sme aktualizovali Struktdrovany rozhovor na zdklade
pripraveného dotaznika. Rozhovor bol realizovany v pritomnosti rodicov, rodicia boli vyzvani
na vyplnenie dotaznika.

Posudit kvalitu Zivota detského pacienta v kontexte fyzickych, psychickych
a socialnych potrieb, ktoré sa vyvijaju v sulade s narastajucimi vyvojovymi poziadavkami deti
avplyv liecby na kvalitu ich Zivota bolo cielom nasej prace na zdaklade realizovaného
vyskumu. Struktirovany rozhovor sme viedli za pritomnosti rodi¢ov, ktori svyskumom
suhlasili a po vyplneni dotaznika sa aktivne zapajali do rozhovoru, ktory sme viedli sich
detmi. Na realizaciu Struktirovaného rozhovoru sme si vybrali ambulantné priestory detskej

diabetologickej ambulancie, ktoré sluzia na edukacné stretnutia diabetickej sestry s detskym
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pacientom a jeho rodi¢mi. Rozhovor sme zacinali obozndmenim respondentov o dévodoch
realizacie prieskumu a rodi¢a sme poziadali o vyplnenie dotaznika. Uskutoc¢nenie rozhovoru
s jednym respondentom trvalo priblizne 20 minut.

Subor respondentov tvorilo 42 deti s DM vo veku 8 az 18 rokov, 28 % respondentov
bolo s trvanim ochorenia 1 az 5 rokov a az 72 % deti s trvanim ochorenia viac ako 5 rokov.
Sadinka a Sagéat (2007) uvéadzaju, Ze v poslednych 10-tich rokoch sa zaznamendva najvyssi
vzostup novomanifestovanych pripadov vo vekovej skupine od 2 do 4 rokov, z nasej vzorky
bol ndstup ochorenia vo veku od 2 do 4 rokov u 30 % deti. Z celkového poctu respondentov
bolo 43 % chlapcov a 57 % dievcat, z nich 48 % navstevuje zdkladnu Skolu a 52 % strednu
problém, iba 7 % respondentov uviedlo, Ze vymeskavanie z vyu€ovania asi 1x tyZdenne
vplyva na ich prospech. Co ndm potvrdili aj rodi¢ia - 75 % rodi¢ov uviedlo spokojnost
s vykonom svojho dietata v Skole a 35 % si mysli, Ze sa ich dieta aj napriek ochoreniu dokaze
maximalne sustredit.

AZ 81 % deti si aplikuje inzulin inzulinovym perom. Stc¢astou rozhovoru bola aj ukazka
aké ma dieta zrucnosti v suvislosti s obsluhou inzulinového pera. Vysledky pozorovania ndm
preukazali, Ze nasi detsky respondenti s inzulinovym perom vedia dobre manipulovat, tym
sa podporilo tvrdenie, ktoré uvadza Uli¢iansky (2007) vo svojej publikacii, Ze pouzivanie
inzulinovych pier vedie k zlepSeniu kompenzacie pacientov, k ich lepsej spolupraci s lekarmi,
k vyssej kvalite Zivota, atym aj kvacsej motivacii pacientov kzmene pristupu k liecbe
diabetu a je vhodné u deti a adolescentov. 19 % respondentov pouziva na aplikaciu inzulinu
inzulinovd pumpu. Tym, Ze sa samotnd pumpa vacSinou nosi pripevnend na opasku,
adolescent ju niekedy vnima ako predmet upozorfiovania na svoje ochorenie. Aj ked
v stcasnosti je inzulinova pumpa najvhodnejsi spésob podavania inzulinu u pacientov dieta
to moze vnimat inak. VSetky deti boli liecené tzv. intenzifikovanou liecbou, ktorého
nevyhnutnou sucastou je selfmonitoring glykémii a schopnost raciondlneho vyuzitia
ziskanych vysledkov. Dopytovali sme sa na pravidelné kontroly glykémii a nasledné vedenie
zaznamu - 38 % deti vidy realizuje selfmonitoring podla odporucania lekdra, 43 % vacsinou
ano a 19 % castejsie ano ako nie. Ziadne dieta neuviedlo, 7e selfmonitoring nerealizuje.
VSetky deti mali dobré vedomosti o mnozstve aplikovaného inzulinu a poznali inzulin, ktory
si aplikuju. Az 76 % deti si aplikuje inzulin samostatne, su to deti vo veku 12 - 19 rokov, 24 %

deti do 12 rokov uviedlo, Ze si aplikuju inzulin sami aj s pomocou rodi¢ov. Potvrdilo sa, Ze
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vekovy faktor psychosocidlneho vyvoja dietata predurcuje pristup dietata k aplikacii inzulinu

a selfmonitoringu (Szabodva, 2004). Druhu vzorku respondentov tvorili ich rodicia v pocte

40 (10 muZov, 30 Zien). Aj napriek ochoreniu je so sp6sobom svojho Zivota spokojnych 56 %

deti, velmi spokojnych je 10 %, 24 % deti je menej spokojnych, nespokojnych je 10 % (pozri

tab. 1).

Otazka: Si spokojny celkovo so sp6sobom svojho Zivota?

Tabulka 1 Spokojnost so spésobom Zivota
moznosti pocet %
vel'mi nespokojny 0 0
nespokojny 4 10
menej spokojny 10 24
spokojny 24 56
vel'mi spokojny 4 10
spolu 42 100

Napriek tomu, Ze obmedzenie v pohybe vplyvom ochorenia nepocituje 33 % deti a vacsinou

nie 52 %, vnima 17 % deti obmedzenie v aktivnom Sportovani, 14 % v plavani, 2 % uviedlo

ako obmedzenie, Ze nembze spavat mimo domu.

Otazka: Obmedzuje ta ochorenie v aktivnom fyzickom pohybe?

Tabulka 2 Obmedzenie v pohybe

moznosti pocet %
nie 14 33
vacsinou nie 22 52
CastejSie ano ako nie 2 5
vacsinou ano 4 10
vzdy 0 0
spolu 42 100

So svojimi Sportovymi aktivitami je spokojnych 76 % deti

z opytanych. Tato

spokojnost zrejme neprameni zo skutocnosti, pretoze len 19 % deti sa venuje aktivnemu
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Sportovaniu aj po ochoreni, pricom pred ochorenim sa mu venovalo 24 % deti. Hra a zdbava
v detskom veku ma nezastupitelné miesto a spokojnost s riou prispieva k zvysovaniu kvality
Zivota dietata. 33 % respondentov uviedlo, Ze su s hrou a zdbavou vo volnom c¢ase velmi
spokojni, ale 7 % respondentov je velmi nespokojnych, napriek tomu si 50 % rodicov mysli,
Ze ich dieta ma mozZnost a plne sa venuje svojim zalubam, aj ked' vacsina deti svoj volny cas
travi nie fyzickou aktivitou, ale ¢asom stravenym pri pocitacoch. Zda sa, Ze ani obrovsky
pokrok v lieCbe cukrovky nestaci a nevyhovuje detskej podstate. Sucasny systém vzdeldvania
ponechdva madlo ¢asu na aktivny a pravidelny pohyb. Poditacde, ktoré na jednej strane

urychluju technicky rozvoj, na strane druhej odputavaju od pohybového Zivotného Stylu.

Otazka: V akych aktivitach ta obmedzuje tvoja choroba?

Tabulka 3 Obmedzené aktivity

moznosti pocet %
vOobec neobmedzuje 28 67
v aktivnom Sportovani 7 17
v plavani 6 14
neméze spavat mimo domu 1 2
spolu 42 100

Z prezentovanych vysledkov vyplyva, Ze kvalita Zivota dietata s DM vo fyzickej oblasti
je vnimana detmi ako dobra, aj ked' sa v tejto suvislosti vynara viacero problémov a moznych
komplikacii, ktorych zvladnutie a poznanie je predpokladom ocakavaného benefitu z fyzickej
aktivity.

Naucit sa Zit s chronickym ochorenim nie je lahké. Ako vnimaju ochorenie deti s DM?
Zaujimavym poznanim je, Ze az 52 % deti vnima svoje ochorenie dobre, dokonca
10 % velmi dobre, taktiez adaptdcia deti na ochorenie je u67 % respondentov dobra
auld % velmi dobrd. Predpoklad, Ze viac ako 50 % deti nie je vyrovnana so svojim
ochorenim sa nepotvrdil. Casté néavitevy lekdra, dodrZiavanie reZimu diabetika vnima
61 % deti dobre, 10 % velmi dobre. Bolest utychto deti vplyvom kazdodennej kontroly
glykémii a pichani inzulinu je zo strany dietata vnimand v 19 % velmi dobre, az 57 % deti

vhima dobre bolest, Udajne je to o zvyku, tvrdia opytani. 45 % rodicov deti si vSak myslia, Ze
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bolest vplyva na celkovy stav ich dietata, 15 % udava, Ze bolest velmi vplyva na ich dieta.

PreZivanie strachu z ochorenia vplyva na celkovt spokojnost dietata a kompenzaciu diabetu.

29 % deti uviedlo, Ze nema strach v suvislosti s ochorenim aje to ovplyvnené dobrymi

vedomostami a kompenzaciou ich zdravotného stavu. Tieto deti si eSte neuvedomuju

nasledky ochorenia aj ked' ich teoreticky ovladaju. Az 48 % deti sa boji komplikacii DM, 19 %

sa boji oslepnutia, 2 % sa obavaju hospitalizacie a 2 % deti ma strach, Ze nebudd mat zdravé

dieta.

Otdazka: Ako vnimas lieCbu — aplikaciu inzulinu, navstevy lekara, dodrziavanie diabetického

rezimu?

Tabulka 4 Vnimanie lieCby a reZzimu diabetika

moznosti pocet %
velmi zle 0 0
zle 0 0
menej dobre 12 29
dobre 26 61
velmi dobre 4 10
spolu 42 100
Otazka: Bojis sa nie¢oho v stvislosti s ochorenim? Coho sa bojis?
Tabulka 5 Strach v suvislosti s ochorenim

moznosti pocet %
nie 12 29
komplikacie DM 20 48
oslepnutie 8 19
hospitalizacia 1 2
nebude mat zdravé dieta 1 2
spolu 42 100

Vsetci rodicia sa obdavaju o buducnost svojho dietata. Strach prameni z poznania

komplikacii diabetu, boja sa osamostatnenia svojho dietata, ked ho nebudi mat pod

kontrolou, boja sa problémov s hladanim vhodnej profesie a taktiez sa obavaju, ze ich dieta

nebude moct byt zdravou matkou a Zenou. Ndasledkom strachu su negativne pocity ako
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Uzkost, depresia, rozladenost, az 60 % rodiCov udava, Ze negativne pocity prezivaju niekedy,
10 % Casto. MdzZeme konstatovat, Ze aj deti zhodne so svojimi rodiémi preZivaju negativne
pocity, ¢o ma vyrazny dopad na zhorSenie psychickej pohody. Vtomto pripade ide
o celoZivotny proces vyrovnavania sa s ochorenim a mobilizaciou psychickych sil. Psychicky
stav dietata a psychicki oblast kvality Zivota deti sdiabetom podla prezentovanych
vysledkov prieskumu, mdéZzeme hodnotit ako neutralnu. Kedze sa detska psychika stale vyvija,
utvorenie si pozitivneho obrazu o sebe a uvedomenie si ochorenia prispieva k aktivnemu
pristupu a spolupraci tzv. compliance, ¢o je vychodiskom pre Uspesnu liecbu a kompenzaciu
diabetu.

Rodina ako socidlna skupina, ktora udava smer vychove, vzdelavaniu a celkovému
postoju k Zivotu zohrdva primarnu ulohu v Zivote kazdého dietata. V polozke €.25 sme sa
pytali deti na podporu a starostlivost o ich zdravotny stav zo strany rodi¢ov. Vsetci uviedli, Ze
sa ich rodicia zapajaju, 52 % udavaju oboch rodicov, 48 % uviedlo matku. Potvrdzuje to aj
pritomnost rodicov, ktori prisli na edukacné stretnutie so svojim dietatom.

Rodinny rozpocet do urcitej miery zatazuje kvalitna raciondlna strava, lebo aj ked' je
dostatocny vyber dia potravin, nie je finanéne dostupny pre kazdu rodinu. Az 45 % rodi¢ov
konstatuje, Ze nie vidy ma dostatok penazi.

Pytali sme sa rodi¢ov aj na spokojnost s dostupnostou zdravotnej starostlivosti.
Paradoxne boli spokojnejsi ti, ktori musia za odbornou starostlivostou dochadzat viac ako 20
km. NajcastejSie nespokojnost prameni skor s preplnenych ¢akarni a dlhej ¢akacej doby na
vysSetrenia.

Charakteristické pre detsky vek je nadvazovanie kamaratskych vztahov. Zdbverit sa
svojim priatelom a rovesnikom s ochorenim a problémami, ktoré z neho vyplyvaju nedokazu
vSetci. Iba 10 % deti uviedlo, Ze sa so svojimi rovesnikmi o ochoreni nerozprava vobec.
Diabetologické pediatrické centrum v r. 2003 (Szabodvd, 2003) realizovalo prieskum
a konstatovalo, Ze viac ako 50 % deti robi chyby v dia reZime na podnet svojich rovesnikov.
A7 65 % rodicov sa domnieva, Ze ich dieta je spokojné so svojimi priatelskymi vztahmi. Skola
je pre dieta druhym domovom, s pochopenim v Skole zo strany ucitelov sa stretdva 38 %
deti, ¢astejSie ano ako nie 33 % deti. Ak vSak potrebuje dieta pomoc v 33 % uviedlo, Ze
ucitel zavold rodi¢om, 24 % uvadzalo, Ze pomoc ucitelov spodiva vtom, Ze mu pomdbzu
odpichnut glykémiu a umoznia sa mu najest. Alarmujlce je, Ze az 33 % deti konstatuje, Ze ich

pedagdg ani nevie o tom, ked'im je zle. Stravovanie v Skolskych jedalfiach nie je pre Ziadneho
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z opytanych deti problém. Problém skor vidia v aplikacii inzulinu a kontrole glykémii v Skole,
lebo deti vedia byt kruté. V snahe vyhnut sa posmeskom spoluziakov si odchadzaju aplikovat
inzulin na toaletu.

O moznostiach zucastriovat sa na rekondi¢nych edukacénych stretnutiach maju deti
velmi malo informdcii. Az 66 % deti nebolo na takomto stretnuti. Len 5 % z opytanych sa na
tychto stretnutiach zucastriuje ak ma moznost 1 krat rocne. Rodi¢ia maju odmietavy postoj
k tymto stretnutiam, ale privitali by skupinové edukacné stretnutia pre deti arodicov
organizované odbornou ambulanciou, aby si mohli navzajom medzi sebou vymienat znalosti
a skusenosti.

Socidlne istoty dietata prispievaju k zvySovaniu kvality ich Zivota. Rodina, skola,
priatelia su pre detsky vek urcitou zarukou. MézZzeme konstatovat, Ze socidlna Uroven kvality
Zivota deti s DM je stredne dobra.

Odbornici, lekari a farmakologické centra neustale pracuju na tom, aby sa liecenie
cukrovky v detskom veku ¢o najviac priblizilo potrebam deti s DM. Zahrani¢né i domace
studie ukazuju, Ze informovanost pacientov o svojom ochoreni je v sucasnosti omnoho
vacsia ako v minulosti. Po rozhovore s detmi méZzeme konstatovat, Ze deti aj ich rodi¢ia maju
bohaté vedomosti o cukrovke. Dodrziavanie pokynov lekdra v diabetickej diéte
a v aplikacii inzulinu je pre dieta podla nasho prieskumu velmi doélezité. 43 % deti vidy
dodrziava pokyny lekara, 43 % vacsinou dno, len 14 % odpovedalo, Ze CastejsSie ano ako nie
dodrziava pokyny lekara. Predpoklad, Ze viac ako 50 % deti nedodrziava pokyny lekara sa
nepotvrdil. Prekvapujuce, ale chvalyhodné je, Ze viac ako 50 % deti si kompenzuje porusenie
diéty pohybom. Teoretické vedomosti o hypoglykémii a hyperglykémii a ich priznakoch maju
deti dostatok. Vsetci vedeli vymenovat minimalne 3 priznaky. Avsak klinicky rozpoznat na
sebe priznaky hypoglykémie vie vidy rozpoznat len 47 % z opytanych. Potvrdzuje sa tym
tzv. fenomén neuvedomovania si hypoglykémie typicky pre DM 1 s cukrovkou trvajdcou
dlhsie ako 5 rokov, ktory uvadza vo svojej publikacii Schroner (2004). Priznaky hyperglykémie
vie vzdy na sebe rozpoznat 33 %. Podla prieskumu Diabetologického pediatrického centra
viac ako 50 % deti neuspech v lieCbe odradi od dodrzZiavania dia rezimu (Szabodvd, 2003).
Zistovali sme, ¢i deti Uspech v liecbe povzbudi v dodrziavani rezimu a ziskavani novych
poznatkov. MéZeme povedat, Ze sa nam toto konstatovanie potvrdilo - 61 % deti vacsinou

povzbudi Uspech v liecbe. Aj napriek bohatym vedomostiam zaostdva trvalé uplatiovanie
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vedomosti v praxi, pretoZze az 44 % deti je opakovane hospitalizovanych pre dekompenzaciu
zdravotného stavu.

Celkové vnimanie ochorenia aaktivny pristup k liecbe je jeden
z najdolezitejsich aspektov, ktory vedie k lepsiemu priebehu ochorenia. M6Zeme povedat,
Ze deti vnimaju ochorenie a priebeh lie¢cby dobre, pretoze si vzhladom kveku celkom
neuvedomuju chronicitu ochorenia a hrozbu chronickych komplikacii.

EdukaCné stretnutia so sestrou alekarom v diabetologickej ambulancii
sa zameriavaju na dodrziavanie dia rezimu a hodnoteniu ich zdravotného stavu.
Po vysvetleni rodicom o cieloch nasej prace sme sa stretli s porozumenim a evidentnym
zaujmom riesit a rozoberat problémy v oblastiach fyzickej, psychickej a socidlnej Urovne
kvality Zivota. Svojim pohladom rodicia celkovo hodnotia kvalitu Zivota svojho dietata ako
velmi dobrd. Prezentované vysledky odrazaju fakt, Ze rodiny maju dostatok pristupnych
informacii, ktoré potrebuju pre zvladanie kazdodenného Zivota svojho chorého dietata. Aj
napriek dostato¢nym informacidm a dobrému vnimaniu ochorenia dietatom maju rodicia
strach osvoje dieta. Ina¢ prezivajad ochorenie, ktorého priebeh anasledky su
nepredvidatelné a mézu sa koncit trvalou invaliditou vlastnych deti.

Na zaklade nasich vysledkov mézeme hodnotit momentdlnu Uroven kvality Zivota deti
s diabetom ocCami rodicov ako dobru, napriek tomu, Ze z hladiska dlhodobych prognéz
vyjadruju obavy zbuducnosti ale aj nadej vnové moZnosti terapie, ktoré by moino
buducnosti navodili Uplnu uzdravu.

Vsetky tieto zistenia ndam poskytli obraz o celkovom vnimani Urovne kvality Zivota
detskych pacientov s diabetom. Respondenti si zvolili strednu cestu, ¢o je prejavom chuti

bojovat a nepoddat sa tejto chorobe, ktora neboli, ale ma dalekosiahle nasledky.

Zaver

Zhodnotit preZivanie pacienta v ramci stretnutia vyZzaduje empaticky pristup zo strany
zdravotnickych pracovnikov. S pacientom vstupujeme do urcitého vztahu prostrednictvom
ich zdravotnych problémov a potrieb. Svojim profesionalnym pristupom mozZeme prispiet
k zlepSeniu pacientovej kvality Zivota. VSetky problémy detského pacienta sDM
na fyzickej, psychickej a socidlnej urovni kvality Zivota nemd&zeme my zdravotnicky pracovnici
vyriesit, ale kvalitnou zdravotnou starostlivostou poskytovanou na urcitej profesionalnej

urovni, hlavne citlivou a otvorenou komunikaciou lekdrov a sestier o vsetkych aspektoch
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ochorenia a liecby méZeme ich kvalitu Zivota zvysit. Hodnotit kvalitu Zivota a snaZit sa o jej
zlepsenie, to nie su dotazniky alebo Statistické udaje.
Je to omnoho viac, mbéZzeme to chdpat ako vyzvu, aby sme nasadili svoju ludskost

a profesionalitu a spolu s pacientom hladali najlepsie rieSenia na ich skuto¢né problémy.
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KOMPLEXNA OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST U DIETATA
S HYDROCEFALOM

Obroc¢nikova,A., Majernikova,L.

Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove

Abstrakt

V oSetrovatelskej praxi sa stretdvame srodinou dietata s diagnosticky potvrdenym
hydrocefalom, ktorym tato diagnéza meni Zivot zo vSetkych aspektov. Samotny Zivot dietata
postihnuté nezvratnym ochorenim si vyZzaduje dlhodobé hospitalizacie, prinasajuc mnohé
zavazné Zivot ohrozujuce komplikacie. V prispevku prezentujeme relevantné intervencie
sestry udietata pred apo chirurgickom drendaznom zdkroku zahrriujuc elementarny
manazment oSetrovatelskej starostlivosti, ktory je sicastou multidisciplinarneho pristupu

v starostlivosti o dietata.

Klacové slova: Hydrocefalus. Dieta. OSetrovatelska starostlivost. Drenazny systém.

Uvod

Hydrocefalus je ¢asto sa vyskytujicou vrodenou vyvojovou chybou mozgu, ktory sa
moze rozvijat na zaklade iného ochorenia. Diagndza hydrocefalus vyrazne zasahuje do Zivota
nie len pacienta, ale aj jeho rodiny, blizkych a v neposlednom rade aj zdravotnickych
pracovnikov, ktori sa velkou mierou podielaju na starostlivosti a liecbe pacienta s diagndzou
hydrocefalus.

Symptomatologicky sa hydrocefalus u dietata prejavuje Sirokou Skalou priznakov,
ktoré zavisia od mnohych faktorov. Mozgové Svy u deti nie su uzavreté, ¢im dochadza
nasledkom rozsirovania komér k dilatacii nezrastenych Svov, objektivne na zaklade
antropometrického merania je mozné zistit zvacSenie obvodu hlavi¢ky. Hlava dietata moze
dosahuje rézne velkostné rozmery, je tazka a na dotyk bolestiva. Nasledkom asymetrického
vyvoja mozgovej a tvarovej ¢asti, mozno u dietata pozorovat disproporciu hlavy (pomerne
malu tvdrovu cast). V popredi je typicky pla¢ silnej intenzity hlavne pri manipulacii s

dietatom. Vyklenutie velkej fontanely je jednym z priznakov hydrocefalu. Velka fontanela je
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napata, vyklenuta a leskld (Sames, 2005). Narasta objem hlavy, mozgové Svy su rozostupené,
zily na hlave dietata su rozsirené, dobre viditelné.

Habitus dietata je zmeneny v désledku ochabnutie svalového tonusu. Pozorované su zmeny
spravania, porucha prijmu potravy, potencidlne pritomna nauzea a vracanie. Dieta nie je
schopné vertikalneho pohybu o&nych bulbov. ,Celo je Siroké a oéné bulby su deviované dole,
¢im duhovka je z Casti zakrytd dolnym vieckom” (Amblerova, 2006, s. 340). U dietata s
hydrocefalom moZno pozorovat priznak zapadajiceho sinka — Parinaudov syndrém (Sames,
2005). U starSieho dietata patri medzi dominujluce priznaky bolest hlavy. Spomaluje sa
kognitivny vyvoj a nastavaju tiez zmeny v osobnosti (Leifer, 2004). Je potrebné a velmi
dolezité sledovat celkovy zdravotny stav hlavne z hladiska moZzného vyskytu intrakranialnej
hypertenzie. Objavuju sa aj u starsich deti, ktoré uz maju celkom alebo scasti uzatvorené
lebecné Svy (Amblerova,2006).

V sucasnosti v ramci terapeutickych postupov je chirurgicka liecba hydrocefalu velmi
ucinna, ktora vyuziva moderné vnutorné a externé drendzne systémy zniZujuce mortalitu
deti. Operacné zakroky su realizované prevaine v celkovej, ako aj v lokalnej anestézii.
»Najcastejsie vykondvanym zdkrokom su skratové operdcie, ktoré sa vyznacuju vysokym
percentom neskorych komplikdcii” (Lipina et al., 2004, s. 133).

Zakladom uspesnosti liecebnych metdd je koordinacia ¢innosti mnohych odbornikov,
ktori sa podielaju na lieCbe dietata s diagnézou hydrocefalus. Mimo lekadrov Specialistov,
vyznamné miesto zastava vysoko erudovana sestra spolu s kvalifikovanym fyzioterapeutom,
ktori prispievaju adekvatnymi intervenciami ku kvalite starostlivosti o dieta.

KedZe dieta s hydrocefalom je vacsinou hospitalizované v zdravotnickom zariadeni v
sprievode matky, spolupraca sestry s matkou dietata je nesmierne délezita. Pri praci sestra
uplatiuje holisticky pristup s ohfadom na uspokojovanie vSetkych bio-psychosocialnych a

spiritualnych potrieb.

Intervencie sestry u dietata s hydrocefalom v ramci predoperaénej starostlivosti

Starostlivost o dieta s hydrocefalom vyZaduje Specificky a individudlny pristup sestry
pri poskytovani oSetrovatelskej starostlivosti. Osetrovatelska starostlivost je naro¢na
a vyzaduje pritomnost erudovaného timu sestier, ktoré s nevyhnutnym subjektom

v procese poskytovania kvalitnej a komplexnej starostlivosti.
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Dieta s novodiagnostikovanym hydrocefalom prijaté do zdravotnickeho zariadenia za
Gcelom chirurgickej alternativy liecby podstupuje Specifickii predoperaénu starostlivost.

V priebehu predoperacnej oSetrovatelskej starostlivosti sestra sleduje celkovy zdravotny stav
dietata, pripadné nepriaznivé zmeny v zdravotnom stave dietata ihned hlasi lekarovi. Pre
senzitivnu vnimavost dietata sestra vytvara bezpecné a tiché prostredie. Pri prijati dietata na
oddelenie sestra realizuje prvotné antropometrické merania (dizka dietata, obvod hlavy
a hrudnika), ktoré pravidelne aktualizuje pocas celej hospitalizacie. Zistené Udaje sestra
zaznamendva do prislusnej zdravotnej dokumentdcie dietata. Sucastou zaznamu je
monitorovany stav vedomia dietata, stav fyziologickych funkcii dietata a saturaciu kyslika v
krvi.

Na zaklade ordinacie lekdra sestra odobera biologicky material a zabezpecuje jeho
transport do prislusného laboratéria. Pravidelne aplikuje ordinovanu lie¢bu, bolesti hlavy
zmiernuje aplikaciou analgetik podla ordinacie lekara, zaroven spatne kontroluje ich Ziaduce,
ale aj neZiaduce ucinky. Hygienicku starostlivost o dieta zabezpecuje v plnej miere, pricom
zahfria starostlivost o osobnu, postelnu bielizen a Gpravu samotného |6zka z hladiska
prevencie vzniku intertriga a dekubitov (Santa et al., 2007).

Zabezpecuje polohovanie dietata kazdé 2 hodiny dieta, v pripade potreby pomocou
antidekubitarnych pomocok predovsetkym predilekénych miest (hlava dietata). Dieta s
hydrocefalom ma sklon k vzniku réznych infekcii, preto vSetky ukony realizuje za prisnych
aseptickych podmienok (Leifer, 2004). Komplexnost pristupu v starostlivosti o dieta
zabezpeluje spoluprdcou s fyzioterapeutom pri realizdcii rehabilitaénych cviceni
(Boledovicova, 2006).

Osobitnu pozornost venuje starostlivosti o vyZivu (pozoruje druh a mnoZstvo prijatej
stravy, pritomné zvracanie, motoricku aktivitu, nepokoj, zmeny Zivotnych funkcii), podava
plnohodnotnu stravu v pravidelnych intervaloch podla ordinacie lekdra, v pripade potreby v
spolupraci so zakonnym zastupcom. (Leifer, 2004, s. 373).

Délezitou ulohou sestry v predoperacnom obdobi je priprava dietata na vsetky
ordinované diagnostické vySetrovacie metddy, pricom nevyhnutnostou je informovanie
zakonného zastupcu o celkovom priebehu osetrovatelskej starostlivosti v ramci kompetencii
sestry. Pri kaZdej intervencii u dietata sestra pristupuje citlivo, vyuZiva verbalnu aj

neverbalnu komunikaciu. K dietata pristupuje empaticky, s laskou a porozumenim.
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Intervencie sestry u dietata s hydrocefalom v ramci pooperacnej starostlivosti

Pooperacénd osetrovatelska starostlivost o dieta s hydrocefalom zavisi od druhu
operacného zakroku. VyZaduje odborné vedomosti, praktické skusenosti, zruc¢nosti a
empaticky pristup sestry pre uplatnenie adekvatnych Specifickych intervencii.

Pooperacny stav dietata vyZaduje intenzivny monitoring fyziologickych funkcii, mozny
vyskyt priznakov  intrakranidlnej hypertenzie. Dieta v dosledku zavedenia
ventrikuloperitonedlneho skratu ma pritomné minimalne dve rany, ktoré sestra prisne
asepticky osetruje. Pri manipuldcii a oSetrovani dietata sestra podobne dba na zvySenu
hygienu a dezinfekciu ruk (zasady asepsy a antisepsy).

S ohladom na narusenie koznej integrity (pritomnost operaénych ran) a zavedenie
skratu je dieta exponované vacSiemu riziku vzniku infekcie. Sestra pozorne sleduje
subjektivne a objektivne znamky zapalu v okoli ran, pretoze infekt ako Zivot ohrozujuca
komplikdcia moéZe skomplikovat celkovy dalsi pooperacny priebeh anaslednu
rekonvalescenciu zdravotného stavu. Pre prevenciu nepriaznivej komplikacie je povinnostou
sestry sledovat funkénost drendzneho systému. Na narusenie funkcie drenazneho systému
mbZe sestru upozornit zvacsenie obvodu hlavy, pripadne brucha a ICH priznaky.

Podas pooperacného obdobia sestra pravidelne polohuje dietata a osobitnu
starostlivost venuje polohe hlavicky, kedZe frekventovanym predilekénym miestom je oblast
zavedenia a uloZenia ventilu drendzneho systému. Neurochirurgovia odporucaju v pripade,
ak je velkd fontanela vpadnutd sa dieta uklada do supinacnej alebo Trendelenburgovej
polohy. Semi - Fowlerova poloha sa odporuca za ucelom podpory funkcie drendineho
systému samospadom. Obratend Trendelenburgova poloha sa indikuje v stave dietata, ak
dochddza k presakovaniu likvoru. Bezprostredne po operacnom zavedeni externej
ventrikularnej drendzZe, sestra v spolupraci s neurolégom alebo neurochirurgom zabezpedi
nastavenie drenazneho systému (Remova, 2005). Pravidelne meria a zaznamenava mnozstvo
likvoru v 6-8 hodinovych intervaloch. Sleduje a zaznamenava vzhlad, mnozstvo, farbu a
primesi v drénovanom likvore, pri odbere likvoru zabezpecuje transport odobratej vzorky do
prislusného laboratéria.

Pre zmiernenie pooperacnych bolesti sestra aplikuje analgetika podla ordinacie

lekara a sleduje ich efektivnost.
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Pri prepusteni dietata do domacej starostlivosti je setra povinnad spolu s lekdrom
edukovat zakonného zastupcu (rodiov) o prisnom zakaze manipuldcie s externou
ventrikuldrnou drendzou, Setrnom zaobchadzani s dietatom ako i moZnom vzniku
i neskorsich komplikacii u dietata. Sestra ,,musi odporucit désledné dodrZiavanie liecebnych
postupov, vysvetlit rodicom progndzu dietata do budtcnosti, odporucit vhodnu literaturu,
upozornit rodiCov na nevyhnutnu upravu domdcnosti Specidlnymi zariadeniami” a
pomdckami ako napr. $pecidlne sedacky, driadla a iné (Santa et al., 2007, s. 87).

Rodi¢om a pribuznym vysvetlit doleZitost a vyznam trpezlivého a laskavého pristupu

k dietatu s hydrocefalom. Informovat o potrebe naslednej multidisciplinarnej starostlivosti.

Zaver

Diagndza hydrocefalus meni Zivot dietatu a jeho najblizSim. Svet, v ktorom Zije dieta
s hydrocefalom, je svetom cyklického kruhu dlhodobych hospitalizacii, operacii a ¢astych
komplikacii — svet neustdleho zapasu o kazdy den Zivota. UdrZanie Zivota dietata ajeho
kvality si vyzaduje komplexnu a nepretrziti odbornu starostlivost vsetkych zainteresovanych

ako i laickej pomoci s akcentom na Uroven kvality.
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OBEZITA V DETSKOM VEKU — MOZNOSTI JEJ PREVENCIE

Ondriova,l., Slaninkova,J., Pavelkova,M.

PU v Presove, Fakulta zdravotnickych odborov

Abstrakt

Analyzy International Obesity Task Force (IOTF) a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO)
zaloZzené na zbere Udajov zo 191 krajin sveta dospeli k zisteniu, Ze na svete je 1,1 miliardy
dospelych jedincov s nadvahou a obezitou. A ¢o je najviac zarazajuce, obezita a jej rychly

narast za poslednych 20 rokov sa oznacuje ako epidemicky.

Klacové slova: Obezita. Nadvaha. Prevalencia. Incidencia.

Obezita je hlavnym rizikovym faktorom mnohych chronickych ochoreni. Podstatné su
zdravotné rizikda, psychologicko-socidalne doésledky, ako aj finanéné naklady vyplyvajlce
z obezity. Jednoducho povedané obezita a priberanie na hmotnosti je ddsledkom
energetického prijmu, ktory dlhodobo presahuje energeticky vydaj. Tato definicia sa

najcastejSie vyjadruje rovnicou energetickej rovnovahy:

Prijem energie = vydaj energie £ zmena energetickych zasob organizmu

Specifika detskej obezity
Dieta sa nerodi obézne, ale stdva sa nim v priebehu svojho vyvoja, vplyvmi
dedi¢nosti, vychovnym pésobenim rodiny, psychosocidlnymi a kultirnymi podmienkami

spolocnosti, v ktorej Zije (Khourkova Marie, 1990).

Kazdodenné nespravne navyky dospelych si mnohokrat prendsané aj do Zivota naSich
deti. Nedodrziavanie zasad zdravého stravovania, nedostatok pohybovej aktivity, absencia
oddychu a relaxacie, stres a mnoho dalsich Cinitelov dnesnej uponahlanej doby sa podiela na
vzniku mnohych ochoreni a moznych komplikacii zdravotného stavu, uz aj v detskom veku.
Obezita, ktord bola typicka zvlast pre populdciu dospelych, si nachadza svoje prioritné

miesto aj medzi detmi.
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Dnes uz modzZeme konstatovat: , Detska obezita - epidémia 3. tisicrocia“. A urdcite sa
nemylime! Predsa alarmujuce Cisla Statistik a ulice plné obéznych deti su tomu jasnym
dokazom.

Uvadza sa, Ze v priemyselne vyspelych krajinach je 5 - 30 % deti obéznych, z toho
v dospelosti ostava obéznych 70 — 80 %. Naopak, 30 % dospelych obéznych jedincov bolo
obéznymi u? v detstve (Kusekovd M., 1998, In: Sasinka M., Sagdt T.).

NajkritickejSimi obdobiami su:
- dojcenecké obdobie (obezita, ako dbsledok prekrmovania)

- obdobie adolescencie (hormondine a psychogénne faktory) (Kusekova M., 1998, In:

Sasinka M., Sagdt T.).

Prevalencia detskej obezity

Odbornici na zaklade Statistik zameranych na problematiku detskej obezity poukazuju na
to, ze priblizne 22 miliénov deti mladSich ako 5 rokov vo svete trpi vyraznou nadvahou.
Podla Medzinarodnej skupiny boja proti obezite (IOTF — International Obezity Task Force)
epidémia detskej obezity a nadvahy sa zrychluje. Analyza prieskumov, ktoré sa vykonavali
v celej Eurdpe od polovice 70-tych rokov odhalila, Ze pocas 90-tych rokov doslo k rapidnej
zmene v trendoch obezity. Pocet deti snadvdhou a obezitou sa v sucasnosti vcelej EU
zvySuje o viac nez 400 000 rocne. Prevalencia 24 % v roku 2002 je vysSsia neZ sa oCakavalo

podla trendov z 80-tych rokov. A je tiez vysSia nez ocakavany vrchol pre rok 2010.

Rizikové faktory detskej obezity:
- Genetické faktory
- Stravovanie v doj¢enskom obdobi
- Energeticka nerovnovaha
- Psychologické faktory
- Socioekonomické faktory

- Metabolické faktory (Kusekovd M., 1998, In: Sasinka M., Sagdt T.).
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Zakladné pri¢iny obezity méZeme rozdelit do nasledovnych zakladnych skupin:

- genetické pri¢iny — radime sem receptory pre leptin, genetické faktory ovplyvnujuce
termogénny efekt potravy a spotreby energie pri fyzickej aktivite a raste, a mnoho
dalSich faktorov.

- vonkajsie faktory — sem je mozné zaradit vplyv vyZivy hlavne v prvych rokoch Zivota,
fyzicku aktivitu dietata, sposob Zivota rodiny, ,,chaos” v stravovani, délezity vplyv ma i

pohybova aktivita dietata ako aj jeho rodiny.

Diagnostické metody

Spravna diagnostika obezity spoCiva v preukdzani nadmerného mnoistva tukového
tkaniva. U deti sa vztahuje hmotnost tela vzdy k vyske, veku a pohlaviu. Priemerné hodnoty a
smerodajné odchylky pre jednotlivé vekové obdobia si zndme a uvedené na percentilovych
grafoch. Za obézne sa povazuju tie deti, ktoré sa radia svojou hmotnostou nad 97.
percentilov v percentilovom grafe. Dal$ie hodnotenie stupfia obezity v grafe nie je mozné,
preto sa obézne deti radia do pasiem smerodajnych odchylok.

Medzi dalSie postupy diagnostiky detskej obezity radime:

1. dokladna rodinnd anamnéza, v nej pdtrame po nadmernej hmotnosti ¢lenov rodiny, po
spbsobe stravovania a rezime Zivota, po vyskyte chordb, ktoré maju vztah kobezite
(napriklad diabetes mellitus, kardiovaskuldrne choroby, choroby Zl¢énika a dalSie), po
funkcnosti rodiny.

2. osobna anamnéza dietata, pri nej si v§imame hmotnost matky, jej hmotnostny prirastok
polas gravidity, porodnd hmotnost a di?ku dietata, dizku kojenia, spdsob stravovania,
fyzicku aktivitu a cely rezim dna, prekonané choroby, predovsetkym tie, ktoré boli spojené
s imobilizdciou, hmotnostny prirastok v prvom roku Zivota a dizku trvania obezity

3. body mass index- BMI = podiel telesnej hmotnosti (v kilogramoch) a telesnej vysky (v
metroch na druhu).

Body mass index je vsucasnosti vcelosvetovom meradle najpouZivanejsim telesnym
indexom. Z minulosti je znamy ako takzvany ,,Queteletov index”. V obdobi od narodenia do
ukoncenia rastu sa hodnoty tohto indexu velmi vyznamne menia. Pri interpretacii hodnot
BMI v pediatrii je nutné pracovat sich percentilovymi, respektive normalizovanymi

hodnotami).
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4. meranie koznych tukovych rias kaliperom (Somet).

Komplikacie obezity

Obezita nie je dnes povaZovand iba za kozmeticki zavadu, ale ma aj radu vedlajsich
nasledkov na zdravie dietata. Vyvolava vaine komplikacie uz v detstve a podstatne zvySuje
riziko, Ze jedinec obézny v detstve, bude obézny i v dospelosti. S nadvahou a obezitou su
spojené zdvazné zdravotné komplikacie:

- kardiovaskuldrne zmeny (aterosklerdza ciev srdca a mozgu, artériovd hypertenzia)
- plicne komplikacie (Pickwickov syndrom),
- metabolické a endokrinné komplikacie (porucha glukdzovej tolerancie, diabetes
mellitus, hyperlipoproteinémia),
- cholelitidza, pankreatitida, stukovatenie pecene,
- bolesti chrbtice, kyfoza, lorddza, ploché nohy.
- zataz svalového systém,
- psychické poruchy (deprimovanost, Gzkostlivost, tendencia socialne sa izolovat).
Specifika lie¢by
Najvhodnejsou lieCbou obezity v detskom veku je spojenie :
- diéta
- zvy3ena pohybova aktivita
- nacvik spravnych stravovacich navykov.

Musia byt stanovené redlne ciele celej terapie. Za bezpecny ciel liecby je povaZovany
hmotnostny ubytok priblizne 0,5 kilogramu za tyZden, maximalny hmotnostny ubytok by sa
mal pohybovat medzi 0,5-2 kilogramy za mesiac. Liecba obézneho dietata by mala byt
vedena Specialistom endokrinolégom, ktory uzko spolupracuje sobvodnym detskym

lekarom.

Obmedzenie energie musi byt v detskom veku velmi opatrné, pretoze prilis prisna a
jednostranna diéta by mohla viest k poruche rastu dietata. Bezpeény hmotnostny Ubytok sa
da dosiahnut obmedzenim energetického prijmu priblizne o 20-25 %, to je priblizneo 2 100

kJ (500 kcal) na deni.
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Ddlezitou sucastou lieCby obezity je pravidelnd Zivotosprava, pravidelné ranajky,
rozdelenie jedla do piatich mensich porcii stym, Ze vecera musi byt podana pred 18.
hodinou, po ktorej uz energeticky bohaté jedlo nenasleduje. Na jedlo musi mat dieta
dostatok casu! Bez spoluprdce celej rodiny sa lieCba obezity nepodari.

Pravidelna fyzicka aktivita je dalSou podmienkou. Vhodnym sportovanim pre
schudnutie je bicyklovanie, chodza, plavanie, gymnastika, kalanetika, beh na lyziach,
veslovanie. Silové Sporty, ako je vzpieranie, posiliovanie, nie su pre lieCbu obezity vhodné.
Cvi¢enie musi byt pravidelné, 3 krat az 4 krat tyzdenne, pol hodiny az hodinu, s postupne
vzrastajlcou primeranou zatazou.

Liecbu je moZné doplnit pobytom v kupeloch a v rdznych Specidlnych tdboroch pre
obézne deti, ale najlepsie aZ v dobe, ked' sa uz dieta za pomoci celej rodiny usiluje o znizenie
vahy a dari sa mu to. Dlhodobo Uspesna je kupelna liecba len pri spoluprdci celej rodiny.
Preventivne opatrenia detskej obezity
Dojcenie

Obezita v mnohych pripadoch zacina préve v prvom roku Zivota. Na jej vzniku sa z urcitej
Casti podielaju stravovacie navyky. Obezita vznikd znadbytku dodavky a nedostatku
odovzdavania kaldrii v strave. Nadbytok sa uklada do tukového tkaniva, vedie k zmnozeniu
tukovych rezervnych buniek. Obezita teda vznika uz v prvom roku a mnohé deti bude
sprevddzat v celom ich Zivote. Mnohé obézne deti uz boli obézne ako dojcata. Preto treba
davat pozor na vyzivu uz od najmladSieho veku. Najlepsou ochranou proti obezite je
dojcenie, pretoze dodava kvalitné Ziviny, vytvara predpoklad pre ich spravne travenie, najma

tukovych zlozZiek.

Vysledky vyskumov, obzvlast v poslednych dvoch desatrociach, poukazali na to, Ze v prvych
4 - 6 mesiacoch postnatalneho Zivota fyziologického novorodenca je prirodzena vyZiva —
dojéenie - optimalna a nenahraditelna
Racionalna vyzZiva v rodine

Zaklad prevencie detskej obezity spociva v rodine, a to predovSetkym v jej zdravom
Zivotnom Style, s dobrymi stravovacimi navykmi. Rodi¢ia by mali byt vidy prikladom pre
svoje deti, ktoré zvyklosti svojich rodicov kopiruju. Rozhodne to plati aj v oblasti vyzivy.
V prvom rade musia mat zadsady zdravej vyZivy osvojené rodicia, aby takto vytvorili zdklad

pre svoje deti.
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Pojem racionalna vyZiva oznacuje subor odporucani pre prijem stravy, zaloZzeny na
najnovsich vedeckych poznatkoch. Spréavna vyziva, zaloZzend na vedeckych dbkazoch, vedie
k optimalnemu rozvoju zdravého ludského organizmu a vytvara podmienky na prevenciu

ochoreni, vysoku vykonnost, reprodukciu zdravého potomstva a dosiahnutie dlhého veku.
Zakladné pravidla spravnej vyZivy su nasledovné:

1. Pravidlo kvantity
2. Pravidlo kvality
3. Pravidlo vyvazenosti
4. Pravidlo primeranosti

Potrebna je konzumacia primeraného mnozZstva stravy 3 - 5 krat denne. Potrebné je aj
zdobraznit vyznam ponechania potravin v natolko prirodzenom stave, ako je to mozné. Kazda
zmena Ci je to varenie, pecenie, konzervovanie, ochudobriuje potraviny o Zivotne délezité

latky.( Buchanec,2000

Hlavné zasady vyzivy batoliat a deti v predSkolskom veku

- dieta by malo kazdy den vypit aspon 0,5 m

- aspon raz za den by malo zjest mliecne vyrobky (jogurt, tvaroh, syr),

- mdso podavat kazdy den,

- tri razy za tyZzden podavat vajcia ako pridavok do polievky alebo inak upravené,

- zemiaky a zeleninu podavat raz az dva razy denne v rozlicnych Gpravach, davat prednost

najma surovej zelenine,

- chlieb, najma tmavy, by dieta malo jest niekolkokrat za den,

- ovocie najmenej dva razy denne,

- strukoviny raz za tyzden ako prikrm alebo ako polievka,

- pri priprave jedla uprednostriovat rastlinné tuky a oleje.

K najcastejSim chybam vo vyzive deti patri:
-jednostranne zostaveny a mdlo pestry jedalny listok - nedostatocné davky mlieka,
mlieCnych vyrobkov, zeleniny a ovocia, prejedanie sa peivom, mucnymi jedlami, cukrom
a sladkostami,
-nedostatocné rariajky z hladiska kvality aj sp6sobu,
-nedostatocné zosuladenie vyZivy doma a v kolektivnych zariadeniach,

-nizka urovern hygienickych a spolocenskych navykov.
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Pohybova aktivita

Pohybova aktivita je obvykle doporucovana ako terapeuticky i preventivny prostriedok.
Kladne ovplyvriuje nielen hmotnost, stavbu a zloZenie tela, ale aj rad biochemickych procesov
a kardiorespiracnych i motorickych funkcii. Dalej prispieva ku zvy$enej telesnej zdatnosti a
fyzickej vykonnosti a ma priaznivy vplyv i na psychicky stav jedinca. Musi viak byt sprdvne
indikovand, davkovana a kontrolovana v spoluprdci rodinnych prislusnikov s ucitelmi a
dalsimi osobami, podielajucimi sa na jej aplikacii. Respektovat sa musi vhodnost Ci
nevhodnost jednotlivych pohybovych aktivit vidy s prihliadnutim kindividudlnym

zvldstnostiam kaZzdého dietata.
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HODNOTENIE KVALITY V PEDIATRICKOM OSETROVATELSTVE

Revakova,0.

Detskad fakultng nemocnica Kosice

Pojem kvalita, ¢i kvalitny pouZzivame v kazdodennom rozhovore ako vyraz
hodnotenia. Pritom si neuvedomujeme ¢o je dovodom tvrdenia, Ze je nieCo kvalitné.
Tvrdenie jedného cloveka otom, Ze je nejaky vyrobok alebo sluzba kvalitnd nemusi sa
stotoZriovat s tvrdenim iného ¢loveka, jeho pohladu na kvalitu toho istého vyrobku, alebo
sluzby. Ztoho vyplyva, Ze pojem kvalita je subjektivnym pojmom, aby sa stal pojmom
objektivnym musime mu pridelit isté charakteristiky (znaky ) atieto znaky musia byt
meratelné. V neposlednom rade je tiez dolezity vyber vhodnych metdd a nastrojov pre jej
spravne a Ucelné meranie. Jednou z moznosti hodnotenia kvality poskytovanej starostlivosti
je hodnotenie kvality na zaklade kvantitativnej analyzy pomocou indikatorov kvality.

Indikatory kvality méZzeme definovat ako kvantitativne opatrenia na monitorovanie
a vyhodnocovanie kvality riadenia klinickych a podpornych funkcii, ktoré maju vplyv na

zdravotny stav pacienta.

Indikator je vidy Cislo, je to vystrazny signal, ktory nas upozoriuje, Ze nieco nie je v poriadku,
nie je neomylny a méze byt zamerany na sledovanie (hodnotenie) negativnych ale aj
pozitivnych javov. Vyjadruje sa ako pomer, kde Citatel je napr. pocet pacientov s pritomnym

indikatorom a v menovateli je pocet vSetkych pacientov.

Indikatory kvality nepredstavuju presne definovanu kategériu. Zdravotnicke
zariadenia pouZivaju tzv. vnutorné ukazovatele zamerané na sledovanie a zlepSovanie
vysledku procesov starostlivosti. Odbornici a manazéri ich vyuZivaju na vyhladavanie
potencialnych problémov a ich rieSenie. Vysledok analyzy takychto Udajov poukazuje na
potrebu zmeny procesu starostlivosti a vyuzitie ukazovatelov na sledovanie nasledkov tychto
pokusov o zlepSenie Cinnosti. VlIadne institucie a pacientske organizacie vyuZivaju na
hodnotenie kvality poskytnutej zdravotnej starostlivosti, tzv. vonkajsie indikatory. Tie sa
pouZivaju aj pri porovnavani kvality s vykonom ostatnych poskytovatelov zdravotnej

starostlivosti.

Svetova zdravotnicka organizacia kvalifikuje indikatory kvality na zaklade ciela na

indikatory zamerané na hodnotenie kvality:
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1. Struktury —umoznuju analyzu kvality organizacie oSetrovatelskej starostlivosti,

2. procesu — hodnotia kvalitu oSetrovatelskych postupov,

3. vysledku —hodnotia uroven dosiahnutych vysledkov oSetrovatelskej starostlivosti.
Podla obsahu mézu byt indikatory kvality orientované na pacienta, na ochorenie, na

starostlivost a pod., pricom sa navzdjom mézu prekryvat.

Vzhladom k faktu, Ze organizacia nemdze monitorovat a vyhodnocovat vsetko a vsade pri

tvorbe indikatorov kvality sa odporuca zamerat na ¢innosti:

O ovplyviiujuce vysoké percento pacientov,

U predstavujlce vazine riziko pre pacienta,

O sd vykonavané aj ked nie su predpisané,

U nie st vykondvané, aj ked' su predpisané,

O mali/ maju tendenciu byt problémové.
Tvorba indikatorov kvality je velmi zlozZity a dlhodoby proces. VyZzaduje si rozsiahle
konzultacie a overovania. Pri tvorbe indikatorov kvality je potrebné zohladnit tri zakladné
aspekty:

1. zameranie indikatora (Struktura, proces, vysledok),

2. iniciator tvorby indikatora (poskytovatel, pacient, manazér),

3. poziadavka na vysoku vypovednu hodnotu indikatora.
Spravne formulovany indikator kvality musi spifiat nasledujtice kritéria

O vyznam,

U platnost,

U spolahlivost,

U potencial pre pouZivanie /zneuZitie,

O vnimavost pre hodnotenie
Pre splnenie tychto kritérii sa odporuca ich pravidelné preskimanie, minimalne v trojrocnych
intervaloch. Hodnotenie kvality na zaklade kvantitativnej analyzy pomocou indikatorov
kvality ma svoje pozitiva ale aj negativa.
Za pozitivne mdZeme povazovat

U monitorovanie kvality poskytovanej starostlivosti,

U sledovanie jej zmien, jej vyvoj,

U nachdadzanie systémovych chyb, ich ndprava a prevencia,
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U zlepsSovanie zdravia,

U spokojnost pacientov,

U nakladova efekivnost.
Monitorovanie a hodnotenie kvality poskytovanej starostlivosti je predpokladom
kontinualneho zvySovania jej kvality.
Ako negativum mozZeme povazovat jedine zvy$enu administrativnu ¢innost.

Sledovanie indikatorov kvality je legislativne upravené aje tiez poziadavkou
zavadzania akychkolvek systémov kvality.

V Detskej fakultnej nemocnici v KoSiciach pri zavadzani systému riadenia kvality sme
na zaklade poZiadaviek 1ISO 9001:2008 na uUseku Osetrovatelstva zacali sledovat indikatory
kvality zamerané na hodnotenie kvality poskytovanej osetrovatelskej starostlivosti u deti.
V spoluprdci s veducimi sestrami jednotlivych oddeleni sme sa snazili Specifikovat indikatory
kvality , ktoré by sa dali sledovat na vsetkych pracoviskach jednotne. Sledovali sme

e Vyskyt NN,
» Lokélne komplikécie po zavedeni PZK, pricom sme vyuzili klasifikaciu kritéria podla

Maddona,

e Vyskyt dekubitov.
Vyhodnotené Udaje sme vsak nemohli pouZit na porovndavanie kvality poskytovanej
osetrovatelskej starostlivosti na jednotlivych pracoviskach, vzhladom na ich Specifikost.
Po prvotnych skusenostiach s tvorbou indikatorov kvality a ich vyhodnocovanim sme
vypracovali

indikatory kvality usité na mieru pre jednotlivé pracoviska.

Tabulka: Indikatory kvality DFN Kosice pre roky 2009, 2010, 2011

Pocet identifikovanych pripadov NN zameranych na

- * i.v. kanylu a /alebo katéter, PMK, ostatné
Celkovy pocet prepustenych pacientov, u ktorych bol/a zavedeny
a e i.vkanyla a /alebo katéter, PMK, ostatné
2. Pocet pooperacnych infekcii ran ( okrem serémov )
2a. | Celkovy pocet pacientov po operaciach
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3. Podet staZznosti

4, Pocet lokdlnych komplikacii pri zavedenom PZK (flebitid, nekréz a pod.)

4a. | Celkovy pocet hospitalizovanych rizikovych pacientov

5. Pocet pacientov, u ktorych pocas hospitalizacie vznikol dekubit (primarne)

5a. | Pocet hospitalizovanych rizikovych pacientov

6. Pocet pacientov, u ktorych pocas hospitalizacie doslo k naruseniu koZze - intertrigo

6a. | Pocet hospitalizovanych rizikovych pacientov

7. Pocet pacientov, u ktorych pocas hospitalizacie doslo k naruseniu koZe v dosledku pouZitia terapeut.

a/ alebo monitorovacej techniky alebo zdravotnickej pomocky

7a. | Celkovy pocet pacientov, u ktorych pocas hospitalizacie bola pouZita terapeut. a/ alebo

monitorovacia technika alebo zdravotnicka pomécka

8. Pocet hospitalizovanych pacientov, u ktorych bola diagnostikovana ventildtorova pneumonia -

v€asna / neskora

8a. | Celkovy pocet hospitalizovanych pacientov na UPV

9. Pocet identifikovanych pripadov NN z dévodu virusovej etiologie

9a. | Celkovy pocet hospitalizovanych pacientov

10. | Pocet pripadov, u ktorych bola hospitalizacia pred¢asne ukoncéena pre objektivne zdévodnitelnu

nespokojnost pacienta /zakonného zastupcu

10a. | Celkova pocet hospitalizovanych pacientov

Ziskané udaje z jednotlivych pracovisk spracovavame a vyhodnocujeme v Stvrtroénych
a rocnych intervaloch.
Vysledny Udaj umozZnuje sledovat:
e vyvoj poskytovania kvality oSetrovatelskej starostlivosti v pozitivhom alebo
negativnom zmysle,
« diagnostikovat problém v procese poskytovania osetrovatelskej starostlivosti,
* prijimat spravne napravné a preventivne opatrenia,

* moze sluzit ako prahova hodnota, ¢o je este kvalitné a ¢o uz je pre nas nepriatelné,

Preskimanie nastavenia indikatorov kvality z hladiska efektivity a ich prinosu v procese

zlepSovania a zvySovania kvality vykonavame v trojro¢nych intervaloch.
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Monitorovanie a vyhodnocovanie kvality oSetrovatelskej starostlivosti
prostrednictvom konkrétnych indikatorov je v dnesnej dobe nutnost a nevyhnutelny fakt.
Cielom nie je individualny disciplindrny postih jednotlivych sestier, ale ide o nachadzanie

systémovych chyb, o ich zaistenie a napravu.
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UROVEN INFORMOVANOSTI RODICOV O OCKOVANI V DETSKOM VEKU

Slaninkova,J., Ondriova,l.

Fakulta zdravotnickych odborov Presovskej univerzity v Presove

Abstrakt

V dnesnej dobe uZ nikto nepochybuje o vyznamnej ulohe prevencie, ochrany a podpory
zdravia v dosiahnuti kvalitného a dostatoc¢ne dlhého Zivota. V zmysle svetovej zdravotnickej
organizacie je podpora zdravia proces, ktory ma umoznit fudom lepsSie kontrolovat svoje
zdravie, a tym zlepsit svoj zdravotny stav. Ockovanie je v sucasnosti jednym z nesporne
dolezitych faktorov prevencie mnohych zavaznych ochoreni. V naSom prispevku chceme
prezentovat vysledky vyskumu so zameranim na Uroven informovanosti rodi¢ov o o¢kovani

v detskom veku.

Klaéové slova: Prevencia. Ochrana a podpora zdravia. O¢kovanie. Informovanost.

Zdravie je jednym z hlavnych pilierov koncepcie ludského rozvoja. Uzke prepojenie
medzi zdravim a [udskym rozvojom je dané ich vzdjomnou interakciou. Clovek, ktory Zije
Zivot v plnom zdravi, ma zvycajne lepSie podmienky na dosiahnutie plnohodnotného Zivota
ako jedinec suzovany fyzickymi alebo psychickymi tazkostami. V spolo¢nostiach na vy$som
stupni rozvoja su populacie zdravSie — podla vnimania vlastného zdravia, aj podla
Statistickych ukazovatelov.

Prevencia ochoreni je systém opatreni, ktoré znizuju vyskyt ochoreni redukciou
rizikovych faktorov, brzdia vyvoj ochorenia a redukuju jeho nasledky, ak uZ ochorenie
vzniklo. Najviac viditelné je to v pripade infekénych ochoreni. Infekéné ochorenia su
obvykle spojené s pritomnostou nevyhnutného mikrobiologického, bakteridalneho, alebo
virusového vektora, avsak ten existuje vistom prostredi. Ockovanie je vysoko efektivna
forma prevencie, ktord vyrazne dokaze znizit pocCet ochoreni, zamedzit ich vyvoj, a tym aj
nasledky ochoreni. Je vynikajucou formou prevencie.

Spolo¢na cdinnost prevencie a podpory zdravia v celej Sirke spoloénosti méze
dosiahnut trvalé a udrZatelné zlepsenie zdravotného stavu obyvatelstva. Realizacia krokov,
ktoré maju viest k uvedomelej starostlivosti o zdravie [udi ako zo strany spolocnosti, aj zo

strany kazdého cloveka je zakotveny v programe SZO ,Zdravie pre vsetkych v 21. storoci",
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ktorého 7. bodom je prevencia infekénych ochoreni. Principy tohto programu prevzala vlada
Slovenskej republiky pod nazvom ,,Narodny program podpory zdravia"(Prcichova, 2003).
Narodny program vsak nikdy nezlepsi zdravotny stav ndasho obyvatelstva. To m6zu
dosiahnut len jednotlivci v zodpovednom pristupe k vlastnému zdraviu, a to si vyzaduje
zmenu v mysleni, postojoch kazdého cloveka aj upravu sp6sobu Zivota. Tieto zmeny mo6zu
nastat len vtedy, ak jedinci budi mat dostatok vedomosti v danej oblasti, budu si vediet
spravne vybrat a slobodne sa rozhodnut pre optimalne rieSenie problémov, ¢i ich
predchddzaniu. Treba teda hladat Ucinnejsie cesty na povzbudenie [udi, aby zodpovedali za
vlastné zdravie, spravanie a Zivotny Styl, ktoré ho ovplyviiuju. K tomuto cielu urcite vedie aj
zlepSenie edukacie obyvatelstva v oblasti zdravia atu maju velké pole pdésobnosti prave

sestry.

Vyskumna &ast

Cielom vyskumu je :

&

Zhodnotit aktualnost ockovania pre rodi¢ov v st¢asnosti
€ Posudit uroven vedomosti rodiCov o preventabilnych ochoreniach a ich

komplikaciach

&

Posudit Uroveri vedomosti rodi¢ov o ockovacom kalendari

g

Zistit mieru schopnosti rodicov prebrat pInd zodpovednost za zdravie svojich deti

v oblasti prevencie infekénych ochoreni

Hypotézy vyskumu:
H1: Predpokladame, Ze respondenti nie su dostatoCne pripraveni prijat plnd
zodpovednost

za vlastné zdravie .

H2: Predpokladame, Ze respondenti maju malo informacii o preventabilnych ochoreniach
a ich moznych nasledkoch.

H3: Predpokladame, Ze respondenti nemaju dostatok vedomosti o o¢kovacom kalendari

H4: Predpokladame, Ze respondenti nemaju dostatok vedomosti o komplikaciach po
ockovani.

H5: Predpokladame, Ze respondenti v sucasnej dobe nedocenuju vyznam ockovania.
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Metodicky postup vyskumu
V prvej pripravnej faze sme sa zamerali na ziskanie odbornych poznatkov a

informdcii v danej problematike. Informacie sme ziskali z kniznej a ¢asopiseckej literatury,
kniznic, internetu, z osobnych rozhovorov s rodicmi oc¢kovanych deti na jednotlivych Skolach
v PreSove.

V druhej etape sme sa zamerali na vyskum, ktory prebiehal u rodi¢ov 11-ro¢nych deti,
Ziakov piateho rocnika, ktori podliehaju povinnému ockovaniu na preSovskych Skolach. :

® Zé4kladna 8kola Ceskoslovenskej armady

® Zakladna 3kola Matice slovenskej

® Zakladna 3kola a 8. ro¢né gymndzium Svatého Mikulasa

V tretej etape sme zozbierali empirické fakty pomocou dotaznikovej metddy.
V hlavi¢ke dotaznika, boli uvedené informacie a instruktdz s poucenim o vyplneni Udajov,
ucel a ciel vyskumu informacia o zachovani anonymity odpovedi a vyuzitia vysledkov.
V zahlavi dotaznika respondenti uviedli svoj vek v rozmedzi 10. rokov, ukoncené vzdelanie a
svoje pohlavie. Hlavni cast dotaznika tvorili uzavreté Struktirované a otvorené
nestrukturované, priame a nepriame, filtracné a kontrolné polozky.

V Stvrtej etape sme pouZili metdédu generalizacie, v ktorej sme sa zamerali na
zovseobecnenie vysledkov.

Ndavratnost dotaznikov bola 100%

Prieskumna vzorka :
® 40 respondentov boli rodi¢ia 11 - roénych Ziakov Zéakladnej $koly
Ceskoslovenskej armady, ktord je $kolou pre spadovu oblast okolie Predova.
® 10 respondentov boli rodi¢ia 11— ronych Ziakov Zdkladnej $koly Matice

slovenskej

&

10 respondentov boli rodi¢ia 11-ro¢nych Ziakov Zakladnej Skoly Svatého Mikulasa

&

30 respondentov boli rodi¢ia 11-ro¢nych Ziakov 8. rocného gymnazium Svatého

Mikulasa pre spadovu oblast okres Presov.

Vysledky vyskumu
Po podrobnej analyze odpovedi nasho dotaznika a zhodnoteni vysledkov vyskumu

sme dospeli k tymto zaverom. Rodicia ockovanych deti nemaju dostatok vedomosti
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tykajucich sa starostlivosti o ochranu zdravia svojich deti, nemaju ani presnu predstavu o
tom, ¢o by mali ohfadom zdravotného stavu vediet, aby sa dokazali zodpovedne rozhodnut a
postarat sa o zdravie svojich deti v oblasti prevencie infekénych ochoreni.

Vysledky nasho vyskumu sa tykaju vedomosti rodicov o preventabilnych ochoreniach,
ich moznych nasledkoch, o moZnostiach ockovania aich komplikaciach. Po zhodnoteni
a analyze vysledkov vyskumu sme dospeli k tymto zaverom. .Hypotézu Cislo 2 sa potvrdila,
odpovede na otdzky uvadzaju, ze len 28% respondentov poznalo preventabilné ochorenia,
ich komplikacie, 65% respondentov malo len &iastoéné vedomosti, 7% nemalo Ziadne. Dalej
sme zistili, Ze aZz 63% respondentov si bolo plne vedomych nedostatku vedomosti ohladom
tejto problematiky a nevyvinuli nejaké vacsie Usilie, aby ich ziskali. 27% nemalo predstavu o
rozsahu vedomosti, ktoré by mali ovladat. DalSou poloikou sme si overili, 7e 65%
respondentov pripusta, Ze je pre nich nutné rozsirit svoje znalosti v tejto oblasti a 28%
nedokazalo posudit Uroven svojich vedomosti, 7% vyjadrilo nezaujem o dalSie informacie.

Podla vysledkov vyskumu a dbkladnej analyze odpovedi na dalSie otazky sa jasne
potvrdila hypotéza Cislo 3. Ukazuje sa, Ze vSetky ochorenia proti, ktorym mozu byt deti
respondentov a ockované poznd len 6% respondentov, k nim mdézeme zaratat aj tych, ktori
jedno ockovanie opomenuli alebo pridali. 36% respondentov pozna od 7 do 9 ockovani, 30%
pozna 4 az 6 ockovani, 13% poznd len 1 aZ 3 ockovania a 3% nepoznaju Ziadne ockovanie.

V nasledujlcich otazkach nas zaujimalo, ¢i su respondenti dostato¢ne informovani o
negativnych prejavoch ockovania zo strany zdravotnikov a moznostiach ako tieto negativne
prejavy zvladnut. Vysledky nam potvrdili hypotézu ¢islo 4, nedostatok vedomosti
respondentov v danej oblasti. Respondenti uviedli spokojnost s informaciami v 51%
pripadov, 26% sa nepamatalo, i nejaké informacie dostali, 23% uviedlo, Ze nedostali Ziadne
informacie.

Vedomosti, ktoré respondenti maju v55% pochddzaju od zdravotnikov, v 50%
z Casopisov, 47% z televizie, 43% z knih, 33% zo skoly, 31% z letakov, 22% z rozhlasu, 19% z
internetu, z prednasok 9%, 4% zinych zdrojov, kde respondenti uviedli kniznicu,
zdravotnicky kruzok a Skolenie uviedli 3% respondentov.

V dnesnej dobe, aj ked sme ovplyviiovani mnozstvom informacii, je pre nas tazké
vybrat si to, o je dolezité a doveryhodné, neinformovani ludia sa tak mozu stat lahkou

koristou roznych skupin alebo jedincov, ktori pouzivaju absurdné, ¢i zavadzajlice argumenty
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proti ochrane pred preventabilnymi ochoreniami, alebo lahsie tito povinnost dat svoje deti
ockovat zanedbaju.

K dalSej otazke o priani respondentov rozsirit svoj obzor v tejto oblasti sa pozitivne
vyjadrilo 66% respondentov, 26% nevie posudit, ¢i potrebuji dalSie vedomosti v tejto
problematike, 8% informacie odmieta.

Informdcie by najradsej ziskali od zdravotnikov az 58% respondentov, aj ked' su ¢asto
prilis odborné a pre nich malo zrozumitelné. 47% respondentov by radi ziskali informacie uz
pocas skolskej dochadzky ako sucast zakladnej vychovy. 33% by sa radi vzdelavali formou
televiznej relacie, 30% z Casopisov a brozur. 22% by hladalo informacie na internete a 3%
respondentov by informacie ziskavali na Skoleniach a prednaskach.

Tieto Udaje jasne ukazuju, Ze rodi¢ia maju malo informacii ohladom ockovacieho
kalendara, z toho vyplyva, Ze plni zodpovednost za svoju ochranu a ochranu svojich deti
plne presuvaju na zdravotnikov. V pripade nedorozumenia, alebo zanedbania sa ¢asto stava,
Ze deti su oneskorene alebo vébec neockované pre nevedomost svojich rodicov.

Uvedenej problematike je nutné venovat velki pozornost, viest rodiov
k uvedomelému a zodpovednému pristupu k ochrane zdravia svojich deti. SnaZit sa ich
aktivne zapojit do ockovacieho programu, aby vsetko preZivali uvedomelo, so zdujmom
a pocitom vlastnej zodpovednosti.

Tieto odpovede ndm zdroven potvrdili hypotézu Cislo 1, pretoze len jedinec plne
informovany je schopny posudit kroky, ktoré urobi na ochranu zdravia a moze prebrat plnu
zodpovednost za ochranu zdravia svojich deti.

Hypotéza cCislo 5 sa ndam teda nepotvrdila. Po vyhodnoteni otdazok v dalSej cCasti
dotaznika sa ukazalo, Ze az 79% respondentov vysoko ocenuje vyznam ockovania, 9% sa
vyjadrilo, Ze st skér ano pre doéleZitost o¢kovania aj v dnesnej dobe, 12% nevie posudit
mieru doleZitosti ockovania pre sucasnost. Ani jeden respondent nesuhlasi s tvrdenim, Ze
ockovanie ma maly alebo dokonca Ziadny vyznam. V nasledujlucej otazke nas zaujimalo, Ci je
pre respondentov ockovanie prinosom alebo rizikom. 90% respondentov vyhlasilo, Ze
ockovanie je pre ich deti prinosom, iba 10% uviedli, Ze je rizikom., tento nazor bol vsak
ovplyvneny negativnou reakciou dietata po ockovani

Aj ked' rodicia ddvaju vysoku hodnotu ockovaniu, je doélezZité v tejto oblasti urobit
mnoZstvo opatreni a programov nielen zo strany zdravotnikov, ale celej spoloc¢nosti, vlady a

vSetkych organizacii, ktoré su spoluzodpovedné za zdravotné uvedomenie obyvatelstva.
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Venovat tejto oblasti zvySenu pozornost, sprevadzani opatreniami na zlepSenie
vedomostného stavu obyvatelstva, so zvlastnou pozornostou zameranou na romske

obyvatelstvo a tiez na ludi z nizSich socialnych vrstiev, ¢i fudi Zijucich na okraji spolo¢nosti.

Zaver

Zdravie svojou podstatou patri medzi najdolezitejSie oblasti zaujmu spolo¢nosti
a zaroven urcuje rozhodujucou mierou hodnoty, ciele ako aj konanie vacsiny fudi.

Svetova zdravotnicka organizdcia definovala zdravie ako stav celkovej biologickej,
psychickej a socidlnej pohody a nielen nepritomnost choroby. V stéasnosti sa zdravie
hodnoti na zéklade niekolkych, vzdjomne sa prelinajucich dimenzii, ktoré nemozno chéapat
oddelene. Patri sem dimenzia fyzicka, psychicka, socialna, spiritudlna a poslednou zlozkou je
komunitna dimenzia, ktord urcuje miera zaélenenia jednotlivca do spoloénosti, ako aj miera
akceptovania jedinca spolo¢nostou. (Hanzlikova, 2004).

Moderné koncepcie zdravia su vhodné najma z hladiska jeho podpory a prevencie.
Z tohto pohladu zdravie nie je cielom, ale prostriedkom pre uUspesny Zivot a pohodu
jedinca.. lba tak mozZno dosiahnut, aby vSetky viohy a talenty, ktoré dostal ako dar mohol
odovzdat spolocnosti a tak byt jej platnym a prospesnym ¢lenom. Aby sa tento ciel mohol
dosiahnut musi mat dostatok informacii a vedomosti, ktoré mu pomdzu dosiahnut Zelany
efekt (Sedlakova, 2004).

Infekéné ochorenia trapili ludstvo od davnoveku a opakované epidémie a pandémie
kosili ludské Zivoty v statisicoch. Ulavu ludstvu prinieslo objavenie sveta mikrébov, baktérii a
virusov a nasledné objavenie schopnosti ochrany organizmu ockovanim.

Ockovanie je najucinnejSou sucastou preventivnej mediciny. Od objavenia mozZnosti
ochranit ludi pred infekénymi chorobami o¢kovanim, sa podarilo zachranit miliéony ludskych
Zivotov, ochranit rodiny pred bolestou zo straty blizkych, pred finan¢nou ujmou a stresom,
ktory so sebou prinasa ochorenie ¢lena rodiny a boj o jeho Zivot.

ZlepsSujuca sa situacia vo vyskyte ochoreni, mdze vyvolat dojem, Ze ockovanie
v dnednej dobe uz nie je také dolezité ako v minulosti. Z nedavnych skisenosti vsak vieme,
ako mozZe za kratky ¢as obchadzania povinnosti ockovat spdsobit epidémiu ochoreni, ktoré
boli uz pod kontrolou (Inger, 2003) .

Riziko zavlecenia ochoreni zvySuje aj fakt otvorenia hranic a volnej migracie lfudi z

krajin, kde situacia vo vyskyte ochoreni nie je na takej Urovni ako v nasej krajine a tak sme
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vystaveni vacsej moznosti ochoriet na ochorenia, ktoré si u ndas uz dlhodobo zvladnuté
(Dluholucky, Olear, 2004).

Dalim ddlezitym faktom je, Ze zmeny v spoloénosti priniesli so sebou aj zmeny v
koncepte zdravia. Aby vsak fudia mohli prebrat pInt zodpovednost za svoje zdravie je nutné,
aby mali dostatocné vedomosti, v oblasti svojho zdravia, aby vedeli ako svoje zdravie
a zdravie svojich deti ochrariovat a ako ho zachovat (Sedlakova, 2004).

Svetova zdravotnicka organizdcia vo svojom programovom vyhldseni ,Zdravie pre
vsetkych v 21.storoci“ zahfia jednotlivé body ochrany zdravia a spravneho sp6sobu Zivota,
ktory by mal byt zavazny ako pre vlady a krajiny, tak aj pre samotnych jednotlivcov.
Postupne by mali prenikat hlboko do povedomia fudi, aby aj sami dokazali spravne
ovplyvriovat a organizovat svoj Zivot v prospech svojho zdravia .

Vysledky vyskumu nam potvrdili, Ze aj napriek mnohym zmendm, ktoré nastali a
mali by prispiet k zlep$eniu zdravia, v postojoch [udi nedoslo este k velkym premenam, je
velmi doleZité sustredit sa na cielend vychovu obyvatelstva nasmerovanud na zachovanie a
upevnovanie takych postojov, ktoré vedu k aktivnemu pristupu k ochrane vlastného
zdravia a zdravia svojich deti v oblasti prevencie infekénych ochoreni. Tato uloha kladie velké
poziadavky na zdravotnikov po odbornej a ludskej stranke. Zavaznost a rozsah problematiky
vSak daleko presahuje hranice zdravotnictva. Je to celospolocenska uloha, uloha vlady,

podnikov, kaZdej organizdcie a zaroven ulohou kazdého jednotlivca.

Navrhované opatrenia pre prax

® Prednasky zamerané na preventabilné ochorenia a ich mozné nasledky, o¢kovaci
kalendar, mozné komplikacie oc¢kovanie a spdsoby ako ich zvladnut
- pre bududce matky v prenatdlnej poradni
- pre rodiCov pri navsteve detského lekdra
- hravou formou pre deti v zadkladnych Skolach
- venovat vyssiu pozornost rodicom v romskych osadach, zlepsit spolupracu
s romskymi asistentmi.
® V octkovacom preukaze, by okrem preventabilnych ochoreni mal byt uvedeny

termin ockovani pri jednotlivych typoch ockovania, aby si rodi¢ia sami mohli
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skontrolovat, ¢i ich deti vSetky povinné ockovania absolvovali v uvedenom

termine, tak by sa mohlo predist niekedy aj viacroénym sklzom ockovania,
® Pri kazdom ockovani poskytnut letdk o prislushom ochoreni, ockovacej latke, o

negativnych reakcidch po ockovani a moznostiach ako ich zvladnut, pripadne

ako im predist.
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INTOXIKACIA ALKOHOLOM V DETSKOM VEKU. STATISTIKA
Sopkova,J., Olejarova,M.

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

Abstrakt

Intoxikacia alkoholom je naj¢astejSou otravou v detskom veku ,preto sme sa zamerali na
tento stdle aktualny a ¢asto sa opakujuci problém. Velky vplyv na prvi konzumaciu alkoholu u
deti ma spolocenské prostredie v ktorom dieta vyrastd , partia v ktorej sa nachadza a v prvom
rade rodina. Otrava alkoholom sa mézZe vyskytnut uz prijeho prvej konzumacii, toxickost
zavisi od jeho davky, jeho tolerancia je u kazdého individualna. Po poziti alkoholickych
napojov sa objavia zdravotné komplikacie ako strata vedomia ,zUrivost,halucindcie , chréavé
dychanie , zmena farby koze a pod. DIhodobé Gcinky alkoholu sp6sobuju zdravotné problémy
ako je cirhdza pecene, nespavost,podvyziva a mnoho dalSich problémov. Hlavhym dolezZitym
aspektom je prevencia . Na detskom oddeleni v NsP Sv. Jakuba bola vypracovana statistika o
pocte hospitalizovanych pacientov s intoxikaciou alkoholom / u chlapcov a dievéat /

v

Klacové slova: Alkohol. Dieta. Rodina. Prevencia. Statistika.

Alkohol

Nazov alkohol pochadza z arabského slova al — ka - hal a znamena jemne zvlastnu latku.
Tento nazov neskoér prevzali stredoveky alchymisti a zacali ho pouzZivat pre jemne rozptylené
pary z tekutin.Z chemickej stranky predstavuje alkohol bezfarebnu, priehladnd, viskéznu,
horlavu a horku tekutinu (chemicky vzorec je C2H50H). Da sa miesat s vodou v akomkolvek
pomere. Alkohol vrie pri teplote 78,4 stupnov Celzia. Medzi alkohol zaradujeme pivo, vino,
liehoviny.

Rozdelenie alkoholickych napojov :

A pivo - prekvaseny napoj s obsahom oxidu uhli¢itého pripraveného z obilnin u nés sa vyraba
z jaémena po sladovani s pridavkom chmelu,podfa farby rozliSujeme svetlé a tmavé pivo,
stupriovitost piva zavisi od mnoZstva cukrov (80-85%), dusikatych latok, mineralnych a
Zivicovych latok, glycerolu, trieslovin, farbiv a vitaminov

A* vino - je to tzv. ndapoj bohov, je napoj ziskany alkoholickym kvasenim hroznového

mustu. Surovina na vyrobu vina je Sfachtené hrozno vini¢a hroznorodého.
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A * liehoviny - sU napoje, ktoré obsahuju najmenej 20 objemovych % etylalkoholu ziskaného
opakovanou destilaciou a rafinaciou surového liehu, slaby roztok alkoholu vyrobeny
fermentaciou sa zahrieva trochu nad bod varu alkoholu priblizne na 78,4 stupna Celzia, tym
sa alkohol odpari a zostane hlavne voda.

Problém pitia alkoholu je jednym z najcastejsich poruch zdravia v si¢asnom svete.lde
pritom o viac ¢i menej akceptovany jav, ktory nie je ni¢im inym, neZ obycajnou drogovou
zavislostou s obrovskym dopadom na zdravotnicky systém a dizku Zivota

, konzumentov”“,dotyka sa chudobnych, ale aj bohatSich, ispesnych i celkom priemernych
ludi, skratka dotyka sa vSetkych spolocenskych vrstiev Alkohol akosi patri k nasSmu
kazdodennému Zivotu, pije sa pri mnohych prileZitostiach, sprevadza ludi pri oslavach
vsetkych vyznamnych Zivotnych udalosti od narodenia az po smrt

v slicasnosti narasta podiel spotreby alkoholu detmi a mladezZou.

V praxi mdzeme pozorovat aj to, Ze rodi¢ia vodia so sebou deti na miesta, kde sa verejne
preddva a pije alkohol, dieta je takymto spésobom posmelované k tomu, aby vyskusalo
jeho pozitie.

mnohi rodicia si neuvedomuju, Ze aj male mnozstvo alkoholu moze u deti vyvolat otravu

pije
viac Zien, rovnako sa zvySuje pocet maloletych a mladistvych osbb, stcastou Zivotného stylu
ktorych je konzumacia alkoholuDeti a mladez su chranené pred alkoholom aj legislativne.

Alkohol nesmie byt na Slovensku podavany osobam mladsim ako 18 rokov .

Co motivuje teenagerov k prvému sustu?

Do6vody su rozne, ¢asto sa uvadzaju:

A podcenovanie zo strany rodicov, kolektivu, utoky na jeho sebavedomie
A neriesené komplexy menejcennosti dietata

A zvedavost* vplyv partie

A tolerancia v rodine

A alkoholizmus rodic¢ov

A nedostatocné zabezpecenie pozitivneho a zmysluplného vyuzivania volného ¢asu deti, .
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mladeze
Etiologické aspekty zo strany spolo¢nosti
A bezna dostupnost alkoholu
A nedostatocna kontrola Statnymi organmi /pohostinstva, kde sa alkohol predava
mladistvym,
v ekonomicky zaostalejsich regionoch/
A inStitucie ,ktoré sa nedostatocne zaoberaju trdvenim volného ¢asu predovsetkym mladej
generacie

Etioldgia vzniku akutnej otravy alkoholom
* alkholicky ndpoj sa po pofZiti rychlo vstrebdva, jeho resorpcia zacina uz v Zaludku 20%-
rychlost

vstrebdvania zavisi od jeho ndplne, 80 % sa absorbuje v duodene
* alkohol vyvolava pokles respiracného kvocientu, kvocientu pecene a zniZzenie
glukoneogenézy,

¢o pri poziti nalaéno méze spdsobit hypoglykemickd kdmu
* etanol ma vysoku afinitu k nervovému tkanivu a ma narkotizacné ucinky
* alkohol sa komplexne zmetabolizuje v peceni, iba mimimdalne mnoZstvo sa vydycha a
vyludi

mocom
* alkohol sa komplexne zmetabolizuje v peceni, iba mimimalne mnoZstvo sa vydycha a
vyluci

mocom
* otrava alkoholom sa méze vyskytnut uz prijeho prvej konzumacii
* toxickost zavisi od jeho davky, jeho tolerancia je u kazdého individualna
* dlhodobym uzivanim sa nan vytvara ndvyk
* konzumacia alkoholu ma vplyv na cely organizmus
* najvyraznejSie ovplyvnuje nervovy systém a psychiku
Klinicky obraz
* alterované vedomie, agitovanost, zurivost, halucinacie, stavy zmatenia, dezorientdacia,
Casté su

aj suicididlne pokusy

* vracanie, nauzea, bolest brucha
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* nepravidelné chréavé dychanie, aspiracia obsahu Zaludka do pltic s moznostou obstrukcie
dychacich ciest, alebo naslednou bronchopneumédniou

* neprirodzené sfarbenie koZe /zadervenanie, bledost/, ¢asta cyandza

* hypoglykémia, hypokalémia, hypotenzia, hypotermia

* bezvedomie

Intoxikacia etylalkoholom ma 4 stadia :

* excitaéné - 0,5 — 1 %o/ - strata zabran, euféria

* hypnotické - /1 — 2 %o/ - poruchy rovnovahy

* narkotické - /2 — 3,5 %o/ - zméatenost az bezvedomie

* asfyktické - /3,5 — 5 %o/ zastava dychania, zlyhanie obehu, smrt

Posledné dve stadia su charakterizované komatdznym stavom

Specifické rizika

Okrem rizik vyplyvajucich z bezvedomia je mnozstvo rizikovych faktorov suvisiacich priamo s

intoxikaciou alkoholom:

* nadmernda konzumacia alkoholu znemozni spolahlivé odobratie anamnézy

* maskuje amnéziu pri Urazoch lebky a mozgu /u opitého s amnéziou nikdy nevieme, Ciju .
nevyvolal predchddzajaci  pad!!/

* maskuje hypoxiu z chorobnych pricin

* prehibuje bezvedomie inej etioldgie, pod somnolenciou a7 kdmou néasledkom overeného

prijmu
alkoholu moézZe byt skrytd otrava liekmi a chemikaliami

7 7 ve

Dlhodobé ucinky alkoholu

* choroba — alkoholizmus

* vynechdavanie pamati

* cirhdza pecene

* podvyZiva

* nespavost

* psychické poruchy

* skratenie Zivota

Diagnostika:

* anamnéza

* toxikologicka diagnostika / odber krvi na alkohol , toxikologicka analyza mocu /
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* laboratdrna diagnostika / glykémia , urea, elektrolyty, ABR, osmolalita v sére,
hepatalne
testy
* EKG
* neurologické a psychiatrické vysetrenie
Prevencia :
*  vobec nezacat pit
*  hovorit o alkohole, drogach, nasledkoch, Statistikach
* udeti a mladeze pozitivne vyuzivanie volného casu
*  medzi rodicom a dietatom — naucit sa nacuvat a vytvorit pocit dovery
* ucit dieta sebaddvere , aby nebolo strhnuté k alkoholu okolim a kamaratmi
*  rodicia musia byt prikladom pre dieta
*  dostatoéna informovanost o drogovych zavislostiach
*  policajné kontroly zamerané na pozivanie alkoholu  u mladistvych
Co by nemali rodicia robit, ak zistia, Ze dieta opakovane pije?
*  nepopierat problém
*  neskryvat to, vyhladat psychologicki pomoc
*  neobvinovat sa z toho
* nedavat peniaze, ktoré by mohlo dieta pouZit na alkohol
*  fyzicky dieta netrestat
* nezriekat sa dietata, pomoct mu
* nekonat unahlene!

*  nikdy nestracat nadej

Statistika Detské ddelenie NsP Sv. Jakuba n.o. Bardejov

V obdobi od roku 2007 az 2010 bolo hospitalizovanych na detskom oddeleni 45 deti
intoxikovanych alkoholom.

Ambulantni pacienti — hospitalizacia do 24 hodin

* u chlapcov najvyssie promile dokazané laboratérnym rozborom — hodnota 3,32 %o

* u dievéat najvyssie promile dokazané laboratéornym rozborom — hodnota 3.02 %o
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* hospitalizovanych chlapcov v pocte 18 medzi 13.-17. rokom, hospitalizovanych dievcat

v
pocte 16 od 13.-18. rokov

* podla osidlenia obyvatelstva — pocet intoxikovanych chlapcov z vidieka 11, z mesta 7
chlapcov

* podla osidlenia obyvatelstva — pocet intoxikovanych dievcat z vidieka 8, z mesta 8

dievcat

Statistika Detské ddelenie NsP Sv. Jakuba n.o. Bardejov

Hospitalizovani pacienti — hospitalizacia nad 24 hodin

* u chlapcov najvyssie promile dokdzané laboratérnym rozborom — hodnota 3,07 %o

* u dievcat najvyssie promile dokazané laboratérnym rozborom - hodnota 3,13 %o

* hospitalizovanych chlapcov v po¢te 8 medzi 10.-17. rokom, hospitalizovanych dievcat v
pocte 3 od 13.-17. rokov

* podla osidlenia obyvatelstva — pocet intoxikovanych chlapcov z vidieka 5, z mesta 3
chlapcov

* podla osidlenia obyvatelstva — pocet intoxikovanych dievéat z vidieka 1, z mesta 2 dievéata
Kontakt:

Jana Sopkova — Detské oddelenie NsP Sv. Jakuba n.o. Bardejov

jana.sopkova@nsp-bardejov.sk
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SOCIALNA SFERA A JEJ SPECIFIKA U DIETATA S OCHORENiIM DM
Santova,T., Cinova,l., Sulicova,A., Simova,z.

Fakulta zdravotnickych odborov PU v Presove, Katedra oSetrovatelstva

Uvod

Efektivna liéba DM 1.typ je zamerana na dosiahndtenajlepSej kompenzacie choroby,
ktord umozni digat'u plnohodnotny Zivot. Ligha je kombinaciou aplikacie inzulinu - diéty —
pohybovej aktivity (Kov@ akol.,, 2008). Vyznamnymi podpornymiinitelmi, ktoré
podmieiuju kvalitu Zivota deti a mladistvych s ochorenimbgtes mellitus su interakcia
chorého:

= 5o socidlnym prostredim,
=  srodinnym zdzemim,
= s prostredim, v ktorom sa denne nachadza (Ondrejka, 2003).

Kazdé dieta sa socializuje, vytvara si vlastné prava a naroky. O to viac zaleZi na dobrych
vztahoch medzi rodiémi a dietatom - dospievajucim diabetikom, aby k svojmu ochoreniu
pristupoval zodpovedne. Vtomto obdobi sa do popredia ovela intenzivnejSie dostavaju
psychosocidlne problémy, ktoré ovplyviiuju kvalitu Zivota diabetického dietata (Michalek,
2008). Ochorenie diabetes mellitus ¢asom skor ¢i neskor ¢asto invalidizuje pacienta, prindsa
socialne, ekonomické i psychologické problémy, ktoré neodkladne musi riesit diabetik, jeho
najblizsie okolie, ale v neposlednej miere aj samotna spolo¢nost. Tymto sa diabetes mellitus

a jeho liecba stavaju zavaznym verejno — zdravotnickym problémom (Babcék a kol., 2008).

Skolské zariadenia

K predskolskému veku patri aj navstevovanie materskej skolky. Je Ziaduce, aby dietatu
tato skusenost bola umoznend, aj ked' len na niekolko hodin. Dieta si v prostredi rovesnikov
okrem vedomosti v intelektove]j oblasti osvoji zru¢nosti, ktoré bude potrebovat pre Zivot
medzi ludmi. Naudi sa spolupracovat, sucitit, byt tolerantnym, druznym, obetavym,
priatelskym. Detska spoloc¢nost je aj pre Uzkostné, tiché a neprispdsobivé deti velkym
lakadlom. Ma aj terapeuticky vyznam. Miestom, kde travia Skolaci - diabetici najviac ¢asu je

prave skupina rovesnikov (Cvikova, 2010).
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Skola md v Zivote nezastupitelné miesto, tak uzdravého, ako aj u dietata trpiaceho
chronickou chorobou. Rozhodne netreba dieta vycleriovat z kolektivu skoly, ale treba ho na
pozitivnych prikladoch udit, ako prekonavat prekazky (Michalek, 2008).

Zasady pri navstevovani skoly diabetickym dietatom:
= Ucitel vidy informovany o ochoreni dietata.
= O ochoreni informovani vhodnym spdsobom aj spoluZiaci.
= Ucitel by mal vidy dohliadnut na aplikdciu inzulinu.
» Diabetické dieta pri stravovani v $kolskej jedalni musi dostat obed v ¢asovej zavislosti
na inzulin.
= Vo fyzickej aktivite je potrebné dieta neobmedzovat, ale prispdsobit mu Sportové

¢innosti (Rybka, 2006).

Dovolenka

Socidlnu sféru kvality Zivota dietata s ochorenim diabetes mellitus ovplyvriuje aj moznost
dietata dovolenkovat, zmenit prostredie domova, spoznavat nove krajiny a zvyklosti.
Dovolenka je vidy pre dietata pIna o¢akavani. No pre diabetické dieta predstavuje hrozbu
toho, Ze ho budu lakat veci, ktoré si doma odopiera. Okrem inych povinnosti je pri dovolenke
nevyhnutne riesit problém prepravy a skladovania inzulinu. Ziada sa venovat viac pozornosti
inzulinovému rezimu pri dlhych letoch, rozhodujuci je aj posun ¢asu, poistenie, v cudzom

jazyku pripravené vyhlasenie o diabetickej identifikacii (Michalek, 2008).

Diabetologické centra

V ramci socidlnej dimenzie detského diabetického pacienta majl vyznamné postavenie
diabetologické centra. Obcianske zdruzZenia, ktoré sa venuju problematike detského diabetu
a diabetu u dospelych su Diador, SpiSiacik, Zvaz diabetikov Slovenska. Prakticky v kazdom
regione je endokrinologicka a diabetologickd ambulancia pod vedenim Specialistu (Michalek,

2007).

Kluby a svojpomocné skupiny
Kluby a svojpomocné skupiny zameriavaju svoje ciele predovsetkym na to, aby pomahali

chronicky chorym fludom prekonavat prekazky a zit normalnym Zivotom.
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Znaky svojpomocnej skupiny:

= Rovnaky a spolo¢ny osud, skisenost, symptém, stav.

= MozZnost poskytnutia vzdjomnej pomoci zdravotnickej, technickej, pravnej,
emocionalnej.

= Vz3ajomné poskytovanie informacii a rad, sprostredkovanie odbornych poznatkov.

= Skupina je zdrojom posilfiovania ega, zdrojom pre zlepSenie psychologického
fungovania, miestom poskytovania emociondlnej podpory, ako aj miestom pre
identifikaciu s inymi.

=  Umoznuje spoliehat sa na vlastné sily, byt sebestatnym a autondmnym.

= Poskytuje siete pre spolocenské styky, spolocensky Zivot.

= Nevyhnutna je kolektivna vola a energia, skupinové citenie (Majernikova, 2008).

Zakon, deklaracie a dohody

Diabetes mellitus prindsa so sebou radu socidlnych, osobnostnych iekonomickych
problémov. Jednou z nich je aj samotna lieCba cukrovky as fnou spojené vysoké financne
naklady (Slivka a kol., 2008).

Velky vplyv na rozvoj diabetolégie predstavuju deklaracie a dohody, ako Akropoliska
afirmacia starostlivosti o diabetikov, Lisabonskd dohoda, Istanbulské vyhlasenie, Otocecka

deklaracia a Viedenska deklaracia (Mokan, 2008).

Zaver

Skor ¢i neskor v zavislosti od roznych faktorov sa u dietata prejavia negativhe emadcie
v podobe smutku, uzkosti, depresie, dieta odmieta kolektiv aignoruje komplexna liecbu
diabetu. Z tohto dévodu je nevyhnutné zvysovat kvalitu Zivota dietata s ochorenim diabetes
mellitus vo vSetkych jej dimenziach. Je délezité, aby dieta s ochorenim diabetes mellitus
svoje detstvo nielen prezilo, ale aby si pocas detstva uZivalo radost, mohlo sa smiat, hrat,
navstevovat skolku a Skolu, najst si kamaratov isvoje lasky. Ato je vyzva, tak pre dieta
samotné, ako aj pre jeho rodicov, okolie, stat, pre vsSetkych odbornikov/Specialistov,
nevynimajuc ani farmaceutické firmy, ktoré flexibilne prinasaju na trh nové monitorovania
on-line in-time, modernizované technoldgie aplikacie inzulinu, farmaceutické a komunikacné

technolodgie.
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PREVENTIVNE OPATRENIA DETSKEJ OBEZITY
Simov4, Z., Sulicova,A., Santova,T.
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Abstrakt

V sucasnosti je obezita jednym zo zavaznych celospoloc¢enskych zdravotnych problémov,
ktorym sa je nevyhnutné zaoberat. Osobitné postavenie v tejto problematike ma obezita
deti a mladeze, pretoze nie je len zdravotnym problémom v tomto veku, ale predstavuje aj
zvysené riziko do dospelosti.

Alarmujuce Cislo je percento pripadov tzv. exogénnej obezity. A7z v 96% pripadov je
obezita u deti zapri¢inenda nespravnymi stravovacimi navykmi, nedostatkom pohybu
v kombinacii s genetickymi faktormi. Za prudky a neustdly narast primarnej obezity v
poslednych rokoch je zodpovednd energetickd nerovnovdaha — dramatické zniZenie
pohybovej aktivity, dlhé sedavé volno-¢asové aktivity, na strane druhej nevhodnd zmena
stravovacich navykov ako aj vplyv médii.

Obezita je ochorenie, pri ktorom je prevencia mnohokrat UcinnejsSia ako liecba.
Nezastupitelnd rolu v prevencii detskej obezity zohrava aj sestra v primarnej alebo
komunitnej oSetrovatelskej starostlivosti. Sestra svojmi ¢innostami zameranych na podporu
zdravia a edukaciou dietata alebo jeho rodiov o zdsadach zdravého Zivotného Stylu, tak
moZe obezite predchdadzat uz od uUtleho veku a pozitivne ovplyvnit zdravy Start dietata do

Zivota.

KI'icové slova: Obezita. Prevencia obezity. Detsky vek. Stravovacie navyky. Zivotny $tyl.

Uvod

Obezita je charakterizovana nadmernym hromadenim tukového tkaniva, ktoré
vznika vplyvom pozitivnej energetickej bilancie u geneticky predisponovaného jedinca
s nerovnovahou medzi prijmom avydajom energie (Hrachova 2005, s.11). NajkritickejSie
obdobie z hladiska obezity je dojéenské obdobie, ked v dosledku prekrmovania dochadza
k zvy$ovaniu tukovych buniek. Druhym kritickym obdobim je adolescencia (Sasinka a kol.,

2007).
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Narastajuca prevalencia obezity vo vsetkych vekovych skupinach sa stava globalnym
epidemickym problémom. Podla Statistik WHO je viac ako 22 miliénov deti do 5 rokov a 155
miliénov deti v Skolskom veku trpiacich nadvahou a obezitou. V Eurépskej unii je to viac ako
14 milidnov skolopovinnych deti s nadvahou a z nich 3 miliény su uz deti obézne (Hlavats,
2007 ).

Podla vysledkov antropometrickych sledovani Uradu verejného zdravotnictva
Slovenskej republiky z roku 2001 z celkovej vzorky populdcie 12,5 % chlapcov a 12,1 %
dievéat malo hodnotu BMI nad hranicou nadhmotnosti (BMI>90 percentil), pricom 7,8%
chlapcov a 6,9 % dievcar bolo obéznych (BMI>97 percentil) (Novakova, 2006).

Obezita je metabolické ochorenie multifaktoridlneho povodu. Na vznik obezity ma
vplyv rada faktorov posobiacich na jedinca pred a po narodeni, pricom obezita vznikd
interakciou genetickych faktorov a vplyvu prostredia. Vznik a vyvoj nadvahy a obezity sa
deje na individualnej Urovni jedinca a mnoho z pdsobiacich faktorov je mozné ovplyvnit
(Fabichova, 2005).

Zakladné priciny obezity mézeme rozdelit do nasledovnych zakladnych skupin:

» genetické pric¢iny— radime sem receptory pre leptin, genetické faktory ovplyvriujuce
termogénny efekt potravy a spotreby energie pri fyzickej aktivite a raste, a mnoho
dalSich faktorov.

» vonkajsie faktory— sem je mozné zaradit vplyv vyZivy hlavne v prvych rokoch Zivota,
fyzickd aktivitu dietata, spdsob Zivota rodiny, ,,chaos” v stravovani, dolezity vplyv ma
i pohybové aktivita dietata ako aj jeho rodiny (Sadinka a kol., 2007).

Obezita v detskom veku predurcuje jedinca k obezite aj v dospelosti. Dospeli uz len
vynimocne dosiahnu poZadovanu stratu hmotnosti, preto je prevencia a efektivna liecba
obezity nevyhnutnd uz v detskom veku. Na prevencii obezity sa vplnej miere moze
zG&asthovat aj sestra v primarnej a komunitnej starostlivosti. (Sasinka a kol., 2007).

Prevencia nadvahy a obezity je daleko ucinnejsia ako liecba, preto by mala byt prvym
a zakladnym rieSenim problému obezity. Zdravotné komplikacie, ktoré sa objavuju
v sUvislosti s nadvahou a obezitou sU nielen dovodom ku zvySenej pozornosti venovanej
lieCbe, ale predovsetkym prevencii obezity. V odbornych publikaciach sa uvadza, Zze u vacsiny
obéznych deti tento stav pretrvava az do dospelosti. Preto je dolezita hlavne primarna

prevencia uz v rannom detstve. Tato prevencia zahffia zdravu vyzivu a pohybovu aktivitu. Pre
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zdravie dietata je teda doleZita rovnovaha medzi energetickym prijmom, ¢o zaistuje vyZiva
a energetickym vydajom, o ktory sa postara pohybova aktivita (Tlaskal, 2006).

Prevenciu obezity méZzeme delit na tri Grovne: na primdrnu, sekundarnu a terciarnu
prevenciu.

Primdarna prevencia — jej cielom je zabranit vniku obezity u deti, to znamena znizit
incidenciu ochorenia v detskej populacii. Velmi dolezitu rolu tu zohravaju rodicia, ktori by sa
mali zaujimat o to, ¢o dieta v priebehu dria konzumuje a v akom mnoiZstve a hlavne, ¢o dieta
potrebuje pre svoj vyvin a &o u? nie je nutné. Dalej by mali byt svojim detom prikladom,
pretoze obézni rodi¢ia sa moZu stat rizikovym faktorom vzniku obezity u deti. Dal$im
vyznamnym Cinitefom v primarnej prevencii obezity u deti je predskolské zariadenie a Skola.

Sekunddrna prevencia — je vyhladavanie obéznych deti. DOlezitu rolu tu zohrava
pediater, ktory ma k dispozicii vyskovo hmotnostné tabulky a mozZe vidy vyhodnotit vyZivovy
stav dietata pri preventivnych prehliadkach. Pri tomto type prevencie je diagnostikovana
obezita u mnohych deti, s ktorymi by rodi¢ia sami nevyhladali odbornu pomoc.

Terciarna prevencia — sa zameriava na komplexnu lieCcbu obezity ajej cieflom je
zabranit opakovanému vzniku, ¢i komplikaciam ochorenia (Malkova, 2001).

Preventivne opatrenia by mali byt zamerané hlavne na oblast zdravej vyZivy
a pohybovu aktivitu deti, nakolko az v 96 % je pricinou detskej obezity nerovnovaha medzi
prijmom a vydajom energie v kombinacii s genetickymi faktormi. V nasledujucich castiach
¢lanku sa preto venujeme vyZive a pohybovej aktivite v detskom veku.

Vyziva dietata a prevencia obezity

Vyziva ma v detskom veku klicovy vyznam pre rast avyvin detského organizmu.
Podla najnovsich poznatkov je raciondlna vyziva vhodnou prevenciou detskej obezity
a civiliza¢nych ochoreni v dospelosti.

Raciondlna vyZiva je vyZiva, ktora prindasa do organizmu potravu pripravenu
z primeraného mnoiZstva a Struktury potravin andapojov s obsahom zakladnych Zivin,
mineralnych latok a vitaminov na Urovni odporucanych vyZivovych davok prislusnej vekovej
kategdrie ( Sramkovad, 2004).

Klt€ovu Ulohu v oblasti vyZivy mbze zohravat aj sestra v primarnej starostlivosti alebo
komunitnd detska sestra. Jej hlavna uloha spociva v edukacii rodi¢ov, ako pripravovat
spravnu vyzivu pre ich dieta. Sestra upozorni rodi¢ov, Ze spravnou vyzivou predidu mnohym

komplikaciam zdravotného stavu dietata vratane nadhmotnosti aZ obezity.

121



Sestra mozZe zamerat edukacné programy vyZivy dietata na odovzdanie teoretickych
poznatkov o vyzive, ale aj na ucenie azvladnutie technik pripravy spravnej vyzivy, ako je
priprava jedla so spravnou nutricnou hodnotou, vytvorenie jedalneho listka, dodrziavanie
rovnakych ritudlov pri jedeni, vytvorenie a dodrzZiavanie pitného rezimu a podobne. Sestra
svojimi aktivitami motivuje rodicov k prevencii, pretoze spdsob vyzivy dietata je do velkej
miery determinovany vychovou v rodine, spésobom Zivota a vplyvom rodi¢ov (Hanzlikova a
kol., 2004).

Prevencia obezity vramci vyZivy je rozdielna v zavislosti od veku dietata ajeho
postoja k vyzive.

Vyziva v dojéenskom veku:

- matka dojéeného dietata by mala vediet, Ze pla¢ a nepokoj dietata nie su vzdy vyvolané
hladom dietata

- vo vyzive dojcata by malo byt preferované materské mlieko pred inym spdsobom vyzivy az
do 6. mesiaca veku dietata

- umeld vyZiva doj¢ata by nemala byt obohacovana ( pridavok sacharidov ) mimo
doporucenia lekara

- malo by sa zabranit predéasnému zaradovaniu nemlie¢nej stravy (u dojcenych deti pred
ukoncenym 6. mesiacom, u nedojcenych pred ukon¢enym 5. mesiacom Zivota);

- pomaly a trpezlivo by do jedalnicka mala byt zaradovana zelenina a ovocie tak, aby si dieta
na tuto stravu zvyklo, tolerovalo ju a nevyhybalo sa jej v neskorSom obdobi (Koval a kol.,
2008).

VyzZiva v batolivom a predskolskom veku

- je nutné cielene viest dieta k spravnym zasadam zdravého stravovania

- nepodliehat rozmarom dietata a neponukat mu iba stravu, ktoru si vyZaduje (napr.
sladkosti)

- rodi¢ by mal byt sam prikladom v oblasti zdravého stravovania

- pri tvorbe jedalnicka si mbéze pomahat vyZivovou pyramidou a je nutné ponukat dietatu
primerane pestru stravu a energeticky vyvazenu

VyzZiva v skolskom a adolescentnom veku

- zaistit spravne stravovacie navyky ( nezabudat na ranajky, prijimat pestri a energeticky
vyvazenu stravu rovnomerne pocas celého dna, dodrziavat pitny rezim, obmedzit prijem

sladkych jedal a ndpojov )
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- vyvarovat sa bufetovému stravovaniu typu , fast food“
- aspon 3 — 4 krat denne prijimat ovocie a zeleninu (Koval a kol., 2008).
Pohybova aktivita a prevencia obezity

Vyznamnu Ulohu ma pohybova aktivita v prevencii obezity. Mala by platit zasada, Ze
kazdé dieta by sa malo aktivne pohybovat minimalne 6 aZ 8 hodin tyZdenne. Za minimalnu
pohybovu aktivitu sa povaZuje sustavné neprerusované cvicenie alebo Sportovanie 3 krat do
tyzdna po dobu aspon 30 mindt. Vhodné su hlavne tie Sportové aktivity, ktoré nezatazuju
pohybovy systém a ktoré moze dieta robit aj so svojimi rodi¢mi, napriklad chédza, cyklistika,
aerobik a plavanie. Priaznivo p6sobi aj pohybova aktivita, ktord nema charakter cvicenia
(Stozicky, 2005).

V sucasnosti je vSak pozorovany trend zniZovania pohybovej aktivity u deti. Deti
chodia menej pesi, menej jazdia na bicykli, oraz viac sa spoliehaju na prepravu autom alebo
prostriedkami hromadnej dopravy. Ovela viac ¢asu ako pri Sporte travia pri televizii, pri
videohrach a pocitacoch. Nadmerné sledovanie televizie je spadjané s obezitou, pretoze pocas
sledovania televizie su jednak deti inaktivne a maju tendenciu stale nieco jest. Na druhej
strane su vystaveni mnozstvu rekldm na nezdravé potraviny (Baskova, 2009).

Podla Studie WHO Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), do ktorej sa
zapojilo po 1500 Ziakov piatych, siedmych a deviatych rocnikov zo 41 krajin vratane
Slovenska, stravi 46 % deti dve azZ tri hodiny denne pri televizore. Pocitacové hry pohltia cez
pracovné dni 40% Skolakom dve hodiny z volného ¢asu (Kovacs, 2008).

Aj v oblasti fyzickej aktivity deti zohrava sestra ddlezitu ulohu. Preventivne opatrenia
zo strany sestry su nasledovné:

- poucit rodicov o vyzname pohybovej aktivity a byt pozitivnym prikladom pre svoje
deti v aktivnom Zivotnom Style,
- poucit rodiCov otom, Ze vybornou motivaciou pre deti je vikendové rodinné

Sportovanie, ktoré by si dieta malo osvojit uz v predskolskom veku,

- privolbe Sportovej alebo pohybovej aktivity zohladnit vek dietata,

- odporucat rodicom, aby stanovili v rodine pevné limity pre sedavé aktivity,
podnecovat pohybovu aktivitu pocdas dna,

- odporucat fyzickd aktivitu aspor 60 minut denne,

- snazit sa docenit vplyv aktivneho spdsobu transportu (chddza, bicykel) do skoly a

domov po skonceni vyucovania,
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- zdoraznovat prospech pravidelnej pohybovej aktivity pre zdravie — zlepsenie
kardiovaskularneho rizika, zvySeny vydaj energie, prevencia obezity, pocit dusSevnej
pohody, zlepSenie medziludskych a kamardatskych vztahov, ventil psychického
napatia,

- neoslobodzovat deti od telesnej vychovy automaticky z doévodov telesnych alebo
mentdlnych obmedzeni, prisposobit telesni zataz schopnostiam a moZnostiam
dietata,

- odporucat rodicom limitovat detom c¢as straveny pred televiznou obrazovkou alebo
pri pocita¢i na maximalne 2 hodiny denne (Kovacs,Babinska a kol., 2008).

Preventivne stratégie detskej obezity si vyZaduju koordinované Usilie rodicov,
zdravotnikov, ucitelov, vyrobcov a predajcov potravin, reklamnych agentur a médii, ako aj

celej Sirokej verejnosti (Cinova, 2005).

Zaver

Obezita patri medzi najrozSirenejSie malnutrice udeti a mladeze vekonomicky
vyspelych krajinach. Jedna sa o zavainy celospolecensky zdravotny problém, ktorym je
nevyhnutné sa zaoberat. Je nutné zdoraznit, Ze u deti povaZujeme prevenciu obezity za ovela
ucinnejsiu ako samotnu liecbu nadvahy a obezity, ktora je ¢asto neuspesna.

Prevencia obezity je teoreticky velmi jednoduchd, staci dodrzat principy spravnej
vyzivy a pravidelne sa venovat telesnej aktivite. V praxi je to ovela tazsie. Nie je moiné
oCakdvat od zdravych deti alebo ich rodi¢ov, aby pocitali energeticky obsah kazdého
prijatého jedla a vydaj energie pri cvic¢eni. Vhodnou edukaciou je vSak mozné zvysit Uroven
vedomosti deti a rodi¢ov a dosiahnut to, aby si osvojili principy zdravej vyZivy a aspon raz

tyzdenne si kontrolovali svoju hmotnost.
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SPECIFIKA STAROSTLIVOSTI O DIABETIKA S INZULINOVOU PUMPOU
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Abstrakt

Inzulinovd pumpa predstavuje metédu liecby inzulinom, ktora najblizSie napodobriuje
fyziologicku sekréciu inzulinu. OSetrovatelstvo ma mozZnost vyraznym spésobom ovplyvnit
kvalitu Zivota diabetikov prostrednictvom odbornych vedomosti sestier. Jeho kone¢nym

cielom je kompenzaciu ochorenia diabetika.

Klicové slova: Starostlivost. Diabetik. Inzulinovd pumpa. Sestra.

Vyvoj inzulinovych pump siaha do konca 70. rokov nasho storocia. Rychly rozvoj
technolégie pump asucéasny ndrast praktickych skdsenosti s kontinualne subakidtnym
infuznym inzulinom viedol k rozsireniu pouzivania tejto metddy do klinickej praxe. (Rybka,
2006). Inzulinova pumpa predstavuje metédu liecby inzulinom, ktord najblizSie napodobnuje
fyziologicku sekréciu inzulinu. Pumpa je elektronicko-mechanickym zariadenim, ktoré
kontinualne poddva inzulin cez kanylu, zavedenu do podkoZia (Perusicova, 2008). Svojou
velkostou sa da porovnat s mobilnym telefonom, umiestiiuje sa na tele v Specialnych
obaloch, na opasku, alebo vo vrecku nohavic, v naprsnom vrecku, resp. v spodnej bielizni. Na
pumpu sa napdja Specidlny infuzny set.

Vyznam inzulinovej pumpy spociva v zlepseni metabolickej kompenzacie, atym
predchddzaniu komplikaciam diabetu. Najvacsi benefit pumpy predstavuje zlepSenie kvality
Zivota. Jej prinos ocenia pacienti najma v narocnom povolani, pri Sportovych aktivitach.
Uvedené rieSenie ma najvacsi podiel uZien vcase gravidity, kedy im umoZni zachovat
kompenzaciu ochorenia spojenu s primeranym komfortom (Kvapil, 2010).

Naucit sa Zit schronickym ochorenim nie je jednoduché. Pozitivne myslenie vo
vSeobecnosti pomadha pri kazdej chorobe a pri diabete je velmi dolezité. Komplexna edukicia,
ktora sa realizuje pocas hospitalizacie diabetika, neodmyslitelne patri k jeho terapii. Diabetik

musi efektivne ovlddat selfmonitoring glykémie, technicky manual pumpy, riesit Upravu
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bolusov inzulinu, v niektorych pripadov i bazalne davky inzulinu, v suvislosti so zZivotnymi
situaciami a iné poziadavky vyplyvajuce z ochorenia. Uli¢iansky (2007) uvadza nasledovné
problémy pri inzulinovej lie¢be:

¢ nedostatoénd edukacia o vyzname inzulinovej liecby,

¢ nedostatocné zrucnosti pri aplikacii inzulinu,

e |okdlna alergicka, pripadne az generalizovana reakcia,

e mozny vyskyt hypoglykémii,

e zlozitost inzulinovych rezimov,

* prirastky telesnej hmotnosti,

* nutnost selfmonitoringu,

* nedostato¢né pochopenie a ovplyvnenie vztahov diéta — inzulin — pohyb,

* riziko inzulinovej lipodysfunkcie.

Edukacia je jednou z najdolezitejSich a velmi naro¢nych uloh oSetrovatelstva. Vytvara
priestor pre osvojenie novych poznatkov, nadobudnutie zru¢nosti ¢i vytvaranie hodnotovych,
emocionalnych, volovych Struktur osobnosti a dosiahnutie pozitivnej, ocakavanej zmeny
spravania (Magurova, Majernikovd, 2009).

Samotna inzulinova pumpa sa sklada z jednotlivych sucasti: displej, tlacidla, konektor
hadicky, priestor pre batériu, okienko zasobnika, ktoré slizi na sledovanie mnozstva inzulinu
v zariadeni. Zasobnik je prepojeny s konektorom pre kanylu, ktord sa vklada do samostatného
dielu zasobnika na pumpe. Priestor na vkladanie sa nachddza oproti konektoru zasobnika pre
kanylu. Do pumpy sa instaluju zasadne nové batérie — odporucaju sa pouZivat iba alkalické
batérie typu AAA. NepouZivame batérie, ktoré boli skladované v chladnom prostredi.

Tlacidla na pumpe sa pouZzivaju k zadavaniu hlavnych operacii na displeji zariadenia,
s ciefom programovania konkrétnych funkcii pumpy. Zobrazenie jednotlivych sucasti

inzulinovej pumpy uvadzame v obrazku 1.
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Obrazok 1 Zobrazenie jednotlivych komponentov inzulinovej pumpy.

Legenda k obrazku 1:

1 - tlacidlo posun nahor, 2 - tlacidlo posun nadol, 3 —tlacidlo ACT, 4 - tlacidlo ESC, 5 - tlacidlo
Rychly bolus.

Vizudlne zobrazenie inzulinovej pumpy (obr. 1) upresriujeme podrobnym opisom jednotlivych
komponentov a ich konkrétnych funkcii:

¢ Tlacidlo 1 posun nahor - predstavuje jednoduchy bolus (easy bolus) a v hlavnej
ponuke sa toto tladidlo pouZiva na ,prechddzanie polozZiek”, ktoré si v ponuke
displeja pumpy.

¢ Tlacidlo 2 posun nadol - sa pouZiva na zapinanie a vypinanie podsvietenia displeja
pumpy, tieZ sa vyuziva na ,prechddzanie poloziek”, ktoré su v ponuke displeja pumpy.

¢ Tlacidlo 3 ACT - zobrazuje hlavnu ponuku a pouZiva sa na potvrdenie a aktivovanie
vybranej polozky.

e Tlacidlo 4 ESC - umozZniuje vratit sa spat k predoslej ponuke, pokial sme nepoufZili
tlacidlo ACT. Tymto tlacidlom sa dostaneme ku informacidam o pumpe napr. ( posledny
bolus, zostavajuce jednotky a iné).

* Tladidlo 5 Rychly bolus - poskytne rychly pristup k oknu ,Nastavit bolus”, ktory

davkuje po 0,1 j, ¢o je vyhodné pri podavani davky inzulinu, ako je napr. 2,8 j inzulinu.
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Pre lepSiu informovanost popisujeme displej pumpy, ktory ma Sest informacnych znakov

(ikon):
1.

Batéria: lkona batérie oznaCuje jej kapacitu a pozostava zo Styroch dielov. Kazdy diel
predstavuje priblizne 25% batérie aslizi ako vystraha pre mozZnost ukondenia
funk¢nosti batérie (aj inzulinovej pumpy)..

Zobrazenie casu: Aktudlny cas je zobrazeny v hornej casti displeja pumpy, podla
moznosti vo vybranom formate (12h. alebo 24h.).

Objem zasobniku: lkona objemu zasobniku oznacuje aktudlne mnoZstvo inzulinu
v zasobniku. Skupina Styroch ciarovych sucasti orientacne upozornuje o aktualnom
objeme inzulinu. Jedna sucdast popisovaného oznacenia predstavuje 25%
zostavajuceho objemu zasobnika. Presné mnoistvo zostavajucich jednotiek
v zasobniku mézeme skontrolovat v ponuke - okno STAV.

lkona alarmu a upozornenia: Informacny znak vtvare prazdneho kruhu znamenia
upozornenie aikona vtvare plného kruhu znamena alarm. Znak upozornenie je
dolezity pri situaciach ako: malé mnozstvo inzulinu v zasobniku, nizka kapacita batérie
a iné problémy. Pri spusteni alarmu ide vSak vaziny problém - zastavenie aplikacie
inzulinu, sp6sobené technickymi a inymi pri¢inami, ¢o vyZzaduje okamzitu intervenciu
k obsluhe pumpy.

lkona senzoru: prostrednictvom neho prebieha komunikacia pumpy so senzorom,
avsak iba v pripade, Ze pacient ma sucasne aplikovany senzor na monitoring glykémie.
Posuvnik: uvedeny znak spifia funkciu akéhosi kli¢a do obsahu pumpy. Ide

o vyhladavac naslednych informacii, ktoré sa nachadzaju v ponuke pumpy.

VSeobecné informacie pumpy su ponuknuté vo funkcii ,Hlavna ponuka”, do ktorej sa

dostaneme stlacenim tlacidla 3 - ACT. Nasledne nas uvedie do zakladného okna a potvrdi

hlavnu ponuku, ktora obsahuje:

Bolus — obsahuje nastavenie a vydaj jednotlivych davok vo forme bolusov. Pomocou
tlacidla 5 - Rychly bolus méZeme ziskat priamy pristup k oknu Ruény bolus (priama
aplikacia inzulinu) alebo k funkcii Bolus wizard (podanie inzulinu podla hodnoty
glykémie) a nie je nutné prechadzat cez dalsie ponuky.

Zastavenie (tlacdidlo Zastavit) — slUzZi k zastaveniu aktudlneho vydaju inzulinu (bazélna

davka, bolus). Pumpa bude po cely ¢as zastavenia signalizovat kazdych 15 minut
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zvukovy alebo vibracny signal, aby upozornila chybanie inzulinu. Alarm sa vypne az vo
chvili, ked'sa znovu obnovi ¢innost inzulinovej pumpy.

e Senzor - v pripade aplikacie glykemického senzora do tela pacienta vyuZziva funkcie pre
komunikaciu medzi glykemickym senzorom (aplikovaného na tele pacienta)
a inzulinovou pumpou.

* Bazalna davka — obsahuje funkcie pre nastavenie a vydaj bazalnej davky.

¢ Plniaci bolus — obsahuje funkcie, potrebné pre vymenu zasobnika a naplnenie
infuzneho setu inzulinom.

e Prislusenstvo — obsahuje funkcie pre bezpecnost pacienta a uZivatelsky Standard.
V tejto polozke su nasledovné funkcie: uzamknutie klavesnice, alarm, celkova denna
davka inzulinu, c¢as/datum, budik, moZnosti glukometra, mozZnosti dialkového
ovladania, blokovanie, autotest, uzivatelské nastavenia a jazyk pumpy (Perusicova,
2008).

Okrem potreby zvladnut technické nalezitosti obsluhy inzulinovej pumpy je nevyhnutné
informovat nasich diabetikov o $pecifikach inzulinovej pumpy. Inzulinova pumpa je velkym
prinosom pre udrZiavanie komfortu diabetika, je vSak Ziaduce respektovat urcité vynimky,
ktoré Zivot s inzulinovou pumpou prinasa. Ponukame ich vo forme praktickych odporucani
pre diabetokov:

e pri navsteve nemocni¢ného zariadenia existuju vysSetrenia ako RTG, CT alebo MR,
alebo iny typ vySetrenia, kde budete vystaveni Ziareniu alebo p&sobeniu inych
substancii, vypnite svoju inzulinovd pumpu a odstrante ju z miestnosti;

e pocas cesty v lietadle moézZete pouzivat inzulinovd pumpu, na jej pritomnost je
potrebné upozornit iba pri kontrole na letisku;

e inzulinovd pumpa sa nesmie ponorit do vody, pokial chcete plavat alebo vykondavat
iné vodné Sporty, je potrebné pumpu odpojit, zaroven aj pri inych Sportoch je
potrebné dbat na bezpec¢nost pumpy, k comu poslizi Sportové puzdro na ochranu
pumpy pred jej odpojenim;

e zariadenie moOzu poskodit extrémne teploty, ato nad 42°C alebo pod 1°C (Fabry,
2001).

Aj napriek vsetkym opatreniam modZe nastat situdcia, kedy bude nutné pumpu odpojit.

Musime vSak pamatat, Ze v pripade jej odpojenia je organizmus zavisly od prijmu inzulinu.
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Z uvedeného dovodu je nevyhnutné, aby ste sa o nahradnom sposobe podavania inzulinu
poradili s Vasim osetrujucim lekarom.

V pripade, Ze nastanu technické problémy v spojitosti s inzulinovou pumpou, je
nevyhnutné alarmovat servisné Cislo. Spominany kontakt poskytuje kazda spolo¢nost, ktora
pumpu odovzdava do uZivania pacientovi. Rovnako musi byt spristupneny zoznam
medzinarodnych kontaktov danej spolocnosti, vzhladom na obrovskd migraciu populacie

a vycestovania do zahranicia.

Osetrovatelstvo ma moznost vyraznym spdsobom ovplyvnit kvalitu Zivota diabetikov.
Jeho konec¢nym cielom je kompenzaciu ochorenia diabetika. Diabetici maju pravo na
komplexnu starostlivost, ale si¢asne maju povinnost respektovat pokyny zdravotnickeho
timu. Zuvedeného dovodu musia sestry disponovat kvalifikovanymi vedomostami

i adekvatnou starostlivostou o diabetikov.
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SYNDROM CAN — PROBLEM OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI
Tuchynova,l.

Detskad fakultna nemocnica, Kosice

Uvod

Nasa dnesna spolocnost je nepochybne pediocentrickd zamerana na deti a deti chraniaca.
Detstvo ma vo vSeobecnej rovine v dnesnej spolo¢nosti hodnotu ako nikdy pred tym este
nemala. Toto storolie, ako to oznacila Florenc Kelly, je ,storolim dietata”. Dohovor
o pravach dietata mézeme pokladat za jeden z najvyznamnejsich historickych dokumentov
o kultdrnej drovni fudstva dosiahnutej na samom konci 2. tisicrocia. Ale aj napriek tymto
snaham v nasej spoloc¢nosti Ziju deti, ktorym je odopierané jedlo, su bité, nedostava sa im ani
zakladného vzdelania, starostlivosti a lasky. Preto su na mieste otazky: ,preco sa detom
ublizuje?“, ,kto je za to zodpovedny?“, ,spoloc¢nost, rodina, rodi¢ alebo dieta?”. Jednoducha
odpoved neexistuje. Zdmerné ubliZovanie nie je priamociary proces, ktory vedie od
pachatela smerom k obeti. Pri jeho vzniku zohrava ulohu niekolko desiatok faktorov jednak
zo strany dietata, jeho rodicov, prostredia v ktorom rodina Zije a na koniec aj zo strany celej

spolocnosti.

Historicky vyvin a formovanie definicie CAN

Syndrom tyraného, zneuZivaného azanedbavaného dietata, vSeobecne oznacovany
v anglosaskej literature ako Child Abuse and Neglect - skratka CAN. Predstavuje subor
nepriaznivych priznakov v najréznejsich oblastiach stavu a vyvoja dietata i jeho postavenia
v spolo¢nosti a predovsetkym v rodine. Ani zdaleka vSak nejde iba o jednostranny akt zo
stravy povodcu — abusora, ale ide o zvlastnu interakciu vSetkych zucastnenych osob, zloZiek
a podmienok, v ktorych tento proces prebieha.

Syndrém CAN, jeho zlozZitost a réznorodost, mdzeme sledovat predovsetkym v jeho vyvoiji.
V prvopociatkoch hlavnd pozornost bola venovana predovsetkym fyzickému nasiliu na
detoch ajeho doésledkom, nedostatoénej starostlivosti avyZzive. Tak sa zacala formovat
hlavna obahova stranka CAN sydrému - fyzické tyranie. V roku 1946 Ccaffey a v roku 1953
Silvermann rozliSili a popisali zloZité poranenia — zlomeniny rebier, lopatiek, vnutro lebecné

krvacania a pod. od nasledkov Urazu aoznacili ho ako Non accidental injuries , NAI“ —
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zranenia nezavinené nehodou, t.j. nelrazové Umyselné posSkodenie vramci krutého
zaobchdadzania s dietatom. Fyzické ubliZovanie dietatu sa uz od samého zadiatku rozlisovalo
na aktivnu formu, kde je dieta ohrozované, alebo poskodzované nasilim v jeho najroznejsich
podobach a dosahu a pasivhu formu, pre ktoru je charakteristické poskodzovanie dietata,
najma v telesnej oblasti, nedostatocnym uspokojovanim jeho Zivotnych potrieb. V roku 1962
Henry Kempe ( USA) subor tychto priznakov pomenoval ako syndrém bitého dietata.
Hlbsie a SirSie vnimanie nasilia na detoch a v dalSich oblastiach Zivota dietata a spolo¢nosti
vyustilo do nového $irSieho pojmu syndrému — zneutZitie dietata.

Fyzické tyranie je Uzko spaté s duSevnym a citovym tyranim ato vo forme aktivnej —
ponizovanie, nadavky, vysmech alebo pasivnej — nedostatocnd stimuldcia, zanedbavanie
zakladnych dusevnych potrieb, aj potrieb citovych. Identifikacia ,pasivheho” psychického
a emocionalneho tyrania vyznamne prispelo k formulacii druhej ¢asti syndrému CAN -
zanedbavané dieta, v bezprostrednej nadvaznosti na pasivne formy telesného tyrania.
Koncom 60. a zaCiatkom 70. rokov do syndrédmu CAN bolo zahrnuté aj sexudlne zneuzivanie,
¢o svedci o velkom rozsahu a premenlivosti tohto syndromu. Vychodiskom tohto procesu
bolo nasilie spojené so sexualnou aktivitou — znasiliovanie Zien najCastejsSie psychopatickym
agresorom. To sa zacalo pozvolna prenasat od dospelych obeti na adolescentov a7 do
najutlejSieho veku. Organizované a ritudlne zneuzivanie deti je zradené k zvlastnym formam
CAN syndromu.

Pre samotnu definiciu CAN syndromu musi byt splnend jedna zo zakladnych podmienok.
Tou je pric¢inna suvislost medzi aktivitou pachatela voci dietatu a priamymi a nepriamymi
nasledkami tejto aktivity na stav avyvoj dietata, alebo na jednotlivé oblasti jeho Zivota.
Existuje cely rad definicii , ktoré sa tykaju nasilia vSseobecne, jeho jednotlivych foriem a
druhov ako napr. :

Nasilie — je akykolvek akt, alebo zanedbanie, ktoré ovplyvriuje Zivot, psychologicku integritu
alebo slobodu, alebo ktory vdZne poskodzuje rozvoj jeho/ jej osobnosti. ( Rada Eurdpy, 1986)
ZneuZivanie / tyranie - je nespravodlivé vyuZivanie fyzickej psychickej moci, sily voci inym,
ktori nie su schopni chrdnit seba samych, pretoZe nedisponuju rovnocennou fyzickou, alebo
socidlnou mocou, silou. To ¢i je proces alebo vztah zneuZivajuci, zdvisi od schopnosti
jednotlivca alebo skupiny chrdnit sa. (Mindell, A., 1995).

V nasich podmienkach najma, pri vyskume a monitoringu problematiky nasilia sa

najcastejSie pouziva definicia podla Dunovského:
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Tyranie, zneuZivanie a zanedbdvanie je akékolvek nendhodné, prevetabilné, vedomé
(pripadne aj nevedomé) konanie rodic¢a, vychovdvatela, alebo inej osoby voci dietatu, ktoré je
v danej spolocnosti neprijatelné a odmietané , a ktoré poskodzuje fyzicky, dusSevny
a spoloCensky stav dietata a jeho vyvin, pripadne spésobuje jeho smrt(Dunovsky, Ditrich,
Matéjicek a kol., 1995, ).

Syndrém CAN je potrebné chapat ako multifaktoridalny spolo¢ensky jav, ktory ma nielen
svoj ¢asovy a priestorovy rozmer ale aj svoj rozmer vecny. Preto jeho poznavanie, zistovanie,

terapia a rehabilitacia je zaleZitostou interdisciplinarnou.

Pojem ,riziko” v suvislosti s CAN syndrémom

Pojem ,, riziko” v suvislosti s CAN syndrdmom sa dnes pouZiva pomerne casto. Mysli sa tym
potencialne nebezpecenstvo ohrozujlce Zivot, zdravie, normalny telesny a dusevny vyvoj
dietata t.j. nebezpeclenstvo ktoré je vstave latencie, a za urcitych okolnosti sa moze
uskutocnit a za inych okolnosti nie. Toto riziko predstavuji na jednej strane rizikové skupiny

[udi, deti a dospeli, a na strane druhej rizikové Zivotné situacie.

1) Rizikové skupiny deti

Rizikovu skupinu deti tvoria :
a) deti aktivne zataZujuce rodicov
* malé deti v noci placuce, deti labilné, citlivé, Uskostlivo ladené
* hyperaktivne, nepokojné, impulzivne, deti s poruchami spravania
b) deti, ktorych prejavy su dospelym mdlo zrozumitelné
e deti sautizmom, s poruchami uéenia — dyslexia, dysgrafia, deti s tikmi,
e deti adoptované, vychovavané v nahradnych rodinach (geneticka vybava)
c) deti, ktoré nesplfiajui ocakdvania rodicov
e deti s [ahS§im stupnom mentalnej retardacie, s intelektom v pasme podpriemeru, s
l[ahkou mozgovou disfunkciou
¢ deti neohrabané, nesportové v rodinach Sportovcov, hudobne nenadané v rodindch

koncertnych majstrov
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2) Rizikové skupiny dospelych

Bez ohladu na intenzitu a pocetnost rizikovych faktorov stoji na zaciatku ubliZovania
dospely jedinec, ktory sa vdanej chvili moéZe slobodne rozhodnut, ¢i svoju fyzicku
a intelektovu prevahu vodi dietatu zneuZije a vynuti si u neho svoju vélu aj za cenu utrpenia
bolesti dietata. Predpoklad uvazeného rozhodovania a ovladania pudového potencidlu vsak
vzdy neplati. Do tejto rizikovej skupiny patria:
a) dusevné ochorenia

e laktacna psychdza, r6zne demencie najma u starych rodicov
b) emocnda a socidlna nezrelost

* neschopnost vzdat sa vlastnych potrieb, o¢akavanie silnej podpory okolia
c) ,slobodné matky”

¢ nedostatok finan¢nych prostriedkov a materialneho zazemia, diskriminac¢né pracovné

podmienky, nevyhodné spolocenské postavenie

d) nadmerné ocakdvania voci dietatu

* premietanie nenaplnenych ambicii rodi¢ov —jazyky, balet, Sport

e e)alkoholizmus alebo ind drogovd zdvislost

3) Rizikové Zivotné situacie

Dieta sa narodi do urcitej rodiny a do urcitej Zivotnej situacie, ktoru si samo nemohlo zvolit.
Najma malé deti nemdzZu vyrazne ovplyvriovat psychopatoldgiu svojich rodicov, ich podivné
a traumatizujice sprdvanie. Dieta je teda akousi , obetou” osudu, ktory bol pre nich
pripraveny. Rizikovou situaciou je pre ne spolunazivanie s rodi¢mi, ktori su postihnuty
dusevnymi chorobami, alebo inou vaznou zdravotnou poruchou. Ako uvadza Dunovsky
(1995) problém nie je len vtom, Zze dieta je vdosledku zmenenej psychiky svojich
vychovavatelov tyrané, zanedbavané, alebo zneuzZivané, ale aj vtom, Ze prebera od svojich
patologicky sa chovajucich rodiov, nespravne Zivotné hodnoty, postoje voci sebe samému
a voci okoliu, skreslené pohlady na svet a také vzorce spravania, ktoré ho moézu pripravit
v dalsom Zivote k vlastnému zlyhaniu v zataZovych situdciach.

Do skupiny rizikovych Zivotnych situdcii patria:

a) mladistvi rodi¢ia - ,deti maju deti”
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* mlada matka nestiha povinnosti, citi sa vyéerpana, podrazdena
¢ mladi otcovia sa vyhybaju pomoci a domacnosti — ¢asté konflikty
b) narodenie poskodeného dietata
e deti, ktoré sa narodia s uréitym defektom do rodin, ktoré obzvlast ocakavali od
dietata naplnenie svojich ambicii, maju vo vacsine pripadov, ale nie vidy, nelahky
Zivot.
¢) nechcené deti
* matka nema s dietata radost, stava sa pre nu pritazou a v dosledku toho méze zacat
dieta nenavidiet a neprimerane aj fyzicky trestat alebo zanedbavat.
d) deti narodené mimo manZelstva
* matka je traumatizovana postojom svojej rodiny a najblizSieho okolia. Dieta takejto
matky moéZe byt zanedbavané fyzicky aj psychicky, matka sa s nim nechvali, nema
z neho radost, stava sa pre fnu vyraznou prekazkou v Zivote
e) deti rozvedenych rodic¢ov
e prirozpade rodiny a pri rozvode su obaja partneri tak zaujati problémami suvisiacimi
sich Zivotnou situdaciou, Ze venuju len minimdlnu pozornost detom. Zanedbdvanie
dietata ma pochopitelne rézne formy vzhladom k veku dietata.
f) deti nevlastnych rodicov
* v takychto rodinach najcastejsSie dochadza k sexudlnemu zneuzivaniu.
g) rodiny v mimoriadnych situdcidch
* nizka socidlno-ekonomicka uroven rodiny

e vysoka socidlno-ekonomicka uroven rodiny - paradox

Formy a prejavy syndromu CAN

Forma Aktivnej povahy Pasivnej povahy

Zatvorené poranenia nedostatok zdravotnickej starostlivosti,
otrasy, pomliazdenia, vytrhavanie | nedostatok vo vzdelani a vychove, deti

vlasov pohryznutie, poranenie svalov, | vykoristované, poruchy v prospievani
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Telesné tyranie
a

zanedbavanie

§liach, ciev, kibov, poranenia kosti —
zlomeniny, poranenia hlavy — ,Shaken

Infant Syndrém*

Otvorené poranenia

neorganického pévodu — nedostatocna
vyZiva po stranke kvantitativnej a
kvantitativnej - tazka dystréfia alebo
atréfia, nedostatocnd osobna hygiena,

nedostato¢ny dohlad a ochrana pred

roztrieStenie lebecnych kosti, [ urazmi
vnutroocné  krvacanie, poranenie
hrudnika pneumotorax, popaleniny,
mnohopocetné poranenia
Psychické, ponizovanie, nadavky, vysmech, | nedostatocna stimulacia,

emocionalne tyranie

strasenie, stres, Sikana, agresia

zanedbavanie, zakladnych dusevnych

potrieb, zanedbdvanie zakladnych
citovych potrieb
Sexualne obtaZovanie-bozkavanie, obchytavanie, | exibicionizmu, harasment, zapajanie

zneuzivanie

slovné obtaZovanie, sexualny atok-

poutzitie sily, znasilnenie, incest

deti o sexualnych hier dospelych,

Zvlastne formy CAN

systémové tyranie organizované tyranie,

ritualne zneuZivanie, komercné

sexudlne zneuzivanie, Munchheausenov syndrom v zastupeni
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Analyza vyskytu CAN syndromu v podmienkach DFN za obdobie piatich rokov

CAN spolu podra typov

m92% n =141

W zanedbavané n = 130
W fyzicky tyrané n =7

sexualne zneuzivané n

Z celkového poctu 141 pripadov CAN syndrdmu hospitalizovanych v DFN bolo:
- 130 deti, tj. 92 % boli deti zanedbdvané

- 7 deti, tj. 5% boli deti fyzicky tyrané

- 3 deti, tj. 3% boli deti sexudlne zneuzivané
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Formy CAN podPa pohlavia

n=141
B diewata
(n=74)
52% B chlapci
(n=67)
48%

Z analyzy vyplyva, Ze z celkového poctu 141 deti s CAN syndrémom 74, tj. 52% bolo dievcat
a 67 deti, tj. 48 % boli chlapci. MéZeme konstatovat, Ze za sledované obdobie 5 rokov sme

zistili, Ze pohlavie nezohrava rozhodujucu ulohu pri CAN syndréme ako takom.

Formy CAN podPa veku dig’at’a
n=141

80
E —@—zanedb. (n=130)
¢ =@ fyz.tyr. (n=7)
e 60 sex.tyr. (n=4)
t
Ca0 |
A
N
20 +
) 4 9 7 al3 e
T PR 7
0f :ﬁ —q O > w— ]
0
0-% 1-9 3-(15 6-1(1 11-1% 15-18
(n=74) (n=40) (n=12) (n=8) (n=6) (n=1)

vek (pocet CAN celkom)

Z analyzy udajov o formach CAN syndrému vo vztahu k veku dietata vyplyva, Ze najvacsou
skupinou deti boli deti zanedbavané a to: 74 deti vo veku od 0-1 roka, 36 deti vo veku 1- 3
rokov, 9 deti vo veku od 3-6 rokov, 7 deti od 6-11 rokov, 3 deti vo veku od 11-15 rokov a vo
veku od 15-18 rokov iba 1 dieta. Tento vyvoj suvisi s prirodzenou odkazanostou na
starostlivost inych a s neschopnostou najmladsej skupiny deti postarat sa o seba a z ich

neschopnostou branit sa agresorovi.
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Skupinu fyzicky tyranych deti v sledovanej skupine tvorilo 7 deti z toho vo veku od 1-3 rokov
4 deti, od 3-6 rokov 2 deti vo vekovej skupine od 6-18 rokov: nebol zisteny Ziaden pripad
fyzického tyrania.

Aj vtomto pripade mozino konstatovat, Ze terom fyzického nasilia su deti bezbranné,
neschopné branit sa dospelému agresorovi.

Skupinu sexudlne zneuZivanych deti tvorili 4 deti, ztoho 1 dieta vo veku od 3-6 rokov a 3

deti vo vekovej skupine od 11-15 rokov.

Typ rodiny pri CAN syndrome n=141
W zomreli
rodicia manzelstvo
(n=1) _—————  (n=38)
1% 27%
m slobodna
matka B druZobny
(n=18) pomer (n=
13% 84)
59%

Pri analyze Udajov o type rodiny sme zistili, Ze najvacsiu skupinu z celkového poctu 141,
tvorili rodiny v ktorych rodicia Zili vdruzobnom pomere ato az 83 rodin, tj. 59 % , v 38
pripadoch tj. 27 % iSlo o manzelstva, v 18 pripadoch tj. 13 % iSlo o slobodné matky.
V jednom pripade to bola rodina, ktorej zomreli obaja rodicia atieto deti sa dostali do

nahradnej starostlivosti pribuznych

141



Socialna odkazano# rodin s CAN syndromom 141
n=

zamestnani
n=38
27%

nezamestnani
n=103
73%

Uvedenad analyza poukazuje na nepriaznivi ekonomicku situdciu sledovanych rodin, ¢o je

jednym z moznych rizik pre vznik syndrému CAN.

RieSenie pripadov

M pribuzni

umiestnené (n=2) " SOS n=141
domov 1% (n§6)
(n=70) 4%
41% bD

(n=48)
34%

\

B Dg centrum

(n=12) W exitus (n=2)
9% (n=1) 1%
1%
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Z celkového poctu 141 pripadov CAN syndrému bolo rieSenych nasledovne:

- do DSS bolo umiestnenych 12 deti tj. 9 %,

- do diagnostického centra boli umiestnené 2 deti tj. 1 %,

- do detskych domov bolo umiestnenych 48 deti tj. 34 %,

- do stanic opatrovatelskej sluzby bolo umiestnenych 6 deti tj. 4 %,

- do rodiny pribuznych boli umiestnené 2 deti ¢o predstavuje 1 %,

- v 1 pripade doslo k umrtiu dietata na nasledky tazkého zanedbavania,

- do domacej starostlivosti v zmysle platnej legislativy bolo vratenych 70 deti tj. 50 %
z toho v 29 pripadoch bol nariadeny zvySeny socidlny dohlad. Prave tato skupina deti
sa najvyssSim percentom podiela na rehospitalizdciach v suvislosti so zanedbdvanim

a ich nasledné rieSenie potom spociva v zmysle ndhradnej starostlivosti.

Postup rieSenia pacientov hospitalizovanych s podozrenim na syndrém CAN

v podmienkach DFN

1. OSetrujuci lekdr kontaktuje socialnu sestra

2. Socialna sestra zabezpeci

e pisomné ozndmenie prislusnému UPSVaR

* pisomné oznamenie na prislusny PZ

e spolupracu so socidlnou pracovnitkou UPSVaR, s osetrujucim lekdrom, klinickym
psycholégom, psychiatrom

e sprostredkuje riesSenie problémov v rodine

Proces rieSenia je v kompetencii organu socialno — pravnej ochrany deti a socialnej

kurately UPSVaR

PREVENCIA
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Stara medicinska mudrost hovori, Ze lepsie je chorobe predchadzat ako ju liecit a tato pravda
plati aj vpripade CAN syndromu. Doterajsie skusenosti so vSetkymi formami CAN
jednoznaéne poukazuju na to, Ze prevencia sa stdva veducou ideou vsetkej snahy o napravu.
1. Primdrna prevencia - podla definicie Svetovej zdravotnickej organizacie znamena konat
tak, aby k urc¢itému neblahému spolocenskému javu nedochadzalo t. j. predist jeho vzniku,
potladit ho vzarodku, nedat mu prilezitost a podu v ktorej by mohol zapustit korene.
V primarnej prevencii CAN rozliSujeme tri stupne prevencie:

a) pésobenie zamerané na siroku verejnost — Sirokou verejnostou sa mysli spolo¢nost ako
celok, ktory zahfna vsetky vrstvy obyvatelstva definované vekovo, ekonomicky, vzdelanim,
zamestnanim a pod. Prostriedkom k posobeniu je Siroko zaloZenda osveta, ktorej ulohou je
pbsobit na spolo¢nost tak, aby bola citovejSia, citlivejSia avnimavejsSia ku zaujmom
a potrebdm dietata aaby dieta malo v spolo¢nosti vyssSiu hodnotu ako hmotné statky
a pozitky. Cinitelmi osvety su vsetky instittcie so Sirokou spolo¢enskou pdsobnostou, ktoré
sa dotykaju nejakym spdsobom Zivota deti. SU to predovsetkym organy Statnej legislativy
a nimi vytvorené zakony, vyhlasky, smernice, nariadenia, politické strany, cirkev, Skoly
a Skolstvo, oznamovacie prostriedky, nevladne organizacii a mnohé dalsie.

b) pbésobenie zmerané na rodicov, vychovdvatelov — primarna prevencia na tejto Urovni
Specifickejsi objekt pdsobenia, Specifickejsie ciele a pracovné prostriedky. Ide o dieta v jeho
najvlastnejSom prostredi t.j. v rodine s jeho najblizsSimi vychovavatelmi. Ciefom pdsobenia je
vybudovat v systéme ich hodnét, postojov, nazorov a vedomosti podmienky pre psychické —
vnutorné prijatie dietata takym ako je. Prostriedkom primarnej prevencie na tejto Urovni su
vsetky vseobecné opatrenia vprospech rodin sdetmi: finanénd podpora, ponuka
najroznejsich sluzieb, rekreaéné moznosti a pod. Cinitelmi tohto pésobenia su vietky
inStitucie uvedené v odseku a). Vsetky tieto opatrenia zvysuju pocit bezpecia a istoty ¢lenov
rodiny. Rozhodujuca uloha v priprave deti na buduce rodi¢ovstvo pripadd samotnej rodine.
Vyznamne pri tom stupa Uuloha skoly s jej programom sexualnej vychovy a vychovy deti
k rodicovstvu. Stupa vsSak i tloha mladych samotnych fudi ato predovsetkym v suvislosti
s nepldnovanym, nechcenym tehotenstvom. V slvislosti s nechcenym tehotenstvo vystupuje
do popredia propagacia antikoncepcie a planovania rodiny. Primarna prevencia na tejto
Urovni zahffia vsetko ¢o zabranuje, aby nevznikali rizikové skupiny obyvatelstva a rizikové

Zivotné situacie, ktoré su Zivnou podou pre vznik CAN syndromu.
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c) pésobenie zamerané na odbornych pracovnikov a verejnych cinitelov — na tejto Urovni UZ
nejde o zakladné informacie, ale o sprostredkovanie poznatkov z vyskumu, odbornych studii
a prieskumov obyvatelstva. Cielovou skupinou potenciondlnych prijemcov su [udia
najroznejsich vednych odborov a spolocenskej praxe, ktori sa zaoberaju otazkami CAN.

2. Sekunddrna prevencia

Za sekundarnu prevenciu v spojeni s CAN syndrémom sa poklada v prvom rade vytypovanie
rizikovych skupin obyvatelstva a rizikovych Zivotnych situdcii v ktorych najcastejSie dochadza
k tyraniu, zanedbdvaniu a zneuZivaniu deti a cielené, programované poOsobenie na tieto
skupiny fudi a Zivotné situacie tak, aby sa riziko CAN zniZilo na minimum. Prevencia na tejto
urovni je zamerana na odhalovanie tychto rizik, ich pozndvanie, objasnovanie
a kontrolovanie. Doélezitym krokom je, aktivnym pdsobenim, ich zmenSovat. Tyranie,
zneuZivanie a zanedbavanie dietata je v tejto faze iba potenciondlne pritomné. Ide teda o to,
chranit dieta a potencionalnych pachatelov CAN tak, aby sa doteraz iba ,,mozné“ nestalo
skutoénostou. Prvym krokom k dosiahnutiu tohto ciela je, Ze rizikovi ludia si budu svojej
rizikovosti vedomi. Druhym krokom je, Ze rizikovy ludia si prevedu toto vedomie do skutkov
a budu ochotni pre seba nie¢o urobit. Treti krok je vecou spoloc¢nosti, ktord im vtomto
snazeni poda pomocnu ruku.

3.Tercidalna prevencia

Tercidlna prevencia je zaloZzena na pomoci , nie na represii, na prevychove a resocializacii,
terapii ana praci srodinou. Vnej sa musia spojit vsetky zucastnené odbornosti

v synergickom pdsobeni na tuto socidlnu patolégiu
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