
		
			[image: ]
		

		
			
				ELEKTRONICKÝ, RECENZOVANÝ, VEDECKO-ODBORNÝ ČASOPIS 

				PRE OŠETROVATEĽSTVO 

			

		

		
			
				2014 

				Ročník 4, číslo 2 

				ISSN 1338-6263 

			

		

		
			[image: ]
		

	
		
			
			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				2014, roč. 4, č. 2 

				ISSN 1338-6263 

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				Predseda redakčnej rady 

				doc. Mgr. Katarína Žiaková, PhD. 

				Jesseniova lekárska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave 

				Redakčná rada 

				Mgr. Ivana Bóriková, PhD. 

				Jesseniova lekárska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave 

				Mgr. Radka Bužgová, Ph.D. Lékařská fakulta, Ostravská univerzita v Ostravě 

				Mgr. Juraj Čáp, PhD. Jesseniova lekárska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave 

				asist. prof. Dr. Esma Demirezen Saglik Bilimleri Fakultesi, Istanbul Universitesi, Istanbul 

				doc. PhDr. Ľubica Derňárová, PhD., MPH Fakulta zdravotníckych odborov, Prešovská univerzita v Prešove 

				doc. Mgr. Elena Gurková, PhD. Fakulta zdravotníckych odborov, Prešovská univerzita v Prešove 

				doc. PhDr. Darja Jarošová, Ph.D. Lékařská fakulta, Ostravská univerzita v Ostravě 

				prof. PhDr. Mária Kilíková, PhD. Vysoká škola zdravotníctva a sociálnej práce sv. Alžbety, n.o. Bratislava 

				doc. PhDr. Jana Marečková, Ph.D. Fakulta zdravotnických věd, Univerzita Palackého v Olomouci 

				doc. PhDr. Zuzana Slezáková, PhD., MPH Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky 

				doc. Mgr. Martina Tomagová, PhD. Jesseniova lekárska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave 

				prof. PhDr. Valéria Tóthová, PhD. Zdravotně sociální fakulta Jihočeské univerzity, České Budějovice 

				doc. PhDr. Gabriela Vörösová, PhD. Fakulta sociálnych vied a zdravotníctva, Univerzity Konštantína Filozofa v Nitre 

				prof. Tony Warne School of Nursing & Midwifery, University of Salford 

				Zodpovední redaktori 

				Mgr. Ivana Bóriková, PhD. 

				Mgr. Juraj Čáp, PhD. 

				doc. Mgr. Elena Gurková, PhD. 

				doc. Mgr. Martina Tomagová, PhD. 

				Redakcia časopisu 

				OŠETROVATEĽSTVO: TEÓRIA, VÝSKUM, VZDELÁVANIE 

				Ústav ošetrovateľstva JLF UK 

				doc. Mgr. Katarína Žiaková, PhD. 

				Malá hora 5 

				036 01 Martin 

				E-mail: redakcia@osetrovatelstvo.eu 

				Web: http://www.osetrovatelstvo.eu 

				Vydavateľstvo Osveta, spol. s r. o., Jilemnického 57, 036 01 Martin, Slovenská republika 

				e-mail: farkas@vydosveta.sk 

				www.vydosveta.sk 

				© Vydavateľstvo Osveta, Martin 2014 

				Sadzba, reprodukcia a zalomenie Tvorivec, s.r.o. v Martine 

				e-mail: sokolr@tvorivec.sk 

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				2014, roč. 4, č. 2 

				ISSN 1338-6263 

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				OBSAH 

				Editoriál 

				doc. PhDr. Mária Zamboriová, PhD.48 

				EditoriAl 

				 doc. PhDr. Mária Zamboriová, PhD.49 

				Spirituální potřeby seniorů v institucionální péči 

				Anna Cieslarová, Radka Bužgová50 

				Uplatnenie kompetencií sestier v praxi 

				Radka Kurucová*, Elena Gurková**, Katarína Žiaková*, Ivana Gurmanová**, Ivana Kliková*58 

				Ošetřovatelská diagnostika u seniorů 

				Hana Lukšová, Yvetta Vrublová65 

				Kvalita života těhotných žen: psychometrické vlastnosti nového specifického dotazníku 

				Eva Vachková*, Jiří Mareš*, Stanislav Ježek**71 

				Potřeba informací u geriatrických pacientů po amputaci dolní končetiny 

				Marcela Zatloukalová, Renáta Zeleníková78 

				Sociální a emoční problémy pacientů s nedoslýchavostí způsobenou hlukem 

				Vít Blanař*, Jan Mejzlík*, **, Veronika Škvarlová*87 

				Poďakovanie recenzentom 

				93 

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				2014, roč. 4, č. 2 

				ISSN 1338-6263 

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				48

			

		

		
			
				Editoriál 

				Vážení čitatelia,  

				dovolím si trochu rekapitulovať vývin odboru ošetrovateľstvo, ktoré je v našich podmienkach stále mladou disciplínou a charakterizovať niektoré dôležité medzníky. Pripomeniem, že v začiatkoch rozvoja odboru bol nedostatok vhodných učeb-ných osnov, na základe ktorých by študenti získali vedomosti, schopnosti a zručnosti pre výkon profesie sestra. 

				Roky 1900 až 1940 sú označované aj ako éra kurikúl. V tomto období sa sestry zaoberali otázkou, čo by malo byť obsa-hom vzdelávania a čo by sa mali študenti učiť, aby sa stali sestrami. Bol kladený dôraz na to, čo by mali študenti ošetrova-teľstva absolvovať a odborná obec sa snažila dospieť k štandardizovaným osnovám. Táto éra zdôraznila výber predmetov a ich obsah pre ošetrovateľské študijné programy a zároveň udávala smerovanie aj k výskumu. 

				Éra, ktorá kládla dôraz na výskum nastúpila v polovici storočia, keď sestry začali chápať, že výskum je cesta k novým ošetrovateľským vedomostiam a začali realizovať vlastné výskumné aktivity. Výskum, ako samostatný predmet bol zahrnutý aj do učebných osnov. 

				Nový problém sa objavuje v polovici 70 rokov a to ako nedostatok konceptuálnych a teoretických rámcov v ošetrova-teľstve. Povedomie o potrebe rozvoja teórie sa vyvíja s ďalšími dvomi významnými míľnikmi. Prvým je magisterské vzdelanie v odbore a druhým je rozhodnutie, že sestry by sa mali vzdelávať v doktorandskom štúdiu v odbore ošetrovateľstvo. 

				Výskumná éra a graduačná éra sa vyvíjali v tandeme. Magisterské študijné programy v ošetrovateľstve sa objavili v jed-notlivých krajinách sveta. Rýchly vývoj a nárast ošetrovateľských poznatkov bol v tomto období hlavnou silou. Dôležitým prekurzorom éry teórie bolo všeobecné prijatie ošetrovateľstva ako profesie a etablovanie sa ošetrovateľstva ako akademic-kej disciplíny. Éra teórie (1980 až 1990) bola prirodzeným výsledkom vzdelávania v graduačnej a výskumnej ére. Klasifikácia ošetrovateľských modelov, vymedzenie základných metapardigmatických pojmov, vývoj klasifikačných systémov systema-ticky zjednotila ošetrovateľský teoretický rámec pre samostatnú disciplínu. 

				21. storočie charakterizované ako éra využitia teórie, dalo hlavný dôraz na aplikáciu teórie do ošetrovateľskej praxe, vzdelávania, administratívy a výskumu. V tejto dobe, prebehlo hodnotenie ošetrovateľskej teórie pre myslenie a konanie v ošetrovateľskej praxi. Tento posun k aplikácii ošetrovateľskej teórie bol nesmierne dôležitý pre praxe založenú na dôka-zoch a budúci vývoj disciplíny. Éra využitia teórie, ktorá pokračuje i v súčasnosti má obnoviť aj rovnováhu medzi výskumom a praxou pre rozvoj odboru. 

				Cieľom ošetrovateľstva v súčasnosti je podpora a zlepšenie zdravotného stavu obyvateľstva, pacientov, klientov a ich rodín. V dvadsiatom prvom storočí sa zameriava na chronické ochorenia ako kardiovaskulárne choroby, diabetes mellitus, obezitu; demencie a onkologické ochorenia, ktoré sú aj naďalej hlavnými príčinami úmrtí. 

				Otázky týkajúce sa kvality života a zdravotného postihnutia reflektuje ošetrovateľská prax a výskum. Úloha sestry v pod-pore adekvátneho životného štýlu, manažmente chronických ochorení, starostlivosti o seniorov, podpore rodín a opatrova-teľov je dôležitejšia ako inokedy. 

				Časopis Ošetrovateľstvo: teória, výskum, vzdelávanie prináša vždy témy, ktoré sa dotýkajú aktuálnej problematiky ošet-rovateľstva na Slovensku i v zahraničí. Reaguje na požiadavky výskumu v ošetrovateľstve a tým prispieva k rozvoju vzdelá-vania, praxe i výskumu. 

				Prajem všetkým prispievateľom i čitateľom, aby sa naplnili ich vedecké a publikačné ašpirácie. 

				 doc. PhDr. Mária Zamboriová, PhD. Univerzita Pavla Jozefa Šafárika v Košiciach, 

				Lekárska fakulta, 

				Ústav ošetrovateľstva 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				EditoriAl 

				Dear readers, 

				Let me summarize a bit of the development of nursing, which in our country is still a young discipline and to characterize some important milestones. It will be recalled that in the early field development was the lack of appropriate curriculum that would provide students with sufficient knowledge, skills and capabilities. 

				At the beginning there was a lack of appropriate curriculum to provide nursing students with adequate knowledge. The curriculum era (1900 to 1940s) addressed the question of what content nursing students should study to learn, how to be a nurse. During this era, the emphasis was on what courses nursing students should take, with the goal of arriving at a standardized curriculum. The curriculum era emphasized course selection and content for nursing programs and gave way to the research era. 

				The research emphasis era (1950 to 1970s) began to emerge during the mid-century, so the nurses started to under-stand that the research is the path to new nursing knowledge. Than nurses began to participate in research, and research courses were included in the nursing curricula. In the mid-1970s new problem in nursing occurs – lack of conceptual con-nections and theoretical frameworks. Awareness of the need for concept and theory development coincided with two other significant milestones in the evolution of nursing theory. The first standardized curricula were prepared for nursing master’s education and the second is the decision that doctoral education for nurses should be in nursing. 

				The research era and the graduate education era (1950 to 1970s) developed in tandem. Master’s degree programs in nursing emerged across the world wide including European countries. Development of nursing knowledge was a major force during this period. An important precursor to the theory era was the general acceptance of nursing as a profession and an academic discipline in its own right. 

				The theory era (1980 to 1990s) was a natural outgrowth of the research and graduate education eras. Classifying the nursing models as paradigms within a metaparadigm of the person, environment, health and nursing concepts systematical-ly united the nursing theoretical works for the discipline. 

				The theory utilization era (Twenty-first Century) gave the main emphasis to theory application in nursing practice, educa-tion, administration, and research. In this era, middle-range theory and valuing of a nursing framework for thought and action of nursing practice was realized. This shift to the application of nursing theory was extremely important for theory-based nursing, evidence-based practice, and future theory development. The theory utilization era has restored a balance between research and practice for knowledge development in the discipline of nursing. The theory utilization era continues today. 

				The present aim of nursing is improve the health of populations, patients, clients and their families. Nursing in the twen-ty-first century, focusing on cardiovascular disease, diabetes mellitus, obesity, kidney failure, dementia and other conditions of aging, remain major causes of death and health impact. Issues relating to quality of life and disability are reflected in practice and research. The role of nurses in lifestyle and chronic disease management with an ageing population, and the support of families and carers appropriate, is more important than ever. 

				Journal Nursing: Theory, research, education always brings current issues affecting the modern nursing issues at home and abroad. Prospectively responds to the requirements of research in nursing and thereby contribute to the development of education, practice and research. 

				I wish all of contributors and readers to inspire their scientific and publishing aspirations. 

				 doc. PhDr. Mária Zamboriová, PhD. Pavol Jozef Šafárik University in Košice 

				Faculty of Medicine 

				Department of nursing 

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				2014, roč. 4, č. 2 

				ISSN 1338-6263 

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				50

			

		

		
			
				Spirituální potřeby seniorů v institucionální péči 

				Anna Cieslarová, Radka Bužgová 

				Ostravská univerzita, Lékařská fakulta, Ústav ošetřovatelství a porodní asistence 

				Abstract 

				CIESLAROVÁ, A. – BUŽGOVÁ, R. Spiritual needs of seniors in institutional care. In Ošetrovateľstvo: teória, výskum, vzdelávanie [online], 2014, vol. 4, no. 2, pp. 50-57. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2014-rocnik-4/cislo-2/spiritualni-potreby-senioru-v-institucionalni-peci. 

				Aim: The aim of the research was to determine the importance and filling of spiritual needs of seniors in institutional care. Furthermore, notice the difference in the importance of fullness and spiritual needs based on age, religion, attendance of children, length of stay in the institution and self activities and independence of respondents. 

				Methodology: Spiritual needs were assessed using a questionaire which values the importance of variety and full-ness needs. The questionnaire contained a total of 25 items grouped into 7 domains. To assess of self independece was used Barthel test. Research was attended by 150 seniors from 6 homes for seniors in Ostrava. 

				Results: Seniors frequently considered important spiritual needs without regard to religious belief, namely: to be in nature and appreciate its beauty (95 %), to give and receive love (90 %), to be filled with peace (90 %), be thankful (87 %), experience and appreciate the music (88 %), to observe moral principles (85 %) and have ensured dignified care (84 %). Significantly for more important was considered the spiritual needs of seniors which to be of religious faith, they were also more satisfied with the saturation of these needs. Seniors who have not frequented visits of their children have reported unmet needs in the domain Meaning of life. 

				Conclusion: Spiritual needs are not only the needs of the faithful people, but are a matter for each of us. Proper recognition of spiritual needs and assist in their implementation is an essential part of a holistic view of nursing. 

				Keywords: spirituality, religion, spiritual need, senior, institutional care, the meaning of life 

				Úvod 

				Přechod starého člověka do institucionální péče může být spojen se ztrátou autonomie, pocitu soběstačnosti a soukro-mí. Starý člověk může ztrácet jistotu orientace a pocit bezpečí. Přesunem do ústavního zařízení si může uvědomovat, že jeho život se blíží ke konci. Tento přesun může být vnímán jako poslední etapa, po které už může následovat pouze smrt, proto přesun do instituce může být pro mnoho jedinců stresující (Vágnerová, 2007, s. 419-420). Péče o seniory v institucionální péči by tedy měla vycházet z celostního chápání potřeb, včetně spirituální péče. Holistická péče zahrnuje péči o tělo, mysl i ducha. Je založena na předpokladu, že každá tato část je propojena s ostatními a vzájemně se ovlivňují. Harmonický vztah mezi těmito třemi oblastmi je důležitý pro osobní pohodu. Přesto není spirituální péči věnována v ošetřovatelství dostatečná pozornost (Narayanasamy, 2004, s. 7). 

				Spirituální potřeby jsou ale často mylně chápany a spojovány s potřebami věřících osob (Svatošová, 2012, s. 23). V in-stitucionální péči nejsou dostatečně uspokojovány (Mlýnková, 2011, s. 50). Ivanová (2005, s. 205) poukazuje na to, že spiri-tualita je daleko obecnější, zahrnuje duchovní prožitky a potřeby, které si člověk praktikuje podle svého systému religiózních představ a je náboženství nadřazená. Náboženství je podle Říčana (2007, s. 45) pouze jedna z možnosti projevu spirituality. McGrath (2001, s. 13) uvádí, že spiritualita má svůj původ v hebrejském slovu „ruach“ Tento pojem bývá nejčastěji překládán jako „duch“, ale zahrnuje i řadu dalších významů, jako např.“dech nebo „vítr“. Ivanová (2005, s. 204-205) nazývá spiritualitu jako určitý způsob duchovního života, který může mít souvislost s konkrétním náboženstvím, ale může se vyskytovat i nezá-visle na něm. Spiritualita je určitým přesvědčením o vyšší síle, která člověka přesahuje (Říčan, 2007, s. 44). 

				Spiritualita zahrnuje tedy mimo náboženství i otázky smyslu života, naděje, lásky, nalezení vnitřního klidu či umění rado-vat se z krásy (Galek et al., 2005, s. 62-67; Majerníková, Jakabovičová, 2008, s. 23). 

				Duchovní potřeby můžou být zvýrazněny u seniorů, jejichž život se pomalu blíží ke konci. Empirické studie zjistily vyšší míru spirituality a religiozity u starších osob (Peterson, Seligman, 2004, s. 613). Starý člověk se více zamýšlí nad smyslem své existence, bilancuje svůj život a často se u něj objevují otázky, na které nezná odpověď (Křivohlavý 2011, s. 115). 

				Spirituální potřeby bývají mnohdy obtížně hodnotitelné, často se jim přikládá menší význam. Starý člověk někdy nedoká-že přesně popsat, či pojmenovat danou duchovní potřebu, často ji ani neumí sám sdělit nebo se o ni bavit. Zvlášť složitější je to u osob, které se považují za nevěřící (Vaníčková, 2002). 

				K hodnocení duchovních potřeb byly vytvořeny měřící nástroje, které se dají snadno zahrnout do anamnestických for-mulářů. Jedná se např. o dotazníky SQ (Spirituality Questionnaire) (Parsian, 2009, s. 2-11) nebo SPNQ (Spiritual Needs Que-stionnaire) (Büssing, Balzat, Heusser, 2010, s. 266-273). Mimo to existují i různé pomůcky, které se snaží pouze poukázat na oblasti, na které je potřeba se při hodnocení duchovních potřeb zaměřit. K těmto oblastem rovněž nabízejí možné otázky. Patří zde např. hodnotící nástroje FICA (Puchalski, 2010) a HOPE (Anandarajah, Hight 2001, s. 81-89). V současné literatuře ale existuje málo studií, které by porovnaly účinnost hodnotících nástrojů. Je ale potřeba nezapomínat na to, že duchovní 
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				potřeby nejsou pouze výčtem určitých potřeb na papíře, či kroužkováním. Na hodnocení duchovních potřeb by mělo být vymezeno více času, mělo by zahrnovat i naslouchání či společnou bilanci života daného seniora. Rovněž by se tyto potřeby neměly hodnotit pouze jednorázově, ale měly by být kontinuálně sledovány a pozorovány všemi zdravotníky (O´Connor, Aranda, 2005, s. 70-71). 

				Cíl 

				Cílem výzkumu bylo zjistit důležitost a naplněnost duchovních potřeb seniorů žijících v institucionální péči. Dále pak zjis-tit rozdíl v důležitosti a naplněnosti duchovních potřeb podle věku, náboženského vyznání, návštěvnosti dětí, délky pobytu v instituci a soběstačnosti respondentů. 

				Soubor 

				Výzkumný soubor tvořilo celkem 150 seniorů, kteří splňovali následující kritéria: věk ≥ 65 let, pobyt v institucionální péči (domov pro seniory), ochota ke spolupráci, schopnost porozumět stanoveným otázkám. Výzkum byl prováděn v 6 domo-vech pro seniory v Ostravě. 

				Z celkového počtu respondentů bylo 118 (79 %) žen a 32 (21 %) mužů. Nejvíce respondentů bylo ve věku 75 - 84 let (40 %), věřících (80 %) a lehce závislých na péči druhé osoby (54 %). Sociodemografická charakteristika souboru je shrnuta v tabulce 1. 

				Tab. 1. Sociodemografická charakteristika souboru 

				
					Charakteristika 

				

				
					n (%) 

				

				
					Charakteristika 

				

				
					n (%) 

				

				
					Věk 

				

				
					  

				

				
					V instituci 

				

				
					  

				

				
					65 – 74 let 

				

				
					26 (17) 

				

				
					< 1 rok 

				

				
					40 (27) 

				

				
					75 – 84 let 

				

				
					60 (40) 

				

				
					1 – 3 roky 

				

				
					40 (27) 

				

				
					85 – 91 let 

				

				
					49 (33) 

				

				
					3 – 5 let 

				

				
					25 (16) 

				

				
					92 a více let 

				

				
					15 (10) 

				

				
					> 5 let 

				

				
					45 (30) 

				

				
					Děti 

				

				
					  

				

				
					Víra 

				

				
					  

				

				
					Ano 

				

				
					101 (67) 

				

				
					Ano 

				

				
					120 (80) 

				

				
					Ne 

				

				
					49 (33) 

				

				
					Římskokatolická církev 

				

				
					92 (77) 

				

				
					Návštěvy dětí (n=101) 

				

				
					  

				

				
					Evangelická církev 

				

				
					17 (14) 

				

				
					Jednou denně 

				

				
					6 (7) 

				

				
					Svědkové Jehovovi 

				

				
					2 (2) 

				

				
					Dvakrát týdně 

				

				
					14 (16) 

				

				
					Adventisté 

				

				
					3 (2) 

				

				
					Jednou týdně 

				

				
					39 (44) 

				

				
					Církev Husitská 

				

				
					6 (5) 

				

				
					Dvakrát měsíčně 

				

				
					12 (13) 

				

				
					Ne 

				

				
					30 (20) 

				

				
					Jednou měsíčně 

				

				
					8 (9) 

				

				
					Soběstačnost ADL 

				

				
					  

				

				
					Jednou za dva měsíce 

				

				
					4 (4) 

				

				
					Nezávislý 

				

				
					12 (8) 

				

				
					Jednou za půl roku 

				

				
					5 (6) 

				

				
					Lehká závislost 

				

				
					80 (54) 

				

				
					Jednou za rok 

				

				
					1 (1) 

				

				
					Střední závislost 

				

				
					32 (21) 

				

				
					Vůbec 

				

				
					12 (12) 

				

				
					Vysoká závislost 

				

				
					26 (17) 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				Metodika 

				Pro sběr dat byl použit dotazník vlastní konstrukce. Při konstrukci dotazníku jsme vycházeli ze 7 oblastí, které vytvořili na základě analýzy současných literárních zdrojů Galek et al. (2005, s. 62-69) se souhlasem autorů a to: láska/respekt, ná-boženství, vděčnost/naděje/vnitřní klid, smysl života, morálka a etika, ocenění krásy a otázky spojené se smrtí a umíráním. K jednotlivým oblastem bylo vytvořeno celkem 19 otázek. Dále bylo se souhlasem autorů převzato 6 otázek z dotazníku pro hodnocení potřeb v paliativní péči PNAP (Bužgová, Zeleníková, 2012), které byly přiřazeny k vhodným oblastem. 

				Dotazník obsahoval celkem 25 otázek sdružených do 7 domén a hodnotící dvě škály – důležitost potřeby a naplněnost. Míra důležitosti a naplněnosti jednotlivých potřeb byla hodnocena na škále 1 - 5 (1 – vůbec ne, 2 – spíše ne, 3 – nevím, 4 – spíše ano, 5 – velmi). Odpověď 3 – „nevím“ byla hodnocena v případě, že se pacient nemohl rozhodnout, zda je pro něho daná potřeba důležitá nebo není. Naplněnost duchovních potřeb byla respondenty hodnocena pouze v případě, že míru důležitosti jednotlivých položek označili 4 nebo 5. Kromě jednotlivých položek bylo vyhodnoceno také doménové skóre, které se pohybuje v intervalu 0-100. Vyšší číslo znamená větší důležitost / spokojenost se saturací potřeb v dané doméně. 

				Soběstačnost respondentů byla hodnocenou pomocí Barthelova testu ADL (Mahoney, Barthel 1965). Výzkum byl pro-váděn na základě písemného souhlasu vybraných zařízení. 

				Analýza dat 

				Pro popis souboru byla použita základní popisná statistika (frekvenční tabulky s absolutními a relativními počty, aritme-tický průměr, směrodatná odchylka). Pro vyhodnocení rozdílu v doménových skóre dle sledovaných znaků (otázky nábo-ženství, věku, Barthelův test, apod.) byla použita analýza rozptylu ANOVA. Statistické testy byly hodnoceny na hladině významnosti 5 %. Statistické zpracování bylo provedeno programem Stata v. 10. 

				Výsledky 

				Hodnocení jednotlivých položek spirituálních potřeb 

				Senioři nejčastěji za důležité považovali duchovní potřeby bez souvislosti s náboženstvím, jako být v přírodě a ocenit její krásu (95 %), dávat a přijímat lásku (90 %), být naplněn klidem (90 %), být vděčný (87 %), zažít a ocenit hudbu (88 %), dodržovat morální zásady (85 %) a mít zajištěnou důstojnou péči (84 %). Hodnocení důležitosti duchovních potřeb a spoko-jenost seniorů s jejich saturací je uvedeno v tab. 2. Nejčastěji za důležité a současně nenaplněné potřeby senioři uváděli být v přírodě a ocenit její krásu (71 %), mluvit s někým o smrti a umírání (60 %), řešit s někým obavy z toho, co je po smrti (53 %), být užitečný pro společnost (48 %), číst duchovní/náboženský materiál (38 %) a být naplněn klidem (31 %). 

				Tab. 2. Důležitost a naplněnost duchovních potřeb v jednotlivých doménách 

				
					Doména 

				

				
					Důležitost potřeb* 

				

				
					Naplněnost potřeb** 

				

				
					Položka 

				

				
					n 

				

				
					% 

				

				
					n 

				

				
					% 

				

				
					Náboženství 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Nacházet útěchu ve víře/duchovním přesvědčení 

				

				
					95 

				

				
					63 

				

				
					3 

				

				
					3 

				

				
					Být účasten na bohoslužbě a jiných obřadech 

				

				
					80 

				

				
					53 

				

				
					23 

				

				
					29 

				

				
					Číst duchovní/náboženský materiál 

				

				
					66 

				

				
					44 

				

				
					25 

				

				
					38 

				

				
					Modlit se s někým 

				

				
					37 

				

				
					25 

				

				
					12 

				

				
					32 

				

				
					Mít podporu duchovního 

				

				
					67 

				

				
					45 

				

				
					17 

				

				
					25 

				

				
					Láska/respekt 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Dávat/přijímat lásku 

				

				
					135 

				

				
					90 

				

				
					22 

				

				
					16 

				

				
					Mít zajištěnou důstojnou péči o tělesné potřeby 

				

				
					126 

				

				
					84 

				

				
					2 

				

				
					2 

				

				
					Být užitečný pro společnost 

				

				
					103 

				

				
					69 

				

				
					49 

				

				
					48 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					Doména 

				

				
					Důležitost potřeb* 

				

				
					Naplněnost potřeb** 

				

				
					Položka 

				

				
					n 

				

				
					% 

				

				
					n 

				

				
					% 

				

				
					Vděčnost/naděje/vnitřní klid 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Být naplněn klidem 

				

				
					135 

				

				
					90 

				

				
					42 

				

				
					31 

				

				
					Být vděčný 

				

				
					131 

				

				
					87 

				

				
					6 

				

				
					5 

				

				
					Mít naději 

				

				
					123 

				

				
					82 

				

				
					23 

				

				
					19 

				

				
					Smát se a zažít humor 

				

				
					123 

				

				
					82 

				

				
					35 

				

				
					28 

				

				
					Mít pozitivní náhled na život 

				

				
					118 

				

				
					79 

				

				
					22 

				

				
					19 

				

				
					Mít klidné místo k meditaci 

				

				
					75 

				

				
					50 

				

				
					12 

				

				
					16 

				

				
					Smysl života 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Najít smysl a účel v životě 

				

				
					99 

				

				
					66 

				

				
					5 

				

				
					5 

				

				
					Pochopit smysl svého utrpení 

				

				
					97 

				

				
					65 

				

				
					19 

				

				
					20 

				

				
					Morálka a etika 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Dodržovat morální/etické zásady 

				

				
					128 

				

				
					85 

				

				
					2 

				

				
					2 

				

				
					Ocenění krásy 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Být v přírodě/ocenit její krásu/vážit si ji 

				

				
					143 

				

				
					95 

				

				
					101 

				

				
					71 

				

				
					Zažít a ocenit hudbu 

				

				
					132 

				

				
					88 

				

				
					19 

				

				
					14 

				

				
					Otázky smrti a umírání 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Být smířen se svým okolím 

				

				
					123 

				

				
					82 

				

				
					11 

				

				
					9 

				

				
					Odpustit druhému 

				

				
					120 

				

				
					80 

				

				
					9 

				

				
					8 

				

				
					Mít kontrolu nad svým životem 

				

				
					83 

				

				
					55 

				

				
					21 

				

				
					25 

				

				
					Netrpět pocitem viny 

				

				
					69 

				

				
					46 

				

				
					14 

				

				
					20 

				

				
					Mluvit s někým o smrti a umírání 

				

				
					25 

				

				
					17 

				

				
					15 

				

				
					60 

				

				
					Řešit s někým obavy po smrti 

				

				
					15 

				

				
					10 

				

				
					8 

				

				
					53 

				

				*počet respondentů, kteří odpověděli číslem 4 - 5 (důležité – velmi důležité). 

				**počet respondentů, kteří považují danou potřebu za nenaplněnou, tedy odpověděli číslem 1 - 2 (vůbec ne – spíše ne) na škále naplněnosti. 

				Hodnocení spirituálních potřeb podle domén 

				Senioři nejčastěji za důležité považovali potřeby v doméně Ocenění krásy (doménové skóre 88,3) a Morálka a etika (doménové skóre 83,8). Naopak nejméně za důležité považovali potřeby v doméně Náboženství (doménové skóre 45,6) a Otázky smrti a umírání (doménové skóre 49,4). Senioři byli nejvíce spokojeni se saturací pro ně důležitých potřeb v domé-
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				ně Morálka a etika (doménové skóre 79,3) a v doméně Otázky smrti a umírání (doménové skóre 75,8). Naopak nejméně byli spokojeni s naplněním pro ně důležitých potřeb v doméně Ocenění krásy (doménové skóre 54,0). 

				Hodnocení rozdílu v důležitosti a naplněnosti duchovních potřeb podle náboženství 

				Senioři, kteří se hlásili k náboženské víře („věřící“) uvedli signifikantně častěji důležitost spirituálních potřeb ve všech doménách, kromě domény Ocenění krásy. Věřící respondenti uvedli také větší spokojenost se saturací pro ně důležitých spirituálních potřeb ve všech doménách. Signifikantní rozdíl byl zjištěn pouze v doméně Vděčnost/naděje/vnitřní klid (tab. 3). 

				Tab. 3. Rozdíl v hodnocení důležitosti a naplněnosti duchovních potřeb seniorů podle náboženského vyznání 

				
					Doména 

				

				
					Důležitost potřeb 

				

				
					  

				

				
					Naplněnost potřeb 

				

				
					  

				

				
					Věřící 

				

				
					Nevěřící 

				

				
					  

				

				
					Věřící 

				

				
					Nevěřící 

				

				
					  

				

				
					průměr* (s) 

				

				
					průměr*(s) 

				

				
					P 

				

				
					průměr*(s) 

				

				
					průměr*(s) 

				

				
					P 

				

				
					Náboženství 

				

				
					56,5 (30,4) 

				

				
					2,2 (8,6) 

				

				
					0,0000 

				

				
					73,1 (23,7) 

				

				
					62,5 (17,7) 

				

				
					0,5316 

				

				
					Láska/respekt 

				

				
					83,4 (16,8) 

				

				
					67,2 (26,2) 

				

				
					0,0001 

				

				
					74,3 (18,4) 

				

				
					72,0 (23,0) 

				

				
					0,5631 

				

				
					Vděčnost/naděje/klid 

				

				
					81,0 (16,7) 

				

				
					66,1 (19,3) 

				

				
					0,0000 

				

				
					72,4 (17,4) 

				

				
					58,4 (25,3) 

				

				
					0,0005 

				

				
					Smysl života 

				

				
					69,5 (29,6) 

				

				
					51,7 (33,3) 

				

				
					0,0046 

				

				
					72,7 (24,8) 

				

				
					68,4 (26,5) 

				

				
					0,4909 

				

				
					Morálka a etika 

				

				
					87,3 (26,1) 

				

				
					70,0 (38,5) 

				

				
					0,0040 

				

				
					79,9 (12,5) 

				

				
					76,3 (20,6) 

				

				
					0,2935 

				

				
					Ocenění krásy 

				

				
					88,8 (18,0) 

				

				
					86,3 (27,5) 

				

				
					0,5458 

				

				
					54,5 (24,4) 

				

				
					51,8 (23,0) 

				

				
					0,5960 

				

				
					Otázky smrti a umírání 

				

				
					51,5 (20,9) 

				

				
					41,3 (22,7) 

				

				
					0,0197 

				

				
					77,3 (22,2) 

				

				
					68,7 (23,5) 

				

				
					0,0841 

				

				*Doménové skóre se pohybuje v intervalu 0 - 100. Vyšší číslo znamená větší důležitost / naplněnost potřeb v dané doméně. 

				s – směrodatná odchylka 

				Hodnocení rozdílu v důležitosti a naplněnosti duchovních potřeb podle četnosti návštěv dětí 

				Statisticky významný rozdíl v hodnocení důležitosti spirituálních potřeb podle četnosti návštěv dětí byl prokázán pouze v doméně ocenění krásy (p = 0,0213). Senioři, kteří nebyli navštěvováni svými dětmi, považovali oblast ocenění krásy za důležitější než senioři, které jejich děti navštěvovali. Při hodnocení spokojenosti se saturací potřeb bylo zjištěno, že senioři, kteří byli navštěvováni svými dětmi, byli více spokojeni se saturací potřeb v doméně Smysl života, než senioři, za kterými jejich děti nechodili (p = 0,0012). V ostatních doménách nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl. 

				Hodnocení rozdílu v důležitosti a naplněnosti duchovních potřeb podle míry soběstačnosti 

				Při hodnocení rozdílu v důležitosti duchovních potřeb podle míry soběstačnosti nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl. Signifikantní rozdíl byl zjištěn pouze při hodnocení spokojenosti se saturací důležitých spirituálních potřeb a to v doméně Láska/respekt, Smysl života a Ocenění krásy (tab. 4). Senioři s vyšším stupněm závislosti byli méně spokojeni se saturací potřeb v uvedených doménách. Také ve všech ostatních doménách byli senioři nezávislí na péči druhé osoby nesignifikant-ně více spokojeni se saturací duchovních potřeb ve srovnání se seniory s určitým stupněm závislosti. 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				Tab. 4. Rozdíl v hodnocení důležitosti a naplněnosti duchovních potřeb seniorů podle stupně soběstačnosti 

				
					  

				

				
					Soběstačnost dle ADL 

				

				
					  

				

				
					Domény 

				

				
					Nezávislý 

				

				
					Lehká závislost 

				

				
					Střední závislost 

				

				
					Vysoce závislý 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					průměr*(s) 

				

				
					průměr*(s) 

				

				
					průměr*(s) 

				

				
					průměr*(s) 

				

				
					p 

				

				
					Láska/respekt 

				

				
					85,1 (16,1) 

				

				
					72,5 (19,4) 

				

				
					79,6 (18,8) 

				

				
					65,7 (17,6) 

				

				
					0,0070 

				

				
					Smysl života 

				

				
					80,6 (11,0) 

				

				
					75,5 (21,7) 

				

				
					71,35 (26,7) 

				

				
					58,5 (32,4) 

				

				
					0,0294 

				

				
					Ocenění krásy 

				

				
					71,9 (25,1) 

				

				
					55,3 (22,7) 

				

				
					51,6 (21,2) 

				

				
					44,7 (27,2) 

				

				
					0,0104 

				

				*Skóre jednotlivých domén se pohybuje v intervalu 0 - 100. Čím vyšší je číslo, tím větší je důležitost či naplněnost potřeb v dané doméně. 

				s – směrodatná odchylka 

				Hodnocení rozdílu v důležitosti a naplněnosti duchovních potřeb podle věku a délky pobytu 

				Také věk seniorů nesouvisel s hodnocením důležitosti duchovních potřeb. Ve škále saturace potřeb byl zjištěn sta-tisticky významný rozdíl (p = 0,0007) pouze v doméně Smysl života. Nejméně byli spokojeni se saturací potřeb v doméně Smysl života mladší senioři ve věku 65-74 let (doménové skóre 53). Naopak nejvíce byli spokojeni senioři ve věku 85 - 91 let (doménové skóre 79). 

				Nebyla zjištěna souvislost mezi délkou pobytu v instituci a důležitostí a saturací spirituálních potřeb. Pouze v doméně náboženství považovali senioři žijící v instituci déle než 5 let častěji za důležité potřeby v doméně Náboženství (p = 0,0475). 

				Diskuze 

				K nejdůležitějším oblastem duchovních potřeb v našem výzkumu patřilo ocenění krásy, morálka a etika a láska/respekt. Podobným hodnocením duchovních potřeb se zabývali i kaplani, kteří pracovali v nemocnicích, zařízeních dlouhodobé péče a v jiných institucích. Jejich úkolem bylo zhodnotit, jak často navštívili pacienty s určitou duchovní potřebou. K nejběžněj-ším duchovním potřebám patřila oblast nalezení smyslu života, lásky/sounáležitosti a oblast naděje/klidu/vděčnosti. Kvůli takovým potřebám navštěvovali kaplani pacienty mnohokrát v týdnu až několikrát za den. Důležitá byla i potřeba modlitby a náboženské služby (Flanelly et al., 2006, s. 26-30). 

				Jednou vůbec z nejdůležitějších duchovních potřeb u našich respondentů byla potřeba být v přírodě/ocenit její krásu/vážit si ji. Galek et al. (2005, s. 63) se zmiňují o tom, že jedinci, kteří umějí ocenit krásu a dokonalost v různých oblastech života, mají v sobě určitou sílu úžasu, která je spojuje s něčím vyšším, než jsou oni sami. Mezi velmi důležité potřeby se řadila i potřeba dávat a přijímat lásku. Marche (2006, s. 56) spojuje potřebu lásky s duchovními potřebami. Dále se zmiňuje o tom, že aby se člověk cítil dobře, musí mít pocit, že je milován. Nedostatek pohody může být spojen právě s pocitem nedostatku lásky, osamocení nebo postrádání empatie od svého okolí či dokonce Boha. Büsing a Köning (2010, s. 21) uvádějí studii, ve které byly zjišťovány duchovní potřeby korejských pacientů s rakovinou. Potřeba lásky a sounáležitosti patřila pro tyto pa-cienty spolu s potřebami naděje, klidu a smyslu k nejdůležitějším potřebám. Potřeba být naplněn klidem, byla respondenty považována jako třetí nejdůležitější potřeba. 

				Velmi důležitá byla pro seniory i potřeba vděčnosti. Křivohlavý (2011, s. 98) hovoří o vděčnosti jako o pocitu radosti a díků, které jsou odpovědí za přijetí určitých darů. Zmiňuje se nejenom o osobní vděčnosti, ale i o tzv. nadosobní (transcen-dentální), která může být spojená např. s krásnou krajinou, hudbou či uměleckých dílem. Podle Marche (2006, s. 56) může dokonce vděčnost a uznání pozitivních aspektů v životě člověka jedinci pomoct vyrovnávat se s negativními účinky, které jsou spojené se stárnutím. Marková (2010, s. 87) uvádí, že i nemocný člověk má mnoho příležitosti k tomu, aby byl za něco vděčný. Může to být např. vděčnost za krásně prožitý život či za život v přátelství. 

				K nejméně naplněným potřebám v našem výzkumu patřila potřeba být v přírodě/ocenit její krásu/vážit si ji a potřeba mluvit s někým o smrti a umírání. Existenciální obavy se v době nemoci a utrpění vyskytují u mnoho jedinců. Velmi důležitá je potřeba připravit se na smrt a na umírání. Starší lidé potřebují diskutovat o svých obavách, zabývat se nevyřešenými prob-lémy a mít představu o budoucím životě. Zvlášť pro nemocné je velmi důležité najít smysl a třeba i pozitivní význam jejich nemoci, aby se pro ně tato nemoc mohla stát snesitelnou (Marche 2006, s. 56-57). Řada studií o duchovních potřebách pacientů se zaměřuje právě na péči o pacienty na konci života. Balboni et al. (2007, s. 555-560) zjistili, že největší pravděpo-dobnost neuspokojených duchovních potřeb je u pacientů v terminálním stádiu onemocnění. Büsing a Koening (2010, s. 20) se zmiňují o studii pacientů s nádorovým onemocněním z USA. Pro tyto pacienty bylo nejdůležitější potřebou pomoct překonat obavu (51 %), hledat naději (42 %), smysl života (28 %) a mluvit s někým o smrti a umírání (25 %). 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				Pro osoby, které se považovaly za věřící, byly duchovní potřeby důležitější než u osob, které byly nevěřící. Duchovní potřeby byly také u věřících respondentů lépe saturovány, než u těch, kteří byli nevěřící. Marche (2006, s. 53) se zmiňuje o tom, že náboženská víra může některým jedincům pomoci pochopit smysl života. Vyšší religiozita byla rovněž zaznamená-na s nižším výskytem depresivních symptomů. Bylo zjištěno, že náboženství a spiritualita může pomáhat snížit stres a zvýšit pocit uvolnění a relaxace (Baetz, Bowen, 2008, s. 384). Paulík (2010, s. 59) se zmiňuje o tzv. existenciální úzkosti, která je spojována právě s vědomím konečnosti života, hrozbou ztrátu smyslu života i vlastní existence, možnosti osamoceni ale i bezmocnosti. Nedávné studie v onkologii prokázaly, že spiritualita se vztahuje na psychickou pohodu a kvalitu života. Exis-tencionální složka spirituality může být spojená se snížením úzkosti u pacientů s karcinomem bez ohledu na ohrožení života (Laubmeier, Zakowski, Bair, 2004, s. 48-55). 

				Co se týče smyslu života, osoby, které byly navštěvovány svými dětmi, spatřovaly větší smysl života. V rámci hodnocení naplněnosti duchovních potřeb a soběstačnosti respondentů, bylo zjištěno, že osoby, že vysoce závislí respondenti nejvíce postrádali lásku/respekt, smysl života a ocenění krásy. Věk respondentů měl vliv na naplněnost duchovních potřeb v oblasti smyslu života. Největší spokojenost s naplněnosti této oblasti udávaly osoby ve věku 85-91 let. Vágnerová (2007, s. 427) se zmiňuje o tom, že spirituální potřeby ve starším věku narůstají. Frankl (1996, s. 80-81) vnímá potřebu najít smysl a účel v životě jako velmi důležitou. Poukazuje na to, že otázky o smyslu života, které jedinec vyslovil, anebo zůstaly nevyslovené, patří ke specifickým otázkám člověka. Rovněž se zmiňuje o tom, že na tyto otázky mohou mít vliv i otřesné zážitky. Samotné pochybnosti o smyslu života podle něj nemusí být ihned výrazem něčeho chorobného. Smysl osobní existence, naplnění životních cílů a pocit, že život na této zemi měl smysl, je spojen s dobrou kvalitou života u pacientů s pokročilým onemoc-něním (Cohen et al. 1995, s. 207-219). 

				Závěr 

				Spiritualita nezahrnuje pouze náboženské potřeby, ale dotýká se života každého z nás. Zda jsme věřící, či nikoliv, mno-hdy se dostáváme do situace, kdy se potřebujeme zamyslet nad svým životem. Potřebujeme vědět, že to, co ve svém životě konáme, má určitý smysl. Stejně je to i s nadějí. Tu často hledáme v těžkých obdobích svého života, jako je např. vlastní one-mocnění či smrt někoho blízkého. Zvlášť pro starého člověka, který opouští svůj domov, ve kterém prožil velkou část svého života nebo i celý život a je s ním hluboce citově spjat, je takové obdobím velmi náročné. Tuto situaci komplikuje často i zhoršený stav jedince či až upoutání na lůžko. Vztahy se svými dětmi můžou být rovněž problémem, který takto staré lidí trápí. Samota a opuštěnost starých lidí může vzbuzovat touhu obrátit se k něčemu vyššímu – k Bohu, ale i přírodě či pouhé meditaci a hledání vlastního smyslu života. Je potřeba dbát na to, aby byly duchovní potřeby dostatečně uspokojovány. 

				Pomoc při naplňování spirituálních potřeb by se proto neměla stávat pouze záležitosti duchovních, ale měly by se touto oblasti zabývat všichni zdravotníci i pracovníci v sociálních službách. Není vždy potřeba hledat v pomoci při naplňování duchovních potřeb něco složitého. Někdy může stačit pouhý úsměch, popovídání si s klientem, pohlazení či dotek za ruku. K tomu, abychom mohli tyto potřeby dobře uspokojit, je především důležité umět je správně rozpoznat a nepodceňovat jejich význam. Zvlášť důležité je i dbát na potřeby u osob, které jsou vysoce závislé na svém okolí. Je potřeba, aby i takové osoby nacházely ve svém utrpení význam a neztrácely pocit lásky. 

				Pro další výzkum doporučujeme hodnotit psychometrické vlastnosti vytvořeného dotazníku pro zjištění jeho validity a reliability. 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				Abstract 

				KURUCOVÁ, R. – GURKOVÁ, E. – ŽIAKOVÁ, K. – GUMANOVÁ, I. – KLIKOVÁ, I. Use of competencies of nurses in practice. In Ošetrovateľstvo: teória, výskum, vzdelávanie [online], 2014, vol. 4, no. 2, pp. 58-64. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2014-rocnik-4/cislo-2/uplatnenie-kompetencii-sestier-v-praxi. 

				Objective: To determine what importance attributed nurses competencies for the implementation of performance in the range of nursing practice provided by nurses alone, as indicate by doctor and in cooperation with a doctor. 

				Methodology and Sample: The collection of empirical data, we used a questionnaire of our own design, which consisted of 64 closed items. Research sample consisted of 132 nurses working at UNM in Martin, in a hospital in Levice and Pauestera Louis University Hospital in Kosice. For a comprehensive evaluation of all questionnaires was used descriptive statistics - mean, SD, absolute and relative frequencies (%). Comparison group respondents ANO-VA was used to test the significance level of 0,05. To identify mutual correlations were tested correlation coefficients (Pearson‘s correlation coefficient) significance level is 0,05.  

				Results: Of the interventions within the scope of nursing practice for nurses considered most important for the field of competence of the management and practice of nursing documentation. In the research we confirmed the posi-tive relationship between the perception of the importance and extent of application of competencies in practice (r = 00,39; P = 0,001). Positive significant relationship, we also confirmed the perception of the importance and level of implementation of interventions carried out on the basis of indications nurse practitioner (r = 0,73; P = 0,000) and the activities carried out and does not competence (r = 0,82; P = 0,000). 

				Conclusions: A higher degree of perception of the importance of the activities performed by the nurse within the scope of nursing practice is associated with more frequent application in practice. Nurses utmost importance at-tributed to activities carried out separately, but mostly applies interventions that are carried out as indicated by the doctor.  

				Keywords: competencies, nurses, nursing, clinical practice 

				Úvod 

				Kompetencie sestier v SR legislatívne upravuje Vyhláška MZ SR 364/2005 Z.z., podľa ktorej je rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou vymedzený v troch oblastiach – rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou samostatne; na základe indikácie lekára a rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou v spolupráci s lekárom. V rámci odbornej literatúry existuje nejednotnosť a rozdielnosť prístupov v definovaní a následne v meraní tohto konceptu. 

				Vymedzenie termínu kompetencie (Čo tvorí kompetencie a ako ich merať?) 

				McMullan et al. (2002, s. 285) upozorňujú na pojmovú konfúziu a zamieňanie anglických pojmov competence – com-petency – capability – performance. Manley et al. (2000) zdôrazňujú diferencovanie významov medzi pojmami competence a competency. Pojem competence sa podľa autorov vzťahuje k vykonávaniu povolania, opisu činností, správania alebo výsledkov, ktoré by mal jednotlivec preukázať v rámci výkonu svojho povolania. Competence tak môžeme preložiť pro-stredníctvom slovenského ekvivalentu – spôsobilosť ku výkonu povolania, právomoc alebo oprávnenie k činnosti. Na druhej strane, pojem competency sa vzťahuje k osobe, ktorá danú činnosť vykonáva, k jej podstatným charakteristikám a kvalitám, ktoré vedú ku efektívnemu vykonávaniu povolania. Competency sa tak vzťahuje k významu slovenského pojmu schopnos-ti, spôsobilosti sestry. Woodruffe (1993) podobne vymedzuje pojem competence ku danému povolaniu, zatiaľ čo pojem competency ku správaniu jednotlivca v rámci vykonávania odborných činností. Kompetencie môžeme chápať ako prienik vedomostí, zručností a postojov (Hrmo, Turek, 2003; Smith, 2012). 

				Prístupy ku hodnoteniu kompetencií 

				Nejednoznačnosť vo vymedzení kompetencií sestier sa prejavuje aj v rozdielnosti prístupov k jej meraniu. McMullan et al. (2002, s. 285) navrhujú nasledujúce normatívne konceptualizácie, ktoré tvoria bázu súčasných rozdielnych prístupov k hodnoteniu pojmu „kompetencia“. Prvým prístupom je behaviorálny prístup, ktorý je najčastejšie využívaný, predovšetkým vo Veľkej Británii a európskych krajinách. Kompetencia (vo významne competence) je definovaná ako činnosť, správanie 
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				alebo výsledok, ktorý je možné preukázať, sledovať a posudzovať. Vzťahuje sa k výkonu povolania (McMullan et al., 2002, s. 286). Druhý prístup predstavuje generický prístup, ktorý sa viac orientuje na širšie spektrum schopností jednotlivca, ktoré sú konceptuálne prepojené. Kompetencia (vo význame competency) označuje základné charakteristiky jednotlivca, ktoré súvisia s jeho odbornou činnosťou (vedomosti, porozumenie, kritické myslenie). Tretí prístup je označovaný ako komplex-ný, celostný prístup, v ktorom je kompetencia vymedzená ako dynamický, konštantne meniaci sa konštrukt, integrujúci vedomosti, zručnosti a postoje jednotlivca s kontextom, v ktorom môžu byť aplikované. Výhodou uvedeného prístupu v po-rovnaní s generickým je zakomponovanie kontextuálnych faktorov a zdôraznenie reflektívnej praxe. V našich podmienkach dominuje behaviorálny prístup ku hodnoteniu, čo sa prejavuje aj všeobecne v ponímaní kompetencií sestier na legislatívnej úrovni. Na druhej strane, kompetencie [1] sestier tak ako ich vymedzuje International Nursing Council vo svojom dokumente Framework of Competencies for the Nurse Specialist (ICN, 2009) sa vzťahujú ku generickému prístupu a tým všeobecnej-šiemu chápaniu kompetencií. 

				Ciele 

				Cieľom našej práce bolo zistiť, akú dôležitosť pripisujú sestry kompetenciám pri realizácií výkonov v rozsahu ošetrova-teľskej praxe poskytovanej sestrami samostatne, na základe indikácie a v spolupráci s lekárom. Zároveň sme zisťovali mieru uplatňovania jednotlivých skupín kompetencií, ktoré určuje Vyhláška MZ SR 364/2005 Z.z. Zamerali sme sa na identifikáciu rozdielov v percepcii dôležitosti a v miere uplatňovania jednotlivých kompetencií z hľadiska typu oddelenia a dĺžky klinickej praxe. 

				Súbor 

				Výskum prebiehal v dvoch fázach v rokoch 2012 – 2013 na dvoch vzorkách respondentov. Prvú vzorku respondentov tvorilo 67 sestier pracujúcich na chirurgických a internistických pracoviskách v UNM v Martine a v okresnej nemocnici v Le-viciach. Zber údajov prebiehal od septembra do decembra 2012. Návratnosť dotazníkov v prvej vzorke predstavovala 81%. Druhú vzorku tvorilo 65 sestier pracujúcich na chirurgických, internistických, pediatrických pracoviskách a oddelení anesté-ziológie a intenzívnej medicíny v Univerzitnej nemocnici Louisa Pasteura v Košiciach. Zber údajov prebiehal od augusta do októbra 2013. Návratnosť dotazníkov v druhej vzorke predstavovala 65%. Do selektívneho súboru boli v oboch vzorkách zaradené sestry, ktoré splnili nasledujúce zaraďujúce kritéria: vek nad 21 rokov, pracovný pomer v zdravotníckom zariade-ní, ochota spolupracovať a podpísaný informovaný súhlas s účasťou na výskume. Vybrané demografické charakteristiky v oboch vzorkách uvádzame v nasledujúcej tabuľke (tab. 1). 

				Tab.1. Demografické charakteristiky výskumnej vzorky 

				
					Charakteristika 

				

				
					Prvá časť súboru 

				

				
					Druhá časť súboru 

				

				
					Vek (priemer, SD) 

				

				
					34,53 (9,35) 

				

				
					33,6 (9,73) 

				

				
					Dĺžka praxe (priemer, SD) 

				

				
					13,95 (8,89) 

				

				
					12,09 (10,68) 

				

				
					Pohlavie (n) 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Muži 

				

				
					0 

				

				
					0 

				

				
					Ženy 

				

				
					67 

				

				
					65 

				

				
					Vzdelanie 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					SZŠ a VOŠ 

				

				
					22 

				

				
					17 

				

				
					Bc. 

				

				
					27 

				

				
					31 

				

				
					Mgr./PhDr. 

				

				
					16 

				

				
					17 

				

				
					PhD. 

				

				
					0 

				

				
					0 

				

				
					Špecializácia v odbore 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Áno 

				

				
					12 

				

				
					26 

				

				
					Nie 

				

				
					45 

				

				
					39 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				Metodika 

				Na zber empirických údajov  sme použili nami zostavený dotazník. Východiskom pre tvorbu dotazníka bola Vyhláška MZ SR 364/2005 Z.z., ktorou sa určuje rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupráci s lekárom. Tieto kompetencie boli zahrnuté v prvej a v druhej subškále. Kompetencie do tretej subškály sme zaradili na základe rozho-voru so sestrami, pričom sme zisťovali, ktoré činnosti sestry vykonávajú, ale nemajú na ne kompetencie. Dotazník obsahoval 64 uzavretých položiek usporiadaných do 3 subškál: rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou samostatne (30 po-ložiek), rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou v spolupráci s lekárom (18 položiek), tretia subškála obsahovala činnosti, ktoré sestry vykonávajú, ale nemajú na ne kompetencie (16 položiek) a v závere položky týkajúce sa demografic-kých údajov. Každá položka je hodnotená na stupnici od 1 (najmenej dôležitá / najmenej sa uplatňuje) po 7 ( najviac dôležitá / najviac sa uplatňuje). Na štatistické spracovanie a vyhodnotenie dát bol použitý softwarový program Statistical Package for the Social Sciences 13.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Pre súhrnné hodnotenie všetkých dotazníkov bola použitá deskriptívna štatistika – priemer, SD, absolútna a relatívna početnosť (%). Pre porovnávanie skupín respondentov bol použitý ANOVA test na hladine významnosti 0,05. Na zisťovanie vzájomných korelácií boli testované korelačné koeficienty (Pearsonov korelačný koeficient) na hladine významnosti 0,05. 

				Výsledky 

				Najčastejšie uplatňované kompetencie a percepcia miery ich dôležitosti – prvá a druhá časť výskumného súboru 

				Prvá subškála pozostávala z kompetencií v rozsahu ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou samostatne. Najvyššia priemerná škálová hodnota odpovedí, ktorú považujú sestry za najviac dôležitú a uplatňujú ju aj v praxi bolo Vedenie ošet-rovateľskej dokumentácie (5,78 ± 0,98). Naopak, najnižšiu priemernú hodnotu, ktorú považujú sestry za najmenej dôležitú a uplatňujú ju aj v praxi dosiahla kompetencia Vykonávanie preventívnych opatrení pádov a to s priemerným skóre 4,66 ± 0,93. 

				V druhej subškále zameranej na rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrami na základe indikácie lekára, po-važujú sestry za najviac dôležitú a uplatňujú ju aj v praxi kompetenciu Plnenie ordinácie lekára (6,05 ± 0,80). Najnižšia priemerná hodnota odpovede, ktorú považujú sestry za najmenej dôležitú a menej často ju uplatňujú v praxi bola Aplikácia enterálnej výživy (4,22 ± 1,28). V tretej subškále hodnotili sestry kompetencie, ktoré vykonávajú, no nemajú na ne právomoc. Najvyššia priemerná škálová hodnota odpovedí, ktorú považujú sestry za najviac dôležitú a uplatňujú ju aj v praxi v tretej subškále bolo Informovanie o úmrtí (5,37 ± 0,98). Najnižšia priemerná hodnota odpovede, ktorú považujú sestry za najmenej dôležitú pre odbor aj prax v tejto subškále bol Odber arteriálnej krvi (3,45 ± 1,33). Podľa výsledkov nášho výskumu sestry prvého súboru pripisujú väčší význam intervenciám pre odbor ošetrovateľstvo vo všetkých subškálach, menej významné sú pre uplatnenie v praxi. 

				Vzťah medzi percepciou dôležitosti a mierou uplatňovania kompetencií – prvá a druhá časť výskumného súboru 

				V druhej časti súboru sme zisťovali, aký je vzťah medzi percepciou dôležitosti jednotlivých kompetencií a mierou ich uplatňovania. Potvrdili sme, že vyššia miera percepcie dôležitosti kompetencií, ktoré vykonávajú sestry samostatne sa spája s ich častejším uplatňovaním v praxi v prvej (r = 0,32; p = 0,003) a v druhej časti výskumného súboru (r = 0,39; p = 0,001). Pozitívny signifikantný vzťah sme potvrdili aj medzi percepciou dôležitosti a mierou uplatňovania intervencií, ktoré vykoná-va sestra na základe indikácie lekára v prvej (r = 0,53; p = 0,002) a v druhej časti výskumného súboru (r = 0,73; p = 0,000) a v činnostiach, ktoré vykonáva a nemá na ne kompetencie v prvej (r = 0,68; p = 0,001) a v druhej časti výskumného súboru (r = 0,82; p = 0,000). Taktiež sme zistili, že hoci sestry v prvej aj v druhej časti súboru najvyššiu dôležitosť pripisovali kom-petenciám, ktoré vykonávajú samostatne, najčastejšie uplatňujú intervencie, ktoré vykonávajú na základe indikácie lekára (tab. 2). 

				Dĺžka klinickej praxe a percepcia dôležitosti kompetencií – prvá a druhá časť výskumného súboru 

				V našej práci sme nepotvrdili signifikantný vzťah medzi vekom sestier, dĺžkou klinickej praxe a percepciou dôležitosti kompetencií vo všetkých troch oblastiach rozsahu ošetrovateľskej praxe v prvej a v druhej časti výskumného súboru. Avšak potvrdili sme, že čím vyššiu dôležitosť sestry prikladajú kompetenciám, ktoré vykonávajú samostatne, tým vyššiu dôležitosť prikladajú kompetenciám, ktoré indikuje lekár (tab. 3 a tab. 4). 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				Tab. 2. Deskriptívna štatistika kompetencií v prvej a v druhej časti súboru 

				
					Percepcia dôležitosti 

				

				
					Prvá časť súboru (n = 67) Priemer (SD) 

				

				
					Druhá časť súboru (n = 65) Priemer (SD) 

				

				
					Kompetencie – sestra samostatne 

				

				
					5,33 (0,93) 

				

				
					6,36 (0,64) 

				

				
					Kompetencie sestier na základe indikácie lekára 

				

				
					5,24 (0,98) 

				

				
					6,28 (0,92) 

				

				
					Kompetencie sestier bez právomoci 

				

				
					4,23 (1,58) 

				

				
					3,54 (2,20) 

				

				
					Miera uplatňovania 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Kompetencie – sestra samostatne 

				

				
					4,83 (1,35) 

				

				
					5,23 (0,97) 

				

				
					Kompetencie sestier na základe indikácie lekára 

				

				
					4,97 (1,02) 

				

				
					5,91 (0,89) 

				

				
					Kompetencie sestier bez právomoci 

				

				
					4,04 (1,73) 

				

				
					3,35 (1,94) 

				

				Tab. 3. Korelácie medzi premennými v prvej časti výskumného súboru 

				
					  

				

				
					Vek 

				

				
					Kompetencie – sestra samostatne 

				

				
					Kompetencie sestier na základe indikácie lekára 

				

				
					Kompetencie sestier bez právomoci 

				

				
					Dĺžka klinickej praxe 

				

				
					0,64** 

				

				
					0,05 

				

				
					0,12 

				

				
					0,18 

				

				
					Vek 

				

				
					  

				

				
					0,07 

				

				
					0,13 

				

				
					0,14 

				

				
					Kompetencie – sestra samostatne 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,54** 

				

				
					0,20 

				

				
					Kompetencie sestier na základe indikácie lekára 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,19 

				

				** p < 0,01 

				Tab. 4. Korelácie medzi premennými v druhej časti výskumného súboru 

				
					  

				

				
					Vek 

				

				
					Kompetencie – sestra samostatne 

				

				
					Kompetencie sestier na základe indikácie lekára 

				

				
					Kompetencie sestier bez právomoci 

				

				
					Dĺžka klinickej praxe 

				

				
					0,92** 

				

				
					0,13 

				

				
					0,10 

				

				
					0,17 

				

				
					Vek 

				

				
					  

				

				
					0,14 

				

				
					0,11 

				

				
					0,16 

				

				
					Kompetencie – sestra samostatne 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,49** 

				

				
					0,21 

				

				
					Kompetencie sestier na základe indikácie lekára 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0.21 

				

				** p < 0,01 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				Vzdelanie, typ pracoviska a kompetencie sestier – prvá a druhá časť výskumného súboru 

				V práci sme nepotvrdili štatisticky významné rozdiely v percepcii dôležitosti kompetencií, ktoré vykonáva sestra samo-statne z hľadiska vzdelania (F= 2,42; p = 0.07). Sestry s vysokoškolským vzdelaním neuvádzali vyššiu dôležitosť kompeten-ciám, ktoré sestra vykonáva samostatne, dokonca sestry s magisterským vzdelaním uvádzali najnižšiu percepciu dôležitosti v porovnaní s inými skupinami (tab. 5). Tieto rozdiely však neboli signifikantné. Signifikantné rozdiely sme zistili z hľadiska typu pracoviska (F= 2,42; p = 0,02). V prvej časti výskumného súboru najvyššiu mieru dôležitosti kompetencií, ktoré vyko-náva sestra samostatne, uvádzali sestry z chirurgických oddelení (p = 0,03). V druhej časti výskumného súboru uvádzali najvyššiu mieru dôležitosti kompetencií, ktoré vykonáva sestra samostatne, sestry z pediatrických oddelení. V rámci LSD post-hoc testov sme zistili, že sestry z chirurgických oddelení (p = 0,02) a pediatrických oddelení (p = 0,008) uvádzali vyššiu mieru dôležitosti v porovnaní so sestrami z internistických oddelení. 

				Tab. 5. Kompetencie, ktoré sestra vykonáva samostatne z hľadiska vzdelania a pracoviska – deskriptívna štatistika 

				
					  

				

				
					n 

				

				
					Priemer 

				

				
					SD 

				

				
					Minimum 

				

				
					Maximum 

				

				
					Pracovisko 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Chirurgia 

				

				
					15 

				

				
					6,54 

				

				
					0,56 

				

				
					5,24 

				

				
					7,00 

				

				
					JIS/ARO 

				

				
					21 

				

				
					6,39 

				

				
					0,67 

				

				
					4,38 

				

				
					7,00 

				

				
					Interné 

				

				
					21 

				

				
					6,06 

				

				
					0,67 

				

				
					4,66 

				

				
					7,00 

				

				
					Pediatria 

				

				
					8 

				

				
					6,76 

				

				
					0,19 

				

				
					6,41 

				

				
					7,00 

				

				
					Vzdelanie 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					SZŠ 

				

				
					12 

				

				
					4,11 

				

				
					2,35 

				

				
					1,00 

				

				
					7,00 

				

				
					VOŠ 

				

				
					5 

				

				
					5,49 

				

				
					2,13 

				

				
					1,81 

				

				
					7,00 

				

				
					Bc. 

				

				
					31 

				

				
					3,42 

				

				
					2,05 

				

				
					1,00 

				

				
					7,00 

				

				
					Mgr/PhDr. 

				

				
					17 

				

				
					2,78 

				

				
					2,13 

				

				
					1,00 

				

				
					7,00 

				

				Diskusia 

				Z výsledkov nášho výskumu vyplýva, že sestry prvého súboru pripisujú väčší význam intervenciám pre odbor ošetro-vateľstvo vo všetkých subškálach, menej významné sú pre uplatnenie v praxi. Túto skutočnosť môže ovplyvňovať niekoľko faktorov. Napriek možnosti trojstupňového vzdelania v odbore a tiež v špecializačných študijných programoch, či certifi-kačných študijných programoch, každá sestra vykonáva v reálnej praxi všetky činnosti bez zohľadnenia tejto skutočnosti. Ďalšími faktormi sú pretrvávajúca dominancia biomedicínskeho modelu, nezmenená organizácia práce, počet pacientov na sestru, spôsob vedenia dokumentácie na oddelení a v neposlednom rade postoj lekárov k činnosti sestry. V týchto in-tenciách sa chápu kompetencie sestier skôr ako povolenie na výkon „inštrumentálnych činností“ nereflektujú dynamickú kombináciu vedomostí, kognitívnych, interpersonálnych, psychomotorických, technických zručností, rozhodovania, ako aj osobnostných vlastností a postojov (Vyhláška MZ SR č. 364/2005 Z.z). Najvyššie priemerné skóre v prvej subškále kom-petencií (rozsah ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou samostatne) dosiahla položka Vedenie ošetrovateľskej doku-mentácie. Myslíme si, že stimulujúcim prvkom je v tomto prípade legislatíva SR. Výsledky mohla ovplyvniť aj skutočnosť, že v súbore má až 65% sestier ukončené vysokoškolské vzdelanie. Sestry počas vysokoškolského vzdelávania nadobúdajú vedomosti a informácie o vedení dokumentácie a jej dôležitosti pre prax. Naopak, za najmenej dôležitú kompetenciu v tejto subškále ako pre odbor ošetrovateľstvo, tak aj pre uplatnenie v reálnej praxi považujú sestry Vykonávanie preventívnych opatrení pádov. Toto zistenie je prekvapivé, vzhľadom k tomu, že ide o jeden z indikátorov kvality starostlivosti a sestra a iný zdravotnícky personál majú hlavnú úlohu v prevencii pádov. 

				V druhej subškále sme sa zamerali na poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti sestrami na základe indikácie le-kára. Takýto typ intervencií (závislých) by nemal prevažovať v práci sestry, čo ale v našich podmienkach nie je pravdou. Z výsledkov vyplýva, že pre sestry je najdôležitejšia kompetencia pre odbor aj prax Plnenie ordinácie lekára. Myslíme si, že tejto kompetencii pripisujú sestry najvyššiu dôležitosť aj preto, lebo to vyplýva z Vyhlášky MZ SR č. 364/2005 Z.z., kde je uvedené, že „sestra zabezpečuje a organizuje plnenie intervencií v poradí, ktoré zodpovedá potrebám osoby a je v súlade s liečebným plánom určeným lekárom“. Najnižšia priemerná škálová hodnota odpovede v druhej subškále bola 
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				Aplikácia enterálnej výživy. Enterálna výživa je v chirurgii vo všeobecnosti viac preferovaná ako parenterálna výživa z dô-vodu nižších nákladov a známych komplikácií parenterálneho prístupu (Mikula, 2005, s. 5). Toto zistenie je zaujímavé práve tým, že vzorku nášho výskumu tvorili aj sestry z chirurgických pracovísk, z čoho vyplýva, že ani ony nepripisujú tejto forme výživy veľký význam. Podľa nás to môže byť zapríčinené aj tým, že sestra si nie vždy uvedomuje možné kom-plikácie, ktoré sa môžu vyskytnúť pri podávaní výživy pareneterálnym prístupom. Ďalšiu kompetenciu z tejto subškály, ktorú sestry nepovažujú za dôležitú pre odbor ošetrovateľstvo a ani ju neuplatňujú v praxi je Aplikácia liekov per os. Táto kompetencia spadá do položky Plnenie ordinácie lekára, ktorej bola pripísaná najvyššia dôležitosť, no samotné podávanie liekov per os sestry nepovažujú za rovnako dôležité. Plnenie ordinácií lekára je zahrnuté aj v Etickom kódexe zdravotníc-keho pracovníka (2004, s. 5752-5753). V tretej subškále sme sa zamerali na kompetencie, ktoré sestry vykonávajú, no nemajú na ne právomoc. Najvyššia priemerná dosiahnutá škálová hodnota v tejto subškále bolo Informovanie o úmrtí. Tento výsledok mohlo ovplyvniť pochopenie tejto kompetencie ako najnutnejšej v celej subškále z ohľadu na príbuzných a nutnosti z etických a právnych dôvodov, čo najskôr informovať rodinu o úmrtí pacienta. Najnižšiu dôležitosť pre odbor aj uplatnenie v praxi sestry pripisovali v rámci tejto subškály položke Odber arteriálnej krvi. Dosiahnuté skóre bolo najniž-šie vo všetkých troch subškálach. Stretli sme sa aj s postojom sestier, že ide o odber biologického materiálu, teda aj táto intervencia je v ich kompetencii. Odvolávali sa pri tom aj na Vyhlášku MZ SR č. 364/2005 Z.z., kde je uvedené, že „sestra odoberá biologický materiál“. 

				V práci sme zisťovali, aký je vzťah medzi percepciou dôležitosti jednotlivých kompetencií a mierou ich uplatňovania. Po-tvrdili sme medzi nimi pozitívny vzťah, to znamená, že čím vyššiu dôležitosť sestry danej kompetencii pripisujú, tým častejšie ju v praxi aj uplatňujú. Taktiež sme zistili, že hoci sestry najvyššiu dôležitosť pripisovali kompetenciám, ktoré vykonávajú sa-mostatne, najčastejšie uplatňujú kompetencie, ktoré vykonávajú na základe indikácie lekára. Sestry v našom sociokultúrnom kontexte realizujú často krát výkony, ktoré varírujú od kompetencií lekárov až po kompetencie pomocného zdravotníckeho personálu. Podobné výsledky uvádzajú aj Aikenová et al. (2001). Vo svojej štúdii potvrdili, že vysoké percento sestier vyko-náva práce, ktoré nie sú v ich kompetenciách (napríklad práce pomocného zdravotníckeho personálu), zatiaľ čo ich odborné schopnosti a zodpovednosť nie sú využité. 

				Signifikantné rozdiely sme v našej práci potvrdili aj z hľadiska typu pracoviska. Sestry z chirurgických a pediatrických oddelení uvádzali vyššiu mieru dôležitosti v porovnaní so sestrami z internistických oddelení. Prekvapivým zistením v našej práci bola percepcia dôležitostí jednotlivých kompetencií z hľadiska vzdelania. Sestry s vysokoškolským vzdelaním neuvá-dzali vyššiu dôležitosť kompetenciám, ktoré sestra vykonáva samostatne, dokonca sestry s magisterským vzdelaním uvá-dzali najnižšiu percepciu dôležitosti v porovnaní s inými skupinami. Paradoxom je, že sestry práve počas vysokoškolského vzdelávania nadobúdajú vedomosti a zručností na realizáciu kompetencií, ktoré vykonávajú samostatne (napr. vedenie do-kumentácie, identifikácia potrieb pacienta, účasť študentov na výučbe, vykonávanie auditu). 

				Záver 

				Vyššia miera percepcie dôležitosti kompetencií, ktoré vykonávajú sestry vo všetkých troch oblastiach rozsahu ošetro-vateľskej praxe sa spája s ich častejším uplatňovaním v praxi. Sestry najvyššiu dôležitosť pripisovali kompetenciám, ktoré vykonávajú samostatne, najčastejšie však uplatňovali tie, ktoré vykonávali na základe indikácie lekára. V rámci rozsahu ošetrovateľskej praxe poskytovanej sestrou samostatne považujú sestry za najdôležitejšiu kompetenciu pre odbor aj oblasť klinickej praxe vedenie ošetrovateľskej dokumentácie. Nevyhnutnosť vedenia dokumentácie sestry akceptujú aj z dôvodu vlastnej právnej ochrany, nakoľko v prípadoch, kde je nutné dokázať nezanedbanie zdravotnej starostlivosti budú chránené aj pomocou spracovanej dokumentácie, na ktorú sa môžu odvolať. 

				Etické aspekty a konflikt záujmov 

				Súhlas s realizáciou výskumnej štúdie sme dostali od vedenia vybraných pracovísk v Univerzitnej nemocnici v Martine, v okresnej nemocnici v Leviciach a v Univerzitnej nemocnici Louisa Pasteura v Košiciach. 

				Autori si nie sú vedomí žiadneho konfliktu záujmov. 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				Ošetřovatelská diagnostika u seniorů 

				Hana Lukšová, Yvetta Vrublová 

				Ostravská univerzita, Lékařská fakulta, Ústav ošetřovatelství a porodní asistence 

				Abstract 

				LUKŠOVÁ, H. – VRUBLOVÁ, Y. Nursing diagnostics in the elderly. In Ošetrovateľstvo: teória, výskum, vzdelávanie [online], 2014, vol. 4, no. 2, pp. 65-70. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2014-rocnik-4/cislo-2/osetrovatelska-diagnostika-u-senioru. 

				Background: The aim of the nursing diagnosis is to draw conclusions on the specific needs of the individual and to plan effective care (Doenges, Moorhouse, 2003, pp. 37-38). Due to demographic changes, is the actual to use of nursing diagnosis in the elderly. 

				Objective: Find the nursing diagnoses in NANDA International 2012-2014 classification system, according to the related or risk factors associated to elderly and find out what are the most frequent published nursing diagnoses in the elderly.  

				Methods: Detailed analysis of all NANDA International 2012-2014 nursing diagnoses and search for related factors and risk factors that are associated to elderly was performed. For find published nursing diagnoses were used these electronic databases - PubMed, ProQuest, Springer, Wiley Online Library, BiblioMedica and Google search engine. After detailed analysis, 8 found a scientific article has been used for final processing. 

				Results: 17 nursing diagnoses according NANDA International 2012-2014, that can be identified in the elderly according the related or risk factors was found. In the finding publications were together identified 17 mostly used nursing diagnoses in the elderly. The nursing diagnoses that were set in the elderly in the institutional and home care were found. 

				Conclusion: The use of a single classification system would contribute to more effective monitoring of nursing problems in the context of nursing care in the elderly. NANDA International classification system seems as appro-priate. 

				Keywords: nursing diagnostics, NANDA International, nursing, elderly 

				Úvod 

				Všeobecná sestra dle platné legislativy zajišťuje v klinické praxi základní a specializovanou ošetřovatelskou péči prostřednictvím ošetřovatelského procesu (Vyhláška MZ ČR č. 55/2011Sb). V rámci ošetřovatelského procesu sestry pře-jímají roli diagnostičky. Diagnostickým procesem pak dochází k identifikaci nejlepší diagnózy. Standardizované ošetřova-telské terminologie hrají důležitou roli v popisu a definování ošetřovatelské péče (Rutherford, 2008, s. 1). Použití standar-dizovaného jazyka má dalekosáhlé důsledky, které pomáhají při poskytování ošetřovatelské péče a poukazují na hodnotu ošetřovatelství. Mezi výhody standardizace ošetřovatelských jazyků patří lepší komunikace mezi sestrami a dalšími posky-tovateli zdravotní péče, zvýšení viditelnosti ošetřovatelských intervencí, zlepšení péče o pacienty, lepší sběr dat pro vyhod-nocení výsledků ošetřovatelské péče, větší dodržování standardů péče o pacienty a usnadnění posouzení ošetřovatelských kompetencí. Samozřejmě má také význam pro vzdělání a výzkum (Rutherford, 2008, s. 1). 

				V minulosti byl klinický úsudek v klinické praxi pro rozhodování o zaměření ošetřovatelské péče neviditelný, nepojme-novaný (Lunney, 2013, s. 76). V České republice v současné době neexistuje jednotný, standardizovaný klasifikační systém ošetřovatelské diagnostiky, proto může být role sestry jako diagnostičky neviditelná. Zevrubným, v pravidelných intervalech revidovaným diagnostickým klasifikačním systémem je NANDA International taxonomie II. Tento systém je mezinárodně res-pektován a je přeložen do mnoha jazyků (např. čínštiny, francouzštiny, němčiny, italštiny, japonštiny, norštiny, španělštiny) včetně českého jazyka. Diagnózy klasifikačního systému NANDA International jsou založené na výzkumu a jsou testovány v klinické praxi (Marečková et al., 2012, s. 12-13). 

				Dovednosti klinického posouzení jsou v současné době významné z důvodu zvyšujícímu počtu komorbit (multimorbidi-ty) u pacientů a věkovým extrémům (Herdman, Chanes, 2013, s. 136). Standardizovaný jazyk v ošetřovatelské diagnostice může vést k zefektivnění ošetřovatelské péče o seniory. Právě senioři se vyznačují multimorbiditou a mezi nemoci s vysokou seniorskou prevalencí a involučně narůstající incidencí patří například ateroskleróza, arteriální hypertenze, osteoartróza, os-teoporóza, demence, poruchy zraky, zlomeniny předloktí a stehenní kosti (Kalvach et al., 2008, s. 33). Dle Kubešové (2013, s. 242) je nejspecifičtějším rysem přístupu k nemocnému seniorovi celostní pohled se schopností předpokladu vzájemného ovlivnění jednotlivých patologií. Celostní (holistický) přístup k jedinci je také podmínkou ošetřovatelské diagnostiky dle NAN-DA International (Brokel, Avant, Odenbreit, 2012, s. 116). 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				Cíl 

				Vyhledat v klasifikačním systému NANDA International 2012-2014 konkrétní ošetřovatelské diagnózy, jež dle souvi-sejících, nebo rizikových faktorů mají vztah k seniorskému věku a zjistit, jaké jsou nejčastější publikované ošetřovatelské diagnózy u seniorů. 

				Metodika 

				Diagnostický algoritmus je založen na principu nalezení alespoň jednoho určujícího znaku a jednoho souvisejícího fak-toru a potvrzení definice ke stanovení aktuální ošetřovatelské diagnózy. U stanovení potencionální ošetřovatelské diagnózy jenutné nalezení rizikového faktoru a potvrzení diagnózy definicí. Diagnóza k podpoře zdraví může být stanovena na základě určujícího znaku a definice. Pro splnění cíle byla provedena podrobná analýza všech ošetřovatelských diagnóz v klasifi-kačním systému NANDA International 2012-2014 a vyhledání souvisejících faktorů a rizikových faktorů, jež mají souvislost se seniorským věkem. V rámci naší analýzy nebyly analyzovány určující znaky, jelikož popisují skutečnost, která může být identifikována u všech jedinců bez ohledu na věk. 

				Další cíl byl zaměřen na problematiku výskytu ošetřovatelských diagnóz u seniorů v publikovaných článcích. Zvolený zkoumaný problém byl formulován do výzkumné otázky: Jaké jsou nejčastější publikované ošetřovatelské diagnózy u se-niorů? Zdrojem dat byly elektronické databáze – PubMed, ProQuest, Springer, Wiley Library Online, Bibliomedica a vyhledá-vač Google.V první fázi vyhledávání byla volena specifická vyhledávací strategie, při které bylo vyhledáno velmi malé množ-ství článků, i když více odpovídaly zadání dotazu. Proto bylo následně pracováno se senzitivní vyhledávací strategií, při které bylo nalezeno větší množství článků, avšak nabízely širší aspekty problematiky. I přes senzitivní vyhledávací strategii bylo vyhledávání obtížné a vyhledávací kritéria byla omezena pouze na věk zkoumaného souboru – nad 60 let (seniorský věk dle WHO), studie psané v anglickém a českém jazyce a plnotextové články. Při vyhledávání byly využity Booleovské operátory „AND“ a „OR“, pomocí kterých lze ve vyhledávání definovat logické vztahy mezi jednotlivými klíčovými slovy, a dosáhnout tak rozšíření či zúžení rešeršního dotazu. Bylo pracováno s rozšířeným vyhledáváním. Při vyhledávání byla použita tato anglická klíčová slova: nursing – diagnostics – diagnosis – diagnoses – NANDA International – taxonomy – elder – elderly – old – older – geriatric. Pro vyhledávání článkův českém jazyce byla použitá tato klíčová slova: ošetřovatelství – diagnostika – NANDA International – taxonomie – senior – stáří. Na základě podrobné analýzy bylo ke konečnému zpracování použito 8 nalezených odborných článků týkající se dané problematiky. 

				Výsledky a interpretace 

				Tab. 1. Výběr ošetřovatelských diagnóz dle NANDA I. dle seniorského věku (Herdman, 2013, s. 155-508) 

				
					  

				

				
					Ošetřovatelská diagnóza 

				

				
					Související/rizikový faktor 

				

				
					DOMÉNA 1  Podpora zdraví 

				

				
					Neefektivní ochrana (00043) 

				

				
					Věkové extrémy (velmi vysoký věk) 

				

				
					DOMÉNA 2  Výživa 

				

				
					Riziko sníženého objemu tekutin v organismu (00028) 

				

				
					Věkové extrémy 

				

				
					DOMÉNA 3  Vylučování a výměna 

				

				
					Riziko dysfunkční gastrointestinální motility (00197) 

				

				
					Stárnutí 

				

				
					DOMÉNA 4  Aktivita/odpočinek 

				

				
					Riziko neefektivní tkáňové perfuze (00228) 

				

				
					Věk >60 let 

				

				
					DOMÉNA 5  Percepce/kognice 

				

				
					Akutní zmatenost (00128) 

				

				
					Věk >60 let 

				

				
					DOMÉNA 10  Životní principy 

				

				
					Zhoršená religiozita (00169) 

				

				
					Stárnutí 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					Ošetřovatelská diagnóza 

				

				
					Související/rizikový faktor 

				

				
					DOMÉNA 11  Bezpečnost/ochrana 

				

				
					Riziko suchého oka (00219) 

				

				
					Stárnutí 

				

				
					Riziko pádů (00155) 

				

				
					Věk 65 let nebo více 

				

				
					Riziko tepelného poranění (00220) 

				

				
					Vývojová úroveň (starší osoby) 

				

				
					Riziko násilí vůči sobě (00140) 

				

				
					Věk 45 a více 

				

				
					Riziko sebevraždy (00150) 

				

				
					Věk (senioři) 

				

				
					Kontaminace (00181) 

				

				
					Věk (starší dospělý) 

				

				
					Riziko kontaminace (00180) 

				

				
					Věk (starší dospělý) 

				

				
					Riziko nežádoucích reakcí na jodové kontrastní látky (00218) 

				

				
					Věkové extrémy 

				

				
					Riziko nerovnováhy tělesné teploty (00005) 

				

				
					Věkové extrémy 

				

				
					Hypotermie (00006) 

				

				
					Stárnutí 

				

				
					Neefektivní termoregulace (00008) 

				

				
					Věkové extrémy 

				

				Tab. 2. Výskyt ošetřovatelských diagnóz dle NANDA International u seniorů 

				
					Autor, rok 

				

				
					Země 

				

				
					Oblast péče 

				

				
					Soubor 

				

				
					Výskyt ošetřovatelských diagnóz 

				

				
					Güler et al., 2011 

				

				
					Turecko 

				

				
					Domovy pro seniory 

				

				
					74 

				

				
					Neefektivní plnění rolí – 86,5% Neefektivní udržování zdraví – 81,2 % Riziko pádů – 77% Zhoršená tělesná pohyblivost – 73% 

				

				
					Sakano, Yoshitom, 2007 

				

				
					São Paulo 

				

				
					Nemocnice (geriatrie) 

				

				
					61 

				

				
					Riziko infekce – 100% Zhoršená tělesná pohyblivost– 50,7% Nevyvážená výživa: méně než je potřeba organismu – 44,7 % Deficit sebepéče – 43,4% Porušená kožní integrity – 41,8 % 

				

				
					Marin et al., 2010 

				

				
					São Paulo 

				

				
					Institucionální péče 

				

				
					67 (užívající 5 a více léků) 

				

				
					Chronická bolest – 59,7% Zhoršená tělesná pohyblivost –58,2% Nevyvážená výživa: více než je potřeba organismu – 47,7% Neefektivní léčebný režim – 47,7% 

				

				
					Scherb et al., 2011 

				

				
					USA 

				

				
					nemocnice 

				

				
					302 se srdečním selháním 

				

				
					Intolerance aktivity Snížený srdeční výdej Deficitní znalost Riziko pádů. 

				

				
					Hur et al., 2005 

				

				
					Korea 

				

				
					Institucionální péče 

				

				
					92 

				

				
					Zhoršená tělesná pohyblivost – 52 % Intolerance aktivity– 58 % 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					Autor, rok 

				

				
					Země 

				

				
					Oblast péče 

				

				
					Soubor 

				

				
					Výskyt ošetřovatelských diagnóz 

				

				
					Jarošová, 2012 

				

				
					ČR 

				

				
					Domácí péče 

				

				
					200 

				

				
					Riziko pádu – 57 % Zhoršená pohyblivost – 47,5 % Riziko infekce – 47 % Chronická bolest – 46 % Riziko deficitu tělesných tekutin – 36 % Deficit sebepéče při oblékání a úpravě zevnějšku – 36 % Deficit sebepéče při koupání a hygieně – 30,5 % Narušené myšlenkové procesy – 28,5 % Riziko porušení kožní integrity – 26,5 % 

				

				Tab. 3. Výskyt ošetřovatelských diagnóz u seniorů (klasifikační systém nespecifikován) 

				
					Autor, rok 

				

				
					Země 

				

				
					Oblast péče 

				

				
					Soubor 

				

				
					Ošetřovatelské diagnózy 

				

				
					Ehrenberg, Ehnfors, 1999 

				

				
					Švédsko 

				

				
					Domov pro seniory 

				

				
					120 

				

				
					Bolest – 66 % Úzkost – 32 % Zácpa – 28 % Hypertermie– 28 % Kožní ulcerace (kromě dekubitů) – 24 % Porucha mobility – 22 % Riziko pádů – 21 % 

				

				
					Lee, Mills, 2000 

				

				
					USA 

				

				
					Domácí péče 

				

				
					244 

				

				
					Změny v mobilitě Změna srdečního stavu Změna v pohodlí Bolest 

				

				Cílem bylo analyzovat ošetřovatelské diagnózy klasifikačního systému NANDA International 2012 - 2014 a nalézt ty, u kterých se v souvisejících faktorech nebo rizikových faktorech vyskytuje souvislost se seniorským věkem. Analýza ur-čujících znaků byla vyřazena záměrně z důvodu, že určující znaky jsou dle NANDA International kombinací objektivních a subjektivních údajů o pacientovi (Krainovich-Miller, Frauenfelder, Müller-Staub, 2013, s. 98), které mohou být specifické u každého pacienta v závislosti na jeho potřeby vyplývající z jeho zdravotního stavu. Související faktory jsou v NANDA Inter-national podložené literaturou. Související faktory mají vzorový vztah s ošetřovatelskou diagnózou (Scrogging, 2010, s. 47). Sestra by měla vždy odhalit rizikové oblasti u pacienta/klienta. Rizikové diagnózy, jež se vyznačují rizikovými faktory, popi-sují lidské reakce na zdravotní podmínky nebo životní procesy, které mohou vzniknout u zranitelného (náchylného) jedince (Craft-Rosenberg, Smith, 2010, s. 23), v našem případě u seniora. Na základě analýzy bylo nalezeno 17 ošetřovatelských diagnóz, které mohou být dle souvisejících faktorů anebo rizikových faktorů identifikovány u seniorů (tab. 1). Celkově se jednalo o 11 potencionálních ošetřovatelských diagnóz a 6 aktuálních ošetřovatelských diagnóz. Diagnózy k podpoře zdraví nebyly nalezeny žádné, jelikož se vyznačují nalezením určujícího znaku a následně potvrzení diagnózy definicí. Konkrétně se jednalo o tyto ošetřovatelské diagnózy: Neefektivní ochrana (00043), Riziko sníženého objemu tekutin v organismu (00028), Riziko dysfunkční gastrointestinální motility (00197), Riziko neefektivní tkáňové perfuze (00228), Akutní zmatenost (00128), Zhoršená religiozita (00169), Riziko suchého oka (00219), Riziko pádů (00155), Riziko tepelného poranění (00220), Riziko násilí vůči sobě (00140), Riziko sebevraždy (00150), Kontaminace (00181), Riziko kontaminace (00180), Riziko nežádoucích reakcí na jodové kontrastní látky (00218), Riziko nerovnováhy tělesné teploty (00005), Hypotermie (00006), Neefektivní ter-moregulace (00008), (Herdman, 2013, s. 155-508). Z výčtu nalezených ošetřovatelských diagnóz je zřejmé, že se odvíjí od fyziologických změn ve stáří, multimorbidity a křehkosti seniorů. Ošetřovatelská diagnostika dle NANDA International má možné využití u křehkých seniorů, což potvrzuje studie, která analyzovala nalezené poznatky o křehkosti seniorů a aplikovala je v ošetřovatelské diagnostice NANDA International (Lukšová, Vrublová, 2013, s. 23-29). 

				Jelikož je klasifikační systém NANDA International zevrubný a uplatnitelný ve všech specializacích ošetřovatelské péče, včetně péče o seniory (Marečková, 2006, s. 17), bylo dalším cílem zjistit, jaké jsou nejčastější publikované ošetřovatelské diagnózy u seniorů. Celkově bylo nalezeno 8 studií, které se zabývají výskytem ošetřovatelských diagnóz u seniorů. Na zák-ladě šesti nalezených studií můžeme konstatovat, že klasifikační systém NANDA International má využití jak v institucionální (Güler et al., 2012, s. s. 21; Sakano, Yoshitome, 2007, s. 495; Marin et al., 2010, s. 47; Scherb et al., 2011, s. 13; Hur et al., 2005, s. 46) tak domácí péči o seniory (Jarošová, 2012, s. 85-98). Dle nalezených studií, se nejčastěji u seniorů vyskytují tyto ošetřovatelské diagnózy dle NANDA International: Zhoršená tělesná pohyblivost, Porušená kožní integrity, Chronická bolest, Nevyvážená výživa: více než je potřeba organismu, Nevyvážená výživa: méně než je potřeba organismu, Neefektivní plnění rolí, Neefektivní udržování zdraví, Neefektivní léčebný režim, Intolerance aktivity, Snížený srdeční výdej, Deficitní zna-lost, Narušené myšlenkové procesy, Deficit sebepéče, Riziko pádů, Riziko porušení kožní integrity, Riziko deficitu tělesných tekutin, Riziko infekce (tab. 2). 

				Také byly nalezeny dvě studie, které uvádějí výskyt ošetřovatelských diagnóz u seniorů v institucionální péči a domácí péči, ale není zde využit klasifikační systém NANDA International (tab. 3). Ač tyto diagnózy nemají standardizované pojme-nování, můžeme tam nalézt shody s ošetřovatelskými diagnózami dle NANDA International. Ehrenberg, Ehnfors (1999, s. 65) popsali nejčastější diagnózy v domovech pro seniory ve Švédsku, jednalo se o: Bolest, Úzkost, Zácpa, Hypertermie, Kožní ulcerace (kromě dekubitů), Porucha mobility, Riziko pádů. Pro změnu Lee, Mills (2000, s. 84) se věnovali této problematice v domácí péči, kde byly stanoveny tyto nejčastější diagnózy: Změny v mobilitě, Změna srdečního stavu, Změna v pohodlí, Bolest. Některé ošetřovatelské diagnózy korespondují s diagnózami, jež byly analyzovány v rámci prvního cíle - Riziko sní-ženého objemu tekutin v organismu (00028), Riziko nerovnováhy tělesné teploty (00005), Riziko pádů (00155). 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				Marin et al. (2010, s. 47) se zaměřili ve své studii na ošetřovatelské diagnózy, které se vyskytují u seniorů, kteří užívají pět a více léků. Soubor se skládal z 67 seniorů, u kterých byly nejčastěji stanoveny tyto ošetřovatelské diagnózy: Chronická bolest – 59,7 %, Zhoršená tělesná pohyblivost – 58,2 %, Nevyvážená výživa: více než je potřeba organismu – 47,7 %; Nee-fektivní léčebný režim – 47,7 %. Na nadměrné užívání léků ve stáří a s tím spojené komplikace upozorňují také čeští autoři. Holmerová et al. (2013, s. 114) uvádí, že mezi nejčastější příčiny zhoršení zdravotního stavu a hospitalizace geriatrických pa-cientů patří nežádoucí účinky léků. Kalvach et al. (2008, s. 305) dokonce ve své publikaci Geriatrické syndromy a geriatrický pacient uvádí, že není výjimkou, že senioři užívají s neblahými důsledky současně 15 různých léků. 

				I když se ošetřovatelská diagnostika dle NANDA International neopírá o medicínské diagnózy stanovené lékaři, ale jsou standardním pojmenováním ošetřovatelského problému, můžeme na studii od Scherb et al. (2011, s. 14)u některých ošetřo-vatelských diagnóz pozorovat úzkou souvislost s medicínskou diagnózou. Cílem Scherb et al.(2011, s. 14) bylo zjistit, jaké nejčastější ošetřovatelské diagnózy byly stanoveny u 302 seniorů se selháváním srdce a to celkově ve třech nemocnicích. Ve všech třech nemocnicích byly celkově nejčastěji stanoveny tyto ošetřovatelské diagnózy dle NANDA International: Intole-rance aktivity, Snížený srdeční výdej, Deficitní znalost, Riziko pádů. Obecně mezi příznaky srdečního selhání patří: dušnost, tachypnoe, arytmie, změny TK, nález na EKG, únava, slabost, otoky (Sovová, Řehová, 2004, s. 39-42). Ošetřovatelská diagnóza dle NANDA I. Snížený srdeční výdej (00029) je definovaná jako: srdce pumpuje nedostatečné množství krve pro metabolické potřeby těla a také tato ošetřovatelská diagnóza uvádí velkou škálu určujících znaků a souvisejících faktorů, jež souvisí se srdečním selháním (Herdman, 2013, s. 243-244). Pro příklad také uvádíme určující znaky ošetřovatelské diagnózy Intolerance aktivity: abnormální reakce krevního tlaku na aktivitu, abnormální reakce srdečního rytmu na aktivitu, arytmie zo-brazené na EKG, ischemické změny zobrazené na EKG, diskomfort při námaze, námahové dyspnoe, únava, pocity slabosti (Herdman, 2013, s. 239). 

				Ošetřovatelská diagnóza Riziko pádu, patřila mezi diagnózy, které měly vysoké zastoupení jak v domácí, tak v institu-cionální péči seniorů. Také mezi rizikové faktory této diagnózy patří věk 65 let nebo více (Herdman, 2013, s. 446-447). Je velice důležité tuto potencionální diagnózu včas identifikovat a nastavit vhodná opatření, která by toto riziko minimalizovala. Jelikož pád u seniorů bývá téměř vždy příčinou fraktury některé z částí skeletu a následného upoutání na lůžko, které s se-bou přináší mnoho dalších komplikací (Kaňovský, 2003, s. 21). 

				Jelikož se odborníci problematice využití ošetřovatelských diagnóz v ošetřovatelské péči u seniorů nevěnují příliš často (bylo nalezeno pouze 8 publikací), zvyšuje se potřeba další analýzy této problematiky a následné šíření zjištěných poznatků mezi odbornou veřejnost. 

				Závěr 

				V posledních letech dochází k významnému pokroku v profesionalizaci ošetřovatelské péče a sestra zaujímá roli diag-nostičky. Z tohoto důvodu by mělo docházet k využívání standardizovaného jazyka v rámci ošetřovatelské diagnostiky. Ošetřovatelská klasifikace NANDA International taxonomie II má zcela jistě využití i v ošetřovatelské péči o seniory. Využití tohoto jednotného klasifikačního systému by přispělo k efektivnějšímu monitorování ošetřovatelských problémů v rámci ošetřovatelské péče o seniory. Další výhodou se jeví možná návaznost vhodných intervencí dle klasifikace NIC na stanovené ošetřovatelské diagnózy dle NANDA Intenational taxonomie II. 

				Autorka příspěvku Hana Lukšová je podporována stipendiem města Ostravy pro akademický rok 2013/2014. 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				Kvalita života těhotných žen: psychometrické vlastnosti nového specifického dotazníku 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				Abstract 

				Vachková, E. – Mareš, J. – Ježek, S. Quality of life of pregnant women: psychometric characteristics of a new specific questionnaire. In Ošetrovateľstvo: teória, výskum, vzdelávanie [online], 2014, vol. 4, no. 2, pp. 71-77. Avai-lable on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2014-rocnik-4/cislo-2/kvalita-zivota-tehotnych-zen-psychometric-ke-vlastnosti-noveho-specifickeho-dotazniku. 

				Aim: The study tries to answer the question: How to evaluate the quality of life of physiologically pregnant women? The main objective was to evaluate psychometric characteristics of newly developed specific questionnaire and de-termine if it is sufficiently sensitive for screening assessment of the quality of life of women with normal pregnancy. 

				Methods: We used two questionnaires: a new specific questionnaire QOL-GRAV and a Czech version of the ge-neric WHOQOL-BREF, validated in 2006. Both questionnaires were administrated in each trimester. For statistical data analysis procedures of descriptive and inductive statistics included in the software package SPSS version 18 were used. Concurrent validity of the new questionnaire we investigated in correlation to the WHOQOL-BREF. We examined the reliability of scales WHOQOL-BREF at different times of pregnancy, including the correlation among trimesters. 

				Results: Based on exploratory factor analysis of specific questionnaire, one 9-item scale, with stable high loading in single factor, was constructed. It has satisfactory internal consistency and expresses the level of specific expe-riences in pregnancy (Cronbach‘s α ˃ 0.7). 

				Conclusion: We were able to construct and validate a specific screening questionnaire easy to use within prenatal care. The questionnaire has satisfactory reliability and proves concurrent validity with standardly used the ques-tionnaire WHOQOL-BRF. Unidimensional pregnancy QOL-GRAV scale which is composed from 9-items enables more sensitive and accurate detection of the rate of specific experiences during pregnancy, significantly affecting the quality of life of each pregnant woman. 

				Keywords: pregnancy, quality of life, generic questionnaire, WHOQOL-BREF, specific questionnaire, pregnancy scale 

				Úvod 

				Kvalitě života zdravých žen v období fyziologického těhotenství nebylo věnováno příliš pozornosti jak u nás, tak i v za-hraničí. Fyziologické těhotenství je stav, který není ani nemocí, ani běžným zdravotním stavem ženy. Forger a kol. (2005, s. 1494) připomíná, že v průběhu těhotenství dochází ke specifickým hormonálním a orgánovým změnám, které ovlivňují tělesné funkce a občas i celkovou pohodu těhotné ženy. Důsledkem bývá změna kvality života těhotné ženy. V současné době je publikována řada výzkumných statí, článků, které se snaží vymezit pojem kvality života tím, že se zabývají jeho růz-nými aspekty či oblastmi (např. Ferrans et al, 2005; Mogos et al, 2013). Podle Barofského je problém s definováním kvality života v tom, že nechápeme, jak ke kvalitativnímu hodnocení dochází. Badatelé se zajímají v poslední době hlavně o četnost hodnocení jednotlivých oblastí kvality života a o to, zda odpovědi zapadají do konkrétního vzoru. Vynakládáme spoustu času na konstruování vhodných položek, na zlepšení reliability odpovědím, ale neznáme téměř nic o tom, jak tyto odpovědi vzni-kají (Barofsky, 2012, s. 630). Pro výzkum kvality života je charakteristická rozmanitost přístupů vědeckého bádání, přičemž nejčastěji používaným je kvantitativní přístup (tab. 1), který je reprezentován buď použitím standardizovaných generických nástrojů, nebo ověřováním reliability a validity nově modifikovaných nástrojů, většinou v porovnání s dotazníky typu Short-Form Item 36 (dále jen SF-36) (např. Munch et al, 2011). Výzkumy kvality života se v posledním desetiletí rozběhly do značné šíře a nejvíce to platí o výzkumech, které se označují souhrnným názvem Health-Related Quality of Life (dále jen HRQL). Vachková, Mareš (2012, s. 287) uvádějí, že zájem badatelů se spíše soustřeďuje na obtíže žen, na patologické aspekty těho-tenství, které negativně ovlivňují kvalitu života; jedná se např. o různou míru závažnosti nauzei a zvracení (tab. 1). Naopak vztahu mezi normálním fyziologickým průběhem těhotenství a kvalitou života zdravých žen v tomto období bylo zatím vě-nováno daleko méně pozornosti. Symon (2003) analyzoval 32 studií z databáze MEDLINE, CINAHL a BIDS, které zkoumaly kvalitu života v těhotenství a po porodu a dospěl k jednoznačnému závěru, že není k dispozici dost specifických nástrojů pro použití v porodní péči. Dosavadní specifické dotazníky Nausea Vomiting Pregnancy Quality of Life (dále jen NVP QOL), Pregnancy Unique Questionnaire Emesis (dále jen PUQE) jsou zaměřeny spíše na konkrétní potíže v těhotenství (např. nau-zeu a zvracení) než na celkovou pohodu ženy a její kvalitu života. Další přehledová studie autorů Mogos a kol. (2013, s. 220) 

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			
				2014, roč. 4, č. 2 

				ISSN 1338-6263 

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				72

			

		

		
			
				poukazuje na potřebu rozvoje škál HRQoL, které mohou citlivěji zachytit aktuální a naléhavé problémy týkající se mateřské kvality života obecně. Většina studií kvality života v těhotenství a po porodu je zaměřena na ověřování psychometrických vlastností jednotlivých specifických nástrojů. Žádná ze studií nezjišťovala, zda v použitých nástrojích některé důležité polož-ky nechybí nebo zda položky zjišťující kvalitu života chápou stejně těhotné ženy jako kontrolní vzorek netěhotných žen. Proto dobře navržená kvalitativní studie by měla být brána jako metoda identifikující významné otázky, které ve stávajících škálách chybí. Mogose a kol. (2013, s. 220) konstatuje, že se obvykle používají pouze generické nástroje, a to v 57 % analyzovaných studií, nejčastěji SF-36 a SF-12, World Health Organization´s Quality of Life Scale-BREF (dále jen WHOQOL -BREF), zatímco specifické nástroje jen v 20 %, nejčastěji Mother-Generated Index (dále jen MGI), Maternal Perceived Quality of Life (dále jen MAPP-QoL) a už zmíněný NVPQoL. Kombinace generického nástroje se specifickým byla použita v 23 % zkoumaných studií. 

				V domácí literatuře nalezneme studie, které se týkají dopadu určitého onemocnění na těhotenství v rámci prenatální péče a při hospitalizaci složitějších případů v souvislosti s rizikovým či patologickým těhotenstvím, ale bez konfrontace s kvalitou života. Setkáme se se studiemi, které jsou zaměřeny na kvalitu zdravotní péče během prenatálního screeningu a na psychosociální problémy v těhotenství, ale bez odkazu na kvalitu života. Absence rutinního specifického nástroje, který by snadno měřil kvalitu života u fyziologického těhotenství, může být jedním z důvodů. 

				Jedním z cílů naší studie tedy bylo ověřit nově zkonstruovaný specifický dotazník a zjistit, zda je dostatečně citlivý k op-timálnímu zhodnocení kvality života žen s fyziologickým těhotenstvím. 

				Podklady ke konstrukci nového specifického dotazníku jsme získali pomocí kvalitativní metody ohniskových skupin (focus groups). Výsledky této pilotní studie již byly publikovány (Vachková, Mareš, 2012, s. 290-294), a proto jen stručně představujeme její metodiku a závěry. Vytvořili jsme ohniskové skupiny těhotných žen a zorganizovali celkem 7 sezení, jejichž tématem bylo: „Vliv těhotenství na kvalitu života těhotné ženy“. Výzkumná otázka zněla: Jak subjektivní prožívání těhotenství ovlivnilo kvalitu vašeho života? Protokoly, které vznikly z přepisu nahrávek jednotlivých diskuzí, jsme analyzovali pomocí metody zakotvené teorie Strause a Corbinové (1999). Zmapovali jsme prožívání změn, které těhotenství přináší, včetně vlivu těchto změn na kvalitu života a identifikovali proměnné, které z pohledu těhotných žen výrazně kvalitu života ovlivňují. Hlavním výstupem této kvalitativní studie byl teoretický model, který má šest nových proměnných: příprava na roli matky, změna hodnot, sebereflexe, akceptace změn, obohacení života, pocit odpovědnosti, které ovlivňují a konceptualizují kvalitu života fyziologicky těhotné ženy. 

				Tab. 1. Zahraniční výzkumy kvality života těhotných žen (Vachková, Mareš, 2012, s. 289) 

				
					Zkoumaný problém 

				

				
					Nástroj 

				

				
					Autoři 

				

				
					Nauzea a zvracení 

				

				
					NVP QOL 

				

				
					Magee, Chandra, Mazzotta et al, 2002, Kanada 

				

				
					PUQE 

				

				
					Koren, Maltepe, Navioz et al, 2003, Kanada; Lacasse et al 2008, Kanada 

				

				
					McGill Nausea Questionnaire 

				

				
					Lacroix, Eason, Melzack, 2000, Kanada 

				

				
					Rhodes´ scores (RI) 

				

				
					Attard, Kohli, Coleman, 2002, Kanada 

				

				
					SF-36 

				

				
					Chan, 2010, Čína 

				

				
					SF-12, NVPQOL 

				

				
					Lacasse & Berard, 2008, Kanada 

				

				
					NVPQOL, SF-36, SCL90 

				

				
					Munch et al, 2011, USA 

				

				
					Dráždivý močový měchýř 

				

				
					Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), Urogenital Distress Inventory (UDI) 

				

				
					Van Brummen, Bruinse, Van de Pol et al, 2006, Holandsko 

				

				
					Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ -SF) 

				

				
					Kocaöz et al, 2010, Turecko 

				

				
					Bolesti zad 

				

				
					Nottingham Health Profile (NHP) Disability Rating Index (DRI) 

				

				
					Olsson, Nilsson-Wikmar, 2004, Švédsko 

				

				
					Pregnancy Mobility Index (PMI ) 

				

				
					Van de Pol, De Leeuw, Van Brumen. et al, 2006, Holandsko 

				

				
					WHOQOL-BREF 

				

				
					Coban, et al, 2011, Turecko 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					Zkoumaný problém 

				

				
					Nástroj 

				

				
					Autoři 

				

				
					Úzkost a deprese 

				

				
					Finnish modification of SF of the Beck Depression Inventory and Anxiety 

				

				
					Kurki, Hiilesmaa, Raitsalo et al, 2000, Finsko 

				

				
					Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

				

				
					Sjöström, Languis-Eklof, Hjetberg, 2004, Švédsko 

				

				
					Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), SF-36v2 

				

				
					Li et al, 2012, Čína 

				

				
					WHOQOL-BREF, EPDS 

				

				
					Mautner, et al, 2009, Rakousko 

				

				Cíl 

				Cílem studie bylo: 1. ověřit nový specifický dotazník QOL-GRAV a porovnat výsledky získané specifickým dotazníkem QOL-GRAV s výsledky získanými generickým dotazníkem WHOQOL-BREF, 2. vyzkoušet generický dotazník WHOQOL-BREF u souboru těhotných žen. 

				Soubor 

				Pro účast ve studii jsme stanovili tato kritéria: ženy s fyziologickým těhotenstvím, ochota zúčastnit se výzkumu a dlouho-době spolupracovat. 

				Studie se zúčastnilo 225 těhotných žen (N = 225) s fyziologickým průběhem těhotenství v I. trimestru. Z tohoto celkové-ho počtu z důvodů rizikového těhotenství a předčasného ukončení těhotenství jich pokračovalo ve studii ve II. trimestru 219 (N = 219) a ve III. trimestru 204 (N = 204). Průměrný věk těhotných žen byl 29,70 (SD = 4 ,862), což odpovídá celostátnímu průměru. 

				Metodika 

				Na základě výsledků předcházejícího kvalitativního výzkumu pomocí ohniskových skupin jsme vytvořili specifický do-tazník QOL-GRAV. Administrovali jsme ho společně s obecným dotazníkem WHOQOL-BREF, který je zkrácenou verzí WHOQOL-100. Oba dotazníky byly vytvořeny pracovní skupinou Světové zdravotnické organizace kvality života (WHOQOL), vychází z pěti hlavních oblastí kvality života - tělesný stav a funkce, psychologické funkce, úroveň nezávislosti, sociální vztahy a prostředí (Dragomirecká, Bartoňová, 2006). Autorka českých verzí dotazníku WHOQOL-100 a WHOQOL-BREF Dragomirecká (2006) souhlasila s použitím zkrácené verze v našem výzkumu. Dotazník WHOQOL-BREF jsme volili proto, abychom mohli porovnat jak těhotné a netěhotné ženy, tak i oba dotazníky generický a náš specifický mezi sebou. Navíc tento dotazník patří podle Mogose a kol. (2013) mezi nejčastěji používané generické nástroje ke zjišťování kvality života v těhotenství. 

				Dotazník WHOQOL-BREF obsahuje celkem 26 položek, které jsou sdruženy do 4 domén a dvou samostatných položek hodnotících celkovou kvalitu života (Q1) a spokojenost se zdravotním stavem (Q2). Výsledky se vyjadřují v podobě čtyř do-ménových skórů a průměrných hrubých skórů dvou samostatných položek: D1 - Fyzické zdraví (7 položek); D2 - Prožívání (6 položek); D3 - Sociální vztahy (3 položky); D4 - Prostředí (8 položek). Čím vyšší hodnota skóre, tím lepší kvalita života. 

				Dotazník pro těhotné ženy koresponduje svou formální podobou s generickým dotazníkem WHOQOL-BREF. První ver-ze QOL-GRAV obsahovala 12 položek souvisejících s těhotenstvím, které respektovaly strukturu čtyř domén kvality života (fyzické zdraví, prožívání, sociální vztahy a prostředí) originálního 26 položkového dotazníku WHOQOL-BREF. Některé z po-ložek nového dotazníku QOL-GRAV (q27, q28) byly doplněny o bližší specifikaci změn v těhotenství a o strategie zvládání. Položky q27, q30 - q32, q35 se týkají první domény fyzického zdraví, druhá doména prožívání je představována položkami q28, q29, q38, třetí doména sociálních vztahů je reprezentována položkami q36, q37 a čtvrtou doménu prostředí představují položky q33, q34. Oba dotazníky současně vyplňovaly těhotné ženy v jednotlivých trimestrech. Sběr dat trval od března 2010 do srpna 2012. 

				Pro statistickou analýzu dat byly využity postupy deskriptivní a induktivní statistiky obsažené v softwarovém balíku SPSS verze 18. Byla testována reliabilita a validita, souběžná (kriteriální) validita, a to na základě výpočtů Cronbachovo alfa, korelace, faktorové analýzy typu Principal Axis Factoring (dále jen PAF) a PAF s Varimax rotací. 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				Etické aspekty studie a konflikt zájmu 

				Oslovené těhotné ženy byly informovány o účelu výzkumu a ty, které dobrovolně souhlasily se zařazením do souboru a účastí na výzkumu, podepsaly informovaný souhlas. Autoři si nejsou vědomi žádného konfliktu zájmu. 

				Výsledky 

				Faktorová analýza (PAF) specifického dotazníku (q27 - q38) 

				První verze měla 12 položek a ověřovali jsme ji u souboru těhotných v každém trimestru zvlášť. Podle screeplotů bylo možné ve všech třech vlnách sběru dat (ve všech třech trimestrech) smysluplně rozlišit tři dimenze (faktory). První faktor byl sycen jednoznačně hodnotícími položkami a mohl tak přímo souviset s kvalitou života. Druhý faktor vyjadřoval spíše to, jak moc vážně žena těhotenství bere. Mohl však také být znakem sociálně žádoucího odpovídání. Rotovaná řešení už byla limitována velikostí vzorku a vycházela v každém trimestru jinak (tab. 2). Položky prvních dvou faktorů se zařazují do jednoho nebo do druhého faktoru a často sytí oba faktory. Proto jsme se rozhodli neměnit interpretaci omezených dat a zkonstruovat jednu hodnotící škálu. 

				Tab. 2. Faktorové náboje položek QOL-GRAV (Varimax rotovaná řešení, náboje pod 0,3 vynechány) 

				
					Položka 

				

				
					Faktor 

				

				
					Položka 

				

				
					Faktor 

				

				
					Položka 

				

				
					Faktor 

				

				
					1 

				

				
					2 

				

				
					3 

				

				
					  

				

				
					1 

				

				
					2 

				

				
					3 

				

				
					  

				

				
					1 

				

				
					2 

				

				
					3 

				

				
					A27 

				

				
					0,686 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					B27 

				

				
					0,484 

				

				
					0,328 

				

				
					  

				

				
					C27 

				

				
					-0,325 

				

				
					0,389 

				

				
					0,405 

				

				
					A28 

				

				
					0,427 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					B28 

				

				
					0,380 

				

				
					0,402 

				

				
					  

				

				
					C28 

				

				
					-0,411 

				

				
					0,367 

				

				
					  

				

				
					A29 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,625 

				

				
					B29 

				

				
					  

				

				
					0,432 

				

				
					0,330 

				

				
					C29 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,499 

				

				
					A30 

				

				
					0,349 

				

				
					-0,322 

				

				
					  

				

				
					B30 

				

				
					  

				

				
					0,470 

				

				
					  

				

				
					C30 

				

				
					  

				

				
					0,468 

				

				
					  

				

				
					A31 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,385 

				

				
					B31 

				

				
					  

				

				
					0,616 

				

				
					  

				

				
					C31 

				

				
					  

				

				
					0,446 

				

				
					  

				

				
					A32 

				

				
					  

				

				
					-0,455 

				

				
					0,513 

				

				
					B32 

				

				
					  

				

				
					0,651 

				

				
					  

				

				
					C32 

				

				
					  

				

				
					0,717 

				

				
					  

				

				
					A33 

				

				
					  

				

				
					0,091 

				

				
					  

				

				
					B33 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,412 

				

				
					C33 

				

				
					0,323 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					A34 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,560 

				

				
					B34 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,640 

				

				
					C34 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					0,562 

				

				
					A35 

				

				
					0,565 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					B35 

				

				
					0,454 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					C35 

				

				
					-0,310 

				

				
					  

				

				
					0,501 

				

				
					A36 

				

				
					  

				

				
					0,577 

				

				
					  

				

				
					B36 

				

				
					-0,415 

				

				
					  

				

				
					0,414 

				

				
					C36 

				

				
					0,547 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					A37 

				

				
					-0,446 

				

				
					0,458 

				

				
					  

				

				
					B37 

				

				
					-0,589 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					C37 

				

				
					0,324 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					A38 

				

				
					-0,592 

				

				
					0,471 

				

				
					  

				

				
					B38 

				

				
					-0,723 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					C38 

				

				
					0,738 

				

				
					  

				

				
					  

				

				A = I. trimestr, B = II. trimestr, C = III. trimestr 

				Výsledná podoba dotazníku QOL-GRAV se skládá z 9 položek se stabilním vysokým nábojem v jediném faktoru. Dotaz-ník má uspokojivou reliabilitu - koeficient vnitřní konzistence Cronbachovo α jednotlivých položek se pohybuje v I. trimestru od 0,68 do 0,74, ve II. trimestru od 0,69 do 0,72 a ve III. trimestru od 0,71 do 0,74. 

				Položky nového dotazníku QOL-GRAV mají tuto výslednou podobu: 

				1.Do jaké míry máte pocit, že Vám tělesné změny související s tímto těhotenstvím neumožní dělat to, co potřebujete? 

				2.Do jaké míry máte pocit, že Vám psychické změny související s tímto těhotenstvím neumožní dělat to, co potřebu-jete? 

				3.Jak moc se obáváte, že nezvládáte péči o domácnost? 

				4.Jak moc se obáváte, že nezvládnete zdárně donosit plod? 

				5.Jak moc se obáváte, že nezvládnete porod? 

				6.Byla jste nucena v tomto těhotenství omezit fyzickou aktivitu? 

				7.Jak jste teď spokojena s partnerským životem? 

				8.Jak jste teď spokojena se svým společenským životem? 

				9.Jak jste spokojena s tím, jak se Vám daří přizpůsobit se tomuto těhotenství? 

				Respondentky odpovídají pomocí pětistupňové škály, ale na rozdíl od dotazníku WHOQOL-BREF jednotlivé body škály věcně odpovídají školnímu známkování. Nižší hodnoty znamenají vysokou kvalitu života a absenci problémů souvisejících se specifickými změnami v těhotenství. 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				Korelace mezi trimestry zůstává relativně vysoká (r = 0,62-0,76), což naznačuje dlouhodobou stabilitu kvality života. 

				Pro srovnání průměrných hodnocení v jednotlivých trimestrech pro opakovaná měření byla použita ANOVA, obecný test, zda se průměry liší. Mauchlyho test, který byl signifikantní, a POST-HOC test (Sidak) na porovnání každého průměru s každým. Statisticky významné rozdíly byly shledány ve všech trimestrech kromě I. a II. trimestru. Srovnáním průměrných hodnocení v jednotlivých trimestrech u těhotenské škály bylo zjištěno, že trimestry jsou srovnatelné. Zatímco v prvních dvou trimestrech byla průměrná hodnota kvality života stejná, ve III. trimestru se mírně zvýšila (Cohenovo α = 0,2, p < 0,01). 

				Porovnávali jsme průměrné skóry těhotenské kvality života mezi jednotlivými trimestry zjištěné dotazníkem QOL-GRAV a průměrné skóry získané za jednotlivé domény dotazníku WHOQOL-BREF. Korelace mezi naší novou těhotenskou škálou a doménami dotazníku WHOQOL-BREF se pohybují od 0,44 až 0,69 v souběžných měřeních. Tato hodnota Pearsonova ko-relačního koeficientu znamená střední závislost a vypovídá o tom, že nový, kratší dotazník zjišťuje obdobné aspekty kvality života. Signifikantní rozdíly byly mezi všemi doménami generického dotazníku jednotlivých trimestrů a specifickou těhoten-skou škálou v jednotlivých trimestrech. 

				Tab. 3. Popisná statistika těhotenské škály pro jednotlivé trimestry 

				
					Těhotenská kvalita života 

				

				
					Počet 

				

				
					Min 

				

				
					Max 

				

				
					Průměr 

				

				
					SD 

				

				
					Cronbach alpha 

				

				
					I. trimestr 

				

				
					225 

				

				
					1,00 

				

				
					3,67 

				

				
					2,19 

				

				
					0,51 

				

				
					0,72 

				

				
					II. trimestr 

				

				
					219 

				

				
					1,00 

				

				
					3,78 

				

				
					2,16 

				

				
					0,48 

				

				
					0,74 

				

				
					III. trimestr 

				

				
					204 

				

				
					1,00 

				

				
					3,89 

				

				
					2,23 

				

				
					0,50 

				

				
					0,75 

				

				Psychometrické charakteristiky generického dotazníku WHOQOL-BREF u skupiny fyziologicky těhotných žen 

				Byla testována reliabilita jednotlivých škál WHOQOL-BREF v různých časech těhotenství, zda je vhodné použít tento dotazník v souvislosti s těhotenstvím (tab. 4). 

				Tab. 4. Vnitřní konzistence škál WHOQOL-BREF u skupiny těhotných žen v různých časech (Cronbach alfa) 

				
					Domény 

				

				
					I. trimestr 

				

				
					II. trimestr 

				

				
					III. trimestr 

				

				
					D1 Fyzické zdraví 

				

				
					0,785 

				

				
					0,773 

				

				
					0,864 

				

				
					D2 Prožívání 

				

				
					0,732 

				

				
					0,742 

				

				
					0,753 

				

				
					D3 Sociální vztahy 

				

				
					0,633 

				

				
					0,674 

				

				
					0,612 

				

				
					D4 Prostředí 

				

				
					0,783 

				

				
					0,783 

				

				
					0,798 

				

				Signifikatní rozdíly mezi trimestry byly testovány použitím opakovaných měření pomocí ANOVY. Byly použity post-hoc testy (Sidak). Signifikantní rozdíly byly zastiženy ve všech doménách (D1 - D4). U samostatných položek týkajících se celko-vé kvality života (Q1) a spokojenosti se zdravím (Q2) nebyly potvrzeny žádné rozdíly mezi jednotlivými trimestry. 

				Diskuze 

				Nový těhotenský dotazník QOL-GRAV sestává z 9 položek (vynechány byly položky 29, 33, 34). Má uspokojivou vnitřní konzistenci a vyjadřuje míru specifických prožitků v těhotenství. Průměrný skór těhotenské kvality života byl nejnižší ve II. trimestru a nejvyšší ve III. trimestru. U těhotenské škály QOL-GRAV platí čím nižší hodnota skóre, tím je vyšší kvalita života. Znamená to, že stejně jako u generického dotazníku WHOQOL-BREF byla nejvyšší kvalita života ve II. trimestru a nejnižší ve III. trimestru. 

				Za daných okolností vnitřní konzistence specifického těhotenského dotazníku QOL-GRAV a generického dotazníku WHOQOL-BREF, výpočty korelací mezi QOL-GRAV a WHOQOL-BREF škálami naznačují, že bychom mohli obhájit souběž-nou (kriteriální) validitu našeho těhotenského dotazníku QOL-GRAV. 

				Koeficienty vnitřní konzistence (Cronbachovo α) pro domény WHOQOL-BREF odpovídaly souboru zdravých jedin-ců výběrového souboru pražské populace ve věkové kategorii (18-59), který byl zkoumán v rámci validizace české verze WHOQOL-BREF (Dragomirecké a kol., 2006). Mírně odlišně se chovala pouze položka q4, která se dotazuje na potřebu lékařské péče. Domníváme se, že to bylo proto, že většina těhotných žen byla přesvědčena, že těhotenství je normální stav, u kterého lékařská péče zabezpečující normální běžné denní fungování není nutná. V průběhu těhotenství se hodnocení kvality života (Q1) a spokojenost se zdravím (Q2) neměnila, ale měnilo se hodnocení jednotlivých domén, zejména sociální vztahy (D3) i prostředí (D4), a to se zřetelně klesajícím trendem. Pokles pravděpodobně souvisel se stoupající izolací těhot-ných žen úměrně gestačnímu stáří. III. trimestr má nejnižší průměr, nejvyšší průměr je ve II. trimestru. 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				Dotazník WHOQOL-BREF jsme pro náš výzkum zvolili nejen z důvodu dostupné české verze, ale i proto, že jsme se setkali s jeho využitím v zahraničních výzkumech, které byly zaměřeny na oblast kvality života žen s fyziologickým průběhem gravidity. 

				Zajímavé srovnání přinesla studie brazilského vědeckého týmu pod vedením Vallim (2011), který zkoumal vliv vodního cvičení na kvalitu života těhotných žen. Jako metoda byl také použit dotazník WHOQOL-BREF, který podobně jako v naší studii respondentky vyplňovaly třikrát v průběhu těhotenství. Přestože jejich závěry potvrdily, že vodní cvičení nemá vliv na kvalitu života těhotných žen, bylo možné porovnat jejich průměrné skóry celkové spokojenosti se zdravím a kvality života, které se (stejně jako v naší studii) neměnily. Rozdílně se chovala doména Prostředí, která naopak stoupala a nejvyššího průměrného skóre dosáhla ve 36. týdnu gravidity. Vypadá to, že brazilské ženy, na rozdíl od těhotných žen v našem sou-boru, ke konci těhotenství netrpí izolací. Lze to vysvětlit dvěma rozdíly: 1. kolektivisticky zaměřenou kulturou, v níž lidé žijí a denně se stýkají ve velkých rodinách (Vachková a kol., 2013), 2. specifickým vlivem experimentálních podmínek – ženy se opakovaně scházely a v rámci předporodní přípravy podstupovaly speciální vodní cvičení. Předpokládali jsme, že specifický nástroj, který se bude cíleně dotazovat na změny související s prožíváním tohoto období, bude spolehlivěji hodnotit kvalitu života v období fyziologického těhotenství. Z naší studie vyplynulo, že jak obecná kvalita života těhotných žen, tak i speci-fická spolu souvisely. Zaměřili jsme se na ženy ve věku od 19 do 42 let, které převážně těhotenství plánovaly, byly zaměst-nané, měly středoškolské a vysokoškolské vzdělání, byly prvorodičkami, byly ochotné spolupracovat a žily v harmonickém partnerském vztahu. Všechny pocházely z majoritní skupiny české populace. 

				Závěr 

				Podařilo se nám vytvořit nový validní a reliabilní nástroj pro hodnocení kvality života fyziologicky těhotných žen. Má screeningový charakter. Tento unidimenzionální dotazník QOL-GRAV se skládá z jedné těhotenské škály, která obsahuje 9 položek, jeho psychometrické vlastnosti jsou uspokojivé, vyjadřuje míru specifických prožitků v těhotenství. Celková hodno-ta se vypočítá jako průměr odpovědí na všech 9 položek s interpretací čím nižší hodnoty, tím vyšší kvalita života a absence problémů souvisejících s těhotenstvím. 

				Srovnáním průměrných hodnocení v jednotlivých trimestrech u těhotenské škály bylo zjištěno, že trimestry jsou srov-natelné. Korelace mezi trimestry zůstala relativně vysoká (r = 0,62-0,76), což naznačuje dlouhodobou stabilitu kvality života. Dále se porovnávaly průměrné skóry těhotenské kvality života mezi jednotlivými trimestry a mezi doménami WHOQOL-BREF, kde hodnota Pearsonova korelačního koeficientu se pohybovala od 0,44 až 0,69, což znamená střední závislost. 

				Ačkoli je tedy možné použít pro hodnocení kvality života zdravé ženy s fyziologickým těhotenstvím i generický dotazník WHOQOL-BREF, specifický dotazník umožní citlivěji a přesněji zachytit míru specifických prožitků v těhotenství, které vý-razně ovlivňují kvalitu života těhotné ženy. 

				Předpokládaný přínos tohoto dotazníku vidíme v jeho snadném a účelném využití v rámci prenatální péče, a proto při-pravujeme jeho elektronickou verzi. Domníváme se, že poznání, jak hodnotí kvalitu svého života konkrétní těhotná žena, by mohlo vést ke zvýšení efektivity péče o těhotné ženy a jejich osobní pohody (Vachková a kol., 2013, s. 6). 

				Podpořeno programem PRVOUK P37/09. 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				Potřeba informací u geriatrických pacientů po amputaci dolní končetiny 

				Marcela Zatloukalová, Renáta Zeleníková 

				Ostravská univerzita, Lékařská fakulta, Ústav ošetřovatelství a porodní asistence 

				Abstract 

				ZATLOUKALOVÁ, M. – ZELENÍKOVÁ, R. Informational needs of elderly patients after lower limb amputation. In Ošet-rovateľstvo: teória, výskum, vzdelávanie [online], 2014, vol. 4, no. 2, pp. 78-86. Available on: http://www.osetrovatel-stvo.eu/archiv/2014-rocnik-4/cislo-2/potreba-informaci-u-geriatrickych-pacientu-po-amputaci-dolni-koncetiny. 

				Aim: The aim of the study was to identify informational needs of elderly after lower limb amputation before dischar-ge. 

				Methods: A descriptive cross-sectional study design was used to explore informational needs of elderly after lower limb amputation. A questionnaire was used to collect the data. It consisted of 3 standardised questionnaires (Pre-sent Visual Scale - PVAS, Future Visual Scale - FVAS, Patient Learning Need Scale - PLNS), 11 items regarding information specific for patients after lower limb amputation, and items regarding demographic data. 

				Sample: The study included 31 patients over 60 years after lower limb amputation hospitalized in the surgical de-partment of selected hospital in Moravian Silesian Region from January to the end of October 2013. 

				Results: The mean value of the information need measured by PLNS scale was 142 points from total 200 points. The most important information were regarding possible complications, treatment, medication, lower limb care, prognosis, information regarding pain management and possible occurence of unexpected symptoms. Evaluation of the information need by PLNS scale did not depend on age, type of operation, length of hospitalization, time from operation and number of medication. Perception of the influence of the amputation on life at present life was ranked by patients as 85 points by PVAS scale from total 100 points. Perception of the influence of the amputation on life in future was ranked as 87 points on FVAS scale from total 100 points. 

				Conclusion: These finding can contribute to the development of teaching programs for patients after lower limb amputation before discharge. 

				Keywords: elderly, lower limb amputation, informational needs 

				Úvod 

				V souvislosti se stárnutím populace a stále stoupajícím počtem pacientů hospitalizovaných pro komplikace diabetu či ischemické choroby dolních končetin stoupá i riziko amputace dolní končetiny u pacientů vyššího věku. Léčba těchto komplikací je zpravidla velmi zdlouhavá, finančně nákladná a má značný vliv na psychický stav pacienta a jeho následné začleňování zpět do běžného života. I přes využití stále nových medicínských poznatků v léčbě diabetu, narůstá počet komplikací diabetu včetně syndromu diabetické nohy. Další progrese této komplikace si u řady pacientů vyžádá vysokou amputaci končetiny, jejíž počet má v České republice nepříznivý trend (Staffa, 2007). Podle Ústavu zdravotnických informací a statistiky bylo v roce 2012 evidováno 43 248 komplikací diabetické nohy, z toho 10 425 s amputací, co je potvrzení stou-pajícího trendu ve srovnání s rokem 2005, kdy bylo evidováno celkem 40 402 případů diabetické nohy, z toho 7 859 s am-putací (Zvolský, 2013, s. 5). Amputace dolní končetiny v jakémkoli rozsahu představuje silnou zátěžovou situaci spojenou se změnou obrazu těla, se změnou soběstačnosti a mobility, která má mnohdy dopad na sociální a ekonomickou situaci celé rodiny. U geriatrických pacientů se zpravidla lze setkat s obtížnější adaptací na nově vzniklou situaci. 

				Poskytování relevantních a konkrétních informací během hospitalizace patří mezi základní aspekty zdravotní péče. Zkra-cování doby hospitalizace nese s sebou potřebu důkladné edukace pacientů v oblasti péče o sebe sama po propuštění, a to v limitovaném čase. V rámci omezené doby poučení pacientů je potřebné zaměřit obsah edukace na nejdůležitější oblasti. Oblasti edukace, které jsou považovány za nejdůležitější z pohledu zdravotnických pracovníků, se mohou lišit od oblastí, které pacient pokládá za nejvýznamnější. Jacobs (2000, s. 13) na základě výsledků výzkumů uvádí jako evidentní, že pacienti považují za důležité odlišné oblasti informací, a to na základě důvodu přijetí a typu operačního zákroku. 

				I když je potřeba informací předmětem výzkumů u různých skupin pacientů – nejčastěji onkologických (Arraras et al., 2004; Posma et al., 2009; Rutten et al., 2005), problematika potřeby informací u geriatrických pacientů po amputaci dolní končetiny se v odborné literatuře objevuje spíše výjimečně a pouze okrajově. Dle etického kodexu Práva pacientů mají všichni pacienti právo na poskytnutí informací jasným, srozumitelným způsobem týkající se jejich zdravotního stavu, diagnó-zy, prognózy, léčby včetně možných rizik a příslušných alternativ. Poskytnutí těchto informací může vést ke snížení úzkosti, strachu, úlevě od bolesti, lepšímu hojení operační rány a může rovněž vést i ke snížení využívání služeb ze strany pacientů během jejich hospitalizace i po propuštění do domácího léčení (Henderson, Chien, 2004, s. 961). 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				Cíl 

				Cílem práce bylo posoudit potřebu informací u hospitalizovaných geriatrických pacientů po amputaci dolní končetiny před propuštěním do domácího léčení. Dále byly stanoveny další dílčí cíle. 

				·Zjistit subjektivní vnímání vlivu amputace dolní končetiny na současný život geriatrického pacienta. 

				·Zjistit subjektivní vnímání vlivu amputace dolní končetiny na budoucí život geriatrického pacienta. 

				Soubor 

				Základní soubor tvořili pacienti po amputaci dolní končetiny hospitalizováni na chirurgických odděleních vybrané ne-mocnice Moravskoslezského kraje od ledna do konce října roku 2013. Do výběrového souboru byli vybráni pacienti splňující tyto zařazující kritéria: 

				·pacienti nad 60 let věku, 

				·pacienti, u nichž byla provedena amputace dolní končetiny v bérci, pod kolenem či ve stehně (amputace prstů a metatarzální amputace do výzkumu nebyly zařazeny), 

				·pacienti orientováni časem, místem, osobou, 

				·pacienti, kteří byli před amputací dolní končetiny zcela soběstační, nezávislí na pomoci okolí, 

				·pacienti souhlasící se zařazením do výzkumu, 

				·pacienti, u nichž doba od provedení odnětí dolní končetiny nepřesáhla 6 měsíců, 

				·pacienti, u nichž byla první hospitalizace zahájena od ledna do konce října roku 2013. 

				Vylučující kritéria: 

				·opakovaná hospitalizace pro následné komplikace (v tom případě již pacienti nebyli znovu dotazováni a zařazeni do výzkumu). 

				Celkem bylo od ledna do října 2013 na chirurgických odděleních nemocnice, ve které výzkum probíhal, hospitalizováno 37 pacientů s amputací dolní končetiny. Zařazující kritéria splnilo a do výzkumného soboru bylo dále zařazeno 31 pacientů. 

				Charakteristika souboru 

				Ze všech 31 pacientů zařazených do souboru bylo 23 mužů a 8 žen. Nejvíce pacientů bylo ve věku od 60 do 65 let (n = 13). Většina pacientů bydlí v rodinném domě nebo bytě. Nejvíce pacientů (n = 20) mělo základní diagnózu diabetes mellitus. U 24 pacientů bude péče po propuštění z nemocnice zajištěna rodinnými příslušníky. Nejčetněji byly provedeny amputace ve stehně - u 15 pacientů, dále amputace v bérci u 10 osob a podkolenní amputace u 6 pacientů (tab. 1). 

				Tab. 1. Charakteristika souboru 

				
					Charakteristika 

				

				
					n 

				

				
					% 

				

				
					Průměr PLNS škály 

				

				
					Pohlaví 

				

				
					Muž 

				

				
					23 

				

				
					74,2 

				

				
					142 

				

				
					Žena 

				

				
					8 

				

				
					25,8 

				

				
					143 

				

				
					Věk 

				

				
					60-65 let 

				

				
					13 

				

				
					41,9 

				

				
					152 

				

				
					65-69 let 

				

				
					11 

				

				
					35,5 

				

				
					134 

				

				
					Nad 70 let 

				

				
					7 

				

				
					22,6 

				

				
					150 

				

				
					Vzdělání 

				

				
					Základní 

				

				
					7 

				

				
					22,6 

				

				
					141 

				

				
					Střední odborné bez maturity 

				

				
					18 

				

				
					58,1 

				

				
					138 

				

				
					Střední odborné s maturitou 

				

				
					4 

				

				
					12,9 

				

				
					149 

				

				
					Vysokoškolské 

				

				
					2 

				

				
					6,5 

				

				
					167 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					Charakteristika 

				

				
					n 

				

				
					% 

				

				
					Průměr PLNS škály 

				

				
					Rodinný stav 

				

				
					Svobodný 

				

				
					2 

				

				
					6,5 

				

				
					119 

				

				
					Ženatý/vdaná 

				

				
					16 

				

				
					51,6 

				

				
					147 

				

				
					Rozvedený 

				

				
					4 

				

				
					12,9 

				

				
					155 

				

				
					Vdova/vdovec 

				

				
					8 

				

				
					25,8 

				

				
					134 

				

				
					Žije s druhem 

				

				
					1 

				

				
					3,2 

				

				
					132 

				

				
					Péče po propuštění 

				

				
					Rodinní příslušníci 

				

				
					24 

				

				
					77,4 

				

				
					148 

				

				
					Přátelé 

				

				
					1 

				

				
					3,2 

				

				
					157 

				

				
					Pečovatelka, ADP, LDN 

				

				
					5 

				

				
					16,1 

				

				
					103 

				

				
					Domov pro seniory 

				

				
					1 

				

				
					3,2 

				

				
					168 

				

				
					Typ bydlení 

				

				
					Byt 

				

				
					13 

				

				
					49,1 

				

				
					147 

				

				
					Rodinný dům 

				

				
					13 

				

				
					49,1 

				

				
					140 

				

				
					Azylový dům, armáda spásy 

				

				
					1 

				

				
					3,2 

				

				
					105 

				

				
					Bez stálého bydlení 

				

				
					3 

				

				
					9,7 

				

				
					137 

				

				
					Základní diagnóza 

				

				
					Ateroskleróza končetinových tepen 

				

				
					10 

				

				
					32,3 

				

				
					142 

				

				
					Diabetes mellitus 

				

				
					20 

				

				
					64,5 

				

				
					140 

				

				
					Poúrazová amputace 

				

				
					1 

				

				
					3,2 

				

				
					176 

				

				
					Typ amputace 

				

				
					Ve stehně 

				

				
					15 

				

				
					48,4 

				

				
					139 

				

				
					Pod kolenem 

				

				
					6 

				

				
					19,4 

				

				
					128 

				

				
					V bérci 

				

				
					10 

				

				
					32,3 

				

				
					154 

				

				
					Délka hospitalizace 

				

				
					Méně než tři týdny 

				

				
					14 

				

				
					45,2 

				

				
					142 

				

				
					Více než tři týdny 

				

				
					17 

				

				
					54,8 

				

				
					142 

				

				
					Doba od provedení operace 

				

				
					Méně než dva týdny 

				

				
					19 

				

				
					61,3 

				

				
					137 

				

				
					Více než dva týdny 

				

				
					12 

				

				
					38,7 

				

				
					149 

				

				
					Počet chronicky užívaných léků 

				

				
					Méně než pět léků 

				

				
					14 

				

				
					45,2 

				

				
					136 

				

				
					Více než pět léků 

				

				
					17 

				

				
					54,8 

				

				
					147 

				

				ADP – agentura domácí péče; LDN – léčebna dlouhodobě nemocných 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				Metodika 

				Pro dosažení cílů byla zvolena deskriptivní průřezová studie. Na sběr dat byla použita metoda dotazníku. Dotazník se skládal z 3 standardizovaných dotazníků (PLNS – Patient Learning Need Scale, PVAS – Present Visual Analog Scale, FVAS – Future Visual Analog Scale), 11 položek zjišťujících informace specifické pro pacienty s amputací a položek zjišťujících demografické údaje. 

				Hodnocení potřeby informací bylo měřeno pomocí modifikované škály Patient Learning Need Scale (PLNS). Škála obsa-huje 40 položek, přičemž každá položka prezentující konkrétní potřebu je hodnocena na stupnici od 1 – žádný význam do 5 – velmi důležité (Redman, 2003, s. 15-17). Celkové skóre může dosáhnout 40-200 bodů, přičemž vyšší skóre znamená vyšší význam informací pro pacienta před propuštěním (Redman, 2003, s. 15). Škála byla přeložena z angličtiny do češtiny profe-sionálním překladatelem a klinickým pracovníkem. Slovo „illnes“ bylo místo slova „nemoc“ v položkách dotazníku PLNS pro účely tohoto výzkumného šetření nahrazeno pojmem amputace dolní končetiny, čímž vznikla modifikovaná verze dotazníku. Modifikovaná PLNS škála byla dále doplněna o 11 specifických položek týkajících se potřeby informací vztahující se k am-putaci dolní končetiny. Položky obsahovaly dotaz na důležitost informací v následujících oblastech: péče o operační ránu, bandáže a převazy pahýlu, přesuny mimo lůžko, vhodná obuv, užívání kompenzačních pomůcek, udržení stability, přivolání pomoci v případě nutnosti, následná kontrola. Specifické položky (nazvané Škála potřeby informací po amputaci – AMPS) byly doplněny na základě studia odborné literatury a konsenzu odborníků. 

				Hodnocení vnímání vlivu amputace na současný život pacienta bylo měřeno pomocí jednopoložkové škály Present Visu-al Analog Scale (PVAS). Hodnocení vnímání vlivu amputace na život pacienta v budoucnosti bylo měřeno jednopoložkovou škálou Future Visual Analog Scale (FVAS). Obě škály (PVAS a FVAS) měří vliv onemocnění na život pacienta na stupnici od 0 – žádný vliv po 100 – největší vliv (Bubela et al., 1990). Pro účely tohoto výzkumného šetření bylo v dotazníku slovo „one-mocnění“ nahrazeno spojením „amputace dolní končetiny“ a tedy škály měřily vliv amputace na současný a budoucí život pacientů. Dotazník byl dále doplněn o položky zjišťující demografické a klinické charakteristiky pacientů, jako jsou pohlaví, typ bydlení, diagnóza, druh operačního zákroku apod. 

				Organizace výzkumu 

				V prosinci roku 2012 bylo provedeno pilotní ověření připraveného dotazníku, kdy byl dotazník testován u několika vybra-ných pacientů. Na základě zpětné vazby od pacientů byla upravena formulace některých položek. Samotný výzkum probíhal od ledna 2013 do konce října 2013 na chirurgických odděleních vybrané nemocnice. Dotazníky byly vyplňovány v průběhu hospitalizace pacientů. Zdrojem informací byl konkrétní pacient a dokumentace pacientů. Vyplnění jednoho dotazníku trvalo přibližně 1 hodinu a většina pacientů vyžadovala pomoc při vyplnění. 

				Zpracování dat 

				Základní charakteristiky souboru byly zpracované popisnou statistikou (průměr, směrodatná odchylka, rozpětí a relativní četnosti). Pro statistické srovnání proměnných byl použit Studentův t-test a chí-kvadrát test (χ2). Za statisticky významnou byla považována hladina významnosti 5 % (p = 0,05). Data byla zpracována statistickým programem Statistica verze 9 (StatSoft). 

				Etické aspekty a konflikt zájmů 

				Výzkumné šetření probíhalo se souhlasem vedení nemocnice a příslušného pracoviště. Pacienti byli o účelu výzkumu informování a poskytli souhlas se zařazením do výzkumu. Všichni byli ujištěni o zachování anonymity údajů. Autoři si nejsou vědomi žádného konfliktu zájmu. Práce vznikla v rámci diplomové práce. 

				Výsledky 

				Vnímání vlivu amputace na současný a budoucí život 

				Vnímání vlivu amputace na současný život pacienta bylo hodnoceno pomocí škály PVAS (Present Visual Analog Scale). Průměrný počet bodů celého souboru činil 84,84 bodů, kdy 100 představuje nejvyšší možný počet bodů, tj. největší mož-ný vliv amputace na současný život. Vnímání vlivu amputace na budoucnost pacienta bylo zjišťováno pomocí škály FVAS (Future Visual Analog Scale). Průměrný počet bodů celého souboru činil 87,26 bodů z celkového možného počtu 100 bodů (tab. 2). 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				Tab. 2. Celkové výsledky použitých škál 

				
					Použitá škála 

				

				
					Průměrné celkové skóre (SD) 

				

				
					Min. - Max. 

				

				
					Present Visual Analog Scale (PVAS) 

				

				
					84,84 (18,77) 

				

				
					40 - 100 

				

				
					Future Visual Analog Scale (FVAS) 

				

				
					87,26 (15,91) 

				

				
					50 - 100 

				

				
					Patient Learning Need Scale (PLNS) 

				

				
					141,87 (27,08) 

				

				
					74 - 200 

				

				
					Postamputation Patient´s Information Need Scale (AMPS) 

				

				
					45,84 (9,96) 

				

				
					23 - 55 

				

				Potřeba informací zjišťována pomocí škály PLNS (Patient Learning Need Scale) byla celým souborem hodnocena v roz-mezí 74 - 200 bodů (vyšší počet bodů znamená vyšší potřebu informací), průměrně 141,87 body a Škála potřeby informací po amputaci (AMPS) v rozmezí 23-55 bodů (vyšší počet bodů znamená vyšší potřebu informací), průměrně 45,84 body, z čehož lze usuzovat, že informace týkající se pooperační péče včetně péče o ránu a rehabilitace jsou vnímány jako velmi důležité (tab. 2). 

				Závislost mezi použitými škálami 

				Statisticky významný vztah byl zjištěn mezi škálami PVAS a FVAS, kdy míra korelace byla velká. Znamená to, že pacien-ti, kteří hodnotili vliv amputace na současný život jako velký, měli rovněž tendenci hodnotit vliv amputace na budoucnost jako významný. Další statisticky významné střední korelace byly zjištěny mezi škálami PLNS a AMPS (tab. 3). 

				Tab. 3. Korelace mezi škálami (Spearman Rho) 

				
					  

				

				
					PVAS 

				

				
					FVAS 

				

				
					PLNS 

				

				
					AMPS 

				

				
					PVAS 

				

				
					1,000 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					FVAS 

				

				
					0,937** 

				

				
					1,000 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					PLNS 

				

				
					0,022 

				

				
					0,0733 

				

				
					1,000 

				

				
					  

				

				
					AMPS 

				

				
					-0,112 

				

				
					-0,069 

				

				
					0,477** 

				

				
					1,000 

				

				** Korelace je signifikantní na hladině významnosti 0,01 

				Hodnocení potřeby informací u pacientů po amputaci dolní končetiny 

				Nejvyšším skóre, tj. jako nejdůležitější byly souborem pacientů hodnoceny informace týkající se možných komplikací (průměrně 4,55±0,68 a 4,35±0,75 bodů), vlivu amputace na další život (4,52±0,89) a budoucnost (4,42±0,85). Vysoce hod-noceny byly rovněž informace týkající se léčby, medikace, zvládání bolesti, péče o dolní končetiny (tab. 4). 

				Při posuzování vnitřní konzistence modifikované PLNS škály dosáhl Cronbachův alfa koeficient hodnotu 0,94, co doka-zuje spolehlivost škály z tohoto hlediska na 94 %. 

				Tab. 4. Položky modifikované PLNS škály s nejvyšším skóre 

				
					Abych se o sebe doma postaral, je pro mě důležité abych věděl: 

				

				
					Průměr* 

				

				
					SD 

				

				
					Min. - Max 

				

				
					Jaké komplikace mohou nastat v důsledku amputace dolní končetiny. 

				

				
					4,55 

				

				
					0,68 

				

				
					3-5 

				

				
					Jak amputace dolní končetiny ovlivní můj život. 

				

				
					4,52 

				

				
					0,89 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak amputace dolní končetiny ovlivní moji budoucnost. 

				

				
					4,42 

				

				
					0,85 

				

				
					2-5 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					Abych se o sebe doma postaral, je pro mě důležité abych věděl: 

				

				
					Průměr* 

				

				
					SD 

				

				
					Min. - Max 

				

				
					Jak poznám, že dochází ke komplikaci. 

				

				
					4,35 

				

				
					0,75 

				

				
					3-5 

				

				
					Jaký je záměr léčby. 

				

				
					4,29 

				

				
					0,94 

				

				
					1-5 

				

				
					Jaké jsou možné vedlejší účinky mého léčení. 

				

				
					4,19 

				

				
					0,98 

				

				
					2-5 

				

				
					Jak se mám zachovat pokud se objeví neočekávané příznaky. 

				

				
					4,13 

				

				
					0,99 

				

				
					1-5 

				

				
					Proč bych měl/a užívat veškeré léky. 

				

				
					4,13 

				

				
					1,02 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak mám zvládnout bolest. 

				

				
					4,10 

				

				
					1,01 

				

				
					1-5 

				

				
					Kdy mám užít každý lék. 

				

				
					4,06 

				

				
					1,18 

				

				
					1-5 

				

				
					Kdy mám přestat užívat jednotlivé léky. 

				

				
					4,03 

				

				
					1,02 

				

				
					2-5 

				

				
					Co mám dělat při výskytu nežádoucího účinku léku. 

				

				
					4,00 

				

				
					1,03 

				

				
					2-5 

				

				
					Jak se mám správně starat o své nohy. 

				

				
					3,97 

				

				
					1,20 

				

				
					2-5 

				

				*od 1 –  málo důležité do 5 – velmi důležité 

				Specifické informace týkající se pooperační péče, rehabilitace a následné kontroly vnímali pacienti jako velmi důležité, což dokládá vysoké bodové ohodnocení jednotlivých položek (tab. 5). 

				Tab. 5. Hodnocení položek Škály potřeby informací po amputaci (AMPS) 

				
					Abych se o sebe doma postaral, je pro mě důležité abych věděl: 

				

				
					Průměr* 

				

				
					SD 

				

				
					Min. -Max. 

				

				
					Jak mám pečovat o operační ránu. 

				

				
					4,39 

				

				
					0,95 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak mám používat vozík. 

				

				
					4,32 

				

				
					1,17 

				

				
					1-5 

				

				
					Kdy a kam mám přijít na kontrolu. 

				

				
					4,29 

				

				
					0,78 

				

				
					3-5 

				

				
					Jak se mám přesunout z židle do křesla. 

				

				
					4,26 

				

				
					1,32 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak se mám přesunout z postele na židli. 

				

				
					4,23 

				

				
					1,38 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak si mám přivolat pomoc. 

				

				
					4,23 

				

				
					1,06 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak mám provádět bandáže pahýlu. 

				

				
					4,19 

				

				
					1,05 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak mám udržet stabilitu. 

				

				
					4,16 

				

				
					1,21 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak často provádět převazy pahýlu. 

				

				
					4,13 

				

				
					1,09 

				

				
					1-5 

				

				
					Jak mám chodit o berlích. 

				

				
					4,06 

				

				
					1,36 

				

				
					1-5 

				

				
					Jakou obuv mám používat. 

				

				
					3,58 

				

				
					1,65 

				

				
					1-5 

				

				*od 1 – málo důležité do 5 – velmi důležité 

				Na základě výsledků statistických testů (Studentův t-test a chí-kvadrát test) se nepotvrdil vliv věku (p = 0,109), délky hospitalizace (p = 0,95), typu zákroku (p = 0,541), doby od provedení operačního zákroku (p = 0,228) ani množství užívaných léků (p = 0,257) na potřebu informací u pacientů po amputaci dolní končetiny. 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				Diskuse 

				Potřeba informací o možných komplikacích 

				Výsledky provedené studie přináší důležitá zjištění o potřebě informací u pacientů po amputaci dolní končetiny jako východisko pro edukaci pacientů. Pacienti po amputaci dolní končetiny podle výsledků naší studie za nejdůležitější považují informace o možných komplikacích v důsledku amputace dolní končetiny, vlivu amputace na jejich život a informace týkající se péče o operační ránu, jak používat vozík, jak se přesunout z židle do křesla a z postele na židli. Potřeba informací týkající se komplikací u pacientů po amputaci je důležitá i pro jiné skupiny pacientů. Pacienti se obávají možných komplikací, a pro-to vyžadují informace potřebné k prevenci komplikací a včasnému rozeznání komplikací. Předchozí studie, i když zaměřené na jiné skupiny pacientů, přináší podobné výsledky. Soubor 83 čínských pacientů po chirurgické operaci ve věku od 15 do 93 let, průměr 46,8 let (Henderson, Chien, 2004, s. 963) za nejdůležitější považoval informace týkající se možných kompli-kací. Ve finské studii (Johansson, Hupli, Salanterä, 2002) u souboru 212 ortopedických pacientů po artroplastice kyčelního kloubů byly za nejdůležitější rovněž označeny informace týkající se komplikací. 

				Informace týkající se komplikací se ukazují jako významné i pro pacienty po propuštění z nemocnice. Dokazuje to sou-bor 45 pacientů ve věku 18-76 let (průměr 38,8) po operaci apendektomie a cholecystektomie v době do 10 týdnů po pro-puštění, který mezi nejvýznamnější informace považuje informace týkající se komplikací hned za informacemi o tom, jaké fyzické aktivity po operaci lze vykonávat a jak pečovat o operační ránu (Jacobs, 2000, s. 15) 

				Pro soubor pacientů po amputaci dolní končetiny byly také významné informace týkající se medikace, léčby a denních aktivit. 

				Faktory ovlivňující potřebu informací 

				Výsledky naší studie nepotvrdily vliv věku, délky hospitalizace, typu zákroku na potřebu informací u pacientů po am-putaci dolní končetiny. Výsledek může být ovlivněn malým souborem. I když výsledky naší studie neprokázaly statisticky významný vliv demografických charakteristik na potřebu informací, podle přehledové studie finských autorů (Suhonen, Lei-no-Kilpi, 2006, s. 10) věk, pohlaví, vzdělání a zaměstnání ovlivňují potřebu informací. Např. ženy nad 60 let, pacienti s nižším vzděláním a v důchodu mají vyšší potřebu informací. Ženy jsou podle závěrů studií méně spokojené s poskytnutými infor-mace ve srovnání s muži. Spokojenost se dále zvyšuje s věkem. Nejméně spokojeni bývají pacienti mladšího věku. Jako významná se ukazuje potřeba informací u geriatrických pacientů. 

				Ve studii Bubela et al. (1990a, s. 25) byl prokázán vliv pohlaví na potřebu informací, přičemž vyšší potřebu informací měly ženy. V našem souboru byl rozdíl skóre PLNS škály mezi muži a ženami nepatrný (tab. 1). V kanadské studii byl prokázán statisticky signifikantně vyšší průměr PLNS škály u pacientů s onkologickým onemocněním (Bubela et al., 1990a, s. 25). Průměrné skóre PLNS škály (167) u pacientů s onkologickým onemocněním bylo až o 25 bodů vyšší než průměrné skóre PLNS škály u našeho souboru pacientů po amputaci. Vliv vzdělání na potřebu informací prokázala studie Johansson et al. (2002, s. 637), kde nižší vzdělání bylo spojeno s vyšší potřebou informací. 

				Validita a reliabilita škály PLNS 

				Ve studii byla použitá škála PLNS. Tato škála prokázala dobrou vnitřní konzistenci (0,94). V kanadské studii (Jacobs, 2000, s. 15) byla potvrzená rovněž dobrá vnitřní konzistence škály (Cronbachův alfa koeficient 0,89), stejně jako ve studii Bubela et al. (1990b, s. 1186) v souboru 301 pacientů (Cronbachův alfa koeficient 0,95) nebo ve studii Johansson et al. (2002, s. 637) v souboru 212 pacientů (0,96). Obsahová validita původní 50 položkové škály PLNS byla publikována ve studii Bubela et al. (1990b, s. 1184), stejně jako konstruktová validita, kdy faktorová analýza ukázala sedm faktorů škály: medikace, aktivity běžného života, stav, sledování, léčba a komplikace, zlepšení kvality života a péče o kůži. 

				Vliv amputace na současný a budoucí život 

				Vnímání vlivu amputace na současný a budoucí život bylo zjišťováno pomocí jednopoložkových škál PVAS a PFAS. Amputace má dle souboru pacientů po amputaci dolní končetiny výrazný vliv na jejich současný a budoucí život. Jak lze vzhledem na závažnost amputace předpokládat, náš soubor pacientů hodnotil vliv amputace na život vyšším průměrným počtem bodů, než bylo hodnocení souboru 301 pacientů (z toho 167 s maligním onemocněním) interního a chirurgického oddělení (Bubela et al., 1990a, s. 25). Průměrné bodové ohodnocení PVAS škály v této studii bylo 67 bodů a FVAS škály 59,6 bodů, přičemž pacienti byli ve věku od 18 do 80 let. Po provedení amputace dolní končetiny zpravidla pro pacienty nastává nová situace, na kterou je třeba se adaptovat. Pacienti, kteří si uvědomují, že amputace ovlivní jejich život, potřebují informace nevhynutné k zvládnutí nové náročné životní situace. 

				Poskytování informací u pacientů před propuštěním 

				Pooperační a následná péče o pacienty po amputaci je velmi náročná a vyžaduje mnoho trpělivosti jak ze strany pa-cienta, jeho příbuzných, tak ze strany zdravotnického personálu. Znalost problematiky pomáhá poskytovat kvalitní péči o geriatrické pacienty po amputaci dolní končetiny, lépe pochopit a uspokojovat jejich potřeby a předcházet komplikacím. 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				Závěry studií o poskytování informací v důležitých oblastech péče chirurgickým pacientům jsou dle autorů Suhonen a Leino-Kilpi (2006, s. 13) nekonzistentní. Věnování zvýšené pozornosti potřebě informací u pacientů před propuštěním do domácího léčení snižuje nejistotu pacientů, zlepšuje kontrolu pacientů nad jejich zdravotním stavem, compliance s léčbou a ulehčuje proces propuštění pacienta do domácí péče. 

				Potřeba informací u geriatrických pacientů po amputaci dolní končetiny je individuální a mění se v závislosti na aktu-álním zdravotním stavu pacienta. Poskytnutí informací může u pacientů vést ke snížení úzkosti, strachu, úlevě od bolesti a především k rychlejšímu návratu do běžného života. Dle Nemcové (2010, s. 30) edukace zvyšuje spokojenost, zlepšuje kvalitu života, zajišťuje kontinuitu péče, snižuje úzkost, efektivně snižuje komplikace nemocí a jejich výskyt, podporuje adhe-renci k léčebnému plánu, napomáhá nezávislost pacienta v aktivitách každodenního života, podporuje a posiluje pacienty, aby se stali aktivními účastníky při plánování péče. 

				Z výsledků studie vyplývá, že pacienti vnímají jako nejdůležitější informace týkající se komplikací. Edukace pacientů po amputaci dolní končetiny před propuštěním do domácího léčení by měla obsahovat informace o možných komplikacích, jak je rozeznat a jak jim předcházet, dále informace, jak pečovat o operační ránu, jak se přesunout z lůžka do křesla. Výsledky této studie mohou být užitečné i pro sestry v klinické praxi. Škálu PLNS lze použít jako nástroj na posouzení potřeby infor-mací v obecné rovině jak v institucionálním, tak v domácím prostředí. Škála AMPS může být použita jako nástroj na posou-zení potřeby specifických informací u pacientů po amputaci dolní končetiny. 

				Limitace 

				Hlavní limitací studie je nízký počet participantů a také výběr souborů pacientů z jedné nemocnice, co neumožňuje ge-neralizaci výsledků. Nízký počet pacientů neumožňuje testovat psychometrické vlastnosti škály PLNS v českém kontextu. 

				Implikace pro praxi a další výzkum 

				Výsledky studie poskytují doporučení pro obsah, který by měl být součástí edukace pacientů. Během hospitalizace by se podávané informace měly zaměřit na oblasti týkající se především léčby, faktorů souvisejících s nemocí, medikace, péče o operační ránu, výhledu do budoucna a informace týkající se komunitní péče. Před propuštěním pacienta ze zdravotnické-ho zařízení jsou to především informace týkající se komplikací, možného výskytu neočekávaných příznaků a zvládnutí bo-lesti. Instrukce musí být individualizované s ohledem na potřeby a životní styl každého jednotlivého pacienta. Pacienti dále vyžadují informace o tom, jak rozeznat případné komplikace a jak jim předcházet, jak pečovat o operační ránu. 

				Z výsledků výzkumu vyplývají doporučení pro další výzkum. Aby bylo možné výsledky zobecnit, je potřebné studii zo-pakovat s větším souborem pacientů po amputaci dolní končetiny, dále je možné rozšířit soubor pacientů i na jiné skupiny pacientů na chirurgických a jiných odděleních. Zajímavé by byly výsledky zjištění od pacientů po propuštění z nemocnice, které informace považují za nejdůležitější. Kromě potřeby informací lze zjišťovat i spokojenost s poskytnutými informacemi v rámci hospitalizace. 

				I když ve zkoumaném souboru byla prokázaná dobrá vnitřní konzistence škály, měly by být provedeny další studie s vět-ším počtem pacientů ověřující psychometrické vlastnosti PLNS škály v českém kontextu. 

				Závěr 

				Informace týkající se možných komplikací se pro pacienty ukazují podle výsledků naší studie stejně jako z výsledků os-tatních studií jako nejdůležitější. Výsledky předkládané studie mohou přispět k zlepšení obsahu edukace pacientů po ampu-taci dolní končetiny. Obsah edukace by měl být zaměřen také na nejdůležitější oblasti z hlediska pacientů. Cíleně zaměřená edukace může zvýšit spokojenost pacientů s poskytovanou péčí. PLNS škála může být využívaná jak u hospitalizovaných pacientů, tak u pacientů v komunitě. U pacientů v domácí péči lze zjišťovat, jak důležité by byly pro ně informace před pro-puštěním do domácí léčby. Další studie by měly být zaměřeny na použití dotazníku u jiné skupiny pacientů, příp. u většího počtu pacientů po amputaci dolní končetiny. 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				Sociální a emoční problémy pacientů s nedoslýchavostí způsobenou hlukem 

				Vít Blanař*, Jan Mejzlík*, **, Veronika Škvarlová* 

				* Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnických studií 

				** Univerzita Karlova, Praha, Lékařská fakulta v Hradci Králové, Fakultní nemocnice Hradec Králové, Klinika otorinolaryngo-logie a chirurgie hlavy a krku 

				Abstract 

				BLANAŘ, V. – MEJZLÍK, J. – ŠKVARLOVÁ, V. Social and emotional problems of patients with a hearing loss cau-sed by noise. In Ošetrovateľstvo: teória, výskum, vzdelávanie [online], 2014, vol. 4, no. 2, pp. 87-92. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2014-rocnik-4/cislo-2/socialni-a-emocni-problemy-pacientu-s-nedoslycha-vosti-zpusobenou-hlukem. 

				Aim: Find out the connection between the hearing impairment and the emotional and social difficulties with hearing loss. 

				Sample: The sample includes 49 respondents with a mean age of 54.7 years. The research group contains patients with variable degree of hearing loss, which was caused by long term noise exposition. Respondents were examined in the course of the follow up outpatient department, where the workers with professional noise expositions are annually examined. 

				Methods: The Czech version of the questionnaire Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA) was used for eva-luation of problems with hearing which relate to everyday life of patients with hearing loss. The research was perfor-med with patients who are working for a long time in noisy environment. They are followed up on Ear-Nose-Throat departments. Employees from noisy workplaces were chosen because there are quite a large number of them in our outpatient department, and at a time when they retired, they usually have a significant hearing loss, which further progresses due to presbyacusis. Nowadays, they are the most frequent users of hearing aids. 

				Results: Between hearing loss and social problems were found correlation r = 0.61795. Between hearing loss and emotional (psychological) problems were found correlation r = 0.56274. 

				Conclusion: An idea of social and psychological questions enables different point of view on hearing loss, than just mere instrument investigation of hearing threshold and statement diagnoses. Employees with slow progression of hearing loss in a noisy environment standing in front of a difficult problem, when on the one hand they need to feed themselves and their families and on the other hand, they would certainly like to keep good hearing in old age. 

				Keywords: Hearing disorders, occupational hearing loss, HHIA, noise, hearing problems  

				Úvod 

				Nedoslýchavost je jedna z nejčastějších příčin návštěvy otolaryngologického pracoviště. Pečlivá anamnéza, otologické vyšetření a diagnostika pomocí prahové tónové audiometrie tvoří základ pro stanovení diagnózy nedoslýchavosti. Přesto že dnes používáme k diagnostice a hodnocení sluchových poruch i vad velmi moderní přístrojové vybavení, stále nemůžeme dostatečně vyhodnotit dopad sluchových problémů nemocného na jeho každodenní život. Zkušený lékař nebo audiologická sestra může dle zjištěných výsledků odhadnout závažnost poruchy sluchu u konkrétního pacienta, ale každý nedoslýchavý hodnotí svou sluchovou poruchu velice individuálně. 

				Funkce sluchu je úzce spjata se sociální a emoční oblastí osobnosti člověka. Je významná především pro spojení a interakci jedince s jeho okolním prostředím. Prostřednictvím tohoto smyslu nepřetržitě dostáváme jak prahové (vědomě vnímané), tak podprahové informace (Katz, 2009, s. 767-769). 

				V oblasti sociální zprostředkovává náš sluch funkci nejdůležitějšího komunikačního kanálu. Základem tohoto kanálu je ro-zumění lidské řeči, ale i percepce paraverbálních (mimojazykových) projevů. Mezi ty můžeme zařadit vnímání barvy hlasu, výšky tónu nebo jeho kolísání, rychlost řeči, pauzy mezi slovy. Jsou vyjádřením emocionální složky sdělení. Zatímco poruchy rozumě-ní řeči mají negativní dopad na sociální život jedince, paraverbální informace působí největší potíže v oblasti emocí a psychiky. Jejich úbytek způsobuje nedostatek informací o rozhovoru i o jeho účastnících. Nedoslýchavý si tedy nemusí být jistý, zda někdo myslí řečené vážně či humorně, jestli mluví pravdu, jestli něco říká s jistotou či nikoli (Výrost, Slaměník, 2008, s. 221-224). 

				Pro každodenní život nedoslýchavých, je důležité, jak vnímají se sluchovou poruchou sami sebe nebo jak jsou schopni plnit své životní role. Míru závažnosti sluchové poruchy, kterou hodnotí člověk sám na sobě, ovlivňují ještě další skutečnosti. Každý člověk využívá svůj sluch jinou měrou, a proto vnímá závažnost svých komunikačních problémů jako různě význam-nou. Například člověk, který při své profesi často hovoří s větším množstvím lidí, kteří mívají různé zabarvení hlasu nebo dialekt bude mít větší komunikační obtíže. Souvisejícím negativním aspektem, který se projevuje i u lidí s mírnou sluchovou ztrátou je špatná srozumitelnost při hovoru v hlučném prostředí (Lejska, 2003). 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				Všichni nedoslýchaví i ti, kteří svou poruchu sluchu poměrně dobře kompenzují odezíráním, se potýkají s rychlým ná-stupem únavy a dokáží se soustředit kratší dobu než normálně slyšící spolupracovníci, což je způsobeno daleko většími nároky na pozornost při komunikaci se sluchovou poruchou (Newman at al., 1990, s. 430-433). 

				Z hlediska naplňování lidských potřeb vytváří poruchy sluchu bariéru v oblasti kulturní, seberealizace, sociálních vztahů, nebo v oblasti citové. Vlivem deprivace potřeb často dochází ke sníženému sebehodnocení, k pocitům neužitečnosti a ke ztrátě motivace k dříve oblíbeným činnostem. Nezřídka se stává, že nedoslýchaví lidé mají obavy, aby nevypadali „hloupě“. 

				Poruchy sluchu z dlouhodobého působení hluku 

				Jednou z velmi častých diagnóz v rámci oboru otorinolaryngologie je profesní nedoslýchavost, tedy porucha sluchu vznikající dlouhodobým působením hluku v pracovním prostředí. Jestliže je vnitřní ucho dlouhodobě vystaveno nadměrné-mu hluku, dochází k postupnému úbytku vláskových buněk vnitřního ucha. Zmenšením jejich počtu vzniká sensorineurální (percepční) nedoslýchavost, která je zpravidla oboustranná, stranově symetrická s poklesem sluchového prahu zejména ve vysokých frekvencích (Kabátová, Profant, 2012, s. 225-228). Člověk, který pracuje v hlučném prostředí 25 a více let je zpravidla ohrožen vznikem choroby z povolání. Počet osob pracujících v hluku se v České republice meziročně pohybuje okolo 250 000 dle kategorizace prací plynoucí z Vyhlášky č. 432/2003 Sb., což je mnohem více zaměstnanců než, je zařa-zeno v dalších rizikových kategoriích. Zaměstnavatel je povinen zajistit pravidelná měření hluku na pracovišti a pravidelné dispenzární kontroly sluchu zaměstnanců. 

				Cíle práce 

				Porovnat výsledky testu Hearing Handicap Inventory for Adults s naměřeným sluchovým prahem pomocí tónové audio-metrie. 

				1.Zjistit korelaci mezi výsledky testu Hearing Handicap Inventory for Adults v oblasti sociální a mezi průměrem hodnot naměřených prahovou tónovou audiometrií na frekvencích 0,5; 1; 2 a 4 kHz. 

				2.Zjistit korelaci mezi výsledky testu Hearing Handicap Inventory for Adults v oblasti emoční a mezi průměrem hodnot naměřených prahovou tónovou audiometrií na frekvencích 0,5; 1; 2 a 4 kHz. 

				Výzkumný soubor 

				Do souboru bylo zařazeno celkem 49 pacientů s oboustrannou senzorineurální poruchou sluchu způsobenou nadměr-ným působením hluku, bez předchozí poruchy sluchu v anamnéze, bez pozitivní rodinné anamnézy. Pro přijetí respondentů jsme stanovili podmínku alespoň 3 roky práce v zaměstnání se zvýšenou hladinou hluku. 

				Všichni respondenti byli ve věku od 20 do 65 let, v průměrném věku 54,7 let. Všem bylo provedeno vyšetření praho-vou tónovou audiometrií a tympanometrické vyšetření včetně stapediálního reflexu k vyloučení jiných příčin poruchy sluchu než profesní nedoslýchavosti.  V souboru bylo 9 žen a 40 mužů. Větší zastoupení mužů je v souboru z toho důvodu, že v průmyslovém odvětví, kde je nejvíce zaměstnanců v hluku, jsou mnohem častěji zaměstnáni právě muži. 

				Kritéria pro vyřazení z výzkumu 

				Všichni respondenti byli na začátku dotazováni na jejich zdravotní historii, která může mít souvislost s poruchou sluchu. Kritériem pro vyřazení bylo: projevený nesouhlas s výzkumem, nevyplnění informovaného souhlasu s výzkumem. Převodní nedoslýchavost, předchozí úrazy v oblasti hlavy, poruchy sluchu v anamnéze, akutní akustické trauma, opakované stře-doušní záněty. Rozdíl průměrné sluchové ztráty mezi pravým a levým uchem více než 20 dB na frekvencích 500, 1000, 2000 a 4000 Hz. Vrozené vývojové vady v oblasti zvukovodů, středního a vnitřního ucha nebo eustachovy trubice. Novotvary v oblasti zvukovodů, středního a vnitřního ucha, eustachovy trubice a mozku. Předchozí operace v oblasti hlavy. Zjištění jiného onemocnění ucha při vyšetření lékařem. Nedoslýchavost v rodině. 

				Metodika 

				Všichni respondenti byli získáváni k výzkumu v rámci dispenzárních kontrol zaměstnanců z pracovišť se zvýšenou ex-pozicí hlukem, které probíhají na audiologickém pracovišti. Všem respondentům jsme výzkum představili a požádali jsme je o podepsání informovaného souhlasu, pokud se výzkumu chtějí zúčastnit. Výzkum schválila etická komise příslušného zdravotnického zařízení. Všem respondentům bylo provedeno otoskopické vyšetření lékařem a následně jim bylo provede-no tympanometrické a audiometrické vyšetření audiologickou sestrou. V poslední části výzkumu byli respondenti požádáni o vyplnění dotazníku Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA; Dotazník problémů se sluchem pro dospělé) a doplňu-jícího dotazníku, který je zaměřen na otázky identifikační a také na otázky vztahující se k povolání nebo zdravotnímu stavu respondentů, jako je vykonávaná profese, délka práce v hluku, používání ochranných pomůcek a přidružená onemocnění, která mohou mít vliv na zhoršení sluchu. 

				Všechny získané a naměřené výsledky byly porovnány a statisticky zpracovány v programech MS Excel a Satistica 8. Mezi výsledky prahové tónové audiometrie na hlavních řečových frekvencích a mezi výsledky dotazníku HHIA byla počítána korelace. Všechna data byla před zpracováním anonymizována. 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				Dotazníkový nástroj Hearing Handicap Inventory for Adults

				Zmíněný dotazník byl vyvinut za účelem hodnocení emočních a sociálních problémů spojených s poruchou sluchu New-manem, Weinsteinovou a Jacobsonem. Poprvé byl publikován v roce 1990 a konstrukčně vychází z dotazníku Hearing Han-dicap Inventory for Elderly. Tento dotazovací nástroj byl přeložen do českého jazyka a v současné době probíhá ověření jeho validity pro českou populaci (Blanař, Mejzlík a kol., 2014). HHIA se skládá ze 13 otázek zaměřených na emoční a 12 otázek zaměřených na sociální oblast života dotazovaných. V oblasti sociální jsou otázky vztahující se k frekvenci nebo kvalitě so-ciálních kontaktů. Například: „Způsobují Vám Vaše problémy se sluchem, že mluvíte se členy rodiny méně často, než byste rádi?“ V oblasti emoční jsou pokládány otázky vztahující se k prožívání nedoslýchavosti v některých situacích. Například: „Uvádějí Vás Vaše problémy se sluchem do rozpaků, když se seznamujete s novými lidmi?“ 

				Respondenti mají možnost odpovědět na otázky ano, občas nebo ne. Při vyhodnocení se k odpovědi „ano“ přiřazují 4 body, k odpovědi „občas“ 2 body a k odpovědi „ne“ 0 bodů. Body se dále sčítají v oblasti emoční, sociální a také jako cel-kový bodový součet. Čím vyšší bodové skóre respondent získá, tím jsou jeho potíže se sluchem větší (Newman at al., 1990, s. 430-433; 1991, s. 355-357). V dnešní době je tento dotazník používán na některých pracovištích v USA, v Itálii a v Brazílii (Aiello at al., 2011, s. 432-438; Mozani at al., 2007, s. 186-191). 

				Výsledky 

				Korelační koeficient mezi průměrným sluchovým prahem na hlavních řečových frekvencích a zjištěnou hodnotou pro emoční problémy (Skóre E) spojené s nedoslýchavostí činil r = 0,56274, což je hraniční hodnota pro velkou míru korelace (obr. 1). 

				Obr. 1. Korelace emočních problémů a průměru hodnot na řečových frekvencích 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				V rámci hodnocení vztahu sociálních problémů (Skóre S) spojených s nedoslýchavostí a sluchovým prahem na řečo-vých frekvencích byla zjištěna hodnota r = 0,61795, která poukazuje na ještě vyšší souvislost mezi výsledky dotazníku HHIA a sluchovým prahem zjištěným pomocí prahové tónové audiometrie (obr. 2). 

				Obr. 2. Korelace sociálních problémů a průměru hodnot na řečových frekvencích 

				Mezi celkovým součtem bodů (Skóre C) v dotazníku HHIA a mezi sluchovým prahem na hlavních řečových frekvencích činila hodnota korelace r = 0,61519. 

				Hodnotili jsme také vzájemnou integritu mezi otázkami z oblasti emoční a z oblasti sociální v rámci dotazníku HHIA. Mezi výsledky odpovědí na tyto otázky byla velmi vysoká míra korelace r = 0,84805 (tab. 1). 

				Tab. 1. Vzájemné korelace mezi zjištěnými hodnotami 

				
					  

				

				
					p < 0,5 N = 49 

				

				
					Proměnná 

				

				
					Průměr na řečových frekvencích 

				

				
					Skóre S 

				

				
					Skóre E 

				

				
					Skóre E 

				

				
					0,562739 

				

				
					0,848048 

				

				
					1,000000 

				

				
					Skóre S 

				

				
					0,617947 

				

				
					1,000000 

				

				
					0,848048 

				

				
					Skóre C 

				

				
					0,615186 

				

				
					0,963370 

				

				
					0,958947 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				Diskuze 

				Zjištěné výsledky poukazují na existenci souvislosti mezi sluchovou ztrátou na nejdůležitějších řečových frekvencích a mezi výsledky standardizovaného dotazníku Hearing Handicap Inventory for Adults. V souboru byli však také nedoslýcha-ví, kteří měli i přes poměrně významnou sluchovou ztrátu nízké skóre v testu HHIA. Podle Newmana at al. (1990, s. 430-433) to je způsobeno tím, že v subjektivním vnímání nedoslýchavosti je značný prostor pro vliv osobnostních charakteristik a životních zkušeností každého jedince. Někteří lidé mají širší slovní zásobu, jsou schopni lépe odezírat, dobře si domýšlí význam řečeného, dokáží se více soustředit a díky tomu lépe kompenzují svou sluchovou ztrátu a nemusí tedy mít vždy komunikační obtíže. 

				Zajímavou skutečností je, že při srovnání výsledků s autory původního článku, kde byl dotazník poprvé publikován, mu-síme konstatovat rozdílnost naměřených hodnot a výsledků dotazníku HHIA. Nedoslýchaví v souboru Newmana at al. (1990, s. 430-433) hodnotili své sluchové problémy v oblasti emoční a sociální, jako významnější i při stejně závažné sluchové poruše (tab. 2). 

				Tab. 2. Porovnání výsledků 

				
					Průměrný sluchový práh  (500, 1000, 2000, 4000 Hz) 

				

				
					HHIA Newman 1990  (N = 67) 

				

				
					HHIA Česká verze  (N = 49) 

				

				
					Skóre C 

				

				
					Skóre E 

				

				
					Skóre S 

				

				
					Skóre C 

				

				
					Skóre E 

				

				
					Skóre S 

				

				
					0-25 dB 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Průměrná hodnota 

				

				
					34,2 

				

				
					17,6 

				

				
					16,6 

				

				
					8,4 

				

				
					3,6 

				

				
					4,8 

				

				
					Směrodatná odchylka 

				

				
					21,8 

				

				
					11,6 

				

				
					10,6 

				

				
					3,9 

				

				
					3,2 

				

				
					2,9 

				

				
					26-40 dB 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Průměrná hodnota 

				

				
					42,0 

				

				
					21,5 

				

				
					20,4 

				

				
					24,3 

				

				
					11,0 

				

				
					13,4 

				

				
					Směrodatná odchylka 

				

				
					26,1 

				

				
					14,5 

				

				
					12,3 

				

				
					19,2 

				

				
					9,3 

				

				
					10,9 

				

				
					41-60 dB 

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					  

				

				
					Průměrná hodnota 

				

				
					48,5 

				

				
					26,0 

				

				
					22,5 

				

				
					39,7 

				

				
					18,1 

				

				
					21,6 

				

				
					Směrodatná odchylka 

				

				
					20,1 

				

				
					9,7 

				

				
					12,3 

				

				
					24,5 

				

				
					13,0 

				

				
					12,5 

				

				Z této tabulky je patrné, že ve všech kategoriích rozdělených dle sluchového prahu hodnotili respondenti české verze své problémy, jako méně výrazné. Současně je téměř ve všech případech nižší směrodatná odchylka. Největší rozdíly jsou zřejmé v kategorii průměrného sluchového prahu 0-25 dB, což by měla být úroveň normálního sluchu dle WHO (WHO, 2014). Tyto rozdíly mohou být způsobeny rozdílným jazykem obou výzkumných souborů, protože anglický a český jazyk má jiné zastoupení vysokých a nízkých hlásek a pro rozumění řeči jsou tedy využívány sluchové frekvence s jinou významností. 

				Dalším možným důvodem a současně limitací výzkumu je počet respondentů. Do budoucna by proto bylo vhodné ověřit vý-sledky na širším výzkumném souboru a současně stanovit referenční hodnoty pro použití dotazníku HHIA v českém jazyce. 

				Praktické využití dotazníku HHIA 

				Využití dotazníku Hearing Handicap Inventory for Adults je poměrně variabilní. Základním prvkem je možnost kvantifika-ce sluchových obtíží pacienta v emoční a sociální oblasti jeho života. Mimo vědecké účely lze dotazník využít pro komplexní diagnostiku sluchových poruch. Získané výsledky jednotlivých dotazníků mohou v kombinaci s audiometrickým a fyzikálním vyšetřením podpořit rozhodnutí lékaře o kompenzaci sluchové poruchy sluchadlem. Díky časnému záchytu a identifikaci sluchových problémů má nedoslýchavý šanci začít časněji se sluchovou a sociální rehabilitací. Dotazník může být použit na odborných ORL pracovištích ale stejně tak i v rámci primární péče při preventivních prohlídkách v ordinacích praktických lé-kařů. Časným odhalením sluchové poruchy nebo komunikačních problémů a následnou kompenzací sluchadlem lze předejít atrofii nervu vestibulocochlearis, který při pozdní kompenzaci není schopen přenášet dostatek podnětů a zlepšit tak sluch a rozumění řeči. Využití dotazníku HHIA v rámci preventivních prohlídek může být přínosné zejména u skupiny lidí, kteří sami zatím na sluchadlo nepomýšlejí a na odborné vyšetření sluchu nejdou. 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				Závěr 

				Výzkum v oblasti sociálních a psychických stránek poruch sluchu u dospělých je dosud poměrně neprobádaná oblast, která zasluhuje více pozornosti. Nedoslýchavost ve stárnoucí vyspělé společnosti se ukazuje jako významný psycho-sociální problém. Vlivem nadměrného hluku v pracovním prostředí se daleko dříve a výrazněji rozvíjí presbyakuze, která dále ovlivňu-je psycho-sociální život v postproduktivním věku. Zlepšením diagnostiky v oblasti problémů, které jsou spojeny s nedoslý-chavostí, můžeme dosáhnout lepší úrovně sociální rehabilitace a znovu začlenění nedoslýchavých do jejich přirozeného so-ciálního prostředí. Právě vyšetřování sluchu pomocí prahové tónové audiometrie, popřípadě i dalších metod pro diagnostiku sluchových poruch je v České republice doménou audiologických sester. Stejně tak i hodnocení psychických a sociálních problémů spojených s nedoslýchavostí by mělo v budoucnu být v jejich kompetencích. 

				Projekt byl podpořen grantem Univerzity Pardubice SGSFZS_2014003. 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