Osetrovatelstvo

tedria - vyskum - vzdelavanie

)

ELEKTRONICKY, RECENZOVANY, VEDECKO-ODBORNY CASOPIS
PRE OSETROVATELSTVO

=

| ‘ OSVETA
I
@)

2017
Rocnik 7, Cislo 2
ISSN 1338-6263




') Osctrovatelstvo

tedria - - vzdelavanie

2017,ro0c.7,¢.2
ISSN 1338-6263

Predseda redakénej rady

prof. Mgr. Katarina Ziakova, PhD.
Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

Redakéna rada
doc. Mgr. lvana Bérikova, PhD.
Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

doc. PhDr. Radka Buzgova, Ph.D.
Lékarska fakulta, Ostravska univerzita v Ostravé

Mgr. Juraj Cap, PhD.
Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

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

doc. PhDr. Lubica Dernarova, PhD., MPH
Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovska univerzita v PreSove

doc. Mgr. Elena Gurkova, PhD.
Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovska univerzita v PreSove

prof. PhDr. Darja JaroSova, Ph.D.
Lékarska fakulta, Ostravska univerzita v Ostravé

prof. PhDr. Maria Kilikova, PhD.
Vysoka Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, n.o. Bratislava

doc. PhDr. Jana Mareckova, Ph.D.
Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci

doc. PhDr. Zuzana Slezakova, PhD., MPH
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

doc. Mgr. Martina Tomagova, PhD.
Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

prof. PhDr. Valéria Téthova, PhD. y
Zdravotné socialni fakulta Jihoceské univerzity, Ceské Budéjovice

doc. PhDr. Gabriela Vorésova, PhD.

Fakulta socialnych vied a zdravotnictva, Univerzity Konstantina Filozofa v Nitre

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

Zodpovedni redaktori

doc. Mgr. Ilvana Bérikova, PhD.
Magr. Juraj Cap, PhD.

doc. Mgr. Elena Gurkova, PhD.
doc. Mgr. Martina Tomagova, PhD.

Redakcia Casopisu i . i
OSETROVATELSTVO: TEORIA, VYSKUM, VZDELAVANIE
Ustav oSetrovatelstva JLF UK

prof. Mgr. Katarina Ziakova, PhD.

Mala hora 5

036 01 Martin

E-mail: redakcia@osetrovatelstvo.eu

Web: http://www.osetrovatelstvo.eu

Vydavatelstvo Osveta, spol. s r. 0., Jilemnického 57, 036 01 Martin, Slovenska republika

e-mail: farkas@vydosveta.sk
www.vydosveta.sk

© Vydavatelstvo Osveta, Martin 2017

Sadzba, reprodukcia a zalomenie Tvorivec, s.r.o. v Martine
e-mail: sokolr@tvorivec.sk



=) Osctrovatelstvo 017 1057 6.2

teoria - - vzdelavanie ISSN 1338-6263
OBSAH
EDITORIAL
= To | = T = T 4o [ 1V LR 43
EDITORIAL
[RETe | =T = T po [ 1Yz TSRO UT PRSPPI 44

KLINICKE PROSTREDIE Z PERSPEKTIVY STUDENTOV OSETROVATELSTVA
— KVALITATIVNA STUDIA

Elena GUIKOVA, JANa KOIAIOVEA .........oiiiieeeee ettt e e e e e e s e s e e e e s e s s enaaa e e s e e easaannseeerrsnannnss 45

PARTICIPATION IN A SUPPORT GROUP FROM THE PERSPECTIVE OF FAMILY CAREGIVERS OF
ALZHEIMER'S DISEASE PATIENTS

Adriana Rosenberg, Miroslava TOKOVSKA ......ccciiiiiiiiiiiiciiiiiieeee e e e e e e e e e e e s e ee e e e e e e e e e nnnnes 53

APLIKACIA INZULI'NUVINZULI'NOWM PEROM U DETi S DIABETES MELLITUS 1. TYPU
- ADHERENCIA K LIEGCBE

Maria Zanovitova, Martina LepieSova, Monika ManOVa.............eeeeeeiieeieeiisccieieeeeeeee e e e e e esessneeeeeeeeeae e e e 58

POPORODNA ADAPTACIA NOVORODENCA V SKIN TO SKIN KONTAKTE
EVa Lazarova, Viera SIMOCKOVA ......eeeeieeeeee ettt ettt et ettt e et e e e e e e e e eaeresaeeeeaaaseenaeseeaeseesnareenneeennn 64

PODAKOVANIE RECENZENTOM...........cocoouiuiiaieeieiecte et ssssae s st s s s ses st sanseseses s sasanassesans 72



=) Osctrovatelstvo 017 1057 6.2

teoria - - vzdelavanie ISSN 1338-6263

Editorial

Vazené Ctenarky, Vazeni ¢tenari,

dovolte mi, abych se s vami v zavéru dalSiho roku podélila o nékolik myslenek zamérenych na problematiku paliativni
péce. PéCe o umirajici pacienty provazi obor oSetfovatelstvi od dob jeho vzniku. Presto v sou¢asné dobé hovofime o pali-
ativni péci a paliativni mediciné jako novém, rychle se rozvijejicim oboru. Proménou postoje spole¢nosti ke smrti a umirani
se postupné proménuije také pfistup lékafl a dalSich zdravotnickych pracovnikli k tomuto tématu. Umirajici pacient by jiz

nemél byt vniman jako ,neuspéch mediciny*, ale ¢lovék, ktery ma svou dustojnost, své potfeby i prava a to také v ramci
poskytovani zdravotni péce.

V poslednich dvaceti letech doSlo k vyvoji v definovani pojmu paliativni péce. Mezi nejc¢astéji uvadéné definice patfi
definice WHO, ktera v roce 1990 vymezila paliativni péci jako komplexni (symptomatologickou, psychosocialni a duchovni)
péci o pacienty nereagujici na kurativni 1é€bu s cilem dosahnout co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin. V této
dobé byla poskytovana paliativni péCe zejména pacientim s onkologickym onemocnénim s ukonéenou kurativni lé¢bou
v termindlnim stadiu onemocnéni. V roce 2002 byla publikovana novéjsi definice WHO, ktera klade vétsi dlraz na pfedcha-
zeni utrpeni a sou¢asné je chapana v SirSim pojeti pro pacienty s Zivot ohrozujici nemoci. Cilem paliativni péce je podpora,
zachovani, posileni a nékdy i dosaZeni lepsi kvality Zivota u pacientd s Zivot ohroZujici nemoci, zahrnujici také pacienty
s chronickym, progresivnim, neonkologickym onemocnénim. Principy paliativni pé€e mohou byt dle tohoto pojeti aplikova-
ny jiz v brzké fazi nemoci a probihat spole¢né s kurativni [é¢bou. Také pacienti s neonkologickym onemocnéni mohou mit
vyznamny prospéch ze sluzeb specializované paliativni péce. To je dlvodem, pro¢ se nyni zadinaji diskutovat otazky, jakym
zplsobem aplikovat principy paliativni péce u pacientl umirajicich na kardiovaskularni, neurodegenerativni, ¢i jiné neonko-
logické onemocnéni a jakym zplsobem je aplikovat v rliznych prostfedich péce, jako jsou nemocnice, |é¢ebny dlouhodobé
nemocnych, pfipadné domovy pro seniory nebo jina zafizeni socialnich sluzeb.

Od dubna 2017 jsme zadali na nasem pracovisti resit projekt AZV MZ CR 17-29447A s ndzvem ,Neuropaliativni a reha-
bilitacni pfistup pro zachovani kvality Zivota pacientl v pokroCilé fazi vybranych neurologickych onemocnéni.“ Pacienti s pro-
gresivnim neurologickym onemocnénim (napf. pacienti s roztrousenou sklerézou, Parkinsonovou chorobou, Huntingtono-
vou chorobou nebo s onemocnénim motorického neuronu) patfi do skupiny pacientd, ktefi pfimo neumiraji, ale Celi Zivotu
ohrozujici nemoci a potfebuji kvalitni Ié¢bu symptomd, vhodnou komunikaci podporujici a usnadriujici rozhodovani o dalsi
IéCbé a péci a dopomoc pfi koordinaci zajisténi péce v rlznych prostiedich jesté pfed nastupem termindini faze nemoci.
Presto jim sluzby paliativni péce nejsou zpravidla nabizeny. Jiz v roce 2008 zapocala Evropska asociace pro paliativni péci
a Evropskéa akademie neurologl diskutovat o propojeni neurologické a paliativni péce. V ramci naSeho projektu bychom
chtéli oteviit otazku aplikace modelu ,Neuropaliativni a rehabilitadni péce* také v Ceské republice. Véfime, Ze rozpoutani
odborné diskuse na toto téma, bude pfinosem také pro samotné pacienty i jejich rodinné pfislusniky.

doc. PhDr. Radka Buzgova, Ph.D.
; Ostravska univerzita, Lékarska fakulta,
Ustav oSetfovatelstvi a porodni asistence
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Editorial

Dear Readers,

let me share with you, at the end of another year, a few thoughts about the issues of palliative care. The care of dying
patients has been part of nursing practice since its beginning. Still, we are currently talking about palliative care and pallia-
tive medicine as about a new, rapidly evolving field. Changing the society’s attitude to death and dying gradually changes
the doctors” and other health workers” attitude to this topic. A dying patient should no longer be perceived as a “failure of
medicine®, but as a person who has their dignity, needs and rights, including the context of health care provision.

In the past twenty years, the definition of palliative care has been redefined. The definition by the WHO from 1990 is one
of the most commonly cited, defining palliative care as a complex (symptomatological, psychosocial and spiritual) care for
patients who do not respond to curative treatment, in order to achieve the best quality of life for patients and their families.
At that time, palliative care was provided mainly to patients with an oncological disease with terminated curative treatment
at the terminal stage of the disease. In 2002, a newer definition by the WHO was published. It put greater emphasis on the
prevention of suffering and at the same time was seen in a wider concept for patients with life-threatening illness. The aim of
palliative care is to promote, maintain, strengthen, and sometimes achieve a better quality of life in patients with life-threat-
ening illness, including patients with chronic, progressive, non-cancer diseases.

The principles of palliative care, according to this definiton, can be applied in the early stages of the disease and com-
bined with curative treatment. Patients with non-cancer disease may also benefit significantly from specialized palliative care
services. It has resulted in a debate about how to apply the principles of palliative care in patients who die of cardiovascular,
neurodegenerative, or other non-cancer disease, and how to apply these principles in various care settings, such as in hos-
pitals, long-term care homes, homes for the elderly or other social services facilities.

In April 2017, our department started the project AZV MZ CR 17-29447A called “Neuropalliative and Rehabilitation
Approach to Preserve the Quality of Life in Patients with an Advanced Stage of Selected Neurological Diseases”. Patients
with progressive neurological disease (e.g. patients with multiple sclerosis, Parkinson’s disease, Huntington’s disease or
motor neuron disease) belong to a group of patients who do not die directly, but they do face life-threatening diseases and
need high-quality symptom management, appropriate communication that would support and facilitate decision-making on
further treatment and care and help in coordinating care provision in various settings before the onset of the terminal stage
of the disease. However, palliative care services are not usually offered to these patients. Already in 2008, the European
Association for Palliative Care and the European Academy of Neurology have begun to discuss the link between neurological
and palliative care. As part of our project, we would like to open the question of applying the model of “neuropalliative and
rehabilitation care” also in the Czech Republic. We believe that opening up a professional discussion on this topic will be
also beneficial for the patients and their family members.

doc. PhDr. Radka Buzgova, Ph.D.
University of Ostrava, Faculty of Medicine,
Department of Nursing and Midwifery
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Klinické prostredie z perspektivy Studentov oSetrovatel'stva
— kvalitativna Studia

Elena Gurkova, Jana Kollarova
PreSovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra oSetrovatelstva

Abstract

GURKOVA, E. - KOLLAROVA, J. Clinical learning environment from nursing students’ perspectives — a qualitative study.
In Osetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldvanie [onling], 2017, vol. 7, no. 2, pp. 45-52. Available on: http://www.osetrovatel-
stvo.eu/archiv/2017-rocnik-7/cislo-2/klinicke-prostredie-z-perspektivy-studentov-osetrovatelstva-kvalitativhna-studia.

Aim: The aim of the descriptive qualitative study was to analyse a clinical learning environment from the point of view of
students, their experiences about clinical practice. The analysis was focused on how the students perceived their position in
the workplace, identifying factors that positively or negatively affect their learning at the clinical workplace to provide greater
insight for development an effective clinical teaching strategy in clinical nursing education.

Design: Descriptive qualitative study.

Methods: Focus group with 5 nursing students was used to obtain students’ experiences about their clinical practice. The
content of the focus group was divided into 4 categories. Thematic analysis method was used to analyze the data.

Results: Three basic themes were identified: Theory-practice gap; Inclusion/exclusion at a workplace; Individual support and
supervision. Within the identified themes we formed 7 subthemes: Different approaches; Expectations and reality of clinical
practice; Development of learning opportunities and interest in students; Exclusion from patient care; Knowledge about stu-
dents’ competencies; Feed back and Individual supervision.

Conclusions: Attitudes and behaviours of clinical staff impact on student learning. This paper has provided specific exam-
ples of obstructing and facilitating factors for development of learning in clinical practice. The students perceived lack of
opportunities to practice and staff knowledge about students¢ learning outcomes and exclusion from patient care as ob-
structing factors. Individual supervision, recogniction ad appreciation of students as competent and trusted were indentified
as facilitating factors.

Keywords: nursing students, clinical teaching/practice, clinical learning environment, mentors, staff-student relationships

Klinické vyucbové prostredie mézeme analyzovat z réznych perspektiv — pravnej, vzdelavacej, klinickej, ako aj Student-
skej (Bjork et al., 2014). Z pravneho aspektu je vo vzdelavani v klinickych podmienkach potrebné pacientom zabezpecit po-
skytovanie kompetentnej, bezpecnej zdravotnej starostlivosti Studentmi, tzv. poZiadavka sp6sobilosti Studenta pracovat ako
buduca sestra (Bjork et al., 2014). Z hladiska vzdelavacieho vystupuje do popredia poziadavka rozvoja, integracie a imple-
mentacie vedomosti, postojov a zruénosti Studentov ziskanych pocas ich teoretickej a predklinickej pripravy v podmienkach
klinickej praxe. Klinické hladisko sa dotyka os6b zodpovednych za vedenie Studentov pocas klinickej praxe, najcastejSie
klinickych mentorov alebo ucitelov klinickej praxe, ktori vnimaju Studentov ako svojich buducich potencionalnych kolegov
vo svojom odbore. Z perspektivy Studentov moze byt klinické prostredie vnimané ambivalentne. Na jednej strane moze byt
hodnotené negativne, ako zdroj stresu, na druhej strane v§ak Studenti ocenuju jeho vyznam a nenahraditelnost a hodnotia
ho ako najdélezitejSiu Cast ich vzdeldvania. Skusenosti ziskané na klinickych pracoviskach ovplyviiuju ich vyber budiceho
zamerania, Specializacie. Viaceré vyskumy (napr. Courtney et al., 2002) zistili, Ze Studenti sa uchadzali ¢astejsie o pracu na
tych klinickych pracoviskach, s ktorymi mali pozitivne skisenosti pocas studia.

Proces ziskavania odbornych kompetencii v klinickom prostredi vychadza z predpokladov situaéného vyucovania a za-
pojenia Studentov do urcitej odbornej komunity, v ktorej sa ucia neformalne reagovat v danych socidlnych situaciach s dé-
razom na komunikaciu s odbornikmi. Situacné ucenie neobsahuje len ziskavanie partikularnych psychomotorickych zrué-
nosti pri jednotlivych oSetrovatelskych vykonoch, ale zahifia ziskavanie SirSich skidsenosti, schopnosti. V ramci participacie
v oSetrovatelskej starostlivosti Student vyuziva, aplikuje svoje vedomosti (uvedomuije si ich vyznam v jednotlivych situaci-
ach), a zaroven sa adaptuje na kulturu pracoviska — osvojuje si jej hodnoty, postoje, predstavy a dalSie atributy danej kultury
(tzv. skryté kurikulum, hidden curriculum). Jedna z tedrii situacného vyuc€ovania, tzv. tedria o legitimnej okrajovej participacii
(Lave, Wenger, 2001), vysvetluje, Ze Student zastava najskor okrajovu poziciu. V analdgii s klinickou vyu€bou v oSetrovatel-
stve to znamena, ze pocas prvych klinickych cvi¢eni postupne ,,absorbuje” kulturu pracoviska (Melincavage, 2010), predo-
vSetkym pozoruje skusené sestry, ucitela/mentora. Tato pozicia sa oznacuje za legitimnu, pretoze uciaci sa subjekt sa stava
od zaciatku plnopravnym ¢lenom ,komunity praxe“ (odborna komunita skusenych sestier). Postupne, ako ziskava nové
skusenosti, sa dostava z okrajovej pozicie ,zaciatocnika“ (newcomer) do pozicie plnej participacie ,ostrielaného veterana“
(old-timer) s va&simi kompetenciami, nezavislostou, zodpovednostou. Bergjan, Hertel (2013) vSak poukazuju na skuto¢nost,
ze v porovnani s inymi odbormi, Studenti oSetrovatelstva neobjavuju svoju profesiu ,od periférie k centru®, ale Castokrat su
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priamo zapojeni do klu€ovych aspektov starostlivosti o pacientov a ich rodiny. Laveova a Wenger (2001) vo svojej teorii
opisuju, ze komunita praxe (v naSom pripade sestier, lekarov, dalSich ¢lenov zdravotnickeho timu) ma svoje (neformaine)
smernice, postupy, ktoré definuju, kto je v nej odbornik, kto outsider alebo niekto medzi uvedenymi dvomi pdimi. Studenti
oSetrovatelstva su pocas klinickej praxe v komunite praxe, ktoru tvoria nielen ¢lenovia zdravotnickeho timu, ale aj pacienti,
rovesnici z inych ro¢nikov, odborov a pod. Pozicia Studenta na oddeleni je spajana s Uzkostou z prostredia ako aj snahou
dostat sa z marginalnej pozicie do stredu, medzi odbornikov. Ulohou ugitela klinickej praxe, mentora je usmerfiovanie,
podpora a vytvaranie prilezitosti pre Studentov s cielom ich progresie v tomto procese. Ak vSak pristup zo strany personalu
a ucitela, mentora udrziava len okrajovu participaciu Studenta, méze to viest k vy$Sej miere jeho Uzkosti a demotivacie.

Ciele

Cielom kvalitativnej studie bolo analyzovat klinické vyucbové prostredie z pohladu Studentov, ich skusenosti na kli-
nickych pracoviskach. Zamerali sme sa na vnimanie ich pozicie na oddeleni, identifikaciu faktorov, ktoré pozitivne alebo
negativne ovplyviiuju ich proces uc€enia na klinickom pracovisku s cielom poskytnut vychodiska pre moznosti ich vyuzitia
v oblasti vedenia klinickej praxe zo strany mentorov, ucitelov, resp. v oblasti podpornej supervizie Studentov.

V praci sme formulovali nasledovné vyskumné problémy: Aké su skusenosti Studentov oSetrovatelstva pocas klinickej
praxe? Ktoré situacie vnimaju Studenti ako zatazové pocas klinickej praxe? Ktoré faktory vnimaju ako pozitivne, facilitujuce,
podporujuce ich proces u¢enia a ktoré faktory vnimaju ako negativne, limitujice pri ziskavani novych zruénosti pocas klinic-
kej praxe? Ako vnimaju naplnenie svojich o¢akavani od klinickej vyu€by v priebehu Studia?

Subor

V kvalitativnej studii sme zvolili metddu zamerného vyberu, pre vyhladanie a kontaktovanie respondentov bolo pouzité
ich spojenie s urcitou instituciou, v nasom pripade vzdelavacou instituciou. Do vyskumu sme zaradili respondentov, ktori
spifali nasledujlce kritérid: Student/$tudentka tretieho ro&nika $tudijného programu osetrovatelstvo 1. stupnia (denna for-
ma), ochota spolupracovat a zu€astnit sa vyskumu.

Vyskumny subor tvorilo 5 $tudentov, vek $tudentov bol v rozmedzi 22-32 rokov. Styria respondenti boli absolventmi
strednej zdravotnickej $koly v odbore zdravotnicky asistent, jeden Student bol absolventom gymnazia. Klinické pracoviska,
ktoré navstevovali a z ktorych Cerpali svoje skusenosti poc¢as svojho Studia, boli pediatrické oddelenia, internistické od-
delenia (interné oddelenie, oddelenie dlhodobo chorych, oddelenie klinickej hematolégie, klinika kardioldgie) a chirurgické
oddelenia. Data boli zbierané v marci 2017.

Etické aspekty a konflikt zaujmov

Kazdy z respondentov bol informovany o vyskumnom zamere Studie, zabezpeceni anonymity, spdsobe zverejnenia vy-
sledkov a moznosti kedykolvek prerusit u€ast na vyskume. Nasledne bol ziskany informovany suhlas od kazdého respon-
denta. Autori deklaruju, ze Studia nema ziadny konflikt zaujmov.

Metodika

V studii sme uplatnili deskriptivny kvalitativny pristup s vyuzitim ohniskovej diskusie a tematickej analyzy.

Zber udajov

Zakladnou metddou zberu dat bola organizovana ohniskova diskusia (focus groups). Uvedena metdda je zalozena na
skupinovej diskusii, moderovanej vyskumnikom tzv. moderatorom a vyuziva skupinovu interakciu, aby ziskala k urcitej téme
nazory, postoje a perspektivy u€astnikov (Morgan 2001). Otazky, ktoré sme pouzili v ohniskovej diskusii, sme rozdelili do
troch oblasti: vnimanie pozicie $tudenta; skusenosti Studentov s klinickou vyucbou a prostredim; pristup personalu na od-
deleni, vztah s mentorom a ucitelom (Tab. 1.).

46



=) Osctrovatelstvo 017 1057 6.2

teoria - - vzdelavanie ISSN 1338-6263

Tab. 1. Zameranie a obsah ohniskovej diskusie

Oblast’ Otazky pouzité v ohniskovej diskusii
Vnimanie pozicie Popi&te nam prosim, niektoré zo svojich skisenosti ziskanych pogas klinickej praxe za posledny mesiac
Studenta (Na akom ste boli oddeleni, kto véas podas praxe viedol, aké ste mali sluzby a pod.). Aké je to pre Vas byt

»Studentom® na oddeleni? Co pre Vés znamena ugit sa na pracovisku? Ako sa Vase skisenosti menili
v priebehu Vasho studia?

Skusenosti Studentov V ktorych situacidch v priebehu klinickej praxe ste pocitovali stres alebo tizkost? Coho ste sa najviac
s klinickou vyucbou, obévali? Chceli by ste hovorit o tych situaciach, ktoré boli pre Vas najviac zatazujlce (vyvolavajlce
klinickym prostredim Uzkost)? Popiste nam ich, aké boli, o im predchadzalo, na o ste vtedy mysleli, ako ste sa citili a ako

ste zareagovali? Co Vam pomohlo danu situaciu zviadnut? Aky mali dané negativne situacie pre vas
désledky? Vyznam pre ucenie, profesijny rast? V ktorych situaciach v priebehu klinickej praxe ste naopak
pocitovali radost, uspokojenie? Co Vas na praxi najviac tesilo, uspokojovalo? Popiste nam ich, aké boli, o
im predchadzalo, na ¢o ste vtedy mysleli, ako ste sa citili a ako ste zareagovali? Aky mali dané situacie pre
vas dosledky? Vyznam pre ucenie, profesijny rast?

Pristup personalu Ako by ste opisali vztah sestrami na oddeleni na klinickej praxe? Co v ich pristupe bolo pre Vs pozitivne,

na oddeleni, vztah usmerfiujlice Vase uéenie? Co ste vnimali negativne? Pripadne predo? Aky pristup, spdsoby vyudby

s mentorom a ucitelom uditela/mentora sa objavovali najéastejsie? Ktoré naopak boli zriedkavé? Ktoré &innosti, spdsoby vyuéby
v praci ucitela/mentora Vam najviac pomohli? Pripadne pre¢o? Ktoré ¢innosti v praci ucitela/mentora
ste vnimali ako vzor pre svoju buducu profesiu? Pripadne pre¢o? Aké boli Vase predstavy, o¢akavania
od zdravotnickeho personalu na oddeleni? Ako sa naplnili, resp. nenaplnili? Aké boli Vase predstavy,
ocCakavania od ucitela klinickej praxe? Ako sa naplnili, resp. nenaplnili?

Ohniskovu diskusiu sme zaznamenavali sibezne na dva diktafény z dévodu prevencie straty dat.

Analyza udajov

Analyzu rozhovorov sme realizovali prostrednictvom metddy tematickej analyzy (Braun, Clarke, 2006). Analyza sa usku-
to¢nuje v Siestich fazach: zoznamenie sa s datami; generovanie inicialnych subtém; hladanie tém; preskiumanie tém; defi-
novanie a pomenovanie tém; zhrnutie vysledkov. V prvej faze analyzy sme prepis ohniskovej diskusie niekolkokrat precitali,
aby sme sa zoznamili s jazykom Studentov. V tejto faze sme sa snazili Citat prepis diskusie aktivnym spésobom, vSimat' si
urCité vzorce a vyznamy v datach. Nasledne sme oznacili pasaze (extrakty/ilustracie dat), v ktorych sme identifikovali vyz-
namoveé jednotky. Extrakty sme previedli do programu MS Excel, pre lepSiu manipulaciu s Uryvkami dat, ich pomenovanim,
preskupovanim a spajanim. Spojenim prvych extraktov vznikli predbezné subtémy. Subtémy sme nasledne zoskupovali do
tém na zaklade podobnosti a vyznamovej prepojenosti. Vo finalnej faze sme identifikovali Styri nosné témy, ktoré tematizuju
vypovede respondentov. Tento proces vykonavali dvaja vyskumnici nezavisle na sebe (triangulation of investigators).

Vysledky

Na zaklade vysledkov tematickej analyzy sme identifikovali tri nosné témy a to Rozdiel medzi tedriou a praxou; Zacle-
nenie/vyclenenie do timu na pracovisku; Potreba individualneho vedenia. V ramci nich sme dalej odkryli dalSie subtémy,
ktoré blizSie Specifikuju ich vyznam (Tab. 2.). Na dokreslenie vyznamu jednotlivych subtém sme pouzili vybraté vypovede
respondentov.

Tab. 2. Identifikované témy a subtémy

Rozdiel medzi Zaclenenie / vy€lenenie Potreba

tedriou a praxou na pracovisku individualneho vedenia
Rozdielnost pristupov Vytvaranie prilezitosti pre u€enie a zaujem o Studentov Mat sa na koho obratit
Predstavy a realita praxe Vyradovanie zo starostlivosti

Poznanie kompetencii Studenta

Spatna vazba

Rozdiel medzi tedriou a praxou

V téme rozdiel medzi tedriou a praxou sme identifikovali dve subtémy: Rozdielnost pristupov a Predstavy a realita praxe.
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Rozdielnost pristupov

Vnimanie rozdielov medzi tedriou a praxou predstavuje jednu z Castych skusenosti Studentov. Vykony realizované v pod-
mienkach simula¢nych u€ebni sa liSia od tych, ktoré Studenti vykonavaju v klinickej praxi u pacientov. Dostupnost pomécok,
reakcie pacienta, ¢asovy prvok, poziadavky persondlu pracoviska, st faktormi, ktoré ovplyviiuji trovefi vykonu. Studenti
v réznych redlnych klinickych situaciach opisovali urCitu “rozpoltenost” medzi poziadavkami ucitela a sestier na oddeleni.
Vysledkom bolo varirovanie medzi prispdsobenim sa “rutine” pracoviska, snahou vyhoviet personalu, ako aj nizSia miera
generalizacie a aplikacie teoretickych vedomosti v konkrétnych situaciach. Jedna zo Studentiek to vyjadrila nasledovne:
»ldeme k nejakému vykonu so sestrou, ktora ndm ukdze postup, ako to méze byt pre nas jednoduchs$ie, castokrat takym
spésobom ako sa to nemd robit.“ Studenti prehodnocovali vyZitie teoretickej pripravy v praxi. Predndsky a cviéenia st tplne
o inom (napriklad oSetrovatelsky proces) ako je prax, v praxi je to Uplne iné. Je to stale o tom, ako sa to ma robit a nie ako
sa to robi, potom nevieme ¢o mame robit, napriklad na Statniciach. Rozdiely uvadzali aj v oblasti dokumentacie. ,Ked  sa
3 roky na skole u¢ime dokumentdciu a planovanie, a prideme do praxe a robime ju inu, upine ind. Preco sa neucime robit
dokumentéciu, ktora je redlne v nemocniciach, alebo aspori pribliznu, lenze my robime tpline nie¢o iné.“ Dal§im problémom
boli aj rozdielne postupy na jednotlivych pracoviskach. ,,Proste nieco urobime a reakcia sestier je hned’ - takto sa to u nas
nerobi alebo — a toto neviete, ¢o ste sa vlastne naucili alebo proste nieco urobime a reakcia, ¢o to robite a podobne. Kazdé
oddelenie je iné a ¢lovek potom nevie, ako to kto a kde vyZaduje.” Negativne vnimali nedostatok praktickych skusenosti
v oblasti fyzikalneho vysSetrenia. ,K tomu posudzovaniu sme sa poriadne nedostali, je to len o tedrii. UCi$ sa vrzgoty, piskoty,
ale v Zivote sme to na pacientovi nepocuvali.”

Predstavy a realita praxe

Pri prehodnocovani svojich predstav o klinickej praxi, zdravotnickom personali, profesii sestry a realnych skusenostiach,
Studenti vyjadrovali urcité sklamanie nad tym, o od klinického prostredia oCakavali a ako sa ich o¢akavania a predstavy na-
pInili. Dominovali témy ako komunikacia s pacientmi a kulturna senzitivita. ,,Ja som bola hlavne sklamana z toho ako sa sestry
a zdravotnicki asistenti spravaju k pacientom, boli to naozaj smutné scenare. UCia nds, Ze mame byt tie nestranné, mame
pomahat bez ohladu na vek, rasu a ndarodnost, nabozenstvo a tak dalej... a v praxi sestra napriklad namiesto mena volala na
dieta ty cigan, no cigan sem, cigan tam.“ Ina Studentka uviedla podobnu skusenost: ,, Ten z tej izby, ten postihnuty — tak to
bolo niekedy.“ Dal$i problémom bola administrativna zataz na pracovisku, resp. vnimanie problému dokumentacia verzus
¢as na pacienta. ,Mam pocit, Ze pre sestry je teraz hlavna dokumentacia a az potom niekde je pacient. Sestra akoby bola len
od toho, aby dokumentovala a spisovala, aby dokumentacne vietko sedelo a viastne ten pacient je velakrat na poslednom
mieste. Pacient je akoby len nejaky material, pasova vyroba.“

Zaclenenie, vycClenenie Studentov na pracovisku

Proces socializacie na pracovisku je su¢astou tzv. skrytého kurikula, ktoré vyrazne ovplyviuje rozvoj profesijnej identi-
ty u Studentov. Proces zallenenia sa, zaradenia sa do kolektivu na klinickom pracovisku je pre Studentov najnaro¢nejSou
ulohou, vyzvou, ktora ich stoji omnoho viac Usilia ako samotné ucenie (Nolan, 1998). V ramci tejto témy sme identifikovali
Styri subtémy: Vytvdranie prilezZitosti pre u¢enie a zaujem o Studentov; Vyradovanie zo starostlivosti; Poznanie kompetencii
Studenta; Spéatna vézba.

Vytvaranie prilezitosti pre uc¢enie a zaujem o Studentov

Studenti v poslednom roéniku $ttdia pred §tatnou skuskou vnimali intenzivnejsie potrebu vyhladavat opakovane prilezi-
tosti pre nacvik, preskusanie si odbornych osetrovatelskych vykonov. Zo strany sestier vnimali rozdiely v ich vnimavosti vocCi
Studentom medzi jednotlivymi oddeleniami, z hladiska veku sestier a zaroven zdéraznovali, Ze ¢astokrat pristup personalu
je reflexiou na pristup Studentov. ,,Je to vilastne o komunikdcii Student a sestra, aj o kolektive na oddeleni. Stale sa to odvija
od toho, ako sestry na oddeleni k nam pristupuju, a teda aj my k nim. Su Studenti, ktori sa nebudu snazit, a tym padom si
sestry vytvoria taky obraz o nas vSetkych a Skatulkuju nds. Su sestry, ktoré si nas vobec nevsimaju a potom su sestry, ktoré
nam rady povedia, st milé, vidia Ze chceme, takZe nam ukazu, vysvetlia.” Proces socializacie na pracovisku, vztahy so ses-
trami je pre Studentov zdrojom stresu, neistoty, jedna zo Studentiek to opisala nasledovne: ,KaZdé rdano, alebo ked’ ideme
na zmenu sme v oCakavani, ¢o nas vlastne ¢aka, lebo stale je to o inom, je to stres, Ze to bude bud-alebo...aké budu sestry
a od toho sa odvija potom cely deri.“ Studenti vo vztahu k ziskavaniu prileZitosti pre udenie opisovali rozdielne pristupy
z hladiska oddeleni, resp. pracovnych zmien. ,Vedeli sme, Ze na tom oddeleni Statnicujeme, tak sme sa pytali vsetko, pri
kazdom riedeni chceme byt, chceme to a to, stale sme sa pytali ako robia konkrétne vykony, proste pri vSetkom sme chceli
byt. Boli sestry, ktoré nam vsetko bez problémov ukdzali. Jeden deri sme v3etko robili s nimi a na druhy deri pri inej zmene
nas nezobrali k nicomu, zostalo to pri toalete, kfmeni, plienkach, popripade umyvani stolikov a dezinfekcii. Samozrejme, vzdy
su argumenty aj toto treba robit. Dobre, ale celé tri roky... my sme oCakavali, Ze to bude odbornejsie, aby sme si vyskusali
systém, ktory bude na Statniciach, lebo na Statniciach mas byt'v izbe, mas sa starat o pacientov, mas poznat'ich lieCbu, a ty
namiesto toho viastne ¢o robis, obiehas oddelenie a prebalujes.”“ Rozdiely v pristupe k Studentom vnimali aj z hladiska veku
sestier. ,Starsie sestry boli vdcsinou radi, Ze sme tam a fakt uvitali naSu pomoc a viac ocenili nasu samostatnost. Tie mladSie
si zase viac pamétaju na svoje Studentské obdobie, takZe niekedy mali viac taku chut nam to vysvetlit' a ukdzat.” Ako dalsi
faktor, negativne ovplyvriujuci proces ucenia na klinickom pracovisku, sme identifikovali €astu cirkulaciu medzi pracoviska-
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mi spojena s kratkodobym nadobudnutim zruénosti. ,,Je Uplne nevhodné, Ze sme na oddeleniach tyZderi, len co si stihneme
zvyknut, odchddzame na iné oddelenie. A pritom to zaZivame kazdy tyZden, pretoZe kazdy tyZderi sme na inom oddeleni.“ Na
druhej strane, jedna Studentka zmenu oddeleni vnimala skor pozitivne. ,Mne sa prave paci, Ze je to pestré. Ja mam z toho
iny, dobry pocit. MozZno preto, Ze sa viem pomerne rychlo zadaptovat.“

Vyrad'ovanie z odbornej starostlivosti

Studenti ¢astokrat hodnotili personal na oddeleni ako nezaujaty, indiferentny, uzavrety, nepristupny, resp. kriticky zaujaty
vocCi Studentom, €o vplyvalo na ich pocity vyradenia/zaClenenia a nasledne prezivania uzkosti. ,,Ale tak napriklad, opyta-
me sa, ¢o je potrebné pomdct, povedia nic, nie, dakujeme. Stat' na chodbe nemdZeme, na izbe pacient chce oddychovat’
a nechcem len tak pri riom stat, vo vySetrovni mi povedia, Ze zavadziam, neviem, kde mam ist.“ Negativne vnimali, ak sa
stretli s nezaujmom sestier zapajat ich do odbornych vykonov a pracu im zadelovali predovSetkym zdravotnicki asistenti.
LZdravotnicky asistent, sanitar nam Casto zadeluje pracu a to nezodpoveda tomu, ¢o by sme sa mali naucit na klinickych
cvideniach. Sestra isla pripravovat a aplikovat lieky a my sme kipali deti, prebalovali.“ Dal$im negativnym faktorom bolo
predominantné zameranie personalu skér na ich kritiku, chyby a slabé stranky ako prednosti. Studenti uvadzali aj dévody
neddvery voci Studentom. ,Aj sestra sama ma stres, ma napriklad strach z nadriadenych a chce mat vsetko tip-top. Mozno
preto nenecha urobit Studentom pracu, ktord by mohli oni pokazit.*“

Poznanie kompetencii Studenta

Studenti opisovali, ze sa stretli s tym, Ze sestry nepoznali ich kompetencie. ,Sestry vaésinou véeobecne nepoznajti nase
kompetencie. VZdy sa pytaju méZete toto robit? Napriklad pytat sa tretiacky, ¢i méze aplikovat heparin .“

Spatna vazba

Otvoreny, akceptujlci, podporujuci pristup personalu, reSpektujuci limitacie Studenta, viedol u Studentov k vyssej moti-
vacii v Studiu i profesii, spokojnosti, sebadbvere, spolupatri¢nosti s prostredim a zaangazovaniu Studentov v starostlivosti
na pracovisku, pocitom kompetentnosti. Studenti potrebuju a oceriuju spatnu vézbu, ktort dostavaiji od sestier, mentorov,
ucitelov, ale aj samotnych pacientov. ,Vtedy to ma zmysel, ked’ vidime, Ze nas nebert ako podradnych a neschopnych.“
Dal$ia Studentka to konkretizovala nasledovne: ,Najlep$i pocit je z toho, ked' ta sestra pochvéli za dobre vykonant pracu,
stadi, Ze povie, Ze si urobila ten vykon spravne, bola tam a ty citi$ uz taku podporu.“ Studenti pozitivne oceriovali, ak mali
moznost samostatne realizovat vykony, ktoré viedli k ich va¢$ej zodpovednosti. Ked' idem rozdat' lieky, tak viem, Ze som
zodpovednd ja a ddvam si taky pozor na to, a proste si to trikrdt prekontrolujem a u¢im sa na vlastnych chybdch.“ Ocenenie
zo strany pacientov je pre Studentov vyznamny motivujici faktor. ,,Pacienti st radi, Ze sme tam pre nich.. Najviac prejavuju
vdaku starsi pacienti...aj za Uplné malickosti. Tak aj tie negativne situdcie sa daju zvlddat lahsie, ked vieme, Ze tym pacientom
bola poskytnuta taka starostlivost, aku im méZeme poskytnut a oni su za to vdacni. Keby neboli, tak asi nemame Ziadnu moti-
vaciu. “ Pritomnost ugitela pri vykone bola Studentmi vnimana skér negativne ako pozitivne. Rola ugitela bola koncentrovana
viac na hodnotenie ako samotny proces ucenia. ,,Ked' je pri vykone ucitel, tak je tam stres, a ja v momente vSetko proste
zabudam. Aj ked” mi povie, prikyvujem s tym, Ze dobre, dobre, pretoZe sa obdvam, Ze budem hodnotend zle. Je to stresujuce,
kaZdopdadne. Ked' niekto stoji za vami, stale mame ten pocit, Ze nam niekto stoji za chrbtom, a stdle my to tak berieme ako
keby nds niekto skusal.”

Potreba individualneho vedenia

Poslednou témou, ktort sme identifikovali u vSetkych respondentov bola Potreba individualneho vedenia. Vyznamovo je
charakterizuje subtéma: Mat sa na koho obratit.

Mat sa na koho obratit’

Vztah medzi mentorom a Studentom je v suCasnosti povazovany za najdéleZitejsi faktor priebehu a riadenia vyucby
v klinickych podmienkach. Fungujuci individualny vztah medzi Studentom a mentorom sa spaja sa s vy$Sou spokojnostou
Studentov s klinickou vyuc¢bou.

A 0 tom by to malo byt, Ze ty by si mala mat jednu osobu, ktora by mala o tebe vediet, postarat’ sa trochu o teba...vZdy
je to fajn, ked' pride za tebou sestra a povie — chcete vediet to a to, chcete si skusit to a to?“ Pozitivne skusenosti s vede-
nim zo strany sestier mozu viest k podpore profesijnej identity u Studentov. No ja si vzdy poviem, Ze ked' je dobra sestra,
tak aj ona sama mi navrhne, Ze pod’ urobis to sama a ja budem pozerat na teba, hovorit co mas robit, tak vtedy si poviem
proste ano, takto to chcem aj ja robit. Toto chcem aj ja raz robit so Studentmi, ked budem pracovat a zase naopak, Ze toto
robit nebudem, Ze som si to zazila sama a proste nebudem takda odmerana a budem sa snazit im pomdéct, lebo Clovek sa
presne vie vcitit do ich situdcie.“ Studenti vyjadrovali potrebu podpornej supervizie, zameranej nielen na vzdeldvaci aspekt
(zlepSenie pracovnych kompetencii, rieSenie konkrétnych problémov, situacii), ale aj na jej podpornu funkciu (citlivé spreva-
dzanie, praca s emdéciami, podpora pri prekonavani prekazok, podpora pocitu bezpecia pre ucinnu reflexiu a sebareflexiu).
Potrebujem sa z niektorych veci vyrozpravat, niekoho, kto by mi pomohol to zobjektivizovat'a mat nadhlad, odstup. Niekoho,
kto by vysvetlil, Ze to bolo z tej strany také a preto tak sestra zareagovala ...mozno by nam to pomohlo v tom, aby sme si my
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samé nevytvarali len zIé, negativne pohlady. Alebo by stacil len pohlad tej tretej osoby, Ze ako vidi ona na danu situdciu. To
by urcite pomohlo.*”

Diskusia

V slovenskej a Ceskej odbornej literature venujucej sa vzdelavaniu sestier nachadzame skér len marginalne odkazy na
skusenosti, preferencie, oCakavania Studentov od klinickej vyucby. Viaceré zahrani¢né kvalitativne Studie (Sharif, Masoumi,
2005; Levett-Jones et al. 2009; Melincavage, 2011) potvrdzuju, ze v klinickom prostredi sa Studenti citia ako niekto, kto tam
je naviac. Tzv. (v anglickej literature definovany) supernumerary status oznacuje stav, kedy Student v ramci svojej profesijnej
pripravy nemdze byt zamestnany na danom klinickom pracovisku, ale ma sa prostrednictvom supervidovanej participa-
cie podielat na starostlivosti. Prave z tejto pozicie Studenta mézu vo vztahu ku persondlu oddelenia vyplyvat Specifické
problémy jeho socializacie. Na jednej strane si mézeme predstavit Studenta, ktory oCakava Ustretovost’ personalu, pocit
akceptacie, snazi sa zaclenit do kolektivu a ziskat nové skusenosti, zru¢nosti a pod. Na druhej strane je to zdravotnicky
personal, zainteresovany predovSetkym viastnym pracovnym zivotom, ¢asovo terminovanym pracovnym harmonogramom,
povinnostami, nedostatkom personalu, pracovnymi vztahmi a konfliktami, zodpovednostou a pod. Mentor, ucitel klinickej
praxe su integrujucimi prvkami v triade Student — personal — mentor/ucitel.

V sulade so zahrani¢nymi kvalitativnymi $tadiami sme potvrdili, Ze vztahy so sestrami na pracovisku mézu byt Studentmi
hodnotené ako stresujuce. Ako Casté problémy, resp. negativne faktory u€enia na klinickom pracovisku, Studenti uvadzali
neochotu, ignorovanie sestrami, nezohladrnovanie ich nedostato¢nych skisenosti zo strany sestier, resp. komentare perso-
nalu o pripravenosti Studentov, ktoré vedu u Studentov k pocitom nedostato¢nosti, zlyhania, nekompetentnosti (Melincava-
ge, 2011). Levett-dones et al. (2009) vo svojej kvalitativnej studii zistili, Ze Studenti Castokrat vnimaju personal na oddeleni
ako hostilny, indiferentny, uzavrety, nepristupny, ¢o vplyva na ich pocity vyradenia/zaclenenia a nasledne prezivania Uzkosti.
Rovnako v studii Gibbonsovej et al. (2007) vyznamna €ast Studentov hodnotila predominantné zameranie personalu skér na
ich kritiku, chyby a slabé stranky ako prednosti. Ako dalsi zdroj stresu bola identifikovana zmena pracovisk, ¢asta cirkulacia
medzi pracoviskami spojena s kratkodobym nadobudnutim zru€nosti, ktori sme zistili aj v nasej studii.

V praci sme sa nezamerali len na obstruktivne, ale zaroven aj podporujuce faktory zo strany zdravotnickeho personalu.
Otvoreny, akceptujuci, podporujuci pristup personalu, reSpektujuci limitacie Studenta, viedol u Studentov k vys$Sej motiva-
cii v Studiu i profesii, spokojnosti, sebadbvere, spolupatri¢nosti s prostredim a zaangazovaniu Studentov v starostlivosti na
pracovisku, pocitom kompetentnosti (Chesser-Smyth, 2005; Levett-Jones et al., 2009; Léfmark Wikblad, 2001). Specifickou
kategdriou, identifikovanou vo viacerych studiach, bola komunikacia Student oSetrovatelstva — sestra na klinickom praco-
visku (Melincavage, 2011). Studenti citlivo vnimali podcefiovanie, komentovanie a urdzky zo strany sestier. Charakter kli-
nickej vyucby v oSetrovatelstve reflektuje hierarchiu a patriarchat zdravotnickeho systému. V suvislosti s klinickou vyucbou
su preto kritizované perzistujuce problémy, akymi su behavioristicky orientované Studijné programy, autoritativne metédy
vyuc€by, nepodporujuce iniciativu, samostatnost Studentov, ale veduce skér k pasivnemu plneniu uloh, strachu z negativne-
ho hodnotenia a vzajomného obvifovania. Uvedené kritizované aspekty pretrvavaju v pristupe ucitelov, v ich vyu€ovacich
metddach a hodnoteni Studentov.

Odbornost, skusenosti mentora alebo ucitela klinickej praxe, jeho hodnotenie Studentov (subjektivnost hodnotenia, ne-
ustala kontrola, pozorovanie) su povazované za dalSie vyznamné faktory, negativne ovplyviiujuce mieru uzkosti a obav Stu-
dentov pocas klinickej praxe (Melincavage, 2010). Léfmark Wikblad (2001) vo svojej kvalitativnej Studii analyzovali pozitivne
a negativne pdsobiace faktory zo strany ucitela na ziskavanie klinickych skusenosti Studentov. Situacie, Cinnosti pri ktorych
Studenti mohli preukazat svoju zodpovednost, samostatnost rozhodovania a zarover dostali konStruktivnu spétnu vézbu
vnimali ako vyznamny podporujuci faktor pre ich u€enie i vztah s pacientom. Negativne pre svoj odborny rast hodnotili
nedostatocnu kontinuitu spatnej vézby od ucitelov, nedostatok €asu, prileZitosti pre ziskavanie novych zru¢nosti, bagateli-
zovanie, kritiku otazok Studenta.

Potreba individualneho vedenia bola jednou z tém, ktorti sme identifikovali v nagej praci. Studie v zapadnych krajinach
EU (Warne et al., 2010) jednoznacne potvrdzuju posun od tradi¢nému skupinovému vedeniu Studentov ucitelom ku indivi-
dualizovanému vztahu medzi mentorom klinickej praxe a Studentom. Efektivnost individualnych vedeni $tudentov ma teda
silnd empirickd podporu . V nadvaznosti na vyskumy v zapadoeurdpskych krajinach bol v rdamci projektu EmpNURS realizo-
vany komparativny vyskum (Antohe et al., 2015) z krajin strednej a vychodnej Eurépy (Ceskej republiky, Madarska, Rumun-
ska a Litvy). Vysledky uvedeného vyskumu potvrdili dominanciu skupinovej metédy vedenia Studentov v tychto krajinach.
V ramci celoslovenského vyskumu (Gurkova et al., 2016), realizovanom na vzorke 503 Studentov oSetrovatelstva druhych
a tretich rocnikov zo Siestich slovenskych univerzit, sme zistovali, aké maju Studenti skisenosti s organizaciou klinickej
vyucby. Zaujimavym zistenim nasej prace bola skuto¢nost, Ze nezanedbatelna ¢ast Studentov (24,8 %) uvadzala negativne
skusenosti s individualnym vedenim zo strany mentorov (zmena mentorov v zavislosti od sluzieb a pracoviska, absencia
Strukturovanych planovanych diskusii zo strany mentorov, ¢astejsSie skupinové vedenie v porovnani s individualnym vede-
nim). Dal$ia ast $tudentov (31,5 %) uvadzala problémy v skupinovom vedeni (jeden mentor viedol sti¢asne viacero $tuden-
tov). Organizécia klinickej praxe sa nasledne premietla do hodnotenia klinického prostredia. Studenti hodnotili pozitivnejsie
skor faktory vyplyvajlice zo samotného pracoviska (Styl vedenia na pracovisku a oSetrovatelska starostlivost na oddeleni)
ako vztahu mentor/$tudent alebo ucitel/Student). Vysledky nasej kvalitativnej $tudie rovnako poukazuju na preferenciu in-
dividudlneho pristupu zo strany Studentov. Vyznamna ¢ast $tudentov v nasom kvalitativnom vyskume uvadzala skisenosti
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s tradicnym modelom vyucby, ktory bol spajany so slabsim hodnotenim klinického prostredia v porovnani s individualizova-
nym vztahom Student/mentor.

Zaver

Tematickou analyzou rozhovorov sme identifikovali tri zakladné témy: Rozdiel medzi tedriou a praxou; Zaclenenie/vy-
Clenenie do timu na pracovisku; Potreba individualneho vedenia. V ramci uvedenych tém sme identifikovali 7 subtém: Roz-
dielnost’ pristupov; Predstavy a realita praxe; Vytvaranie prilezitosti pre u¢enie a zaujem o Studentov; Vyradovanie zo sta-
rostlivosti; Poznanie kompetencii Studenta; Spétna védzba a Mat sa na koho obratit. Identifikované témy a subtémy reflektuju
facilitujuce a limitujuce faktory u€enia na klinickom pracovisku.

Stuidia vznikla ako sticast projektu KEGA ,,Hodnotenie klinického prostredia v pregradudinom vzdeldvani sestier” (016PU-4/2015).
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Abstract

ROSENBERG, A. - TOKOVSKA, M. Participation in a support group from the perspective of family caregivers of Alzhei-
mer'‘s disease patients. In OSetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldvanie [online], 2017, vol. 7, no. 2, pp. 53-57. Available on:
http://www.osetrovatelstvo.eu/en/archive/2017-volume-7/number-2/participation-in-a-support-group-from-the-perspecti-
ve-of-family-caregivers-of-alzheimer-s-disease-patients.

Aim: The aim of the study was to identify, describe and analyze approaches positively affecting care provided by family
caregivers to the patients with Alzheimer’s disease with focus on caregivers’ perceptions and experience regarding personal
participation in the support group.

Methods: The qualitative cross-sectional descriptive study design was adopted. To gather empirical data semi-structured
interviews with family caregivers was used. Twenty caregivers were recruited between January and April 2016. The data
were analyzed by thematic analysis.

Results: Three themes emerged reflecting positive impact of personal participation in a support group on caregivers: Solu-
tion-focused optimism, Practical help and Feeling of companionship. Psychosocial support from professionals and others
in similar situation was also stressed with an emphasis on approaches already being used and verified by others members
of the group.

Conclusions: Study results indicate the importance of belonging to support group perceived by family caregivers of patients
with Alzheimer’s disease.

Keywords: family caregiver, patient with Alzheimer’s disease, support group, interview, thematic analyses

Introduction

In the empirical study we want to highlight the importance of experiencing survival participation in the support group for
family caregivers. Such experience provides lessons for professional work and aids to development of its professionalization
in the socio-health sector.

Patient with Alzheimer’s disease can occur in any family, any social class, and any ethnic group and gender. Nursing
and social care for a family member suffering from Alzheimer’s dementia is demanding from the beginning, and exhausting
emotionally as well as physically. The disease is progressive, with a slow start and duration for several years. Alzheimer’s di-
sease is a challenge for the whole family (Rachel, Turkot, 2015, s. 60). The family with an affected member finds itself in
a stressful situation, in the need of practical, mental and material support from healthcare professionals and the government.
Nursing competencies include complex approaches for assessment of the role of caregiver and mutual relationship between
a caregiver and care-receiver for the estimation of problems and needs of a family. Assessment of a caregiver involves eva-
luation of a caregiver’s role, lifestyle, impact of a current daily program and duties on his or her physical, mental and social
aspect of health. It will also depend on the behavior, rate of caregiver duties, what kind and range of involvement in social
and recreational activities, economic means, environment and equipment for care provision will be selected. Besides that,
it includes observation and stress symptom evaluation of a caregiver (Kurucova, 2016, s. 23). The goal of caregiver’s strain
assessment is recognition of changes in the stressful situation, options of sources for social support, revealing of risk factors
of the strain and assessment of coping strategies for the stressful situation. Social workers come in contact with the family
of an ill person in several phases of the disease. Competencies of social workers are much wider, especially regarding social
and health care, and they are not only in relation to a family, but mainly to an ill member of the family. This means especially
social work in a direct contact with patients in specialized social service facilities by non-pharmacological approaches, but
also with patients in home environment by cognitive activation.

World Health Organization (WHO, 2017) recommends increasing the amount of information on support groups and
establishment of support groups cooperated by professionals (coordinated interdisciplinary cooperation) such as: nurses,
social workers, psychologists, physicians and others.
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Aim of the study

The aim of the study was to identify, describe and analyze approaches positively affecting care provided by family
caregivers to the patients with Alzheimer’s disease with focus on caregivers’ perceptions and experience regarding
personal participation in the support group.

Sample

To participate in research participants were addressed by personal contact in a specific support group of twenty
persons. Criteria for participant selection were as following: regular participation in the support group during minimum
6 consecutive months and voluntary participation in the research. Other criteria were not specified. The interviews were
conducted in central Slovakia. Every interview took 20 to 60 minutes. Participants consented to participate in research
before interviewed.

Participants were in relationship to patients with Alzheimer’s disease in various family relations, as stated in table 1.
Average age of female participants was 56 years; average age of male participants was 45 years.

Tab. 1. Overview of research participants’ family relationships

Females in relation n Males in relation n
Daughters 9 Sons 5
Daughters-in-law 3 Husband 1
Sisters 2 - -
Total 14 Total 6

Methodology of the research

The qualitative cross-sectional descriptive study design was adopted. The study is based on collection of data by
semi-structured interviews with family caregivers — participants of the support groups involving relatives of patients with
Alzheimer’s disease in Slovakia. Semi-structured interviews were focused on questions about positive experiences from
participation in a support group, perception and importance of verified approaches as well as reasons for participation.
Interviews were recorded with the help of recorder and subsequently were transcribed into written record.

For data analysis we used the method of thematic analysis (Braun, Clarke, 2006, p. 83). Silverman (2005, p. 26) mentions
that based on qualitative research paradigm we deal with understanding of human behavior regarding reference range of the
participants themselves. For illustration, the answers of participants in the text are made in italics.

Results

Caregiver’s perception has elements from personal participation in the support group and there are three themes emer-
ging from thematic analysis reflecting approaches that positively affect the management of care of patient with Alzhei-
mer’s disease from caregiver perspective: 1. Solution-focused optimism, 2. Practical help, 3. Feeling of companionship.

Solution-focused optimism

“By participation in the support group | got tailored information. | knew what to do and what not to; | can try what the
others tried and it worked. It is not general information, but information about our loved ones, about us and about what we
can do.” (65-year-old daughter). The patient’s family does not need general information but orientation of operative appro-
aches, multiple views on a certain situation that guarantees the success of solutions. A 51-year-old daughter-in-law says:
“Each problem of my mother-in-law has several solutions and | have not tried all yet — this is what | have learned from the
support group.” Diverse views on the same problem from several group participants create mutual optimism for care ma-
nagement. A 58-year-old daughter also explains the importance of being focused on verified approaches: “I always confirm
whether | am doing right regarding the approach to my mom.” Many family caregivers live in a hope that transforms to their
approach in the care for their close person. They consider hope to be a positive emotion which helps them to find some
value in hopelessness and gradually set to management of the caregiver role.
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Practical help

Participants view practical help as a factor positively affecting care for a close person at several levels. Some of them get
practical help from the other family members (children, grandchildren, siblings) who are useful in the situations like a ride to
a doctor, purchase of a medical device or financial support. Others also get practical help from facilitators of a support group.
“Facilitators answer my email queries promptly or always take my phone call and advise immediately.” (59-year-old sister).
Some family members also use help provided by caregivers or nurses from home care agency or neighbors who help them in
a daily care. Participants perceive devotion of professional or nonprofessional time of others as practical help. Practical help is
viewed from several perspectives and always has certain importance in the management of care needed. Often it is not help
with some practical or common issues, e.g. household works, but mainly devotion of time to enjoy the other person.

Feeling of companionship

Willingness to share common worries and joys in an open communication and by the of exchange experience creates
a feeling of companionship. “What we are here is more than a family. We have developed deep friendships that only we can
understand.” (51-year-old daughter-in-law). Feeling of companionship is one of the themes positively affecting general care
of the patients and personal participation in a support group. “The feeling that | am not alone means a strong support for
me.” (50-year-old son). Feeling of companionship has a motivation meaning in social behavior and is equally positive for
all the involved. The importance of companionship is in the willingness to help each other which is significant in care of the
patients with Alzheimer’s disease regarding progression of the disease and care needed.

Caregivers also stressed the importance of personal participation into the work of support group. The benefits for ca-
regivers were described in three areas as: 1. Knowledge development and exchange of authentic experience, 2. Health
protection of family caregivers, 3. Support for caregiver role management.

Knowledge development and authentic experience exchange were the most frequently repeated reason of participation
in a support group stated by participants, specifically gaining the information related to progression, course and prognosis
of the disease and related care. The stages of the disease are also the base for care flexibility and demands for a family
caregiver. Although currently it is possible to find sufficient information in mass-media sources including the net, caregivers
prefer personal contact in a support group. “Information in a support group means an open door for better understanding
of Alzheimer’s patients. What suits me very well is that | do not have to study, just schedule two hours and do not have to
waste energy and time on the Internet and reading required literature.” (57-year-old daughter). Contact with facilitators as
well as with other group members is also very important. “It is admirable to see experts in the support group working. It is
obvious that they care about feedback, honestly try and do it all with devotion.” (47-year-old daughter). The environment of
support group is useful not just for obtaining new information, but also for sharing members’ own and mediated experience.
“Obtaining necessary information and experience exchange between us is the greatest help. The strongest support for me
is credibility and authenticity of experience.” (57-year-old daughter-in-law). Healthcare information to all the participants is
interpreted in a proper form, understandable for a common person. In the support group everybody can ask questions, no
question is stupid or funny and each is answered not only by an expert, but also by other participants. Information obtained
in this way helps family members prepare for next stage of the disease and related strain and care.

We also consider the perception of the health protection of family caregivers as important.

“Only in the support group | can feel that somebody worries about me and provides care... just for me. Usually it is me who
has to provide care more than 24 hours daily.” (56-year-old daughter). Another participant (57-year-old daughter) comments:
“Participation in the support group can be compared with a big, heavy bag that | am not able to carry, but suddenly somebody
appears — a person that understands how heavy the bag is — and helps me to carry it.” Protection of mental and physical health
is a priority to retain care provision by family caregivers. The support group creates space for getting strength for next days by
relaxed, intimate and safe atmosphere in the group and also creates networks for social relations and social life.

Experts help by their approach of creating good atmosphere in the group, by providing understandable information to
the group members and by providing support of caregiver role management. A 43-year-old son stated in the interview: “Now
I can handle the accusations of my mom that | have stolen her something in a much better way. | am already prepared for
them and have proactive approach to coming stress. | am well informed. This does not break me anymore as in the begin-
ning, when | blamed myself.” A 51-year-old daughter-in-law finds supportive “encouragement from qualified professionals
dealing with this problem. | am grateful for the amazing humane approach.”

It is more than demanding to manage daily care for a close person, to work, take care of household or even school-able
children. By participating in the support group, caregivers gain acknowledgement, praise and stimulation. A 56-year-old son
who has been regularly attending the support group for fourth year, states: “/ do not know how | would manage the care
for my mommy without the knowledge obtained in the support group. | have already lost my personal freedom and friends.
| have only three things left: my mommy, trust in God and the support group.” Helping professionals consciously work on
enforcing the family caregiver role. Long-term care for a patient requires governmental intervention (healthcare, terrain and
ambulant social services) in combination with care of existing sources (family care). Only in this way, the strain is proportio-
nally distributed.
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Discussion

Family care is a kind of primary care provided in a home environment of the ill family member. Kurucova (2016, s. 35)
states that for solution of strain situations it is important how caregiver and other family members assess and interpret the
situation, and how they view the seriousness of stressors and troubles related to them. If the situation is assessed as uncon-
trollable and unsolvable by the family, family problems caused by a stressor are so significant that the family might not be
able to align situation requirements with possibilities thus several essential changes in family system will be needed, or the
family may become dysfunctional which can create a crisis. Home environment is an important element, mainly in care for
a senior due to a lower adaptability caused by higher age. Care for a patient with Alzheimer’s disease requires a long-term
help provision emphasizing sticking to life stereotypes, calm communication and respect to disease progression. By Taba-
kova and Vaclavikova (2008, s. 84), family caregivers feel fatigue and need relief from strain and social interventions, mainly
by a form of consultation. Relatives in the role of family caregivers have to change their settled life habits and replace them
by others, more proper ones for management of various situations brought by everyday life with the ill family member. At the
same time, they have to cope with the fact that their close person requires a different quality of attention, love, patience, time
and help than in previous years. Family members can feel negative emotions such as not believing persons they care for,
shame, anger, sadness, loneliness, helplessness, guilt... and very few positive emotions in the situation. Family caregivers
lose their freedom because the situation does not allow them to live their own life. All the attention and duties are focused
on the needs of the ill person. Mental strain involves constant attention and observation of patient’s condition, flexible reac-
tions to requirements and changes of the patient, demands on memory, and responsibility for results of work, independent
decisions and respecting certain rules. Besides that, we can also observe the impact of care for a chronically ill patient on
family relations and in social area. The most frequent are a lack of family support and changes in role distribution in the family
(Kurucova, 2016, s. 45). The main dilemma is distribution of the time between care for an ill family member and common
household as well as care for own children. Time for oneself is extremely limited. Buijssen (2006, s. 77) states that almost all
caregivers tend to show contradictory and mixed emotions. They love their partner or relative, but on the other hand they feel
anger and annoyance. Some caregivers constantly swing between a desire to take care of the ill one and a wish to live their
own lives, have hobbies, visit friends. Norheim and Dombestein (2015, s. 24) state that exigency of suitable communication
with helping professionals about how caregivers imagine or want to care for their relatives is a basic precondition to enforce
caregiver role management. They claim that caregivers in their research confirmed how they often manage the everyday care
for their ill relative when they see that daily activities make sense for the ill family member as well as for a family caregiver.
Callaby et al. (2012, s. 94) says that even the end of intensive care for a close person can be a prelude of emotional disorder
or even a breakdown of the family caregiver. The way how to overcome this change is an essential task for social and health
care services.

Haniskova (2006, s. 333) describes one of the most important elements for dementia care, the education of caregivers,
advice and help provided to a family (20 % to 60 % of them suffered from depression). This element is especially based
on the information that many family caregivers suffer from depression, usually requiring a long-term treatment and help of
other family members and helping professionals. This way a so-called vicious circle is created. Prevention of depression
is required and is possible to be maintained in the form of participation in the support group of caregivers with the same
problem. In case family caregivers go up to the borders of their own abilities, their organism can collapse as result of a long-
term strain, resulting in hospitalization of such overburdened family member. Therefore, it is necessary to provide help and
support to family caregiver, so that the care does not mean an unsurpassable strain. Support can be also provided by social
backup involving the family, close friends, neighbors, colleagues, community and professionals. Hrozenska et al. (2008,
s. 112) underlines the importance of social backup in social work, meaning certain friendly relationship of two people with
mutual trust and closeness and with the aim of helping the other better manage an unfavorable situation they have found
themselves in.

By coordinated care for families with flexible personalized services there is a time-delay in long-term institutional care for
persons with dementia (Sulkava et al., 2009, s. 2205).

Support group has priceless importance in meetings, experience exchange and acceptance and delivery of feedback.
These interactions at the same time offer the group members an opportunity to learn more about themselves. Apart from
the members of a group, this process is significantly helped by a professional — group facilitator (nurse, social worker), as
this person can understand needs of a family caregiver better. The common view of participants is that it is encouraging to
hear and know that others have similar problems, that they are not lonely in such situation. Unexpressed feelings are one
of main reasons why people experience troubles. We found out that by mutual exchange of thoughts and experiences with
the others they learn how to best cope with their own emotions. Knowing the feelings of others in a similar situation leads
them to say openly how they feel deep inside. The role of a family caregiver is demanding and complicated and it is difficult
to cope with it alone. For participants a support group is a place where they feel free and where there are people that un-
derstand and help each other. The support group provides them with an emotional support and social backup. Participants
stated that together with practical advice and mutual help, these meetings are also a great mental help. By the mentioned
facts we can say that participants in meetings of support groups obtain more knowledge about the disease, do not feel
lonely, enforce the management of family caregiver role, increase their confidence in strain management and protection of
their own health and have chance to identify with the others within the group.
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Conclusion

Alzheimer’s disease affects all members in a family, not just patients. Family caregivers therefore become “hidden vic-
tims of dementia”. Research of approaches positively affecting family care in relation to personal participation in a support
group proved the need of meeting the people who undergo similar experience to be another type of social service in the
frame of social work with families. An important role in a support group has a facilitator — nurse/social worker providing the
participants with consultations, understanding and encouragement regarding specific care for patients with Alzheimer’s di-
sease. Interdisciplinary and coordinated cooperation in social and health care sector in which a nurse and a social worker
participate, is essential to ensure quality of care provided and support not only for a family member suffering from Alzhei-
mer’s disease, but also for the family caregiver. Is is a challenge for educational institutions to create flexible curriculums for
preparation of future helping professionals for a work with family caregivers.
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Aplikacia inzulinu inzulinovym perom u deti s diabetes mellitus
1. typu - adherencia k liecbe

Maria Zanovitova, Martina LepieSova, Monika Manova
Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Ustav oSetrovatelstva

Abstract

ZANOVITOVA, M. — LEPIESOVA, M. - MANOVA, M. Insulin administration by insulin pen in children with type 1 diabetes
— adherence to the treatment. In OSetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldavanie [online], 2017, vol. 7, no. 2, pp. 58-63. Avai-
lable on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2017-rocnik-7/cislo-2/aplikacia-inzulinu-inzulinovym-perom-u-deti-s-diabe-
tes-mellitus-1-typu-adherencia-k-liecbe.

Aim: The aim of study was to assess the adherence of children with type 1 diabetes to the treatment with an emphasis on
insulin application using insulin pen.

Method: The method of observation was used to gather empirical data. Observation form contained 15 items (representing
individual interventions of insulin application technique) which were monitored directly during administration and were based
upon the recommendations on the interventions leading to proper application of insulin by insulin pen.

Sample: We observed 45 children with type 1 diabetes at the age of 6-18 years who administered insulin by insulin pen. The
study was conducted in the household of children, at the Clinic of Children and Adolescents of the University Hospital in
Martin and at the Paediatric Department of the National Endocrinology and Diabetology Institute in Lubochna.

Results: Adhering to recommendations for proper application of insulin was particularly noticeable in following interven-
tions: choosing the right injection site, adjusting the right insulin dose, injection site disinfection, verification of insulin car-
tridge. Failure to comply with recommendations for proper application of insulin using insulin pen appeared most frequently
in the interventions: applying pressure to the injection site, handwashing prior the application. With regard to adherence,
age period 13-18 years was noticed to be a problematic one. In this period, we recorded the lowest percentage of success
in performing the interventions while administering insulin. When comparing individual interventions of insulin application
in relation to the age, statistically significant differences (p < 0.05) were confirmed in following skills: handwashing prior the
application, insulin administration in 90 degree angle, and applying pressure to the injection site.

Conclusions: The age and developmental maturity are significant factors that affect not only children’s adherence to the
treatment but also their responsibility for insulin application that is closely related to the adherence.

Keywords: type 1 diabetes, children, technique of insulin application, adherence

Diabetes mellitus 1. typu (DM1) je chronické ochorenie, ktoré vyrazne ovplyviuje kvalitu Zivota deti a dospievajucich.
V Slovenskej republike sa v roku 2016 vo vekovej kategérii 0 — 18 rokov liecilo 2085 deti (vSetky typy diabetes mellitus).
Z uvedeného poctu bolo 2022 deti lie€enych inzulinom (Cinnost diabetologickych ambulancii v SR 2016, 2017, s.15).

Zakladnym spdsobom lie€by je podavanie inzulinu, najcastejSie viacerymi injekciami inzulinu denne pomocou inzuli-
novych pier. Cielom terapie je dosiahnutie glykemickej kontroly s vyznamnou redukciou rizik vzniku a progresie rozvoja
chronickych komplikacii (Ciljakova et al., 2017, s. 79-83). Takyto ciel sa da dosiahnut len vtedy, ak dieta a jeho rodicia do-
drZiavaju pokyny a rady zdravotnickych pracovnikov.

Pre Specifické spravanie pacienta vo vztahu k dodrziavaniu pokynov a odporucani zdravotnickych pracovnikov pou-
zivame termin adherencia. Adherencia sa netyka len spravnosti alebo nespravnosti dodrziavania terapeutickych, rezimo-
vych opatreni ale aj dizky ich dodrziavania, tzv. perzistencie (Bérikova, 2013, s. 31; Vrablik, 2013, s. 369). Adherencia sa
stava aktivnym, zodpovednym a flexibilnym procesom selfmanazmentu ochorenia, v ktorom sa pacient snazi dosiahnut
uspokojivy zdravotny stav a stava sa tak nezavislym a samostatnym, pricom sa aktivne a dobrovolne zu&astnuje na ur€eni
a dodrziavani cielov lieCby (Borikova, 2013, s. 31; Hearnshaw, Lindenmeyer, 2006, s. 725). Pre UspesSnost lieCby DM1 ma
adherencia obrovsky vyznam. Vek a samotna vyvinova zrelost dietata su vyznamnymi faktormi, ktoré ovplyvriuju nielen ad-
herenciu k lieCbe, ale aj preberanie zodpovednosti pri aplikacii inzulinu, ktoré s adherenciou uzko suvisi. Pri uréeni vhodnosti
vekového obdobia, kedy je mozné zacat viest dieta k samostatnosti v aplikacii inzulinu, rozhoduje viac samotna zrelost ako
chronologicky vek dietata. Délezitym prvkom pre zlepSenie adherencie je edukacia nielen dietata, ale aj rodiCov, ktori sa
podielaju na selfmanazmente ochorenia a su oporou pre svoje dieta v kazdom vekovom obdobi.

Jednou z mozZnosti, ako posudit adherenciu k lieCbe DM1, je aj pozorovanie a hodnotenie spravnej techniky aplikacie
inzulinu.
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Cielom prace bolo posudit adherenciu deti s DM1 k lie€be ochorenia, konkrétne k spravnej technike aplikacie inzulinu
inzulinovym perom. Zamerali sme sa na posudenie jednotlivych intervencii, ktoré suvisia s aplikaciou inzulinu inzulinovym
perom, na identifikovanie naj¢astejSich nedostatkov, ktoré mézu poukazovat na nedostatoc¢né dodrziavanie lieCebného re-
zimu a na porovnanie spravnej techniky aplikacie inzulinu medzi jednotlivymi vekovymi kategoriami.

Pozorovali sme 45 deti s DM1 (21 diev¢at a 24 chlapcov) vo veku 6 — 18 rokov, ktoré si aplikovali inzulin inzulinovym pe-
rom. Prieskum sme realizovali v domacom prostredi, na detskom oddeleni v Univerzitnej nemocnici Martin a na detskom od-
deleni Narodného endokrinologického a diabetologického Ustavu v Lubochni. O obsahu a cieloch pozorovania sme v Uvode
informovali deti aj rodiGov, ktori pisomne potvrdili suhlas s jeho realizaciou. Respondenti boli rozdeleni do troch vekovych
kategorii: 6 — 9 rokov, 10 — 12 rokov, 13 — 18 rokov, pricom sme reSpektovali odporucania pre klinicku prax v oblasti edukacie
z hladiska vekovych skupin (Lange et al., 2014, s. 81). Podrobnejsie informacie o respondentoch popisuje tab.1.

Tab. 1. Charakteristika respondentov

Vekova skupina

6-9 10-12 13-18 Spolu
Pocet (n) 14 12 19 45
Priemerny vek 7,5+1,16 10,9+0,90 15,1+ 1,61 11,6+3,5
Trvanie diabetu
0-3 roky 9 6 4 19
4-6 rokov 5 4 3 12
7-10 rokov 0 2 12 14
Pocet aplikacii pocas dna
4-kréat 11 11 17 39
5-krat 3 1 1 5
6-krat 0 0 1 1

Metodika

Pre zber udajov sme pouzili metddu pozorovania. Pozorovaci formular obsahoval 15 poloziek (jednotlivych intervencii
techniky aplikacie inzulinu), ktoré sme sledovali priamo pocas aplikacie, pricom sme vychadzali z odporucani jednotlivych
intervencii veducich k spravnej aplikacii inzulinu inzulinovym perom (American Diabetes Association, 2004, s. 5106-5107;
Danne et al., 2014, s. 124). Uvedené intervencie (tab. 2., 3.) su vSeobecne platné, aj ked' pri niektorych z nich je spravnost
postupu vnimana v rdznom prostredi nejednotne a mézu sa zdat byt diskutabilné — napr. otazka dezinfekcie miesta vpichu
pred samotnou aplikaciou. VSetky pozorované intervencie su obsahom edukacie detskych diabetickych pacientov v pod-
mienkach SR. Okrem toho sme zaznamenavali Udaje o respondentovi: vek dietata, pohlavie, dizku trvania DM1, pocCet
aplikacii inzulinu/24 hodin. Pri zostavovani pozorovacieho formularu sme vychadzali z metodiky Studie autorov Ekim a Pek
(2010, s. 70-74).

Ziskané udaje boli spracované pomocou deskriptivnej Statistiky — aritmeticky priemer (m — mean), smerodajna odchylka
(SD), pocetnost (%). Pre porovnavanie realizacie jednotlivych intervencii aplikacie inzulinu vzhladom k vekovym skupinam
bol pouzity neparametricky Kruskal-Wallis test (K-W) na hladine vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky

Pri hodnoteni spravnej techniky aplikacie inzulinu inzulinovym perom sme sa zamerali na percentualne zastupenie deti
s DM1, ktoré si aplikuju inzulin spravne (tab. 2.). Dodrziavanie odporucani pre spravnu aplikaciu inzulinu sa prejavilo najma
v intervenciach (pre prehladnost v texte uvadzame jednotlivé intervencie kurzivou): vyber spravneho miesta vpichu (100 %),
nastavenie spravnej davky inzulinu (97,7 %), dezinfekcia miesta vpichu (97,7 %), kontrola spravnej inzulinovej napine (92,8
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%). Nedodrziavanie odporuc¢ani sa objavilo naj¢astejSie v intervenciach: pouZitie tlaku na miesto vpichu (31,1 %), umyvanie
ruk pred aplikdciou (68,8 %). Intervenciu pripevnenie ihly k inzulinovému peru sme nezaznamenali ani u jedného z respon-
dentov. Respondenti nam tuto skutocnost odévodnovali tym, Ze si ihlu nevymiefiaju pravidelne po kazdej aplikacii inzulinu.

Tab. 2. Percentualne zasttipenie respondentov so spravnou aplikaciou inzulinu (jednotlivé intervencie)

Vekova skupina 6-9 10-12 13-18 Spolu
% % % %
Umyvanie ruk pred aplikaciou 85,7 91,6 421 68,8
Pripevnenie ihly k inzulinovému peru 0 0 0 0
Kontrola spravnej inzulinovej naplne 92,8 100 94,7 95,5
Kontrola vzduchovej bubliny v zasobniku 78,5 100 73,6 82,2
Kontrola priechodnosti ihly 78,5 75 73,6 75,5
Nastavenie spravnej davky inzulinu 92,8 100 100 97,7
Vyber spravneho miesta vpichu pre injekciu 100 100 100 100
Striedanie miesta vpichu 85,7 100 94,7 93,3
Dezinfekcia miesta vpichu 100 100 94,7 97,7
Vytvorenie koznej riasy nedominantnou rukou 100 83,3 94,7 93,3
Aplikacia inzulinu v 90° uhle 100 100 78,9 91,1
Cakanie po dobu 10 sekund bez vybratia ihly 92,8 66,6 68,4 75,5
Pouzitie tlaku na miesto vpichu 14,2 75 15,7 31,1
Zatvorenie inzulinového pera krytom 100 100 89,4 95,5
Zaznam aplikacie do diabetickej knizky 92,8 91,6 78,9 86,6
Celkova Uspesnost v spravnej aplikacii inzulinu 80,9 85,5 73,3 78,9

Z hladiska celkovej Uspesnosti v dodrziavani odporuc¢ani sme vo vekovej skupine 6 — 9 rokov zaznamenali 80,9 % Uspes-
nost. Najviac dodrziavali odporuc¢ania pre spravnu aplikaciu inzulinu respondenti vo vekovej skupine 10 — 12 rokov (85,5 %

uspesnost). Najnizsia celkova uspesnost bola 73,3 % vo vekovej skupine 13 — 18 rokov.

Udaje v tab. 3. poukazuijli na to, ako vplyva vek respondentov na adherenciu pri spravnej aplikécii inzulinu inzulinovym
perom. Niektoré intervencie sa u respondentov s rastucim vekom zlepSovali, ako napr.: kontrola spravnej inzulinovej napine,
nastavenie spravnej davky inzulinu, striedanie miesta vpichu. S rastucim vekom sme vSak zaznamenali viac chyb a nedostat-
kov v niektorych odporu¢anych postupoch, napr.: umyvanie rik pred aplikdciou inzulinu, kontrola priechodnosti ihly, aplika-
cia inzulinu v 90° uhle. Statisticky vyznamné rozdiely v aplikécii inzulinu vo vztahu k veku sme zaznamenali v intervenciach:

umyvanie ruk pred aplikdciou, aplikdcia inzulinu v 90° uhle a pouZitie tlaku na miesto vpichu.

Tab. 3. Porovnanie jednotlivych intervencii aplikacie inzulinu vzhl'adom k veku

Vekova skupina 6-9 (n=14) 10-12 (n=12) 13-18 (n=19) p-value
m SD m SD m SD K-wW
Umyvanie ruk pred aplikaciou 0,86 036 092 029 042 0,51 0,003*
Pripevnenie ihly k inzulinovému peru 0 0 0 0 0 0 0,772
Kontrola spravnej inzulinovej naplne 0,93 0,27 1 0 0,95 0,23 0,677
Kontrola vzduchovej bubliny v zasobniku 0,79 0,43 1 0 0,74 0,45 0,168
Kontrola priechodnosti ihly 0,79 043 0,75 045 0,74 0,45 0,951
Nastavenie spravnej davky inzulinu 0,93 0,27 1 0 1 0 0,338
Vyber spravneho miesta vpichu pre injekciu 1 0 1 0 1 0 0,772
Striedanie miesta vpichu 0,86 0,36 1 0 0,95 0,23 0,345
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Tab. 3. - pokrac¢ovanie

Vekova skupina 6-9 (n=14) 10-12 (n=12) 13-18 (h=19) p-value

m SD m SD m SD K-W

Dezinfekcia miesta vpichu 1 0 1 0 0,95 0,23 0,515
Vytvorenie koznej riasy nedominantnou rukou 1 0 083 039 09 0,23 0,236
Aplikacia inzulinu v 90° uhle 1 0 1 0 0,79 0,42 0,049
Cakanie po dobu 10 sekund bez vybratia ihly 093 0,27 067 049 0,68 0,48 0,201
Pouzitie tlaku na miesto vpichu 0,14 036 0,75 045 0,96 0,38 0,000*
Zatvorenie inzulinového pera krytom 1 0 1 0 0,89 0,32 0,251
Zaznam aplikacie do diabetickej knizky 093 027 092 1029 0,79 0,42 0,445

Legenda: m — aritmeticky priemer; SD — smerodajna odchylka; * - p < 0,05

Diskusia

Adherencia k lie€be DM1 sa sklada z viacerych prvkov, ktoré sa tykaju jednak rezimovych opatreni (dietoterapia, fyzicka
aktivita, prevencia komplikacii) a jednak adherencie k selfmonitoringu glykémie a aplikacii inzulinu. V nasej studii sme sa
zamerali na zhodnotenie adherencie deti k aplikacii inzulinu inzulinovym perom pri DM1 a na identifikovanie nedostatkov
v jednotlivych intervenciach, ktoré s danym vykonom suvisia.

Pri hodnoteni intervencii pri aplikacii inzulinu inzulinovym perom sme u deti s DM1 zaznamenali dodrziavanie odporucani
tykajucich sa najmé spravneho miesta vpichu, nastavenia sprdvnej davky, dezinfekcie miesta vpichu, kontroly nastavenia
inzulinovej naplne. Vo vSetkych vekovych skupinach dosiahli tieto intervencie vysoku percentualnu uspesnost (od 92,8 %
do 100 %).

Najvacsie nedostatky v aplikacii inzulinu inzulinovym perom u vSetkych vekovych skupin respondentov sme identifikovali
v intervenciach: pripevnenie ihly k inzulinovému peru, pouZitie tlaku na miesto vpichu, umyvanie ruk pred aplikdciou. Podob-
né nedostatky boli zaznamenané aj v $tudii autorov Ekim, Pek (2010, s.73). Zhodne zaznamenali nedostatky v intervenciach
tykajucich sa umyvania rik pred aplikdciou a pouZitia tlaku na miesto vpichu. U Ziadneho respondenta sme nepozorovali
vymenu ihly pred aplikaciou aj napriek tomu, Ze sami vyrobcovia inzulinovych pier odporuc¢aju v pribalovych letakoch vyme-
nu ihly po kazdom pouziti. Respondenti uvadzali, Zze pocet kusov ihiel, na ktoré ma diabetik narok, nie je mozné zosuladit
s poc¢tom vpichov, preto je nutné ich viacnasobné pouzitie. Podla kategorizacie zdravotnickych pomécok je ro¢ny limit
inzulinovych ihiel k inzulinovému peru pre deti do 15 rokov 300 ks pre intenzifikovany rezim a 200 ks pre konvenény rezim
(Zoznam kategorizovanych zdravotnickych pomécok, 2015).

Spravna aplikacia inzulinu je vyznamnou sucastou adherencie dietata k lieCbe DM1. Je preto velmi délezité, aby tieto
deti mali dostatok vedomosti a zruénosti na to, aby mohli prevziat zodpovednost za svoju liedbu inzulinom. Umerne s vekom
dietata rastie aj rozvoj vedomosti, emocionality a psychomotorickych zru¢nosti. Prave zvladanie narokov terapeutického
rezimu moZze na dieta pdsobit velmi motivacne, najma v oblasti kontroly a zodpovednosti za lieCbu.

Aj na zaklade nasich zisteni mézeme tvrdit, ze deti vo veku 6 — 9 rokov eSte nemaju dostatoCne osvojené zru¢nosti spoje-
né najma s nedostatoCne vyvinutou jemnou motorikou ruk. Najmenej zru€né boli deti tejto vekovej kategorie v intervenciach:
povytiahnutie ihly pri aplikdcii inzulinu, pouZitie tlaku na miesto vpichu, kontrola vzduchovej bubliny v zasobniku a prestreko-
vanie ihly pred aplikdciou. Su to prave intervencie, ktoré vyzaduju zru€nosti v oblasti jemnej motoriky. Deti v tomto veku plne
zdielaju zodpovednost za aplikaciu inzulinu s rodi¢mi (Ekim, Pek, 2010, s.70). Rodi¢ pomaha dietatu pri aplikacii inzulinu
(aplikacia inzulinu v tazsie dostupnych miestach pre dieta, vytvorenie koznej riasy, nastavenie spravnej davky). Rodi¢ musi
byt pritomny a napomocny dietatu pri kazdej aplikacii a nasledne prenasat na dieta postupnu zodpovednost za jednotlivé
kroky pri aplikacii a selfmonitoringu svojho ochorenia (Szabdova, Chrenkova, 2004, s. 12).

Vo vekovej kategorii 10 — 12 rokov sme zaznamenali vysoké percento Uspes$nosti skoro vo vsetkych polozkach pozo-
rovania. Pri porovnani vekovych skupin dosiahli deti vo veku 10 — 12 rokov najlepSie vysledky v spravnej aplikacii inzulinu
(85,5 %). Viaceré studie (American diabetes association, 2004, s. 106; Danne et al., 2014, s. 124; Silverstein, 2005, s. 190)
potvrdzuju, Ze dieta mdze zacinat preberat zodpovednost za aplikaciu inzulinu vo veku okolo 10 — 12 rokov, samozrejme ne-
moZeme zabudat na uz spominanu zrelost. Vac¢sina deti starsich ako 10 rokov je uz schopnd samostatne si aplikovat inzulin
a byt aj za to plne zodpovedna. Pre tento vek je charakteristické zlepSovanie motorickych zru¢nosti, zlepSuje sa celkova
koordindcia ruk a o¢i a deti s emocionalne vyspelejSie. Je potrebné redukovat pomoc a kontrolu rodi¢ov na najniz$iu moz-
nu mieru a postupne prenechdavat zodpovednost za spravnu aplikaciu inzulinu na dietati. Aj ked zodpovednost za aplikaciu
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inzulinu prebera postupne dieta, rodi¢ sa nadalej podiela na selfmanazmente ochorenia formou kontroly a posudzovania
spravnych navykov a zruénosti pri aplikacii inzulinu.

Vek dietata patri k nemodifikovanym faktorom adherencie, priCom samotny vek dietata prinaSa pre adherenciu
rozdielne prekazky (Matoulkova et al., 2012, s. 115). Tyka sa to napriklad obdobia puberty a dospievania. Puberta je
spojena s vyraznymi psychickymi i biologickymi zmenami, ktoré vo velkej miere ovplyviuju adherenciu k lie€be DM1.
Toto obdobie sa spéja s vysSou kognitivnou a emocionalnou zrelostou. Aj ked niektoré Studie potvrdzuju, ze so zvySo-
vanim veku sa zlepsuju aj zruénosti v aplikacii inzulinu (Ekim, Pek, 2010, s. 72), ¢asto je prave vekové obdobie 13 - 18
rokov typické zhor§enim kompenzacie ochorenia, kedy inzulinova lie¢ba &asto zlyhdva (Stechova, 2013, s. 67). V nasej
studii bola uspeSnost aplikacie inzulinu u deti vo veku 13 - 18 rokov najnizSia (73,3 %). Viaceri autori (Silverstein et
al., 2005, s. 204; Cameron et al., 2014, s. 245; Pires et al., 2016, s. 21) sa zhoduju v tom, ze u adolescentov s DM1 sa
stretdvame s nedostato€nym dodrziavanim lieCebného rezimu. Aj ked by sa mali intervencie pri aplikacii inzulinu zlep-
Sovat a zdokonalovat, u deti v adolescentnom veku adherencia klesa. Adherencia klesa nielen s dizkou terapie DM1,
ale aj s pribudajucim vekom dietata (Silverstein et al., 2005, s. 204; Cameron et al., 2014, s. 245; Pires et al., 2016, s.
21, Taddeo at el., 2008, s. 19). Adolescenti sa citia nielen aplikaciou inzulinu, ale aj celkovym selfmanazmentom svojho
ochorenia obmedzovani, citia sa menejcenni, maju strach z nepochopenia zo strany svojich rovesnikov, zatajuju svoje
ochorenia a moze sa u nich prejavit rizikové spravanie (Ekim, Pek, 2010, s. 74). Adolescenti sa usiluju byt samostatni
a nezavisli od rodiCov a veria, Zze nonadherencia je otazkou osobnej slobody.

Pri porovnani jednotlivych intervencii pri aplikacii inzulinu vzhladom k veku sa potvrdili Statisticky vyznamné rozdie-
ly (p < 0,05) v zru€énostiach: umyvanie ruk pred aplikaciou, aplikacia inzulinu v 90° uhle a pouZzitie tlaku na miesto vpichu.
S rastucim vekom sledujeme v tychto intervenciach zvySeny pocet chyb. Danym intervenciam respondenti v adolescentnom
veku nepripisuju velky vyznam, snazia sa cely vykon aplikécie inzulinu urychlit a zjednodusit prave vynechanim uz spome-
nutej intervencie, alebo jej nespravnym vykonanim.

Adherencia dietata k lieCbe DM1 mo&ze byt ovplyviiovana viacerymi faktormi, ktoré suvisia s jeho vekom a zrelos-
tou, s dizkou ochorenia, narodnostou selfmanazmentu ochorenia a pod. Je pozitivne ovplyviiovand dobrymi vztahmi
v rodine a spravne a efektivne vedenou edukaciou. Vek a samotna vyvinova zrelost dietata su vyznamnymi faktormi,
ktoré ovplyviuju nielen adherenciu k lie€be, ale aj preberanie zodpovednosti pri aplikacii inzulinu, ktoré s adherenciou
Uzko suvisi. Znizena adherencia sa spaja s nastupom osamostatfiovania sa deti od rodiCov a budovanim si vlastnej
identity. Postupne sa pomoc rodi¢ov pri aplikacii inzulinu v zavislosti od veku, vyvinu a zrelosti dietata redukuje. Re-
dukcia pomoci je individudlna a ako uz bolo spomenuté, zavisi od stupna vyspelosti a zrelosti dietata v danom veko-
vom obdobi. Podpora rodi¢ov predstavuje dolezitu podmienku Uspesnej lieCby a vedie k zlepSeniu adherencie (Vrablik,
2013, s. 371). Okrem podpory rodi¢ov je dblezitym prvkom stratégie zlepSenia adherencie k lieCbe systematicka a opa-
kovana eduké&cia.

Etické aspekty studie a konflikt zaujmov

O obsahu a cieloch pozorovania sme v Uvode informovali deti aj rodicov, ktori pisomne potvrdili suhlas s jeho realiza-
ciou. Autori si nie si vedomi ziadneho konfliktu zaujmov.
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Poporodna adaptacia novorodenca v skin to skin kontakte
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Abstract

LAZAROVA, E. — SIMOCKOVA, V. Postnatal adaptation of the newborn in skin to skin contact. In Osetrovatelstvo: ted-
ria, vyskum, vzdeldvanie [online], 2017, vol. 7, no. 2, pp. ,Popdrodna adaptacia novorodenca v skin to skin kontakte“ na
strance 64-71. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2017-rocnik-7/cislo-2/poporodna-adaptacia-novoroden-
ca-v-skin-to-skin-kontakte.

Introduction: The skin to skin method in the care of newborn has the crucial importance in his postnatal adaptation. In the
article we characterize adduced method and point out to the possitive influence of early skin to skin contact on postnatal
adaptation of physiological newborn.

Aim: The aim of the paper is to point out to benefits of incorporating the skin to skin method into the standard nursing care
of newborn.

Methods: To obtain the empirical data, we used the method of observation and measurement to monitor pulse, body
temperature and self-latching in the control group of physiological newborns using the skin to skin method. In the control
group the care of newborn was provided with the standard nursing procedure. We recorded the selected indicators in the
observation sheets and then compared them.

Results: The study included 90 respondents, physiological newborns. The results point out to better postnatal adaptation
of physiological newborns using the skin to skin method. From the average pulse values ensue that the newborns treated
with the skin to skin method have lower values of pulse during the whole monitoring process than the newborn treated by
the standard method. The average body temperature values on the back of skin to skin newborns are higher throughout the
whole time period.

Conclusion: Based on the comparison we have confirmed our assumption that the physiological newborn in skin to skin
contact has more favourable values in the selected monitoring indicators than the newborn treated with the standard care
method and because of that we recommend incorporating this method into the standard nursing care of newborn.

Keywords: skin to skin method, newborn, newborn care, postnatal adaptation

Po pérode musi kazdy novorodenec prejst sériou adaptacnych zmien, ktorymi sa prispésobuje Zivotu v podmienkach
mimomaternicového prostredia. U va¢Siny novorodencov ma obdobie popérodnej adaptacie hladky priebeh. Podla Fendry-
chovej et al. (2009, s. 40-42) popbdrodnu adaptaciu mézeme rozdelit do troch ¢asovych Usekov, pocas ktorych su popisova-
né typické fyziologické a behavioralne prejavy novorodenca. Prvy Casovy Usek je faza reaktivity, ktora zaCina bezprostredne
po pérode a trva 30 minut. Novorodenec je v bdelom stave, je aktivny, je schopny sat, ak je prilozeny k prsniku. Aktivita no-
vorodencov v tejto faze je charakterizovana zvySenym svalovym tonusom, r6znymi neucelnymi pohybmi a tzv. ,,skimavym
pozorovanim“. Srdcova frekvencia je bezprostredne po pérode zvysena (160 — 180 pulzov/min.), k normalnym hodnotam
(100 — 140 pulzov/min.) klesa 15 — 30 minut po pbérode. Dychova frekvencia méze byt tiez zvysena (60 — 80 dychov/min.)
a mézu byt pritomné prejavy zvySeného dychového usilia, ktoré vSak prechodom do fazy spanku vymiznu. Pokles telesnej
teploty je nepatrny pri dodrzani optimalneho teplotného prostredia. Na konci fazy reaktivity sa aktivita postupne znizuje,
novorodenec sa upokojuje, menej reaguje a asi po 15 — 30 minutach po pérode zaspava. Ide o druhy Casovy usek. Treti Ca-
sovy Usek predstavuje druha faza reaktivity. Jej dizka je individudina, moze byt kratka alebo trva aj niekolko hodin. Oby&ajne
zacina dve hodiny po pérode a konci priblizne osem hodin po porode. Po prebudeni méze dieta reagovat zvySenou odpo-
vedou na vSetky stimuly. Srdcova frekvencia je variabilnd a méze kolisat medzi tachykardiou a bradykardiou. Dychanie je
mierne nepravidelné. Na konci tejto fazy je za normalnych okolnosti stav novorodenca stabilizovany (Jurko et al., 2009, s.
196; Thureen, et al., 2005, s. 163-167).

Vyznamnym obdobim pre novorodenca a matku su prave prvé minuty a hodiny po pérode. Podla Odenta (1995, s. 85)
ich priebeh méze z Casti ur€it, aky vztah budi mat deti ku svojim matkam. Tym, Ze matka a novorodenec travia po pérode
vela ¢asu spolo¢ne, rozvija sa prirodzené spravanie novorodenca, ktoré podporuje vytvorenie vzajomnej vazby a instinktiv-
nych biologickych opatrovatel'skych schopnosti matky.

Prvy kontakt medzi matkou a dietatom po pérode zvykneme i v nasich podmienkach ozna¢ovat anglickym slovom bon-
ding. Popérodny bonding by sme mohli do slovenciny volne preloZit ako zblizovanie, priputavanie, utvaranie vztahu s prave
narodenym dietatom (Simockova, 2015, s. 110-114). Podla RaSmanovej a Janovi€ovej (2014, s. 4) ide neruseny kontakt —
koza na kozu — matky a dietata aspon do prvého doj¢enia, ¢im dochadza k nastartovaniu materskych kompetencii.
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Tedriu priputania formuloval v druhej polovici 20. storo¢ia John Bowlby a rozvijal ju az do svojej smrti. Bowlby rozliu-
je priputavacie spravanie alebo tendencie, ktoré definuje ako spravanie zamerané na hladanie alebo udrzanie si blizkosti
kompetentnejsSieho ¢loveka. Toto spravanie je zretelné pri Uzkosti, Unave, ochoreni a je spojené s prislusnou potrebou na-
klonnosti, lasky, starostlivosti. Pojem priputavacieho spravania sa teda tyka kazdého na ,blizkost“ zameraného spravania.
Naopak priputanie (v rovhakom vyzname: vztahova vazba) je silna potreba kontaktu voci uréitym osobam. Je to pretrva-
vajuci, do zna¢nej miery stabilny a od situacie nezavisly znak priputavacieho spravania. Trvalé vztahové vazby (priputania)
nadvazuju deti len k niekolkym malo [ludom (matka, nahradna matka, otec, stari rodicia, surodenec a pod.), zatial ¢o priputa-
vacie spravanie sa moze podla situacie zameriavat na viaceré dalSie osoby. S priputanim Uzko suvisia emdcie napr. niekoho
milovat, radost (Bowlby, 2012, s. 19-36).

Rany kontakt ,koze na kozu*“ (skin to skin) bezprostredne po pérode patri k najvyznamnejsSim. Ak to dovoluje stav dietata,
je dolezité hned po pérode bezprostredné priloZzenie novorodenca na brucho matky. Fyziologicky novorodenec je po pérode
vybaveny slstavou reflexov potrebnych na preZitie. Je to najmé hladaci, saci a prehitaci reflex, ktoré zaistuju prijem potravy.
Obyc¢ajne sa dieta s vyvinutym silnym hladacim reflexom pohybuje smerom k bradavke a prisaje sa. Samoprisatie a prvé na-
dojcenie dietata je vyvrcholenim bondingu. Bezprostredné prisatie ma viacero priaznivych efektov pre dieta aj matku. Vdaka
nemu dochadza k stimul&cii a vylu€ovaniu oxytocinu a prolaktinu, ¢o nasledne podnecuje tvorbu mlieka v mlie¢nej zlaze. Pri
prvom prisati dochadza k vyprazdneniu kolostra z mlie€nej zlazy, ktorym sa mlie€na zl'aza plni priblizne prvych 30 hodin po
porode, €im sa vyrazne zvysSuje jeho mnozstvo. Obidva spomenuté hormony okrem somatickych ucinkov maju aj psychické
ucinky, ked matku nastavuju na pokoj, déveru, vnimavost a nehu voci dietatu. Podstatne znizuju koncentracie stresovych
hormdnov, o zmiernuje popdrodny stres dietata a umoznuje mu prezivat spokojnost. D6lezitu ulohu tu zohravaju aj ,,dialogy
matky s dietatom®, rozumieme tu milé a laskyplné prihovaranie sa matky k dietatu. Prvé prisatie podporuje vznik hlbokej
emocionalnej vdzby medzi matkou a dietatom s dosahom na cely Zivot a urychluje pop6rodnu adaptaciu dietata.

Na zaklade novych vedeckych poznatkov o fyzioldgii novorodenca a matky sa do popredia starostlivosti dostavala Coraz
viac matka a dieta ako jedna ,jednotka“. V sucasnosti je pérod a obdobie s nim spojené chapané ako jedinecna udalost,
kedy sa matka a novorodenec po biologickej a psychickej stranke navzajom potrebuju. Je to pre nich oboch okamih pokoja
a odpocinku po namahavej praci, okamih prvého dotyku, pohladu a spoznavania sa.

Jednou z metdd, ktora prispieva k prirodzenej adaptacii novorodenca a matky je metdda skin to skin. Jedna sa o priamy
kontakt koZe na koZzu medzi matkou a novorodencom bezprostredne po narodeni dietata az po prvé kimenie. V klinickej
Studii Bergmana et al. (2004, s. 779-785), v ktorej sa sledovala stabilizacia pred¢asne narodenych novorodencov, sa popi-
suje, Ze vSetci novorodenci oSetrovani metddou skin to skin sa stabilizovali do 6 hodin po pérode. Pri€om za rovnaky ¢as sa
stabilizovala len polovica novorodencov osetrovanych v inkubatore.

Metddu skin to skin popisuje Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) v klasifikacii praktik pri starostlivosti o matku
a novorodenca po pérode. Medzi jednoznacne prospesné praktiky zaradila WHO ,,skory telesny kontakt medzi matkou a no-
vorodencom®. Na druhej strane opisuje obmedzenie kontaktu matky a dietata po pérode ako dokazatelne skodlivé alebo
neucinné a malo by sa zo starostlivosti o matku a novorodenca vylucit (Poporodni péce, 1999, s. 59-60).

Uz vyskumy z minulého storocCia poukazuju na Skodlivost bezdévodnej separdacie. Separované matky maju mensi zaujem
o dieta, su viac ohrozené posttraumatickou stresovou poruchou a depresiou. Menej vyhladavaju o€ny kontakt so svojim
dietatom a to este aj po roku od separovaného priebehu pérodu. Stazeny je aj nastup laktacie (Mrowetz, Peremska 2013, s.
201-204). Podla Morgan et al. (2011, s. 817-825) ma separacia negativny vplyv na vyvoj jedinca. Vedci merali variabilitu srd-
covej Cinnosti u dvojdhovych spiacich deti po dobu jednej hodiny behom kontaktu skin to skin s matkou a po¢as osamote-
nia v postielke vedla matkinej postele. Dosli k zaveru, Ze novorodenecka vegetativna €innost bola o 176 % vyssia a pokojny
spanok o 86 % nizSi behom separacie v porovnani s kontaktom skin to skin. Na zaver autor vyskumu konstatoval, ze tieto
vysledky su len prvymi krokmi k presnému porozumeniu, pre€o sa dari lepSie novorodencom oSetrovanym metédou skin to
skin v porovnani s oSetrovanim v inkubatore.

Ciel prace
Cielom prace bolo analyzovat skin to skin metddu v popoérodnej starostlivosti o novorodenca, jej vplyv na biologické
indikatory (pulz a telesna teplota pocas prvych dvoch hodin po pérode) a schopnost novorodenca uskuto¢nit samoprisatie.

Zamerom bolo komparovat Udaje s vysledkami novorodencov so $tandardnou oSetrovatel'skou starostlivostou a tym pou-
kazat na vyhody zakomponovania metddy skin to skin do Standardnej oSetrovatelskej starostlivosti o novorodenca.

Stanovili sme si hypotézy vo vztahu k vybranym premennym pulz (P) a telesna teplota (TT).

e H1: Predpokladame statisticky vyznamné rozdiely v hodnotach pulzovej frekvencie medzi skupinami novorodencov
oSetrovanych skin to skin metédou a oSetrovanych $tandardnym spésobom.

e H2: Predpokladame statisticky vyznamné rozdiely v hodnotéach telesnej teploty meranej na chrbte medzi skupinami
novorodencov oSetrovanych skin to skin metédou a oSetrovanych standardnym spdsobom.
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Nas subor predstavovalo 90 respondentov — 42 novorodencov, u ktorych bola pouzita metdda skin to skin; kontrolnu
skupinu tvorilo 48 novorodencov oSetrenych Standardnym postupom. Vyskumnu $tudiu sme realizovali v obdobi oktéber
2016 az januar 2017 na neonatologickych pracoviskach troch zdravotnickych zariadeni: v Kysuckej nemocnici s poliklinikou
Cadca, v Nemocnici s poliklinikou Poprad a. s. a v Univerzitnej nemocnici Martin.

Podmienkou pre zaradenie novorodencov do Studie bolo, aby novorodenci boli fyziologicki a mali Apgarovej skére v de-
siatej minute 10. Spolo€nym kritériom vyberu pre matky bolo fyziologické tehotenstvo a fyziologicky priebeh pérodu. Matky
boli dopredu oboznamené o moznosti zu€astnit sa nasho vyskumu. Suhlas s vyskumom potvrdili svojim podpisom v infor-
movanom suhlase.

Metodika

Vyskum ma charakter prierezovej studie. Na ziskanie dat sme pouzili pozorovanie v kombinacii s experimentom. Nami
pripraveny experiment pozostaval v podpore véasného skin to skin kontaktu v trvani minimalne 1 hodiny po porode. Nasled-
ne pocas Styroch dni bol Zenam odporuc¢any skin to skin kontakt ¢o v najvacsej miere najma v suvislosti s dojéenim. Kontrol-
na skupina, ktorej vysledky sa porovnavali, boli novorodenci oSetrovani Standardnou metddou starostlivosti o novorodenca
v sulade s odbornym usmernenim Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 22701/2004- OO z 18. oktdbra 2004
a to podla standardu ¢. 79 - Prvé osetrenie fyziologického novorodenca a Standardu ¢. 80 - Monitorovanie novorodenca
v pbérodnej sdle.

Vybrané indikatory sme zaznamenavali do pozorovacich harkov viastnej konstrukcie a nasledne sme ich komparovali.
Nami vybrané indikatory efektivity skin to skin metddy v pop6rodnej adaptéacii novorodenca hodnotiace biologicku oblast
boli pulz a telesna teplota na chrbte. Tieto biologické indikatory sme monitorovali kazdych patnast minut v prvej hodine po
pérode a kazdych 30 minut v druhej hodine. Na vyhodnotenie priebehu prvého dojenia sme monitorovali schopnost novo-
rodenca uskuto¢nit samoprisatie.

Na dosiahnutie validnych vysledkov bolo potrebné vopred analyzovat Standardné oSetrovatelské postupy v popérodne;j
starostlivosti o novorodenca na jednotlivych pracoviskach a zabezpecit porovnatelné podmienky na vSetkych pracoviskach.
VsSetky pracoviska mali postup pri oSetrovani a monitorovani novorodenca porovnatelny. Jediny pre nasu Studiu dblezity
rozdiel mali v sledovani telesnej teploty na pokozke. KedZe nie je na vSetkych pracoviskach beznou sucastou starostlivosti
o novorodenca zaznamenavanie telesnej teploty na pokozke, pracoviska nemali rovnaky $tandardne odporucany sposob na
jej hodnotenie. Preto bol vSetkym pracoviskam dodany rovnaky teplomer na bezdotykové meranie telesnej teploty.

Druhou podmienkou na ziskanie validnych vysledkov bolo zabezpedit rovnaky postup realizacie experimentu a to
spristupnenim dostatoénych poznatkov o metdde skin to skin kontaktu sestram na jednotlivych neonatologickych pracovis-
kach. Metdda skin to skin kontaktu bola prezentovana a demonstrovana sestram, ktoré sa priamo zucastriovali na vyskume,
eSte pred zacatim Studie. Ziskané empirické udaje sme podrobili Statistickej analyze.

Zber dat prebiehal po schvaleni Studie etickymi komisiami v zdravotnickych zariadeniach (vyjadrenie etickych komisii sa
nachadza u autoriek ¢lanku).

Vysledky hodnotiace biologické indikatory, pri ktorych sme testovali Statistickii vyznamnost rozdielov skupinovych prie-
merov t testom a Mann-Whitneyho testom. Rozdiely v pulze na ¢asovej osi sa preverili testovanim korela¢nou analyzou na
rozdelenom datovom subore podla metddy starostlivosti. Hypotézy overujeme pomocou testov Statistickej vyznamnosti na
hladine vyznamnosti testu alfa = 0,05.

Vysledky

V dalSej Casti predkladame vysledky nasej Studie, ktoré popisuju schopnost novorodenca uskuto€nit samoprisatie.
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Obr. 1. Poporodna adaptacia — priemerné hodnoty pulzu

v celom priebehu monitorovania ako novorodenm oSetrovani Standardnou metddou. Rozdiely priemerov a priemernych po-
radi v jednotlivych ¢asovych bodoch sa testovali klasickym t testom a neparametrickym Mann-Whitneyho testom. Rozdiely
v ¢asovych bodoch podla metddy starostlivosti su Statisticky nevyznamné, su vSak klinicky vyznamné.

Regresné ¢iary zmeny pulzu novorodencovv ¢asovych bodoch
15.30.45, 60,90a 120 mmut

150 —4—skin to skin metoda
149
148 '/-.\ == tandardnametoda

é l_l_"’

C S —
146 Lmelm‘n} (skin to skin
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3 — Lmeany (standardna
144 . metada)
0 2 Casovvbod 4

Obr. 2. Verifikacia hypotézy - regresné priamky zmeny pulzu novorodencov

Na zaklade porovnania velkosti regresnych koeficientov v experimentdlnej a kontrolnej skupine sa hypotéza Statisticky
nepotvrdila (obr. 2.). Napriek tomu vysledky poukazuju a potvrdzuji nas predpoklad, Ze fyziologicky novorodenec v skin to
skin kontakte ma nizSie hodnoty pulzu ako novorodenec oSetrovany Standardnou metdédou starostlivosti. Dékazom je strm-
Sia regresna krivka zmeny pulzu novorodencov v skin to skin kontakte, o je klinicky vyznamné.
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Obr. 3. Popdérodna adaptacia - priemerné hodnoty TT na chrbte

Priemerné hodnoty telesnej teploty na chrbte (obr. 3.) u skin to skin novorodencov su v celom ¢asovom uUseku vyssie.
Priebeh kolisania TT maju obe skupiny porovnatelné s vynimkou 15. a 90. minuty. V 15. minute bola zaznamenana znizena
TT na chrbte v obidvoch skupinach, ale v kontrolnej skupine je vyraznej$i pokles TT ako v experimentalnej skupine (o 0,14
°C). Naopak 90. minuta znazornuje pokles TT u novorodencov v skin to skin kontakte 0 0,15 °C, priom v kontrolnej skupine
nedoslo k poklesu TT.

Tab. 1. Vysledky Mann-Whitneyho testu TT meranej na chrbte v ¢asovych bodoch

Casovy bod U-hodnota W-hodnota Z-hodnota Asymptot. p-hodnota Monte Carlo p-hodnota
TT chrbat 15. min. 686,000 1862,000 -2,614 0,009 0,009
TT chrbat 30. min. 644,500 1820,500 -2,955 0,003 0,003
TT chrbat 45. min. 593,000 1769,000 -3,375 0,001 0,000
TT chrbat 60. min. 564,000 1740,000 -3,606 0,000 0,000
TT chrbat 90. min. 540,000 1716,000 -3,801 0,000 0,000
TT chrbat 120. min. 688,000 1864,000 -2,598 0,009 0,008

Legenda: TT - telesna teplota

Vo vsetkych ¢asovych bodoch su asymptotické p-hodnoty aj exaktné Monte Carlo p-hodnoty nizSie ako je stanovena
hladina vyznamnosti testu alfa = 0,05 (tab. 1.). Preto sa méze Statisticka nulova hypotéza o rovnosti priemernych poradi
zamietnut.

Rozdiely telesnej teploty meranej na chrbte medzi novorodencami, ktori boli oSetreni metddou skin to skin starostlivosti
su vo vSetkych €asovych usekoch vyssSie ako teploty novorodencov, ktori boli oSetreni Standardnou metddou starostlivosti.
Tieto rozdiely su Statisticky vyznamné vo vSetkych ¢asovych bodoch merania. Vyskumna hypotéza sa potvrdila.

V neposlednom rade sme hodnotili dojCenie. Zistovali sme, Ci fyziologicky novorodenec vo v€asnom kontakte skin to
skin v nasich podmienkach dokaze uskutocnit samoprisatie.
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Uskutoc¢nenie samoprisatia v munutach
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Obr. 4. Uskuto¢nenie samoprisatia

Samoprisatie sa v nasej Studii uskutoCnilo len v experimentalnej skupine novorodencov a to v 18 pripadoch. NajCastejSie
k nemu dochadzalo v obdobi okolo 60 minut. Po 58. minute sa samoprisalo 12 novorodencov (67 %), najcastejSie v 85. a 90.
minute po pdérode (obr. 4).

K asistovanému prisatiu dochadzalo v experimentalnej (22 novorodencov) aj kontrolnej skupine (31 novorodencov). Asis-
tované prisatie nastalo skor ako v 60. minute. Priemerny ¢as, kedy nastalo asistované prisatie je 38. minuta. Minimalna hod-
nota asistovaného prisatia je dokonca len 15. minuta. Z vysledkov je zrejmé, Ze fyziologicky novorodenec v kontakte skin to
skin dokéaze aj v nasich podmienkach uskutocnit samoprisatie. Podmienkou vsak je trpezlivost zdravotnickych pracovnikov.

Diskusia

Meta-analyzy skumajuce pulz a telesnu teplotu novorodenca poc€as skin to skin kontaktu vypovedaju o pozitivnom vply-
ve skin to skin metddy. Do meta-analyzy bolo zahrnutych 23 Studii. Vysledky preukazali, ze novorodenci v skin to skin kon-
takte mali nizsi pulz a vysSiu telesnu teplotu (Mori et al., 2009, s. 161-170). Z naSich vysledkov analyzy biologickych prejavov
vyplyva, Ze novorodenci v skin to skin kontakte mali v celom priebehu monitorovania podla aritmetickych priemerov aj podla
skupinovych medianov nizSie hodnoty pulzu. Pulz novorodencov v experimentalnej skupine do 60. minuty, kedy boli vSetci
novorodenci v skin to skin kontakte, sa postupne znizoval. Zmena nastala v 90. minute, kedy nastal nahly vzostup hodnét
pulzu. Jednou z pri€in by mohlo byt ukon€enie skin to skin kontaktu v 60. mindte u 14 % novorodencov, ¢o mohlo ovplyvnit
dané vysledky.

Podla Bystrovej et al. (2003, s. 320-326) sa telesna teplota novorodencov v skin to skin kontakte poc¢as troch hodin
po porode lepsie stabilizuje a dosiahne vyssie hodnoty. Mrowetz a Peremska (2013, s. 201-204) uvadzaju, Ze novorodenci
s bezprostrednym skin to skin kontaktom s matkou maju vysSiu telesnu teplotu. Novorodenci, ktori su v skin to skin kontakte
az po absolvovani prvého oSetrenia, maju telesnu teplotu nizsiu a novorodenci bez skin to skin kontaktu maju telesnu teplotu
najnizsiu. V nasom vyskume bola telesna teplota na chrbte v celom ¢asovom Useku monitorovania vyssia u novorodencov
v skin to skin kontakte.

Studie, ktoré sa zaoberali véasnym skin to skin kontaktom a dojéenim, potvrdzuj prednosti tohto kontaktu. Moore a An-
derson (2012) posudzovali 2177 matiek a deti. Z vysledku vyplynulo, Ze v&asny kontakt zvysil perspektivu v dojceni a predlzil
dobu, po ktoru boli deti dojcené.

Podobne Thukral et al. (2012, s. 114-119) porovnavali dve skupiny. Jedna prikladala po pérode novorodenca na nahu
hrud’ a druha skupina, kontrolna, podstupovala Standardnu starostlivost zdravotnickeho zariadenia. V oboch skupinach boli
porovnatelné a zhodné charakteristiky gestaénej dizky, pérodnej hmotnosti a priebehu pérodu. V poéiatodnych fazach boli
udaje o dojCeni porovnatelnég, ale rozliSovali sa hlavne v dobe ako dlho matky vylucne dojcili. Matky zo skupiny prikladajucej
novorodenca skin to skin dojcili plne a vylu€ne este v 6. tyzdfoch, zatial o matky v kontrolnej skupine mali horsie vysledky,
boli nutené viac dokrmovat svoje deti pripadne uz nedojcili.
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Novorodenec sa podla Newmana (2008, s. 6) rodi so schopnostou doj¢it sa a takmer vSetci novorodenci v nepreruso-
vanom a dostato¢ne dlhom skin to skin kontakte sa prisaju sami na prsnik. Novorodencovi trva priemerne 30 — 60 minut,
kym sa na bruchu doplazi k prsniku.

Podla Polokovej (2011, s. 9-15) je v 55. minute pri metdde skin to skin uz vac¢sina novorodencov prisatych k bradavke.
V nasej Studii sa v uvedenom ¢asovom intervale samoprisatie uskuto¢nilo u novorodencov v skin to skin kontakte len v 43
% porodov. Novorodenci sa najCastejSie prisali v obdobi po jednej hodine po pérode.

Prekazky, kvéli ktorym nie je mozné realizovat metddu skin to skin u fyziologickych novorodencov, takmer nie su. Pro-
blémy moézu nastat pri poruchach zdravotného stavu zo strany matky (napr. operacny pérod).

Vyskumna $tudia méa limitacie v tom, Ze do $tudie sme zaradili iba fyziologickych novorodencov. Dalou limitaciou je
nevyhnutnost zaskolit zdravotnicky personal pre potreby monitorovania biologickych indikatorov.

Komparaciou sme potvrdili na$ predpoklad, ze fyziologicky novorodenec v skin to skin kontakte ma priaznivejSie hod-
noty vo vybranych monitorovanych indikatoroch ako novorodenec oSetrovany Standardnou metddou starostlivosti, preto by
sme tuto metdédu odporucali zaclenit do Standardnej oSetrovatel'skej starostlivosti o novorodenca.

Z vysledkov nasej Studie vyplynulo niekolko odporucani pre beznu prax v starostlivosti o novorodenca. Prvym délezitym
krokom k zavedeniu skin to skin metddy do praxe je zabezpelenie dostatoénych vedomosti o metdde skin to skin jednak
pre zdravotnickych pracovnikov ako aj pre laicku verejnost. Preto by sme navrhovali zaradit koncepciu skin to skin metédy
v ramci sustavného vzdelavania sestier hlavne na neonatologickych pracoviskach formou interaktivnych prednasok. Podob-
ne by bolo vhodné zapracovat poznatky tykajluce sa bondingu v rdmci psychofyzickej pripravy tehotnych Zien a prezentovat
ich v konkrétnych zdravotnickych zariadeniach.
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