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Abstrakt

Ve zdravotnictvi je nepiedstavitelné, aby jeden clovék peCoval o nemocné.
K dosazeni cile, jakym je zejména udrzeni nejvyssi kvality zivota jedinct ve zdravi
anemoci, je nutnd vzajemnad spoluprace jednotlivet profesional ve svém oboru,
Z nichz kazdy zabezpecuje péc¢i o pacienta na zaklad¢ svych védomosti a dovednosti.
Jedna se o tymovou spolupraci, kde kazdy Clen tymu ma svoje povinnosti, ale také
prava a pravomoci.

Termin  multidisciplinarita  znamend spolupraci vice vé&édnich  obort.
V oSetfovatelské péci o hemodialyzované pacienty jde o tym odbornikd, kteii se
komplexné podili na uspokojovani jejich potteb. Tato spoluprace umoziuje predevsim
jednotnou komunikaci, zjednoduseni analyzy problému pacienta, jednotnou a navaznou
oSetfovatelskou péci, ucelenou dokumentaci i hodnoceni kvality poskytované
oSetfovatelské péce u téchto pacientu.

Cilem diplomové prace bylo na zdkladé dostupné literatury zmapovat problematiku
multidisciplinarni péée na hemodialyze. Jednd se o teoreticky zpracované téma,
metodou obsahové analyzy dokumenti a metodou rewiev a syntézy. Informace byly
ziskané z odborné tuzemské i zahraniéni literatury, z védeckych Ccasopisu, ale
| Z internetovych zdroji. Piinosem byly také vyzkumné poznatky ze 42. mezinarodni
konference EDTNA/ERCA, které se konala od 31. srpna do 3. zaii 2013 ve Svédském
Malmg, na téma Inovace rendlni péce prostiednictvim multiprofesionalniho vedeni.

Prace je rozdé€lena do tfi zdkladnich kapitol. Prvni ¢€ast je zaméfena na
charakteristiku tymu. Nalezneme zde definice, druhy, znaky, budovani, sloZeni, role,
konflikty vtymu a zékladni popis multidisciplinarni spolupréce. Druha kapitola se
zabyva historii a hemodialyzou jako lécebnou extrakorpordlni metodou. Treti
a nejrozsahlejsi oddil se orientuje na multidisciplinarni spolupraci na hemodialyza¢nim
stiedisku. Je rozdélen do nékolika podkapitol. V kazdé z nich postupuji informace
Z obecné roviny az po konkrétni potfeby hemodialyzovaného pacienta a pokracuji na

popis ¢innosti jednotlivych ¢lent multidisciplinarniho tymu.



Vysledkem je wuceleny pohled na poskytovani multidisciplindrni péce na
hemodialyza¢nich stiediscich. Vystupem diplomové prace je navrh algoritmu
oSetfovatelské péCe v ramci multidisciplindrni pée na hemodialyzacnich stfediscich.
Multidisciplinarni péce je nezbytnym ptedpokladem pro poskytovani efektivni, kvalitni

a kontinudlni oSetfovatelské a 1é¢ebné péce ve vSech zdravotnickych zatizenich.

Kli¢ova slova: hemodialyza, multidisciplinarita, pacient, péce, sestra, spoluprace



Abstract

It is inconceivable for only one person to take care of ill people in a health care. To
achieve the aim which is in particular maintenance of the highest life quality of
specimens in health or in disease, is important mutual cooperation of professionals in
the branch, where every single ensure care for a patient on the basis of his own
knowledge and skills. It is about team co-operation, where every single member of the
team has his own obligations, but also rights and authority.

The term multisiciplinary care means co-operation of more scientific branches.
Hemodialysis patients‘nursing care is about team of professionals, who are fully
involved in satisfying patients‘ needs. This co-operation enables primarily the unitary
communication, reduction of patient’s issue analysis, unified and consecutive nursing
care, complete documentation and quality evaluation of provided nursing care of these
patients. The aim of the dissertation was to chart multidicsiplinary care‘s issues at
hemodialysis, on the basis of available literature. The dissertation is based on
theoretically processed topic by the method of documents’ content analysis and method
of review and synthesis. Information is obtained from domestic but also foreign science
books, scientific magazines, and internet sources. Findings from the 42nd international
conference  EDTNA/ERCA, which topic was Innovation of renal care through multi-
professional leadership, which took place in Malmd, Sweden, from 31st of August to
3rd of September 2013, also contributed.

The dissertation is divided into three basic chapters. The first part is focused on
team characteristic. There are definitions, types, features, building, composition, roles,
conflicts within a team and elemental description of multidisciplinary co-operation. The
second chapter deals with a history and hemodialysis as a medical extracorporal
method. The third, and the broadest section, is focused on multidisciplinary co-
operation at the centre of hemodialysis. It is divided into several sub-chapters. In each
of them the information descend from general field to concrete needs of hemodialysed

patient and continue to the description of each member of a multidisciplinary team.



The result is comprehensive view on provision of multidisciplinary care in the
centres of hemodialysis. The output of the dissertation is a draft of the nursing care
algorithm within the purview of multidisciplinary care at the centres of hemodialysis.
Multidisciplinary care is necessary requirement for assumption of effective, high quality

and continuous medical and nursing care at all the centres.
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Uvod

Péce o zdravi ma v soucasnosti multidisciplinarni charakter. Neustale se zvySujici
pozadavky na poskytovani efektivni oSetfovatelské péce se neobejdou bez kvalitniho
multidiscilplinarniho tymu. Multidisciplinarni péce oznaCuje vzajemnou spolupraci
nékolika profesionali a integraci poznéni, kterd vyuziva znalosti vyplyvajicich
z nékolika védnich disciplin. Ve zdravotnictvi je tymova spoluprace nevyhnutelna nejen
k naplnéni holistického pfistupu a tedy K uspokojeni vSech pacientovych potieb, ale
i k jeho vylé¢eni nebo zamezeni vzniku riznych komplikaci.

Zatazeni pacienta s termindlnim selhdnim ledvin do chronického dialyzaéniho
programu vyrazné méni jeho dosavadni zpisob Zivota. Zména se dotyka vSech stranek
jeho zivota; biologické, psychické, socidlni, ekonomické a v nemalé mife i rodinné.
Z téchto divodl vyzaduje péce o dialyzované pacienty multidisciplinarni ptistup, kde
kazdy odbornik vyuzije své dovednosti a praktické znalosti v rdmci holistického pojeti
s cilem poskytnout kvalitni a kontinualni starostlivost.

Ptredkladana diplomova prace ma za cil zmapovat problematiku multidisciplinarni
péce na hemodialyze. K vybéru tématu mé motivovala jednak snaha lépe a podrobné
proniknout do této oblasti, tak i moje dlouholeta prace na hemodialyza¢nim stiedisku.
Dalsim diivodem byl nedostatek uceleného materidlu pro zauceni nové nastupujicich
sester na hemodialyza¢ni stiedisko. Poslednim impulzem, a pro mne nejvyznamngéjsim,

je osobni zkusenost v roli rodinneho prislusnika dialyzovaného pacienta.
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Cil

Pojem multidisciplinarni spoluprace ve zdravotnictvi v poslednich letech nabyva
¢im dal vice na vyznamu. Poskytovani zdravotni pé¢e multidisciplinarnim tymem je
zarukou efektivity, kontinuity a kvality.

Cilem ptedkladané diplomové prace je na zakladé dostupné literatury zmapovat
problematiku multidisciplinarni péce na hemodialyze. Vysledkem bude uceleny pohled
na poskytovani multidisciplinarni péfe na hemodialyzacnich stfediscich. Vystupem
diplomové prace bude navrh algoritmu oSetfovatelské péce v ramci multidisciplinarni

péce na hemodialyzac¢nich stfediscich.

12



Metodika

Diplomova prace byla zpracovand teoreticky, metodou obsahové analyzy
dokumenti a metodou rewiev a syntéza. Informace byly ziskané z odborné tuzemskeé
I zahrani¢ni literatury. Z Ceskych autord $lo pfedev§im o odborniky a védce, ktefi se
Sylvie Dusilova-Sulkova, DrSc., prof. MUDr. Vladimir Tesat, DrSc., MUDr. Znojova
a prim. MUDr. Lukas Svoboda. Cennym zdrojem poznatkl se staly ¢lanky zejména
z ¢asopisu Stézen, Aktuality v nefrologii, Interni Medicina pro praxi, Florence, Kontakt,
Dialog a Nephrocare. Ze zahrani¢nich védeckych ¢asopist $lo 0 data z Health Soc Care
Community, European Journal of Cardiovascular Nursing, Kidney Research and
Clinical Practice a Indian Journal in Nephrology. Z internetovych zahrani¢nich databazi
byly vyuzity informace z American Association of Kidney Patients, Abbott
Laboratories Dietitians at the Dialysis Center, European association for psychotherapy
(EAP), Kidneyhealth, National Kidney Fundation a Renal & Urology News.
K vyhledani internetovych zdroji byla pouzita kli¢ova slova hemodialyza,
multidisciplinarita, pacient, péce, sestra a spoluprace. V oblasti vyzivy byly hodnotnym
zdrojem znalosti p. Dany Sasakoveé, ktera pracuje na pozici hlavni nutri¢ni terapeutky
v siti soukromych hemodialyzacnich stiedisek. Informace byly ziskané nejen z jejich
literarnich zdroju, ale i z osobniho setkani. Pfinosem byly také vyzkumné poznatky ze
42. mezinarodni konference EDTNA/ERCA, ktera se konala od 31. srpna do 3. zafi
2013 ve Svédském Malmo, na téma Inovace renalni péde prostiednictvim

multiprofesionalniho vedeni.
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1 Soucasny stav
Spoluprace je pristup, Zivotni filozofie, nikoli technika.

Autor neznamy

Spoluprace je v soucasnosti velmi aktualni téma. Nemlzeme se ji vyhnout.
Neobejdeme se bez lidi kolem sebe, at’ jsou to kolegové v praci, nadfizeni, podfizeni
nebo klienti. Kazdy snds se musi ucit spolupracovat. Spoluprace je rozhodnuti,
schopnost a dovednost (Zahradkova, 2005).

Bélohlavek (2008) uvadi, Ze spoluprdce znamend systematické propojeni usili
jednotlived pti dosahovani spolecného cile. Ma dvoji podobu; soucinnou, kdy ¢lenové
skupiny pracuji na Ukolu a sdileji odpovédnost za vysledek, a koordinovanou, kde je
Ukol plnén jednotlivci postupné tak, Ze po skonceni jedné ¢asti prace mize nasledovat
dalsi.

Tymova spoluprace predstavuje souhrn hodnot, které ovliviuji chovani, nazory,
pomoc c¢lenim skupiny a uznavani z4jmG a uspéchu ostatnich. Tymy vznikaji
za ucelem plnéni urcitych ukoll, jsou pruzné, reaguji na ménici se udalosti
a pozadavky, podavaji vétsi vykon neZ jednotlivci pracujici samostatng. Ve vétSing
organizaci jsou zakladni pracovni jednotkou (Kolajova, 2006).

Prace vtymu je dnes povazovana za jednu z nejvice efektivnich metod jak
dosahovat cile ve spolupraci s lidmi. Principem tymové prace je prace v malych
skupinach a lze ho charakterizovat flexibilitou a nalezenim rychlého feSeni. Dynamika
prace v tymu je zalozena na vysokém pracovnim nasazeni ¢lenti skupiny a faktu, ze se

¢lenoveé mohou vzijemné dopliiovat a obohacovat (Lojda, 2011).

1.1 Definice tymu

Existuje mnoho definic tymu. Podle Zahradkové (2005, s. 19) je ,, tym jasné
definovany celek spolupracujicich lidi s ¢asové omezenym cilem, limitovanou velikosti,
jasnymi pravidly a rolemi a s charakteristickym procesem prace®.

»Tymem rozumime nejlépe tii a vice jedincl, ktefi jsou ve vzajemné interakci

amaji pocit spole¢né identity, spole¢ného védomi ,,my*“. VSichni se snazi dosdhnout
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stejn¢ho cile. Dodrzuji vétSinou nepsané normy ¢i pravidla, podle kterych dobrovolné
a z vlastni viile pracuji a jednaji. Maji casové, financni a materidlni limity* (Kolajova,
2006, s. 12). Bahboun (2011) charakterizuje tym jako malou skupinu lidi, ktefi se

navzajem znaji, sdili spole¢né cile a pfi jejichz dosahovani spolu musi komunikovat.

1.2 Druhy tymu

Bélohlavek (2008) uvadi nasledujici obecné rozdéleni tymu, které je mozno pouzit
i ve zdravotnictvi: tym pracovisté nebo oddéleni je misto, kde pracovnici spolupracuji
v rdmci jednoho ttvaru. Clenové tohoto tymu by se méli vzijemnd podporovat,
pomahat si a komunikovat. Jinym druhem tymové prace je spoluprace mezi sménami.
Tady je nejdulezitéjsi, aby se informace zjedné smeény efektivné prenasely
Kk pracovnikim druhé smény. Mezioborové neboli interdisciplinarni tymy jsou slozené
z odbornikli z riznych utvart, kde kazdy z nich pfinadsi svoje znalosti a specializaci
k feSeni ur¢itého problému, vyzaduji uréitou davku pochopeni a vstficnosti vaci
ostatnim. Mohou byt zaméfeny na feSeni jednoho dil¢itho problému, nebo na
dlouhodobou spolupréci v urcité oblasti. Skupina sestavena z vrcholovych manazera se
nazyva vrcholovy tym. Ma mimofadny vyznam z hlediska plnéni cili a uspésSnosti
organizace. Procesni tym zlepSuje praci jednotlivych utvari ve firmé a je postaven na
navaznosti ¢innosti jednotlivych oddéleni.

Hayes (2005) déli tymy na produkéni, realizaéni, vyvojovy a poradni. Produkéni je
sestaven ze Clenil spolupracujicich jiz mnoho let. VétSinou se tidi sdm, nezavisle na
zbytku organizace a svoji praci si ¢lenové tymu sami planuji a dokoncuji. Realizacni
nebo také vyjednavaci tym se sklada ze specializovanych ¢lend, ktefi tvoii skupinu za
ucelem splnéni odborného tkolu. Role kazdého jedince je jasn€ definovana. Skupina je
zcela orientovana na spole¢ny tkol a kazdy ¢len ma odborné dovednosti, kterymi se
podili na uspé€sném splnéni ukolu. Vyvojovy tym pracuje v dlouhém Casovém rozpéti,
béhem kterého vytvaii urcity produkt, napt. automobil, pocita¢. Sklada se z vysoce
technicky a odborné specializovanych lidi z riznych obord. Roli poradce v otdzkach

organizace prace plni tym poradni. Typickym ptikladem je skupina sloZzena z ¢lenti
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nejvyssiho managementu. Patfi sem také tymy finan¢niho planovéani, ¢i okruh
pracovnikil zajist'ujicich kontrolu kvality.

Formalni tymy jsou zaméfené na dosahovani cili organizace, podporuji vznik
novych myslenek a kreativniho feSeni, hledaji rizn4 feSeni problému. Neformalni tymy
se zaméfuji na uspokojovani potieb Clentl, zvysuji a upeviuji potiebu uznani a poskytuji
podporu pii feSeni osobnich problému. Podle doby, na kterou vznikaji, délime tymy na

dobu urcitou a na dobu neurcitou (Kolajova, 2006).

1.3 Znaky efektivniho tymu

Kdyz je tym efektivni, mize dosahnout obrovskych vysledkt a zazit stav, ktery
nazyvdme synergie. V tomto stavu se sily kazdého c¢lena nescitaji, ale nasobi.
Pracovnici se navzdjem podporuji a vytvateji vykonny organizmus (Zahradkova, 2005).

Synergicky efekt vznika vétSinou az v sehraném tymu. Pro efektivni pfistup je
dalezita spoluprace, divéra a soudrznost. Tato tfi kritéria oznacujeme jako skupinovou
kohezi, neboli celkovou pfitazlivost tymu pro jeho ¢leny nebo necleny. Koheze je
ovliviiovana mnohymi faktory, napf. velikosti tymu, vzdjemnou komunikaci,
podobnymi zajmy a potiecbami a osobnostnimi rysy ¢lent tymu. V praxi se mizeme
setkat i s pojmem negativni synergie, kdy za urcitych okolnosti mohou vysledky tymu
byt horSi nez souhrn usili jednotlivci. Tento stav vznikd pfi rdznosti cilii, snahou
jedinc o sebeprosazeni, neschopnosti prosadit dobry nazor, nedostate¢nou
komunikaci, skupinovou lenosti a $patnymi mezilidskymi vztahy (Kolajova, 2006;
Bélohlavek, 2008).

Dtlezitym c¢lankem dobré spoluprace je komunikace. Znamena styk, spojeni,
pfenos informaci. Védi-li vSichni, co je potieba a co se d&e, vytvari se mezi Cleny
soudrznost. Funkéni komunikace pomdhd ¢lentim tymu rozvijet védomi, Ze jsou
soucasti skupiny. Neadekvatni komunikace casto vede k neschopnosti ocenit piinos
ostatnich a mlize se tak narusit chod spolecnosti. Je prokdzano, ze vykonné tymy vice
komunikuji nez pracovni tymy s malou vykonnosti. Komunikace v tymu je ovlivnéna

typem tukolu, zkuSenostmi lidi, ale 1 pracovni zatézi. Pokud vSichni rozumi tomu, jakou
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ulohu ve skupiné plni, posiluje se spoluprace na spoleénych cilech (Bahboun, 2011;
Hayes, 2005).

Tymova spoluprace je proces, ktery zacind spravnym stanovenim cile. Spolecny cil
znamena vzajemnou zavislost vSech ¢leni tymu. Musi byt specificky, nemél by se
V pribéhu prace ménit a stava se vyzvou k jeho naplnéni. Pfislusnici skupiny by
k dosazeni cile méli pfistupovat s chuti a s ambicemi. Velmi dulezita je srozumitelnost
a metitelnost cile. Musi mit jasna kritéria, podle kterych se bude jeho dosazeni méfit.
Clenové tymu by méli stanoveny cil akceptovat a umét jej piijmou tak, jako by oni byli
jeho autory. M¢él by byt konkrétni, realny a mél by motivovat. Je métitkem tGspéSnosti

kazdého tymu (Kolajova, 2006; Meier 2009).

1.4 Budovani a vyvoj tymu

Pfi budovani tymu je potfeba dodrzovat urCité zasady. Obecné lze rozlisit Ctyii
metody, vyuzivajici riizné techniky. Prvni je interpersondlni ptistup, pro ktery je typicka
socidlni a osobni vnimavost mezi jednotlivymi ¢&leny. Clenové se uéi naslouchat
a uvédomovat zkuSenosti ostatnich jedinc skupiny. Cilem druhého postupu, ktery je
zaméteny na definovani roli a norem, je pfesné stanovit, jaké role se od jednotlivych
¢lend ocekavaji a jaké jsou normy jako celku. Ve tfeti metod€, nazyvané budovani
tymu, je kladen diraz na postoj ¢lend k tomu, co délaji, a k hodnotam, které pfijimaji.
Tymovy tkol je ¢tvrtym postupem, ktery se pouziva k vybudovani skupiny. V tomto
pristupu je kladen diraz na dovednosti lidi a na vyménu informaci mezi jednotlivymi
Cleny (Hayes, 2005).

Podle Zahradkové (2005) je vyvoj skupiny ovlivnén mnohymi faktory. Patii k nim
doba trvani tymu, mira spole¢nych zazitku, styl vedeni, zdvaznost prace a stupen stresu,
sloZeni tymu, zkusenosti jednotlivych ¢lend, motivace spolupracovat na spolecném cili,
ambice a osobni cile jednotlivych ¢lenil skupiny.

Kriiger (2004) popisuje tii vyvojové faze tymu. V prvni se formuje, voli se vedouci
a ten je povéten jeho sestavenim. Ve druhé fazi se urci kompetence a stanovi se cile
skupiny a ve tfeti etapé jsou spuStény aktivacni a tymové moznosti pomoci

tréninkovych opatieni.
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Kolajova (2006) zase uvadi Sest vyvojovych obdobi vzniku tymu. Prvni stadium je
orientace. Je zacatkem tymové spoluprace v novém prostiedi na novych ukolech.
V tomto obdobi se lidé ukazuji v tom nejlepSim svétle, coz ale nemusi vypovidat o tom,
jaky ve skuteénosti jedinec je. Konflikt a vyzva jsou druhou vyvojovou etapou. Clenové
zkoumaji vlastni postaveni ve skupiné, ptichazeji stiznosti, vyhrady a drobné vzpoury.
Koheze neboli soudrznost je tfetim stupném vyvoje tymu. V tomto obdobi se
pfebudovava mocenska struktura, jednotlivi ¢lenové pfijimaji své role a rozviji se
tymovy duch. Ctvrty stupeii je oznatovan jako opojeni. V této etapé vladné harmonie,
¢lenové jsou zvySené aktivni, prace je uspokojuje. Patd faze se nazyva zklamani.
Zacinaji se objevovat pocity promarnéného potencidlu, skupina zacind byt negativné
ovlivilovana individudlnimi nedostatky. SoudrZznost ¢lent se sniZuje, zvySuji se nezajem
a kritické poznamky. Posledni stddium je faze ptijeti, kdy se objevuje viudce, ktery ma

pozitivni vliv na ¢leny skupiny a je schopen pochopit jejich o¢ekavani.

1.5 SloZeni a role tymu

Pii vybéru clend do tymu je dulezita jejich odborna kvalifikace, osobni profil
a predpoklad pro spole¢nou praci. Pozadavek na odbornou kvalifikaci je ovlivnén
konkrétnim ukolem, ktery ma skupina splnit. Pfi zaméteni se na osobni profil 1ze pouZit
urcité Sablony nebo typologie, které ndm umozZni posuzovat znaky osobnosti a typy
chovani jedince (Kriiger, 2004). Lidi byvaji do tymu vybirdni na zakladé svych
odbornych znalosti tak, aby bylo v ramci mezioborového tymu pokryto celé spektrum
znalosti, které jsou pro uspé$né splnéni tkold a cilti potfebné. Kazdy pracovnik v tymu
zastava urcitou roli, formalni neboli funkéni napf. role sestry v sménném provozu
a tymovou, kterd znamena urcity zptisob chovani v urcité pracovni situaci (Venglarova,
2011).

Na zaklad¢ prostudovanych zdroji jsme se rozhodli pouzit déleni roli dle Belbin
(2012), protoze nejvice vystihuje potiebu rozdéleni roli v multidisciplinarnim tymu na
hemodialyze.

Myslitel je kreativni ¢lovék skupiny. Vidi véci jinak nez ostatni. Jeho mysleni se

zaobira tim, co ostatni povazuji za samoziejmé. Tam, kde ostatni vidi rtizné prekazky
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amysli si, ze to nejde, on uvazuje, jak by to mohlo jit. Nebyva pfili§ prubojny,
komunikativni a své ndpady neumi prosadit. Jeho typické vlastnosti jsou zvidavost,
kreativita, introverze, samostatnost mysleni a rozvaznost. Stdva se nositelem zmeén
a vidi nedostatky tam, kde je jiny nevnima. Umi posoudit véci doptedu, avsak je ¢asto
zcela zahlcen svymi napady. Nicméné dopracovani a realizace téchto napadi je pro n¢j
obtizné. Za svoje chovani je skupinou povazovan za podivina, C¢lovéka méné
davéryhodného. Mlize zablokovat tymové usili neochotou piijmout jakékoliv odlisné
feSeni problému (Belbin, 2012).

Vyhledavac zdroju je zivy, komunikativni, neposedny ¢len skupiny. Je schopny
vyhledat a sehnat cokoli; lidi, informace, finance, zafizeni. Ma mnoho kontaktl, je
kreativni a zvidavy podobné jako myslitel, ale na rozdil od néj, je extrovertni a hovorny.
Reaguje rychle, bez dlouhého rozvazovani, je odvazny a pohotovy. Nejveétsim piinosem
pro skupinu je jeho schopnost zprostfedkovat vztahy s okolim, schopnost kontaktovat
lidi, reagovat na vyzvy. VSe nové je pro n¢j stimul k okamzité mobilizaci Gsili. Ma
talent ziskat a okouzlit zakaznika, pfesvédcit partnera o svém nazoru a diplomaticky
vyjednat idealni podminky smlouvy nebo obchodu. Jeho nad$eni mu obvykle nevydrzi
dlouho, ma omezené trvani. Po urcitém cCase ho projekt prestava bavit a jeho pozornost
se zamé&fuje na jinou oblast. Snizeni jeho z4jmu o véc miiZze nékdy skoncit nedotazenim
akce do konce a ztratou zakaznika. Také jeho nadmérnd pruZnost muize piejit do
nekazné a neptesnosti v plnéni ukoltu (Belbin, 2012).

Koordinator je demokraticky, mirny a pratelsky. Ma dostatek sebedtvéry, ale
nesnazi se prosazovat za kazdou cenu. Je vysoce odpovédny a zaméfeny na cil, ale
zaroven si uvédomuje dilleZitost ostatnich ¢lenll k dosazeni cile. Diky svému zaméteni
na cil je pfirozenym viidcem. M4 schopnost odhalovat rezervy, dokéze dobfe odhadnout
spolupracovniky a respektovat je. Dosahuje vysoké trovné dovednosti motivovat rizné
¢leny pracovniho kolektivu pochvalou a osobnim uznanim. Chybi mu vSak dostatek
pritbojnosti, protoze je pro n¢j dulezitéjsi uspéch skupiny nez vlastni seberealizace,
aproto nékdy ochotné¢ ptenechava tkoly jinym. Malokdy vnucuje vlastni postoj
druhym, z ¢eho vyplyva ovlivnitelnost koordinatora jinymi nazory i tam, kde by bylo

potieba uplatnit jeho vlastni, lepsi postup. V ptipad€ potieby je schopen pfitvrdit viici
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¢lenum skupiny, ale toto jednani je mu nepfirozené, proto se mu vyhyba a odklada je.
Jeho nerozhodnost mize vést ke snizeni moralky u ¢asti tymu a k nespokojenosti
(Belbin, 2012).

Formovac je vedle koordindtora druhd vedouci role. Je to ¢&loveék s velkou
anepolevujici energii, stvrdym stylem fizeni. Nenecha se negativné ovlivnit
piekazkami, ani neochotou ostatnich. Je naro¢ny, kriticky, netrpélivy a neuroticky, na
chyby ostatnich reaguje hnévive. Jeho silnou strankou je cilevédomost, pred sebou vidi
predevsim vysledky a je piipraven udélat cokoli pro jejich dosazeni. Je sebejisty
Vv krizové situaci, nemé rad zdrzovéani, ma sklon jednat nekompromisné, necitlivé az
bezohledn¢€. Neumi tolerovat odliSné nazory jinych ¢lenti tymu a neni ochoten jim
naslouchat. Jeho slabost spoc¢iva v tom, Ze nemd chut’ diikladn€ vSe analyzovat, a proto
mu muizou uniknout dilezité detaily problému. Bezohledné chovani formovace miize
vést az k rozvraceni pracovniho tymu (Belbin, 2012).

Vyhodnocovatel je chladny, na oko nezicéastnény ¢len tymu bez nadseni. Ale ve
chvili, kdy pracovni skupina nasla spravné feSeni, komentuje svym typickym ledovym
zpusobem stinné stranky uspéchu. Umi vnimat situaci z vice aspektii a uvédomuje si
mozna rizika. Brani se unahlenym rozhodnutim, vnima problém §iie nez ostatni ¢lenové
skupiny. Je odolny vi¢i emocim a umi si zachovat chladnou hlavu. Pfinasi tymu
strategicky nadhled, ma schopnost vnimat situaci v §ir$i souvislosti. Jeho skepse,
snizovani myslenek ostatnich a nadmérna kritiCnost zptsobuje demotivaci tymu
(Belbin, 2012).

Realizator je spolehlivy ¢loveék s obrovskou disciplinou a dobrymi organiza¢nimi
schopnostmi. Ma rad postupy, harmonogramy, uznava normy. Boji se chaosu
a porusovani ptfedem danych pravidel. Je svédomity, vnasi do systému fad a potadek.
Rad tvofi nové predpisy, ale také umi respektovat normy, které vytvofil né€kdo jiny. Je
prakticky, avSak nepruzny, brani se zméndm a novou realitu se snazi vnést na jiz
stanovené zésady. Posedlost pravidly a systémem muze vést az k byrokracii a snahou
bojkotovat kazdou zménu (Belbin, 2012).

Dokoncovatel je ¢lovek soustfedény na detail, nic pro né€j neni dostate¢né dobré, na

kazdém projektu najde n¢jaké nedostatky. Je vSak nositelem kvality, piesnosti a umi
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odvést dokonaly vysledek prace. Nemé rad nedbalost, lenost a polovicatost. Neustale
odstrafiuje jeden nedostatek za druhym, az je dilo dokonalé. Je perfekcionalista a je
okouzlen detailem. Detailizmus je vSak i1 jeho nedostatkem, protoze mu unikaji
podstatné¢ véci. Spolupracovnikim divéfuje minimalné a chce mit vSechno pod
kontrolou, proto je pro n¢j velmi obtizné delegovani prace. Panicky strach z chyb vede
k dlouhému trvani prace na projektech a diky tomu tym nezvlada praci ve stanoveném
terminu (Belbin, 2012).

Specialista v tymu ma zvlastni roli, ktera neni ovlivnéna osobnosti nositele, ale
jeho odbornymi znalostmi. Je pro n¢j typické velké zaujeti pro obor a vysoka
soustfedénost na oblast svého zdjmu. Muze to byt introvert nebo extrovert, mize byt
klidny a vyrovnany, nebo impulzivni a prudky. Svou profesionalitou je pro skupinu
pfinosem. Ma rozsahlé znalosti ve svém oboru, ostatnim umi poradit s jakymkoliv
problémem, pokud se tyka jeho plisobnosti. Vysoké zaujeti pro oblast jeho zajmu
vytvafi u néj jednostrannou orientaci, protoze mu jiz nezistava dostatek ¢asu na ostatni
véci. Jednostranna orientace je divodem pouzivani vlastniho jazyka, kterému ostatni
¢astecné nebo vibec nerozumi (Belbin, 2012).

Tymovy pracovnik je dobrosrdeény, stavi dobré vztahy nade vSe, rad pomaha
ostatnim. Je nenaro¢ny, neprosazuje svoje z4jmy, dilezité je pro n¢j uspokojeni potieb
ostatnich lidi. Vytvati v tymu pozitivni atmosféru a dobré lidské vztahy. Je taktik, ktery
kdyz vyciti blizkost hadky, umi ji pfedejit stoCenim diskuze k jinemu tématu nebo
uklidnénim situace. Pokud konflikt nastane, je schopen ho usmérnit pozitivnim smérem.
Je nerozhodny, pokud jde o vadzné rozhodnuti, proto se ho snazi oddalit, problém
potlacit, nebo najit vhodny kompromis. DokazZe pozitivné motivovat spolupracovniky,
ale je pro n&j velmi obtizné fesit jakoukoli kritickou situaci. Neciti se dobfe, kdyz ma
n¢koho kritizovat a hleda unikové cesty, jak se tomu vyhnout. Toto chovani mize vést
Kk nerespektovani ze strany tymu a zjisténi ¢lent, Ze si mohou dovolit cokoliv a stejné Se
nic nestane (Belbin, 2012).

Existuje dal$i mozny zpusob déleni roli. Role alfa je neformélnim viidcem tymu, je
respektovan veétSim poctem Clent skupiny a mé obvykle urcité charisma. Role beta je

tzv. expert tymu. Je kreativni, ma schopnost prezentovat vysledky prace nebo velkou
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znalost oboru. Vétsina ¢lenti tymu se obvykle nachazi v roli gama. Nechaji se snadno
vést a ztotoziuji se s viadcem. Outsider je oznacenim pro roli omega a jedna se
0 okrajovou pozici. Tento ¢len skupiny nebyva pfiliS obliben ostatnimi ¢leny. Ve Spatné
sestaveném tymu existuji i tzv. dysfunkéni role jako napt. vztekloun, dezertér, Gito¢nik,

klaun, playboy (Kolajova, 2006).

1.6 Konflikty v tymu

V kazdém pracovnim tymu se nékdy muze vyskytnout konfliktni situace. Konflikt
je setkéni dvou a vice protichidnych nazoru nebo sil. V praxi se setkdvdme s vnitinim
konfliktem, interpersondlnim konfliktem a konfliktem mezi skupinami. Vnitini konflikt
vznikd emocnim napétim v situaci, kdy je nutnd urcitd volba. NejcastéjSim typem
rozporu na pracovisti je konflikt interpersonalni, ktery vznika mezi dvéma ¢i vice
osobami. Poslednim druhem je konflikt skupin, ktery se stdva velmi nezadoucim jevem
hlavné v zdravotnické praxi, napi. mezi lékafi a sestrami. Kazdy z téchto konfliktd ma
nckolik fazi a to spoustéce, rozjezd, stted a zklidnéni (Plaminek, 2009).

Mcconnon a Mcconnon (2009) popisuji existenci péti zakladnich stylt feSeni
konfliktd. Soupefivy zplisob nebo také Zzralok je pouzivan pii potiebé rychlého
rozhodnuti a dé€lani nepopularnich opatieni. Pfizptsobivy neboli medvidek styl je
pouzivan pii feSeni problému s blizkym ¢Elov€kem, kdy ndm zaleZzi na jeho pohodé,
anebo v piipad¢, ze jsme se zmylili. Treti styl-Zelva, je stylem Gnikovym. Pouziva se,
kdyz nemame dostatek informaci a argumentii, nebo kdyZz je potieba zklidnit emoce.
Dalsim je kompromisni styl, t€Z oznacovan jako liska. Vyuziva se vSude tam, kde je
potieba dosahnout urcité dohody. Poslednim je styl kooperativni, nazyvany taktéz styl
sovy. Je uzitecny, kdyZ chceme rozporu predejit. VSechny zplisoby feSeni konfliktl jsou
nauceny jiz od obdobi détstvi a dospivani. VEétSinou se preferuje urcity styl automaticky,
idealni je si osvojit uvedené zplsoby vSechny a umét je vyuzivat v zavislosti na situaci.
Optimalni je snazit se hledat pii feSeni problému rizné alternativy, uvédomit si, Ze
neexistuje jediné spravné feSeni a naucit se vybrat to nevhodnéjsi, které piinasi

uspokojeni v§em ucastnikiim konfliktu.
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1.7 Multidisciplinarni spoluprace

Podle HanuSové a Hellenbrandové (2006) multidisciplinarni spoluprace znamena
vzajemnou a spole¢nou praci n¢kolika odbornikt, nikoli vykonavani nezavislé prace
vedle sebe. Prvni naznaky interdisciplindrni spoluprace jsou patrné jiz vznikem
Organizace spojenych ndrodd. Jde o nevladni neziskovou organizaci, jejimz cilem je
udrzovat mir, bezpecnost, rozvijet pratelské vztahy mezi narody a podporovat kulturni
a humanitni spolupraci.

Slozeni multidisciplinarnich tymt mize byt velice rozmanité a je ovlivnéno poctem
profesi, které ve skupin¢ spolupracuji. Mezi faktory, které jeho slozeni ovliviuji, patii
napt. potieby klienta nebo pfitomnost ¢i nedostatek pozadovanych sluzeb (Stuchlik,
2008).

Stuchlik (2008) v literatute popisuje nékolik modeltt multidisciplinarni spoluprace:
1. Pracovni tym vedeny odbornym smérem. V tomto tymu jednotlivi pracovnici
podléhaji svym odbornym vedoucim, nemaji Zadného koordinatora, neexistuje
kolektivni, ale pouze individuédlni zodpovédnost kazdého pracovnika. Porady a schiizky
slouzi pouze k ptedavani informaci, ale neslouzi k vymysleni spole¢nych strategii.

2. Plné rizeny tym, ve kterém jeden vedouci pracovnik rozd€luje praci vSem ostatnim
a odpovédnost za provedenou praci ziistava také na ném. Klady tohoto modelu spocivaji
V jednoduchosti rozdélovani povinnosti a moZnosti praci individudlné hodnotit.
Zaporem je nesamostatnost a omezena kreativita pracovnikd.

3. Koordinovany tym se sdilenym vedenim, ve kterém jsou pracovnici podiizeni
svému vedoucimu a rozdéleni roli je vysledkem vzajemné dohody. V tomto tymu je
pozitivum rovnovaha mezi samostatnosti pracovnikli a vedenim tymu, zdporem muze
byt riziko vzniku konfliktli z odliSnych cilt a z4jmu ¢lent.

4. Jiné uporadani tymu, kde zéklad pracovniho tym tvoii zaméstnanci na plny vazek,
napt. vSeobecné sestry a zbytek ¢lenli pracuje na ¢astecny tivazek.

Mezi bariéry, které zt€zuji nebo az znemoziuji interdisciplindrni spolupraci, 1ze
zatadit rozdilny status profesi, diivéru klienta v organizaci, stereotypy, nedostate¢nou
divéru v kompetentnost ostatnich odbornikli v tymu, nevyjasnéni roli a nedostate¢nou

kooperaci (HanuSova a Hellebrandova, 2006).
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2 Hemodialyza

Idea odstrafiovani odpadnich latek z téla sahd do pocatku 20. stoleti. V roce 1914
byla provedena prvni dialyza na psech. Na zdklad¢ tohoto pokusu némecky Iékar
George Haas v roce 1928 provedl neuspésnou dialyzu na Clovéku. Za otce umeélé
ledviny je povazovan Holand’an Willem J. Kolff, ktery také v roce 1945 uspésné
provedl ,,¢isténi krve* zené s nahlym selhanim ledvin. V padesatych a Sedesatych letech
minulého stoleti za¢inaji vznikat na Uzemi USA, ale také v Evropé prvni dialyzaéni
sttediska. Prvni pracovisté hemodialyzy bylo v nasi, tehdy ceskoslovenské republice,
zalozeno na II. interni klinice 1. Lékaiské fakulty v Praze, kde byla 10. 12. 1955
provedena prvni uspésna dialyzacni procedura (Sulkova, 2000; Tesat a Schiick, 2006).

Koncem 70. let byla ve svété vyfeSena problematika opakovaného napojeni
pacienta k dialyza¢nimu pfistroji Vytvorenim arteriovendzni pistéle. Poté nastava velky
pokrok a rozvoj v 1é¢bé pomoci umélé ledviny. V nasi republice dochazi k rozmachu a
budovani hemodialyza¢nich stfedisek az po zméné politického systému v roce 1989.
V soucasné dobé se pocet pacienti 1écenych dialyzou kazdorocné zvySuje a méni se
i jejich vékové slozeni. V 60. a 70. letech minulého stoleti se zatazovali do dialyza¢niho
programu jen pacienti do 50 let. Pfi¢inou tohoto piisného vybéru byla nizka kapacita
jednotlivych dialyzacnich stfedisek. Zéarovein i technika dialyzacnich monitori nebyla
na tak vysoké drovni, jak ji zndme v soucasnosti. Dnes jsou jiz do dialyzac¢niho
programu zafazovani pacienti i vyssi vékové skupiny (Lachmanova, 2008).

Na stfedisku, kde pracuji, je v soucasné dobé vékovy prumér pacienti 64 let.
NejmladSimu je 39 rokl a nejstarSimu 85 let. Ve své praxi jsem byla jiz pfitomna pii
dialyza¢ni proceduie 92leté pacientky.

Hemodialyza neboli umélé ledvina, je extrakorporalni metoda, ktera se pouziva pii
o¢istovani krve od nahromadénych zplodin latkové pfemény a piebyte¢ne vody u lidi
s terminalnim selhanim ledvin. Lécebna technika je zalozena na prestupu latek z krve
do dialyza¢niho roztoku pies polopropustnou membranu na zakladé dvou fyzikalnich
déju; difuze a konvekce. Difuze je charakterizovana jako pasivni piechod latek

z prostiedi o vyssi koncentraci do prostiedi s nizs$i koncentraci. Rychlost piestupu je
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ovlivnéna koncentraénim gradientem, propustnosti membrany a molekulovou hmotnosti
jednotlivych latek. Cim je koncentratni gradient mezi roztoky (krev a dialyzaéni
roztok), které membrana odd€luje vétsi, tim rychlejsi je pfesun latek z mista s vyssi
koncentraci do mista s niz§i koncentraci (Tesaf a Schiick, 2006). Propustnost membrany
zavisi od velikosti port a jeji tloustky, napt. tenkd membrana s velkymi pory klade
maly odpor pii praniku latek. Je znamo, ze latky s malou molekulovou hmotnosti (urea,
kreatinin) jsou difuzi odstranovany lépe nez latky s velkou molekulovou hmotnosti
(bilkoviny). Konvekce je d&, pii kterém se splavuji rozpusténé latky spolu
s rozpoustédlem a piestupuji pfes membranu pomoci filtrace (Sulkovéa, 2000).

K uskute¢néni hemodialyzy je zapotiebi dialyza¢ni monitor, dialyzator, dialyzacni
roztok a cévni piistup. V soucasné dobé je k dispozici né€kolik druhii monitori, které se
lisi jak designem, tak i technickymi detaily. Kazdy dialyza¢ni monitor ma vzdy tyto
zakladni casti; krevni modul, dialyzaéni modul, ultrafiltracni ¢ast a signalizacni
zafizeni. ,,Srdcem® krevniho modulu je krevni pumpa, kterd pomoci systému hadic
odvadi krev z cévniho pfistupu pacienta, ptivadi ji do dialyzatoru a poté vraci zpét
dalsim setem do krevniho ob&hu pacienta. Dialyzacni ¢ast je potiebna k piipravé
dialyza¢niho roztoku ze specialné upravené vody a z koncentratu obvykle v poméru
34:1. M¢feni a ftizeni ultrafiltrace zabezpecuje ultrafiltratni oddil. Je to schopnost
pfistroje co nejpfesnéji dosdhnout zadané velikosti ultrafiltrace, tj. celkového mnoZstvi
krevniho filtratu, které se z téla pacienta v prub¢hu dialyzy odstrani. K bezpeénému
prubéhu dialyzy ptispiva akustické a optické signaliza¢ni zatfizeni, napt. hlida¢ uniku
krve a vzduchovych bublin (Sulkova, 2000). Nejdulezitéjsi ¢asti umélé ledviny je
dialyzator. Je to polopropustnd membrana, ve které probiha vlastni €isténi krve. B&Zné
se déli na nizkopropustné a vysokopropustné. Nizkopropustné dialyzatory se pouZzivaji
pro béZznou dialyzu, vysokopropustné jsou vyuzivané pii specidlnich ocist'ovacich
metodach jako hemofiltrace a hemodiafiltrace (Tesat a Schiick, 2006). Pro napojeni
pacienta k dialyza¢nimu monitoru je potiebny kvalitni cévni pfistup. Akutni neboli
docasny se voli u pacientli s omezenym poétem procedur, nebo u pacientti s chronickym
selhanim ledvin, u kterych nebyl vcas zalozen trvaly cévni pfistup. PouZzivaji se

dialyzacni dvou nebo trojcestné katétry, které se zavadi do Zil s dostatenym priitokem
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krve jako véna subclavia nebo véna jugularis. Trvaly cévni piistup, nebo také AV zkrat
¢i AV shunt, je chirurgicky vytvofené tepennozilni spojeni obvykle na horni
nedominantni koncetin€. Pouziva se u pacienta, ktery je zafazen do pravidelné¢ho
chronického programu a na dialyzu dochazi obvykle 2 az 3krat do tydne. Mezi trvalé
pfistupy patii i permanentni centralni zilni katétr. Uzivad se u pacientli se Spatnym
cévnim feCistém, u kterych se opakované nepodafilo zalozit AV shunt (Viklicky et al.,

2010).
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3 Multidisciplinarni spoluprace na hemodialyza¢nim stiedisku

I ptes rychly rozvoj moderni mediciny dochdzi k nartGstu vyskytu chronickych
onemocnéni. Chronické onemocnéni je porucha zdravi, fyzického nebo duSevniho
puvodu, dlouhotrvajiciho charakteru. Pro ¢lovéka znamend dlouhodobé nepiiznivy
zdravotni stav, ktery se neda uplné vylécit a ma vliv na vSechny oblasti jeho Zivota
(Zacharova et al., 2007).

Zatrazeni pacienta do chronického dialyza¢niho programu znamena pro n¢j
dramaticky zlom a obrovskou zménu ve zpusobu dosavadniho Zzivota. S nastupem na
dialyzu ptichazi pocit ztraty svobody, obavy z budoucnosti a vysokd mira nejistoty.
Uvédomuje si svoji zavislost na pfistroji, ktery mu na jedné strané zachranuje zivot
a zaroven ho svazuje nutnosti pravidelného dojizdéni na potfebné procedury nékolikrat
tydné. Je vystaven mnohym stresim, Omezenim, snizenim télesné kondice
a komplikacim, které vznikaji z divodu dlouhodobé dialyzy. U téchto pacienti byvaji
naruSeny vSechny oblasti jeho zivota; fyzicka, psychicka, socialni i ekonomicka
(Znojova, 2009). Na to, jak se pacient s dialyzou vyrovna a szije, ma vliv fada rtiznych
okolnosti. Jednou z nich je poskytovani péfe multidisciplinarnim tymem, kterého
soucasti, kromé nefrologa a sestry, by mél byt i nutri¢ni terapeut, psycholog, socialni
pracovnik a fyzioterapeut. Samoziejmosti by méla byt spoluprace i s jinymi
medicinskymi profesemi, napft. s diabetologem, kardiologem, neurologem. K zajisténi
u¢inného a vhodného postupu pracuje tento tym kolektivné ve shod¢ s cili a potiebami,
které jsou stanoveny individualné pro kazdého pacienta (Elissen et al., 2011).

Za pozitiva multidisciplinarni oSetfovatelské péée Pinkavova (2006) uvadi vysokou
profesionalitu, jednotnou dokumentaci pro vSechny cCleny tymu, kreativni pfistup
jednotlivych pracovnikd, zménu tradi¢ni role sestry v roli managera, edukaci a hlavné
spolupréci  spacientem a jeho aktivni zapojeni do pée. Spoluprace
v multidisciplindrnim tymu umoZiluje nejen jednotnou komunikaci, ale 1 snadné&jsi
identifikaci problémil pacienta, navaznou oSetfovatelskou péci, ale 1 hodnoceni kvality

poskytované oSetfovatelské péce u hemodialyzovaného pacienta.
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3.1 Sestra jako pomahajici profese

Osetfovatelstvi 1ze charakterizovat jako lasku k lidem, moudrost a pomoc. Béhem
své existence proSlo mnohymi zménami, ale vzdy si zachovalo sviij osobity charakter.
Nejvétsich zmén dosahlo v pribéhu 20. a 21. stoleti, kdy vyraznéji vymezuje své
specifické a nezastupitelné postaveni. Zahrnuje pestrou paletu rizné obtiznych ¢innosti
a klade vysoké naroky na behavioralni aspekt osetfovatelského povolani. Osetfovatelska
péce se d¢li na zakladni, specializovanou, vysoce specializovanou a specifickou.
Raznorodé cinnosti jsou poskytované pracovniky oboru oSetfovatelstvi s riznym
stupném vzdélani (Plevova et al., 2011a).

Nové znalosti v medicing, v technickém zafizeni a ménici se zpusoby prace
vyzaduji nové pozadavky na odborné znalosti a dovednosti sester. Sestra je dnes
povazovana za duleZitou soucast zdravotnického tymu, pracovnikem, Kktery se
o0 pacienta stara nejen po strance fyzické, ale i psychické. Ma schopnost vést
komunikaci nejen s pacientem, ale i s jeho rodinou na profesionalni Grovni a vi
adekvatné reagovat na emoce a potieby pacienta (Kallenbach, 2012).

Zdravotnicka profese je spiSe poslanim nez bézna rutinni prace. Je narocné nejen po
strance fyzické, ale i psychické. Na narocnou profesi vSeobecné sestry je potieba se
dostate¢né piipravit jak teoreticky, tak prakticky a posléze je nutné se na ni pfimérene
adaptovat, coz znamena piijmout zodpovédnost za své profesionalni konani v celé sifi.
VétSina pracovist klade na sestry 1 velké emocionalni naroky, napt. dialyza. Védomi, Ze
pacienti trpi nemoci, kterd se neda vylécit, klade na oSetfujici sestry obrovskeé
pozadavky. Je dulezité se priméfené adaptovat do té miry, aby se nevytratil lidsky
pfistup a z pacienta neziistal jen pfipad, diagnoéza. Né&ktefi zdravotnici reaguji na
pracovni stresové situace konfliktné, jini si umi pfes veSkeré pracovni zatizeni udrZet
vysoce kladny vztah k pacientim. Zdrojem konfliktti miZou byt bud’ objektivni piiciny,
napt. nedostatek potfebného materialu, nadmérné pracovni pretéZovani nebo mohou byt
V osobnosti sestry, napt. neschopnost fesit problémy, negativni ladéni, lenost (Vym¢tal,
2010). Domnivam se, ze tito lidé by neméli vykonavat zdravotnickou profesi.
Piedpokladem uspéchu v této profesi je pozitivni motivace k vykonu tohoto naro¢ného

povolani.
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U pomahajicich profesi se Casto mlizeme setkat se vznikem tzv. profesiondlni
deformace. V zdravotnickém povolani se projevuje ztratou empatie, otupélosti
a nezajmem k pacientovi. Podle Zacharové a Simi¢kové-Cizkové (2011) se sestra miize
zaCit stylizovat do nékterého z nasledujicich nezadoucich typt. Rutinni typ; je
charakterizovan vysokou odbornosti a chladnosti, kdy sestra nepfipousti zadnou diskusi,
vSechno se musi ud¢lat tak, jak se ma. Velitelsky typ se projevuje despotickym az
agresivnim chovanim, kdy sestra nekompromisné vyzaduje poiadek bez lidské tcasti.
Herecky typ se vyznacuje snahou sestry ukdzat svoji dilezitost a nepostradatelnost a pro
nervozni typ je priznacna podrazdénost, neditklivost a neustala tinava, kdy sestra trpi
pocitem, Ze je malo ocefiovano jeji pracovni usili.

Osetrovatelska péce v poslednich letech prosla mnohymi kvalitativnimi zménami.
V minulosti byla hodnocena podle vngjsich, zcela nepodstatnych znaku, napf. prazdny
povrch stolkd pacientt pii vizité. Potieby a pocity pacientii nemély tak velkou diilezitost
jako maji dnes (Kutnohorska, 2010). Je vSeobecné znamo, Ze povolani sestry je naro¢né
a existuje mnoho faktort, které¢ ovliviiyji jeji vykonnost a pohodu pfi praci. Mezi né
patii, napt. spéch, nedostatek funkénich pomtcek, ne pfili§ vysoké finan¢ni ohodnoceni,
napor na psychiku, a kdyz se k tomu ptidaji i Spatné¢ mezilidské vztahy na pracovisti,
neni divu, Ze jsou sestry pretizené, unavené, coz se muze negativné projevit na jejich
zdravi. Je proto nezbytné se snazit vSechny tyto negativni vlivy vSemi mozZnymi
dostupnymi prostfedky odstranit. To znamena dodrZovat zasady duSevni hygieny,

nezapominat na zaliby, ptatele a uvédomovat si kladné stranky Zivota (Vymeétal, 2010).

3.1.1 Vzdélavani sester

Vzdélavani vSeobecnych sester je v celé své historii ovlivilovano mnohymi faktory,
napt. spole¢enskymi, politickymi nebo ekonomickymi. Rozmachem mediciny
profesionalti (Kutnohorskd, 2010). Jak se vyvijelo oSetfovatelstvi, tak se vyvijela
i profese sester. Jejich vzdélavani se zacalo formovat v charitativnich hospicech, které
poskytovaly Utulek a nejzakladnéjsi péc¢i pro chudé lidi. V prvni poloviné 19. stoleti

zaCaly vznikat odd¢€len¢ chudobince, nemocnice, starobince a sirot¢ince, kde méla péce
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jesté stale charitativni charakter. Az v druhé poloviné tohoto stoleti pronika do
nemocnic medicina, kde pii poskytovani péce potieboval lékai ke svému konani
schopného pomocnika (Plevova et al., 2011a). Prvni oSetfovatelska Skola na svété byla
oteviena v roce 1860 v Londyné Florence Nightingaleovou. Poté vznikaji oSetfovatelské
Skoly 1 v dalSich evropskych méstech (Kutnohorska, 2010).

V Praze vznika prvni oSetfovatelska Skola v roce 1874, ktera byla v té dobé¢ jedina
na uzemi tehdejSiho Rakouska. V prub¢hu 1. svétové valky v roce 1916 je zahajen
provoz Ceské zemské statni dvouleté oSetiovatelské Skoly pii Vieobecné nemocnici
v Praze. Vroce 1946 byla oteviena Vys$s$i osetfovatelska Skola taktéz v Praze.
Zameétovala se na pripravu ucitelek pro oSetfovatelské Skoly, vrchni sestry a sestry pro
terénni péci. Po roce 1948 byl pro vzdélavani sester prevzat vychodni systém vyuky po
vzoru Sovétského svazu. Studium na stfednich zdravotnickych skolach zacinalo ve 14-
15letech a trvalo Ctyfi roky. Vyuku bylo nutno ptizpusobit nizkému véku studentti, kteti
se setkavali s klinickou praxi nezrali (Kutnohorskd, 2010). V roce 1960 je zalozeno
Stfedisko pro dal$i vzdélavani stfednich zdravotnickych pracovnikli v Brné, které
V souCasnosti nese ndzev Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych obord. Po roce 1989 zacina vzdélavani v oSetfovatelstvi prochazet
potiebnou proménou. Cilem této zmény bylo zvysit troven oSetiovatelské péce a zajistit
vzdélavani sester v souladu s kritérii Evropské unie (Plevova et al., 2011a).

Vroce 1989 Evropskd komise doporucila vzdélavani sester na vysokoskolské
tirovni, a proto pied vstupem CR do Evropské unie vzdélavani sester proslo dal§imi
vyznamnymi zménami. Od roku 2004/2005 je jejich kvalifikaéni ptiprava
uskuteciiovana na vySSich zdravotnickych Skolach a na vysokych Skolach ¢i
univerzitach (Plevova et al., 2011a).

Podle Plevové et al. (2011a) profesi charakterizuji tfi faktory:

1. Skupina pracovnikli dé€la stalé cinnosti, které jsou spoleCensky uznavané,
a pracovnici jsou ke svému vykonu kompetentni.
2. Pracovni ¢innost je zdrojem vydélku a to je faktor, kterym se profesiondlni ¢innost

1181 od z4jmovych a dobro€innych €innosti.
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3. Vykonavané c¢innosti vyzaduji kvalifikaéni ptipravu, kterd poskytuje potiebné
znalosti a dovednosti k vykonu prace. Pfiprava by méla byt provadéna spolecensky
uznavanou formou, ktera je legislativné upravena.

Vzhledem k vySe uvedenym znakiim muzeme povolani sestry oznacit za profesi
ajeji hlavni cCinnost jako profesiondlni. Vyzna¢ny vliv na rozvoj profesionalniho
oSetfovatelstvi méla Florence Nightingaleova. V tomto obdobi byl kladen dtiraz hlavné
na technickou stranku sesterské prace. Az ve 20. stoleti se zacaly ¢innosti sester vice
zam¢iovat na lidské zdravi jako celek a do poptedi se dostalo plisobeni spiSe na zdravi
¢loveka nez na nemoc (Plevova et al., 2011a).

Ze sociologickych vyzkumii plynou ¢tyii rolové znaky profese sester; funkéni
specifita, kterd znamenda potiebu formalni a odborné kompetence pro vykon povolani.
Tato kompetence je ovlivnéna odbornym a specializa¢nim vzdélanim, v nemocnici je
pak kompetence horizontalni, dana druhem oddéleni, na kterém sestra pracuje
a vertikalni, podle pozice, kterou m& sestra V organizaci. Dal$im znakem je
sociocentrizmus neboli kolektivni orientace. Vyjadiuje, Ze sestra pii své praci vychdzi
Z potfeb pacienta a pro jeji praci je potfebny. Univerzalizmus je vlastnost, ze které
vyplyva, Ze sestra je schopna pii své profesionalni ¢innosti zaujmout jednotnou roli viici
vSem pacientim, bez ohledu na vlastni osobni postoj k nim. Poslednim znakem je
emocionalni neutralita, kterd znamena schopnost sestry svoji emocionalitu podiidit
rozumové kontrole (Plevova et al., 2011a).

Dalsi déleni roli, které se pii vykonu povolani sestry vzajemné prolinaji, je sestra
pecovatelka, ktera je spojena s poskytovanim oSetfovatelské péce. Sestra edukatorka se
podili na upevilovani zdravi a prevenci jeho poruch, napomahé pfedchazeni komplikaci
a rozvoji sebeobsluznych ¢innosti. Sestra obhédjkyné se uplatiiuje v ptipadé, kdy pacient
neni schopen projevit svoje potieby, problémy a ptani a ona se stava jeho mluvéim.
Sestra koordindtorka planuje a realizuje oSetfovatelskou péci, uzce spolupracuje
s ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu. Sestra asistentka pfipravuje a asistuje pfi
vySetfeni pacienta a zajiStuje rizné terapeutické Cinnosti ordinované Iékafem. Sestra
vyzkumnice vyuzivd nové poznatky z oSetfovatelstvi, spolupracuje a vede vyzkumné

projekty (Plevova et al., 2011a).
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Dle WHO (2000) je sestra osoba, ktera byla pfijata do vzd€lavaciho programu
oSetrovatelstvi, ispésné tato studia dokoncila a ziskala pozadovanou kvalifikaci k tomu,
aby se stala registrovanou sestrou. Poméha pacientiim, rodindm a skupinam dosahnout
co moznd nejvyssiho potencialu zdravi a poméhd jim ho udrzet v prostfedi, ve kterém
Ziji a pracuji. K vykonu svého povolani potiebuje kompetence, diky kterym podporuje
audrzuje zdravi a pfedchazi nemocem. Svoji profesiondlni ¢innost planuje, poskytuje
a vyhodnocuje. Je opravnéna pracovat samostatné jako soucast zdravotnického tymu.
Nese zodpovédnost za svoje rozhodnuti a jednani. Podporuje aktivni zapojovani
pacientd, rodin a komunit do vSech urovni zdravotni péce.

K vykonu povolani vSeobecné sestry je dilezity socialné zraly jedinec, ktery je
orientovan na potieby jinych lidi, je tolerantni, pfizptisobivy, je schopny spoluprace
a umi nést zodpovédnost za druhé. Z mnohych vyzkumi vyplynulo nékolik pozadavkii,
které jsou dulezité pro praci sestry. Jsou to predpoklady senzomotorické, kam tadime
Sikovnost, zru¢nost, pohybovou obratnost a neporuSené smyslové vnimani. Dalsi
podminkou je estetické citéni, kam patii smysl pro Upravu vlastniho zevnéjSku a smysl
pro Upravu zdravotnického prostiedi. Intelektové predpoklady znamenaji schopnost fesit
problémové situace a vybrat z mnohych feSeni to nejoptimalnéjsi (Zacharova

a Simickova-Cizkova, 2011).

3.1.2 Etika a oSetiovatelstvi

Etika je teorie o mravnosti a jejim Ukolem je rozliSeni dobra a zla, pravdy a 1zi,
spravedlnosti a nespravedlnosti. Vznik oSetfovatelské etiky vyrazn€ ovlivnila Florence
Nightingaelova. Hlavnim bodem etiky v této dob¢ byla poslusnost sester k nadfizenym,
kterymi byli obvykle 1ékafi. Dnes mtzeme etiku v oSetfovatelstvi definovat jako teorii
0 podminkach a pfi¢inach oSetfovatelsky zZadouciho a nezadouciho chovani a jednani.
Mezi hlavni principy zdravotnické etiky patii princip neSkozeni, ktery zakazuje
ublizovat, poskozovat nebo usmrcovat jiné lidi; princip konani dobra, ktery znamena, Ze
vsechno, co zdravotnik de€la, dela v prospéch pacienta; princip respektu k autonomii,

kdy ma sestra ve vSech piipadech respektovat nazor pacienta a zachovavat k nému
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patfi¢nou uctu a princip spravedlnosti, ktery je spojen s rozd€lovanim zdrojii pro
pacienty (Plevova et al., 2011b).

Kutnohorska (2007) uvadi, ze jednim z dilezitych etickych pozadavki pii
oSetfovani pacientd je zachovani ucty a respektovani jejich dustojnosti. Z tohoto
pozadavku plyne, ze by sestra nikdy neméla zapomenout, ze i pti vykondvani rutinnich
oSetfovatelskych ¢innosti vzdy pecuje o ¢loveéka. Dalsi nedilnou soucasti sesterské etiky
je aktivni oSetfovatelska péce, z které plyne aktivni vyhledavani potteb pacienta a jejich
uspokojovani vhodnym zpiisobem.

Kazda profese se tidi uréitymi etickymi kodexy. Etické kodexy ve zdravotnictvi
slouzi jako normy chovani a jednani, které jsou zadouci a odrazi profesionalni
povinnosti. Jsou vzdy koncipované tak, aby nebyly v rozporu s pravni normou. Eticky
kodex sester v Ceské republice vychazi z etického kodexu mezinarodni asociace sester
a v platnost vstoupil 29. bfezna 2003. Aby dosahl svého ucelu, musi ho sestry pochopit,

pfijmout ho a pouzivat ve vSech oblastech své prace (Plevova et al., 2011b).

3.1.3 Sestra jako ¢len multidisciplinarniho tymu na hemodialyze

Lécba terminalniho selhani ledvin probihd formou ambulantni péfe na
specializovanych dialyza¢nich pracovistich, kde nezastupitelnou roli v péci o pacienty
maji vSeobecné sestry. OSetfovatelskou péci na dialyze 1ze rozdé€lit na ¢innosti spojené
s vlastni 1écebnou procedurou, napf. méteni vitalnich funkci a na sledovani pacienta
z dlouhodobéjsiho hlediska, jako je nutriéni stav nebo kontrola suché vahy (Viklicky et
al., 2010).

Sestry patii mezi zdravotnicky personal, ktery je v kontaktu s pacientem nejvice,
proto by mély mit znalosti z patofyziologie selhani ledvin, o o¢ekavanych vysledcich,
ptipadnych komplikacich hemodialyzy a ovladdat 1 technické aspekty dialyzacni
procedury (Kallenbach, 2012). Strategii dialyza¢ni 1écby (délku dialyzy, zpusob
napojeni, typ dialyzatoru, zplisob antikoagulace) vzdy stanovuje 1ékai. Obvykle pacienti
podstupuji dvé az tii procedury tydné v délce 4 az 5 hodin (Viklicky et al., 2010).

Rozeznavame tii druhy systému oSetfovatelské péce, a to funkcni, skupinovy

a primarni. Na hemodialyzach se doporucuje kombinace skupinové a primarni péce.
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Kazdy nové ptichozi pacient ma urcenou svoji primarni sestru, kterd provadi sbér
oSetfovatelské anamnézy, stanovuje oSetfovatelskou diagnozu, hodnoti individualni
potifeby nemocného, planuje, realizuje oSetfovatelskou péci, zajistuje sledovani pritoku
cévnim pfistupem, kontaktuje dalsi ¢leny multidisciplindrniho tymu (lékafe, nutricni
terapeutku, psychologa, fyzioterapeuta) a zabezpecuje feSeni aktudlné vzniklych nebo
hrozicich komplikaci (Kracikova a Pavlicova, 2011).

V pribéhu dialyzac¢ni procedury mé kazdy pacient ur¢enou skupinovou sestru, ktera
béhem své sluzby oSetiuje 4 az 5 pacientll. Tato sestra podle své naplné prace a podle
svych kompetenci pfipravuje pro pacienta dialyza¢ni monitor, pacienta napojuje
a zahajuje i ukonc¢uje dialyzacni proceduru (Kracikovéa a Pavlicova, 2011).

Kombinace systémt primarni a skupinové péfe umoziuje zajistit individualni
a kontinualni oSetfovatelskou péci o dialyzovaného pacienta, piispiva k navozeni
profesionaln¢ pratelskych vztahi, zvySuje uspokojeni z prace a kazdé, zejména nové
sestie, prispiva k rychlej§imu poznani pacienta (Kallenbach, 2012).

Oba tyto systémy, jak systém primarni péce, tak i systém skupinové péée funguji na
hemodialyze, kde pracuiji.

Tak, jak uvadi Daugirdas (2011), mezi oSetiovatelské povinnosti sestry na dialyze
patii:

- posouzeni celkového stavu pacienta,

- kontrola vitalnich funkci v prubéhu dialyza¢ni 1é¢by,

- stanovovani a vyhodnocovani planu oSetiovatelské péce,

- odpovidat za spravny prib¢h dialyzy,

- informovat lékate o jakékoliv zméné v pribéhu 1écby,

- prevence vzniku komplikaci, v piipadé vzniku zvladnout jejich feSent,
- edukace pacienta o jeho nemoci, moznostech 1é€by, odpovidat na jeho dotazy,
- edukace o péci 0 AV shunt,

- udrzeni komfortu pacienta,

- dohliZeni zda pacienti uzivaji spravn¢ léky predepsané 1ékaiem,

- podpora pacienta v nezavislosti 0 péci své vlastni osoby,

- vedeni osetfovatelskou dokumentaci,
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- sbér informaci o fyzickém, psychickém a socialnim stavu pacienta.

Sestra na dialyze funguje jako prostiednik mezi pacientem a lékafem. S pacientem
navazuje velmi tésny a osobni vztah. Tvofi nejpocetnéjsi skupinu zaméstnancii ve
zdravotnictvi, poskytuje nejvétsi ¢ast piimé péée a mé velky vliv na to, jaké bude mit
pacient zkusenosti s poskytovanou péci (Kracikova a Pavlicova, 2011).

Sestry pracujici s pacienty, ktefi si vyzaduji hemodialyza¢ni 1é¢bu, se musi umét
orientovat v problematice oSetiovatelské péce o vSechny vékové skupiny s mnoha
vedlejSimi onemocnénimi, mezi ktera patéi kardiovaskularni nemoci a komplikace
z nich vyplyvajici; s diabetem; s onkologickymi stavy; s pacienty, ktefi podstupuji
nejriznéjsi chirurgické zakroky; trpi problémy koznimi, psychickymi; nachazeji se
Vv riznych socialnich skupindch od movitych az po bezdomovce. Pfitom musi ovladat
dialyza¢ni techniku a zdravotnické prostiedky, které se rychle vyvijeji a zdokonaluji.
Osetrovatelska péce poskytovana na dialyze vyzaduje nejen technické dovednosti, ale
i vysokou uroven odbornych znalosti (Kracikova, 2010). Je zaméfena na posouzeni
asledovani pacienta béhem dialyzy a planovani pée ve  spolupraci

s multidisciplinarnim tymem (Kallenbach, 2012).

3.2 VyZiva obecné
Vliv vyZivy na Zivot €lovéka je v souCasné dobé jiz dobfe znamy. Zasahuje do
vSech oblasti lidského zivota. SloZeni potravy ovliviiuje jak télesny, tak i duSevni stav
a vyvoj ¢lovéka. M4 vyznam pro stavbu novych tkani a na spravnou funkci organizmu.
Na rozdil od minulosti, kdy se urcité potraviny zakazovaly pod hrozbou vzniku
civilizaénich onemocnéni, je dnes diraz kladen na vyzivové piednosti té které potraviny
(Maradova et al., 2010). Podle Pokorné (2013) je vyZziva dilezitou soucasti vSech
organizmu, vcetn¢ Cloveéka. Je zdrojem energie a vSech nutnych latek, které clovek
potiebuje k ristu a obnove tkani.
Kunové (2011) uvadi, ze v soucasnosti existuje ne¢kolik vyzivovych pyramid,
které se snazi ovliviiovat vSechny potieby zdravého cloveéka. VSeobecné plati, ze

potraviny umisténé v zakladné pyramidy by se mély jist nejéastéji. Smérem k vrcholu je
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Iépe byt umirnény a na vrcholu jsou potraviny, bez kterych se lze ve svém jidelni¢ku
obejit.

Bilkoviny, tuky, cukry, mineralni latky, vitaminy a voda patii mezi Ziviny, které
jsou dulezité pro zakladni funkce kazdého organizmu. Lidské té€lo pro svoji existenci
a funkci potiebuje piijem vsech téchto slozek potravy v optimalnim poméru. Nevhodné
slozeni stravy, nadbytek nebo nedostatek zivin se uplatiuje pifi vzniku nékterych
onemocnéni. Vyvazena vyziva ma naopak na organizmus ochranné a pozitivni ucinky
(Kunova, 2011; Pokorna, 2013).

Ve vyzivé zdravého Cloveéka by dle vSeobecnych doporuceni mély sacharidy tvofit
50 - 60 %, tuky 30 - 35 % a bilkoviny 10 - 20 % z celkového ptijmu energie. Energii
méfime v kilojoulech (kJ) nebo kilokaloriich (kcal) (Kunové, 2011).

Sacharidy jsou rychlym a nejvétsim zdrojem energie. Déli se na jednoduché, napf.
sachar0za-cukr, kterym sladime, a polysacharidy, napf. $krob obsazeny v obilovinach,
ovoci a zelening. Slozité cukry maji schopnost $tépit se na glukozové jednotky
a udrzovat stalou hladinu glykemie v krvi. Do zasob ma schopnost se ukladat glykogen,
ktery je tzv. zasobni formou glukdzy. Je uloZzen v jatrech a ve svalech av piipadé
potieby se §tépi a brani vzniku hypoglykémie. KdyZ je pfisun sacharidi nizky, nejprve
dochazi ke spotfebovani glykogenu, poté néasleduje tvorba cukrli z bilkovin a tuka. Pii
vzniku cukru ztukt se vytvaieji vedlej$i produkty metabolizmu (ketolatky), napt.
aceton. Naopak nadmérny pfivod sacharidli zpisobuje hromadéni energie do tukovych
zasob (Kunova, 2011; Maradové et al., 2010).

Bilkoviny jsou pro ¢lovéka nepostradatelné a nutné. Zakladni stavebni jednotkou
bilkovin jsou aminokyseliny. Z nich si poté télo vytvaii nové vlastni proteiny. Bilkoviny
jsou potiebné pro obnovu a tvorbu bunék v celém téle a podili se na tvorbé enzymu
a hormonti. Organizmus neni schopen si volné aminokyseliny ukladdat, a proto musi
neustdle proteiny $tépit a syntetizovat. Do organizmu nam bilkoviny dodavaji hlavné
Zivo¢isné potraviny (maso, mléko a mléné vyrobky). Vybornym zdrojem bilkovin
Vv ramci rostlinnych potravin jsou lusténiny, zejména sdja, a obiloviny, napt. pecivo,

téstoviny, ryze (Kunova, 2011; Maradova et al., 2010).
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Tuky jsou dlouhodobym zdrojem energie, obsahuji dvakrat vice energie nez
bilkoviny nebo sacharidy. V potravinach jsou nositeli vitamin rozpustnych v tucich
(A, D, E, K) a umoziuji jejich vstiebavani. Rovnéz se podili na tvorbé hormont, na
spravné funkci mozku a dalSich nepostradatelnych cinnostech. Nejvétsi zasoba
Vv lidském téle je v podkozi. Tuky délime na nasycené a nenasycené. Nasycené jsou
pievazné v potravinach zivocisného piivodu a jejich nadbytek je hlavni ptficinou nasich
obtizi. Nenasycené tuky jsou obsazeny v rostlinnych olejich, rybach a ofeSich. T¢lu
dodavaji omega 3 mastné kyseliny, které jsou dulezitou slozkou Vv prevenci proti
kardiovaskularnim onemocnénim. Zabranuji tvorbé krevnich srazenin, vzniku
mikrozanétl, snizuji krevni tlak a maji pozitivni vliv na hladinu krevnich tukt (Kunova,
2011; Maradova et al., 2010).

Pro spravné fungovani organizmu jsou nezbytné mineralni a stopové prvky. Denni
potieba pro Clovéka je velmi mald, obvykle nékolik mikrogramti ¢i miligramt, jsou
vSak pro nas nepostradatelné, protoze ovliviuji dilezité biochemické pochody v naSem
téle. Jsou zakladem pro rast tkéni, kosti, ovliviiuji vnitini prostiedi, jsou potifebné pro
fungovani vSech organu té€la. Studie prokazaly pozitivni vliv mineralt a stopovych latek
pii prevenci a 1é¢bé fady nemoci, naptiklad cukrovky a srdecnich chorob. Aby mohly
minerdlni latky plsobit, je dllezZity jejich pravidelny pfisun prostfednictvim potravy.
KdyZz je néckteré latky nadbytek nebo nedostatek, naruSuje se rovnovaha celého
organizmu. Potiebné mnozstvi mineralt je ovlivnéno mnohymi faktory, napiiklad
vekem, pohlavim, aktudlnim zdravotnim stavem. T¢lo ke svému fungovani potiebuje 30
mineralnich latek a stopovych prvki, z nichZ nejdilezitési jsou vapnik, draslik, sodik,
hoi¢ik, fosfor, chlér a Zelezo. Podle denni potfeby se minerdlni prvky déli na
makroelementy (denni potieba nad 100 mg), mikroelementy (denni potieba do 100 mg)
a stopové prvky (potieba v fadu pug) (Koolman a Klaus—Heinrich, 2012; Svacina et al.,
2008).

Vapnik je mineralni latka, ktera se v naSem téle vyskytuje v nejvétsim mnozstvi. Az
99 % se soustied’'uje v kostech a zubech, zbyvajici ¢ast se nachazi v krvi. Je dilezity pro
rust a pevnost kosti, preventivné piisobi proti osteoporoze, ovliviiuje funkci nervové

a svalové soustavy a fidi Cinnost srdce. Jeho hlavnim zdrojem je mléko a mlécné
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vyrobky. Nedostatek vapniku se projevuje kiehkosti a bolesti kosti, zvySenou kazivosti
zubil a vzestupem drazdivosti svali, pii které mize dojit az ke vzniku kieci az tetanie.
Jeho nadbytek ma vliv na vznik ledvinovych kament nebo zalude¢niho viedu (Koolman
a Klaus—Heinrich, 2012; Svaéina et al., 2008).

tekutiné. Ovliviiuje c¢innost srdce, svali a nervi a udrzuje vodni hospodarstvi
v bunikach. Vysokéd i nizka hladina drasliku muze byt divodem vzniku arytmii az
zastavy srdce. Hlavnim zdrojem je Cerstva zelenina napf. rajcata, Cerstvé i suSené ovoce
(zvlasté banany a merunky), houby a brambory. Jeho nedostatek vznika pii silnych
prijmech a muze tak dochazet k porucham srde¢niho rytmu (Koolman a Klaus—
Heinrich, 2012; Svacina et al., 2008).

nachazi v extracelularni tekutiné. Ma vliv na mnozstvi vody uvnitf buiiky, dovoluje
kysliku a zivinam prochazet bunéénymi membrdnami tam i zpét, je dilezity pro
spravnou funkci svalti a nervii. Spolu s draslikem pfispiva k udrzeni rovnovahy
vnitiniho prostfedi organizmu. Nejvice sodiku se nachazi v kuchyniské soli, ale nalézt
ho muzeme také v uzenych a solenych vyrobcich, jako jsou uzeniny, syry, maso
a pekarské vyrobky. Nasledkem opakovaného zvraceni, dlouhotrvajiciho prijmu nebo
zvySeného poceni mize v téle Clovéka vzniknout jeho nedostatek, ktery se projevi
slabosti, inavou, svalovymi kieCemi a v extrémni situaci i smrti. Nadbytecné mnozstvi
sodiku se z téla vyluCuje moc¢i a potem. Vysoky piijem sodiku zplsobuje vznik
hypertenze, otokti a nasledné srde¢nich potizi (Koolman a Klaus—Heinrich, 2012;
Svacina et al., 2008).

Horcik je kationt, ktery se v té€le nachazi ve svalovych bunkach a v kostech. Hraje
dilezitou roli pfi pienosu informaci z nervi do svalt. Posiluje imunitu a pasobi jako
prevence pred vznikem trombo6zy. Zdrojem hoi¢iku v potravé jsou celozrnné vyrobky,
pSeni¢né kli¢ky, ofechy, listova zelenina. ZvySenda hladina magnesia zpisobuje prijmy
a jeho nedostatek se muze projevovat nervovymi a srdecnymi poruchami (Koolman

a Klaus—Heinrich, 2012; Svacina et al., 2008).
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Fosfor je prvkem, ktery je v lidském téle ulozen zejména v kostech. Spolu
s vapnikem zajiSt'uje mineralizaci kosti a tvorbu struktury kosti. Je nezbytny pro
uchovani a uvolnéni energie. Nachazi se témét ve vSech potravinach, obzvlast pak
v potravinach s vysokym obsahem bilkovin, jako jsou ryby, mléko, jogurty, syry,
ofechy, semena, drozdi atd. K nedostatku fosforu dochézi jen ziidka, protoze mnozstvi
ziskané z bézné stravy je pro organizmus dostacujici. Jeho vysoka hladina brani
vstiebavani vapniku do kosti (Koolman a Klaus—Heinrich, 2012; Svacina et al., 2008).

Chlor je hlavnim aniontem extracelularnich tekutin. Je soucasti zalude¢nich §tav
a jako takovy pomaha pti zuzitkovani ptijaté potravy. V téle ptsobi i jako antagonista
bikarbonatd. Hlavnim zdrojem chloru je stl (chlorid sodny) pouzivana pii vyrobé,
pfipravé a podavani potravin. Stravou bohatou na chlorid jsou uzeniny a masové
vyrobky, syry, ryby a chléb. Deficit chloru vznikd pii dlouhodobém zvraceni nebo
prijmu a je divodem pro vznik metabolické alkalozy, naopak jeho nadbytek zpiisobuje
metabolickou acidézu (Koolman a Klaus—Heinrich, 2012; Svacina et al., 2008).

Zelezo se z vétsi &asti v téle nachazi v Gerveném barvivu svalstva-myoglobinu
avcerveném krevnim barvivu-hemoglobinu. ZvySuje imunitu, je dulezity pro
metabolické pochody v organizmu a pusobi proti vzniku anémie. Bohatym zdrojem
zeleza jsou maso, jatra, zloutky, luSténiny, celozrnné vyrobky, meruiiky, pivovarské
kvasnice a listova zelenina. Nedostatek Zeleza zplsobuje chudokrevnost zvana téz
hemosiderickd anémie, pii které se snizuje podil krevniho barviva, coz je pfiinou
rychlé tinavy a nechutenstvi. Nadbytek Zeleza mtize zpiisobovat zacpu, mize se ukladat
do riznych organt a vede k chorobnym zménam na jatrech a hnédému zbarveni ktize
(Koolman a Klaus—Heinrich, 2012; Svacina et al., 2008).

Dalsi dileZitou a nepostradatelnou slozkou pro spravné fungovani organizmu jsou
vitaminy. Nejsou zdrojem energie jako cukry, tuky a bilkoviny a télo Clovéka si je
neumi samo syntetizovat, proto je dulezity jejich piisun v potravinach (Svaéina et al.,
2008). D¢lime je do dvou hlavnich skupin podle své rozpustnosti ve vode a v tucich.
Mezi vitaminy rozpustné ve vod¢ patii vitaminy skupiny B a vitamin C. Neukladaji se v
téle az organizmu se vylucuji moci. K predavkovani dochédzi tudiz velmi ztidka.

Vitaminy rozpustne v tucich jsou vitaminy A, D, E a K (Chrpova, 2010).
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Vitamin Bl (thiamin) ovliviiuje metabolizmus sacharidi, je nepostradatelny pro
spravnou cCinnost svalli a nervi. Jeho zdrojem jsou celozrnné obilniny, kvasnice,
vnitinosti. Nedostatek tohoto vitaminu zptsobuje pokles dusevni i télesné vykonnosti,
nechutenstvi a neurologické poruchy. Absolutni nedostatek (avitamindza) zpusobuje
onemocnéni beri-beri (Chrpovd, 2010).

Vitamin B2 (riboflavin) se ucastni oxidativnich d&ja v organismu. Nejvice se ho
nachédzi v kvasnicich, mlé¢nych vyrobcich a v listové zelening€. Jeho nedostatek se
projevuje zanéty sliznic a klize, seborrhoickou dermatitidou a trhlinami ustnich koutkt
(Chrpova, 2010).

Vitamin B3 (niacin, vitamin PP) ma vliv na oxidoredukéni déje v organismu, podili
se na tvorbé bilkovin a nukleovych kyselin. Vyskytuje se v masu, vnitinostech,
kvasnicich. Avitamin6za vede k nemoci zvané pelagra, kterou charakterizuje
dermatitida osvétlené ¢asti kize, nechutenstvi, priijem a demence (Chrpova, 2010).

Vitamin B5 (kyselina panthotenova) ma vliv na regeneraci kuze a sliznic. Je
ptitomen v drozdi, lusténinach a v jatrech. Nedostatkem vznikaji zanéty sliznic, klize
a zubti (Chrpova, 2010).

Vitamin B6 (pyridoxin) je dulezity pfi metabolizmu bilkovin. Zdrojem jsou
lusténiny, kvasnice, maso. Nedostatek se projevuje zanéty klZe a sliznic, zancty
hlasivek a zubt, anemii, u déti mtizou vzniknout kiece (Chrpova, 2010).

Vitamin B7 (biotin, vitamin H) je soucdasti nékterych enzymut, ovliviiuje
metabolismus Zivin a stimuluje déleni bun€k. Zdrojem jsou kvasnice a ofechy a je takeé
syntetizovan stievni mikroflorou. Chybéni tohoto vitaminu zplsobuje zanéty kize,
stfevni zanéty, vypadavani a Sedivéni vlast, inavu a svalové bolesti (Chrpova, 2010).

Vitamin B9 (kyselina listovd) méa nezastupitelnou roli pfi syntéze nukleovych
kyselin, bilkovin a ma vliv na krvetvorbu. Obsahuje ho libové maso, listova zelenina
a drozdi. Nedostatek ma za nésledek vznik anémie, poruchy riistu a celkovou slabost
(Chrpova, 2010).

Vitamin B12 (kyanokobalamin) se Uc¢astni metabolismu vSech Zivin a ma velky

vyznam pii krvetvorbé. Pro jeho pfijem se doporucuje konzumace vnitinosti, kvasnic
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a masa. Nedostatkem vznikd pernicidzni anémie, mravenceni koncetin, poruchy chiize,
travici potize, psychické poruchy a tinava (Chrpova, 2010).

Vitamin C (kyselina askorbova) je dilezity pro rust a spravny vyvoj kosti, zubu
a dasni, ucastni se oxidoreduk¢nich d&ju v téle, podporuje tvorbu kolagenniho vaziva
a zvySuje imunitu. Je dilezitym antioxidantem. Nachazi se zejména v 0vocCi a zelening.
Nejtézsi forma avitamindzy zpusobuje vznik kurdéji, projevujici se zanétem
a krvacenim dasni. V nejhorsim piipadé mize dochazet az k uvoliovani a vypadavani
zubii (Chrpova, 2010).

Vitamin A (retinol) zajist'uje rast a diferenciaci bunék epitelu, podminuje odolnost
slizni¢nich bariér proti infekcim, je potfebny pro o¢ni sitnici, umoziuje vidéni za Sera.
Nachazi se v zejména v mrkvi, rajéatech a v rybim tuku. Jeho chybéni zpisobuje vznik
Serosleposti az oslepnuti (Chrpova, 2010).

Vitamin D (kalcitriol) ma vliv na mineralizaci Kkosti, zajistuje zpétné vstiebani
vapniku v ledvinach, zvySuje absorpci vapniku a fosfatl v tenkém stfevé. Zdrojem je
rybi tuk a vnitinosti. Kalcitriol se také tvoti z vitaminu D3 v jatrech a ledvinach.
Vznikd vkuzi pusobenim UV zafenim. Nadbytek zplsobuje odvapnéni Kkosti,
nedostatek méknuti kosti (Chrpova, 2010).

Vitamin E (tokoferol) je dulezitym antioxidantem, chrani buiniky pied téinkem
volnych radikal, zpomaluje starnuti a 1é¢i neurologické a kozni problémy. Je obsaZzen
Vv rostlinném oleji, listové zeleniné a ve vejci. Nedostatek je dlivodem vzniku svalové
slabosti a neuropatie (Chrpové, 2010).

Vitamin K ma podstatny vliv na srazeni krve. Zdrojem je brokolice, Spenat, ovoce,
obili, mléko a maso. Pfi jeho nedostatku vznikd porucha srdzlivosti krve (Chrpova,

2010).

3.2.1 VyZiva a ledviny

Ptijem potravy patii k zdkladnim lidskym pottebam. Uspokojeni této nezbytnosti je
podminkou Kk uskuteénéni vyssich potieb. VyZzivu pacienti je potieba vnimat i jako
rovnocennou ¢ast 1é¢ebného rezimu. Dobra vyziva je zakladem spravné klinické péce.

Sestry jsou jedinou skupinou zdravotniktli, kterd poskytuje pacientim péci 24 hodin.
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Z tohoto divodu jsou schopny vc¢as rozpoznat problémy ve vyzive, nepodcenovat tento
stav a hned na pocatku 1écby ud¢lat urcité opatfeni. Jiz Florence Nightingale, Vv roce
1859 prohlasila, ze tisice pacientii kazdorocné hladovi uprostfed hojnosti. Znepokojivé
na této myslence je to, ze takovyto stav miizeme pozorovat také dnes, ve 21. stoleti
(Best, 2008).

Pokud onemocni jedna ledvina, jeji funkci je schopna pievzit druha ledvina. Nékdy
pozadavky na jeji ¢innost mizou byt zvySené, napi. zanétem nebo tézkou fyzickou
namahou, a proto, aby ocistovaci funkce ledviny byla splnéna, je potfeba omezit ptivod
nékterych slozek potravy, které v té€le metabolizuji na latky odpadni (Steiber, 2009).
Kdyz se funkce ledvin snizi nebo uUplné vymizi, zdravi ¢lovéka mtze byt ohrozeno.
V tomto ptipadé je dillezitd v€asna ndhrada funkce ledvin dialyzacni 1écbou. Dietni rady
a restrikce maji v 1é¢b¢ terminalniho stadia selhani ledvin tentyz vyznam jako 1éc¢ba
,Lumélou ledvinou® nebo lé¢ba medikamentézni (Hruby a Mengerova, 2010). Jiz
Vv polovin¢ 18. stoleti Richard Bright navrhl mlé¢nou dietu jako doCasnou 1écbu edému
a proteinurie. Tento druh diety byl uzivan az do 20. stoleti. Poté v roce 1932 Fritz
Bischoff provedl jeden ze svych védeckych pokusl na potvrzeni teorie o vlivu diety na
poskozenou funkci ledvin (Lynn a Bohnstadt-Othrsen, 2012).

Chronické selhani ledvin je nezvratné onemocnéni. Diivody tohoto stavu mtizou byt
rizné, napi. hypertenze, cukrovka nebo casté zanéty ledvin (Steiber, 2009). Podle
rychlosti glomerularni filtrace mé& chronické selhani ledvin pét stadii. Posledni, paty
stupeni je stav, kdy ledviny nedokdzou plnit svoji funkci, a proto je nutné jejich ¢innost
kompenzovat dialyzou. Terminalni stadium chronického selhdni ledvin patii mezi
onemocnéni, u kterého je mozné pomoci dietnich opatfeni ovlivnit vznik komplikaci
této nemoci (Hruby a Mengerova, 2010).

Hruby a Mengerova (2010) uvadi tii cile nutriéniho postupu u hemodialyzovaného
pacienta, a to omezeni vzniku uremickych toxini, pfedchézeni vzniku malnutrice
a snizeni vyskytu komplikaci, které vznikaji nasledkem chronického selhéni ledvin. Je
znamo, ze pacienti lé¢eni hemodialyzou v disledku snizeného ptijmu bilkovin a energie

trpi tzv. proteinoenergetickou malnutrici (PEM). Divody podvyzivy téchto pacienti
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jsou riizné, napt. nedostateCny piijem potravy, porucha metabolizmu cukri a lipidi
nebo uremicka toxicita a katabolizmus.

Po zarazeni do chronického dialyzaniho programu je potieba u kazdého pacienta
stanovit stav jeho vyzivy. K tomu je potiebna dietni anamnéza, odhad ptijmu bilkovin,
télesnd hmotnost a laboratorni parametry albuminu, prealbuminu, kreatininu, mocoviny,
drasliku a fosforu. Kdyz se k selhani ledvin pfidruzi jesté cukrovka, je nutna pravidelna
kontrola hladiny cukru vkrvi. Snizena hladina dusikatych latek se u lidi
s hemodialyzac¢ni 1écbou dosahuje omezenym piisunem bilkovin. Bohuzel toto dietni
opatifeni maze vést ke vzniku jiz vyse uvedené malnutrice (Hruby a Mengerovd, 2010).
Hlavnim dikazem PEM je nizk4 hladina albuminu nebo prealbuminu. K uréeni stavu
vyzivy pacienta se pouzivaji klinickd, antropometricka a laboratorni vySetieni. Divody
vzniku podvyzivy u selhani ledvin jsou nechutenstvi, obtizné polykani, prijem,
zvraceni, zména charakteru potravy a stres (Abbott, 2012).

Potfeba piijmu energie se u dialyzovaného pacienta znacn¢ odliSuje od zdravého
energie a obsahovat v§echny ziviny-tuky, cukry i bilkoviny. Men§im zdrojem energie je
dopoledni i odpoledni svacina. Osvezi, zasyti, zazene pocit zizné, doda chybéjici energii
a oddali vykyvy chuti. Velkou roli hraje obéd. Tvoii az 30 % denniho piijmu energie.
Kromé¢ sacharidii a tuki musi obsahovat 1 kvalitni bilkoviny, napt. kousky peceného
kufete, masa nebo tunidka. Spravna vecefe by méla obsahovat dostatek kvalitnich
bilkovin, zeleninu, rostlinné tuky a sacharidy. Je potieba si uvédomit, ze jidlo je druh
1€ku, a proto je velmi dulezita i jeho ptiprava. Ne kazdy pacient na dialyze si zvladne
zajistit dostateny piijem energie stravou. V takovych ptipadech se doporucuje doplnek

stravy, ktery doporuci Iékat nebo nutriéni terapeut (Sasakova, 2010).

3.2.2 Dietni doporuceni pii pravidelném dialyzacnim léCeni

Dulezitym ptredpokladem dlouhodobé a uspésné dialyzacni 1é¢by bez komplikaci je
spravna péfe o vyzivu pacienta a jeho zivotni styl. Po zatfazeni do chronického
dialyza¢niho programu se dietni zvyklosti pacienti s chronickym selhanim ledvin

znacn¢ zmeéni. Pfed zahjenim dialyza¢ni 1écby jsou nuceni omezovat v potrave piijem
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bilkovin a zvySovat piijem tekutin a nyni naopak musi piijem bilkovin zvysit a piijem
tekutin snizit. Dlouhodoba dialyzacni 1écba ma vliv na vznik PEM, kterd zvysSuje
nemocnost a imrtnost téchto pacienti. Snizeny pfijem potravy miize byt zptisoben také
nechutenstvim, kterého vznik je ovlivnén uremickymi toxiny nebo ekonomickymi
a psychosocialnimi faktory jako jsou deprese, ¢i lhostejnost. Pti sestavovani nutri¢nich
doporuceni je potifeba zohlednovat individualni potfeby a moznosti kazdého pacienta
(Reid, 2013).

Obtiznym ukolem pii zméné stravovani u pacienti na hemodialyze je omezeni
prijmu bilkovin, protoze jejich nadbytek ve stravé vede k zvySené tvorbé mocoviny,
kreatininu a fosforu. PIlnohodnotné bilkoviny organizmus ziskava zejména z proteinu
zivoci$niho plivodu, tj. z masa, mléka a mlécnych vyrobkil. Zaroven vSak kazda tato
bilkovina obsahuje fosfor, latku, které ptijem musi hemodialyzovani pacienti v potrave
omezovat (Hruby a Mengerov4, 2009, 2010). Pfi sestavovani jidelni¢ku je vzdy tieba
zohlednovat riziko vzniku podvyzivy z divodu nedostate¢ného mnozstvi bilkovin
V potraveé, a proto je dilezité v pravidelnych intervalech kontrolovat stav vyzivy
kazdého dialyzovaného pacienta. Doporuceny pfijem bilkovin u dialyzovanych pacientli
je nejméné 1,2g/kg télesné hmotnosti za den (Sasdkova a Matéjkova, 2012).

Jednou z dalSich pfic¢in vzniku malnutrice u dialyzovanych pacientd je také
nedostate¢ny piijem energie. Pozadavek energie je u téchto lidi vySs$i nez u zdravé
populace. Doporuc¢ovany piijem energie pro dialyzované je minimalné¢ 35 kcal/kg
télesn¢ vahy. Velkym zdrojem energie je chléb a pecivo, ale jejich konzumaci pacienti
pfijimaji 1 znacné mnozstvi sodiku, fosforu a drasliku, napt. nejvice fosforu je v zitném
chlebu (Sasdkova a Maté&jkova, 2012).

Z mé pracovni zkuSenosti je nejvétsim problémem u pacientli na dialyze omezeni
piijmu tekutin. Obvykle se doporucuje snizit jejich mnoZstvi na hodnotu, kterd
prevySuje objem moce vyloucené z organizmu za 24hodin o pal litru. V praxi to
znamend, ze kdyZ pacient vymoc¢i béhem dne 500ml moce, doporuci se mu piijmout
1000ml tekutin za 24hodin. Je tfeba ho vSak upozornit, ze do limitu tekutin se pocitaji
nejen samotné napoje, ale i polévky, omacky, ovoce a zelenina (Sasakova a Matéjkova,

2012). Bilance tekutin by méla byt v rovnovaze, protoze tekutiny, které se nepodaii
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uz i tak vysokého krevniho tlaku a vedou k dusnosti. Doporucuje se vyplachovat Usta
studenou vodou, cucat kostky ledu nebo pouzivat zvykacku k vétsi produkci slin
(National Kidney Foundation, 2010; Sasakova a Matéjkova, 2012). Za idealni pfirastek
télesné hmotnosti mezi dialyzami, ktery je zptisobeny pfijmem tekutin, se povazuje 3%
nad suchou vahu. Sucha vaha je télesna hmotnost po skonceni dialyzacni procedury,
kdy pacient nema ptiznaky dehydratace (hypotenze, kiece). V pribéhu dialyzacni 1écby
se sucha vaha mize ménit podle pfibyvani nebo ubytku svalové a tukové tkané (Hruby
a Mengerova, 2009, 2010).

Sodik hraje velkou roli pfi zadrZzovani vody v organizmu. Denni pfijem sodiku se
doporucuje snizit asi na 3,5g kuchynské soli. Pacienta je vhodné seznamit s potravinami
bohatymi na sodik, napt. tavené a tvrdé syry, uzeniny, Sunka nebo i chleba. Jeho
zvySeny piijem vede k zadrzovani vody v téle a zplsobuje vznik otokl a hypertenze. Je
zapotiebi Cist udaje na Stitku potravin a vybirat si jidla s obsahem sodiku méné nez
140mg v jedné porci (Hruby a Mengerova, 2010; Sasakova a Matéjkova, 2012).

Draslik je mineralni latka, které cast se za normalnich okolnosti vylucuje
ledvinami. Pfi jejich selhani se zvySuje jeho hladina v krvi, co ma za nasledek vznik
arytmii u dialyzovanych pacientt. Nejvétsi mnozstvi drasliku se nachazi v ovoci
azeleniné, zejména v peckovindch, citrusech a bananech. Hladina drasliku
V potravinach se da sniZit varem az o polovinu. Proto se upfednostiiuje jejich Uprava
vafenim. Zeleninu je tfeba vzdy vatit oloupanou a nakrajenou na malé kousky. Vhodné
vod¢ vyluhovat. Pfed tepelnou upravou se voda slije, nebot’ obsahuje velké mnozstvi
drasliku (Hruby a Mengerova, 2010; Sasakova a Matéjkova, 2012).

V prubéhu mé praxe jsem zjistila, Ze mezi nejcastéj$i divody, kvuli kterym na
naSem pracovisti provadime dialyzu ,,navic*, mimo pravidelny dialyza¢ni program, je
bud’ pfevodnéni pacienta, nebo vysoka hladina drasliku v Krvi.

Fosfaty se do organizmu dostavaji potravinami, hlavné Zzivocisného pavodu
a konzervaénimi prostiedky. U pacientd s chronickym selhanim ledvin se vylu¢ovani

fosforu snizuje. Kdyz se funkce ledvin omezi o vice nez 50 %, za¢ina se fosfor hromadit
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Vv téle a vazat se na vapnik, co je také pficinou vzniku hypokalcémie. Slouceniny fosfatu
a vapniku maji schopnost se usazovat v cévach, na srde¢nich chlopnich, v okoli kloubu
a v podkozi. Vznikaji tzv. kalcifikace, které jsou ditvodem vzniku kardiovaskularnich
potizi u téchto pacientli. Denniho ptijmu fosforu na 5 az 10mg/kg télesné vahy je mozno
docilit snizenym pfijmem potravin zivoc¢iSniho pivodu jako je maso nebo mlécné
vyrobky. Ditlezité je zcela vyloucit uzeniny, protoze konzervacni prosttedky obsahuji
mnoho fosforu a sodiku. Vhodnd je strava rostlinného puvodu, cerstva
a nekonzervovana. Pfi trvale vyssi hladiné€ fosforu v krvi se v téle zvySuje vylu¢ovani
parathormonu pfistitnymi télisky. V takovémto mnozstvi je povazovan za toxickou
latku, ktera zplisobuje v organizmu fadu zdravotnich problémut. Tlumit produkci
parathormonu je mozné podanim vitaminu D (Svoboda, 2011).

Omezenim mléénych vyrobkt se snizuje i piijem vapniku. Minimalni denni piijem
by mél byt 1000 - 1500mg. Zabezpecit dietni opatieni s vyssim pfisunem vapniku, ktera
by byla chuda na fosfor, je téméf nemozné, proto se doporucuje dopliiovat vapnik
formou tablet, napt. Calcium effervescenc. Snizeny ptfijem vapniku v potravé ma
negativni vliv na kosti, naopak jeho nadbytek zplsobuje vznik krystalki a nasledovné
ukladani do okoli kloubii a cév. Vapnik se muze ukladat také do rohovky a spojivky a je
pfi¢inou paleni a zCervenani oc€i, vznikd tzv. syndrom cervenych oc¢i (Hruby
a Mengerova 2010; Sasakova a Matéjkova, 2012).

Dialyzovani pacienti Casto trpi nedostatkem Zeleza, proto je ho zapotiebi dopliovat
obvykle v injekéni formé na konci dialyza¢ni procedury. Lécbu zelezem ordinuje 1ékar
na zaklad¢ laboratornich hodnot. Hladina vSech vySe uvedenych mineralt a Zeleza se
doporucuje v pravidelnych intervalech kontrolovat (Hruby a Mengerova, 2010). Na
hemodialyze v Ceském Krumlové, kde pracuji, se krev na stanoveni hladiny minerald
odebirda, dle standardu oddéleni, kazdy mésic a hladina zeleza se kontroluje kazdé tii
mésice.

Diky dialyzac¢ni procedufe ztraceji pacienti vitaminy rozpustné ve vod¢ do
dialyza¢niho roztoku, zejména se jednd o vitamin B a C. Doporu¢ena denni davka
vitaminu B je 10 - 20mg a vitaminu C 30 - 60mg, (Sasakova a Matéjkova, 2012).

U dialyzovanych pacienti dochazi k postupnému nedostatku aktivni formy vitaminu D.
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Tento deficit se doporucuje nahradit tabletami per os, napt. Rocaltrol, nebo injekéni
formou, napf. Calcijex. Neni vhodné si kupovat volné prodejné vitaminové dopliky,
doporuCuje se, aby se pacienti poradili se svym oSetiujicim Iékaiem (Hruby
a Mengerova 2009, 2010).

Strava dialyzovaného pacienta by meéla obsahovat pfedev§im tuky rostlinné,
Vvmalém mnozstvi i zivocisné. Z rostlinnych jsou nevhodné tuky s obsahem
transmastnych kyseliny, které maji vliv na hladinu cholesterolu a zvysSuji riziko vzniku
nadorovych onemocnéni. Dnes se tyto tuky jiz vyrdb&ji v omezeném mnozstvi.
K promazani celozrnného peciva se doporucuji pomazanky s obsahem rostlinnych tukd.
Mozno pouzivat také doma vyskvaiené nesolené sadlo, ale pouze v ptipadé, kdyz je
hladina cholesterolu v normé. Na ochuceni salati se doporucuje pouzivat jednodruhové
oleje, napf. slunecnicovy, fepkovy nebo olivovy. K tepelné tpravé by pacienti méli
pouzivat kvalitni rostlinné tuky, urcené pro tepelnou upravu (National Kidney
Foundation, 2010; Sasakova a Maté&jkova, 2012).

Maso by méli hemodialyzovani pacienti, zafazovat do jidelnicku nejméné dvakrat
denné. Prednost maji bild masa, jako je kufe nebo krita, a velikost porce je ovlivnéna
doporucenym piijmem bilkovin za den. Jedenkrat do tydne by méla byt do jidelnicku
zafazena zejména moiska ryba pro vysoky obsah omega 3 mastnych kyselin, 1 kdyz
obsahuje pomémé velké mnoZstvi fosforu. Uzeniny by se mély zatfazovat pouze na
zpestteni jidelnicku. Je potieba pozorné ¢ist slozeni uzeniny kviili obsahu soli. Mléko se
témer nedoporucuje. Vhodnou nahradou je 33% Slehacka, kterd se muze ziedit vodou
(Hruby a Mengerova 2009, 2010; Kidneyhealth, 2013).

Sasakova a Matéjkova (2012) doporucuji dialyzovanym pacientiim pii vybéru syrti
v nich sledovat mnozstvi bilkovin, fosforu, vapniku a obsah soli. Radi je zafadit
k hlavnimu jidlu nebo ke sva¢iné. Misto nich mizou pouzit hrudkovity tvaroh nebo
cotagge syr. Pro vysoky obsah tuku, sodiku, fosforu a n€kdy i drasliku jsou nevhodné
tavené syry. Vyzkum z roku 2001 vyvrétil nazor o negativnim vlivu konzumace vajicka
na hladinu cholesterolu. Zloutek obsahuje kvalitni bilkovinu, vapnik a Zelezo, ale pro

vysoky fosfor neni pro dialyzované pacienty vhodny, a proto se doporucuje vyhodit
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a pouzit pouze bilek. Kuchytiskou st je potieba omezit pouze u pacienti s vysokym

krevnim tlakem a s otoky, ostatni muzou solit mirné (Sasakova a Matéjkova, 2012).

3.2.3 Doplnék stravy pro pacienta na hemodialyze

Pti kazdé dialyzac¢ni proceduife dochazi k ztratdm proteinii a energie. Dialyza
zbavuje télo nejen piebytecné vody a odpadovych latek, ale taky se odstranuji tzv.
»dobré“ bilkoviny, mezi které patfi albumin. Nedostatek této bilkoviny zplsobuje
snizenou tvorbu svalové hmoty, snizuje obranyschopnost organizmu v boji proti infekci
a ovliviluje pienos nékterych latek (Sasakova, 2010).

Néktera dialyzacni stfediska v pribéhu dialyzacni procedury nabizeji pacientim
malé obcerstveni, a tak se aktivné podili na nutricni vychové dialyzovanych.
Obcerstveni vzdy spliuje nutricni poZadavky pro dialyzované pacienty. Jidlo béhem
1¢¢by pomaha pozitivn€ ovlivnit laboratorni vysledky, pfedevsim hodnotu fosforu. Tyto
svacinky jsou jednim z u¢innych néstroju, které inspiruji pacienty k piipravé podobného
jidla mimo dny dialyzy (Sasdkova, 2010). Individualni pfistup vyzaduji pacienti
S druhotnym onemocnénim, napf. celiakii, diabetem, Crohnovou chorobou ¢i
pooperac¢nimi stavy. Pro tyto pacienty je vhodny doplnek stravy urceny k popijeni od
spolecnosti B Braun s ndzvem Nutricomp Drink Plus, nebo ptipravek od firmy Abbott
s ndzvem Nepro. Je ur¢eny pro lidi, ktefi nemohou pfijimat normalni stravu, nebo pro
pacienty, jejichZ zdravotni stav vyZaduje zvySeny pfijem zivin, ktery nejsou schopni
pfijmout normalni stravou. Tento vyrobek plné nahrazuje bagetové svaciny. Dopln€k
stravy se do jidelnicku doporucuje pti poklesu hmotnosti o 5 az 10 %, pti BMI mensSim
nez 18,5, pfi ubytku svalové hmoty, pfi nevyvdzené a nedostateCné straveé, pii
nedostateném piijmu bilkovin, po operacich, pii nechutenstvi, pifi sniZzené
obranyschopnosti, pii a po dialyze (Abbott, 2012). Vyhoda doplitkku vyzivy tkvi v tom,
Ze ma vysoky obsah energie, bilkoviny v malém mnoZstvi, doporuceny obsah vSech
vitamint, je dobie vstiebatelny, neobsahuje lepek ani laktézu a existuje velky vybér
prichuti. Je také moznost si tento napoj objednat v 1ékarn€ a vzit si ho i domi. Muze se
popijet béhem celého dne a lze ho vyuzit v teplé ¢i studené kuchyni. Je nepostradatelny

u pacientl s podvyzivou, kterou je ohrozeno stale vétSi mnozstvi dialyzovanych
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pacientii bez ohledu na vek a délku 1ééby (Pokornd, 2012). Vyzkumy prokazaly, Ze
U pacientli popijejicich tento vyzivovy doplnék po dobu jednoho roku se snizila
morbidita a mortalita az o 33 %. Nenahrazuje vSak plnohodnotnou celodenni stravu, ale
pouze supluje docasny vypadek zivin ve stravé, a proto je velmi dilezity dohled pii jeho

uzivani na mnozstvi a kvalitu bézné stravy (Abbott, 2012).

3.2.4 Nutricni doporuceni pro hemodialyzovaného diabetika

Castou pii¢inou selhani ledvin je cukrovka, a proto také diabetici tvoii velkou
skupinu dialyzovanych pacient. Cilem dietniho doporuceni je snizeni hladiny cukru
v krvi a udrzeni dobrého stavu vyzivy (Sasdkova a Matéjkova, 2012). Cukrovka ma
neblahy vliv na celé télo. Poskozuje srdce, nervy, cévy a je pfi¢inou mnohych
komplikaci u pacientii na dialyze. Pfi sprdvném dodrZovani dietnich opatfeni se riziko
vzniku téchto komplikaci vyznamné snizuje. Vyziva pro dialyzované diabetiky je
sloZzena z potravin tak, aby zajistila dostatek vysoce kvalitnich bilkovin a vyhovujici
pomér cukrli a tukli. V zékladni dieté je sniZen pfijem potravin, které obsahuji mnoho
fosforu, sodiku a drasliku (Hruby a Mengerova, 2010). U téchto pacientli je vSak kladen
duraz na omezeny ptijem sacharidl, aby hladina glykemie byla v mezich normy. Jeji
hladinu zvySuji napt. chléb, pecivo, téstoviny, ovoce, zelenina. Nadmérné zvySena
glykémie miize u pacienti zvétsit pocit Zizné€, a proto je dileZita jeji pravidelna kontrola
v krvi. Diky glukometru si pacient muze zkontrolovat hladinu cukru i v domacim
prostfedi. DodrZovani téchto vSech nutri¢nich doporuceni je velmi narocné a omezuyjici,
avSak umoznuje pacientim zustavat v dobrém zdravotnim stavu po dlouhou dobu
(Hruby a Mengerova, 2010; Sasakova a Mat¢jkova, 2012).

Kazdé tfi mésice na naSem oddéleni provadime kontrolu tzv. glykovaného
hemoglobinu u vSech dialyzovanych diabetikli. Toto vySetfeni nam umoziuje sledovat,
jak maji pacienti svoji cukrovku pod kontrolou.

Na konferenci EDTNA/ERCA, ktera probihala ve Svédsku, byly zvefejnény
vysledky studie, ktera méla za tkol porovnat nutri¢ni stav hemodialyzovanych pacienti

bez diabetu s pacienty s diabetem. Vyzkum probihal dva roky a prokazal vyssi, tedy
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lep$i Gc¢innost dialyza¢ni procedury u hemodialyzovanych nediabetikii (Pinto et al.,

2013).

3.2.5 Nutriéni terapeut jako clen multidisciplindarniho tymu na hemodialyze

Aby byla nutriéni péfe u pacienti na dialyze U¢inna, je dulezita pfitomnost
nutricniho terapeuta v tymu zdravotnikii, pecujicich o tyto pacienty. Nutri¢ni pomoc
zjevn¢ zvysuje efektivitu lécby a tim také Setii ndklady zdravotnického zatfizeni.
V soucasnosti patii systém nutri¢ni péce k zakladnim indikatorim kvality poskytované
zdravotni péce. V kazdé nemocnici jiz existuji dokumenty nezbytné pro poskytovani
nutri¢ni péce, predevS§im nutricni screening. K vykondvani nutri¢ni péce jsou potiebné
nejen tyto dokumenty, ale i dobte fungujici tym zdravotnika (Kohout, 2011).

U kazdého pacienta po zahajeni dialyzacni 1écby by mél byt nutri¢nim terapeutem
proveden nutri¢ni screening, ktery ukaze, v jakém stavu se pacient nachazi, popiipadé
upozorni na moznost vzniku malnutrice, nebo na jiz existujici nedostateCnou vyzivu
(Best, 2008). K diagnostice hypovyzivy se pouziva kombinace né€kolika metod;
anamnézy, fyzikdlniho vySetfeni, antropometrickych metod a laboratornich vySetfeni.
Nutri¢ni screening je tfeba opakovat v pravidelnych intervalech, béhem celé dialyzaéni
1éCby, zvlasté kdyz se projevi nechutenstvi, zvraceni, prijem, odmitani stravy nebo
nespokojenost s dietou (Kohout, 2011; Komonova, 2010).

Uprava stravy po zahajeni dialyzaéni 1é¢by zavisi na mnoha faktorech; vysce, vaze,
nutriénim stavu, na laboratornich vysledcich, na pfidruzenych nemocich a predepsanych
lécich (Kallenbach, 2012).

Kazda sestra na dialyze je schopna pacientovi ptedat zakladni informace o zménach
dietniho rezimu, ale dle zdkona 96/2004 sb., je nutri¢ni terapeut jedinou opravnénou
osobou k sestavovani individualniho stravovaciho rezimu a nutriéniho planu pro
dialyzované pacienty. Nutri¢ni terapeut je nelékaisky zdravotnicky pracovnik, ktery
poskytuje specifickou oSetfovatelskou péci, zabezpeCuje nutri¢ni potfeby pacientl
Vv oblasti preventivni a 1é¢ebné vyzivy. Rozumi vztahu mezi potravinami, ma dikladné

znalosti o tom, jaké druhy a mnozstvi pozivin mtzou konzumovat dialyzovani pacienti
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s hypertenzi nebo s cukrovkou. Hodnoti aktualni pfijem potravy a odpovida za edukaci
o vyziveé a nutri¢nich opatfenich pacienta a jeho rodiny (DaVita, 2013; Kohout, 2011).

Nutriéni terapeut by mél umét posoudit aktualni fyzickou kondici pacienta, zjistit
co ma rad k jidlu, jeho minulé i soucasné stravovaci navyky. Dilezita je znalost jeho
aktudlnich laboratornich vysledkli a uréeni, co pacient uptfednostiiuje a potiebuje. M¢l
by byt schopen pacienta poucit o tom, co znamenaji laboratorni hodnoty, vzdélavat
a poskytovat poradenstvi, co a kolik muze jist ke zlepSeni svych laboratornich vysledkai,
motivovat ho dodrzovat predepsany stravovaci plan a poskytovat mu vzdélavaci
material jako jsou letaky, recepty nebo vyzivové tabulky (DaVita, 2013).

Nutri¢ni terapeut je soucasti multidisciplindrniho tymu a podili se na planovéni
péfe o pacienta na hemodialyze. Spolupracuje s nefrologem a ucastni se na tvorbé
dietniho doporuceni. Pacienta a jeho rodinu uci specifikiim dietnich opatteni, sleduje
jeho nutri¢ni parametry a individualni potfeby. Monitoruje pacientiv stav hydratace,
chut’ k jidlu, schopnost zZvykat a polykat, uzivat v dieté ptirodni ndhrazky. M¢él by také
posoudit schopnost pacienta ptipravit Si jidlo, popiipadé mu dat doporuceni jak zménit
stavajici stravovaci ndvyky, aby lépe spliovaly pozadavky rendlni diety. Spravna
a dostatetna komunikace mezi nutriénim terapeutem, persondlem na dialyze
a pacientem ma pozitivni vliv na jeho zdravotni kondici a na kvalitné provedenou
dialyzaéni proceduru (Kallenbach, 2012).

Rendlni dieta se mlZze zdat omezujici, ale ve skutecnosti je flexibilni. Nutri¢ni
terapeut by mél umét pacientiim ukézat, jak si pfipravit z doporucenych surovin jidlo,
které bude nejen chutné, ale pomiize jim udrZet si dobré laboratorni vysledky (DaVita,
2013).

Pro pacienty na dialyze je dilezitd vhodna tUprava jidelnicku, kterd znamena
omezeni nékterych druhii potravin. Na jedné strané je nutné zvysit pfijem bilkovin
a energie, na druhé je dulezité omezit pfisun potravin, které obsahuji vice drasliku,
fosforu a vody. Samoziejmé je to velmi obtizny ukol, ktery vyzaduje obrovskou miru
trp€livosti, zodpovédnosti a osobni disciplinu (Abbott, 2012; Pokorna, 2013). Proto je,
dle mého nazoru, velmi dualezitd moZnost konzultace s nutricnim terapeutem pro

kazdého dialyzovaného pacienta a jeho rodinné ptislusniky.
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Lehbi (2012) publikoval vysledky vyzkumu, ve kterém se zabyval vlivem nutri¢ni
terapie u pacientl 1écenych dialyzou. Tato studie jednoznacné prokazala, ze dodrzovani
dietnich doporuceni snizuje morbiditu a mortalitu téchto pacienti. Strava je
neoddélitelnou soucasti 16¢by, a to by mél védét i pacient. Cim vice bude o svém

stravovacim rezimu informovan, tim 1épe bude spolupracovat (Komonova, 2010).

3.3 Systém socialni prdace a péce

Tradice socialni prace je v nasi republice dlouhodoba a za jeji pocatek lze povazovat
¢innosti raznych cirkevnich charitativnich spolkti. Potieba socidlni prace vzrostla
Vv obdobi prvni svétové valky pfi feSeni problému, které valka zpusobila. Velky vyznam
v tomto obdobi mél i Ceskoslovensky &erveny kiiz, ktery poskytoval socialni pomoc
vSem bez ohledu na ekonomickou situaci jedince (Kuznikova, 2011). V roce 1918
vznika v Praze Vyssi §kola socialni prace. V Sedesatych letech vznika nova koncepce
socialni préce, kterd se zaméfovala na praci S rodinou a détmi, se starymi a postizenymi
obCany a s jedinci propusténymi z vykonu trestu. Po roce 1968 dochazi ke stagnaci
VyVvoje V této oblasti. VE&tSina socialni ¢innosti byla poskytovana v ustavnich zafizenich.
Po roce 1989 se objevily prvni snahy o pravni definovani socialni prace. Od této doby
vznika v Ceské republice mnoZstvi socilnich instituci, které se zaméfuji na feseni
socialnich problémi. Rozviji se zejména socidlni politika, socidlni zabezpeceni, socialni
sluzby, vznikaji nové socidlni vzdélavaci programy a nova socidlni zafizeni
(Kuznikova, 2011).

Socialni prace je védecka disciplina, kterd prostfednictvim socidlnich metod
zabezpecCuje pé€i o potfebné na profesionalni Urovni. Jejim cilem je zmirfovani
anasledné teSeni socidlnich problémii spolecnosti. Vyznamnou soucésti je podpora
klienta v situaci, kterou neni schopen fesit sam. M¢la by pomahat socialnim systémum
zlepSovat jejich fungovani a chranit slabé a potiebné. Opird se o spolecenskou
solidaritu, do které se promita hlavné dobrovolnictvi. Velky vyznam pro socialni praci
ma spoluprace s jinymi védnimi disciplinami, pfedev§im s psychologii a sociologii.
Dotyké se vSech nds a byva ucinnéjsi, kdyz se na feSeni problému podili vice subjekti

spole¢né. Vychazi z podstaty pomahat a angazovat se pro potiebné (Troster, 2010).
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Propojeni socialni prace se socidlni politikou je zjevné. Je to uvédoméld
a zamérna ¢innost statu v socialni oblasti. Lze ji definovat mnohymi zptisoby. Jsou to
nastavena pravidla spole¢nosti, které maji za cil zmenSovat a fesit socialni problémy.
Vytvéii program socialni spravedlnosti, ktery vychazi ze solidarity a socidlniho citéni
(Gulova, 2011).

Dle Halitové a Melotikové (2012) je socialni politika ptisobeni subjektd, ktera vede
k vytvoteni fungujiciho socialniho systému, jenz zabezpeCi oblany statu v piipadé
ruznych socialnich udalosti. Hlavni roli v socidlni politice hraje stat. Tvoii formalni
rdmec socialni péce a jako jediny rozhoduje o zménach sméri socialni politiky ve
spoleCnosti. Socidlni pomoc stat zajistuje obCantim, kteti nejsou schopni své zivotni
potteby pokryt ptijmy z pracovni Cinnosti, ddvkami dichodového nebo nemocenského
zabezpeceni, a obaniim, ktefi ji potfebuji vzhledem ke svému zdravotnimu stavu. Téz
osobam, které bez pomoci spole¢nosti nemohou piekonat svoji nepiiznivou Zzivotni
situaci. Stat v oblasti socidlni pé&e poskytuje poradenskou a vychovnou ¢innost. Uzce
spolupracuje se spolecenskymi a jinymi organizacemi, které poskytuji socidlni péci.

Na tvorbé socidlni politiky se nepodili jen stat, ale i zaméstnavatel¢, odborové
organizace, kazda rodina a jednotlivec. Pfijemcem socidlni pomoci mohou byt vSichni
obyvatelé Ceské republiky. Kdokoliv z nas se miize dostat do situace, ve které bude
potiebovat pomoc profesionalt. Tato potfeba se milize objevit kdykoliv v pribéhu
Zivota, napf. déti s nemoci nervové nebo pohybové soustavy, Vv dospé€losti napt. jako
nasledek Urazu (Arnoldové, 2011). Socialni politika statu plni mnoho funkci, pfedevsim
ma chranit obCany pred nepfiznivymi nasledky socidlni udalosti a pomahat jim je
pfekonat. Zarovel ma na obcany pulsobit stimulacné, aby se snaZili zlepSit svoji
nepfiznivou situaci. Za nastroje socialni politiky lze povazovat pfijimani novych
pravnich ptedpist, které mizou ovliviiovat i zmény V hospodarstvi zem¢e¢ (Halifova
a Melotikov4, 2012).

Pisobnost socialni prace je vymezena v zdkoné ¢.108/2006 sb., o socialnich
sluzbach. Pro spravné pochopeni socialni problematiky je dulezité vysvétlit nékteré

pojmy dle tohoto zakona.
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Socialni sluzba je soubor ¢innosti, které zajistuji pomoc a podporu osobam v nepiiznivé
socialni situaci.
Neprizniva socialni situace je snizeni nebo ztrata schopnosti z divodu véku, nebo
neptiznivého zdravotniho stavu, nebo pro krizovou socidlni situaci. Mlizou to byt také
navyky a zpusob zivota, ktery vede ke konfliktu se spole¢nosti.
Dlouhodobé nepriznivy zdravotni stav trva déle nez jeden rok a omezuje dusevni,
smyslové nebo fyzické schopnosti a snizuje schopnost na sebepéCi a sobéstacnost
¢loveka.
Prirozené socidlni prostiedi tvoii rodina a socialni vazby k osobam blizkym a mista,
kde osoby pracuji, vzd€lavaji se a realizuji své bézné socialni aktivity.
Socialni zaclenovani je proces, jehoz cilem je zajistit osobam socialné vylou¢enym
dosdhnout moznosti, které jim pomizou se zapojit do zivota spolecnosti a zit Zivotem,
ktery je povazovan za bézny.
Socialni vylouceni je vylouceni osoby mimo bézny zivot spole¢nosti.
Zdravotni postizeni je télesné, mentéalni, duSevni, smyslové nebo kombinované
postiZeni, které zpiisobuje zavislost ¢lovéka na pomoc jiné osoby.
Plan rozvoje socidlnich sluzeb znamena aktivni vyhleddvani potfeb osob a nalézani
vhodného zpusobu jejich uspokojovani z dostupnych zdroji (Zékon ¢.108/2006 sb.).
Tento zakon vytvaii zakladni ramec pro pusobnost socidlni prace, vymezuje
aurcuje spravna oznaceni pro cilové skupiny, které se ocitly v nepfiznivé socidlni
situaci, nebo maji snizenou sobéstacnost v zakladnich zivotnich dovednostech z riiznych
diavodu. Dale fesi problematiku bezdomovstvi a klientll Zijicich zplisobem, ktery vede
ke konfliktim se spolec¢nosti, napt. zneuzivani navykovych latek. Zaméfuje se na feSeni
problémi, pfi kterych je ohroZen zdravy vyvoj ditéte nebo jedna-li se o dité
zanedbavané, se zdravotnim postizenim, popiipadé zneuzivané (Zakon 108/2006 Sb.).
V poslednich letech se obsah socialni prace znacné rozsifil. Kromé prace
s problémovymi jednotlivci nebo skupinami se rozsituje i v oblasti péée o zdravotné
a spolecensky postizené obcany (Troster, 2010).
Socialni prace se zamétuje hlavné na socidlni sluzby, které presné vymezuje jiz

vyse zminény zdkon. Pomoci socidlnich sluzeb jsou socidlni pracovnici
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zaméstnavani socialnimi subjekty a realizuji jejich cile a programy. Zaobird se jak
¢innosti s klientem, tak i zménami v oblasti socidlni politiky a zakonodarstvim.
Umyslem socialni prace je podpotit schopnost klienta fesit situaci, ve které se nachazi,
pfijmout problémy, které ho obklopuji a pracovat na zlepsSeni jeho soucasného stavu.
Také se zaméfuje na zprostfedkovani kontaktu klienta se subjekty, které mu pomiizou,
poskytnou zdroje, sluzby a ptilezitosti (Gulova, 2011).

Arnoldova (2011) uvadi, Ze socidlni prace je Cinnost zaméiend na odhalovani
a vysvétlovani vzniku socialnich problémi. Je to aktivita profesionali, kteti na zakladé
analyzy a komunikace vytvafi podminky pro rozvoj a lepsi vyuziti vlastnich zdroja
jednotlivce, rodiny nebo komunit. Jejim cilem je ochranit a posilit hlavné znevyhodnéné
a ohrozené jednotlivce a skupiny ve spolecnosti. Poskytuje ¢innosti na mikrotrovni,
sttedni Grovni a makroirovni. Na mikroirovni se socialni pracovnik snazi feSit
problémy klienta individualné a podporovat jeho schopnost se s danou situaci vyrovnat
vlastnimi silami. Na stfedni urovni se ¢innosti zaméfuji na praci se skupinou, napft.
zdravotn€ znevyhodnénych lidi. UmozZiuje zpétnou vazbu ostatnich na klientovo
chovani, jiny pohled na problém a také jiny nahled na jeho feSeni. Makrotroven je
zamétena na komunitni préci, na rizné akce mistniho spolecenstvi a napliiuje urcité
mistni potieby nebo feSeni mistniho problému.

Socialni sluzby jsou k dispozici lidem socialné znevyhodnénym, s cilem zkvalitnit
jejich Zivot, chranit je pfed riziky, které mlZzou vlivem jejich nepfiznivé situace
vzniknout a pomoct jim zaclenit se do spolecnosti. Lze je rozdélit na preventivni,
terapeutické, rehabilitacni, intervencni a pecovatelské. Mozno je poskytnout v domové
potfebnych, v Gstavnich zatizenich nebo centrech s dennim nebo tydennim provozem.
Ztizovatelem a poskytovatelem jsou obce, kraje, ministerstvo prace a socidlnich véci
nebo obcanskd sdruzeni, nestatni neziskové organizace, obecné prospésné spolecnosti,
nadace a cirkevni pravnické osoby. Od roku 1990 socialni sluzby poskytuji také nestatni
subjekty, napt. azylové domy pro bezdomovce, pro matky s détmi nebo rizné poradny
dle typu zdravotniho postizeni. Nepfizniva situace muze vzniknout z riznych duvodi,
aproto existuje i cela fada socialnich sluzeb. Lze je rozdélit do tfi oblasti; socidlni

poradenstvi, sluzby sociélni péce a sluzby socialni prevence (Gulova, 2011).
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Arnoldova (2011) déli socidlni poradenstvi, dle zaméteni, na nékolik forem:
a) specializované poradenstvi pro zdravotné postizené obCany,
b) pracovni poradenstvi je vyuZivano pfi volbé povolani, napf. osobam se ztizenym
uplatnénim na trhu préce,
¢) rodinné a manzelské poradenstvi je zaméfeno na prevenci rozvodovych situaci, na
vychovu ditéte v rodiné nebo na pomoc svobodnym matkam,
d) gerontorologické poradenstvi scilem mobilizovat pamét seniort formou
spolecnych sezeni, na provoz tisnovych linek,
e) poradenstvi k piekonani obtiznych Zivotnich situaci, které je poskytovano formou
socioterapeutické pomoci osobam Zijicim na okraji spolec¢nosti, s cilem ochrénit
spole¢nost pied socialn€ patologickymi jevy.

Sluzby socidlni péce pomahaji lidem zajistit fyzickou a psychickou sobéstacnost
a umoznit jim V co mozna nejvyssi mife zapojeni do bézného Zzivota. Patii sem napf.
osobni asistence, pecovatelské sluzby nebo sluzby odleh¢ovaci (Troster, 2010)

Sluzby socialni prevence maji za cil vyhledavat jevy a situace, které mohou vést
k socialnimu vylouceni osob a nabizet pomoc osobam k piekonani jejich nepfiznivé
socialni situace (Halifovd a Melotikova, 2012). Existuji tfi typy socidlni prevence;
primarni, ktera je zaméfend na zdravé fungovani celé spolecnosti, sekundarni, ktera
ovliviiuje skupiny, u kterych je riziko vzniku negativniho chovani v disledku poruch
socialnich procesti a tercialni prevence, ktera ma predchéazet prohlubovani nebo recidivé
socialni dezintegrace lidi, ktefi maji poruchy socidlniho chovéani (Arnoldova, 2011).

Poskytovana pomoc a podpora by mély byt dostupné, efektivni, kvalitni, bezpe¢né
a hospodarné. Mély by vyhovovat potiebam clovéka a neomezovat jeho prava. Vytvari
podminky pro uspokojovéni opravnénych potieb lidi, ktefi jsou oslabeni v jejich
prosazovani. Socidlni sluzby se zaméiuji na své klienty individualné a to umoznuje
zvySenou efektivitu prace, fesi jeho konkrétni problémy a vypracovavaji individualni
plan pro kazdého klienta. Velky vyznam maji i aktivacni sluzby podporujici
samostatnost klienta. Poskytované socidlni sluzby by mély dosahovat urcité urovné
kvality, kterd je hodnocena standardy kvality v sociélnich sluzbach. Kvalita téchto

sluzeb je pravidelné kontrolovana inspekci socialnich sluzeb (Gulova, 2011).
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3.3.1 Socialni sobéstacnost a potieby hemodialyzovaného pacienta

Je obecné znamo, ze populace na celém svété starne. S prodluzujici se délkou
zivota se vice lidi doziva vysokého véku, ktery je vSak vétSinou spojen s vyskytem
chronickych onemocnéni zptsobujicich zdravotni postizeni. Svétové statistiky uvadéji,
ze az 10 % obyvatel na zemi ma trvalé zdravotni postizeni. Pro ur€eni miry a rozsahu
socialni péce je dulezité stanovit socialné zdravotni situaci ¢lovéka. V soucasnosti se
pouziva manual mezinarodni kvalifikace nasledkd nemoci, znamy pod zkratkou IDH.
I neboli impartment znamena poruchu, poSkozeni struktury nebo funkce organu ci
systému, kterd zpusobuje Clovéka neschopnym vykondvat urcitou c¢innost. D jako
disability, nezpiisobilost, omezend schopnost vykonavat urCitou ¢innost. Piedstavuje
odklon od normy, ktery miize byt ptechodny i trvaly, zvratny a nezvratny, progresivni
i regresivni. Funkéni omezeni zasahuje jak do télesné, tak i do duSevni ¢innosti ¢lovéka.
Ovliviluje Zivot i v béznych Cinnostech, jako je napt. chlize, fe¢, ¢teni nebo psani. H
jinak handicap je ptrekazka, nesnaz. Jde o situaci, kterda omezuje nebo znemoziuje
jedinci plnéni ukold, které jsou od né&j ofekavany v souvislosti s vékem, pohlavim,
socialnimi a kulturnimi faktory. Vznika nesoulad mezi vykonem ¢lovéka a ocekavanim
spole¢nosti (Arnoldova, 2011).

Kazdy clovék zastava ve spoleCnosti urcité role, z nich nejvyznamnégjsi je role
pracovnika, zivotniho partnera a ¢lena zajmovych skupin. Kazdé znevyhodnéni
ovlivituje vykon nékterych, popiipadé vsech ztéchto roli. V socialni oblasti se
znevyhodnéni vyznaCuje zhorSenim situace jedince, kterda u né& zplsobuje
nesobéstacnost. Ta se muize projevovat i v oblasti fyzické, psychické a ekonomické.
Pfic¢inou nesobéstacnosti miize byt nizky nebo vysoky veék, porucha zdravi, nedostatek
pracovnich prileZitosti nebo vyrazna zména Zivotnich podminek zavinéna Zivelni ¢i
spolecenskou pohromou. Je to situace, kdy ¢lovéku ubyva zivotni sila a piestava stacit
narokim prostfedi, ve kterém Zije. Spolehlivé ji lze stanovit na zdkladé bilance
funkéniho potencialu Clovéka a socialné ekonomickych podminek, ve kterych Zije
(Gulova, 2011).

Funk¢ni potencidl je souhrn vSech fyzickych a psychickych schopnosti ¢loveka,

které jsou dulezité pro jeho byti. Stanovuje ho 1€kat na zakladé vySetieni jednotlivych
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télesnych systému. Cilem je ziskat piehled o tom, do jaké miry je zachovana schopnost
Clovéka existovat ve svém prostiedi, napi. je-li schopen posazovani, koupani apod.
Diagnostika téchto moznosti umoziuje zdravotnickym a socialnim pracovnikiim prvni
informaci o pfitomnosti n¢jaké zdravotni poruchy, ktera si vyzaduje dalsi lékarské
vySetieni. Mozno fict, Ze napomaha zachytu osob, které potiebuji pomoc a vyrazeni
téch, pro které neni nutna (Arnoldova, 2011).

Socialn¢ ekonomické podminky jsou naroky prostiedi, ve kterém clovek Zzije.
Jelikoz je socialni prostiedi vytvofeno ¢loveékem, je jim i ovlivnitelné. Zahrnuje
prostiedi pracovni a zivotni, které je pro existenci jedince velmi dualezité. Odrazem
zivotniho prostiedi Clovéka je tzv. socioekonomicky status. Ten je tvofen materialni
strankou prostiedi, interpersondlnimi vztahy, kulturou a Zivotnim stylem. Nemoc
vyrazn€ negativné ovlivituje socioekonomicky stav, napf. snizenim piijmu, zménou
V interpersonalnich vztazich. Stanoveni socialné ekonomickych podminek je casové
I odborn¢ naro¢né, proto jejich diagnostika pfislusi pouze socialnim pracovnikiim
(Dukova a Duka, 2013).

Zhodnoceni komplexni situace ¢lovéka a navrh na konkrétni kroky v ramci socialni
péce je tymovou praci jak lékate, tak 1 socidlniho pracovnika. Rozbor funkéniho
potencialu a socioekonomického statusu umozni uréit, zda je ¢loveék sobéstacny, jestli
mu hrozi riziko nesobéstacnosti anebo je nesobéstacny. Nesobéstacnost popiipade jeji
riziko vzniku je smérodatnym kritériem pro poskytnuti spolecenské pomoci rizné
povahy a rizného stupné (Arnoldova, 2011).

Sobéstacnost c¢lovéka znamend jeho schopnost uspokojovat zdkladni Zivotni
potieby. Zékladni Zivotni potfeby jsou pro zivot ¢lov€ka nezastupitelné, nelze je ni¢im
nahradit. Jednotlivé védné discipliny dé€li potieby riizné, avSak pro urceni sobéstacnosti
uvadi Arnoldova (2011) nasledovné dé€leni:

A. Potieby zakladni, vitalni, které jsou nezbytné k udrZeni Zivota kazdého ¢lovéka:
- potieby metabolické: vzduch, voda, potrava,
- potieby zajiStujici ochranu téla pted nepfiznivymi vlivy: ptibytek, oSaceni,

hygienicka péce, zdravotni péce, dostupnost lidské pomoci, informace, které jsou nutné
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k zakladni orientaci ve spole¢nosti a moznost vhodné ¢innosti ve fyzické a psychické
sféte.

B. Potfeby vyssi kategorie, humanni, pomoci kterych mtize ¢lovék prozit dustojny
a spokojeny zivot:

- kultura,

- rekreace,

- kladné mezilidské vztahy,

- socialn¢ pravni ochrana.

3.3.2 Déavky sociélni pomoci vhodné pro hemodialyzovaného pacienta

Davky socidlni pomoci délime nékolika zplisoby. Pro potfeby této diplomové
prace uvadime déleni podle pravni Upravy na davky v hmotné nouzi, davky pro osoby
se zdravotnim postizenim a pfispévek na péci. Podrobnéji se budeme zaobirat pouze
davkami pro osoby se zdravotnim postizenim a pfispévkem na péci. Poskytovani
penézitych davek osobam se zdravotnim postizenim upravuje zakon ¢. 329/2011 Sb.,
0 poskytovani davek osobam se zdravotnim postiZzenim a o zméné souvisejicich zakonil.
Tyto davky jsou uréené ke zmirnéni socidlnich dasledkl jejich zdravotniho postizeni
a k podpofte jejich socialniho zaclenovani. Zakon také stanovuje podminky pro vydani
prikazu osobdm se zdravotnim postizenim. Pacientim na hemodialyze se mohou
poskytnout dva druhy davky, a to pfispévek na mobilitu a ptispévek na zvlastni
pomtcku.

Prispévek na mobilitu je opakujici se davka, kterd je poskytovana osobam starSim
neZ jeden rok, které nejsou schopny zvladat zakladni zivotni potieby v oblasti mobility
nebo orientace. Vyse pfispévku na mobilitu ¢ini 400 K¢ mési¢né, maximalné 4800 K¢
za rok (Cerna, 2011).

Prispévek na zvlasini pomiicku je davka, kterd je uréena osobam s tézkou vadou
nosného nebo pohybového ustroji, téZkym sluchovym, zrakovym nebo mentalnim
postizenim. Dévka je zaméfena na pomoc k ziskani pomicek, které umoZziuji
sebeobsluhu, slouzi k ziskavani informaci nebo ke styku s okolim, k zakoupeni a Upravy

motorového vozidla nebo Upravy bytu. Soupis pomucek nalezneme v ptiloze ¢. 1 ve
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vyhlasce ¢. 388/2011 Sb. Kdyz je zvlastni pomucka plné nebo CasteCné hrazena
z vefejného zdravotniho pojisténi, nebo ji zdravotni pojistovna mize zapujéit, nelze na
ni davku poskytnout. Stanoveni vySe pfispévku na zvlastni pomuicku se odviji od jeji
ceny a od piijmu zadatele a osob s nim spole¢né posuzovanych. Kdyz je cena vyssi nez
24 000 K¢, prijem a majetkové poméry se neposuzuji. Vyse davky na zvlastni pomiicku
je maximalné 350 000 K¢, v ptipadé schodistové plosiny je to 400 000 K¢. Soucet
vyplacenych ptispévki na zvlastni pomticku nesmi v 60 kalendarnich mésicich po sobé
jdoucich piesdhnout ¢astku 800 000 K¢ nebo 850 000 K¢, jestlize byl v této dobé
poskytnut piispévek na zvlastni pomicku na pofizeni schodistové plosiny (Cerna,
2011).

Prikaz osoby se zdravotnim postizenim se vydava osobam, kterym byl ptiznin
prispévek na mobilitu, ptispévek na zvlastni pomicku nebo piispévek na péci. Jedinec,
ktery je drzitelem prikazu osoby s tézkym zdravotnim postizenim (TP) ma tyto
mimoiadné vyhody:

- néarok na vyhrazené misto k sedéni ve vetejnych dopravnich prostiedcich,

- narok na pfednost pfi osobnim projednavani zélezitosti, které vyzaduji delsi
jednani.

Drzitel prikazu osoby se zvIast’ tézkym zdravotnim postizenim (ZTP) ma:

- vyhody uvedené u prikazu TP,

- narok na bezplatnou dopravu pravidelnymi spoji mistni vefejné hromadné dopravy,

- slevu 75 % zjizdného ve druhé vozové tfidé osobniho vlaku a rychliku ve
vnitrostatni preprave,

- nérok na slevu 50 % vstupného na divadelni a filmova piedstaveni nebo jiné
Kulturni akce.

Majitel priikazu osoby se zv1ast’ tézkym postizenim s potiebou privodce (ZTP/P) ma:

- vyhody uvedené u prikazu TP a ZTP,

- narok na bezplatnou dopravu vefejnymi hromadnimi prostfedky,

- unevidomych lidi narok na bezplatnou ptepravu vodiciho psa,

- slevu zpoloviny vstupného na ruzné kulturni nebo sportovni akce, sleva se
poskytuje i pravodci této osoby (Vyhlaska 388/2011 Sb.).
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Pacienti 1é¢eni hemodialyzou mizou byt drziteli v§ech typa prikazu, podle druhu
pridruzenych onemocnéni.

Prispévek na péci upravuje zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach. Poskytuje
se osobam, které z divodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu potiebuji pomoc
jiné fyzické osoby pfi péci o vlastni osobu a pfi zajisténi sobéstacnosti. Néklady na
prispévek se hradi ze statniho rozpoctu. Zakon stanovuje Ctyii stupné zavislosti; prvni
stupen, lehké zavislost, vyse ptispévku 2000 K¢; druhy stupen, stiedné tézka zavislost,
vyska prispévku 4000 K¢, tieti stupen, tézka zavislost, vyse ptispévku 8000 K¢ a stupeni
¢tvrty, Gplna zavislost, vySe davky 12000 K&. Pii posuzovani péce o vlastni osobu pro
ucely stanoveni stupné zavislosti se hodnoti schopnost zvladnout tyto tkony: pfiprava
stravy; podavani a porcovani stravy; pfijimani stravy a dodrzovéni pitného rezimu; myti
téla; koupéani nebo sprchovani; péce o usta, vlasy, nehty, holeni; vykon fyziologické
potieby vletné hygieny; vstavani z ldzka, uléhani, zména poloh; sezeni, schopnost
vydrzet v poloze vsedé¢; stani, schopnost vydrzet stat; premistovani predmétii denni
potteby; chlize po roving; chiize po schodech nahoru a doll; vybér obleceni, rozpoznani
jeho spravného vrstveni; oblékani, svlékani, obouvani, zouvani a orientace.

Narok pro vznik davky socialni péce, popt. na davku statni socialni podpory apod.,
objektivné hodnoti 1ékai 1ékafské posudkové sluzby Ceské spravy socialniho
zabezpeceni na zaklad¢ vySetieni zdravotniho stavu Zadatele, pfisluSnym zdravotnickym
zafizenim. Objektivné klasifikuje vliv nemoci, urazu ¢i postizeni na celkovy stav
posuzované osoby. Na zdklad¢ jeho posudku je rozhodovano o néaroku na jednotlivé

davky a sluzby socialniho zabezpeceni (Zvonikova et al., 2010).

3.3.3 Invalidita a hemodialyzovany pacient

Invaliditu mizeme definovat jako ztratu ¢i snizeni pracovni schopnosti. Obvykle
vznikd nasledkem vazného onemocnéni nebo urazu. Zakladni pfi¢inou invalidity je
vzdy zdravotni postizeni, které ma charakter dlouhodobé neptiznivého zdravotniho
stavu, ktery trvd déle nez jeden rok. Nepfiznivost se projevuje snizenim az ztratou

fyzickych, psychickych nebo smyslovych schopnosti, potfebnych pro pracovni vykon.

61



Socidlnim dusledkem poklesu ¢i ztraty pracovni schopnosti je snizeni piijmu oproti
dobé pied vznikem invalidity (Zvonikova et al., 2010).

Po néstupu na dialyzu az 2/3 pacientl pfestava chodit do zaméstnani, nékdy zméni
jen profesi. Tém, ktefi jsou v produktivnim véku, se doporucuje zaméstnani v suchém
ateplém prostiedi, s mensi fyzickou aktivitou. Rozhodnuti o pracovni neschopnosti
prislusi Lékarské posudkové sluzbé, ale je velmi ovlivnéno 1 vyjaddienim ptislusSného
nefrologa (Lachmanov4, 2008).

Na dialyza¢nim stiedisku, kde pracuji, je pouze jeden pacient, ktery chodi do préace.
Zbytek pracovné ¢innych pacientll, po zafazeni do chronického dialyza¢niho programu,
zacalo pobirat invalidni dichod.

Zakladnim préavnim ptedpisem, ktery upravuje jednotlivé naroky na dichody, je
zédkon ¢. 155/1995 Sb., o duchodovém pojisténi. Od doby, kdy vstoupil v platnost,
prosel jiz mnohymi zménami. Jednou z nich je vznik zdkona ¢. 306/2008 Sb., ktery
vstoupil v platnost 1. 1. 2010 a doslo v ném k novému vymezeni invalidity. Zrusilo se
rozd€leni na plnou a c¢asteénou invaliditu a byl zaveden jeden invalidni dtchod,
rozd¢len na tfi stupné. Tento zédkon v § 39 stanovuje Ze:

» (1) Pojisténec je invalidni, jestlize z divodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho
stavu nastal pokles jeho pracovni schopnosti nejméné o 35 %.

(2) Jestlize pracovni schopnost pojisténce poklesla

a) nejméné o 35 %, avSak nejvice 0 49 %, jedna se o invaliditu prvniho stupné,

b) nejméné o 50 %, avSak nejvice o 69 %, jedna se o invaliditu druhého stupné,

¢) nejmeéné o 70 %, jedna se o invaliditu tfetiho stupné.

(3) Pracovni schopnosti se rozumi schopnost pojisténce vykonavat vydéle¢nou ¢innost
odpovidajici jeho télesnym, smyslovym a duSevnim schopnostem, s ptihlédnutim
k dosazenému vzdélani, zkusenostem a znalostem a pedchozim vydéle¢nym ¢innostem.
Poklesem pracovni schopnosti se pak rozumi pokles schopnosti vykonavat vydéle¢nou
¢innost v disledku omezeni télesnych, smyslovych a dusevnich schopnosti ve srovnani
se stavem, ktery byl u pojisténce pred vznikem dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho

stavu.
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(4) P1i urcovani poklesu pracovni schopnosti se vychazi ze zdravotniho stavu pojisténce
dolozeného vysledky funkénich vySetfeni; pfitom se bere v uvahu,
a) zda jde o zdravotni postiZzeni trvale ovliviiujici pracovni schopnost,
b) zda se jedna o stabilizovany zdravotni stav,
¢) zda a jak je pojiSténec na své zdravotni postizeni adaptovan,
d) schopnost rekvalifikace pojisténce na jiny druh vydélecné ¢innosti, nez dosud
vykonaval,
e) schopnost vyuziti zachované pracovni schopnosti v ptipad¢ poklesu pracovni
schopnosti nejméné o 35 % a nejvice 0 69 %,
f) v ptipad¢ poklesu pracovni schopnosti nejméné o 70 % téz to, zda je pojisSténec
schopen vydéle¢né ¢innosti za zcela mimotfadnych podminek.*

V kontextu s invaliditou dialyzovanych pacienti je potifebné zminit vyhlasku
359/2009 Sh., ktera ptedepisuje pokles pracovni schopnosti v procentech, urcuje
nalezitosti posudku o invalidité a upravuje posuzovani pracovni schopnosti pro ucely

invalidity.

3.3.4 Socidlni pracovnik jako ¢len multidisciplinarniho tymu na hemodialyze

Vsechny moznosti pomoci pro hemodialyzované pacienty, vyplyvajici ze
socialniho systému, ma v kompetenci vyfizovat socialni pracovnik. Pfedpoklad pro
vykon povolani socidlniho pracovnika stanovuje zdkon ¢. 108/2006 Sh. Dle tohoto
zakona socialni pracovnik pomaha jednotliveim, rodinam a komunitdm vytvaret
vhodné spolecenské podminky pro jejich uplatnéni. Klienti socidlnich pracovnikt
nejsou jen lidi bez domova, drogové zavisli, ale 1 tyrané Zeny, nezaméstnani nebo
uprchlici hledajici azyl (Arnoldové, 2011). Zaobird se vzdy celkovou situaci ¢lovéeka,
bere ohled nejen na socialni aspekt zivota, ale 1 psychicky, duchovni nebo biologicky.
Tento celistvy pfistup mu umoziuje stanovit spravné a co nejrychleji socidlni diagnézu
a na jejim zakladé provadét socidlni terapii (Callahan, 2011). Cinnost socialnich
pracovnikll se uplatiiuje nejen ve zdravotnictvi a v socialni oblasti, ale i v resortech
vnitra, spravedlnosti a zaméstnanosti (Arnoldova, 2011).

Okruhy ¢innosti socidlniho pracovnika dle Kuznikové (2011) jsou nasledujici:
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- socialné-pravni Cinnosti, které souvisi s poskytovanim penézité a vécné podpory
a pomoci v systému socialniho zabezpeceni,

- socialngé-pravni poradenstvi — orientace v socialni legislativé,

- sociélni diagnostika-vyhledavani a rozpoznani socialnich problému,

- sociélni prevence a ochrana-vytvaieni podminek, které brani vzniku socialniho
problému,

- socialni intervence-¢innosti zaméfené na obnovu a zlepSeni psychosocialniho
fungovani jednotlivct, rodin, skupin a komunit,

- socialni koncepce-planovani a realizace socialnich programu,

supervize-podpora studentii na profesionalni Grovni,

socialni management-vedeni a fizeni socialnich organizaci,

socialni vyzkum-hodnoceni u¢innosti a dopadu socialnich sluzeb,

védecka ¢innost.

Socialni pracovnik je zpusobily diagnostikovat situaci klienta, skupiny nebo
komunity a poradit, na jaké odborniky je potfeba se obratit. Ridi se etickym kodexem,
rozviji a zlepSuje socidlni politiku, vykonava svou profesi na riznych urovnich socialni
péce. Jeho kondni zahrnuje plsobeni Vramci socidlné-spravni Cinnosti 1 vysoce
specializovanou praci, ktera je spojend s terapii a tréninkem, vyzkumem, nebo jeho
vzdélavanim. Dlraz na kvalitu poskytovanych socialnich sluzeb klade vyssi pozadavky
na vzdélavani socialnich pracovnikt (Kutnohorska et. al, 2011).

U kazdého socialniho pracovnika se piredpoklada znalost riznych obort a schopnost
diagnostikovat a feSit problémovou situaci klienta. Pozadavky na jeho kvalifikaci jsou
zakotveny ve vySe uvedeném zakoné €. 108/2006 Sb., § 110, ods. 4 a zni nasledovné:

,» Odbornou zptisobilosti k vykonu povolani socidlniho pracovnika je:

a) vyssi odborné vzdélani ziskané absolvovanim vzdélavaciho programu
akreditovaného podle zvlastniho pravniho ptedpisu 40.) v oborech vzdélani zaméfenych
na socialni praci a socialni pedagogiku, socialni a humanitarni praci, socialné-pravni
¢innost, charitni a socialni ¢innost,

b) vysokoskolské vzdélani ziskané studiem v bakalafském, magisterském nebo

doktorském studijnim programu zaméfeném na socidlni praci, socidlni politiku, socidlni
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pedagogiku, socialni péci, socialni patologii, prdvo nebo specidlni pedagogiku,
akreditovaném podle zvlastniho pravniho piedpisu,

€) absolvovani akreditovanych vzd¢lavacich kurzi v oblastech uvedenych v
pismenech a) a b) v celkovém rozsahu nejméné 200 hodin a praxe pti vykonu povolani
socidlniho pracovnika vtrvani nejméné 5 let, za podminky ukonceného
vysokoskolského vzdélani v oblasti studia, kterd neni uvedena v pismenu b),

d) absolvovani akreditovanych vzd¢lavacich kurzi v oblastech uvedenych v
pismenech a) a b) v celkovém rozsahu nejmén¢ 200 hodin a praxe pii vykonu povolani
socialniho pracovnika v trvani nejméné 10 let, za podminky stfedniho vzdélani.*

V USA jsou socialni pracovnici vysoce kvalifikovani jednotlivci a vyzaduje se, aby
kazdé dialyzacni zatizeni zaméstnavalo socialniho pracovnika s magisterskym titulem
(Avery, 2010). Vyzkum publikovany Mary Beth Callahan (2011) ukazal, Ze socialni
pracovnici s bakalafskym vzdélanim nejsou dostate¢né piipraveni, aby mohli
poskytovat nezavislou specifickou péci na rozdil od socidlnich pracovniki
s magisterskym titulem, ktefi jsou dostatecn¢ vyskoleni ke kvalifikovanym zasahiim
v socialni oblasti.

Socialni pracovnik se ve své praxi Casto setkava se socialné vylou¢enymi lidmi, bez
motivace ke zméné ve své narocné situaci, proto by mé¢l mit Sirokou Skalu dovednosti
amit predpoklad pro praci s klientem. Velky vyznam ma profesionalita, empatie,
divéryhodnost, schopnost naslouchat a samostatné rozhodovat, vysoka motivace,
odmitani stereotypti a zdjem o dal§i odbornost (Gulova, 2011). Jeho praci mizeme
rozdélit do péti zakladnich etap. V prvni fazi, kterd se nazyva socialni evidence, je
dilezity prvni kontakt s klientem. Existuji tfi druhy socialni evidence; redlnd, svédecka
a podle okolnosti. V dalsim kroku pracovnik vytvaii kompletni socidlni diagnozu
pomoci rozhovoru, pozorovani, posudkii a zprav od odbornikd. Poté zpracovava
a navrhuje plan pomoci a hodnoti vysledky své ¢innosti jak z pohledu Klienta, tak
I Z pohledu spolecnosti (Gulova, 2011).

Kuznikova (2011) piSe, Ze socidlni pracovnik by mél kazdého klienta vnimat
individualné, v jedineCnosti jeho situace. Mél by mu dat prostor k vyjadieni svych

pocitt, umoznit nahled na jeho pfipad, vytvofit mu prostor k reflexi. Alfa omegou
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kazdého socidlniho pracovnika je dostatek empatie, kterd mu umozni pochopit pocity
klienta a feSit jeho problém efektivné a profesionalné. Akceptace bez piedsudku je dalsi
vlastnosti, kterou by mél mit ¢lovék vykonavajici tuto praci. Je povinen zachovavat
mlcenlivost o situaci kazdého svého klienta jak na vefejnosti, tak i v soukromi. Z vyctu
vSech téchto povinnosti a vlastnosti plyne, jak je prace socialniho pracovnika dulezita
a narocna.

Kazdy védni obor se fidi ur¢itymi etickymi principy. Ne jinak je tomu i v socialni
praci. Etika socialni prace je souborem kladnych hodnot a norem, kde socialni
pracovnik vystupuje jako prostfednik mezi klientem a spolecnosti a je vazan tyto normy
dodrzovat. Etika ur¢itym zptisobem reguluje chovani a jednéani lidi a upravuje vzajemné
vztahy mezi nimi. Vysledna podoba etického kodexu, kterym se ma tidit kazdy socialni
pracovnik, vznikla v roce 1992 a obsahuje téchto devét zasad; nezavislost, osvobozeni
od represe a podradnych Zivotnich podminek, protidiskriminac¢ni piistup, demokracii
a lidskéa prava, spoluucast klientd, ochranu integrity klientli, sebeurceni, odpor proti
nasili a osobni zodpovédnost (Kutnohorska et al., 2011).

Obecn¢ lze konstatovat, Ze zaméfeni sociadlniho pracovnika je Siroké, od
administrativniho, pfes ekonomicky charakter, az po socialné-pravni poradenstvi nebo
¢innosti zaméfené na podporu klienta v nepiiznivé zivotni situaci. Pracovat v socialnich
sluzbach je namahava profese, ve které se pracovnik kazdy den setkava s nelehkymi
zivotnimi osudy. Neustale stoji pted situaci, ve které musi zjiStovat, co klient potiebuje
a rozhodnout se jakou formu pomoci mu nabidne. Zaméstnanci v socialnich sluzbach
musi mit nejen dostatek odbornych znalosti, ale musi mit i lidsky a vnimavy pfistup
k lidem. Podileji se na rozhodovani o zménach v zivoté lidi, a proto tato rozhodnuti

musi byt zaloZend na jeho vysoké profesionalité (Arnoldova, 2011).

3.4 Psychika c¢lovéka ve zdravi a nemoci

Zdravi povazuje cloveék za pfirozeny stav, kdy podle svych pfedstav jedna
a uspokojuje svoje potieby (Paulinova a Neumannovd, 2008). Predstavuje vyznamnou
zivotni hodnotu pro kazdého z nas. Zdravy ¢lovek je schopen snést vétsi fyzickou zatéz

a nepohodu, dokaze vydrzet urcitou dobu bez jidla, bez odpoc¢inku a spanku. Nemusi se
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omezovat Vv aktivitach, které mu ptinasi uspokojeni a radost. Miize cestovat bez naroku
na pohodli, podnikat narocné horské tary nebo se potapét, muze jist a pit, na co ma chut’
(Ktivohlavy, 2009). Zdravi ptfedstavuje u ¢loveéka jednu z nejvyznamnéjSich hodnot,
ktera je uznavana ve vSech dobach a kulturach. Je predpokladem pro nasi spokojenost
a jako dulezity prostiedek k dosazeni cile. Lidské zdravi je vymezeno tfemi vzajemné
rovnocennymi slozkami; télesnou, psychickou a socialni (Zacharova a Simitkova-
Cizkova, 2011).

Slovo nemoc definuje poruchu zdravi. Je to stav organizmu, ktery vznika
pusobenim vnéjSich a vnitinich faktort, které narusuji jeho spravné fungovani
a rovnovahu (Zacharova a Simitkova-Cizkova, 2011). Existuje mnoho dalsich definic
nemoci. Mandicova (2011) ji vysvétluje jako poruchu dynamické rovnovahy disledkem
pasobeni vnéjsich nebo vnitinich faktord. Nemoc je pro vétSinu lidi naro¢nou zivotni
situaci a vyzaduje ur¢itou miru adaptace na nové vzniklou situaci. Klade na ¢lovéka
zvySené naroky v nahle zménénych podminkach a jejim vlivem mutze dochazet
k neuspokojovani celé fady potieb (Zacharova a Simickova-Cizkova, 2011).
Dlouhodoba nemoc méni dosavadni zpiisob Zivota ¢lovéka a Casto obrati i zakladni
hierarchii hodnot pacienta. Pfedstavuje pro néj zménu socidlni situace a prostiedi, ve
kterém se odehrava jeho kazdodenni Zivot (Mandincova, 2011).

Nemoc je stav, ktery svym priabé¢hem nebo ve svych disledcich snizuje kvalitu
zivota. Onemocnéni klade zvySené naroky na adaptaci loveka, na jeho Gsili a motivaci.
Nemocny ¢lovek je postaven do situace, kdy musi pifekonavat problémy, kdy se musi
vyrovnat se zménou zdravotniho stavu a pfijimat dal$i potfebné diagnostické
a terapeutické, ne vzdy ptijemné postupy. Pro ¢loveka je jeho nemoc obvykle tézkym
bfemenem a jeho reakce na tuto zatéz nemusi byt vzdy v souladu s predstavami
zdravotniki, stejn¢ jako Clen rodinu. Pozitivné ladénd psychicka stranka pacienta
beéhem nemoci je dilezitym faktorem, ktery ma vyrazné kladny vliv na prtibéh a 1écbu

onemocnéni (Kfivohlavy, 2002).
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3.4.1 Psychologicka péce a psychoterapie v obecné roviné

Jak se meénila jednotliva obdobi, tak se ménily i lidské piedstavy o vziajemném
vztahu fyzické a psychické stranky naseho organizmu. Vzijemné vztahy mezi télem
a psychikou byly dlouhou dobu tématem uvah filozofli, fyziologli a psychologl
(Mandincova, 2011). Jiz fecky 1ékat Hipokrates naznacil prvni teorii temperamentu.
Myslel si, ze Ctyii télesné tekutiny nejsou odpovédné jen za temperament Cloveka, ale
I za to, jaké ma nemoci. Tato pfedstava pietrvavala az do 17. stoleti, kdy byla nahrazena
somaticky koncipovanou teorii. Objeveni krevniho obé&hu anglickym Iékafem
Williamem Harveyem v roce 1628 obratily zajem lékaia k télesné strance Clovéka.
Pozornost se soustiedila pouze na biologickou problematiku. Toto uceni bylo ,,jedinou
pravdou az do 20. stoleti, kdy se zacala psychologie vyvijet jako samostatny védni
obor a podnitila zménu, kterd zacala volat po SirSim, holistickém pojeti ¢loveka a jeho
zdravi. Vyzkum psychosomatiky se zrodil v Iékaiské Skole v Chicagu. Kvalitni zéklad
psychosomatiky a jejiho dalsiho vyzkumu postavili Helena Flanders Dunbar a Franz
Alexander. Helena Flanders Dunbar Zila v letech 1902-1959 a patfila mezi prvni 1ékate,
ktefi se pifi 1é€bé pacienta zamctfovali na jeho psychosomatiku. Véfila, ze vétSina
psychosomatickych ptiznaki je ovlivnéna vrozenou tendenci, kterd ma vliv na
vegetativni systém pacienta. Franz Alexander, Zijici v letech 1891-1961, ftikal, Ze
emociondlni zaZitek mtze potlacit nebo aktivovat funkci vSech organt. Véfil, Ze zdravé
organy jsou schopny obnovit svoji funkci, jakmile emocionalni impulz pomine.
Domnival se, Ze kdyz cloveék blokuje projev emoci z jakéhokoliv divodu, tak
organizmus zlstane v napjatém emociondlnim stavu a vegetativni emoce budou
naruSeny (Asbjorn et al., 2010).

Psychologie jako samostatnd v&dni disciplina se zacala rozvijet ve druhé poloviné
19. stoleti, kdy v roce 1879 Wilhelm Wundt zalozil prvi psychologickou laboratof na
Lipské univerzit¢ v Némecku. V pribéhu vyvoje psychologie dominuji tfi vyznamné
sméry: behaviorizmus, ktery se zamétuje na chovani a uceni ¢loveka; psychoanalyza,
ktera je orientovana na odhalovani nevédomi dusevniho Zivota jedince a humanisticka
psychologie, ktera se zabyva kazdodenni existenci lovéka (Zacharova a Simickova-

Cizkova, 2011). Jako odezva na biomedicinsky model zdravi postupné vznika
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psychosomaticka a behavioralni medicina a obor psychologie zdravi. Maji sice odlisna
vychodiska, ale nelze je od sebe odd€lovat. Psychosomatickd medicina byla rozvinuta
V prvni poloviné¢ minulého stoleti a vychéazela z predpokladu psychogenniho ptivodu
nemoci. Na ni v 70. letech navazuje medicina behavioralni, kterd klade diraz na
interdisciplinarni zptsob 1é¢by. V tomto obdobi se zacina vyvijet psychologie zdravi,
ktera se snazi o propojeni znalosti z psychologie se zdravim. Dnes je jiz znamo
propojeni psychiky se somatickou ¢asti ¢lovéka ve zdravi i nemoci. V tomto spojeni jde
o holisticky, celostni pohled na ¢lovéka, kde se biologické, psychologické a socidlni
faktory navzajem ovliviiuji. V pribéhu vyvoje se biopsychosocidlni chapani zdravi
a nemoci rozsitilo o sféru spiritudlni a ekologickou (Mandincova, 2011).

Psychoterapie patii mezi mladsi védni obor a jeji vznik je spojen s francouzskym
filozofem, psychologem a neuropsychiatrem P. M. Janetem a roddkem z Piiboru na
Moravé, neuropsychiatrem S. Freudem. Je fenoménem, ktery se zacal vyvijet jako
samostatny védni obor ve 20. stoleti. Dfive nebyla potfeba psychoterapie tak velka,
protoze byla pfesné stanovana pravidla zivota a ramec toho, co se mize a co ne. Kazdy
Clovék mél své misto a za normdlnich okolnosti se nedostaval do dlouhotrvajicich
nejistot. Zmeény, které provazely jeho zivot, byly pozvolné, cloveék jim rozumél a stacil
se ménicimu sveétu pfizpusobit. V minulém stoleti se ale situace zacala rychle ménit.
Vlivem technologii, védy a mocenského snaZeni ¢lovéka doSlo k obrovskym zménam
ve vSech oblastech zivota takovou rychlosti, Ze jim jedinec obtiZné rozumi a ¢asto neni
schopen se jim pfizpisobit (Vymétal, 2010). Prvni definoval psychoterapii jako 1é¢bu
psychologickymi prostiedky S. Freud, ktery je zakladatelem psychoanalyzy. Zabyval se
nevédomymi procesy a psychickymi obrannymi mechanizmy. Mezi dalSi osobnosti,
které mély vliv na vyvoj psychoterapie, mizeme vzpomenout C. G. Junga, A. Adlera
nebo B. F. Skinnera. V jejich pocatcich ji vyuzivali hlavné psychiatii, ale postupem
Casu se psychoterapie stala interdisciplinarnim oborem, ktery pronika do vSech obort,
kde se pracuje s lidmi, jako je oSetfovatelstvi, poradenstvi nebo pedagogika (Vymétal,
2010). Najit pfesnou definici, ktera by pfesné vystihovala psychoterapii je obtizné.
Jednotlivé vymezeni je ovlivnéno psychoterapeutickymi Skolami a sméry, které

k definici tohoto oboru pfistupovaly. Kalina (2013, s. 24) uvadi, ze ,, Psychoterapie je
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odborna a kvalifikovana ¢innost, jejiz obsahem je 1éCeni ¢i ovlivitovani dusevniho stavu
a pomoc pii dosahovani zmény potiebné k rozvoji potencionalu dusevniho zdravi‘.

Vymétal (2010, s. 12) zase tika: “Psychoterapii povazuji za interdisciplinarni
a transdisciplinarni  obor  vychazejici  z psychologie a pomahajici ¢loveéku
prostfednictvim psychologickych prostfedki v dosahovani normality*. Vymétal (2010,
S. 13-15) ve své literatufe uvadi i definice dvou renomovanych psychologii Honzaka
a Kratochvila. Honzék vysvétluje, ze ,,Psychoterapie je zptsob 1éceni psychologickymi
prostiedky. Je to mnohovrstveny proces, vnémz oba (vSichni) ucastnici davaji
I dostavaji, hledaji, nalézaji a objevuji. Terapeut je ten, ktery by nemél byt zaskocen
objevenymi skute¢nostmi“. Podle Kratochvila je ,,Psychoterapie 1écebné plisobeni na
nemoc, poruchu nebo anomalii psychologickymi prostiedky. Nebo jinymi slovy:
Psychoterapie je zamérné upravovani narusené ¢innosti organismu psychologickymi
prostfedky. Naruseni ¢innosti se mtize tykat psychickych procesti a osobnosti nebo
somatickych procesi a organovych funkci. Mize byt zélezitosti podminénou jak
psychogenné, tak somatogenné. K psychologickym prosttedkiim pak patii predevsim
slovo, ale i mimika nebo mlceni, emotivita a emocni vztahy, ufeni, manipulace
prostiedim a jiné®.

Kratochvil (2012) uvadi dé€leni psychoterapie na direktivni a nedirektivni,
symptomatickou a kauzalni, podpirnou a rekonstrukéni. Direktivni psychoterapie
pisobi na pacienta pfimym usmériiovanim jeho mysleni a chovani. V nedirektivni
psychoterapii zaujima lékaf neutrdlni postoj, pouze podnécuje pacienta ke slovnimu
a emoCnimu projevu a vytvari pfiznivou atmosféru. Symptomatickd lécba se zamétuje
na chorobny pfiznak, kauzédlni se snazi odhalit a odstranit pfi¢inu pacientovych
problémti. Podptirnd psychoterapie poskytuje porozumeéni, podporu a pomoc osobnosti
takové jaka je. Snazi se zduraznit jeji pozitivni rysy, sméruje pacienta k pozitivnimu
mysleni a pomaha mu pfi zvladani soucasnych problému. Snahou rekonstrukéni terapie
je prestavba osobnosti hlubsi analyzou zésahy do postojového a hodnotového systému.

Zname individualni a skupinovou formu psychoterapie. Individualni je nazyvana
taky jako dyadicka, protoze se ji ucastni pouze dva; terapeut a pacient. V praxi se

vyuziva nejvice. Skupinovou formu psychoterapie mozno rozdélit na uméle a pifirozené
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vytvofenou. Uméle vytvorena skupina je sestavena z pacientd, ktefi se navzajem
neznaji, piirozenou vytvaieji lidi, ktefi se dobfe znaji a ziji spoletn¢ i mimo terapii.
Obvykle se jedna o rodiny a partnery. Specifické postaveni maji svépomocné skupiny,
které vznikaji spontdnné z potieb jejich €lent, fidi se sami a funguji bez odbornikti
(Kratochvil, 2012). Clovék tvoii ve své podstaté psychosomatickou jednotu, propojeni
mezi dusevnimi a télesnymi procesy jsou tésné a vzajemné se ovliviuji.
Psychologickymi prostiedky tedy ovliviluyjeme 1 télesnou stranku pacienta.
Psychoterapie ma své misto jak v prevenci, tak i v 1é¢bé a rehabilitaci poruchy zdravi
(Vymétal, 2010).

Psychoterapie je ve své podstaté plisobeni na nemoc psychologickymi prostredky
s cilem harmonizovat naruSenou rovnovahu organizmu v oblasti té€lesné, duSevni nebo
socialni. Jednotlivé slozky osobnosti se vzajemné ovliviiuji, jsou propojeny a porucha
jedné se muze projevit vznikem nerovnovahy druhé. Lécba neznamena vzdy jen
predepsat tabletu. Casto jde na prvni pohled o bezvyznamné prostiedky, napt. blizkost
blizkého c¢lovéka nebo slova povzbuzeni, pohlazeni, avSak tyto zpusoby maji v ni

nezastupitelné misto (Paulinova a Neumannova, 2008).

3.4.2 Psychologicky a psychoterapeuticky pristup zdravotnika

Nemoc zasahuje do vSech naSich oblasti zivota, ovliviiuje naSi sobéstacnost,
zpomaluje dosaZeni cili a vyvolava obavy z budoucnosti. Pomoci psychologickych
prostiedkli mizeme jeji prozivani a prabeh pozitivné ovlivnit. Rozpoznat psychologickeé
faktory a psychickou reakci pacienta na nemoc, pfesné stanovit diagnoézu a cilené volit
1é¢bu patii do kompetenci Iékate s psychologickou odbornosti (Ktivohlavy, 2002).

Psychoterapeuticka pomoc se ofekava i od osettujiciho personalu, a proto je velmi
podstatné kontrolovat své chovani. Nemocny cCloveék je ve zvySené mite citlivy na
projevy personalu, ktery ho oSetiuje. Vnima gesta, mimiku, intonaci hlasu a samoziejmeé
se jeho wvnitini neklid projevi v negativnich emocich a reakcich (Paulinova
a Neumannova, 2008). U osetiujiciho personalu se piedpoklada zvladnuti odbornych
vykonil na profesionalni urovni lidskym, chépajicim zplisobem. Psychoterapie je vlastné

1écba celym prostiedim. Na pacienta pozitivné plisobi atmosféra mistnosti, Cistota, ale
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I zptisob chovani a jednani pfitomnych lidi. Velkou roli hraje vhodny rezim dne, klid
a podani potiebnych informaci co nejvhodnéjsim zpiisobem. Nezastupitelny vyznam ma
1 kladny vztah sester k pacientovi, ktery pak citi divéru a upfimnou snahu mu pomoct
(Paulinovd a Neumannova, 2008; Zacharovd a Simitkova-Cizkova, 2011).
Psychologicky pfistup zdravotnika k pacientim muizeme povazovat za soubor pfiznive
pusobicich vlivl. Je tvofen celou fadou faktorti, jako je sluSné jednani zdravotnika,
respektovani soukromi a intimity pacienta nebo pfijemnd Uprava prostiedi (Vymétal,
2010).

Pacient je 1éCici se nemocny c¢lovek, ktery ma uréity vztah s oSetfujicim
personalem. Pochopeni jeho problému znamend chapat ho jako jednotu
somatopsychickych a psychosomatickych vztaht. Existuji dva zékladni modely vztahu
pacient a zdravotnik. Model paternalisticky, kdy personal je dominantni, ve vztahu
jednoznaéné¢ vede, urCuje a od pacienta vyzaduje poslusnost a pasivitu. Persondl se
vyhradné fidi tim, co je tfeba ud¢€lat, onemocnéni povazuje za biologickou zalezitost. Je
také oznaCovan jako tradi¢ni. Zdravotnik si s pacientem nevytvaii osobni vztah.
V soucasnosti se upfednostiiuje model partnersky, ktery respektuje biopsychosocialni
a spiritudlni pristup k ¢loveéku. Je zalozen na vzajemné spolupraci, spoluzodpovédnosti,
z4yjmu o osobni zivot a rodinu pacienta. Ze strany oSetfujiciho personalu je dulezita
empatie, ucta, pozitivni a individualni ptistup k pacientovi. Je charakterizovan zajmem
zdravotnika o subjektivitu pacienta. Vztah je vice partnersky a vysledkem je spoluprace
s pacientem a jeho rodinou (Mandincova, 2011; Vymétal, 2010).

Spoluprace pacienta se zdravotnikem zalezi nejen na vzijemném vztahu, ale i na
vzajemné komunikaci. Vhodné je, kdyZ se pacient aktivné zajima se o svoji lécbu,
dodrzuje vSechna doporuceni a o vSech svych problémech vcas informuje oSetfujici
personal. Dobrd soucinnost s pacientem funguje, kdyz pacient zdravotnickému
personalu davéiuje a je s 1€Cenim spokojen. Kdyz je to naopak, tak vzajemna spoluprace
vazne a mezi pacientem a osetiujicim personalem panuje napéti (Kiivohlavy, 2002).

Pro pacienta i jeho pfibuzné je nemoc nova, ne pfili§ pfijemna situace. Pacient se ji
snazi porozumét, vytvari si urCité domnénky o svém zdravotnim stavu. Dulezitou roli

méa psychologicka intervence u pacientl, ktefi se se svym chronickym onemocnénim
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nemuzou vyrovnat (Mandincova, 2011). Kdyz chceme navodit urcité zmény u pacienta
pomoci psychologickych prostiedkli, musime ovliviiovat jeho stranku rozumovou,
citovou a akéni. VIiv na rozumovou stranku nazyvame racionalnim pfistupem, obracime
se V ném na rozum, inteligenci a soudnost pacienta a probiha formou rozhovoru. Zpusob
racionalniho pfistupu je ovlivnén onemocnénim, osobnosti a intelektem pacienta. Vzdy
je nutné volit prostiedky, kterym pacient rozumi, protoze jen tak muze spravné
spolupracovat (Asbjorn et al., 2010). Urc¢itou formu pusobeni na racionalni stranku
pacienta pouziva vétSina zdravotnického personalu. S pacienty mluvi o vzniku, pribéhu
a léCeni nemoci, poskytuji jim rtzné leta¢ky nebo brozury, které pomahaji pacientovi
a jeho rodiné se orientovat v jeho onemocnéni. Ze vSech zdravotnikti maji v této oblasti
nejvétsi moznosti sestry, které s pacientem travi nejvice dasu. Casty a t&sny kontakt jim
umoziuje sledovat zmény u pacienta, vyvoj jeho nazori a postoji k 1é¢eni a k nemoci
(Ktivohlavy, 2002).

K regulaci psychickych a psychosomatickych stavii se také vyuzivaji sugestivni
metody. Sugesci miZeme pacienta ovlivnit tak, Ze pfebere nas nazor a zméni nazor sviij.
To jak moc a jak snadno se dd na pacienta plsobit, zalezi na autorit¢ toho, kdo
sugestivné pusobi, na sugestibilit¢ pacienta, na jeho diivéjsi zkuSenosti a na jeho
aktualnim stavu. Na sugesci je zaloZen 1 placebo efekt neboli nespecificky ucinek 1¢ku,
kdy objektivné neutrdlni latka v urcitém ptipadé zesiluje ucinek 1éku a mize dojit ke
spusténi sebeuzdravujicich procest. Zjednodusené lze fict, ze jak bude 1€k pisobit, je
ovlivnéno tim, co od n¢j pacient o¢ekava a jak mu veti. Znalosti o vlivu sugesce miize
sestra ve své praci Siroce vyuzivat, napt. sugestivni sila slova je vyuzitelna na vyvolani
zadouciho chovani u pacienta s cilem podporovat cile 1écby (Ktivohlavy, 2002).

Dtlezitym zdrojem poznani pacienta pro zdravotnika je jeho citovad stranka.
Hlavnim psychologickym nastrojem vlivu na citovou strdnku pacienta je jeho vztah
k oSetfujicimu personalu, ktery se vytvaii jiz od détstvi (Kratochvil, 2012).
Psychoterapeuticky piistup bere téz ohled na osobnostni zvlastnosti pacienta a pocita
s jeho prozitky jako s faktorem, ktery ma vliv na pribéh a 1é€bu nemoci. Hlavni diiraz
Vv psychoterapeutickém pfistupu je kladen na porozuméni a vychazi z respektu

k individualité pacienta (Asbjorn et al., 2010). Dbat na individualitu pacienta znamena
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vnimat i jeho odli$nosti, kterym vzdy nemusime porozumét. Je nezbytné ho tolerovat
a respektovat se vSemi jeho rozdilnostmi. Tento postoj umozni sestie zvolit ten nejlepsi
pristup k pacientovi, plné¢ vyuzit jeho schopnosti a moznosti pii 1é€b€. Pro mnoho
pacientl je pobyt v nemocnici stresujici a maji z né&j velké obavy. Po tomto zjisténi by
sestra me¢la pacientovi pomoct se zorientovat v nemocnic¢nim prostiedi, seznamit ho, co
hospitalizace obnasi, a informovat ho s pravidly oddéleni. Objasnéni vSech téchto
zvyklosti usnadni vzdjemnou spolupraci v lé¢ebném procesu. Psychoterapeutickym
pristupem déava osetiujici personal pacientovi najevo svoji blizkost a porozuméni, nabizi
konkrétni pomoc a projevuje pacientovi Uctu a respekt (Paulinova a Neumannovd,
2008). Pro pacienta je dilezité védomi, ze v boji proti nemoci neni sam, proto je tak
dalezitd podpora a pomoc zdravotnikll, ktefi se snazi rozpoznat a snizit jeho strach,
stud, beznadgj. Vyjadfenim pomoci je také dodavani odvahy a aktivizace pacienta. Za
podporu je mozno také povazovat pochvalu a ocenéni pacientovy snahy a usili
(Mandincov4, 2011).

| v psychologii se setkdavame s pojmem rehabilitace. Z medicinskeho hlediska
znamena proces doléCovani, s cilem dosahnout znovuobnoveni narusenych funkci.
Psychoterapeuticka stranka rehabilitace se zaklada na tom, Ze pacientovi a jeho rodiné
umozni pfijmout a vyrovnat se s faktem nasledkd poruchy zdravi. Zejména se zamétuje
na oblast sebepojeti, tedy na to, jak vnima sam sebe a dulezité oblasti svého zivota.
Také vénuje pozornost zménam v rolich, napt. v roding, ¢i zamé&stnani, které sebou
poruchy zdravi ptinasi. DuleZité je upozornit, ze v soudasnosti je psychologicka
rehabilitace opomijend, ale jeji potfeba neustale vzrista. Tato potieba je ovlivnéna
cilem soucasné mediciny, aby pacient dosdhl a udrzel si co mozné nejvyssi kvalitu
zivota (Vymétal, 2010). Kvalita zivota je pojem, ktery je v odborném, ale i vefejném
sveété Casto rozebiran. Objektivni kvalita zivota je splnéni pozadavku, které se tykaji
socialnich a materialnich podminek zivota, subjektivni se tyka emocionality
a vieobecné spokojenosti se Zivotem, jak se Glovék hodnoti ze svého pohledu. Clovek
povazuje svijj zivot za kvalitni, jestli jsou jeho ocekavani ve shodé¢ s Zivotni realitou.
Kwvalitni Zivot z psychologického hlediska znamend, ze jedinec rozviji a napliuje své

pozitivni moznosti, ackoli mohou byt prodélanou nebo probihajici nemoci omezeny
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nebo snizeny (Kratochvil, 2012). Je potieba dbat, aby se pacient nedostal do psychické
¢1 socialni izolace a je dilezité pacienta i jeho rodinné ptislusniky povzbuzovat a snazit
se navést jejich mySlenky pozitivnim smérem (Paulinova a Neumannova, 2008).
Psychoterapie by méla byt pouzivana hlavné psychoterapeutem-lékarem, ktery mé

dostatek teoretickych a praktickych znalosti a dovednosti (Kfivohlavy, 2002).

3.4.3 Psychologické potieby hemodialyzovaného pacienta

Chronické onemocnéni, pokud neohrozuje zivot, zpravidla poskytuje Clovéku cas,
aby se na né pfiméfené adaptoval. Pokud vSak neni schopen pfijmout existenci své
choroby, mizeme se u néj setkat s neadekvatni reakci, jako je napi. bagatelizace nebo
popieni nemoci, kdy nemocny ¢lovék snizuje zdvaznost svého onemocnéni nebo ho
odmita, coZz zpusobuje neochotu spolupracovat se zdravotniky a v nedodrZovani
1é¢ebného rezimu (Mandincova, 2011). Téz se mizeme setkat s disimulaci, kdy pacient
zastira a zatajuje pfiznaky choroby. Opakem je nozofilni ¢i hypochondricka reakce, kdy
se Clovék vyrazn¢ soustieduje na svoji nemoc, zvySené¢ se pozoruje, kontroluje
a doZaduje se dalSich vySetfeni, 1é€by nebo 1ékt. U starSich a osamocenych pacientil se
muzeme setkat s agravaci, kdy jim nemoc pfinasi ur¢ité vyhody, napt. je jim vénovana
vét§i pozornost, nemusi se starat o chod domacnosti (Zacharova a Simi¢kova-Cizkova,
2011).

Pacient pfi chronickém onemocnéni, jako je napf. nddorové ¢i progredujici
onemocnéni ledvin, je postaven do situace, kdy mu chybi perspektiva uzdraveni a Casto
i postupné zhorSovani nemoci. Vyrovnat se s touto svizelnou situaci je pro tyto lidi
ajejich rodinné piislusniky tak obtizné, Ze potiebuji odbornou psychologickou nebo
psychiatrickou intervenci (Mandincova, 2011). Pacient potfebuje najit smysl Zivota, uci
se hledat Zivotni styl, ktery by vyhovoval jeho soucasnym podminkam. Je potieba mu
pomahat vytvorit konkrétni zivotni plan. Dulezité je respektovani identity a vyslechnuti
jeho nédzoru. Potfeba identity znamena téZ neztratit lidskou distojnost a ziskat co mozna
nejveétsi nezavislost, sobéstacnost. Je vhodné mu pomahat rozvijet aktivity, které
umozni dat jeho zivotu novy smysl (Ktivohlavy, 2002). Nemoc obvykle ptichazi

nevhod, ohlaSuje se zménou télesnych a psychickych pocitii. Chronické onemocnéni

75



predstavuje zivotni zatéz, kterd ma vliv i na psychiku pacienta. Mize prozivat strach,
uzkost, vztek, smutek az depresi. Jakakoliv nemoc ovliviiyje 1 celou jeho rodinu, napf.
zménou roli, zménou Zivotniho stylu (Mandincova, 2011).

Psychologickd véda mé na dialyzované pacienty jiny pohled nez véda lékatska.
Zivot pacientil na dialyze je obrovskou zatézi. Ukolem oSetiovatelské a psychologické
péCe je pacientovi pomoct toto biimé zmenSit. Zijem o psychiku dialyzovaného
pacienta je o néco malo mladsi nez historie vlastni dialyzy. Jiz v 70. letech se ukazalo,
ze rozvoj dialyzacni 1éCby zvysil pocet pacienti 1éCenych touto metodou, prodlouzil se
jejich zivot a soubézné narostl i pocet emoc¢nich problému. V nésledujicich letech se
psychologické badani zamétilo na zvladani dialyzacniho stresu, deprese, agrese, na
sexualni problémy, dopad Ié¢by na rodinné vztahy, na pracovni uplatnéni a rekreaéni
vyziti dialyzovanych (Lachmanova, 2008). Obsahlé studie se zaméfovaly i na kvalitu
Zivota téchto pacientd Vv porovnani se zdravou populaci nebo s jinak chronickymi
pacienty. Za otce psychonefrologie je povazovan N. B. Levy, ktery spolu s dal§imi
psychology a psychiatry umoznil pohled a pochopeni svétu lidi 1é¢enych dialyzou
(Znojova, 2000).

Termindlni selhani ledvin je nevylécCitelné, chronické onemocnéni, kterého
dasledkem je pacient zafazeny do pravidelného dialyza¢niho programu. Pacienti na
hemodialyze vedou nestandardni Zivot za&visly na pfistroji, na oSetfujicim personalu,
s mnozstvim restrikci, doporuceni, s védomim, Ze bez umélé ledviny neni jejich Zivot
mozny. Velkou $anci u té€chto pacientd piedstavuje transplantace, ale jeji provedeni neni
umoznéno vSem kvili existujicim kontraindikacim. VSechny tyto faktory maji vliv na
psychosociélni oblast Zivota dialyzovanych pacienti (Znojova, 2007).

Lécebna procedura dialyzou znamend pro kazdého pacienta velkou Zivotni zménu.
Ti, ktefi jsou zafazeni do transplantacniho programu, védi, Ze je to na dobu omezenou,
ostatni jsou srozuméni stim, Ze do smrti. Po zafazeni do dialyza¢niho programu
pacienti prochéazeji n€kolika fdzemi. Prvni je pfekvapeni, kdyZ si pacient uvédomi, ze
jeho nemocné ledvina je nahrazena pfistrojem. Po stavu euforie se za¢nou projevovat
ptiznaky deprese. V tomto obdobi sehrdva dulezitou roli jeho rodina a oSetiujici

personal. Poté nésleduje faze rozCarovani, kdy se uméla ledvina stdvd nenavidénym
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pfedmétem, ktery ho omezuje ¢asové a je pri¢inou jeho subjektivnich potizi. Treti,
posledni a nejdelsi etapou je dlouhodoba adaptace, kdy se pacient snazi ztotoznit se
vSemi omezenimi, které mu tato lécba pfindsi. VSechny faze se bé¢hem zivota
dialyzovaného pacienta mohou nékolikrat opakovat (Lachmanova, 2008).

Tak jak u jiného chronického onemocnéni, tak i dialyzovany pacient je vystaven
stresu, ktery se muze projevovat Ubytkem energie, bolestmi svali nebo pocitem
vyprahlosti. Vznik stresu u téchto pacientd ma mnoho divoda, napf. ztrata zaméstnani,
dietni omezeni, zavislosti na druhych lidech nebo hrozba smrti (Wang a Chen, 2012).
Znojova (2007) uvadi, ze u dialyzovanych pacientl se setkavame se tfemi hlavnimi typy
stresu. Prvni plyne z védomi, Ze zivot mu je prodluzovan jen diky pfistroji. Druhy stres
se tyka rodinného Zivota, ktery je provazen nejistotou a strachem. Casova naro¢nost
dialyza¢nich procedur a kolisani zdravotniho stavu je piekazkou v planovani
a uskute¢iiovani rodinného zivota. Tteti druh stresu vychazi z vlastni podstaty chronické
nemoci, kterd nedava Sanci na uzdraveni. Pacient Zije s védomim, Ze se jeho stav bude
neustale zhorSovat, Zze budou piibyvat komplikace, bude se zmenSovat fyzicka sila
a sobé&stacnost.

Vyzkumy v této oblasti jednozna¢né ukazuji na to, ze duleZitost nezavislého zivota
zaujima u téchto lidi popfedni misto v febfi¢ku jejich hodnot. Silnym stresorem je
i vlastni dialyza¢ni procedura, napf. strach z napichovani nebo z komplikaci pfi samotné
lécbe. Hladina stresu je obvykle nejvétsi po zafazeni pacienta na dialyzu, postupem ¢asu
se jeho mira miize zmensSovat nebo zvétSovat v zavislosti na rlznych situacich, napft.
zlepSeni zdravotniho stavu po zahdjeni dialyzy mé na pacienta pozitivni Uc¢inek, ale
zvySeni procedur ze dvou na tfi tydné€ ma zase opacny vliv na jeho psychiku (Znojova,
2007).

Lachmanova (2008) uvadi, ze pod nejvétsim psychickym tlakem z dialyzované
populace jsou mladi muzi ve vé€ku okolo 30 az 40 let, od kterych se nejvice ocekava jak
V pracovni, spolecenské, partnerské a sexudlni oblasti. Muzi od 50 az 60 let jsou
konfliktni nejménég, jsou pokojné&jsi a mirnéjsi. J4& mam ze své praxe vSak odliSnou

zkuSenost. Za 20 let mé prace na hemodialyze jsem se praveé ve skupiné muzu, ale 1 zen
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od 50 do 60 let setkala s mnohem vice konfliktnimi pacienty, nez ve skupiné mladsich
lidi.

Aby dialyzovany pacient mohl zvladnout velkou psychickou zatéz, je organizmus
vybaven nevédomymi obrannymi mechanizmy. Jde o vnitini schopnost, kterd chrani
télo pred nadmérnou uzkosti a pomaha mu zachovat rovnovahu v sebepojeti. Existuje
velké mnozstvi téchto mechanizmi, ale u pacientdl na dialyze se setkdme hlavné
S vytésnénim, popienim a regresi (Znojova, 2007). Vytésnéni znamend, Ze pacient
nahradi ve svém védomi to, co je nesluditelné s jeho sebeobrazem. Zapomene, Ze je
nemocen a dale se chova tak, jako by byl uplné ,, fit“. Druhou ¢astou reakci je popteni,
kdy pacient odmité realitu, popira projevy urémie a tvrdi, Ze sadm nejlépe pozna, kdy
bude dialyzu potfebovat. Regrese je tietim druhem reakce pacienta na dialyzu, kdy se
unéj objevuji nezralé az infantilni projevy. Pacient se chova jako dité, kdy ho
obklopovala péce rodict, kteti plnili jeho pfani, zajistovali mu pohodli a ptebirali za n¢j
vSechnu odpovédnost. Tito pacienti maji vykyvy nalad, jsou Casto nespokojeni, snazi se
na sebe strhavat pozornost a od personalu ocekavaji, ze bude jejich fesit problémy
(Pavlik, 2010).

Stres na dialyze ma podobné charakteristiky jako stres u jiného chronického
onemocnéni, ale teprve zpusob, jak se s nim pacient vyrovna, ukaze, zda je pacient na
dialyzu adaptovany Spatné nebo dobte. Pacienti, ktefi se na dialyzu adaptovali dobte,
védi a ptijimaji situaci takovou, jaka je, maji schopnost udrZet si nadéji na smysluplny
zivot, maji schopnost se na problémy divat s nadhledem a umi hledat rizné cesty
a zpusoby, kterymi lze feSit ve svém zivoté problémy (Sousa, 2008). Opakované
observacni studie prokazaly, Ze dialyzovani pacienti maji vyssi riziko sebevraZzednosti
nez zdrava populace. Vroce 2010 prob&hl ve Spojenych statech vyzkum, ktery
prokézal, ze z 200 hemodialyzovanych pacientt jich 21,5 % mélo sebevrazedné
myslenky, 3,5 % jiz n¢kdy planovalo pokus o sebevrazdu a 3,5 % se pokusilo béhem
svého zivota jiz o sebevrazdu (Wang a Chen, 2012).

V 80. letech minulého stoleti probihal vyzkum, jestli pacienti, ktefi pfezivali na
dialyze vice jak deset let, maji uréity charakteristicky styl, jak se s dialyzou vyrovnat.

Zjistilo se, ze pozitivni vliv na ,,sziti s dialyzou maji urcité osobnostni charakteristiky,
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individudlni psychologické reakce a vyborné socialni vztahy. Studie prokazaly, Ze
podstatnym faktorem, ktery piidiva roky na dialyze je lhostejny vztah
k spolupacientim. Chrani je pfed védomim ohrozeni zivota a vytvafi ochrannou sténu
proti zklamani. Tito pacienti nemaji nijak zvlast’ druzné vztahy s ostatnimi pacienty na
dialyze, neprozivaji s nimi jejich problémy, t€zkosti a mimo nemocnici se snazi setkavat
pouze se zdravymi lidmi. Dalsi vlastnost, kterd prodluzuje Zivot na dialyze, je mozno
oznacit jako ,,nezdolnost®. Je to silnd touha zit, vira v lepsi budoucnost bez ohledu na
negativni Zivotni podminky. Vyznamnym momentem jsou i socialni vztahy v rodiné
nebo v sir§im okoli. Vytvaii uréity podpturny systém, diky kterému pacient povaZuje
svoji obtiznou situaci za piijatelnou. Tam, kde tento systém nefunguje, maji dialyzovani
pacienti vice komplikaci, jsou cast&ji hospitalizovani a celkové zhorSeni jejich stavu
vede k pfed¢asnému umrti (Znojova, 2000).

K nejvice frekventovanému pocitu u pacientli na dialyze patii uzkost. U nékterych
ma podobu psychické nepohody, u jiného se muze somatizovat a projevit se jako bolest
hlavy, nevolnost v zaludku apod. U nékoho se miZeme setkat s izkosti jen pfi
napichovani, u jinych se mize projevovat celou dialyzu. Pokud dostate¢n¢ nefunguji
obranné mechanizmy, miize se uzkost prohloubit do deprese, nebo miize vyustit az do
agresivniho chovéani (Sousa, 2008).

S depresi se v prib&hu své 1écby setkal jiz kazdy dialyzovany pacient. Deprese mu
neumoziuje prozivat radost ze Zivota, zplsobuje u n¢j pocit smutku, beznadgje,
bezmoci a vede K socialni izolaci (Cerna, 2007). Nerozeznana a neléena deprese
negativné ovliviiuje veSkerou snahu dialyza¢niho tymu, ktery sice pacientovi
»zachranuje“Zivot, ale ne€ini ho snesitelnym. Lehkd forma deprese je zvladnutelna
pomoci socialni podpory, napf. projevem porozuméni, povzbuzenim ¢i pochvalou, nebo
psychoterapii, ale téZka deprese si jiz vyzaduje uzivani psychoterapeutik (Znojova,
2007). Deprese se projevuje priznaky jako je napf. nespavost, nechutenstvi a Uinava,
které jsou vSak i somatickymi komplikacemi dialyzy. Podrobna diagnostika téchto
potizi vyZaduje nejen Siroké znalosti mediciny, ale je potiebny i1 dostatek Casu
a porozuméni pro problémy pacienta. Spole¢né s vys$Sim vékem a malnutrici je deprese

dal$im faktorem, ktery ma pifimy vztah k vys§i umrtnosti téchto pacientii. V soucasnosti
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je deprese oznacovana jako nejvice se vyskytujici psychologicky problém pacientd na
dialyze (Wang a Chen, 2012).

Agresivita je emoce, ktera patii k pudové vybavé ¢lovéka a obvykle se projevuje pii
prekonavani problému. Zivot s dialyzou je u pacientd spojen se spoustou agresivnich
pocitd, ale spoleCenské normy jim je nedovoli volné ventilovat. S agresivnim chovanim
se muzeme setkat i na stran¢ oSetiujiciho personalu, které je vétSinou zplisobeno
neochotou a nespolehlivou spolupraci pacienta nebo jeho agresivnim chovanim.
Diulezité je, aby zdravotnicky persondl umél Celit zlosti a hnévu ze strany pacienta
a nezvysoval ho vlastni zlobou (Znojova, 2012).

Opakované ptichody pacienta na hemodialyzu jsou divodem vzniku
intenzivnéjsiho vztahu mezi nim a oSetfujicim personalem. Je si védom, ze tito lidé mu
pomahaji pfezit, ale na druhé strané¢ od n¢j vyzaduji spolupraci, dodrzovani dietnich
opatieni a pravidelné dojizdéni na dialyzu. A on muze reagovat jako hodny pacient,
ktery se chova podle danych pravidel, nebo jako pacient konfliktni, ktery se s touto
situaci odmitd smifit (Lachmanovd, 2008). NejvyznamnéjSim faktorem, ktery ma vliv
na vzajemny vztah pacienta a personalu, je spoluprace neboli compliance. Spatna
spoluprace je Castym problémem na dialyze a mize se projevovat nedodrzovanim
doporucovanych dietnich opatieni nebo neuzivanim ptedepsanych Iékd. Dtivody Spatné
spoluprace tkvi ve tfech oblastech; psychologické, sociodemografické a medicinské.
Mezi psychologické pticiny lze zatadit sniZenou frustracni toleranci, kdy hlavné mladi
pacienti po néem touzi, chtéji to hned, a kdyz to nemtzou dostat nebo dosahnout, tak
pocituji zlost (Znojova, 2012). OSetiujici personal je pro dialyzované pacienty dalsi
autoritou Vv jejich zivoté, proti které se védomé ¢i nevédomé bouii, odmitaji dobie
minéné rady a to je dalSi psychologicky faktor, ktery neptiznivé ovliviiuje vzajemnou
spolupraci. Mezi sociodemografické divody nespoluprace fadime hlavné nedostatek
socialni podpory, kterad se vyskytuje u samotné zijicich pacientii. Chybi jim povzbuzeni
a podpora od blizkych a ptatel. Medicinské divody vyplyvaji z vlastniho postiZzeni
ledvin (Znojova, 2007). Zakladem dobré spoluprace je hlavné dostatecna informovanost
pacienta o povaze léeni a o tom, co by mél on sam dé€lat. Spolupracujici pacient je

obvykle spokojeny se svym zivotem, ma touhu Zit a rozumi tomu, ze kdyz chce zit,
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musi se ve svém zivoté fidit urcitymi doporucenimi a pravidly. Ma pocit zodpoveédnosti
za svij zivot a vi, ze svym chovanim miize ovlivnit svoje zdravi, respektive svoji
nemoc. Nepochybny vliv na spolupraci pacienta méa i atmosféra v dialyza¢nim tymu.
Preferuje se spiSe tolerantni a chapajici chovani nez represivni a odsuzujici postoj
(Znojov4, 2000). Pro ¢leny oSetfujiciho tymu je velmi obtizné peCovat o pacienta, ktery
nerespektuje jejich doporuceni, a proto se nékdy stavi do rodicovské pozice a snazi se
vést ,,boj s neposluSnym pacientem. Tento vzajemny souboj mize zpusobit az takovou
miru nespolupréce ze strany pacienta, ze radéji zemie, nez by se mél podvolit a vzdal se
prava svobodného rozhodovani o svém zivoté. Kli¢ovym bodem dobré spoluprace je
I zapojeni Clenl rodiny, ktefi by méli znat dietni a rezimova opatieni, které musi
dialyzovany ¢len jejich rodiny dodrzovat (Lachmanova, 2008).

Kvalita psychické stranky Zivota pacienta na dialyze je ovlivnénd i svobodnou
volbou dialyzaéni metody. Studie wukazaly, ze kdyZ ma pacient moznost
spolurozhodnout o volbé lécebné metody, Iépe spolupracuje a snadnéji piijima
problémy (Znojova, 2000). Lécba zpusobi i zménu v mezilidskych vztazich, které si
pacient vytvofil v Zivoté ptfed dialyzou. V rodin¢ vétSinou tento pacient dostava status
nemocného, ktery je zavisly na Clenech své rodiny. Pacient miize reagovat pasivné
a zada pomoc od vsech v rodin€, nebo reaguje agresivitou viic¢i lidem ve svém okoli, coz
se milZze projevit napf. nedodrzovanim dietnich doporuceni (Znojova, 2012).

U pacientll v pracovnim procesu dochdzi ke snizeni v socidlni oblasti, protoze
z diivodu mensiho pracovniho vykonu vétSinou praci ztraceji. To je divodem snizeni
ekonomické situace, ale i ztraty mezilidskych vztahti. Nejstar$i pacienti, kteti maji
nejhorsi prognézu a vétsi morbiditu, svymi otazkami o smyslu prodluZzovéani Zivota
kladou velké pozadavky zejména na psychiku oSetfujiciho personalu (Lachmanova,
2008). J& se ale ve své préci setkavam i se seniory, ktefi povazuji ,,chozeni* na dialyzu
za jakousi spole¢enskou udalost, kde maji moznost se setkat s jinymi lidmi.

Diskutabilni otazkou ziistava preruSeni dialyzacni 1écby na vlastni Zadost pacienta.
V USA nebo Kanadg je preruseni dialyza¢ni 1écby tieti nejCastéjsi pfi¢inou tmrti, u nés

se o tomto tématu vedou diskuse v tzkych odbornych kruzich (Tesat a Schiick, 2006).
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Myslim si, ze kazdy pacient by mél byt obeznamen s moznosti dialyzacni 1é¢bu
odmitnout a také s nasledky, jaké mize jeho volba mit.

Vsechny psychosocialni problémy by mél pacient feSit nejen s oSetfujicim
persondlem, ale i s psychologem, ktery by mél byt sou¢asti multidisciplinarniho tymu.
V USA je psycholog vzdy élenem dialyzaéniho tymu, v Ceské repiblice pouze ojedinéle
(Lachmanova, 2008).

3.4.4 Psychoterapeut jako c¢len multidisciplinarniho tymu na hemodialyze
Odbornikem, ktery pomahd pacientovi zvladnout obtiznou situaci, je
psychoterapeut se svou lidskou ucasti a dostupnymi psychoterapeutickymi metodami.
Psychoterapeutickd pomoc je vyuzivdna zejména v klinické praxi na ridznych
oddélenich, napt. psychiatrické, onkologické nebo protialkoholické, ale 1 v péci
ambulantni (Ptacek, 2011). Pii poskytovani psychoterapeutické pomoci by mély byt
uplatnény dvé zékladni zasady. Prvni je zajisténi podminek k neruSenému rozhovoru,
aby pacient ziskal pocit diivéry a védéni, Ze terapeut je tam jen pro n¢j. Druhym krokem
je vlastni terapeuticky rozhovor, kdy terapeut ziskava od pacienta informace a zjistuje
davody vzniku jeho stavu. Zaroven tento rozhovor plni i terapeutickou funkci, skyta
pacientovi bezpeci, aby se oprostil od tizivych chvil a piekonal kritickou situaci.
Dtlezité je, aby se pacient zacal co nejdiive aktivné zapojovat do 1é€by. A je vhodné,
kdyz jsou do 1écby zapojeni i1 rodinni ptisluSnici. Prvni terapeuticky rozhovor by mél
pacienta uklidnit, aby nabyl pocit, Ze neni na vSechno sim (Paulinova a Neumannova,
2008). Zvlastni postaveni ma i rozhovor pomahajici, ktery je charakterizovan jako
pratelsky dialog dvou lidi s cilem pomoct pacientovi, téZ ho lze oznacit jako podptlrny.
Miize prob&hnout jiZ pii prvnim setkani s pacientem, kdyz vidime, Ze ma potiebu si
s nékym pohovofit, kdy zacneme klast otazky, které jsou neutralni a az poté zjiStujeme,
co konkrétniho se déje. VéEtSinou vSak probihd jako cileny rozhovor, kdy jiz mame
0 pacientovi néjaké informace a rozhovor jsme si mohli naplanovat (Ktivohlavy, 2002).
Osobnost psychoterapeuta se promitd do psychoterapeutického procesu. Vztah
pacienta a terapeuta patii mezi U€inné faktory 1é€by. Prace psychoterapeuta je zatéZujici

a naro¢na kvuli okruhu osob, kterymi se ve své praxi zabyva. Obvykle jsou to jedinci
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S dusevnimi a psychosomatickymi obtizemi, ktefi jsou ve svizelné situaci, a on je
vystaven jejich neobvyklému zpisobu chovani (Vymétal, 2010).

Pro spravny prubé¢h lécCby je dulezité, aby pacient vnimal terapeuta jak Clovéka,
ktery se mu snazi pomoct a jevi o ného osobni zajem. Je jednim z piedpokladi, aby
pacient lékati divetoval a spolupracoval s nim. Mezi dalsi vhodné vlastnosti, které by
mél spravny psychoterapeut mit, je akceptace, empatic a autenticita. Akceptace
znamend zakladni postoj terapeuta, kdy je k pacientovi vstficny, otevieny a piijima ho
bezvyhradné jako bytost, kterd si zaslouzi uctu a respekt. Empatie se projevuje v tom, ze
je psychoterapeut schopen zachytit aktualni prozivani druhého ¢lovéka. Autenticita je
rysem, z kterého vyplyva, ze 1ékai je v kazdém okamziku sam sebou a jeho projev
a komunikace odpovidd momentalnimu prozivani a smysleni. Zadouci osobnostni
kvality nejsou jen vrozenou zdlezitosti, ale daji se ziskat i psychoterapeutickym
vzdélanim, které piedstavuje nelehkou a dlouhou cestu, béhem které si terapeut osvojuje
potiebné dovednosti (Kalina, 2013).

EAP (2013) uvadi hlavni zasady etického jednani psychoterapeuta:

1. Terapeut ma povinnost pacienta informovat o prib¢hu a ocekévanych vysledcich
terapie. Pacient musi s terapii souhlasit, nelze jej do 1é¢by nutit.

2. Terapeut pouziva jen postupy a prostiedky, které jsou ovéieny.

3. Pii terapii je vhodné vstupovat do soukromi pacienta jen v nevyhnutelné nutné
mife.

4. Terapeut by mél respektovat skutené moznosti pacienta a jeho autonomii, nelze
mu vnucovat vlastni nazory a hodnoty.

5. Pro terapeuta je zdvazna mlcenlivost.

6. Terapeut by si mél uvédomovat své profesiondlni kompetence.

7. Je otevien zpétné vazbe, ktera informuje o jeho pracovni kvalité.

Psychologicka péce by méla navazovat na kvalitni Iékafskou a oSetfovatelskou
péci. Pacient psychicky stabilizovany je celkové odolnéjsi, protoze se mobilizuji jeho
ozdravné procesy a posiluje se imunitni systém. Po absolvovani psychoterapie by mél
byt klidnéjsi, vyrovnanéjsi. Mize se pak aktivné zapojovat do procesu uzdravovani.

(Paulinovd a Neumannova, 2008).
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3.5 Rehabilitace v obecné roviné

V poslednich dvaceti letech nastaly v celé ¢eské spole¢nosti vyznamné zmény,
které se odrazily i v zivoté lidi se zdravotnim postizenim. Celé spole¢nost se zacala
0 zivot téchto spoluobCanii mnohem vice zajimat a jednotlivd postizeni se stavaji
znaméj$i. Podstatné je ale to, Ze se zlepSily zivotni podminky vétSiny lidi s jakymkoliv
postizenim, at’ v souvislosti se zaméstnanim nebo s vefejnou dopravou (Votava, 2003).

V soucasnosti se upfednostiiuje pouzivat pojem jedinec se znevyhodnénim, ale
kvuli stylistickému a estetickému efektu budeme v této diplomové praci terminologii
pozménovat.

Pojem rehabilitace se zacal pouzivat v USA v obdobi prvni svétové valky, kdy bylo
potieba integrovat do distojného a pokud mozno aktivniho Zivota mladé muze, kteti se
vraceli z boji s vaznymi zranénimi. Jiz v roce 1918 existovala v Americe legislativa,
kterd podtrhovala vaznost rehabilitace v této dobé€, napi. Soldiers Rehabilitation act
(Trojan, 2005). V soucasnosti maji pojem rehabilitace v legislativé zakotveny jiz mnohé
vyspélé zemé. V nasi republice jiz za prvni svétové valky provadél velice moderni
rehabilitaci prof. MUDr. Jedlicka u vojaku pfichazejicich z valky, v tstavu uréeném pro
pohybové postizené déti. Slovo rehabilitace se vSak jest¢ nepouzival, obvykle se
mluvilo o 1é¢bé mrzakli nebo zmrzacelych (Jankovsky, 2006). U nas se zacal pojem
rehabilitace pouZzivat az po druhé svétové vélce. V tomto obdobi vznikd Skola pro
fyzioterapeuty a ergoterapeuty, kterd byla v roce 1948 zrusena. V roce 1981 stanovuje
WHO definici rehabilitace nasledovné: ,,Rehabilitace je kombinované a koordinované
pouziti lécebnych, socialnich, vychovnych a pracovnich prostiedkti pro vycvik anebo
ptecviceni jedince k nejvyssi mozné funkéni schopnosti. Obsahuje vSechny prostiedky
smérujici ke zmenSeni tlaku, ktery pusobi disabilita a nasledovny handicap, a usiluje
0 spolecenské zaclenéni postizeného* (Trojan, 2005, s. 196). Na organizaci rehabilitace
se od zacatku podileli jak odbornici, tak i1 jedinci se zdravotnim postizenim. V roce
1922 vznikd nejvyznamngjs$i organizace For the Welfare of Cripples. Pozdé&ji byla
pfejmenovana na International Society for Rehabilitation of the Disabled a dale na
Rehabilitation International. V byvalém Ceskoslovensku byla rehabilitace zastoupena

Rehabilitacni spolecnosti Lékaiské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné, ktera
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V dnesni dobé nese jméno Spolecnost rehabilitacni a fyzikalni mediciny. Pojem
rehabilitace v CR neni dosud v legislativé jednoznaéné vymezena. Mnohdy je zdmérné
pouzivan pojem ucelend rehabilitace, ktery v sobé zahrnuje rehabilitaci 1écebnou,
sociélni, pracovni i pedagogickou (Jankovsky, 2006).
V této Casti diplomové praci se budeme podrobnéji zaobirat pouze 1é¢ebnou rehabilitaci.
Ukolem ucelené rehabilitace je zamérné a cilevédomé piisobeni na jedince tak, aby
se adaptoval na svlij nepfiznivy stav, aby nabyl dovednosti, které mu umozni
V maximalni mife samostatny Zivot, a aby ziskal pracovni dovednosti, které mu dovoli
navrat a zapojeni do pracovniho procesu (Kolaf, 2009). Ucelena rehabilitace by méla
byt poskytnuta v¢as, plynule a koordinované tak, aby se zamezilo vzniku zdravotniho
postiZzeni, popf. aby se minimalizovaly jeho negativni disledky (Jankovsky, 2006).
Rehabilitace zacina obvykle ve zdravotnickém zafizeni, kde je rehabilitaéni problém
kteti se v akutni fazi ucastni na polohovani, pasivni aktivaci pohybovych ¢asti nebo na
aferentaci neboli pienosu informace z periferie do centralniho nervového systému. Po
pfekonani akutni faze je obvykle pacient pielozen na lizkové rehabilitacni oddéleni,
kde je aktivovan a rehabilitovan v pIném rozsahu tymem odbornikti (Votava, 2003).
Rehabilitace muze byt vertikdlni, kterd vede k obnoveni ptvodniho stavu
organizmu, a horizontalni, ktera je dlouhodoba a fesi zavazné a chronické stavy (Trojan,
2005). Pacient na rehabilitacni pracovisté pfichdzi jiz se stanovenou diagnoézou. I piesto
je povinnosti kazdého rehabilitacniho pracovnika pacienta pii pfijeti vySetfit, stanovit
miru funkéni poruchy a podle ni stanovit dalsi 1é¢ebny postup (Votava, 2003). Mezi
diagnostické prostiedky lécebné rehabilitace patii antropometrie, svalovy test, test
sobéstacnosti, zatézova ergometrie, dynamometrie, polyelektromyografie, prostorova
videografie, Moire¢ vySetieni a pedobarografie (Jankovsky, 2006). Antropometrie méfi
rozsah pohybu v kloubech od zakladniho postaveni ve v§ech hlavnich smérech pohybu.
Svalovy test je zaméfen na hodnoceni Ubytku svalove sily v Sesti zakladnich stupnich,
kde nula znamena zadny svalovy stah a pétka oznacuje plnou silu. Testy sobéstac¢nosti
hodnoti schopnost provadét denni ¢innosti, obvykle se pouziva Bartel test. VySetfeni,

které stanovuje kapacitu kardiovaskularniho systému a jeho reakci na zatéz, se nazyva
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zatézova ergometrie. Nejvice se pouziva tzv. bicyklova ergometrie, kde se vysetiuje
zatizenim dolnich koncetin. Dynamometrie je vySetfeni svalové sily, kdy se pomoci
jednoduchych mechanickych siloméri zobrazuje nejcastéji sila stisku ruky.
Polyelektromyografie zaznamenava svalovou aktivitu pii pohybu. Uzivd povrchové
elektrody nalepené na kiizi, které registruji aktivitu vice svalii najednou. Prostorova
videografie je vysetieni, pii kterém je poloha télesnych ¢asti snimand minimalné tfemi
kamerami. Nasledné pocitac zrekonstruuje trajektorii, kterymi t€lesné ¢asti prosly a poté
Z nich sestavi pohyb celého téla. Moirée vysetieni je postup, ktery vyuziva projekce
systému Car na postavu. Postava svoji plasticitou cary deformuje a diky tomu se
zvyrazni a zviditelni posturalni asymetrie a patologie. Pedobarografie je zamétena na
vySetfeni zatiZzeni plosek nohou. Kromé& vySe uvedenych vySetfovacich postupl
muzeme k diagnostice funk¢éniho stavu pacienta pouzit pfistrojovou techniku. Pouzivaji
ji zejména lékafi a nemusi byt dostupna na vSech pracovistich (Votava, 2003).

Dle Kolate (2009) do 1é¢ebné rehabilitace patii nasledujici zptisoby 1é¢by:
a) Fyzikalni terapie
b) Lécebna télesna vychova
c) Ergoterapie
d) Animoterapie
e) Dalsi specifické terapie
f) Dalsi mozné postupy, které souvisi s 1é¢ebnymi prostiedky rehabilitace.

Fyzikalni terapie vyuziva riznych typt vnéjSi energie na zivy organizmus. Za
zakladatele je povazovan cCinsky lékai Koung-Fou, ktery zil a ptsobil 4700 let pred
nasim letopoctem Z roku 2837 pied n.l. pochazi nejstarsi ucebnice, ve které se kromé
vodolécby a masazi objevuje i1 termoterapie. V Evrop€ se fyzikalni terapii zaobiral
Asklépios, Hippokrates a Galén (Zeman, 2013). Zékladnim znakem fyzikalni terapie je
ovliviiovani dostfedivého nervového systému. Vyzitim této metody lze funkéni poruchu
odstranit dfive, nez vznikne porucha strukturdlni. Cilem fyzikalni terapie je zvySovat
a mobilizovat obranné sily organizmu proti chorobnému procesu (Kolaf, 2009). Uéinek
fyzikalni terapie je pfimy, kdy ovliviiuje fyzikalni a biochemické pochody ve tkéanich

a zpusobuje vznik hyperemie. Dal§i uc¢inky jsou analgetické, spasmolytické,
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antiedematdzni a odkladné, coz znamend, Ze se pacientovi ulevi az s odstupem casu
(Votava, 2003). Zeman (2013) uvadi déleni fyzikalni terapie na mechanoterapii
(masaze, ultrazvuk, techniky mékkych tkani), termoterapii (parafin, tepelné obklady,
sttidavé koupele, sauna), fototerapie (UV =zafeni, biolampa, infracervené zazeni),
elektroterapie (galvanoterapie, magnetoterapie), hydroterapie (lazn€, sprchy, polevy),
balneoterapie (komplexni lazeniska 1écba), talasoterapie (vyuziti moiské vody, klimatu,
mineralnich soli a bahen) a speleoterapie (vyuziti jeskyni pro 1écbu a regeneraci
dychani). Kazdy zasah fyzikalniho stimulu ma své omezeni, které jsou ovlivnény
aktudlnim a i dlouhodobym zdravotnim stavem pacienta (Votava, 2003). Mezi
kontraindikace fyzikdlni terapie patfi horeCnaty stav; kachexie; pacient
s kardiostimulatorem, omezeni neplati pro fototerapii a hydroterapii; kovovy predmét
v misté aplikace; gravidita v raném obdobi, omezeni neplati pro aplikaci mimo oblast
bficha a malé panve; primarni lozisko TBC; primarni tumor; manifestni kardialni
a respiracni insuficience a porucha citlivosti v misté aplikace (Kolat, 2009).

Lécebna telesna vychova je zakladni metodou fyzioterapie, ktera se zaobird
pohybovym ustrojim. Jeji hlavni metodou je télesné cviceni (Haladova, 2007). Jejim
cilem je zlepsit silu, zvysit rozsah pohybu, nacvik chize a tim zmirnit nebo odstranit
poruchu. Provadi se individualn€ nebo ve skupiné a dilezitou roli hraje aktivita pacienta
Vv pribehu 1écebné télesné vychovy (Votava, 2003). Lécebnou rehabilitaci 1ze dé€lit na
vertikalni a horizontalni. Vertikalni je postup, pfi kterém se funkéni porucha zlepsuje na
puvodni Uroven. Horizontalni rehabilitace probiha pfi trvalém postizeni, kdy funkéni
poruchu lze upravit jen malo, ale trvalé zhorSeni zdravotniho stavu je kompenzovéano
nacvikem ¢innosti a zménou Zivotnich podminek (Haladové, 2007). Pti aplikaci 1écebné
télesné vychovy rozliSujeme dva zékladni pfistupy. Analyticky pfistup se vyuZiva
predev§im po urazech koncetin nebo vSude tam, kde je potieba terapeuticky ovlivnit
jednotlivé ¢asti. U syntetického pfistupu jde o nacvik pohybovych stereotypt, které se
rozlozi na jednotlivé ¢asti, vyjmou se chybné, které se opravi a zpétn¢ se zafadi do
stereotypu. Uplatiiuje se zejména u centralni parézy nebo u amputace (Kolat, 2009).

Ergoterapie ptedstavuje jeden z dalSich prostiedkt 1é¢ebné rehabilitace (Janovsky,

2006). Mazeme ji definovat dvéma zpisoby. Prvni charakterizuje ergometrii jako
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metodu, kterd vyuziva praci k rozvoji dovednosti potiebnych k provadéni ukont. Podle
druhé definice napoméaha lidem ziskat a znovu nabyt funk¢ni schopnosti v dob¢, kdy je
jejich emocni a psychicka uroven pod hranici normy. Indikuje ji vzdy Iékat a jde
o velice efektivni 1é¢ebnou cCinnost, ktera je urCend osobdm s riznymi formami
zdravotniho postizeni. Kazdému pacientovi je vypracovan individualni 1écebny
program, ktery respektuje jeho moznosti a zdravotni stav. Ergometrie rozviji pracovni
schopnosti pacienta se specialnimi potfebami tak, aby byl schopen se co nejlépe a co
nejdiive zaClenit do plnohodnotného zivota. Existuje forma generalizovana, ktera
vénuje pozornost nepostizenym ¢astem téla a specifickd, kterd usiluje o obnoveni
pohybll postizenych casti téla (Krivosikova, 2011). Jankovsky (2006) rozliSuje
V ergoterapii Ctyfi oblasti, které se prolinaji a doplnuji. Prvni je kondi¢ni ergoterapie,
kterd4 usiluje o psychickou rovnovahu pacienta a ma v prvni fadé odpoutat jeho
pozornost od nepiiznivého vlivu onemocnéni. Druhd oblast je ergoterapie cilend na
postizenou ¢ast, kdy vykonavana prace obsahuje pohyby, které jsou ptesné a cilené. Je
naro¢na na znalost pohybového aparatu. Cviceni se provadi vétSinou s néjakym
nastrojem nebo jednoduchym zatizenim. Tteti ¢ast tvoii ergometrie, kterd se zamétuje
na vychovu k sobésta¢nosti. Jedna se o snahu zvladnout bézné ¢innosti kazdodenniho
zivota. Posledni okruh je orientovan na pracovni zaclenéni, kde se pomoci
ergodiagnostiky sleduje pracovni zafazeni pacienta. VyuZiva modelovych cinnosti
a testd, které umozni posoudit pacientovy moznosti pro budouci pracovni uplatnéni.
Animoterapie je lécebna metoda provadéna pomoci zvifat. Velkého rozmachu
V soucasnosti proziva hipoterapie. Je to komplexni rehabilita¢ni metoda, ktera vychazi
z neurofyziologického zakladu a klécebnym wcelim vyuziva kong, pusobeni
nespecifickych prvki jako je vliv tepla zvifete, taktilni podnéty nebo podptirné
a obranné reakce a specifické faktory, které jsou podminény pisobenim koné a jeho
kroku. Canisteterapie je 1écba také pomoci kontaktu se zvifetem, se psem. Tato metoda
zlepSuje psychickou pohodu, komunikaéni dovednosti a pohyboveé schopnosti
(Jankovsky, 2006). Mezi dalsi specifické terapie Kolar (2009) tadi arteterapii,
muzikoterapii a psychoterapii. Arteterapie je 1éCebnd metoda, kterd vyuziva vytvarné

prostiedky, napt. malba, kresba, ale i vytvarné prace s jinym materialem jako je dievo,
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hlina nebo kov. Muzikoterapie je 1é¢ba pomoci hudby. Pracuje s verbalnimi
i neverbalnimi prostiedky, vyuziva hudby, rytmu a nejriznéjSich zvukt a tond. Je
prokazano, ze zpév a dechové aktivity maji zna¢ny vliv na télesné a psychické procesy.
Hudba mé nejen relaxacni, ale 1 stimula¢ni G¢inky. Psychoterapie vyuziva k 1é¢be
psychologickych prosttedkil. Toto téma jsme podrobnéji rozebrali v predeslé ¢asti.

Zvlastni postaveni v rehabilitaci ma 1écba pomoci chirurgickych zakroka. Vétsina se
provadi na Slachach, popfipadé na perifernich motorickych nervech. Nezastupitelny
vyznam maji 1 kompenzacni pomiicky, a to jak pro lokomoci, napi. voziky, choditka,
ortézy; tak i pro manipulaci, napt. podavace, upravené piibory. Vyznamnou roli hraje
tzv. manipulacni 1éCba, ktera se s ispéchem pouziva pii meziobratlové kloubni blokadé
(Jankovsky, 2006).

Mezi instituce, kde se 1écebna rehabilitace provadi, patii rehabilitani kliniky, které
jsou soucasti fakultnich klinik. Maji vlastni ambulantni péc¢i 1 lizkové oddéleni.
Zajistuji rehabilitaci 1 na jinych oddé€lenich nemocnice. Dale to jsou rehabilitani
ustavy, velkd zdravotnickd zafizeni, ve kterych probihd dlouhodoba rehabilitace. Mezi
nejznaméjs$i v nasi republice patii rehabilitacni Ustav v Kladrubech (Votava, 2003).
Dlouhou tradici m& u nas rehabilitace provadéna v lazenskych IéCebnach. K 1é¢be
vyuziva ptirodni zdroje, napt. 1é€ebné vody, raseliny nebo bahna. K nim se postupné
pfidavaji prostfedky rehabilitaéniho Iékafstvi. Zacatkem 90. let vznikaji rehabilitacni
centra, kterd zajiStuji ndvaznost lécebné rehabilitace na ostatni slozky ucelené
rehabilitace. Poskytuji péci pacientim, ktefi aktivné spolupracuji, a pomoci
diagnostickych a l1écebnych vykont usiluji o zaclenéni do bézného zivota (Kolat, 2009).
Rehabilitacni 10Zkova oddé€leni jsou urcena pro subakutni rehabilitaci, to znamena
doléCovani stavli po trazech, operacich nebo akutnich onemocnénich. Existuji
I specialni rehabilitaéni oddé€leni pro pacienty se specifickym postizenim, napf. na
spinalni jednotky, které jsou urCeny pro lidi s poranénim michy, navazuji spinalni
rehabilitaéni oddéleni. Denni rehabilitani stacionat je urfen pacientim k zajisténi
diagnostické, 1écebné a rehabilitacni péce, jejichz zdravotni stav vyzaduje pravidelnou
péCi bez nutnosti hospitalizace. NejCastéjSim typem je ambulantni rehabilitacni

oddéleni, kde jsou léCeni pacienti po urazech, s bolestmi patefe nebo pohybového
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ustroji, ale 1 stavy po cévni mozkové piihodé. V poslednich letech se mizeme setkat
i S IéCebnou rehabilitaci v ramci nezdravotnickych zafizeni, které provadéji ¢ast ucelené
rehabilitace, napf. centrum Arpida v Ceskych Budgjovicich (Votava, 2003; Kolaf,
2009).

Mnoho nemoci a stavii po Urazech mize mit rozlicné nasledky a naopak, stejné
nasledky muzou byt zpisobené odliSnymi nemocemi, napi. nasledky nahlé cévni
piihody mozkové, mohou byt zavazné, nebo miizou zptlisobit jen poruchu hybnosti,
kterd se bezezbytku upravi (Kolaf, 2009). Tento problém se v roce 1980 pokusila
vyieSsit WHO vydanim Mezinarodni kvalifikace poruch, disability a handicapt;
ptirucky, kterd se vztahuje k nasledkiim nemoci. Tato kategorizace byla jiz nékolikrat
upravena a v roce 2001 vysla jeji koneéna verze, ktera byla pfijata i v Ceské republice.
Zménil se i nazev na Mezinarodni kvalifikaci funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
(MKF ICF). MFK ICF hodnoti hlavné funkéni schopnost, kterou ma ¢loveék pti riznych
poruchéach télesnych funkci a struktur, jez se projevi snizenou aktivitou nékterych
¢innosti (Jankovsky, 2006). Zcela vylucuje pojem handicap a doporucuje ho nepouzivat
pro jeho nejasnost. Misto néj uvedl pojem omezend participace, ktera znamena snizeni
nékteré aktivity, kterd je pro doty¢nou osobu potiebnd ve vztahu k faktoru prostredsi,
napft. zaméstnani (Votava, 2003). Pro ptiklad, ze ¢lovék mé sniZenou aktivitu chiize pro
poruchu dolnich koncetin. Pokud v noci lezi, nemoznost chiize se funkéné projevuje
malo. Kdyz bude pracovat vsed¢, nebude ho porucha dolnich koncetin také limitovat,
ale pokud pijde napf. o vSeobecnou sestru, kterd pracuje ve tfisménném provozu,
u které je chiize dulezitou funkci pro zapojeni do aktivniho zivota v zaméstnani, jde
o restrikci participace. MKF ICF nehodnoti ¢loveka, ale situace, ve kterych se nachazi
a které mohou byt pro n& omezujici. Klasifikace je dobrym zakladem pro moderni
rehabilitaci, ustanovuje spolecny jazyk, ktery umoznil zlepSeni komunikace mezi
riznymi uzivateli (Trojan, 2005).

V celé populaci se odhaduje asi 10 % o0sob s n&jakym znevyhodnénim. Hranice
mezi jedincem s postizenim a nepostizenim je neostra. Mozno fict, Ze lidi s n¢jakym

postizenim mayji takova funkéni omezeni, Ze to vytvari mimotadné pozadavky na jejich
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zivotni 1 pracovni podminky. Z hlediska posudkového stanoviska je stupeil postizeni

vyjadien napf. pfidélenim invalidniho dtichodu (Votava, 2003).

3.5.1 Fyzioterapeut jako ¢len multidisciplindrniho tymu na hemodialyze

Fyzioterapeut je nedilnou soucasti a clenem multidisciplinarniho tymu na
hemodialyze. Fyzioterapie je obor zaméfeny na prevenci, diagnostiku a terapii poruch
pohybového systému. Pomoci fyzioterapeutickych prostiedka cilené ovlivituje funkce
| ostatnich systému. Fyzioterapeut se zaobira pohybovym ustrojim, pouziva specialni
metody pro vySetfovani a 1éCbu, posuzuje a ovliviiuje poruchy pohybu (Kristkova,
2011). Mnoho roka bylo oficidlnim oznacenim rehabilitacni pracovnik, za vhodny se
povazoval 1 nazev rehabilitacni sestra. AZ za¢atkem devadesatych let bylo 1 u nas pfijato
pojmenovani fyzioterapeut. Jiz od 50. let minulého stoleti maji fyzioterapeuti
samostatné vzdélavani, jehoz rozsah, obsah i dosazeny titul se postupné¢ ménil. Vétsina
Ctyficetiletych fyzioterapeuti maé dvouleté pomaturitni vzdélani, nebo cCtyfleté
s maturitou. K tomu si bylo mozno dodélat atestaci z 1é¢ebné télesné vychovy nebo
ergoterapie. Jiz v 80. letech méli fyzioterapeuti moznost na Fakulté télesné vychovy
asportu Univerzity Karlovy v Praze ziskat vysokoSkolské vzdélani (Votava, 2003).
Dnes existuje tfilety obor na vySSich zdravotnickych Skoldch, kde je absolvent
diplomovany fyzioterapeut. Dalsi tiileté, ale bakalafské vzd€lavani je mozné na
fakultach vysokych &kol, napf. na Zdravotné socialni fakulté v Ceskych Budgjovicich.
Na Karlové univerzit¢ v Praze nebo na Palackého univerzité¢ v Olomouci je pctileté
magisterské studium, kde si dalSi vzdélani mohou doplnit 1 jini absolventi bakalatského
studia z jinych fakult (Vondrasova, 2012). Fyzioterapeuti patii k nejpocetnéjsi skupiné
pracovniki rehabilitaéniho 1ékarstvi. Pracuji v ambulantnich rehabilitaénich oddélenich,
muzou byt zaméstnani v nemocnicich na lazkovych oddélenich, v rehabilitaénich
centrech, v dennich stacionafich, v laznich nebo v odbornych 1é¢ebnych ustavech.
Mohou pracovat v domacim prostiedi, v domovech pecovatelské sluzby, ale celkem
bézna je i prace v soukromé praxi (Kristkova, 2011).

Cinnost fyzioterapeuta navazuje na praci rehabilitadniho 1ékafe a stanovuje tzv.

fyzioterapeutickou diagnozu, ktera vychazi z vysetfeni a zhodnoceni celkového stavu
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pacienta. Do fyzioterapeutické diagnostiky patii vySetfeni pomoci smysli (aspekce,
palpace, auskultace), vySetieni s pouzitim pomucek (goniometrie, délkové meéfitko)
a specialni standardizované testy, napf. test pro zjisténi spasticity (Votava, 2003).

Podle vyhlasky 55/2011 Sb., ktera stanovuje Cinnosti zdravotnickych pracovniki
ajinych odbornych pracovniku, fyzioterapeut bez odborného dohledu v souladu
s doporu¢enym postupem lékare miize provadét vySetieni, kterd jsou potfebna pro
stanoveni dalStho postupu ve fyzioterapii, zejména zjiStovani anamnézy, vysetieni
postury, pohybového systému, vySetfeni jednotlivych télesnych ¢asti, vySetfeni
dechovych funkci pomoci manudlnich postupli, méfeni, specifickych testl
a pristrojovych diagnostickych metod; provadét komplexni kineziologické vysetieni
véetné diagnostiky funk¢nich poruch pohybového systému, diagnostiku bolestivych
spasticit a dalSich neurologickych projevil; provadét analyzu béznych dennich aktivit
z hlediska fyzioterapie; provadét cilené ergonomické vySetfeni vzhledem ke stavu
pacientu, na zaklad¢ fyzioterapeutické diagndzy stanovit individualni fyzioterapeuticky
kratkodoby a dlouhodoby plan se znalosti patofyziologie onemocnéni, vady nebo
poruchy;  aplikovat podle aktuadlniho stavu  pacienti  fyzioterapeutické
a kinezioterapeutické metody, prostfednictvim pohybu a dalSich fyzioterapeutickych
metod cilené¢ ovlivilovat funkce ostatnich systému, vcetné psychickych funkci;
doporucovat kompenzacni pomiicky dle stavu pacientli; aplikovat metody fyzikalni
terapie a balneologické procedury; hodnotit vysledny efekt fyzioterapeutické péce. Déle
mize fyzioterapeut bez odborného dohledu a bez indikace provadét prevenci, edukaci
aporadenstvi s cilem udrzet nebo obnovit pohybové funkce; Skolit zdravotnické
pracovniky zptlisobilé poskytovat oSetfovatelskou péci v oblasti rehabilitaéniho
oSetfovatelstvi, predevS§im v prevenci imobiliza¢niho syndromu; doporucovat
ergonomické Upravy bydlist€ a pracovist€ pacienti v ramci prevence poruch
pohybového systému; seznamovat pacienty s moznostmi socialni péce a v rozsahu své
odborné zpusobilosti vykonavat ¢innosti pii socialni rehabilitaci osob se zdravotnim
postizenim; prtejimat, kontrolovat a ukladat zdravotnické prosttedky a pradlo,
manipulovat s nimi a zajiStovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostate¢nou

zasobu.

92



3.5.2 Cviceni a hemodialyzovany pacient

Pohybova rehabilitace byla jako soucast 1é¢by dialyzovanych pacientti poprvé
predstavena v USA v roce 1996 jako program 5E; education, encouragement, exercise,
employment a evaluation. Education v ¢estiné znamena vzdélani. Dialyzovani pacienti
mohou byt velmi uzitecni pro celou spolecnost, a aby se tento potencial dal vyuzit, méli
by byt dostatecn¢ informovani jak toho dosahnout. Encouragement neboli motivace je
zékladem ke kazdé zméné€. Ochota pacienta zménit svoje zabéhnuté zvyky je odrazem
postoji vSech ¢lentt multidisciplinarniho tymu, ktery mu poskytuje podporu a péci.
Exercise je po Cesky cviceni. Je jednou z moznosti, jak muize pacient na dialyze
pozitivné ovlivnit svoji kvalitu zivota. Employment nebo také zaméstnani. Je dulezité
umoznit pracovat vSem pacientiim, ktefi jesté pracovat mizou. Evaluation znamena
hodnoceni, zpétnou vazbu, pomoci kter¢é miizeme sledovat vysledky rehabilitace.
Uspéch rehabilitace je méfitelny pii vhodné zvolenych kritériich. Tato kritéria zahrnuji
sledovani télesné funkcéni kapacity, ale 1 psychosocialni adaptaci, zaméstnanost a kvalitu
zivota (Svoboda a Mahrova, 2009).

Pro vétSinu lidi je obtizné ménit staré zvyky, a proto se snazi ¢asto sviyj styl Zivota
uporné obhajovat. Pacienti na dialyze maji velké obavy, ze se jim vlivem cvi¢eni zhorsi
zdravotni stav a jejich okoli je v tom i nékdy podporuje. Pro piekonani pocate¢niho
obdobi je potieba zavadét cviceni postupné, pomalu zvySovat intenzitu i dobu zatéze
a dodrZovat pravidelnost. Doporucuje se, aby cilem bylo aerobni cviceni, které trva vice
nez tficet minut, nejméné 4krat tydné. Je dilezité zménit i pohled na aktivitu mimo
dobu cviceni. B€éhem dne by se pacient mél vice pohybovat, pravideln¢ chodit na
prochazky nebo jezdit na kole. MiiZze provozovat témeét vSechny kolektivni sporty
kromé volejbalu, pfi kterém hrozi poskozeni fistule (Svoboda, 2000).

Pti aerobnim cviceni se pacientovi doporucuje, aby si cviceni rozd€lil na ti1 faze.
V prvni si rozcvi¢i vSechny svalové skupiny a poté nasleduje vlastni trénink, ktery
zpocatku trva kratce, okolo 15 az 20 minut. Dobu druhé faze je Zadouci postupné
prodluzovat, ale ne do nadmérného vycerpani. V posledni etapé cviceni pohyb zvolni
apomalu se vydychd a zacne se protahovat. Mezi aerobni aktivity, které jsou pro

dialyzovaného pacienta doporucovany, patii rychla chize, jizda na kole nebo b¢h na
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lyzich. Béh se doporucuje jen na mékkém terénu a v dobré bézecké obuvi, aby se
piedeslo poskozeni kloubnich chrupavek, patefe nebo nckterych dalSich ¢asti
pohybového aparatu (Svoboda a Mahrova, 2009).

Posilovani svalovych partii je vhodné s pouzitim zavazi malé hmotnosti
a samotnému cviceni musi opét predchazet rozcvicka. Rizikovi pacienti by si méli
vybrat soubor cvikli az po domluvé se svym oSetfujicim lékafem a fyzioterapeutem.
Nektera cviceni je mozno pouzivat i béhem dialyza¢niho sezeni, napf. mackani
gumového micku nebo volnou rukou zvedani malé Cinky (Svoboda, 2000). Hlavnim
cilem rehabilitacniho programu pro pacienty na dialyze je zlepSeni kvality zivota
a prevence komplikaci. Cviceni pozitivné ovliviiuje fyzickou vykonnost, pomdha
uchovavat duSevni svézest, umoziiuje zachovat respektive rozsitit psychickou
vykonnost a odolnost a tim vytvofit co nejlepsi podminky pro adaptaci v rodin€ i ve
spoleCnosti (Yurdalan, 2013). Vykonnost dialyzovanych pacientli je oproti zdravé
populaci snizena az 0 60 %. Vlivem tréninku mize byt jejich télesnd vykonnost
zvySena az o 25 az 35 % (Svoboda, 2000). Pacienti lé¢eni hemodialyzou maji vysoké
procento kardiovaskularnich komplikaci, napt. ischemicka choroba srdec¢ni nebo nahla
mozkova piihoda, které jsou i nejéast&jsi pii¢inou jejich smrti. Casto maji tito pacienti
cukrovku, rizné formy postizeni kosti a kloubti, vyskytuji se u nich i poruchy latkové
promény tukil, maji sniZenou obranyschopnost a vyssi vyskyt psychickych poruch.
Nejen spravnou lécbou, ale i vhodnym pohybovym reZimem, Ize riziko vzniku téchto
komplikaci snizit (Mahrova et al., 2009a). Zdravotni uzitek z kondi¢niho cvi¢eni ma
dialyzovany pacient tim, Ze se mu zvySi mira sobéstacnosti a sebediivéry. To se projevi
zlepSenim zdravi i vykonnosti. Jakykoliv postup, ktery snizi riziko vzniku komplikaci
a zaroven zvysuje rozsah sobéstacnosti, je Zddouci z hlediska pacienta i celé spole¢nosti
(Svoboda, 2000).

Svoboda (2009) uvadi n€kolik divoda, pro¢ ma dialyzovany pacient trénovat, aby si
vylepsil zdravi a kondici:
- sniZeni rizika pfed¢asného vzniku aterosklerézy,
- zlepSeni srde¢ni ¢innosti a dychani,

- zlepSeni tolerance cukr,
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- stabilizace krevniho tlaku a méné 1éku k jeho korekci,
- zlepSeni krevniho obrazu,

- predchazeni postizeni kosti,

- zlepSeni funkce kloubt a patete,

- zvySeni svalové sily a vykonu,

- snizeni nadmérnych tukovych zésob,

- zvySeni obranyschopnosti,

- zlepSeni psychiky,

- zvySeni sebediivéry a nalady.

Pravidelné cviceni je jednim z faktorti, kterym mutze dialyzovany pacient pozitivné
ovlivnit svlij zivot. Ma dopad 1 na jeho socidlni zivot, protoze mu pomahéd zachovat
pracovni schopnost, a tak si udrzet misto v rodiné i ve spolecnosti (Yurdalan, 2013).

V pfipadé nepfiméiené zatéze muze byt cviceni i nebezpecné, zejména jde
0 poskozeni srdce a postizeni pohybového aparatu. Proto je dilezité obzvlast rizikové
pacienty pfed zahdjenim cviceni otestovat (Dialcorp, 2013). VSeobecnd doporuceni
tikaji, Ze tepova frekvence pfi télesné zatézi ma stoupnout na 75 % maximalni hodnoty,
kterd je dana pro pfislusny veék. Maximalni hodnotu tepové frekvence pii zatézi
u dialyzovaného pacienta spocitdme tak, Ze od hodnoty 220 odefteme jeho vek
(Svoboda a Mahrova, 2009). Postizeni drobnych nervii a zmény vnitiniho prostiedi
U téchto pacienti muzou zpomalovat tepovou odezvu, a proto se u nich za adekvatni
tréninkovou zatéz povazuje, kdyz tepova frekvence stoupne na 65 % maximalni
hodnoty. Napt. pacient ma 50 rokd, 220 minus 50 je 170 a 65 % ze 170 je 110, to
znamend, Zze kdyz bude tepova frekvence pacienta pifi cviceni 110, tak mlZeme
tréninkovou zatéz povazovat za dostateCnou. Je vhodné si zatéZz vyzkouSet pod
dohledem 1ékafte, protoze lze uréit, jak dobfe je srovnany tlak krve a v jakém stavu je
srdce (Svoboda a Mahrova, 2009).

Mezi kontraindikace, které brani ucasti v pohybovém programu, jsou
nekontrolovand arteridlni hypertenze, poruchy srde¢ného rytmu, ndmahova angina
pectoris, srde¢ni nedostatecnost, téZka retinopatie, kostni choroba a hyperkalemie

(Yurdalan, 2013). Pohybové programy pro dialyzované pacienty délime na individualni
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a skupinové; podle ¢asového priab&éhu v rdmci hemodialyzy a mimo procedury. Pro
dialyzované pacienty ma vyznam udrzeni a rozvoj pohybovych schopnosti a dovednosti,
které jsou potiebné k zachovani sobéstaénosti a nezavislosti na pomoci druhych
(Mahrova et al., 2009b). Podle zaméfeni na urcitou oblast pohybovych schopnosti
a dovednosti Svoboda a Mahrova (2009) déli pohybové programy na kondicni, které
maji za cil udrzet a zleps$it celkovou kondici; kondi¢né vytrvalostni, které upravuji
a zlepSuji kardiorespiracni zdatnost (chiize, jizda na kole); silové, které ovliviuji
svalovou silu a zabranuji atrofizaci svalovych vlaken (Cinky, pytliky s piskem)
a koordina¢né balanéni, které maji za cil korigovat poruchy pohybové koordinace
arovnovahy (overbal, zebfiny, mice). Dale sem fadi dechova cviCeni, kterd jsou
dualezitd pro spravny nacvik dychani, a relaxacni cvi€eni, kterd jsou zafazena na konec
fyzické aktivity a uvoliiuji svalové napéti. Dialyzovanym pacientiim je doporu¢ovano
i saunovani, které ma pozitivni efekt na vodni bilanci a poméaha korigovat krevni tlak.
Mimo to zvysuje i jejich obranyschopnost. Sauna je vSak kontraindikované pacientim
s vysokym i nizkym krevnim tlakem, s vyraznou srdeéni poruchou, s koznimi problémy
a s cévnimi katétry. Ti, ktefi jsou 1éCeni antihypertenzivy, miizou saunu huife snaset, ale
dialezitd je pravidelnost a postupné se zvySujici zatéz ve vSech aspektech (Svoboda
a Mahrova, 2009).

Kolektivni hry a sporty skytaji sice vysSi riziko poranéni, ale jsou vhodnym
doplitkem rehabilitaéniho programu. MysSlenka podpofit zdravy zivotni program
u transplantovanych lidi vznikla ve Velké Britanii. V roce 1987 vznika hnuti WTGF
(The World Transplant Games Federation), které zpoc¢atku sdruzovalo jen nékolik statl
(Cerna, 2011). Vlivem této instituce vznika v roku 2001 evropskd organizace pro
sportujici transplantované a dialyzované pacienty. V Ceské republice podobny program
existuje jiz od roku 1995 a nese nazev Sportovni klub dialyzovanych
a transplantovanych pacientii. Sportovni aktivity pro tyto pacienty vSak byly
organizovany jiz od roku 1993. KaZzdy rok klub potada tyden zimnich a tyden letnich
her, které maji za cil informovat, naucit a podpofit pacienty ve sportovnich aktivitach.

Jsou i poznavaci a spoleenskou akei (Cerna, 2011).
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Klub podporuje také ucast a reprezentaci dialyzovanych a transplantovanych
pacientll na evropskych hrach nebo na celosvétovych hrach transplantovanych. V roce
2013 se v jihoafrickém Durbanu konaly 19. svétové hry transplantovanych sportovct,
kterych se ztcastnilo vice nez tisic sportovcu ze Ctyficeti osmi zemi celé planety. Letni
sveétové hry se konaji kazdy lichy rok a stiidaji se tak se svétovymi zimnimi, které se
poradaji v roce sudém (Dunda, 2013).

Lonsky rok Sportovni klub dialyzovanych a transplantovanych sportovct potadal
20. letni hry v Pfedni Vytoni na Lipng. V této dobé mélo dialyzaéni stiedisko v Ceském
Krumlové, jiz poSest¢ moznost ,hostit“ dialyzované pacienty, ktefi se této akce
zcastnili.

Svoboda a Mahrova (2009) mezi formy pohybové rehabilitace, které jsou vhodné
pro dialyzované pacienty, uvadi neasistované cvi¢eni bez kontroly a zpétné vazby,
neasistované cviceni s kontrolou a zpétnou vazbou, asistované cvic¢eni pfi hemodialyze
se zpétnou vazbou a asistované cvi¢eni mimo dobu hemodialyzy as kontrolou
a zpétnou vazbou. Neasistované cviceni je bez ptitomnosti fyzioterapeuta a podminkou
je informovanost pacienta. Obvykle jsou to individudlni tréninky podle doporuc¢enych
postupti. Nevyhodou je, ze chybi kontrola a zpétnd vazba. Neasistované cviceni
s kontrolou je trénink sobcasnym dohledem, kdy je zajistén nacvik, oprava chyb,
aproto je umoznéna i zpétna vazba. Asistované cvieni pfi hemodialyze zlepSuje
ucinnost eliminace katabolith a je dobrou mozZnosti, jak smysluplné vyuZzit ¢as na
dialyze. Nevyhodou je omezené spektrum cviku, které miize pacient pii 1é¢bé provadét.

Asistované cviceni mimo dobu hemodialyzy je velmi efektivni, ale uskalim je
motivace a as, ktery je pacient ochoten cvic¢eni vénovat. Trénink a testovani je vedeno
fyzioterapeutem a po skonceni je mozno vyuzit balneoterapii. Obvykle se dafi takovéto
cviceni zorganizovat jedenkrat tydné, a to jen ve vétSich méstech, kde neni problémem
dojizdéni. V CR existuje pravidelné cviéeni pouze v Praze (Svoboda a Mahrova, 2009).

Ve svété bylo provedeno mnoho vyzkumu a Setieni, které¢ jednoznacéné dokazuji
pozitivni vliv cviceni na kvalitu Zivota dialyzovaného pacienta. Mahrova et al. (2009b)
publikovala vysledky projektu, ktery se zabyval vlivem pohybové rehabilitace pii

hemodialyze na kvalitu Zivota pacientd v chronickém dialyza¢nim programu. Pfi

97



Sestimésicnim vyzkumu byl zaveden program cvieni béhem dialyzy, ve kterém
pievazovaly cviky se zaméifenim na posilovani dolnich koncetin. Vysledky prokézaly
zmény ve smyslu zvySeni kvality Zivota. Ouzouni et al. (2009) uvadi, ze pravidelné
cviCeni dialyzovanych pacienti ma piiznivy vliv na jejich duSevni zdravi a snizuje
riziko vzniku stresu a deprese. Jinou studii bylo zji§téno, Ze jeden rok tréninkového
cviceni mélo za nasledek zlepSeni srdecni Cinnosti a snizeni duSevni tisné u pacientd,
ktefi tento program absolvovali (Kouidi et al., 2010).

Pravidelna pohybova aktivita by m¢la mit nezastupitelnou roli v aktivnim Zivoté
u pacienta v chronickém dialyza¢nim programu. Je nastrojem, ktery zjevné zvysuje
kvalitu jeho zivota. Mél by byt soucasti nefarmakologické slozky komplexni 1é¢by

(Mahrova et al., 2009a).
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4 7.avér

Multidisciplinarni péce o pacienta je prospéSna a nutna, at’ se to tyka lékarské nebo
oSetfovatelské péce. Je zaloZena na vzajemné spolupraci odborniki z riznych obort.
Dava piilezitost se podivat na problém zdravého nebo nemocného c¢lovéka z riiznych
uhlt pohledu. Zatazeni pacienta do chronického dialyza¢niho programu vyrazné¢ méni
jeho dosavadni zptsob zivota. Existuje velké mnozstvi faktord, které ve vétsi nebo
mensi mife ovliviiuji zvladnuti, pfijeti a adaptaci na jinou uroven zivota a kvalitu zdravi.
Pijeti této zmény, jako i pfijeti dialyzacniho stfediska a akceptovani zdravotnickych
pracovnikl, ktefi mu budou dialyzu zajistovat, je v zajmu jak pacienta, tak
i zdravotnika. Cim diive oSetfujici persondl pomiiZe pacientovi piijmout komplex viech
zmén, které pifindsi lé€ba hemodialyzou, tim lepSi bude perspektiva jeho dalsi
spoluprace.

Cilem diplomové prace bylo na zakladé dostupné literatury zmapovat problematiku
poskytovani mulidisciplinarni péce na hemodialyze. K ziskavani informaci byla vyuzita
obsahova analyza dokumentl a metoda review a syntéza. Vysledkem je uceleny pohled
na poskytovani multidisciplindrni péfe na hemodialyzacnich stfediscich. VyuZiti pro
praxi je navrh algoritmu oSetfovatelské péfe v ramci multidisciplinarni péée na
hemodialyzacnich stiediscich. Pfesto, ze jiz témét dvacet let pracuji na dialyze, bylo
zpracovani vybraného tématu velkym pifinosem i pro mne samotnou. Rozsifilo mi
znalosti zejména v psychické a fyzioterapeutické oblasti o tyto pacienty. Diplomova
prace jiz poslouzila i jako studijni material nové nastupujici sestie na hemodialyzu,
ktera ji zhodnotila jako pfinosnou pro ziskani ucelenych informaci o problematice
hemodialyzovanych pacientt.

Multidisciplinarni pfistup je jednou ze zdkladnich podminek pii poskytovani
efektivni péfe ve zdravotnickych zafizenich. Snahou kazdého hemodialyzacniho
sttediska v souCasnosti, by proto mélo byt poskytovat 1écbu a oSetfovatelskou péci
multidisciplinarnim tymem, a tak zabranit vzniku akutnich i chronickych komplikaci,
nebo je alespoil minimalizovat a tak zajistit co nejpiijatelnéjs$i kvalitu dalSiho

pacientova Zivota.
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Ptiloha 1 Myslenkova mapa

Algoritmus oSetfovatelské péfe v ramci multidisciplinarni péfe na hemodialyza¢nich

stfediscich.

fyzioterapeut

odetfovatelska péce

I jednou v tydnu deset minut cviceni v pribéhu dialyzy |4

Ipoté kontaktovat podle prani pacienta v sestra -

dlouhobobé

P

sychoterapeut

I domluvit setkani do jednoho mésice d

nutricni terapeut

| déle kontaktovat podle potfeby a prani pacienta "

do jednaho tydne zakladni edukace I

socialni pracovnik

do mésice rozsifena edukace o vyzivé I

‘ naslednd edukace podle potreby a laboratornich vysledkd |

{ kontaktovat do jednoho mésice /
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