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Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva fizenim programu podpory zdravi v nemocni¢nim

zafizeni, jehoz vyznam v soucasné dob¢ stale vzrusta.

V teoretické Casti se snazi zmapovat podporu zdravi v celkovém kontextu, nastinit
nékteré programy podporujici zdravi probihajici v Ceské republice a specifikovat
nejcastéjsi nepfenosna chronickd onemocnéni a rizikové faktory, které je ovliviiuji. Zaver
teoretické Casti se zabyva kvalitou zdravotni péCe, néstroji pro fizeni a planovani kvality a

kvalitou jako vysledku procesu fizeni zmény.

Prakticka cast analyzuje data z dotaznikového Setfeni pacientii hospitalizovanych
vV Nemocnici Pelhfimov s ischemickou chorobou srde¢ni. Vysledky ukazaly na ochotu
pacientli zménit svllj zivotni styl, ale i na velkou skupinu pacientl, ktefi nepfemysleli
o zmén¢ svého zivotniho stylu, ale majici zajem o informace, které se tykajici zmén jejich
zivotnich navykl od 1ékard. Jednd se o pacienty s nadvahou nebo obezitou a s délkou
trvani onemocnéni do 1 roku. Uroved poskytovanych informaci v Nemocnici Pelhiimov je
na velmi vysoké urovni a doporuceni, kterd zdravotnickych persondl pacientim navrhuje,

jsou pro n¢ realizovatelna.

Zaveér prace navrhuje doporuceni, jak doplnit sbér dat béhem vstupnich rozhovori
S pacienty a jak vést proces podpory zdravi béhem pobytu ve zdravotnickém zafizeni a

pfi propusténi.

Klicova slova

Podpora zdravi, programy podpory zdravi, rizikové faktory, kvalita, ischemicka choroba

srde¢ni, pacient, edukace.



Abstract

This diploma thesis with the management of health support program in a hospital,

because of increasing interest in relevance of health support nowadays.

Theoretical section attempts to map out health supportin global context and also
outline some health support programs, which are in progress in Czech Republic today.
Another goal is to specify the most frequent noncommunicable chronic deseases and their
risk factors. The last part of theoretical section deals with quality of health care,
implementation of quality management and quality planning and also highlits quality as a

result of modification of management process.

Practical section analyzes data from questionaire survey, colected from in-patients
with ischemic heart disease in The Hospital Pelhfimov. Results show, that patients wanted
to change their life style. There is also a big group of patients, who don’t think of changes
of their habits. But this group is interested in informations about changes of their life style.
The informations are provided by physicians. As for this group, group consists of patients
with overweight or obesity, and patients who are suffering from their disease less then one
year. Level of provided information in The Hospital Pelhfimov is very high. Patients are

able to realise recommendations, which personal of the hospital afford.

The final part of the thesis proposes recommendations, how to complete data
collection acquired from entrance interviews and how to lead health support proces during

hospitalisation and release.

Key words

health support, health support programs, risk factors, quality, ischemic heart disease,

patient, education



1.Uvod

Podpora zdravi a piistup ke zméné Zivotniho stylu je Siroce diskutovanym tématem
U odborné i laické veiejnosti. Starnuti populace a zvysSujici se mnozstvi civiliza¢nich
chorob nuti predstavitele vlad ke zméné politiky zdravotni péce. Zastitu nad programy
podpory zdravi pievzala Svétova zdravotnické organizace a v 90. letech 20. stoleti rozsifil
své programy Regionalni ufad pro Evropu na nemocni¢ni zatfizeni. Vznikem programu
Zdravi pro vSechny v 21. stoleti byla zvolena cesta ochrany a rozvoje zdravi lidi po cely
jejich zivot.

Podpora zdravi ve zdravotnickych zafizenich je jednim z programti zamétenych na
zvySovani kvality poskytované péce. ZvySeny vyskyt chronickych onemocnéni vyzaduje
nejen diagnostickou a terapeutickou péci, ale 1 pomoc pacientiim, kteti chtéji zménit svij
zivotni styl. Souvislosti mezi koufenim, nadmérmym uZivanim alkoholu, nespravnou
vyzivou a nedostatkem pohybovych aktivit pacientd s kardiovaskularnimi onemocnénimi,
chronickymi respiraénimi onemocnénimi, metabolickymi onemocnénimi a rakovinou jsou
potvrzeny mnohymi studiemi provadénymi nejen Svétovou zdravotnickou organizaci, ale 1

jednotlivymi odbornymi spole¢nostmi.

Pro management nemocnic z toho vyplyva potieba doplnit spektrum své péce
o preventivni programy a zménu vztahll mezi zdravotnickymi zafizenimi a vetejnosti.
Vysledkem budou nejen spokojeni pacienti, ale hlavné¢ zména zivotnich hodnot a zdravi

obyvatelstva a sniZeni ekonomické nakladnosti zdravotnickych sluzeb.

V nemocni¢nim zatizeni poskytujicim akutni lé€ebnou péci pracuji vice nez 20 let.
Rozsah poskytované péce, technické moznosti a vzdélani zdravotnického personélu jsou
naprosto nesrovnatelné s minulosti. To samé Ize fici o struktufe pacientil a jejich hlavnich a
pfidruZzenych onemocnénich. Hospitalizovani pacienti si vSak malokdy uvédomuji, Ze
za vznikem jejich onemocnéni Casto stoji jejich zivotni navyky, jidelnicek nebo nedostatek
pohybu. Vim, Ze v dob¢ akutniho onemocnéni nebo pii zhorSeni chronického onemocnéni
jsou tito pacienti ochotni slibit jakoukoliv zménu svého Zivotniho stylu a pfistupu
k nemoci, avSak po odeznéni akutni faze tyto sliby opoustéji. Na druhou stranu pfipoustim,
ze sami pacienti ¢asto dostavaji od zdravotnického personalu pouze povrchni, vSeobecné

informace a doporuceni.



Cilem mé diplomové prace jsou moznosti podpory zdravi ve spole¢nosti, zmapovani
rizikovych faktori a ocekavani specifickych skupin pacienti hospitalizovanych
v Nemocnici Pelhiimov a nasledna doporuceni moznych zmén vedoucich ke zkvalitnéni

zdravotni péce a zivota pacientd.

Teoreticka Cast prace je zaméfena na podporu zdravi obecné, politiku podpory
zdravi, faktory ovlivilyjici zdravi, chronickd onemocnéni souvisejici s zivotnim stylem a

management kvality zdravotni péce.

Prakticka cast popisuje provedeny vyzkum tykajici se rizikovych faktort
hospitalizovanych pacientli s ischemickou chorobou srde¢ni v Nemocnici Pelhfimov a
zjisténi, do jaké miry jsou chronicky nemocni pacienti ochotni ménit sviij zivotni styl, jak
je informuje zdravotnicky personal a jak t¢ém motivovanym muze pomoci zdravotnické

zafizeni. Na zacatku vyzkumu jsem zvolila tyto hypotézy.

+ OcCekavam, ze vétSina pacientdl s ischemickou chorobou srdeéni nechce ménit
svij zivotni styl, nicméné ocekavaji od zdravotnickych pracovnikii informace

0 moznostech zmény Zivotniho stylu.

+ Zdravotnicky persondl Nemocnice Pelhfimov poskytuje béhem hospitalizaci
vétsing pacientl s ischemickou chorobou srdecni doporuceni tykajici se zmén
v jejich zivotnim stylu a pro vétSinu pacientli jsou tato opatieni realizovatelna.

Edukaéni rozhovory probihaji v prostfedi a ¢ase pro pacienty uspokojivém.
+ VétSina pacientl si pamatuje miniméalné dvé doporuéeni, které jim zdravotnicky
personal poskytl.

+ Pacienti s ischemickou chorobou srdeéni jsou vice nekuidky a maji vy$si index

télesné hmotnosti neZ ostatni hospitalizovani pacienti v Nemocnici Pelhfimov.
K ovéfeni hypotéz jsem si zvolila formu kvantitativniho 1 kvalitativniho vyzkumu.

Metodou kvantitativniho vyzkumu je dotaznikové Setfeni provadéné u pacientll
s ischemickou chorobou srde¢ni v hlavni nebo vedlejsi diagnéze hospitalizovanymi
v Nemocnici Pelhfimov na internim a chirurgickém oddé€leni a oddé€leni dlouhodobé
rehabilitacni péce.

Kvalitativni ¢ast reprezentuji zdokumentované odpovédi ze strukturovanych

rozhovori, které provadéji lékaii ortopedického oddéleni. Data jsou zapisovana lékafi
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do elektronického hospitalizacniho programu Akord béhem vstupniho rozhovoru mezi
lékafem a pacientem, bé¢hem piijmu k hospitalizaci a néasledné vytisténa do chorobopist
jednotlivych pacienti.

Zavér diplomové prace obsahuje doporuceni ke zméné vedeni procest v oblasti

podpory zdravi v Nemocnici Pelhiimov.
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2. Teoreticka c¢ast

2.1. Pojem zdravi

Mluvime-li o podpote zdravi, prevenci nebo 1écbé nemoci, je nutné znét, co zdravi je
nebo co se za néj povazuje. Zdravi je podle Svétové zdravotnické organizace definovano
jako ,,stav Gplné télesné, duSevni a socialni pohody* (6, str. 63). Tato definice zdravi byla
pfijata na Mezinarodni konferenci ke zdravi v New Yorku vroce 1946 a od roku
1948 oficialn¢ uvedena v platnost, spolu se zalozenim Svétové zdravotnické organizace
(WHO). Soucasn¢ byly definovany hlavni strategické zaméry WHO, které se tykaly
podpory zdravé Zivotospravy a eliminace rizik ovlivitujicich zdravi, sniZovani imrtnosti a
nemocnosti u chudsich a socidln¢ slabsich skupin obyvatelstva, rozvoje zdravotnickych
systtmll s ohledem na solidaritu s ostatnimi a tvorbu zdravotnickych strategii
spolupracujicich se v§emi odvétvimi ve spolecnosti (40). Definice zdravi byla béhem let
mnohokrét pfipominkovéana. Byla ji vy¢itdna nedostate¢na objektivnost a pouze subjektivni
hodnoceni, nedostatek etickych rozmérti nebo nedostate¢na méftitelnost pojmu ,,pohoda®.
Proto byla v programu WHO Zdravi pro vSechny do roku 2000 vroce 1977 piijata
dopliujici charakteristika zdravi o dodatek na ,stav aplné télesné, duSevni a socidlni
pohody a schopnost vést socialné a ekonomicky produktivni zivot (6, str. 64). V praxi to
znamenalo nejen se dobfe citit a byt bez nemoci, ale byt soucasti spolecenského systému,
vytvaret hodnoty a vést plnohodnotny Zivot. V soucasnosti je to vyjadieni holistického
pohledu na jedince a pfistupu ke zdravi. K dal§imu rozSifeni definice zdravi doSlo béhem
pfijeti programu Zdravi pro vSechny v 21. stoleti, kdy je zdravi formulovano jako ,,sniZeni
umrtnosti, nemocnosti a postizeni v disledku zjistitelnych nemoci a poruch a nértst

pocitované urovné zdravi® (6, str. 64).

2.1.1. Faktory ovliviujici zdravi podle WHO

Definované zdravi nestoji nikdy samostatné jako soubor vlastnosti, schopnosti nebo
vnimani pocitl. Vniméni tirovné zdravi ovlivituje mnoho vnitinich i vnéjSich faktort a tyto
faktory jsou zpétn¢ ovliviilovany kvalitou zdravi. Bylo by vSak mylné piedpokladat, ze

problematika zdravi se nachazi pouze v oblasti zdravotnictvi. A. Steflova uvadi, ze 30%
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zdravi ovliviiuji socialni a ekonomické faktory, 40% Zzivotni styl, 10% zivotni prostiedi,
10% genetické dispozice jedincti a pouze 10% poskytované zdravotnické sluzby (42). Cisla
dokléadaji, ze kvalita Zivotniho prostfedi a vliv genetickych dispozic se na kvalit¢ zdravi
podileji pomérné malymi procenty a naproti tomu zivotni styl ma podstatné misto. Realita
je vSak odlisna. Podivame-li se do médii a tisku, ¢asto nachazime informace o zhorsujicim
se zivotnim prostfedi, oteplovani planety a zvétSujici se ozonové dife nebo vyzkumu
novych genetickych informaci lidstva. V mnozZstvi dat se ztraci nebo chybi informace
o tom, ze zdravi bude mit kazdy takové, jak se o n¢j bude starat a jak s nim bude nakladat.
Obrazek ¢. 1 zobrazuje hlavni faktory zdravi podle Dahlgrena a Whiteheada z roku 1991,
kdy ve€k, pohlavi a genetické vlastnosti jsou pevné urceny, naproti tomu socioekonomické,

kulturni a Zivotni podminky a vlivy zavisi na jednotlivci.

Living and working

A conditions iy,

Age, sex and
constitutional
lactors

Obrazek ¢. 1: Politiky a strategie podpory socidlni spravedlnosti v oblasti zdravotni péce.

Zdroj: http://www.habitatcorp.com/what_is_hia/what_is_health.html ptevzato
z G. Dahlgren and M. Whitehead, Policies and strategies to promote social equity in health,
Institute of Futures Studies, Stockholm, 1991
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2.1.2. Podpora zdravi

Termin podpora zdravi (health promotion) se poprvé objevuje v poloving 80. let 20.
stoleti a reagoval na nariistajici nespokojenost se zdravotni péci. Ta vyzadovala stale vyssi
objemy finan¢nich prostiedkli, které se vydavaly na nariistajici poCty pacientl
s chronickymi onemocnénimi souvisejicimi s jejich zivotnim stylem a s nizkou ucinnosti
zdravotni vychovy (7). Je vSak nutné rozliSovat mezi terminy ,podpora zdravi“ a
,prevence onemocnéni. Hlavni rozdil spociva v tom, Ze podpora zdravi je proces, ktery
lidem umoznuje zlepSovat své zdravi, zatimco prevenci rozumime pouze jednotliva
opatfeni zaméfend na piedchdzeni vzniku onemocnéni, zastaveni postupu onemocnéni

nebo mirnéni nasledku (57).

V roce 1986 se konala v kanadské Ottawé mezinarodni konference, kde se podpora
zdravi stala hlavnim tématem velkého sympoézia. Jeji zavéry byly formulovany
Vtzv. Ottawské charté podpory zdravi a vymezuji podporu zdravi jako ,,proces,
usnadiiyjici jedinciim zvysit kontrolu nad determinanty svého zdravi a tak zlepSovat svij

zdravotni stav* (21).
V Ottaw¢ byly formulovany tti zdkladni predpoklady podpory zdravi, a to:
1. Zdravi je zékladem socialniho, ekonomického a osobniho rozvoje.

2. Podpora zdravi usiluje o rovnost ve zdravi a kontrolu faktort, které zdravi

ovliviluji.

3. Rezort zdravotnictvi je prostfednikem rtiznych z4jmu ve prospéch zdravi, ale

za zdravi plné neodpovida.

K tomu, aby mohly byt predpoklady realizovany, bylo nutné vytvofit jednotlivé strategie.
Mezi pét zékladnich patfi:

+ tvorba politiky reflektujici zdravi
+ tvorba prostiedi pFiznivého pro zdravi
+ podpora komunitnich aktivit posilujicich zdravi

+ rozvoj osobnich dovednosti posilujicich zdravi
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+ zaméfeni zdravotnich sluzeb na primarni pé¢i a na zdravotni potencial lidi a

populace (22)

Od doby vzniku Ottawské charty uplynulo jiz 26 let a vezmeme-li kazdou strategii
zékladnich piliid podpory zdravi, najdeme naprostou aktualnost a naléhavost i pro dnesni
dobu. Prvky strategii se zaméfuji nejen na jedince, ale hlavné na celé systémy narodnich
politik, které se maji pfesunout z oblasti ,,pouhé* 1é€by onemocnéni do oblasti predchazeni
nemoci a péCe o vlastni zdravi. Ottawskd charta podpory zdravi nastartovala proces
celosvétové zmény pohledu na nemoc a jejiho vniméni. Nasledné konference, at’ jiz
potadané pod zastitou WHO nebo jinych sdruzeni, vzdy nesly c¢ast téchto myslenek a

strategii.

2.1.3. Programy podpory zdravi

Piedstavitel¢ cClenskych zemi WHO se vSak jiz predtim snazili vytvofit vizi a
programy podpory zdravi, do kterych by byly v€lenény determinanty ovliviijici kvalitu
zdravi. Na Svétovém zdravotnickém shromazdéni v roce 1977 a nasledné na konferenci
v Alma-Até v roce 1978 se zrodila vize Zdravi pro vSechny, ktera se zaméfila na vetejnou
zdravotni politiku a na konkrétni procesy sméfujici k rozvoji podpory zdravi. Byly
vytvoreny hlavni priority zdravi a deset cilti pro prvni dvé desetileti 21. stoleti. Myslenky
vize byly déle rozvijeny a pomdhaly pii vytvafeni narodnich a regionalnich strategii.
V roce 1991 byl pfijat Regiondlni akéni pldn a na 51. Svétovém zdravotnickém
shromazdéni v kvétnu 1998 se Clenské staty Svétové zdravotnické organizace usnesly
na obnovené verzi strategie nazvané ,,Zdravi pro vSechny v 21. stoleti. JelikoZ se kazdy
region potykal a Casto stale potyka s odliSnymi problémy na svych uzemich, nebylo mozné
jednotliva doporuceni sjednotit. Proto se zastupci regioni dohodli na vytvofeni vlastnich,
dil¢ich programi. Evropsky region si vytvofil program, jehoz stdlym zdmérem je dosazeni
cile - ochranu a rozvoj zdravi lidi po cely jejich Zivot a snizeni vyskytu hlavnich nemoci a

urazu Jeho zaméry vychazi ze tii zakladnich etickych hodnot:
% pojeti zdravi jako zakladniho etického prava
+ uplatnéni principti spravedlnosti a solidarity ve vztahu ke zdravi mezi

jednotlivymi zemémi a skupinami lidi uvnitt jednotlivych zemi
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+ UCast a odpovédnost jednotlivel, skupin, spoledenstvi, instituci, organizaci a

rezortll na rozvoji zdravi

K realizaci programu maji pfispivat Ctyfi zakladni postupy — meziresortni strategie a
21 konkrétnich cilii pro realizaci zaméru. Vysledkem programu Zdravi pro vSechny v 21.
stoleti by mélo byt v Evropé za 20 let zlepSeni zdravi obyvatelstva napf. snizenim
umrtnosti na nddorovd onemocnéni o 15%, na nemoci srdce a cév o 30% a pocty umrti

na Grazy alespoii 0 50% (22).

Jednotlivé implementace programu, jeho cilii a konkrétnich c¢innosti, jsou plné

v kompetenci jednotlivych statl, regionalnich oblasti nebo mést.

2.1.4. Politika podpory zdravi Ceské republiky (CR)

Politika podpory zdravi v Ceské republice je souéasti spoleéné politiky Evropské
unie (EU). Kompetence Evropské unie v oblasti vetejného zdravi popisuje clanek 168
Smlouvy o fungovéani EU a jeji Cinnost se zaméfuje na zlepSovani zdravi, predchazeni
nemocem a odstrafiovani pficin ohroZeni té€lesného a duSevniho zdravi. Jednotlivym
Clenskym zemim vSak ponechdvd kompetence vytvofit si vlastni zdravotni politiku,
organizaci zdravotnictvi a poskytovani péce, v¢etné rozdélovani zdroji (28). Obecné 1ze
fici, ze bojovat proti nemocem je mozné dvéma zpisoby. A to bud formou 1écby
onemocnéni, u kterych se jiz vyskytly ptiznaky nebo pfedchazenim nemoci tzv. prevenci a
podporou zdravi. V dobg, kdy naklady zdravotnického systému CR, ale i ostatnich zemi
EU neustale naristaji a stav zdravi obyvatelstva nekoreluje s vynalozenymi prostiedky, je
podpora preventivnich programll nejvhodnéjsi cestou pro budoucnost. Politika zdravi,
fizena predstaviteli statu, musi zrcadlit tyto skuteCnosti a reagovat na né. V souCasném
evropském zdravotnictvi je 70 aZ 80 % prostiedkd pouzivano k 1é€bé chorob a zbyvajici

¢ast, tedy pouze 20 az 30 %, je urena na preventivni ¢innosti (9).

Vlada Ceské republiky ve svém usneseni z roku 2002 (64) schvalila Dlouhodoby
program zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR - Zdravi pro viechny v 21. stoleti,
a tim se pfipojila k 21 cilim Evropského regionu (Pfiloha €. 1). Zastitu nad programem ma
Ministerstvo zdravotnictvi, které ve spoluprdci s ostatnimi rezorty vypracovalo soubor
aktivit zaméfenych na stalé a postupné zlepSovani ukazateli zdravotniho stavu

obyvatelstva. Program je rozdélen na jednotlivé dil¢i cile a aktivity, které maji dopomoci
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ke splnéni ukoli, véetné odpovédnosti ¢lentl, a na frekvenci kontrol. Program je ucelenym
dokumentem, ktery spojuje zdanlivé nespojitelné Casti zivota populace do jednoho celku.
Jako piiklad lze uvést problém nezaméstnanosti a chudoby, ktery muize vést ke zvyseni
konzumace alkoholickych napoji a cigaret, socidlnimu vyclenéni a naslednému sniZeni

imunity jedinct a vzniku novych onemocnéni (29).

Jednou z moznych cest aktivniho zapojovani obcana do péce o vlastni zdravi, by
mohla byt finanéni motivace jedincl. At jiz formou bonust pro jedince, ktefi prestali
koufit nebo nekoufi nebo nizs§i sazbou pii vybéru pojistného u lidi, kteti dokazi, ze se
aktivné zapojuji do projekti aktivniho zdravi. Jak by vSak dokazovani aktivit bylo

objektivni a kolik ¢asu a lidskych zdroji by si vyzadalo, jsou otazky k zamysleni.

Dalsi, mnohem 6&innéjsi formou, je zptisob regulativ narodni politiky CR. V obdobi
vice nez 20let bylo vytvoifeno mnoho navrhii, planti a strategii, které souvisely s programy
politickych stran. Otazka financovani a poskytovani zdravotni péce byla a je velmi
oblibenym tématem pifedvolebnich kampani. Stfidanim levicovych a pravicovych stran
ve vedeni statu a ¢asté vymény funkce ministra zdravotnictvi mnohokrat zptisobily zmar
mnohych koncepcnich strategii vytvofenych odborniky v oblasti zdravotnictvi, které
presahovaly ramce jednoho volebniho obdobi. Avsak i pies vSechny tyto obtize byly
vytvofeny mnohé vladni programy, které posunuji vyvoj ceského zdravotnictvi. Mezi
ucinnd regulativa statu souvisejici s podporou zdravi je stanoveni minimalni vékové
hranice prodavani alkoholickych napoji a cigaret, omezeni marketingu v oblasti cigaret
nebo tvorba marketingovych programi zaméfenych na stravovaci navyky a pohybové
aktivity.

Neméné¢ dileZitou aktivitou statu je podpora organizaci, zabyvajicich se rozvojem
technologii, vyhodnocujicich zdravotni data jedinci v dob&, kdy nemaji objektivni ani
subjektivni pfiznaky. Takto diagnostikovana onemocnéni v jejich nejranéjsi fazi umozni
vyléceni nebo zpomaleni procesu rozvoje nemoci.

V naésledujici ¢asti bych rada uvedla nékteré programy podpory zdravi probihajici

Vv soucasnosti v Ceské republice.
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2.1.4.1. Skola podporujici zdravi v CR

Vychova déti v rodinach a ve Skolskych zatizenich patii v dlouhodobém horizontu
let se mezi laiky, ale i pedagogickymi pracovniky ¢asto hovoii o zméné zivotnich aktivit

Skolakii. Dlouho to vSak byla tvrzeni jednotlivei €i skupin bez podlozenych dat.

V obdobi od fijna 2001 do cCervna 2002 probéhla v 35 zemich Evropy a severni
Ameriky rozsahla studie (Health behaviour in school - aged children study), ktera
zjiStovala uroven zdravotniho chovani skolaka ve v€ku 11, 13 a 15 let. Studie se zicastnilo
vice nez 162 tisic Skoldkl a byla rozdélena do nékolika oblasti mapujicich faktory, které
ovliviiuji zdravi (koufeni, uzivani alkoholu, prvni zkuSenost s drogou, fyzické aktivity,
podil sedavych Cinnosti za den, stravovaci navyky, Castost zranéni, vnimani zdravotni
pohody, péce o chrup, Sikana, télesnd hmotnost a prvni sexudlni zkusSenosti). Vysledky
vyzkumu potvrdily Casta teoretickd tvrzeni o zméné Zivotnich aktivit Skoldkl z aktivni
do pasivni roviny. Pfikladem jsou zjiSténi, kterd uvadéji, Ze 25% déti sleduje TV vice nez
4 hodiny ve vSedni den a dokonce necelych 50% 13 a 15letych vice nez 4 hodiny
o vikendu. Alarmujici jsou i informace tykajici se konzumace alkoholu nebo koufeni.

17,5% 15letych skolakt uvedlo, ze kouti kazdy den (51).

Vysledky této studie vedly k zintenzivnéni z&jmu odbornikli, ale i1 politickych
Ciniteli o programy déti Skolnitho veéku a mladistvych. Na regiondlni urovni patii
k nejucelengjsim program Skola podporujici zdravi, ktery je soudasti celoevropské narodni
sité€. Garanty se staly Svétova zdravotnickd organizace, Rada Evropy a Komise Evropské
unie. Skoly, které se do tohoto programu zapojily (v souasné dobé tvoii Narodni sit
96 matetskych Skol, 112 zakladnich Skol, 6 stfednich Skol a 7 specialnich a praktickych
kol CR), se snazi sméfovat vSechny své ¢innosti k tomu, aby si Zaci osvojili odpovédnost
za své zdravi jiz v atlém veéku. Samotny program se zaméfuje na sedm zakladnich
zivotnich kompetenci, které Zaci a pedagogové maji zvladnout béhem Skolni dochazky.

Mezi tyto kompetence patii:

+ porozuméni holistickému pojeti zdravi, pojmiim podpory zdravi a prevence

nemoci

+ uvédoméni si, ze zdravi je prioritou, kterd souvisi nejen se zdravim kazdého

jedince, ale i zdravim druhych lidi, spole¢nosti a pfirody
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+ znalost a dovednost feSeni problémti, planovani Zivotnich rozhodnuti, osobniho

rozvoje a celozivotniho vzdélavani

+ odpovédnost za vlastni chovani a zpisob Zivota, ktery ovliviiuje zdravi a

snizuje rizika

# posilovani psychické odolnosti tim, ze Z4ci a uditelé zvladaji stresové momenty

a dokazi odolavat negativnim vliviim a Skodlivym zavislostem

+ ovladani dovednosti komunikace a spoluprace nejen ve Skole, ale i v roding,

na pracovisti nebo na vefejnosti

+ aktivni ucast na tvorb&é podminek a prostiedi pro zdravi viech (39)

Ve skolach to pak znamend takovou vyuku, kterd vytvaii mezi pedagogy a zaky
pratelskou atmosféru, vzajemny respekt a diaveéru. Vyuku v prostredi, které umoziuje

otevienou komunikaci s zaky i rodi¢i a motivujici hodnoceni zaku.

Moznosti Skol a pedagogickych pracovnikdi jsou vSak mnohem SirSi. Ucitelé
ve Skolach nejsou jedini, kdo mohou béhem Skolni dochdzky ovliviiovat Zaky. JiZ mnoho
let navstévuji Skolska zafizeni lidé z riznych poraden. Dlouholeta a nejvice efektivni je
spoluprace s poradnami pro drogové zavislé. Konzultanti si casto do $kol s sebou ptivadi
byvalé konzumenty drog a autenti¢nost jejich vypravéni a strasti oslovi Zdky mnohem vice
neZ vyukovy program naplanovany pedagogy. Dal$imi, kdo navs$tévuji Skoly, jsou
zaméstnanci  zachranné sluzby nebo Cerveného kiize, ktefi vyuduji postupy
Vv kardiopulmonélni resuscitaci. Kdo vSak ovliviiuje studenty v jejich Zivotnim stylu,
stravovacich navycich nebo pohybovych aktivitach? Skola pfenasi odpovédnost na rodice a
rodice na Skolu. Zde se otvird prostor pro zdravotnické pracovniky. Jejich praktické
zkuSenosti s onemocnénimi, rizikovym chovanim mladistvych, nebo nasledky urazu,
nadmérného uzivani alkoholu ¢i drog oslovi mnohem vice mladych, nez samotni

pedagogové vyucujici podle ucebnic ¢i skript.

2.1.4.2. Narodni sit zdravych mést CR

Dal8im z programu v oblasti podpory zdravi probihajicim na Grovni regiontl a mést je
komunitni program WHO Narodni sit zdravych mést. V soucasné dob¢ je do n¢j zapojeno

100 ¢lentt s vlivem na 2233 mést a obci CR riiznych velikosti, malymi vesnicemi pod&inaje
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a celymi kraji konce. Celkem plsobi na 3,734 milionu obyvatel (30). Jejich Cinnosti se
zaméfuji na vytvareni programl podporujicich zdravy zivotni styl v regionech, podporu
pohybovych aktivit, nabidku sluzeb podporujicich zdravi nebo organizovani setkani
s poskytovateli sluzeb. Jednotliva mésta pak podle metodiky formuluji své strategické
plany, vytvari vlastni indikatory pro zlepSeni kvality a pravidelné je vyhodnocuji. Velkou
pomoci pii jejich realizaci je vyuzivani grantt, které pomahaji pokryt financni zdroje. Kraj

Vysoc€ina, ve kterém ziji, je ¢lenem Narodni sité zdravych mést od roku 2003 a patii mezi

velmi aktivni Cleny.

Zajem o programy Narodni sit¢ zdravych mést je podle vySe uvedenych udajt
znacny. Je zajimavé hledat divody proc¢! Urcité sem patii zdjem predstavitell mést a
regiond o své obCany. Dal§im divodem je zviditelnéni malo zndmych mist a moznost
turistického, kulturniho a podnikatelského rozvoje. Podle mého nazoru, je vSak jednim
z diivoda také velka soudrznost obyvatel, hlavné mensich mést a obci, ktera pretrvava
v Ceské republice po dlouha desetileti. Vliv skoro padesatileté socialistické minulosti nasi
zemé, kdy spole¢né brigaddy pro zlepSeni zivota mést a sidlist’ spojené s kulturnimi akcemi
stmelovaly obyvatele vSech vékovych skupin, je patrny hlavné u star$i generace dodnes.
Mnohdy jsou tito lidé aktivnéj$i nez generace mladych. Mozna pravé proto, by bylo
vhodné zaméfit aktivity programti na velmi mladé skupiny obcanti, kteti by jejich

vyuzivanim dlouhodobé ovliviiovali Zivotni styl své a dalSich generaci.

2.1.4.3. Sit nemocnic podporujicich zdravi

Vnimani postaveni nemocnic jako poskytovatell zdravotni péce je historicky
ovlivnéno jejich roli. Zpocatku bylo poslanim zafizeni zdravotni péce hlavné mirnéni
utrpeni a socialni pomoc, pozdéji 1é€ba piiznakli onemocnéni. Teprve v poslednich
desetiletich se zajem pozvolna piesunuje do oblasti pfedchazeni vzniku nemoci. Pfitom
zdravotnické zafizeni jsou jednim z nejstéZejnéjSich mist, kde je mozné provadét ¢innosti

podporujici zdravi a to z nékolika divodu:
+ jsou jedinym mistem, kde je zdravi jednozna¢né vyjadienym cilem
+ maji znalosti o determinantech zdravi, jaké nemaji zadné jiné instituce
+ oslovuji mnoho lidi (klienty, navstévniky, zaméstnance)

+ maji mezi lidmi vysokou spolecenskou prestiz
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+ vytvareji piileZitosti pro zahdjeni zmény zivotniho stylu — jejich klienti jsou

obvykle oteviengjsi a pristupnéjsi k potfebam zmén

+ maji fadu kompetenci v oblasti vzdélavani a sdileni informaci tykajicich se

zdravi

+ pii spravné organizaci predstavuji znaény potencidl pro sniZeni

vyhnutelnych rizik z fad pacienti i personalu
+ jsou ekonomickymi subjekty s vyraznym vlivem na dal$i rezorty (57)

Vyvoj medicinskych obor a aplikace novych diagnostickych a 1é¢ebnych
technologii sice prodlouzily délku zivota, ale zaroven zvysily pocty pacientt s chronickymi
onemocnénimi. Tito pacienti vyzaduji krome 1é¢ebnych intervenci podporu, aby se mohli
se svou chorobou vyrovnat. Zaroven potfebuji odborné vedeni pfi zméné svého Zivotniho
stylu a pomoc pifi plnéni pozadavkii novych lécebnych reziml. Vlastni zkuSenost
s onemocnénim vede Casto pacienty k mnohem intenzivnéj$i zméné zpusobu vlastniho
zivota. Na konci 90. let 20. stoleti vznikla za podpory Svétové zdravotnické organizace
Mezinarodni sit’ nemocnic podporujici zdravi s centrem v Kodani. Jejim cilem je sdruZovat
nemocnice a zdravotnické sluzby a pomoci jim vyhleddvat a zavadét aktivity, které by
mely v oblasti kvality zdravi co nejvétsi piinos pro pacienty i zaméstnance. Mezi jeji
¢innosti patfi pomoc pfi vyhledani aktivit, které by zkvalitnily péci, zkratily dobu
hospitalizace, snizily poéty komplikaci a mortality nebo sniZily néklady. Ceska republika
se do této sité zapojila v roce 2003 vstupem plivodné Ctyi zdravotnickych zafizeni (26).
Nyni je ¢leny této sit€¢ 15 zatizeni a dal$i se na vstup piipravuji. Od ledna 2012 probiha
novy dvoulety Recognition Project v sedmi nemocnicich Ceské republiky, zaméfeny
na implementaci podpory zdravi podle vlastnich akénich plant (27). Podminkou vstupu
nemocnic do tohoto projektu je mimo dobrovolnosti i garance tzv. Nekufacké nemocnice.
V praxi to znamena Uplny zakaz koufeni v aredlu nemocnice nebo stanoveni mist, kde je
mozné koutfeni bez ohrozeni ostatnich pacienti a zaméstnancii. Zakladem protikuracké
kampané jsou informace, ze i pasivni koufeni je zdravi Skodlivé. Pro management
nemocnic ztoho mimo jiné, vyplyva nafidit zadkaz prodeje tabakovych vyrobkt

V prostorach zafizeni.
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2.1.4.4. Narodni program pripravy na starnuti na obdobi let

2008-2012 (Kvalita Zivota ve stari)

Zvysujici se podil starych obcani, jejich zdravotni stav a kvalita zivota byly
divodem vzniku Narodniho programu pfipravy na starnuti na obdobi let 2008 az 2012.
Tento program, jehoz garantem je Ministerstvo prace a socialnich véci, obsahuje zakladni
principy a strategické priority, které vedou ke zvySeni kvality zivota ve stafi. Je slozen
z péti hlavnich oblasti mapujicich souCasny stav seniorské generace, z kterych nasledné

vychazi jednotlivé diléi cile, zodpoveédnost a spolutiCast rezortd za jejich plnéni.
Prioritami programu kvality zivota ve stafi jsou:

1. Aktivni starnuti.

2. Prosttedi a spolecnost, ktera je ke stafi vstficna.

3. Zlepseni zdravi a zdravotni péce ve staii.

4. Podpora rodiny a pecovatelt.

5. Podpora spolutcasti na zivoté ve spolecnosti a ochrana lidskych prav seniori
(25).

Cile programu jsou dlouhodobé, a aby bylo mozné je naplnit, je nutnd spoluprace
statnich i nestatnich neziskovych organizaci, cirkevnich instituci nebo vzdélavacich center.
Program vSak nelze plnit pouze oficidlnimi body a poZadavky. Dil¢i cile programu by mély
nebo piimo od seniorli a mély by vést k prohloubeni vztahi mezi vladnim sektorem a
jednotlivymi samospravami. Dtlezité a nezanedbatelné je povédomi vefejnosti o existenci
programu, jeho prioritach a cilech. Kazdy z nas totiz jednou bude ve véku seniorti a vse, co

V soucasnosti sami vykonavame, prispiva ke kvalitnéj$i budoucnosti naseho vlastniho stafi.
Dalsi programy podporujici zdravi a probihajici v soucasné dobé jsou:
# Druhy akéni program spolecenstvi EU) v oblasti zdravi 2008 — 2013 (36).

+ Narodni plan vytvéaieni rovnych pfilezitosti pro osoby se zdravotnim postizenim

na obdobi 2010 — 2014.

+ Narodni akéni plan prevence détskych urazi na 1éta 2007-2017.
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+ Narodni program feSeni problematiky HIV/AIDS.

Tak jako u predeslych programt i tyto programy tvoii ¢ast popisnou, ktera mapuje

soucasny stav cilovych skupin, a nasledné stanovuji cile a intervence k jejich plnéni (63).

Na vyse uvedenych programech jsem se pokusila popsat nékteré ucelené koncepce
spoleCnosti a statu spojené s podporou zdravi, které v soucasné dobé probihaji. Je to vSak
jen stiipek ¢innosti, které jsou realizovany. Budouci aktivity a programy podporujici zdravi
musi stale vice ovliviiovat vSechny vékové kategorie obyvatelstva a ukazovat jedinou
moznou cestu k vytvafeni vlastniho potencialu zdravi a to — uvédoméni si zdravi jako

jedine¢né a ni¢im nenahraditelné devizy.

2.1.5. Legislativa

Na to, aby vSechny programy mohly byt uskute¢hovany, musi byt v souladu
S pravnimi normami a platnou legislativou. Podle Listiny zékladnich prav a svobod ¢lanku
31 ma ,kazdy pravo na ochranu zdravi“ (65). Bohuzel, Listina neukladd povinnost
kazdému obcanu se o toto zdravi nalezité starat. Pravni normy s ohledem na prevenci a

podporu zdravi vSak existovaly jiz v minulém rezimu.

Dnes jiz neplatny zakon ¢. 20/1966 o pééi o zdravi lidu (66), popisoval zdravotni
vychovu v oddile 1T § 14 takto ,,ukoly ve zdravotni vychové obyvatelstva plni vSechna
zdravotnicka zafizeni a jejich zdravotni¢ti pracovnici v tésné spolupraci s rodinou, skolou,
hospodarskymi organizacemi a obcanskymi sdruzenimi jako nedilnou soucast své
kazdodenni cinnosti“. Tento zdkon platil pfes ctyficet let a nafizoval zdravotnickym
zafizenim povinnost ovliviiovat zdravotni stav svych pacienti ve smyslu prevence
onemocnéni. Nezapominal ani na souvisejici determinanty zdravi, jako je spolupréace

s rodinou nebo $kolou.

S platnosti od 1. 4. 2012 tento zakon nahradil zakon ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani (67), ktery v Casti zakonnych ustanoveni § 2
oddilu 4 stanovi ,,zdravotni péci jako soubor ¢innosti a opatieni provadénych u fyzickych
0sob za ucelem predchazeni, odhaleni a odstranéni nemoci, vady nebo zdravotniho Sstavu
a preventivni, diagnostické, 1éCebné, 1éCebné rehabilitacni, oSetfovatelské nebo jiné
zdravotni vykony provadéné zdravotnickymi pracovniky“. Zde je velmi dulezita pasaz

0 ,,pfedchazeni a odhaleni nemoci“. Obé¢ slova specifikuji jasné vyjadieni oblasti podpory
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zdravi v zdkonu, podle kterého vznikd zdravotnickym zafizenim povinnost cinnosti
podpory zdravi realizovat. Soucasné vysla vyhlaska 102/2012 Sb. o hodnoceni kvality a
bezpeci lizkové zdravotni péCe, ktera jasné standardem 2. 7. nafizuje zdravotnickym
zafizenim vytvofeni planu Cinnosti, ktery bude zaméteny na zakladni oblasti podpory
zdravi a prevence nemoci zejména v zavislosti na tabaku, alkoholu a jinych navykovych

latkach (64).

2.2. Chronickad onemocnéni a faktory, které je ovliviiuji

Nyni bych se ve své praci rada zaméfila na nejCastéjsi nepfenosnd onemocnéni a
rizikové faktory, které je ovlivituji. Je to hlavné z diivodu, Ze nepfenosna onemocnéni lze

spravnymi intervencemi ovlivnit ve sméru jejich vzniku a zadvaznosti.

Statisticka data ukazuji, Ze se nepienosna onemocnéni podili na 63% vSech imrti na
svété a kazdy rok na n€ umira 9 miliont lidi ve véku do 60 let. Toto cislo je velké, a proto
se predstavitelé Svétové zdravotnické organizace, ale i pfedni odbornici mnoha oborti snazi
stale hledat souvisejici faktory rizik onemocnéni, ktera by tato Cisla zlepSila. Mezi Ctyfi
onemocnéni a rakovina. Mezi nejzavaznéjsi ohrozujici faktory pak koufeni, nezdrava
strava, nedostatek fyzické aktivity a Skodliva konzumace alkoholu (54). Nasledna 1écba a
socialni vyfazeni jedinci s témito onemocnénimi stoji velké finanéni néklady a tyto
prostiedky pak chybi na lécbu jinych zavaznych nemoci, prevenci nebo podporu zdravi.
To je jednim z hlavnich diivodi, pro¢ vlady a jednotlivé regiony podporuji vyzkumneé
projekty zabyvajici se vyhledavanim souvislosti mezi rizikovymi faktory a vznikem

onemocnéni.

2.2.1. Rizikova nepfenosna onemocnéni

2.2.1.1. Kardiovaskularni onemocnéni

K nejpocetnéj§im onemocnénim ve skupin€ nepfenosnych onemocnéni patii

kardiovaskularni nemoci.

Kardiovaskuldrni onemocnéni je souhrnny nazev riiznych onemocnéni postihujicich

srdce a cévni systém jedincl. Pfi¢inou onemocnéni je ukladani aterosklerotickych plath
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na sténach cév, které snizuji prutok krve a zmensuji jejich elasticitu. Nasledkem mtize byt
bud’ c¢astecny, nebo uplny uzavér cévy a pii pokracujici nedokrevnosti jeji nekrdza.
Do skupiny kardiovaskularnich onemocnéni patii ischemicka choroba srde¢ni ve formé
infarktu myokardu nebo s piiznaky anginy pectoris, ateroskler6za tepen nebo cévni
mozkova piihoda. Na vzniku a zdvaznosti jednotlivych onemocnéni se podili mnoho
faktor. Mezi hlavni patii vysoky krevni tlak, vysoka hladina cholesterolu, diabetes,

kouteni, obezita, stres, genetické vlivy, nadmérné uzivani alkoholu, v€k a pohlavi.

Jiz v 70. letech 20. stoleti byla Svétovou zdravotnickou organizaci provedena prvni
randomizovana studie v 5 stitech Evropy, ktera zjiStovala souvislost mezi rizikovymi
faktory (vysoky cholesterol, koufeni, nedostatek pohybu, obezita a vysoky krevni tlak)
u muzt ve véku 40-59 let s vysokym rizikovym scorem koronarniho onemocnéni. Studie
byla provadéna po dobu péti let a sledovala dvé skupiny jedincii. U prvni skupiny byla
provadéna edukace v oblastech koufeni, télesného cviceni, snizeni hladiny cholesterolu a
krevniho tlaku. Druhé skupina byla sledovana pouze kontrolnimi méfenimi bez jakékoliv
intervence. Vysledky nasledné ukdzaly snizeni rizika ICHS o vice nez 10% a u vysoce
rizikovych muzi dokonce o 19,4% u prvni skupiny edukovanych pacienta (15). Tato
rozséhla studie ukézala na jasny vyznam preventivnich opatfeni a na smysl, pro¢ se jimi

zabyvat.

Z dat, ktera jsou statisticky zpracovana, a ktera bylo mozno ziskat, vyplyva, ze v roce
2008 bylo ve svété 48% Umrti z nepfenosnych onemocnéni pravé na kardiovaskuldrni
onemocnéni (50). Cislo je to velké a uréité nezahrnuje imrti v zemich tietiho svéta, kde Ize
informace velmi obtizné ziskat. I v Ceské republice jsou kardiovaskularni onemocnéni
nejcastéjsi pficinnou predcasnych tmrti, a 1 kdyZ se jejich pocet od 80. let stale sniZuje,
v evropském méfitku patii nase republika k zemim s nejvyssi umrtnosti. Mortalita v Ceské
republice v roce 2008 byla na kardiovaskularni onemocnéni a diabetes u muzi 315 a u Zen
203 ptipadi v pfepoctu na sto tisic obyvatel. Naproti tomu ve Francii zemielo pfi stejném
pfepoctu obyvatel na kardiovaskularni onemocnéni a diabetes pouze 128 muzi a 69 Zen,
coz je u zen skoro 3x mén€ a u muzli 2x méng. Nase zem¢ se mize porovndvat pouze se
staty byvalého vychodniho bloku jako je Polsko. Hiife jsou na tom jen Pobaltské republiky
nebo Mad’arsko. Tyto vysledky jsou nelichotivé a nuti pfedstavitele nasi vlady a odbornych

spolecnosti k tvorbé efektivnéjSich postupii, diagnostice a 1é€bé onemocnéni (50).
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Na to, aby se vSak s preventivnimi programy mohlo zalit pracovat, je nutné identifikovat
rizikové osoby, které jesté nemaji ptiznaky kardiovaskularnich onemocnéni nebo jsou
jejich ptiznaky nepiili§ zdvazné. Nekolik nasich prednich odbornych spolec¢nosti vytvotilo
pracovni skupinu a vysledkem jeji Cinnosti bylo vytvofeni publikace Spole¢ného
doporuceni prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni v dospélém véku.  Cilem je
tzv. odhad rizika kardiovaskularniho onemocnéni v pribehu nasledujicich 10 let. Toto
riziko vyhodnocuje pfitomnost a zavaznost hlavnich zndmych rizikovych faktori u
pacienti a umoziiuje zahajeni intervenci souvisejicich se zménami Zivotniho stylu
eventuelné farmakoterapie. Intervence doporuceni upravily i plivodni modely postupi a
doporuceni od riznych odbornych spolecnosti. V pfedchozich obdobich se sledovala
hlavn¢ rizika tykajici se srdecnich obtizi a jednotlivych ptiznakli. DneSni trend je
vyhledéavani rizik kardiovaskuldrnich, tedy rizik zahrnujicich cely cévni systém. Tabulka €.
1 ukazuje odhad miry rizika a prace s ni je velmi jednoducha. Nejdfive 1ékat zvoli Cast
tabulky identifikujici pohlavi, kufacké zvyklosti a v€k sledovaného. Nasledné vyhleda
policko, které je nejblizSi hodnotdm systolického tlaku a cholesterolu. A pak provede
porovnani barvy policka s barvou vlegendé¢ a tim se urci uroven rizika. Porovnanim
jednotlivych c¢asti tabulky odspoda nahoru Ize zjistit U¢inky dlouhodobého ptisobeni
rizikovych faktord v prubéhu zivota. Doporuceni kardiologickych spole¢nosti navic
specifikuje skupiny pacientti, u kterych je riziko kardiovaskularnich onemocnéni vyssi nez
udava tabulka. Myslim si, Ze je na §kodu, Ze pacienti sami nemaji o tabulce tuseni a ze by
si pfi jeji dostupnosti sami mohli zjistit, zda jsou v ohrozeni a pfizptisobit tomuto zjiSténi

své zivotni zvyklosti (12).
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Zeny Muzi

| Mekufaéky | | Kurfaéky | V& | HNekufaci | | Kufaci |
AR 10 12 14 16 19 19 23 27 31 36 18 22 25 29 34 34 3945 5157
14 16 19 22 26 1315 18 21 25 25 29 34 3944

10 12 14 16 19 11 13 15 18 18 21 25 29 33

10 11 13 11 13 1315182124

10 12 15 17 20 11 13 15 18 21 21 25 29 34 39
10 12 14 11 13 15 15 18 21 25 29

11 1113 15 18 21

11 13 15

13151821 24
11 13 15 18
11 12

11 13 15
11

| Systolicky krevni tlak (mmHg) |

0 0O
4 56 7 8 4 56 7 8 4 56 7 8

|Celkovy cholesterol (mmol) |

Desetileté rizikg fatalniho kardiovaskularniho
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku,
systolického TK, celkového cholesterolu a
kurackych navyku

Tabulka ¢. 1: Tabulka kardiovaskularniho rizika podle projektu SCORE pro ceskou

populaci.

Zdroj: http://www.athero.cz/cze/odkazy-a-zdroje/vypocet-rizika.php?page=tabulky-rizika-
podle-projektu-SCORE

2.2.1.2. Chronicka respiracni onemocnéni

Dal8imi onemocnénimi souvisejicimi s Zivotnim stylem a pfindsejicimi fadu obtizi
pacientum jsou chronicka respira¢ni onemocnéni. Patii k nim astma bronchiale, chronicka
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obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), plicni hypertenze, respiracni alergie a nemoci plic
souvisejici s vykonem povoldni. Podle zvetejnénych odhadi WHO v roce 2004 trpélo
na svét¢ 235 milionu lidi astmatem, 64 miliona lidi CHOPN a milidny lidi alergickymi
rymami. Svétova zdravotnicka organizace dokonce uvadi ptredpoklad, ze se chronicka
obstrukéni pulmondlni choroba stane do roku 2030 treti nejcastéjsi pfi¢inou imrti na sveéte.
Mezi hlavni rizikové faktory opét patii koufeni tabaku, rzné alergeny, Cistota ovzdusi a

vykon povolani v prasném nebo chemicky zne¢isténém prostiedi (52, 53).

Data predpovidajici budouci stav respiracnich onemocnéni jsou varujici. A proto je
snaha o vytvareni novych programti na podporu zdravi, které by zamezily jejich vyplnéni.
Hlavni zajem by mél byt zaméten na chudé staty svéta, kde zivotni a pracovni prostiedi
stoji na periferii zajmu vlad. Bez ekonomické, technologické a materidlni pomoci
bohatSich statd neni nadéje, ze dojde k jejich zméné a zlepSeni. Pokud se bude v téchto
zemich dale vyskytovat chudoba, valeéné konflikty a negramotnost, je zcela nemozné
pozadovat po jejich obyvatelich, aby sviij zdjem zaméfili na prevenci onemocnéni
sniZenim uzivani tabdku, alkoholu a zménou Zivotniho stylu nebo na ochranu ovzdusi.
Jednou z cest je zména postoje bohatych zemi svéta napiiklad USA a Ciny (staty
snejvysSim hrubym domdacim produktem na jednoho obyvatele) k vlastnimu i
celosvétovému zivotnimu prostfedi. Realizace by byla moznd formou zdkazu vypousténi
kontaminovanych plynii do ovzdus$i, omezenim finan¢ni a materidlni podpory vojenskym
rezimiim nebo spolupraci pfi restrukturalizaci hospodatsky chudych statti k dosazeni jejich
sobéstacnosti. Neni to ukol jednoduchy, ale pokud naSe planeta ma byt domovem dalSim

mladym generacim, je to jediny spravny smér.

2.2.1.3. Metabolicka onemocnéni

Metabolicka onemocnéni jsou onemocnéni, kterd vznikaji v disledku poruch latkové
pfemény, tvorby nebo ukladani urcitych latek v organismu. Tyto latky jsou nezbytné pro
fyziologické cinnosti organizmu a jejich nedostatek nebo nadbytek vede k poskozeni
funkce organti nebo systémi. Mezi nejcastéj$i onemocnéni patii diabetes melitus. Mezi
dal$i se fadi napf. hyperlipoproteinemie, dna nebo osteoporoza. PiiCiny jejich vzniku
nejsou vzdy jednozna¢né znamé, ale na vzniku se podili rizikové faktory, jako jsou

stravovaci navyky, obezita, nedostatek pohybu nebo koufeni.
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Diabetes melitus neboli uplavice cukrova je chronické onemocnéni projevujici se
poruchou metabolismu cukrd. Rozlisuje se na dva typy — diabetes melitus I. typu a diabetes
melitus II. typu. L. typ je zpisoben absolutnim nedostatkem insulinu vyvolany postizenim
bunék Langerhansovych ostrivki slinivky bfisni. Tento typ je Castéjsi u déti a jeho 1écba je
zalozena na doplnovani insulinu vné&jsi cestou. Druhy typ, diabetes melitus II. typu, je
zpusoben nedostateCnym vyuzitim vlastniho insulinu k fungovani organismu. Tento typ je
1éCen dietou a perordlnimi preparaty. Dfive byl nazyvan jako stafecky diabetes. Bohuzel,
V dnesni dobé piibyva piipadl, kdy diabetes II. typu postihuje mladé osoby a déti.
Chronicita a délka onemocnéni zvysuji poCty komplikaci, sem patii diabetické poSkozeni
cév ledvin, cév sitnice oka, neuropatie postihujici nervovy systém nebo angiopatie

postihujici systém cévni.

Ve svété je ptitom 346 miliond lidi, ktefi onemocnéli cukrovkou, a podle odhada
na vysoky krevni cukr zemftelo v roce 2004 dokonce 3,4 milionu lidi. Pfedpoklad Svétové

zdravotnické organizace je, Ze se pocet téchto umrti v letech 2005 — 2030 zdvojnasobi (47).

V zemich evropského regionu neni vyvoj onemocnéni diabetem odlisny. V nékterych
¢lenskych statech Evropy se cukrovka vyskytuje az u 10 - 12% populace. Tento narist je
siln¢ ovlivnén rostoucimi pocty osob s nadvahou a obezitou. DalSimi pfi¢inami jejich
vzniku je nedostatek fyzické aktivity, koufeni a nezdrava strava. Zpétné tyto rizikové
faktory ptispivaji ke vzniku ostatnich nepfenosnych nemoci (kardiovaskularni a chronicka
respiraéni onemocnéni a rakovina). Proto se tato Ctyfi onemocnéni stala prioritami

mezinarodnich preventivnich programti vefejného zdravi (48).

2.2.1.4. Rakovina

Posledni skupinou patfici k nepfenosnym onemocnénim jsou nemocni s rakovinou.
Podle statistik z roku 2010 umira na rakovinu 7,6 miliont lidi na svété kazdy rok a odhad
do roku 2030 je dokonce 17 miliont lidi (59). V Evropé je pak rakovina pfi¢innou 20%

ze vSech imrti a je hned na druhém misté po kardiovaskularnich onemocnénich (46).
Programy boje proti rakoviné maji 4 slozky, a to prevenci (v€asné odhaleni),

diagnostiku a 1é€bu a v neposledni fad¢ paliativni péci. Ptitom az 40% ptipadi tohoto

onemocnéni lze predejit prevenci zamétenou na rizikové faktory jako je koufeni, obezita,

uzivani alkoholu, sniZeni expozice nadmérnému slune¢nimu zafeni a zménou zivotniho
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stylu. Nej€astéjsim onemocnénim u muzt v Evropé je pravé rakovina plic ¢asto spojena
s kutactvim a u zen rakovina prsu (58). Nasledna 1é¢ba jednotlivych typu rakoviny je pak
jednou z nejnakladnéjsich 1é¢ebnych intervenci. Pfitom ¢asto sta¢i zménit svoje Zivotni
hodnoty, vnimani vlastniho zdravi a pokusit se je uvést do praxe. Bohuzel, mnoho lidi se
k tomu odhodla az ve chvili, kdy je jim onemocnéni diagnostikovano se v§emi negativnimi

nasledky.

2.2.2. Rizikové faktory ovliviujici zdravi

Po precteni predeslych kapitol je vidét stale se opakujici faktory, které prispivaji ke
vzniku zdvaznych onemocnéni. Patfi sem koufeni, konzumace alkoholovych népoji,
obezita, nezdravé stravovaci navyky a nedostatek pohybu. V nasledujicich kapitolach bych

rada o kazdém z nich néco uvedla.

2.2.2.1. Koufeni

Historie tabaku v Evropé se datuje do 15. stoleti objevenim Ameriky KryStofem
Kolumbem. Nikotin, ktery se b&hem koufeni tabaku uvoliuje, ovliviiuje centralni
nervovou soustavu a ¢innost nékterych dalSich orgénid. Urychluje srdecni ¢innost, krevni
tlak a aktivizuje metabolismus a duSevni €innost. To vSe se déje procesy, které zacinaji
na specifickych receptorech uloZzenych v mozku a nasledné zvySenim hladiny dopaminu.
Pro jedince koufeni ptinasi pocit pohody, uvolnéni a zklidnéni. Bohuzel, nikotin se
z organizmu také velmi rychle vylu€uje a u receptortt dochazi pii dlouhodobém uzivani
k jejich pfeméné a vede k nutnosti zvySeni davky nikotinu pro navozeni stavu pohody. Tim
vznikd zavislost. Pro tyto pocitové stavy se inhalace nikotinu stala jednou
Z nejoblibenéjSich drog nasi doby. Vyzkumné prace mapujici rizikovost koufeni vSak
varuji. Do soucasnosti bylo v tabdkovém kouii nebo béhem hofeni zjisténo pres Sedesat
latek s karcinogennimi GCinky. Jiz v roce 1950 byl publikovan prvni odborny ¢lanek
davajici tento zlozvyk do souvislosti s rakovinou plic. Neni to vSak jen rakovina plic.
Koufeni urychluje vznik ateroskler6zy — kornaténi tepen, je doloZeno, Ze ma negativni vliv
na vyvoj plodu v te¢hotenstvi nebo zvySeni rizika astmatu u déti. Kazdorocné zemie
na nasledky koufeni ve svété 4,8 miliont lidi a odhad do roku 2020 je dokonce 10 milioni
(33). Proto Svétova zdravotnicka organizace iniciovala vznik Ramcové umluvy o kontrole

tabaku, ke které se v &ervnu 2003 piipojila i Ceska republika. Tato umluva zavazuje zemé
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na celém svété k cinnostem, které povedou ke snizeni vyskytu onemocnéni a tmrti
souvisejicich s koufenim. Jeji obsah soucasné popisuje hlavni kroky, které je nutné

pfijmout k zastaveni tabakové epidemie. Vlada CR k tomu piijala nasledna opatieni (34):

% povinné napisy na krabic¢kach cigaret

#+ omezeni dostupnosti tabdkovych vyrobkd — zdkaz jejich prodeje
osobam mladSim 18 let, prodej pouze v prodejnach podle zvlastniho

pravniho predpisu

+ zakaz koufeni: na vefejnych mistech, v prostiedcich vefejné dopravy, v
prostorach Skol, zdravotnickych zafizenich, v uzavienych zabavnich

prostorach

+ prostory vyhrazené pro kufdky musi jejich provozovatel zjevné oznacit

viditelnym napisem ,,Prostor vyhrazeny pro koufeni‘

Neékteré zemé dokonce zakéazaly koufeni ve vSech restauracnich zafizenich nebo
na né razantn¢ zvysily dané. Hlavni usili by se vSak mélo soustiedit na prevenci v obdobi
dospivani, kdy zavislost na tabakovych vyrobcich vznika at jiz z divodu zaclenéni

do party vrstevniki, pocitu dospélosti nebo neexistence jinych aktivit a zajm.

2.2.2.2. Alkohol

Alkohol zna lidstvo tisice let. Pivodné byl vyrabén ze zkvaseného zrni, z medu,
z kukufice nebo hroznového vina. Casto byl vyuzivan 1é¢ebné jako analgetikum
na potlaceni bolesti, avSak hlavnim divodem jeho uZivani jsou jeho excitacni Gcinky
pii uZivani menSich davek. Hranice mezi pfilezitostnym pitim a zavislosti je vSak velmi
individudlni. Je doké&zéno, ze pravdépodobnost vzniku zavislosti u déti je pii pravidelné

konzumaci mnohem vyssi nez u dospélych.

V Evropé se alkohol podili kazdy rok na témét kazdém desatém piipadu onemocnéni
¢1 pfedasném umrti a ze 490 milion lidi Evropské unie je vice nez 23 milionl zavislych
na alkoholu. Projekt Evropské Skolni studie o alkoholu a jinych drogach provadény
v Ceské republice u déti do 13 let uvadi, Ze svou prvni sklenici piva vypilo 73 % déti, prvni

sklenici vina 59,7 % a prvni sklenku destilatu okusilo jiz 38 % ¢eskych skolaku (35). Cisla
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jsou to vysoka a Ize se jen domnivat, zda pfi¢innou je postoj ¢eské populace ke konzumaci
alkoholu. Mnozi totiz alkohol nepovazuji za drogu a prilezitostné piti déti a dospélych
za nebezpetné. Doktor Popov z oddéleni pro 1écbu =zavislosti VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze uvadi, ze kazdy Cech vypije 10 litrti stoprocentniho alkoholu za rok.
Pfitom prumér ve svété je 6,13 litru (14). Tak jako koufeni i nadmérna konzumace
alkoholu zavazn¢ poskozuje zdravi a souvisi se vznikem kardiovaskularnich nemoci nebo

rakoviny prsu.

Samotnd prevence musi vychazet z politik jednotlivych zemi. Muze to byt formou
omezeni prodeje alkoholu mladistvim, omezeni nebo zdkaz fizeni motorovych vozidel pod

vlivem alkoholu nebo regulace reklamy alkoholovych napoji a vychovou v rodinach.

2.2.2.3. Obezita, stravovaci navyky, nedostatek fyzické aktivity

Zména zivotniho stylu, preference zivotnich hodnot a vnimani vlastniho zdravi se
za poslednich tficet let vyrazn€¢ zménily. Zmény vyrobnich technologii, dopravni
dostupnost a stale se zvySujici zivotni tempo vedly k omezeni fyzickych aktivit jedinci,
urychleni a zjednodusSeni stravovacich navyku, sedavému zptsobu zivota a ndsledkem toho
k velkému nartstu lidi s nadvahou a obezitou. Odhaduje se, ze 150 minut mirné fyzické
aktivity kazdy tyden miZze vést ke sniZeni rizika ischemické choroby srde¢ni piiblizné
0 30%, cukrovky o 27% a rizika rakoviny prsu a rakoviny tlustého stieva dokonce o 21-

25% (49, 56).

Svétova zdravotnicka organizace na svych strankach uvadi, Ze v obdobi 1980 az
2008 se celosvétove prevalence obezity téméf zdvojnasobila, v nékterych zemich Evropy
dokonce ztrojnasobila a tempo kiivky jejiho rustu se stale zvySuje. V roce 2008 byl
uveden ptedpoklad, ze vice nez 50% dospélého obyvatelstva ma nadvahu a 23% Zen a 20%
muzi je obéznich. Obezita se tak stala jednim z nejvétSich problémil veiejného zdravi v 21.
stoleti. Kromé objektivnich a subjektivnich potizi, které¢ nadvaha jedinciim zplsobuje, je
nutné vidét 1 jeji podil na riziku vzniku kardiovaskularnich onemocnéni, cukrovky nebo
rakoviny. Z pohledu socialniho je nadvaha c¢asto spojena s nizkym sebevédomim,
s netspéchy ve Skole a zaméstnani nebo s posméchem okoli a socidlni izolaci. Dalsi
neptehlédnutelnou oblasti, kterou obezita zplsobuje z pohledu zdravotnich obtizi, je jeji

finan¢ni nakladnost. Obezita totiz navySuje naklady na zdravotni péci o 2 — 8% (49, 55).
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Pfitom cCasto staci zmeénit stravovaci navyky a vyvarovat se nejcastéjSich chyb

pfi piijmu potravin. Nej€astéj$imi nedostatky ve vyzive jsou:

o

nadmérny piijem energie

nadmérna spotfeba masa a zejména masnych vyrobkil (zejména uzenin)
malé zastoupeni ryb

mala spotieba nizkotu¢nych mléénych vyrobka

nizka spotteba zeleniny

nizka spotfeba ovoce

vysoka spotieba sladkosti a slazenych napojt

vysoka spotfeba smazenych pokrmi (fast food)

- F F F F + + ¥

nadmérna spotieba soli

Zmeéna jidelnicku zahrnujici omezeni zivocisnych tukil, jednoduchych sacharidu,
doplnéni jidelnicku o vldkninu, ovoce a zeleninu a dostatek tekutin je Casto pouhou

ochotou kazdého jedince néco zménit a stoji minimum nakladu.

Predstavitelé Svétové zdravotnické organizace v Evropé proto v roce 2006 schvalili
vznik tzv. Evropské charty proti obezité, kterd poskytuje jednotlivym ¢lenskym zemim
pomoc a doporuceni, jak v boji proti obezit¢ postupovat a jak zamezit dal§imu narGstu

poctu obéznich lidi (Ptiloha €. 2).

Ministerstvo zdravotnictvi CR vramci Globalni strategie pro vyzivu, fyzickou
aktivitu a zdravi vydalo ptirucku vyzivovych opatieni ,,10 krokti k pevnému zdravi®, které
se snazi podat jednoduché informace a doporuceni, ktera shrnuji zapamatovatelnym

zpiisobem rizikové i protektivni efekty stravy.

V této casti diplomové prace jsem se pokusila zmapovat jednotlivda onemocnéni,
ktera vznikaji na zakladé naSeho Zivotniho stylu. Jedin€ znalost téchto dat a Cisel presvédci
jedince a spole¢nost o nutnosti zmén v podpofe a vnimani zdravi. Je to cesta dlouha a
pro mnohé obtizna, ale je to cesta jedina, kterou se mizeme dat. Finan¢ni ani lidské zdroje
nejsou neomezené a jejich vycerpani miize vést ke zhrouceni systémi péce a ohrozeni

zdravi populace.
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2.3. Kvalita zdravotni péce

Programy podpory zdravi uvedené v prvni ¢asti, mohou pfinaset vysledky pouze
za predpokladu, ze budou kvalitné tizeny. Chceme-li ovliviiovat a provadét zménu miry
rizika vzniku nékterych onemocnéni, je tfeba znat pojmy jako je kvalita poskytované péce,
jeji dimenze, déleni, nastroje pro fizeni, planovani, zlepSovani a ovérovani kvality. Procesy
fizeni kvality jsou samoziejmosti v primyslu, v zem&dé€lstvi nebo v bankovnictvi, ale
pokud se jedna o zdravotni péci, vétSina si pod pojem kvalita piedstavi pouze kvalitu
1éCebnych postupd. Vlastni 1écebné postupy vSak nemohou fungovat dostatecné,
pokud organizace nema nastaveny procesy jejich fizeni. Na 1é¢b¢ se totiz nepodili pouze
zdravotnicky personal, ale i pracovnici zajiSt'ujici stravu pacientim, lGzkoviny, prostiedi
spliiujici hygienické normy, vytapéni a mnohé dalsi. Teprve organizace, kterd se témito

¢innostmi zabyva jako celkem, je garantem bezpecné a fungujici zdravotni sluzby.

2.3.1. Definice kvality zdravotni péce

Existuje mnoho definic kvality vytvofenych v riiznych ¢asovych obdobich, avSak

vétsina autort se shoduje v tom, ze definovat kvalitu je velmi obtizné (3, 10).

Svétova zdravotnickd organizace definovala kvalitu zdravotni péce jako ,,souhrn
vysledki dosaZenych v prevenci, diagnostice a 1é€be, urcenych potfebami obyvatelstva

na zaklad¢ 1ékatskych véd a praxe® (11, str. 19).

Avedin Donabedian ji definoval jako ,takovou péc¢i, pii které¢ lze ocekavat
maximalni pfinos pro pacientovo zdravi a kdy ziskany prospéch je ve srovnani s naklady

vyssi ve vSech fazich 1é¢ebného procesu‘ (3, str. 77).

Jiti Madar nazyva kvalitou (jakosti) ,,celkovy soubor znakl entity, které ovliviiuji

schopnosti uspokojovat stanovené a piedpokladané potieby* (10, str. 30).
David Marx ze Spojené akredita¢ni komise ji ve svych pfednaSkach jednoduse
definuje jako: ,,Délat spravné véci spravnym zpisobem®.

vvvvvv

propojuje pozadavky na kvalitu vSech ucastnikii procesu zdravotni péce. Z pohledu
uzivatele doklada garantovana kvalita pacientovi jistotu, Ze vSe je v jeho péci definovano,

kontrolovano a provadéno v nejvyssi mozné urovni. Pro zdravotnické zatizeni tato véta
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znamena nastaveni takovych procest péce, které minimalizuji riziko selhani a z pohledu

platce je poskytovana péce ekonomicky dosazitelna v co nejvétsi kvalité.

2.3.2. Historie kvality zdravotni péce

Prvni zminky o kvalit¢ zdravotni péce lze zaznamenat jiz okolo roku 1780 pted
nasim letopotem v Chammurabiho zakoniku vytesaném v Babylonské fiSi. Ten
stanovoval, ze jestlize chirurg udéla chirurgicky zékrok svobodnému muzi a nasledné¢ mu
zpusobi smrt nebo mu svym zakrokem zni¢i zrak, bude mu utnuta horni koncetina v oblasti
predlokti. I kdyz se to v dnesni dobé muze zdat pfili§ prisné, jiz tenkrat byla definovana
kvalita byt’ v negativnim pojeti. V zékoniku je totiz uveden predpokladany vysledek péce,

odpovédnost za pochybeni véetné sankci a stanoveni rozsahu pro koho je péée uréena (3).

Dalsi prameny, které vymezuji kvalitu péce, lze najit ve 4. stoleti pfed naSim
letopoétem v dobé Zivota feckého lékafe Hippokrata. Opomeneme-li neshody mezi
historiky, kdy Hippokrates zil a zda ve skute¢nosti svou ,,Hippokratovu piisahu* napsal, jiz
Vv této dobé, je kvalita specifikaci standardu. Uvadi se zde, komu je péce urCena (Zeny,
muzi, svobodni, otroci), rozsah kompetenci (nepodam nikomu smrtici latku) a specializace
I¢kate (ustoupim ve prospéch téch, ktefi se touto praci zabyvaji). Dokonce je mozné najit
¢ast zabyvajici se preventivni Cinnosti, a to slovnim spojenim ,budu je chranit pied

poskozenim® (5, str. 30, 31).

Za zakladatele holistického vnimani kvality zdravotni péce je povaZzovan americky
profesor vefejného zdravotnictvi Avedin Donabedian. Vzristajici po€et zdravotnickych
sluzeb, nartst technologii ve zdravotnictvi a zvySujici se podil finan¢nich prostredkii
ve Spojenych statech, vedly jeho a predstavitele vlady v USA v 70. letech 20. stoleti
k vytvofeni metodologie vyhodnocovani kvality a spotieby zdravotnické péce. Postupné se
tato metodologie pienesla i do Evropy a koncem 80. let byla v nékterych vyspélych zemich
Evropy dokonce zaclenéna do zdravotnického zakonodarstvi. V roce 1985 se stal program
zajistovani kvality jednim z 38 cili evropského programu Zdravi pro vSechny do roku
2000 Svétové zdravotnické organizace. Cile programu vedly zemé k zavadéni metod a
opatfeni k systematickému monitorovani kvality péfe o mnemocné, vyhodnocovani
diagnostickych a terapeutickych opatfeni, definovani standardi a zavadéni do praxe.
Jednim z dalSich ukoli pak bylo zajisténi pre a postgradudlniho vzdélavani 1ékait a

zdravotnickych pracovniki v souvislosti s kvalitou péce (3, 4).
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Hodnoceni kvality zdravotni péée v Ceskoslovensku pied rokem 1989 bylo sice
odlisné, ale presto existovalo. At jiz formou sledovani proockovanosti nebo sledovanim
kojenecké umrtnosti. V zdkoné 20/1966 Sb. o péci o zdravi lidu § 69 se psalo, Ze
,, ministerstvo zdravotnictvi fesi v souladu s vysledky védeckého poznani a s potiebami
spolecnosti zasadni otazky zdravotni politiky, stanovi koncepci a vytyCuje hlavni sméry
rozvoje zdravotnictvi a dba o jejich zabezpecovani. Pecuje o rozvoj Iékarské védy a o
vyzkumnou ¢innost vV oboru zdravotnictvi; zabezpe€uje pohotové pievadéni vysledku védy
do praxe tak, aby zdravotni péCe byla poskytovana na nejvyssi dosazitelné tirovni‘. Po roce
1989 se nase zemé vydaly na cestu zvySovani kvality srovnatelnou s vyspélymi zapadnimi
zemémi a tato snaha pokracuje do dnesnich dnd. Do tvorby standardd se zapojily nejen

jednotlivé profesni organizace, ale i Ministerstvo zdravotnictvi (18).

2.3.3. Zakladni pojmy kvality
Pfi méfeni kvality se nejéastéji podle Donabediana rozliSuji tfi pojmy — prvek,
kritérium a standard.
Pojmem prvek se oznacuje porucha zdravi nebo zdravotni péce.

Kritériem jasn¢ definovand ¢ast nemoci, ktera musi byt méfitelna, bud’ z pohledu struktury,
procesu nebo vysledku a ma vztah ke kvalit¢. Podle toho se rozliSuji kritéria
na strukturalni, procesudlni a vysledkova. Graf ¢. 1 ukazuje prvky zajiStovani kvality péce
podle Donebiana.

Standard je popsané a méfitelné kritérium péce.

Standardem lze nazvat pfesné¢ popsany postup péce, 1écby, oSetfovani, ale 1 fizeni, které

v urcité dobé zajist'uje pro urcitou oblast definovanou kvalitu (3).

Samotné standardy tvoii Casto jednotlivé odborné spole¢nosti a formou benchmarkingu

porovnavaji poskytovanou péci.
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Odborné kompetence

Pfiméfenost zafizeni a vybaveni

\4

Struktura

\ 4

Organizace péce a jeji zdroje

Styk lékate s pacientem

Lécebné postupy a metody

A\ 4

A

Ekonomické fizeni a vyuzivani

zdrojt

Vysledky osobni péce

Vysledek Vysledky vefejné péce

A 4

Spokojenost pacienta

Graf €. 1: Prvky zajistovani kvality péce

Zdroj: Gladkij 1., Heger L., Strnad L.: Kvalita zdravotni péce a metody jejiho soustavného

zlepsovani

2.3.4. Kvalita versus jakost

Pojmy kvalita a jakost se v publikacich pouzivaji bud’ v rizném vyznamu, nebo jako

synonyma.
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Definice ceskoslovenské normy popisuje jakost jako ,,celkovy soubor znaku, které
ovlivituji schopnost uspokojit stanovené a piedpokladané potieby” (59). Nekteii
piekladatelé norem vSak prekladaji anglické slovo quality slovem jakost a kvalitu povazuji
za obecny pojem (24). V nasich zdravotnickych zafizenich jsou nej¢astéji standardy kvality
pouzivany pro zdravotnickou ¢ast a normy jakosti pro doprovodné a nezdravotnické sluzby

(laboratote, 1€karny).

2.3.5. Dimenze kvality

Kvalitu poskytované péce lze rozd¢lit z nékolika hledisek:
+ na kvalitu o¢ima klienta
+ na kvalitu o¢ima zdravotnického personalu
+ na kvalitu z pohledu fizeni

Kvalita ofima pacienta se ¢asto tvoti po probéhlé navstéveé zdravotnického zatizeni
nebo Iékare. Pacienti vnimaji bud’ spokojenost, nebo nespokojenost, nebo pocit zklamani, a

to vSe Casto tvoii jejich celkovy vSeobecny usudek o poskytované péci.

V poloving 80. let dvacatého stoleti se této problematice vénoval Pickertv institut,
ktery hledal vSeobecné dimenze kvality podilejici se na kone¢ném pocitu z poskytované
péCe zpohledu pacienta. Jeho vysledky pak mély slouzit zdravotnickym zafizeni
ke zviditelnéni a konkurenceschopnosti na trhu sluzeb. Na zacatku vyzkumu byly poloZzeny
Ctyfi obecné otazky:

- Co pacienti chtéji?

- Co oceniuji a ¢eho si vazi?

- Co pomaha a co brani schopnosti pacientli zvladat zdravotni problémy?
- Jaké casti zdravotni péce jsou pro pacienty a jejich rodiny

vvvvvv

Vysledkem Setieni bylo vymezeni osmi dimenzi kvality, které nejvice ovliviiuji pacienty.

(Ptiloha &. 3)

1. Pfijeti pacienta do nemocnice (zdravotnického zatizeni).
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2. Respekt, ohled, ucta k pacientovi.

3. Koordinace a integrace péce o pacienta.

4. Informace, komunikace s pacientem.

5. T¢lesné pohodli pacienta.

6. Citova opora a zmirnéni strachu a uzkosti pacienta.
7. Zapojeni rodiny a blizkych pacienta.

8. Propousténi a pokrac¢ovani 1é¢by pacienta.

Pouzita metodika byla natolik jednoduchd, ze se rychle rozsitfila mimo hranice zemég

a postupné se stala neformalnim mezinarodnim standardem (19).

Dalsi pohled na kvalitu poskytované péce je ze strany profesionali — zdravotnickych
pracovnikl. Ten je ovliviiovan lécebnymi a technickymi moznostmi, které jim organizace
nabizi. At se to tykd moZznosti vykonavat specializované operacni, diagnostické nebo
terapeutické vykony bez limitujicich finan¢nich omezeni nebo moznosti dalsiho vzdélavani
ve své specializaci, v¢etné zahrani¢nich pobytl a stazi. Nelze opominout ani dostate¢né
finan¢ni ohodnoceni za vykonanou praci. V nasi republice je toto téma velmi aktudlni a
Casto bohuzel jako jediné prezentované. Mezi dal§i motivy patii pochvala a uznani
od vedeni a vrcholného managementu nebo ocenéni externimi auditory. K faktorm, které
nepiimo ovliviuji kvalitu poskytované péce, patii postaveni zdravotnickych pracovniki
ve spole¢nosti, zdjem pacientd o své zdravi a hodnoceni prace zdravotnikli samotnymi
pacienty (1).

Kvalita z pohledu fizeni zahrnuje poskytovani co nejkvalitngjsi zdravotni péce, co
rozport. Nejkvalitn€j$i péCe z pohledu poskytovatele je Casto tou nejnakladnéjsi péci a
nejekonomictéjsi péce v ocich pacientl mize vypadat jako péfe mén¢ kvalitni. Efektivita
péce je zas ovliviiovana napf. demografickymi vlivy, jako je starnuti populace nebo
zvySujicim se podilem psychosomatickych onemocnéni. V sou€asnosti je 1é€ba zamétfena
prevazné na fyzické piiznaky onemocnéni, ale malokdy je bran daraz na pti¢iny psychické
nebo socidlni. Proto se stdva, Ze po ukonceni 1éCby a propusténi pacienta do domaciho

prostiedi, se pacient zanedlouho vraci zpét s pfiznaky, s kterymi byl jiz hospitalizovan a
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pozaduje naslednou rehospitalizaci. Resenim je holisticky pohled zdravotnikii na pacienta
a tvorba procesnich standardi zamétenych nejen na poskytovanou péci, ale i oblasti

podpory zdravi a prevence.

2.3.6. Déleni kvality podle zpusobu méreni dat

Kazda cinnost, kterou je tieba zefektivnit, se musi nejprve vyhodnotit. Tato
hodnoceni lze provadét pouze na podkladé métitelnych a standardizovanych dat. To plati i

pro zdravotnické sluzby. Rozlisuji se dva zptsoby méfeni dat.

Kvalitativni - vychazejici z hodnot jedincti a jejich hierarchii pii posuzovani
dilezitosti.

Kvantitativni - pouzivajici kvantitativnich (statistickych) dat méfeni. Sem patii napf.

mnozstvi reoperaci, nozokomialnich nakaz, padi, dekubitt apod.

2.3.6.1. Sbér dat

V Ceské republice se shromazd’ovanim dat z oblasti zdravotni pée zabyvaji dvé
instituce - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) a Cesky statisticky tiad.
Dohromady kaZzdoroéné vydavaji tzv. Zdravotnickou rocenku, ktera podava ucelené
informace o zdravotnictvi v Ceské republice. Obsahuje udaje z oblasti demografickych,
ekonomickych, vysledky zdravotniho stavu obyvatelstva, sit€¢ a ¢innosti zdravotnickych
zafizeni a pracovnikid, vzdélavani nebo vysledky mezinarodniho srovnani vybranych
ukazatelll. Je rozdélena do tabulek, ve ktery jsou aktudlni tdaje doplnény o data
z minulych obdobi, aby bylo moZzno vyhodnocovat trendy ve vyvoji zdravotniho stavu
obyvatelstva (44). Jednotlivé kraje si pak vydavaji vlastni roenky, které slouzi jako

indikator kvality pro jejich fizené organizace.

Z divodu potieby srovnavani dat tykajicich se specifickych onemocnéni vznikly
na popud jednotlivych odbornych spolecnosti tzv. Narodni zdravotni registry. Tyto registry
pomahaji srovnavat data vybranych onemocnéni a intervenci a monitorovat trendy
Vv poskytovani zdravotni péde nejen mezi jednotlivymi zdravotnickymi zaiizenimi v CR,
ale i v Evropském regionu a ve svété. Patfi sem napt. Narodni kardiochirurgicky registr,

Narodni onkologicky registr, Narodni registr asistované reprodukce, Narodni registr
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kardiovaskularnich intervenci, potratli, rodicek nebo osob nesouhlasicich s posmrtnym

odbérem tkani a organd (43).

Dalsi data je mozné Cerpat z riznych randomizovanych a klinickych studii, ktera

provadéji samotné odborné spolecnosti nebo farmaceutické firmy a jsou publikovana

v odbornych casopisech nebo knihach. Odborna sympozia, konference spolecnosti nebo

regionalni setkani jsou dal$im dulezitym zdrojem informaci.

2.3.7. Nastroje pro fizeni a planovani kvality

Vysledky z registri a statistickych instituci néasledné slouzi pro fizeni a pldnovani

kvality ve zdravotnickych zafizenich. J. Madar popisuje sedm zékladnich nastroji

managementu (10).

1)

2)

3)

Vyvojovy — postupovy diagram, ktery graficky zobrazuje ndvaznost a posloupnost
procest, pracovnikl a klientli v€etné problémovych oblasti. Jako ptiklad lze uvést
proces od diagnostiky onemocnéni az po opera¢ni vykon: Identifikace chorobného
stavu klienta — rozhodnuti o vykonani opera¢niho zdkroku — objednani klienta
na zdkrok — pfedoperacni vySetfeni u privatniho lékate — nastup klienta
K hospitalizaci — identifikace klienta — edukace klienta zdravotnickym
persondlem — bezprostfedni pfiprava k opera¢nimu vykonu vcetné predanestetické
Casti — stranova zaména — kompetence operatéra, anesteziologa — minimalizace

pfi¢in selhani béhem provadéni operaéniho vykonu.

Diagram pfi¢in a nasledki (Ishikawliv diagram) popisujici pficiny urcitého
nasledku ve vSech kategoriich, které se na vysledku (sluzb¢&) podileji. V oblasti
zdravotnictvi se mize jednat napt. 0 Spatné se hojici ranu po opera¢nim zakroku =
nasledek a jeho mozné pfi¢iny — nekompetentnost 1ékare provést vykon, nedodrZeni
hygienickych norem, nedostate¢na pfipravenost pacienta k opera¢nimu vykonu,
nevhodné zvoleny material béhem vykonu, nevhodnd pooperacni péce a dalsi.
Vzdy je tfeba najit, co nejvetsi mnozZstvi moznych pficin a vyhledat ty, které se

tykaji nejen jednotlivce, ale hlavné celého systému.

Formuldfe a tabulky pro sbér udaji. Tyto zdroje slouzi k systematickému
shromazd’ovani udaji organizace, trendech tykajicich se kvality a dat slouzicich

ke zlepSovani vysledki. Mohou mit papirovou 1 elektronickou formu. Musi vSak
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4)

5)

6)

7)

byt jednoznaéné a piehledné. Ve zdravotnickych zafizenich se nejcastéji sleduji
pocty nozokomidlnich ndkaz, oSetfovaci dny v piepoctu na jednoho pacienta, pocty
operaci a reoperaci, pady nebo dekubity. Data sledovand na narodni Urovni
nasledné slouzi formou benchmarkingu k srovnavani jednotlivych zdravotnickych
zaiizeni. Uskalimi tohoto sledovani je nékdy odlisny vyklad metodiky sledovani

z diivodu subjektivniho posuzovani dat.

Parettiv diagram byl pojmenovan po italském ekonomovi V. Paretovi, ktery zjistil,
ze 80% bohatstvi je rozdéleno mezi 20% obyvatel. J. M. Juran tento zavér prevedl
do oblasti fizeni jakosti a zformuloval ho takto: ,,vétSina problémi s jakosti je
zptisobena pouze malym podilem cinitelt, které se na nich podileji — 80% nésledkti
je zptusobeno 20% pticin“ (10, str. 38). Pokud se provede analyza pti¢in nasledku a
zlepSeni kvality. Jako ptiklad 1ze uvést sledovani dekubitti. Pokud kazdé pracovisté
organizace bude vyplilovat data tykajici se mista vzniku, lokalizace, stupné a
uloZeni dekubitil, 1ze naslednou analyzou zjistit pracovisteé, kde dekubity vznikaji
nejcastéji, nejcetnéj$i lokalizace a stupné poskozeni. Néslednym Ishikawovym
diagramem se pak provede vycet pficin vzniku, kam lze zafadit nevhodné
antidekubitarni matrace, otlaky pfi dlouhych operacnich vykonech, nedostatecné
provadéna rehabilitace. Vysledkem je odstranéni nejfrekventovanéjSich pficin
Vv procesech prevence a 1é€by a nasledny Ubytek poctu dekubitl nebo jejich nizsi
stupen vyskytu.

Histogram je sloupcovy graf znazornujici ¢etnost ur¢itého jevu v ur€itém intervalu.

Vlastni analyza pak spo¢iva ve vlastnim vyhodnoceni tvaru histogramu (20).

Bodovy diagram se pouziva, jestlize organizace chce zjistit vztahy mezi dvéma
prom&nnymi. Hodnoty se nanéseji na soufadnice a bodové oznaci. Rozlozeni bodl

se nasledné hodnoti ve vztahovych rovinach.

Regulaéni diagram umoziuje odlisit riznorodost procest vyvolanych zvlastnimi
pfi¢inami od ridznorodosti procesit vyvolanych ndhodnymi pfic¢inami. Lze s nim

zjistit stabilitu nebo nestabilitu procesii v urcitych fazich.
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2.3.8. Zlepsovani kvality (jakosti) — model PDCA

Zvysovani kvality je vzdy proces a pouze provazanost jednotlivych krokti muze
garantovat vysledek. Metodou postupného zlepSovani kvality sluzeb nebo vyrobki, ktera je
sloZena ze Ctyt fazi Cinnosti neustale se opakujicich, je model PDCA (plan — do — check
— act) neboli Demingliv cyklus. Je nazyvan podle amerického doktora matematiky a

fyziky W. E. Deminga.

1 | pién QE
o
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Obrazek ¢. 2: Deminglv cyklus (PDCA cyklus) pro postupné zlepSovani kvality formou

opakovaného provadéni ¢tyt zakladnich ¢innosti

Zdroj: http://www.systemonline.cz/clanky/deminguv-cyklus-pdca.htm

Tento cyklus ptfedstavuje jednoduchou metodu zlepSovani s univerzalnim pouZzitim.
Model se vyuzivd v mnoha mezinarodnich vyrobnich normach, ale i pfi kontinualnim

zlepSovani systému managementu sluzeb.

2.3.9. Organizace podilejici se na hodnoceni kvality

zdravotnickych zarizeni v Ceské republice

Rostouci spolecensky tlak na potfebu kvality a bezpe¢i ve zdravotnictvi, hledani
nastrojl a zajisténi kvality péCe a struktura poskytovatel s riznym rozsahem péce, vedou
zdravotnickd zatizeni k hledani externich organizaci, které by jim metodicky pomohly se

zavadénim vlastni kvality. Jednou z nich je Spojend akreditacni komise.
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2.3.9.1. Spojena akreditaéni komise CR, o. p. s. (SAK)

Spojena akreditacni komise vznikla v roce 1998 jako zajmové sdruzeni pravnickych
osob a jejimi zakladateli byly Asociace nemocnic CR a Asociace &eskych a moravskych
nemocnic. V navaznosti na zalozeni této komise vznikla v roce 2000 tzv. Rada pro kvalitu
ve zdravotnictvi na Ministerstvu zdravotnictvi CR (16). Poslanim SAK je trvalé zvySovani
kvality a bezpeéi zdravotni pé¢e v CR pomoci akreditaci zdravotnickych zafizeni,
poradenské ¢innosti a publikacnich aktivit. Jeji ¢innost vSak neni akreditovana v Evropské
unii.

Hlavni prostiedky pro napliiovani jejiho poslani jsou (38):

+ vydavani narodnich akredita¢nich standardii pro zdravotnicka zafizeni v&etné podrobné

metodiky

+ pomoc zdravotnickym zafizenim pfipravujicim se k akreditaci, specifikace metodiky
dle typl zdravotnickych zatizeni, poradenstvi pifi vytvafeni vnitinich norem pro dané

zafizeni, poradenska Cinnost na misté véetn¢ akreditace nanecisto

% organizace regionalnich i celostatnich vzdélavacich akci zaméfenych na problematiku

kvality zdravotni péce a bezpeci pacienti

+ vydavani publikaci (v klasické i elektronické podob&) zaméfenych na zvySovani kvality

péce o pacienty a zajisténi jejich bezpeci

+ spoluprace s ostatnimi organizacemi v CR, které se podileji na zvySovani kvality

zdravotni péCe a spoluprace s organy statni a vefejné spravy ve zdravotnictvi

+ podil na mezinarodni spolupréaci v oblasti zvySovani kvality zdravotni péce a zajisténi

bezpeci pro pacienty
+ vzdé&lavani konzultant a auditort akreditaéniho procesu

Pied vice nez dvanacti lety vydalo Ministerstvo zdravotnictvi CR prvnich padesat
akreditacnich standardti a v roce 2005 pak SAK vydala k jejich plnéni metodiku. Zajem
zdravotnickych zafizeni byl velky a pomohl zmapovat uroven kvality a bezpeci
pii poskytovani zdravotni péce v jejich vlastnich zafizenich. V roce 2009 byla tato

metodika rozSifena o 24 standardi na stavajicich 74 s upravenymi indikatory, které se

tykaji 10 okruhti ¢innosti.
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Okruhy nérodnich akreditacnich standardi:
+ [. Standardy Fizeni kvality a bezpeci
II. Standardy diagnostické péce
III. Standardy péce o pacienty
IV. Standardy kontinuity zdravotni péce

V. Standardy dodrzovani prav pacientt

VII. Standardy managementu
VIII. Standardy fizeni lidskych zdrojti

*

*

*

*

+ VI. Standardy podminek poskytované péce
*

*

+ IX. Standardy pro sbér a zpracovani informaci
*

X. Standardy protiepidemiologickych opatieni (38)

Z davodu specificnosti nékterych zatizeni rozsifila Spojend akreditacni komise
v roce 2009 svou metodiku o zdravotnickd zafizeni nasledné a dlouhodobé péce a v roce

2010 zacaly platit Narodni akredita¢ni standardy pro ambulantni zdravotnicka zatizeni.

Ucelem standardtl je doloZitelné hodnoceni kvality a bezpe&i péée a zavedeni, rozvoj

a kontrola programti zvySovani kvality.

Zavadéni projektu kvality v organizaci podle Spojené akreditacni komise

Na nasledujicim misté¢ bych rada nastinila kroky, které je nutné provést b&hem

zavadéni projektu kvality podle SAK.
+ Zakladni pfedpoklady

Zakladnim predpokladem pro vznik Projektu kvality v jakékoliv organizaci je zajem
zfizovatele nebo majitele zdravotnického zafizeni. Jejich hlavnim cilem musi byt nejen
zefektivnéni ekonomiky organizace, ale prfedevSim zajem o poskytovani kvalitnich
zdravotnickych sluzeb. Projekt kvality organizace pak vychdzi z poslani a vize, kterou si
organizace vytvorila. Kvalitou se v tomto pfipad¢ mysli vznik takovych mechanismi péce

a chodu organizace, které jsou meéfitelné a jejichz vysledky lze v dlouhodobém méfitku
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zlepsovat. Nikdy vSak nelze opomenout finan¢ni nakladnost, kterou v pocatecnich stadiich

projekt stoji a vétSina organizaci si hradi sama.
+ Zvoleni manazera kvality a sestaveni tymu

Po schvaleni Programu kvality vedenim organizace je nutné provést vybér manazera
kvality. Jeho volba by méla vychazet ze vzdélani, organizacnich a fidicich schopnosti a

ze zajmu jedince o zlepseni kvality v organizaci.

Manazer kvality si nasledné po dohodé s vedenim organizace zvoli realizacni tym.

Zastupci tymu ve zdravotnické organizaci by méli byt minimalné€ z téchto oblasti:
- Zastupce z vrcholného managementu
- Zastupci 1ékara
- Zastupci nelékatskych zdravotnickych pracovnikil
- Zastupce ekonomického tiseku a personalista
- Zastupce technického tseku spolu se ¢lenem useku informacnich technologii
- Vedouci interni auditor

Podle velikosti organizace mohou zastupci jednotlivych skupin vytvofit vlastni

oddélené tymy pracovnikd, které budou tvofit a implementovat standardy v praxi.
+ Vznik dokumentti
Béhem prvnich setkani tymu pro kvalitu je nutné stanovit ¢lenéni organizacnich
fidicich aktl a postupy vzniku fizenych dokumentil, pfipominkova fizeni, ovéfrovani,
schvalovani dokumentti, nasledné implementace do praxe, kontrolni ¢innosti a systémy

aktualizace nebo ru$eni dokumentu.

Vznik zakladni smérnice se vSemi popsanymi postupy bude ukolem manazera

kvality spolu s vedenim nemocnice.

+ Kontrolni ¢innost

vvvvvv

kvality v organizaci. Déli se na namatkovou, ktera se provadi pii vzniku nezadoucich
udélosti nebo na priibéZnou. Ta je provadéna formou internich planovanych auditd. Plany

auditli by mély byt dostupné vSem zaméstnanciim. Hlavnim diivodem provadéni auditl
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neni zjistovani osob provadejici nekvalitni péci, ale odstranovani nedostatkl jako celku,

vyhledavani systémovych chyb a motivace pracovnik.

Audity provadi jmenovani auditofi, ktefi se d€li do dvou skupin — interni a externi.
Interni auditofi jsou proskoleni zaméstnanci organizace, ktefi pomahaji svoji ¢innosti
vyhodnocovat a zlepSovat aktualni procesy a postupy. Vystupy jejich prace poskytuji

informace pouze vlastni organizaci.

Externi auditoii jsou v projektu zavadéni kvality Spojenou akreditacni komisi
auditovanymi spolupracovniky SAK, ktefi provéfuji plnéni pravidel, ktera si organizace
nastavila se standardy SAK a platnou legislativou. Cinnost komisaiti vychazi ze studia
procesti, dokumentace (oteviené i uzaviené), rozhovori a pozorovani zaméstnancii a

pacientli. Vystupem je pak udéleni nebo neudéleni Certifikatu o akreditaci.

Rizika zavadéni procesu akreditace

Mezi nejveétsi rizika akreditace vzdy patii odpor zaméstnancli ke zménam.
Akreditace jsou vydavany zdravotnickym zatizenim na dobu tfi let a nésledna reakreditace
pocita se zdokonalenim procest, zkvalitnénim sluzeb, sledovanim trendd a zavadénim
novych metod fizeni kvality. Pro zaméstnance je to proces vyc€erpavajici a nikdy nekoncici
a pocit vitézstvi po obhajeni certifikatu je casto vystfidan pocity frustrace a Unavy. Zalezi
pak na vedoucich pracovnicich, v¢etné nejvyssiho vedeni, jak dokazi personal motivovat a

opét zaclenit do procesu.

Vysledkem je zvySeni kvality poskytované péce, vyssi bezpecnost pro pacienty a
dolozitelnost kvality sluzeb zdravotnického zafizeni.

Bohuzel, do dnes$niho dne zustava stale diskutovanou a nerealizovanou otazkou
zvySeni thrady za péci od zdravotnich pojiStoven v téch organizacich, které deklaruji

bezpecnost poskytované péce.

2.3.9.2. Mezinarodni akreditacni komise - Joint Commission

International Accreditation (JCIA)

Mezinarodni akreditaéni komise CR je dalsi organizaci, zabyvajici se hodnocenim
kvality poskytovanych zdravotnickych sluzeb. Vznikla vroce 1998 a je dcefinou

spolecnosti americké Joint Commission on Accrediation of Healthcare Organizations
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(JCAHO). Tato nezavisla neziskova organizace vznikla v roce 1951 v USA a po celou
dobu se snazi vytvofit kritéria pro hodnoceni urovné¢ a kvality poskytované péce
V nemocnicich. V soucasné dobé hodnoti vice nez 15000 zdravotnickych zafizeni
ve Spojenych statech americkych podle 500 ukazateld (16). V roce 1999 vydala JCIA
mezinarodni standardy pro akreditaci nemocnic. Standardy déli na dvé skupiny. Na
standardy zaméfené na potieby pacientll a na standardy tykajici se funkce zdravotnického
zatizeni jako instituce (10). Tak jako u Spojené akreditacni komise je i zde Certifikat
kvality JCIA udélovan na 3 roky a za toto obdobi musi organizace prohloubit kvalitu svych

procesu a vysledky dokazat u nasledné reakreditace.
Rozsitené standardy JCI zahrnuji nasledujici kapitoly (31):

. Dostupnost a kontinuita péce.

. Prava pacientt a jejich blizkych.

. Diagnosticka péce.

. Terapeuticka péce.

. Anesteziologicka a chirurgicka péce.

. Skladovani, predepisovani a podavani 1€¢iv.
. Edukace pacientt a jejich blizkych.

. Kvalita péce a bezpeci pacienttl.

O© 0 I3 O N ~ W N

. Prevence a kontrola nozokomialnich a profesionalnich nékaz.
10. Rizeni a vedeni.

11. Zajisténi bezpe€nosti nemocni¢niho prostiedi.

12. Kvalifikace a vzdé€lavani personalu.

13. Rizeni informaci a komunikace.

2.3.9.3. Mezinarodni organizace pro normalizaci - International

Organization for Standardization (ISO)

Mezinarodni organizace pro normalizaci je celosvétova federace néarodnich
normalizacnich organt, tj. ¢lenti ISO. Tato organizace byla zaloZena v roce 1947 se sidlem
v Zenevé. Jejim hlavnim cilem je zajistit jednotné podminky pro tvorbu norem (tzv. EN —
Evropska norma) a certifikaci organizaci rizného zaméfeni. V roce 1987 vydala prvni

soubor mezinarodné platnych norem. Dnes je ISO zastoupena ve vice nez 170 zemich
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svéta. V CR se dostala tato organizace do povédomi jiz po 2. svétové valce, a to diky
Ustavu pro technickou normalizaci, metrologii a statni zkuSebnictvi a Ceského
normaliza¢niho institutu. Tento institut je v soucasné dob¢ jedinou instituci, kterd je

opravnéna vydavat Ceské technické normy (16).

Zakladni normou pro zdravotnickd zatizeni je ISO 9000:2000. I kdyz jsou ISO
normy a akreditacni hodnoceni shodné ve svém systémovém pfistupu, zaméteni na klienty
a zlepSovani procest, existuje mnoho rozdilnosti, které¢ uvadi tabulka ¢. 2. NejvétSim
rozdilem je, ze ISO normy jsou zaméiené na Casti organizaci (napt. laboratote, technicka

pracovisté,...) a akreditacni Setfeni na chod organizace jako celku (37).

Akreditace Certifikace QMS-1SO

Na celé zatizeni Na hlavni procesy

Zpisobilost organizac¢ni (QMS) Zpisobilost organiza¢ni- komplexnéjsi
Hodnoti i odborné pozadavky Nehodnoti odborné pozadavky
Hodnoti plnéni legislativy Nehodnoti plnéni legislativy piimo

Pozadavky cilené na oblast zdravotni
Obecné pozadavky
péce

Vyzaduje standardy potieb, prav a Nevyzaduje standardy potieb, prav a edukace pouze

edukace pacienta informovanost
Vyzaduje aktivni spolupréci s okolim  Nevyzaduje aktivni spolupraci

Vyzaduje bezpecnost a ochranu zdravi Pouze pohled vhodnosti poskytovani sluzby, ne

pfi praci ochrana pracovniku
Vyzaduje protiepidemiologicka

Obecné pozadavky
opatteni

M¢tfeni  vykonnosti, informacni a Méfeni s ohledem na poZadavky zakaznika- neni

finan¢ni management informacni a finanéni management
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Persondlni management, spokojenost . o ‘
Pouze zajisténi kvality Cinnosti
zamestnancu

Enviromentalni management Neni enviromentalni management

Nejsou striktni poZadavky na rozsah,
Striktni pozadavky na rozsah dokumentace
dokumentace

_ Je vyzadovan manual kvality s definovanou
Neni vyzadovan manual kvality

strukturou
Bodové hodnoceni Splnéni ano-ne
Platnost 3 roky Platnost 3 roky
Neni pravidelny dohled Kazdy rok dohled
Méng¢ exaktni zptsob hodnoceni Exaktni hodnoceni

Neni vyzadovan pravidelny audit . o
_ Je vyzadovan pravidelny audit interni
interni

Tabulka €. 2: Rozdily mezi akreditacemi a certifikacemi ISO.

Zdroj: Chaloupkova a kolektiv 2001.
http://osz.cmkos.cz/CZ/Z_tisku/Bulletin/08 2003/akreditace.html

2.4. Kuvalita zdravotni péce jako vysledek rizeni procesu zmény

Konec 20. stoleti pfinesl do svéta primyslu a sluzeb vyznamné zmény. Uplynulych
tficet let turbulentniho prostiedi donutilo svét k pfehodnoceni stavajicich a nastaveni
novych mechanismu fizeni a vedeni (2). Mezi nejvyznamnéjsi patii ¢tyti ekonomické a
socialni faktory:

1. Vznik a rozvoj novych technologii. Vynalez telefonu Italem Antoniem Meucciem je sice
datovan rokem 1849 (45), ale teprve rozvoj mobilnich siti a pohyblivost jejich uzivatel

dovolily jeho masové rozsifeni mezi obrovskou skupinu lidi a rychlou komunikaci mezi

nimi. Dal§im fenoménem dne$ni doby je uzivani vypocetnich technologii, které umoziuji
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sdileni dat, nebo komunikaci pies internet — prostiednictvim celosvétové datové site.
Na tomto mist¢ by bylo mozné vyjmenovat mnohé dalsi komunikacni kanaly a
technologie, které spojuji svét v jednom okamziku a délaji ze vSech Casti planety jednu
konkuren¢ni oblast propojenou hustou siti automobilové, vlakové, letecké a lodni dopravy.
Proto neni v soucasné dobé zadny problém jakykoliv vyrobek nebo produkt prevézt
Zjednoho konce svéta na druhy v miniméalnim casovém horizontu a piedstihnout

nepfipravenou konkurenci.

2. Mezinarodni ekonomickd integrace. Omezovani celnich direktiv a moznost volného
obchodu vede K rychlejsimu propojovani ekonomik statd a vzniku kooperaci, které
presahuji hranice kontinentl a umoziuji vytvaret produkty nejekonomictéjsSim a
nejrychlej$im zpiisobem. Vyvoj informacnich technologii zjednodusil fizeni celosvétovych

kapitalovych toki a rychlé reakce na aktudlni situace.

3. Rozvoj a vyspélost trhii v rozvojovych zemich se staly pfilezitosti i hrozbou
pro ekonomiky zemi starého kontinentu a Ameriky. Levna pracovni sila spolu
S nejnovéj§imi technologiemi doddvanymi vyspélymi stity svéta maji za nasledek
pomalejsi domdci rast bohatych zemi a ohrozeni vlastnich vyrobnich podniki a pracovnich

mist.

4. Zmény politickych systémil na konci 80. let 20. stoleti umoZznily sjednoceni do té doby
pfisné¢ rozdélenych trhli vychodniho a zapadniho bloku a otevieni novych oblasti
pro podnikani. Rozsahld privatizace podnikli byvalych komunistickych a socialistickych

statli nastartovala procesy fizeni podléhajici pfisnym pravidlim konkurence.

Tyto faktory vedly ke globalizaci trhli a konkurence a pfinesly vice pfilezitosti, ale i
rizik v podnikéni.

VSechna tato rizika a pfileZitosti nuti organizace k neustalym zménam z divodu
udrzeni se na trhu a dosazeni kladného hospodaiského vysledku. Tyto zmény vSak
nemohou byt ndhodné a spontdnni. Musi mit jasné stanovend pravidla a byt fizeny. J. P.
Kotter ve své knize Vedeni procesu zmén popisuje rozdil mezi fizenim a vedenim procesi.
Kdy fizenim nazyva ,.Cinnosti lidi a technologii, ktefi zajist'uji chod systému* a fadi sem
planovani, tvorbu rozpoctli, organizovani, vybér pracovnikil, kontrolu a feSeni problémi.
Naproti tomu vedeni popisuje jako ,,soubor procest, kdy zménéné podminky okoli nuti

organizaci vytvaiet nebo ménit své Cinnosti“ (8, str. 33). Proces vedeni je uzce spojen
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S vizi organizace ajejimi strategiemi, které pomdhaji zmény uskutecnit. To lze pouze
za predpokladu, ze 1idé pracujici v organizaci budou komunikovat na vertikdlni i

horizontalni tirovni a sami hledat a realizovat zmény vedouci k uspéchu.

Poskytovani zdravotni péce je sluzbou specifickou, ale majici stejnd pravidla pro
vedeni jako jakykoliv jiny podnik. Zménou politického systému v Ceské republice v roce
1989 doslo k vyznamné transformaci zdravotnictvi. Do té¢ doby statni centralizovany sektor
sluzeb se rozd¢lil na mnoho mensich a v rtiznych formach vedenych poskytovateli sluzeb.
Soukromy zprivatizovany sektor okamzit¢ zahdjil fizeni podle pramyslovych
kapitalistickych trhi a rychle dosahl potfebnych zmén. Mnohem pomaleji a obtizngji se
daii zmény prosazovat ve zdravotnickych organizacich, kde zfizovatelem zustal stat nebo
jednotlivé kraje. Tlak na konkurenceschopnost a ekonomickou udrZzitelnost se i1 v téchto
zafizenich neustile zvySuje a nuti jednotlivé managementy k realizaci zmén v procesu
vlastniho fizeni. J. P. Kotter upravil material Why Transformation Efforts Fail do schématu
popisujictho osm krokii procesu realizace zmén. Diky jednoduchosti schématu ho lze

vyuzit i v Fizeni procesu zmén ve zdravotnickych zafizenich (8).

Osm kroki procesu realizace zmén

1. Vyvolani védomi naléhavosti

Vyvoléani pocitu naléhavosti zmény bylo ve zdravotnickych sluzbach jesté v neddvné
dobé tézko ptedstavitelné. Jistota poskytovatelli o nemoznosti zruSeni nebo omezeni
zdravotnickych sluzeb a politicka duleZitost zdravotnické oblasti se tak staly hrozbou
celého systému. Mnozstvi finanénich prostfedki, které do zdravotnictvi plynou, ne vzdy
koresponduji s kvalitou poskytované péce a zdravotnim stavem populace. To vede
Kk hledani novych, tspornych opatfeni at’ na tirovni vlady nebo zdravotnich pojistoven.
Ptikladem pro mnohé muze byt privatni sektor, ktery je zivotaschopny i pres vSechna
systémova omezeni a restrikce. Pokud nad zdravotnickymi zafizenimi a zaméstnanci
nebude pocit ohroZeni ze zruSeni nebo restrukturalizace lizkového fondu, nedojde
Vv jejich mysleni k velkému posunu. Pokud si nemocnicni zafizeni budou jista, ze dluhy a
ztraty zaplati stat, nemtlize se situace zmenit. V prosazovani zmén hraje vyznamnou roli
sttedni management, ktery ovliviiuje svymi postoji velkou Cast zaméstnanci. Nejveétsi

hrozbou je v této dob¢ setrvacnost a zvyky, které jsou soucasti podnikové kultury. Dulezita
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je informovanost zaméstnanct o nyn¢j$im postaveni spolecnosti a jeji konkurenci v oblasti

poskytovanych sluzeb.
2. Sestaveni koalice schopné prosadit a realizovat zmény

Sestaveni koalice schopné prosadit a realizovat zmény je ve zdravotnickych
ucastnici procestl. Jsou jimi totiz 1ékati a nelékaisti zdravotnicti pracovnici, ktefi zaujimaji
specifické misto na trhu prace. Je jich omezeny pocet a nelze je zaménovat s jinymi
specializacemi. Vzdélavani a uspésné provadéna praxe je vtomto sektoru procesem
trvajicim roky a jakékoliv Spatné pfipravené zmény, mohou vést k ohrozeni zdravi
obyvatelstva. Proto koalice prosazujici zmény ve zdravotnictvi by méla byt velmi peclivé
vybirana mezi jedinci, ktefi maji dostate¢né zkuSenosti, pravomoci, divéryhodnost a znaky
vudcovstvi. Jen tyto osobnosti jsou schopné obstat se svymi novymi ndzory pied ostatnimi
Cleny organizace. A i tak bude jejich ¢innost velmi obtiznd. Zdravotnické sluzby jsou
velmi citlivé na zdsahy zvenci a jakakoliv Spatnd zména muze zablokovat na dlouho dobu
pfijeti novych myslenek a feSeni. K zménam, v soucasnosti realizovanym, patii i procesy
zvySovani kvality ve zdravotnickych organizacich. Pozaduji totiz po manaZerech a jejich
zaméstnancich velmi ¢asto administrativni tkony, které zabiraji mnoho ¢asu a jsou velmi
neoblibené. Pokud vSak kvalitu poskytované péfe chceme hodnotit, musime vyuzivat
dolozitelna data. Vyznamnou roli v téchto ptipadech ma majitel nebo ztizovatel zafizeni
a jeho pfistup ke kvalité poskytované péce. Pokud prioritou vlastnika nebo ztizovatele je
deklarovand kvalita, bude svym pfistupem vyvolavat divéru a motivovat ostatni

pracovniky.
3. Vytvofeni vize a strategie

Vytvoteni vize a strategii jsou nedilnou soucasti kazdého procesu zmény a tento krok
nelze podcenovat ani ve zdravotnickych zafizenich. Pokud ma koalice zménu uskutecnit,
musi pro zaméstnance jasné definovat, na co se jejich zafizeni soustiedi. Vize ma byt jasna
a pro vSechny srozumitelnid. Piikladem muiZe byt vize nemocnice Frydku Mistku
zamétujici se ve své orientaci na zahranicni klientelu, které chce nabizet své sluzby (32).

Strategie nasledn¢ definuje jak tuto vizi naplnit.

4. Komunikace transformacni vize
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Chce-li zdravotnické zafizeni, aby vize a strategie nezustaly pouze v dokumentech, je
nutné¢, aby smér nastaveny vedenim organizace sdileli vSichni zaméstnanci a
zainteresované osoby. Jak vSak dosahnout znalosti vize a jejimu porozuméni mezi vSemi
zaméstnanci? Predné jeji srozumitelnosti. Pokud vize bude napsana odbornymi cizimi
vyrazy, je tézké chtit po zaméstnancich, aby ji porozuméli. Dal§im podstatnym kritériem je
mnozstvi komunikacnich kanali a jejich casté opakovani. Slouzit k tomu mohou
intranetové sité, podnikové Casopisy nebo formalni i neformdlni schiizky. Komunikace
vize nesmi byt tokem informaci pouze jednostrannym a nahodnym. Zameéstnanci musi mit
moznost poddvat naméty, zadat vysvétleni a to vSe bez obav, ze budou trestani
za projeveny nesouhlas. Kazdd pfipominka a ndmét ke zlepSeni maji byt pozitivné
ohodnoceny a také motivem pro ostatni. Chovani a jednani ¢lend vedeni organizace musi

jasn¢ deklarovat, ze vizi, kterou vedeni piijalo, plné sdili.
5. Delegovani v Sirokém méfitku

Zavadéni zmén v oblasti poskytované péce Casto narazi na odpovédi typu ,,Tak jsme
to vzdy délali a nikdo si nestézoval®“ nebo ,,Méame dostatek pacientli, tak pro¢ bychom
tvofili dal$si dokumenty a psali hlaSeni“. Kvalitu vSak lze hodnotit pouze tehdy, jeli
méfitelnd. Nastaveni hlavnich procesti stanovi management ve spolupraci se stfednim
managementem. Pokud vSak zaméstnanci organizace nemaji moznost UCastnit se
na zavadéni a zvySovani kvality, nebudou zmény pfijimat. Existuji vSak faktory, které
brani pfi zavadéni zmén. Jednim z nich je organiza¢ni struktura. Pokud je odplirce zmény
na pozici sttedniho managera, bude pro jeho podfizené i nadfizené velmi obtizné prosadit a
realizovat nové myslenky a postupy. Odpor takového zaméstnance miize pramenit bud’ z
obavy 0 svou pozici v organizaci pii chybném rozhodnuti, nebo ze strachu z pfili§ velkého
tempa zmén, kterému by nestacil. A tak rad&ji zpochybiuje nové myslenky a argumentuje
svymi zivotnimi zkuSenostmi. Nékdy je vhodné tyto jedince zapojit do fizeni procesu zmén
a tim eliminovat jejich pfipadny nesouhlas. Jindy je nutné jejich pfefazeni nebo dokonce
vymeéna. Pokud se ale v pocatecnich fazich projekti tyto zmény neprovedou, muze to
pozdéji vést ke kolapsu celého systému. Ani tehdy, kdyz se vedeni rozhodne poskytnout
zamé&stnancim véE&t§i kompetence a pravomoci nemusi t0 vést k uspéchu. Mnoho lidi
o zodpovédnost nestoji a budou dé€lat vSe pro to, aby ji pfenesli na nékoho jiného. Cestou
kK uspéchu je opakovana diskuze se zaméstnanci o moznosti participace na plnéni cill

organizace, posilovani diivéry v jejich praci a oceflovani novych napadii a prispévka.
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6. Vytvareni kratkodobych vitézstvi

Proces fizeni kvality zdravotnickych sluzeb je procesem kontinualnim a nikdy
nekoncicim, proto je nutné predem stanovit hodnotitelna obdobi. Dil¢i uspéchy za Casové
periody pomahaji zaméstnanctim k pocitlim vitézstvi v provadénych ¢innostech, k vniméni
smyslu vykonané prace a jeji dilezitosti. Piikladem mutze byt fizend zména zdravotnické
dokumentace. Jednotna kritéria pii jejim zavadéni nuti zaméstnance ke zméné postupl
pii zéapisech, ale nasledn¢ piehlednost dokumentace a jeji jednotnost zkracuje cas
vysetieni, usnadiiuje rychlejsi vyhledavani informaci potfebnych pro 1é¢ebné ucely nebo
pomaha pti dokladani dat pti kontrolni Cinnosti zdravotnickych pojistoven. Vysledky
zmény soucasn¢ oslabuji odptirce, kteti nejvice protestovali. Jsou to mala vitézstvi, ale o to
viditelné vysledky. Obecné¢ by méla mit kratkodoba vitézstvi znaky viditelnosti pro

vSechny a mit jasnou souvislost s procesem zmény.
7. Vyuziti vysledki a podpora dal$ich zmén

Vyuziti vSech vysSe popsanych vysledkii ndsledné¢ pomaha prekondvat dalsi tskali
Vv procesu zvySovani kvality, kdy nelze plnit pouze popsané postupy a standardy, ale kdy je
nutné s nimi pracovat. Tento proces je mnohem obtiznéjsi a naro¢néjsi pro jeho minimalni
zakaznikd. Pravé v tento Cas je tfeba co nejvetsi motivace pro stavajici personal hlavné
z fad stfedniho managementu. Pravé na n¢ zacina dopadat inava z dlouhodobého procesu
zmén nejvice a odpor k dalSim zméndm miiZe navratit chod organizace do minulosti.
Na rozdil od vyrobnich c¢innosti je vefejné ocenovani zaméstnancii stale velkym
problémem z dlivodu stéle ptetrvavajiciho nazoru, Ze zdravotni péce je bezplatnou sluzbou
lidu, kterou provadéji jedinci, ktefi si ji vybrali jako své poslani. Opak je vSak pravdou a
pro ty, ktefi se aktivné zapojuji a jsou oceflovani, je to motivem pro dalsi ¢innost.
Zamgéstnanci musi byt neustale konfrontovéani se skutecnosti, Ze strategie jsou neustale

ozivovany novymi myslenkami, projekty a zdjmem vedeni o prosperitu organizace.

8. Zakotveni novych pfistupi do firemni kultury

vvvvvv

Organizace méa svou vizi, zaméstnanci ji vnimaji jako uZziteCnou, jsou nastavena a

formulovéna kritéria pro vedeni procesti. Nékteti jedinci se stale snazi vnaset do fungovani
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systtmu nové mySlenky a ndpady a dostavily se uspéchy. Dalo by se fici, jasné
transformovana spole¢nost, ale zlistane tento stav zachovan? Vzdyt jiz neni co vysvétlovat,
co ménit. Opak je pravdou. Pravé v této chvili muze dojit k navratu ke starym zvyktm.
Vazby mezi zaméstnanci a managementem se mohou plizivé navratit do ptivodniho stavu.
Proto je vtomto obdobi dulezité vyzdvihovani dosazenych vysledki na zakladé
nastavenych procest a jejich zdokonalovani, vysvétlovani nutnosti dal§ich zmén a poznani

jednotlivei, Ze kazdy schopny a aktivni jedinec miize mit vyrazny kariérni postup.

Vyse uvedené zmény pak ukazi, ze pro kazdého zaméstnance je pacient zakaznikem

a kazdy zaméstnanec si je védom svoji dillezitosti ve fungovani celého systému.

V teoretické ¢asti své diplomové prace jsem se pokusila shrnout nejdtlezitéjsi oblasti
z kvality podpory zdravi a jeji fizeni ve zdravotnickych zafizenich. Vysvétlila jsem, proc je
Zz mého pohledu podpora zdravi tak dilezitd véc a pro¢ by o ni mélo byt vice diskutovano
na $irsi vefejnosti a vénovano ji vice ¢asu a finan¢nich prostiedki. V nasledujici praktické
¢asti zmapuji jednu oblast z podpory zdravi a to rizikové faktory pacientl s ischemickou
chorobou srdec¢ni, ktefi jsou hospitalizovani v Nemocnici Pelhfimov a na jejich pohled

tykajici se zmén ve vlastnim Zivotnim stylu.
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3.Prakticka cast

V Ceské republice se dlouho diskutovalo o novém zékoné o zdravotni pééi. Tento
zékon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani snémovna schvalila v roce
2011 s ucinnosti od 1. 4. 2012 a od tohoto data je platna i vyhlaska o hodnoceni kvality a
bezpeci lizkové zdravotni péce (64). Ta stanovuje minimalni hodnotici standardy tykajici
se mimo jiné i podpory zdravi a prevence nemoci. Pravé na tuto oblast reaguje prakticka
¢ast diplomové prace, ktera se zabyva hodnocenim trovné kvality informaci podavanych
ve zdravotnickém zafizeni Nemocnice Pelhfimov a na zdjem samotnych pacientll o tyto

informace.

3.1. Cil prdace a charakteristika organizace

Cilem diplomové prace je zmapovani rizikovych faktori pacientli s onemocnénim
ischemickou chorobou srde¢ni hospitalizovanych v Nemocnici Pelhfimov a zjisténi,
do jaké miry jsou tito chronicky nemocni pacienti ochotni ménit sviij zivotni styl, jak je
informuje zdravotnicky persondl a jak, t¢ém motivovanym, miize pomoci zdravotnické
zatizeni. Dale porovnava nékteré rizikové faktory mezi pacienty s ICHS a pacienty
hospitalizovanymi na ortopedickém oddéleni. Hlavnim divodem pro porovnavani dat je
ovéfeni predpokladu, Ze informace, které chronicti pacienti (ICHS) dostavaji béhem
onemocnéni, snizuji nékteré rizikové faktory (koufeni) a naopak, zda jejich zékladni
onemocnéni nékteré rizikové faktory zaporné ovliviiuje (BMI). Dalsim divodem
pro porovnani dat je zmapovani rozsahu zaznamenavanych tidaji v dokumentaci pacientti

v Nemocnici Pelhiimov. Z jejich obsahu je mozné dale vytvaret proces vedeni zmén.

Nemocnice Pelhfimov pfedstavuje vyznamny subjekt v ramci poskytovani zdravotni
péCe v oblasti Kraje VysoCina. Je zfizena Krajem VysoCina jako jeho pfispeévkova
organizace a poskytuje zdravotni péci pro pacienty se spadovou oblasti 80 tis. obyvatel.
Zabezpecuje zdravotni péci ve vsech odbornostech na 350 lizkach. V roce 2010 bylo
v nemocnici hospitalizovano 13 834 pacientli z toho 1440 s ischemickou chorobou srde¢ni
Vv hlavni nebo vedlejsi diagn6ze a ambulantné oSetteno 76 044 pacientli. Do ambulantniho

sektoru patii 1 ambulance 1é€by zavislosti na tabaku.
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Za poslednich 10 let se vSak vnemocnici vyrazn¢ zménila struktura
hospitalizovanych pacientd. V roce 2001 byla ministrem zdravotnictvi ustavena sit
traumatologickych center pokryvajici celé tizemi Ceské republiky a zajistujici nejvyssi
odbornou a technickou pééi o polytraumatizované pacienty. Touto zménou byl zptuisoben
odliv akutnich traumatizovanych pacientli z mensich zdravotnickych zafizeni, vcetné
naSeho a ke zvySeni poctu pacienti pieloZzenych ztéchto zafizeni zpét k doléceni
do nemocnice. Dal§i zménou, souvisejici se skladbou pacientii Nemocnice Pelhiimov, je
vznik kardiocentra v Nemocnici Jihlava. Centrum poskytuje akutni pé¢i pacientim
s nahlym kardialnim selhdnim a je propojeno s centralnim dispecinkem rychlé zachranné
pomoci. Pacienti po kratkodobé hospitalizace v kardiocentru piichazi zpét do naseho
zdravotnického zafizeni k nésledné akutni péc¢i. Dal$im z vlivl je starnuti populace a s ni
souvisejici narGst dlouhodob& chronicky nemocnych. VSechny tyto pfiiny nésledné
zménily skladbu pacientll nasi nemocnice a zaroven rozsifily moznosti 1é¢ebné péce i

do oblasti prevence chronickych onemocnéni a podpory zdravi v dobé hospitalizace.

Nemocnice je dlouhodobé podporovand méstem Pelhfimov, které je zapojeno
do mnoha projektii zaméfujicich se na podporu zdravi napt. Zdravé mésto nebo Zdrava

skola.

3.2. Definice vyzkumného problému, formulace vyzkumnych

otazek a hypotéz

Podpora zdravi a prevence nemoci je definovana podle vyhlasky ministerstva
zdravotnictvi planem c¢innosti v zafizenich zamétfenych na podporu zdravi a prevenci
nemoci ve vztahu k pacientim. Jaké jsou vSak postoje pacientll ke svému zivotnimu stylu?
Jaky je jejich nazor na poskytované informace zdravotnickymi pracovniky? Maji z4jem
o dalSi informace? Jak se liSi ne/zdjem na zmény v Zivotnich navycich u chronicky
nemocnych v souvislosti s pohlavim, vékem, délkou onemocnéni nebo jejich soucasnou
hmotnosti? Kdo je ochoten skute¢né zménit svilj Zivotni styl? Jaky je rozdil v rizikovych
faktorech mezi specifickou skupinou pacientii s chronickym onemocnénim a pacienty

hospitalizovanymi na akutnim opera¢nim liZkovém oddéleni?

V tomto kontextu budu sledovat dvé dimenze podpory zdravi. A to, ndzory pacientli

s ICHS na uskute¢néni zmény tykajici se jejich Zivotniho stylu a zdjmu o dalsi informace
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pfi propusténi z hospitalizace s ohledem na souvisejici faktory a na nazory na edukaci téch,
ktefi jiz byli edukovani. Nakonec se pokusim zmapovat rizikové faktory mezi dvéma
skupinami pacientil hospitalizovanymi v Nemocnici Pelhfimov, a to pacientii s ICHS a

pacientl ortopedického odd€leni.
Hlavni hypotézy:

+ Ocekavam, ze vétSina pacientdi s ischemickou chorobou srdeéni nechce ménit
svlj zivotni styl, nicméné oCekavaji od zdravotnickych pracovnikli informace

0 moznostech zmény zivotniho stylu

+ Zdravotnicky persondl Nemocnice Pelhfimov poskytuje béhem hospitalizaci
vétsing pacientl s ischemickou chorobou srdecni doporuceni tykajici se zmén
v jejich Zivotnim stylu a pro vétSinu pacientll jsou tato opatieni realizovatelna.

Edukacni rozhovory probihaji v prostiedi a ¢ase pro pacienty uspokojivém

+ VétSina pacientl si pamatuje minimalné dvé doporucent, které jim zdravotnicky

personal poskytl.

+ Pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni jsou vice nekufaky a maji vy$$i index

télesné hmotnosti nez ostatni hospitalizovani pacienti v Nemocnici Pelhifimov.

3.3. Metodologie

K ovéteni hypotéz jsem zvolila formu kvantitativniho i kvalitativniho vyzkumu.

Nastrojem Setfeni kvantitativniho vyzkumu byl strukturovany dotaznik (Pfiloha ¢. 4)
sestaveny pro ucely této prace. Pacienti vyplhovali dotaznik vétSinou sami, jen u péti
pacienti  doléCovaci  rehabilitatni  jednotky jim pomadhala slouzici sestra

z diivodu motorickych obtizi.

Tvorba dotazniku probéhla na zakladé mych znalosti a zkuSenosti s pacienty
hospitalizovanymi v naSem zafizeni. Nutno poznamenat, ze najit vhodnou terminologii,
které¢ by porozuméli pacienti vySSich vekovych kategorii, bylo obtizné, a proto jsem
pfistoupila ke konkrétnimu vysvétleni v zavorkach jednotlivych otdzek. V dotazniku byly

pouzity uzaviené i oteviené typy otazek.

Informace z dotaznikového Setfeni jsem pievedla do numerologickych dat a dale
zpracovala v programu Excel. Ke kazdé odpovédi jsem pfifadila ¢iselnou hodnotu a
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klicovéa slova. Kddovana data byla zpracovana pomoci kontingencnich tabulek. Ttidéni
prvniho stupné ukazalo cetnost rozlozeni jednoho znaku a tfidénim druhého stupné mi
pomohlo najit zavislost mezi proménnymi. Pro vyslednou nazornost jsem data v prezentaci
vysledkii pfevedla do jednotlivych grafi. Béhem Setieni a zpracovani dat jsem
respektovala etiku vyzkumu. V uvodu dotazniku jsem vysvétlila ucel vyzkumu a seznadmila
pacienty s tim, jak bude s daty nalozeno po jejich zpracovani. Soucasti tvodu bylo ujisténi
o anonymit¢ jimi poskytnutych dat. Souhlas s vyzkumem byl pacienty udélen odevzdanim

dotazniku.

Obsahovou ¢ast kvalitativniho vyzkumu reprezentuji zdokumentované vysledky
strukturovanych rozhovorti provadénych Iékafi ortopedického oddéleni. Data byla
zapisovana do elektronického hospitaliza¢niho programu Akord béhem vstupnich anamnéz
pfi nemocni¢nim ptijmu jednotlivych pacientl a nasledné vytisténa do chorobopisti. Obsah
vstupnich anamnéz ma nemocnice definovany v organiza¢ni smérnici Zdravotnicka
dokumentace. Ta vSak pozaduje pouze zdokumentované udaje o hmotnosti a vysce
pacientli a o nezddoucich navycich. Nikde neni specifikovano jaké. Koufeni 1ékaii nékdy
uvadi v mnozstvi cigaret vykoufenych za jeden den, jindy pouze slovnim vyjaddienim
kutdk. Alkohol je vyhodnocovan vétSinou jako ,pfilezitostné uzivani“. Nad ramec
pozadovanych dat vypliuji 1ékaii ortopedického oddé€leni pohybové aktivity pacientil
z divodu souvislosti mezi 1ékafskou diagndézou a omezenimi, které diagndéza pacientlim
zpusobuje. Zpracovani dat probéhlo stejné jako u dotaznikového Setfeni pomoci programu

Excel.
Provéadéni vyzkumu bylo schvaleno ndméstkyni oSetfovatelské péce a manaZerkou

kvality Nemocnice Pelhfimov (Pfiloha 5) a po ptedchozi domluvé s vrchnimi sestrami

jednotlivych oddéleni.

3.3.1. Charakteristika zkoumaného vzorku

Vyzkum pomoci dotaznikii byl provadén u dospélych pacientii hospitalizovanych
s ischemickou chorobou srde¢ni v hlavni nebo vedlejsi diagndze v Nemocnici Pelhfimov
v bfeznu 2012. Mnozstvi dotazovanych se rovnalo 5% poctu hospitalizovanych pacientl
s touto diagnoézou v roce 2010 (udaje zdravotnich pojistoven). Dotazniky byly rozdany

pacientim na internim oddéleni, chirurgickém oddéleni a dolécovaci rehabilita¢ni
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jednotce. Vybér oddéleni byl navrzen po dohod€ s vrchnimi sestrami. Z vyzkumu byli
vyrazeni pacienti ARO, intenzivni péce a neurologického oddéleni z diivodu zéavaznosti
zdravotniho stavu, pacienti urologického a gynekologického oddé€leni pro absenci ICHS
v dobé¢, kdy byl vyzkum provadén a pacienti détského oddé€leni, kde nejsou hospitalizovani
dospéli jedinci. Samotny vybér provadély vSeobecné sestry uvedenych oddé€leni podle
diagn6z zapsanych v chorobopisech hospitalizovanych pacientd. Rozdédno bylo 70

dotazniki, navraceno 58 dotaznikll, coz pfedstavuje 83% navratnost.

Kvalitativni vyzkum byl provadén u 50 pacientli hospitalizovanych v Nemocnici
Pelhfimov v mésici lednu 2011 na ortopedickém oddé€leni, coz predstavuje 5%
hospitalizovanych pacienti na tomto oddé€leni za jeden kalendaini rok (udaj od zdravotnich
pojistoven). Vybér obsahoval vSechny pacienty hospitalizované v tomto mésici

na oddéleni.

3.4. Vysledky setreni

Nésledna ¢ast reprezentuje shrnuti hlavnich zjisténi jednotlivych hypotéz a v dalsi
¢asti prace je jejich grafické znadzornéni a vyhodnoceni.

Hypotéza ¢islo 1 piedpokladala nezajem pacientt s ischemickou chorobou srde¢ni
zménit svlj Zivotni styl, soucasné vSak zajem o nové nebo dalsi informace pii propusténi
Z hospitalizacni péce.

Z vysledkt dotaznikd vyplynulo, Ze neceld ¢tvrtina (22%) pacientli uvadi, ze nechce

ménit svilj zivotni styl a neceld polovina (47%) pacientli s ICHS ma zajem o informace

tykajici se moznosti zmény zivotniho stylu béhem propusténi z hospitalizacni péce.

Hypotézu &islo 1 proto nelze potvrdit. Nicméné vysledky ukazaly velkou skupinu pacientl

s ICHS, ktefi nepfemysleli o zméné€ zivotniho stylu (43%) a nevi, zda by chtéli dalsi nebo
nové informace (64%) a majicich nadvahu (52%). Tato nevyhranéna skupina pacientl
s ICHS je potencialné ideéalni skupinou na proces vedeni zmény, kterou by podle preferenci
pacientd méli vést 1ékafi zdravotnického zafizeni nebo privatniho sektoru. Zaroven je zde
jesté jedna skupina pacientl, ktefi sice uvedli, Ze nechtéji ménit svlij zivotni styl, ale
zaroven nevi, zda chtéji nové nebo dalsi informace (54%) béhem propusténi. Pokud by tito

pacienti informace dostali, je mozné, Ze za¢nou zvazovat zménu svych zivotnich postojt.
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Hypotéza cislo 2 ptedpokladala, Ze zdravotnicky persondl Nemocnice Pelhfimov
poskytuje béhem hospitalizace vétSin€ pacientd s ICHS doporuceni tykajici se zmény
jejich zivotniho stylu a tato opatfeni jsou pro né realizovatelna a probihaji v Case a

prostiedi pro n¢€ uspokojivém.

Vysledky ukazaly, ze vétSina pacientti (64%) s ICHS hospitalizovanych v Nemocnici
Pelhfimov dostala od zdravotnického persondlu doporuceni tykajici se zmén jejich

zivotniho stylu.

Vysledky realizovatelnosti doporuceni potvrdily predpoklad, ze doporuceni, ktera
zdravotnicky personal pacientiim nabizi, je pro vSechny edukované pacienty uskute¢nitelny

(kazdé z Sesti ptedlozenych doporuceni bylo z vice nez 50% realizovatelné).

S Casem, ve kterém rozhovory probihaly, byla spokojena nebo zcela spokojena

vétSina (92%) pacientll.

S prostfedim, ve kterém rozhovory probihaly, byla spokojena nebo zcela spokojena

vétSina (92%) pacientt.

Ptedchozi vysledky potvrzuji platnost hypotézy &islo 2.

Hypotéza cislo 3 predpokladala, ze vétSina pacientd si pamatuje minimalné dvé
doporuceni, kterd jim byla poskytnuta.
Data ukazala, ze vétSina (89%) edukovanych pacienti s ICHS si zapamatovala dvé a

vice doporuceni. Z toho tfi doporuceni si zapamatovala tietina (33%) a neceld pétina

pacientli (19%) dokonce uvedla, Ze si pamatuji ¢tyfi doporuceni.

Hvpotézu &islo 3 1ze potvrdit.

Hypotéza cislo 4 ptredpokladala, Ze pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni jsou
vice nekufdky a maji vysSi index télesné hmotnosti neZz pacienti hospitalizovani

s ortopedickymi diagnézami.

Vysledky ukazaly, ze pacienti majici ICHS jsou ze tfi ¢tvrtin (76%) nekuiaky oproti
vice nez tfem pétinam (62%) nekutakl ve skupiné ortopedickych pacientt.
Porovnani dat indexu télesné hmotnosti mezi obéma typy pacientl ukazalo, Zze pouze

pétina (21%) pacienti s ICHS ma hmotnost ve fyziologickém rozmezi oproti dvéma

pétinam (40%) ortopedickych pacientim s fyziologickou hmotnosti. Vysledky vSak
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ukdzaly velkou skupinu pacienti s ICHS (48%), ktefi maji nadvahu a zménou jejich

zivotniho stylu by mohlo dojit ke korekci hmotnosti.

Platnost hypotézy Cislo 4 lze potvrdit.

3.4.1. Grafické znazornéni dat

Grafické zndzornéni a interpretace vysledki hypotézy €. 1.

Graf ¢. 2 Ochota pacientli zménit sviij Zivotni styl.
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Z vysledkl vyplyva, Ze vice jak tietina pacientd (35%) je ochotna zménit svlij Zivotni styl,
necela polovina o této moznosti nepremyslela (43%) a vice nez pétina pacientti (22%) neni

ochotna na svém Zivotnim stylu nic ménit.

Velmi vyznamna skupina pro vedeni procesu zmény je skupina pacientl, ktefi
nepfemysleli o zmén€ Zivotniho stylu. Myslim si, ze pficin, pro¢ tolik pacientl
nepiemyslelo o zméné Zivotniho stylu, miize byt nékolik. Naptiklad nedostatek informaci,
které poskytuje zdravotnické zatizeni nebo nedostate¢na propagace programi podpory
zdravi nebo pouha neochota pacientl k jakékoliv zméné. Pfitom usili a objemy finan¢nich
prostfedkii, které mésta a stat vydavaji na programy podpory zdravi, maji pfispivat

k snizovani pravé téchto nerozhodnutych pacientu.
Graf €. 3 Zajem pacientli o dalsi informace béhem propusténi.

n=>58
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Vysledky ukazuji, ze necela polovina pacientii (47%) ma zajem o informace tykajici se
zmény zivotnich ndvykld ptfed odchodem ze zdravotnického zatizeni a skoro stejné
mnozstvi pacientll nevi, zda tyto informace chtéji sdélit (48%). Minimum pacientl (5%)

o informace nema zajem.

Graf ¢. 4 Mira zajmu o informace pfi propusténi u pacientti ochotnych zménit zivotni styl.
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Pacienti ochotni zménit Zivotni styl

Z vysledku vyplyva, Ze vétSina pacientd, ktefi chtéji zménit svlij zivotni styl, ma zajem
o informace (70%) tykajici se zmény zivotnich navykl pfed odchodem ze zdravotnického

zafizeni a Ctvrtina pacientl (25%) nevi, zda tyto informace chtéji sdélit, i kdyZz sami maji
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zdjem o zménu Zivotniho stylu. Minimum pacienti (5%) o tyto informace nema zajem, i
kdyz chtéji zménit svlj zivotni styl.

Zajimavé by bylo zjisténi, Ze pacienti, ktefi nevi, zda cht¢ji dalsi informace a pfitom chtéji
zmenit zivotni styl, maji pocit, ze by jim nové informace nic nového nepfinesly nebo jsou

pro né dostate¢né srozumitelné z predchozich rozhovort.

Graf ¢. 5 Mira z4jmu o dalsi informace pfi propusténi u pacientl, ktefi nechtéji zménit

zivotni styl.
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Pacienti, ktefi nechtéji zménit Zivotni styl

Vysledky ukazuji, ze vétSina pacienti, ktefi nechtéji zménit svilj Zivotni styl, nevi, zda ma
pred odchodem zajem o dalsi informace (54%) tykajici se zmény Zzivotnich navyki
pred odchodem ze zdravotnického zafizeni a neceld desetina pacientd (8%) nechce tyto
informace sdélit, protoze sami nemaji zadjem o zménu svého Zivotniho stylu. Vice nez
tretina pacientil (38%) vSak ma zdjem o informace ptfed propusténim, i kdyZ nechtéji
zménit svlj zivotni styl.

Posledni uvedena skupina pacientii je zajimava z pohledu zmény z né€kolika moznych
divodi. Bud’ nejsou 100% rozhodnuti zda nechtéji zmeénit Zivotni styl, nebo nevéti
informacim, které v pfedchozim obdobi dostali a chtéji si je ovéfit, nebo pfedchozim

informacim neporozuméli. Dalsi skupinou vhodnou pro vedeni zmény, jsou pacienti, ktefi
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nechtéji ménit Zivotni styl, ale ani nevi, zda chtéji informace. Je mozné, Ze kdyby je

dostali, byli by ochotni sviij zivotni styl zménit nebo upravit.

Graf ¢. 6 Mira z4jmu o dalsi informace pii propusténi u pacientd, ktefi nepiremysleli

0 zmén¢ zivotniho stylu.
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Pacienti, ktefi nepfemysleli o zméné Zivotniho stylu

Vysledky dokladaji, Ze vétSina pacientt, ktefi nepfemysleli o zméné Zivotniho stylu, nevi,
zda maji pfed odchodem zdjem o dal$i informace (64%) tykajici se zmény Zivotnich
navyka ptfed odchodem ze zdravotnického zatizeni. 4% pacientd nechtéji dalsi informace
sdélovat a neptfemysleli o zméné svého Zivotniho stylu. Necela tfetina pacientt (32%) vSak
ma zajem o informace pted propusténim a pfitom nepfemysleli o zméné Zivotniho stylu.
Tato skupina je potencidlné velmi zajimavou skupinou pro vedeni zmény. Pokud se jim ve
zdravotnickém zafizeni dostane dostatecného mnozstvi zajimavych a srozumitelnych
informaci, mize je to pfivést ke zméné postoje k jejich Zivotnimu stylu a nasledné upraveé

zdravotniho stavu.

Graf ¢. 7 Zdroje Cerpani informaci pacient.

N =58
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Od lékare v Od obvodniho lékafe Od sester Od pratel QOd specialniho Casopisy, TV,.. Jinde
nemocnici konzultanta

Vysledky ukazuji, ze vétSina pacientii o¢ekava rady se zamétenim na zivotni styl od 1ékait
nemocni¢niho zatizeni (44) a nésledné¢ od obvodniho 1¢kate (35). Na dalSich mistech jsou
vSeobecné sestry (16), pratelé (12), specidlni konzultanti (11), medialni zdroje (7) a jiné

).

Informace, Ze nejvyhledavanéjsim zdrojem dat pro pacienty jsou lékafi, je velmi dulezitou
pro management zdravotnického zafizeni a privatni lékate, protoze pravé jejich pisobeni
na pacienty ovlivituje velkou mérou vniméni vlastniho zdravi jedinct a sami pacienti tento

zdroj vyzaduji.

Graf ¢. 8 Vzajemna souvislost mezi vékem pacientl a pacienty ochotnymi zménit zivotni

styl.
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Veékové kategorie pacientti ochotnych zménit Zivotni styl

Vysledky ukazuji, ze nejvice pacientd, ktefi jsou ochotni zménit zivotni styl, je ve vékové
kategorii 60 — 69,9 let (35%) a ve vékové kategorii 50 — 59,9 let (30%). Ve vékovych
kategoriich 70 — 70,9 let (15%) a 80 — 89,9 let (15%) se zajem snizuje a 5% pacientli
ochotnych zménit zivotni styl je ve v€kové kategorii 40 — 49,9 let. Ostatni veékové

kategorie v této skupiné nejsou zastoupeny.

Pro vedeni zmény, jsou nejvice vhodné kategorie 50 — 599letych a 60 — 69,9letych
pacientt. Tito lidé jsou Casto ve velmi dobrém fyzickém a psychickém stavu a maji vili a
dostatek sil zmény uskutecnit. Diky svému zdravotnimu stavu (ICHS) navstévuji
zdravotnické zatizeni pfi pravidelnych kontrolach a proces vedeni zmén je u nich mozné

vést kontinualné.

Graf ¢. 9 Vzijemna souvislost mezi v€kem pacientil a pacienty, ktefi nechtéji zménit

zivotni styl.

n=13
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Vekové kategorie pacientd, ktefi nechtéji zménit zivotni styl

Vysledky ukazuji, ze skoro polovina pacientl, ktefi nechtéji zménit zivotni styl, je
zastoupena ve veékove kategorii 70 — 79,9 let (46%) a skoro Ctvrtina pacient je ve vékové
kategorii 80 — 89,9 let (23%). Vékova kategorie 50 — 50,9 let je zastoupena 15% pacientd.
Necelé desetiny pacienti s ICHS, ktefi nechtéji zménit zivotni styl, jsou ve vékové
kategorii 60 — 69,9 let (8%) a v€kové kategorii 40 — 49,9 let (8%). Ostatni vékové

kategorie v této skupiné nejsou zastoupeny.

Vysoky podil pacientii nad 70 let, ktefi jiz nechtéji ménit zivotni styl, Ize mozna pfisuzovat
delce trvani jejich chronického onemocnéni a zdravotnimu stavu. Zarazejici jsou vSak tfi
skupiny pacientti od 40 — 49,9 let, 50 — 59,9 let a 60 — 69,9 let, ktefi nechtéji zménu
zivotniho stylu a jiz dnes maji diagnostikované onemocnéni. Tito pacienti maji velkou ¢ast
Zivota pied sebou a setrvdvani na docasnych zvyklostech miiZze vést ke zhorSeni jejich

zdravotnich potiZi a potencialné ke zkraceni délky Zivota.

Graf ¢. 10 Vzijemnd souvislost mezi vékem pacientli a pacienty, ktefi nepremysleli o

zméné zivotniho styl.
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Vekoveé kategorie pacientd, ktefi nepremysleli o zméné Zivotniho stylu

Rozlozeni pacientt, ktefi doposud nemysleli na zménu zivotniho stylu, spadd do vSech
veékovych kategorii. Vice nez Ctvrtina z nich, je zastoupena ve veékové kategorii 80 — 89,9
let (28%) a necela Ctvrtina ve v€kové kategorii 60 — 69,9 let (24%). Do vékové kategorie
70 — 70,9 let patii 16% pacientd. Vice nez desetina pacientli je ve v€kové kategorii 20 —
29,9 let (12%) a necela desetina pacientt s ICHS jsou ve vékové kategorii 50 — 59,9 let
(8%) a 40 — 49,9 let (8%). Ve&kovou kategorii 30 — 39,9 let zastupuji 4% pacientt, coz

odpovida jednomu pacientovi z celkovych dvaceti péti.

Vyznamné pro proces vedeni zmén jsou Ctyfi kategorie pacientil ve véku od 20 do 59,9 let,
Ktefi nepfemysleli o zméné zivotniho stylu a pfitom maji zdravotni potize ischemické
choroby srde¢ni. Pokud by dostali dostatek kvalitnich informaci (graf €. 6), mohlo by dojit

ke zméné jejich Zivotnich postojti.

Graf ¢. 11 Vzajemna souvislost mezi pohlavim pacientd a pacienty ochotnymi zménit

zivotni styl.
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Z vysledku vyplyva, Ze skoro tfi Ctvrtiny pacientl, ktefi chtéji zméenit sviyj Zivotni styl, jsou

muzi (70%) a necela tfetina zeny (30%).

Muzi jsou ochotni zménit zivotni styl mnohem vyraznéji nez zeny.

Graf ¢. 12 Vz4jemna souvislost mezi pohlavim pacientll a pacienty, ktefi nechtéji zménit

zivotni styl.
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Vysledky ukazuji, Ze vice nez polovina pacientl, ktefi nechtéji zménit sviij Zivotni styl,

jsou muzi (54%) a neceld polovina zeny (46%).
Rozdilnost v pohlavi neni vyrazna.
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Graf ¢. 13 Vzijemna souvislost mezi pohlavim pacientl a pacienty, ktefi nepremysleli o

zméng zivotniho styl.
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Vice nez polovina pacientt, ktefi nepfemysleli o zméné zivotniho stylu, jsou muzi (52%) a

necela polovina zeny (48%).

Rozdilnost v pohlavi neni vyrazna.

Graf ¢. 14 Vzajemna souvislost mezi pacienty ochotnymi zménit zivotni styl a délkou

trvani jejich onemocnéni.
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Délka trvani onemocnéni u pacientli ochotnych zmeénit Zivotni styl
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Dvé pétiny pacienti (40%), ktefi maji ischemickou chorobu déle jak 5 let, jsou ochotni
zménit zivotni styl. Interpretace téchto hodnot je velmi obtiznd. Bud’ tito pacienti
opakované zkousSeli zménit Zivotni styl v minulosti a nepodafilo se jim to, nebo se jejich
zdravotni styl mohl zhor$it a oni se znovu zamySleji nad pfedchozimi doporucenimi.
Potiebna data by pravdépodobné piinesly rozhovory s témito pacienty a zjisténi novych

skutecénosti.

Vyznamnymi skupinami pacientll z pohledu zmény jsou ti, ktefi chté¢ji zmeénit zivotni styl
a délka trvani jejich onemocnéni je do jednoho roku (15%) a 1 — 5 let (20%). Tito pacienti
jiz znaji své onemocnéni véetné disledkt zdravotnich obtizi pti nedodrzovani doporuceni

a jsou ochotni zménit zivotni styl.

Posledni skupinou pacienti ochotnych zmeénit Zivotni styl jsou ti, u kterych bylo
onemocnéni zjiSténo do 1 mésice (20%). Byva vétSinou pfirozené, Ze pod tihou noveé
zjisténého onemocnéni, se jedinec snazi zménit svou zivotni situaci k lepSimu zménou

svych postoji.

Graf €. 15 Vz4jemna souvislosti mezi pacienty, ktefi nechtéji zmeénit Zivotni styl a délkou

trvani jejich onemocnéni.
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Délka trvani onemocnéni u pacienttl, ktefi nechtéji zménit Zivotni styl

Vice nez tfi petiny pacientl (62%), kteti maji ICHS vice nez 5 let, nechce zménit Zivotni
styl. Miize to byt z dlivodu stagnace onemocnéni 1 bez vlastniho usili néco ménit nebo jen

prosta tnava z neptesvéd¢ivych vysledkl Zivotnich zmén a vyvoje jejich onemocnéni.
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Dalsi skupina jsou pacienti, ktefi nechtéji zménu a jejich onemocnéni ma pocatek
do 1 mésice (23%). Lze se domnivat, Ze tito pacienti jesté¢ nedostali informace o vlastnim

onemocnéni v souvislosti s jejich Zivotnim stylem.

Jsou zde v8ak dv¢ skupiny pacientd, jejichz délka trvani onemocnéni je do 1 roku (8%) a
1 -5 let (8%) a pfitom sami nechtéji zménu zivotnich navykd. Jednim z diivodi mtze byt
nedostatek kvalitné poskytnutych informaci, které mohou mit souvislost s grafem ¢. 6, kdy
pacienti nechtéji zménu zivotnich navyki, ale maji zajem o informace nebo nevi, zda tyto

informace chtéji znat.

Graf ¢. 16 Vzajemna souvislost mezi pacienty, ktefi nepremysleli o zméné zivotniho styl a

délkou trvani jejich onemocnéni.
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Délka trvani onemocnéni u pacientt, ktefi nepfemysleli o zméné Zivotniho stylu

Tato pomémé vyznamna skupina pacientd, ktefi nepremysleli o zméné zivotniho stylu je

zastoupena ve vSech kategoriich podle délky trvani onemocnéni.

Pacienti s ICHS, ktefi se o svém onemocnéni dozvédéli maximalné pied 1 mésicem a
nepfemysleli o zmén€ Zivotniho stylu, tvofi skoro tfetinu (32%) odpovidajicich. Je to

pfirozené, protoze jejich hlavni zdjem je zaméten na uspéSnou 1é€bu a zmirnéni obtizi.

Skupina pacientt, ktefi nepfemysleli o zméné Zivotnich navykli a onemocnéni maji déle
nez 5 let, tvofi vice nez tietinu dotazovanych (36%). Miize to mit souvislost s jejich
vekem, jak zobrazuje graf ¢. 11, kdy 28% pacientl, kteii nepfemysleli o zméné zivotnich
navyku, je v kategorii 80 — 89,9 let.
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Je zde pomérné€ velka skupina pacientll, kteti nepfemysleli o zméné Zivotniho stylu a jejich
onemocnéni trvd 1 — 5 let (28%). Tato skupina je pro vedeni zmény velmi vhodnou
skupinou. Jejich onemocnéni totiz nemusi mit jeste¢ pfiliS zdvazné pfiznaky a znamky
poskozeni organizmu a zménou zivotnich navykt se muze jejich stav zlepSit nebo

stabilizovat.
Posledni skupina je skupina pacientii majici onemocnéni do 1 roku (4%) a po prepoctu ji
tvofi pouze jeden pacient hospitalizovany v Nemocnici Pelhfimov, ktery nepfemyslel

0 zmeéné Zivotnich postoji.

Graf ¢. 17 Vzajemna souvislost mezi pacienty ochotnymi zménit zZivotni styl a indexem

jejich télesné hmotnosti (BMI).
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Index t€lesné hmotnosti (BMI) u pacientll ochotnych zménit Zivotni styl

Vysledky ukazuji, Ze nejvyssi podil pacient s ICHS, ktefi jsou ochotni zménit Zivotni styl
je ve skupiné pacientll majicich nadvahu (50%). Tato skupina je vyznamna pro vedeni
zmény, protoze jejich hmotnost jesté neni takova, aby ohrozovala zdravi, ale mize se
Kk tomuto stavu vést. Pokud se zdravotni¢ti pracovnici zamé&fi na tyto pacienty, mohlo by to
V budoucnu vést ke zmirnéni nebo stagnaci zdravotnich obtiZi, protoze ¢im vyssi télesna

hmotnost tim vyssi riziko vzniku dalS$ich onemocnéni.

Necelou pétinu (15%) tvofi pacienti, ktefi chtéji zménu zivotniho stylu, maji ischemickou
chorobu srde¢ni a fyziologickou hmotnost. Tato skupina by se neméla piehliZet

Vv poskytovani dalSich informaci, aby se pozdéji nedostala do vyssich kategorii BMI, nebo
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aby nem¢éla pocit, Ze jim neni poskytovana tak kvalitni péce jako pacientim s nadvahou a

obezitou.

Pacienti obézni, tvofi vice nez tietinu pacientl (35%), ktefi cht&ji zménu Zivotniho stylu.
20% jich ma obezitu 1. stupné, 10% z nich trpi obezitou 2. stupné a 5% méa BMI vyssi nez
40. Zajimavé by bylo u téchto pacientii dalsi zjisténi, které by odhalilo délku trvani jejich
onemocnéni a moznou realizaci doporuceni tykajicich se pohybovych aktivit a zmén

ve slozeni jidelnicku.

Graf ¢. 18 Vzdjemna souvislost mezi pacienty, ktefi nechtéji zménit Zivotni styl a indexem

jejich télesné hmotnosti (BMI).
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Nadvaha Norma Obezita 1. st. Obezita 2. st. Obezita 3. st.
Index télesné hmotnosti (BMI) u pacientd, ktefi necht¢ji ménit zivotni styl

Vysledky dokladaji, Ze skoro dvé pétiny (38%) pacientd majici nadvahu a ICHS, nechtéji
zménu Zivotniho stylu. Pfi¢inou mizZe byt nedostatek informaci nebo nepfipusténi si
zavaznosti onemocnéni ve spojitosti s jejich zivotnim stylem. Dalsi pacienti, ktefi maji sice
BMI v normé, ale jiz onemocnéli ICHS a nechtéji zménu Zivotniho stylu, tvoifi necelou
ttetinu pacienti (31%).

Zavazné zjisténi piinesly vysledky pacientli obéznich, ktefi maji ischemickou chorobu
srdecni, a ptresto nechtéji na svém zpusobu Zivota nic ménit. Skoro ¢tvrtina z nich (23%)

ma obezitu 1. stupné a necela desetina (8%) obezitu 2. stupné. Tyto pacienty je tieba

upozornit na zdvaznost jejich rozhodnuti a mozné zdravotni nasledky.
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Graf €. 19 Vzijemna souvislost mezi pacienty, kteti nepfemysleli o zméné Zivotniho stylu

a indexem jejich télesné hmotnosti (BMI).
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Index télesné hmotnosti (BMI) u pacienti, ktefi nepfemysleli o zméné€ Zivotniho stylu

Vysledky ukazuji, ze vice neZ polovina pacientd (52%) s nadvahou a ICHS, nepfemyslela
0 zmén¢ Zivotnich navyku. Lze se pouze domnivat, zda jim nebyly poskytnuty dostate¢né
informace o vlivu nadmérné hmotnosti na zakladni onemocnéni nebo se touto zménou
sami nechtéji zabyvat. Pro zdravotnicky personal z toho vyplyvd moznost ovlivnéni téchto

pacientll pii zméné zivotnich zvyklosti.

Pétinu pacientdi (20%), ktefi nepifemysleli o zméné Zivotniho stylu, tvofi pacienti
s hmotnosti v normé, ale s jiz vzniknuv$im onemocnénim. Stejny pocet (20%) tvofi
pacienti s obezitou 1. stupné a 8% ma obezitu 2. stupné. Obézni pacienti jSOU Vysoce
rizikovymi pacienty z pohledu zdravotniho stavu a jejich nezijem, neochota nebo
nevédomost jim mulZou piinést stavy ohrozujici jejich Zivot. Z pohledu zdravotnického

zafizeni mohou byt i vysoce finan¢né€ nadkladnymi pacienty.

Grafické zndzornéni a interpretace vysledkll hypotézy €. 2.

Graf ¢. 20 Pocty edukovanych pacientii béhem hospitalizace/i.

n =58
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Vysledky ukazuji, ze vétSina pacientll (64%) s ICHS dostala béhem hospitalizace nebo
béhem minulych hospitalizaci ve zdravotnickém zafizeni Nemocnice Pelhfimov
doporuceni tykajici se zmén v zivotnim stylu. Neceld Cctvrtina pacientd (24%) si
nepamatuje, zda doporuceni dostala a 12% pacientd uvedlo, Ze z4dnd doporuceni

nedostala.

Z vysledkl vyplyva, Ze v zatfizeni nemocnice Pelhfimov pacienti s ICHS vétSinou dostavaji

doporuceni tykajici se jejich Zivotniho stylu.

Graf ¢. 21 Veékova struktura pacientt, ktefi byli edukovani béhem hospitalizace/i.
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Veékova struktura pacientt, kteti byli edukovani
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Graf zobrazuje, ze skoro tfetina (30%) pacientl, ktefi si pamatuji, ze byli edukovani, se
nachazi ve vékovém rozmezi 70 — 79,9 let, vice nez ¢tvrtina (27%) ve vékovém rozmezi 60
— 69,9 let a necela pétina (19%) v rozmezi 50 — 59,9 let. Mensi podil edukovanych
pacientt (14%) je v kategorii 80 — 89,9 let a minimum pacientt je v kategoriich 40 — 49,9
let (8%) a 20 — 29,9 let (3%). Ve v€kové kategorii 30 — 39,9 let nebyl edukovan zadny
pacient.

Graf ¢. 22 V¢kova struktura hospitalizovanych pacientl, ktefi nebyli edukovéani béhem

hospitalizace/i.
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20-29,9let 30-39,9let 40-49,9let 50-59,9let 60-69,9let 70-79,9let 80-89,9let
Veékova struktura pacientd, ktefi nebyli edukovani

Skoro polovina (43%) pacientl, ktefi nebyli edukovani jsou seniofi od 80 — 89,9 let.

Otazkou muze byt, zda tito jedinci opravdu nebyli edukovani nebo si edukaci nepamatuji.

Vice nez Ctvrtina (29%) needukovanych byla ve skupiné 50 — 59,9 let, vice nez desetina
(14%) v kategorii 60 — 69,9 let a vice nez desetina (14%) ve véku 30 — 39,9 let. Toto
zjisténi je z pohledu kvality edukaci velmi negativni, protoZe se jednd o jedince, ktefi
muzou zmeénou svych zivotnich postoji k zivotnimu stylu vyznamné ovlivnit své zdravotni

obtize.

Vekové kategorie 20 — 29,9 let a 40 — 49,9 let nebyli mezi needukovanymi zastoupeny.
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Graf €. 23 VéEkova struktura pacientli, ktefi si nepamatuji, zda byli edukovani bé¢hem

hospitalizace/i.
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Vekova struktura pacientd, ktefi si nepamatuji, zda byli edukovani

Nejvétsi pocet, vice nez tretina (36%) pacientt, ktefi si nepamatuji, zda byli edukovani, je
ve skupiné 80 — 89,9 let. Lze to pfisuzovat moznému snizeni jejich kognitivnich funkci,
které se vékem zhorSuji. Dalsi, relativné pocetnou skupinou, kterd mize mit podobné

obtize, mohou tvofit pacienti ve véku 70 — 79,9 let (14%).

Avsak vice nez pétina (21%) pacientd, ktefi si nepamatuji, ze byli edukovani je ve vékové
kategorii 60 - 69,9 let, vice nez desetina (14%) ve v€ku 20 — 29,9 let a neceld desetina
ve vékovych kategoriich 40 — 49,9 let (7%) a 50 — 59,9 let (7%). Lze se domnivat, Ze tito
pacienti neodpovedéli, protoze edukovani nebyli a obavaji se reakce zdravotnického
personalu, ktery jim toto tvrzeni bude vyvracet, nebo odpovédét nechtéli, protoze

doporuceni nedodrzuji a maji pfed zdravotnickymi pracovniky obavy z Kritiky.

Ve vékové kategorii 30 — 39,9 let se nevyskytl Zadny pacient.

Graf €. 24 Mira moznosti realizace doporuceni u edukovanych pacientd.

N =37
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Graf ¢. 25 znazoriiuje realizovatelnost doporuceni, kterd pacienti dostavaji

od zdravotnickych pracovniki, z pohledu jich samotnych.

Vsichni edukovani pacienty udéavaji, ze jsou pro né¢ vSechna doporuceni z vice nez
poloviny realizovatelnd. Nejvice jsou pro n¢ realizovatelnd omezeni konzumace tukd, a to
Z vice nez tii Ctvrtin (76%) a zvySeni pohybové aktivity, a to z vice nez dvou tfetin (70%).
Vysoky podil doporuceni, kterd jsou pro pacienty realizovatelnd, a to z necelych dvou
tretin, jsou zvySend konzumace ovoce a zeleniny (65%) a omezeni soleni (65%).
Doporuceni omezeni stresovych situaci (51%) a omezeni nebo ukonceni kouteni (51%)
jsou pro pacienty realizovatelnd z vice neZz poloviny. Pokud by vSichni pacienti, ktefi
realizovatelnost uvadéji jako moznou, ji dodrZovali v redlném zivoté, jejich zdravotni stav

by se mohl zlepsit.

Graf soucasné¢ ukazuje, jaké je rozloZzeni doporuceni, kterd jsou pro pacienty
nerealizovatelna. Mezi nejhlife realizovatelnd doporu€eni patii omezeni nebo ukonceni
koufeni (14%) a omezeni stresovych situaci (14%). Realizovatelnost omezeni nebo
ukonceni koutfeni miize byt posuzovana ze dvou pohledd. A to z pohledu nekutak, ktefi si
mohou myslet, ze ukonceni koufeni nebo omezeni koufeni je velmi snadné, pokud souvisi
s jejich onemocnénim nebo z pohledu kutaki, ktefi s touto zavislosti Casto bojuji dlouhou
dobu a nedaii se jim ji zménit. Stresové situace zavisi napiiklad na povolani pacientli nebo

jejich socidlni situaci. Tato data vSak nebyla v dotaznikovém Setfeni sledovéna.

Na dalSich mistech nemoznosti realizace doporuceni se stejnym pomérem umistily zvySeni
pohybové aktivity (8%), omezeni tukll (8%) a omezeni soleni (8%).
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Toto zjisténi je zajimavé v dobé, kdy se stile diskutuje o zvySovani cen a nedostatku
financi hlavné mezi nemocnymi lidmi. Naproti tomu omezeni soleni, nema s financni
hodnotou zadnou souvislost a je to pouze pozitek pacienti, ktefi se ho nechtéji dobrovolné

zbavit.

Vysledky polozky nezodpovézeno nelze objektivné zdiivodnit. Divodem mize byt nechut’
pacienti odpovidat nebo neaktudlnost otazky (nekuidk — koufeni) nebo nerozhodnost

pacienttl, zda je opatieni pro jedince skutecné realizovatelné.

Graf ¢. 26 Spokojenost pacientl s prostfedim béhem edukace.

n=237

8% 0%

38%

O Zcela spokojen/a
O Spokojen/a

O Malo spokojen/a
O Nespokojen/a

Graf ukazuje, Ze vice nez polovina pacienti (54%) byla spokojend s prostiedim
komunikace, vice nez tietina (38%) zcela spokojena a pouhd neceld desetina (8%)

spokojena malo. Ani jeden pacient nebyl nespokojen.

Lze to pfisuzovat skute¢nosti, ze vyzkum byl provadén na vSech oddélenich nemocnice,

ktera byla nové zrekonstruovana a v roce 2011 uvedena do provozu.

Graf ¢. 27 Spokojenost pacienttl s dobou komunikace béhem edukace.

n=37
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Graf doklada, ze necelé polovina pacientli (46%) byla spokojend s prostfedim komunikace,
necela polovina (46%) byla zcela spokojena a pouhd neceld desetina (8%) spokojend malo.
Ani jeden pacient nebyl nespokojen. Myslim si, Ze vysledky dokladaji kvalitu vedeni

rozhovort zdravotnickych pracovniki s pacienty.

Grafické zndzornéni a interpretace vysledkii hypotézy €. 3.

Graf ¢. 28 Pocty zapamatovanych doporuceni pacienty.
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Graf zobrazuje poCty zapamatovanych doporuceni jednotlivymi edukovanymi pacienty.
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Jedno doporuceni si zapamatovala vice nez desetina (11%) pacient, dvé doporuceni
neceld Ctvrtina (24%) pacientd, tfi doporuceni tietina (32%) pacientd, ¢tyfi doporuceni
necela pétina (19%) pacienti a pét doporuceni si zapamatovalo 14% pacientd.
Ve vysledcich se nevyskytl ani jeden edukovany pacient, ktery by si nezapamatoval zadné
doporuceni. Vétsina pacientli (89%) si zapamatovala dvé a vice poskytovanych
doporuceni. Vliv na tento kladny vysledek mtize mit prostfedi a délka trvani edukace,

s kterymi jsou pacienti spokojeni a dokladaji to grafy ¢. 27 a ¢. 28.

Grafické zndzornéni a interpretace vysledki hypotézy €. 4.

Graf €. 29 Podil kutdkt a nekutéki u pacienti s ICHS.

n=>58

Podil kurakti a nekurdk u pacientti s ICHS

O Ne
W Ano

Ve skupiné pacientll s ischemickou chorobou srdecni uvedlo vice nez tii Ctvrtiny
hospitalizovanych pacienttl, Ze jsou nekuréci (76%). Neceld ctvrtina jsou kufaci (24%).
Vysledky ukazuji moznou zménu postoji lidi k vlastnimu zdravi po prodélani onemocnéni.
Bohuzel, je zde pomérné vysoké procento kuidkd, kteti o svém onemocnéni védi a presto

nejsou schopni omezit nebo ukoncit jeden z velmi vysokych rizikovych faktori.

Graf ¢. 30 Podil kufdki a nekufdki u pacienti hospitalizovanych na ortopedickém

oddéleni.
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n=>50

Podil kurakti a nekuraki u pacientti hospitalizovanych na ortopedickém odd€leni
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Ve skupiné¢ pacienti hospitalizovanych na ortopedickém oddéleni s diagndézami
pohybového systému byly vice nez tfi pétiny v kategorii nekuiakti (62%) a skoro dvé
petiny (38%) kutdkd.

V porovnani obou skupin dopadli 1épe pacienti s ICHS oproti ortopedickym pacientim. Je

mozné se domnivat, ze pacienti s ICHS byli jiz v minulosti edukovani a vysledky edukaci a

zdravotnich obtizi zménili jejich pfistup ke koufeni.

Graf ¢. 31 Index té€lesné hmotnosti u pacientti s ICHS
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85



Vysledky ukazuji, Ze pouha pétina (21%) pacientll s ischemickou chorobou srdecni ma
hmotnost ve fyziologickém rozmezi. Skoro polovina (48%) pacientl trpi nadvahou, vice
nez pétina (21%) pacientll obezitou 1. stupné, skoro desetina (9%) pacientli obezitou 2.
stupné a 2%, coz predstavuje jeden pacient, ma dokonce obezitu 3. stupné. V souhrnu to
znamena, ze 79% pacienti s ICHS nemaji hmotnost v normé a soucasné¢ 22% z nich
nechce zménit zivotni styl a 43% procent o tom nepfemyslelo (Graf ¢. 3). Pritom 64%
Z nich udava, ze informace od zdravotnického personalu dostali (Graf ¢. 21). Otazkou
zustava, zda se jedna o nevhodné informace ze strany zdravotnického personalu, které se
tykaji nemoznosti nékterych pohybovych aktivit pacienti s ICHS, nebo neochotou

pacientii cokoliv zménit.

Graf ¢. 32 Index télesné hmotnosti u pacientli hospitalizovanych na ortopedickém

oddéleni.
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Vysledky indexu télesné hmotnosti pacientd hospitalizovanych na ortopedickém oddéleni
ukazuji, ze dvé pétiny (40%) pacientd maji hmotnost ve fyziologickém rozmezi, vice nez
¢tvrtina (26%) z nich trpi nadvahou, vice nez ctvrtina (26%) obezitou 1. stupné a necela
desetina (8%) pacientil obezitou 2. stupné. Zadny pacient nebyl obézni ve 3. stupni.
Vysledky by bylo mozné interpretovat po dodatecném Setfeni, pii kterém by proménnymi
byly napf. v€kova struktura, pfidruzena onemocnéni nebo moznosti pohybovych aktivit. Je
zde vSak vidét vyznamny rozdil u pacientll s ICHS trpicimi nadvéhou. Ortopedickych
pacientl je v této skupin€ o polovinu méné (graf ¢. 32).
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3.5. Doporuceni vedouci ke zméné kvality podpory zdravi ve

zdravotnickém zarizeni

Vysledky dotaznikového Setfeni a analyza fizené dokumentace pfinesly néktera
zjisténi, kterda jsou vhodna zmeénit v systému zdravotni péce v oblasti podpory zdravi
Vv Nemocnici Pelhfimov. Jedna se o Ctyfi oblasti. Tti z nich maji souvislost s hospitalizacni

péci a jedna s ambulantni péci.

Doporuceni vedouci ke zméné formuluji tak, ze nejdiive popisuji soucasny stav
V organizaci a souvislost s platnou legislativou a nasledné¢ uvadim u kazdé oblasti

konkrétni doporuceni zmen.
Oblasti v kontinuité zdravotni péce:

1. Vstupni data pii piijeti - uprava a doplnéni dat ziskanych béhem vstupni anamnézy

provadéné zdravotnickymi pracovniky

2. Data v prib¢hu hospitalizace - zpracovani a realizace dat ziskanych ze vstupni

anamnézy béhem pobytu ve zdravotnickém zafizeni

3. Obdobi propusténi - urceni postupti piedani informaci tykajicich se podpory zdravi

Vv dobé¢ propusteéni z hospitalizacni péce

4. Nasledna péce - nastaveni kontinuity procesu zmén v Zivotnich zvyklostech pacientl

po opusténi nemocni¢niho zatizeni do ambulantni péce

Nad ramec jednotlivych opatieni musi dojit ke zménam v organizaci nemocnice.

1) Uprava a doplnéni dat ziskanych béhem vstupni anamnézy provadéné zdravotnickymi

pracovniky

Soucasny stav:

Pti kazdém piijmu pacienta do zdravotnického zatizeni je odebrana Iékafem vstupni
anamnéza, véetné méfeni zakladnich fyziologickych funkci. Podrobny rozsah vSak neni
pfesné urcen, a proto Casto zavisi na zdravotnickém zafizeni, jak jej nastavi. VyhlaSka
stanovi pouze nutnost ,,vedeni dokumentace o anamnestickych tdajich potifebnych
pro poskytovani zdravotnich sluzeb*“(64). Mezi zdkladni anamnesticka data Nemocnice

Pelhfimov patii rodinnd, osobni, farmakologickd a alergicka anamnéza, popis nyné&jsiho
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onemocnéni, vyska, vaha, krevni tlak a puls (60) Udaje tykajici se rizikovych faktort jsou
souCasti osobni anamnézy a jsou nazyvany ruzné napi. abuzus, nezadouci navyky,
zavislosti apod. Jejich obsah neni presné specifikovan. Udaje tykajici se pohybovych
aktivit jsou dostupné pouze u nékterych pacienti v souvislosti s jejich zakladnim
onemocnénim (napf. angina pectoris — dusnost po x metrech, ruptura menisku — béhem
fotbalového utkani, atd.). Do 24 hodin od piijmu pacienta k hospitalizaci provadi nelékarsti
zdravotniCti pracovnici vstupni rozhovory s pacienty a ziskana data zaznamenavaji do tzv.
vstupni anamnézy. K ziskanym informacim patii 1 data tykajici se Zivotospravy, ktera se
zaznamenavaji do formulafe Zakladniho nutri¢niho screeningu, jehoz vysledky ukazuji

miru rizika malnutrice (61).

Doporuceni zapisu dal§ich povinnych tidaju osobni anamnézy:

Koufeni se zamétenim na — frekvenci (denn¢, ptileZitostné, vyjimecng)
- mnozstvi (pocet cigaret)
- druh (cigarety, doutniky,..)
- pokud pacient nekoufi, zapsat ,,nekuiak*
Konzumace alkoholu — frekvence (denné, 1x tydné, 1x za mésic,...)
- druh (pivo, vino, destilaty,..)
- mnozstvi a koncentrace (2dcl, 1 lahev 0,51 12°piva, 2 drinky,...)
- pokud pacient nepije, zapsat ,,abstinent*
Stravovaci navyky zaméfené na — pravidelnost stravy

- obsah jidelnicku (se zaméfenim na obsah cukrii, tukd,

ovoce a zeleniny)
- mnozstvi tekutin za 24 hodin
Pohybové aktivity se zamétenim na — frekvenci (kazdy den, 2x - 4x tydné,...)
- rozsah (napft. 20 minut, 2 km, ....)

- druh (sport, jizda na kole, rychlejsi chlize)
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2) Zpracovani a realizace dat ziskanych ze vstupni anamnézy béhem pobytu

ve zdravotnickém zafizeni

Soucasny stav:

Od tnora 2012 nové¢ funguje v nemocnici 1x tydné ambulance 1écby zavislosti
na tabaku. Zaméstnanci o jejim vzniku byli informovani pomoci intranetové sité, ordinacni

doba a moznost objednani jsou na webovych strankéch nemocnice.

Nemocnice ma vlastni kuchyn, ktera pfipravuje stravu pro vSechny hospitalizované
pacienty i zaméstnance. Vybér pro pacienty je ze 43 druhti dietnich jidel. Dieta je soucasti
ordinace Iékate. Kazdého pacienta, u kterého je zjisténo podezieni na malnutrici nebo je jiz
V ohrozeni malnutrice, navstivi dietni sestra, kterd s nim konzultuje jeho dietni zvyklosti,
doporuduje mu postup nutriéni péée a vie zaznamena na zadni stranu formulafe. Udaje
z nutri¢niho screeningu se po 14 dnech hospitalizace aktualizuji. Soucasti screeningu je 1
pravidelné vazeni pacientl, které je zaznamenavano do zdravotnické dokumentace.
Konzumace alkoholu pacientli neni v fizené dokumentaci popisovana a lékafi ji fesi

ustnimi doporucenimi. Pohybové aktivity nejsou vyhodnocovény.

Intervence béhem hospitalizace:

Oblast kouteni — pacient kazdodenni kutak
Intervence:
% rozhovor o ochoté a z4jmu pacienta piestat koufit nebo omezit kouteni

+ doporuceni moznosti pomoci v odborné ambulanci Lécby zavislosti na tabaku

pfipadné objednani pacienta do této ambulance

+ osobni piiklad zdravotnickych pracovnika

Oblast kazdodenni konzumace alkoholu v mnozstvi:
- Zeny: vice nez 2 piva 12° nebo 4 dcl vina nebo 3 velké panaky destilatii / 1 den
- muZi: vice nez 3 piva 12° nebo 6 dcl vina nebo 5 velkych panakt destilatii / 1 den

Intervence:
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+ rozhovor o riziku a zavislosti na alkoholickych napojich a jejich vliv na vznik

novych nebo zhorseni stavajiciho onemocnéni
+ dostupnost letaku pro vypocet rizikové konzumace alkoholu (Pfiloha &. 6)

+ nabidka objednani do ambulance pro 1é¢bu zavislosti

Oblast stravovacich navykt v souvislosti s nadvahou a obezitou (= pfepocitany BMI 25 a

vice):
- stravovani ve frekvenci méné nez 3x denné

- absence konzumace ovoce a zeleniny, absence pouzivani rostlinnych tukti, nadmérné

soleni

- ptfijem méné nez 1 litru tekutin denné

- ubytek nebo piirdstek hmotnosti za posledni 3 mésice o vice nebo méné nez 10 kg
Intervence:

+ kontrola pacientii zdravotnickymi pracovniky, zda dodrzuji dietni opatfeni, ktera

byla doporucena dietnimi sestrami
+ kontrola vnesenych potravin od piibuznych pacientt

+ doporuceni navitévy lipidové event. nutricni ambulance nebo ambulance kostniho

metabolismu
Edukace pacienti:

e Konzumace vyvaZzené pestré stravy zalozené vice na potravinach

rostlinného pivodu
e Konzumace riiznych druhli ovoce a zeleniny, alespon 400g denné

e Kontrola pfijmu tukd, sniZeni spotifeby potravin s jejich vysokym
obsahem (napf. uzenin, tuénych syrd, ¢okolad, chipsti). Uptednostnéni
rostlinnych olejii pfed Zivoc€isnymi tuky.

e Konzumace celozrnného peciva

e Nahrada masnych vyrobkl rybami, lusténinami a driibezi
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e Omezovani piijmu kuchynské soli. Celkovy denni ptijem soli nema byt
vyssi nez 5g (1 cajova lzicka), a to vcetné soli skryté v potravinach.

Pouzivejte stil obohacenou jodem.
e Preference potravin s nizkym obsahem cukru, omezeni sladkosti.

e Pitny rezim upfednostiiujici nesladké ochucené napoje

Oblast pohybovych aktivit ve frekvenci méné nez 3x tydné 15 — 20 minut s ohledem

na zékladni onemocnéni
Intervence:
+ doporuceni pohybovych aktivit v zavislosti na zdkladnim onemocnéni
Edukace pacientt:
— Aktivity mirné intenzity:

e Préce - bézny uklid, drobna femesla, bézné domaci prace, nakup, prace
na zahradg aj.
e Zabava a sport — rychla chiize, mirné plavani, jizda na kole (do 10 km /
hod), rekreacni micové hry, golf, kuzelky, aj.
— Aktivity vyssi intenzity:

e Price — pfenaseni biemen, prace s lopatou, t€z§i domaci prace aj.

e Zabava a sport — béh, jizda na kole (nad 15 km / hod), tenis, béh na lyzich,

tanec, aj.

- Pfi urCovani postupu télesného zatizeni pohybem je nutno dodrzovat tyto

zasady:

e Postupné zvySovani zatéze. Zacind se od mirnych pohybovych aktivit.

e Mirné aktivity by mély trvat denné alespont 30 minut. Doba nemusi byt
souvisla, je ale nutné, aby jednotlivé useky trvaly alespont 10 minut.

e Aktivity vyS$i intenzity provadét 3 — 5x v tydnu v trvani 30 — 45 minut.

e Pravidelnost a dlouhodobost. Vysledek neni mozno ocekévat diive nez 1

mésic po zacatku systematického tréninku.
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e Typ pohybové aktivity. Kazdy by si mél vybrat formu pohybu, kterda mu

piinasi radost a uspokojeni.
e Intenzita zatéze. Je dulezité, aby cvicici znali signaly nadmérné zatéze.

e Bezpecnost. S kazdou zatézi je nutno okamzit€¢ piestat pii akutnich
pfiznacich pfetizeni (bolest na prsou, bolest v pazich, bolest v zadech,
dusnost, hukot v usich, zavrat, nevolnost od Zzaludku, nepravidelnost

srdec¢niho tepu, znacna bolest ve svalech).

3) Doporuceni postupl pfedani informaci tykajicich se podpory zdravi v dobé propusténi

Z hospitalizacni péce
Soucasny stav:

Pii kazdém odchodu ze zdravotnického zatfizeni je veden rozhovor mezi I¢kafem a
pacientem. Soucasti rozhovoru jsou doporuceni k dalSimu lééebnému rezimu, dietnim
opatienim, kontrolni navstévé u obvodniho Iékate nebo Vv odborné ambulanci. Pacient
vétSinou dostava predbéznou propoustéci zpravu, ve které jsou uvedeny doporuceni
tykajici se dal$i navstévy v ambulantnim sektoru a specidlni omezeni (napf. nezatéZovat
koncetinu, chize pouze o berlich, pouzivat kylni pas,...). Do dokumentace se
nezaznamenava edukace, kterou pacient dostal ohledné rizikovych faktort, zmény
Zivotnich navykd nebo pohybovych aktivit. Rizena dokumentace v organizaci specifikuje
obsah piekladové zpravy, ale nepozaduje zapisy o edukaci nebo doporuéenich v souvislosti

s rizikovymi faktory pacienti.

Intervence pii propusténi:

Béhem propoustéciho rozhovoru mezi pacientem a oSetfujicim lékafem budou
vyhodnoceny realizované a navrzené intervence béhem hospitalizace tykajici se podpory
zdravi a rizikovych faktorti u pacientii. Lékat provede zdznam do propoustéci zpravy
lékate primarni péce nebo lékate specializované ambulance a navrhne dalsi postup vedeni

zmény.
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4) Nastaveni kontinuity procesu zmén Vv zivotnich zvyklostech pacientii

po propusténi z nemocni¢niho zatfizeni do ambulantni péce

Soucasny stav:

V soucasné dob¢ jsou formalizovany fizenou dokumentaci pozadavky na obsah
vstupni anamnézy v odbornych specializovanych ambulancich Nemocnice Pelhfimov.
Nejsou zde vSak pozadovana kontrolni méfeni hmotnosti a vySky ani rizikové faktory jako
je koufeni, alkohol, pohybové aktivity nebo stravovaci navyky pacientl. Zaznamy
Z kontrolnich vysetfeni obsahuji 1é¢ebné postupy, intervence a terminy dalSich kontrol. Je

zde absence doporuceni podpory zdravi.

Intervence a vedeni procesu zmény u obvodnich Iékafti neni mozné z pohledu
zaméestnance Nemocnice Pelhfimov pozadovat, pouze doporucovat podle propoustéci

Zpravy.

Intervence béhem kontrol ve specializovanych ambulancich Nemocnice Pelhfimov u

pacientu propusténvch z hospitaliza¢ni péée

Doporuceni musi vychazet z navrhu postupu procesu zmény pii propusténi

Z hospitalizacni péce (obsah propoustéci zpravy).

V oblasti koufeni se Iékat dotazem informuje o novinkach v koufeni — pocet cigaret
denné, pfi omezeni nebo ukonceni koufeni na zdravotni potiZe nebo pocity z vnimani

zmény. Dokumentace bude obsahovat zapis o kazdodennim mnoZstvi vykoutrenych cigaret.

V oblasti konzumace alkoholu o zménach v jeho konzumaci ve smyslu zvySeni ¢i

sniZzeni. Bude proveden o zménach zapis.

Oblast stravovacich navykti bude vychéazet z doporuceni ptekladové zpravy. Po
dohodé& s pacientem lékat navrhne dal$i lécebny plan stravovacich zvyklosti. U pacientl
majicich nadvahu nebo obéznich, bude provedeno kontrolni méteni a vaZeni se zapisem

v dokumentaci.

Oblast pohybovych aktivit bude vychazet z doporuCeni piekladové zpravy a

zdravotniho stavu pacienta. Navrh novych opatieni Iékai zaznamena do dokumentace.
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Doporuéeni pro management organizace v oblasti podpory zdravi pacientu:

Tvorba a vydani dokumentu pro oblast podpory zdravi pro Nemocnici Pelhfimov.

VyhlaSeni nekutfacké nemocnice (= zdkaz koufeni ve vnéjSich i vnitinich prostorach

pro vSechny pacienty i zaméstnance).
Aktualizace fizené dokumentace zahrnujici oblasti podpory zdravi a prevence nemoci.

Distribuce letdkt do ambulanci Nemocnice Pelhfimov a do ambulanci privatnich 1ékartt,
upozornujici na existenci ambulance pro 1écbu zavislosti na tabaku, v¢etné ordinac¢ni doby

a moznosti objednani.

Upoutavky na provoz ambulance pro Lécbu zavislosti na tabaku v regionalnim tisku a

regionalnim TV vysilani.

Distribuce broZzur na denni mistnosti oddéleni a do ambulanci Nemocnice Pelhfimov
vénované podpoife zdravi — Cesty k vaSemu zdravi, Pohyb a relaxace, Vyzivovy stav
populace a nutri¢ni rizika, Zivotosprava pii osteopordze (zdarma distribuuje Statni

zdravotni Gstav Praha).

Distribuce letdki na denni mistnosti oddéleni a do ambulanci Nemocnice Pelhiimov
vénované podpoie zdravi — Znate sviij krevni tlak?, Usp&$né starnuti a aktivni sta,
Desatero rad zdravého starnuti, Pohybova aktivita a rekondi¢ni cviceni ve vyS§im véku,
Problémy s nadvahou u déti a dospivajicich, Ptiznaky a lécba srdecnich arytmii, Nékolik

slov o cukrovce (zdarma distribuuje Statni zdravotni ustav Praha).

Distribuce plakati na denni mistnosti oddé€leni a do ambulanci Nemocnice Pelhfimov
vénované podpore zdravi — Jak alkohol ovliviiuje naSe zdravi, Stres na pracovisti (zdarma

distribuuje Statni zdravotni Gstav Praha).
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4.7.aver

Smyslem a cilem predkladané diplomové prace bylo terminologické vymezeni pojmu
podpory zdravi jako celku i jako soucasti programu fizeni kvality 1é¢ebné péce

VvV Nemocnici Pelhifimov.

Predpokladem pro fizeni procest kvality péce Vv oblasti podpory zdravi je znalost
nejcastéjSich nepfenosnych onemocnéni a rizikovych faktort, které je ovliviiuji. Ve své
praci jsem si proto vybrala skupinu kardiovaskuldrnich onemocnéni, konkrétné pacienty
hospitalizované s ischemickou chorobou srdecni v Nemocnici Pelhfimov, a snaZzila se
zjistit, do jaké miry jsou tito chronicky nemocni pacienti ochotni ménit sviij Zivotni styl,
jak je informuje zdravotnicky personal a jak tém motivovanym miZze pomoci zdravotnické
zafizeni. Tuto praktickou Cast jsem jeSté rozsifila o srovnani rizikovych faktord dvou
skupin hospitalizovanych pacienti, a to pacientll s ischemickou chorobou srdecni a

pacientil pfijatych na ortopedické oddéleni k operacnimu vykonu.

Hlavnim zji§ténim prace byla skute¢nost, Ze pacienti S ischemickou chorobou srde¢ni
hospitalizovani v Nemocnici Pelhfimov jsou ochotni zménit sviij zivotni styl a maji zajem
o informace od lékart. Vysledky Setfeni vSak ukazaly na pomérné velkou skupinu
pacientt, ktefi nepfemysleli o0 moznosti zmén ve svych zivotnich névycich, a pfitom maji
zajem o informace pfi propusténi nebo nejsou rozhodnuti, zda tyto informace chtéji ziskat.
Pro zdravotnické pracovniky se tim vytvafi prostor oslovit skupinu pacientd, kterd o zméné
zivotniho stylu zatim neptfemyslela a pfesto chce byt informovana nebo jesté nevi, zda
o informace maji zajem. Pfi hleddni souvislosti, které by mohly pomoci zdravotnickym
pracovnikiim ke snadnéj$imu ur€eni téchto pacientil, jsem identifikovala velkou skupinu
klienti s nadvahou a obezitou a pacienty, jejichz trvani onemocnéni je do jednoho roku.
Vysledky zaroven ukazali, Ze tak jako v evropském méfitku, tak i v Nemocnici Pelhfimov

trpi vice nez polovina sledovanych pacientli nadvahou nebo obezitou.

Dalsi Setfeni zjiStovalo tUroven edukace pacientll zdravotnickymi pracovniky
vV Nemocnici Pelhfimov. Mnozstvi a kvalita poskytnutych informaci se ukézaly na velmi
dobré urovni. VétSina pacientli byla edukovana a pamatovala si dvé a vice doporuceni,
které pro n€ byly realizovatelné. Tento vystup povazuji za velmi dulezity, protoze pokud

by edukace probihala a pro pacienty nebyla realizovatelna, méla by velmi maly vyznam.
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Zpétnou vazbou pro management organizace je vyborné hodnoceni urovné prostiedi a

mnozstvi Casu, které zdravotnicky personal pacientiim vénoval.

Porovnani nékterych rizikovych faktor mezi pacienty s ischemickou chorobou
srde¢ni a pacienty ortopedického oddéleni potvrdilo mij ptedpoklad, Ze pacienti
s ischemickou chorobou srde¢ni jsou vice nekutédci nez ortopedicti pacienti, ale nemaji
hmotnost ve fyziologickém rozmezi. Na vysledcich dat nekufdkd s ICHS se
pravdépodobné projevil vysledek pifedchozich edukaci a to je hlavni divod, pro¢ edukace
U pacientli provadét. Vysledné vyssi procento pacient s nadvahou ve skupiné pacientd
s ischemickou chorobou srde¢ni lze spojit s jejich omezenou moznosti nékterych
pohybovych aktivit z divodi zakladniho onemocnéni. Pro zdravotnické pracovniky je tato
skupina pacientdl vyzvou k tUpravé rozsahu doporucovanych pohybovych aktivit a
stravovacich ndvykd. Béhem analyzy dokumentace pacientli z ortopedického oddé€leni
jsem identifikovala nékterd zjisténi, ktera mé pfivedla k ndvrhu doporuceni zlepSujici

proces fizeni kvality podpory zdravi v Nemocnici Pelhfimov.

Prakticka ¢ast sice zmapovala stav u pacientli hospitalizovanych v Nemocnici
Pelhfimov, ale dle mého nazoru se vysledky daji pfenést na hospitalizované pacienty vSech
mensSich zdravotnickych zafizeni, véetné doporuceni. Mnozstvi dat, které jsem od pacientii
ziskala, pfesahuje rozsah mé diplomové prace a pokud by byl zajem, rdda je poskytnu

k doplnéni dalsiho Setieni.

Zavérem lze fici, Ze zdravotnicti pracovnici maji velkou divéru pacientil a ovliviiuji
a méni svym pusobenim jejich Zivotni postoje a navyky. Zalezi jen na nich, jak této daveéry

vyuziji.
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