1. Charakteristika ošetrovateľstva ako vedného odboru vo vzťahu k ošetrovateľskej praxi. Účel, filozofia a ciele ošetrovateľstva. Definície ošetrovateľstva. Koncepcie ošetrovateľstva v SR, faktory, ktoré ovplyvnili a ovplyvnili ošetrovateľskú prax. Teritórium ošetrovateľstva – ambulantnej a ústavnej starostlivosti.

Charakteristika: OSE je vedný odbor, ktorý integruje poznatky z iných vedných odborov, zaoberajúcich sa štúdiom človeka, spoločnosti a prostredia s dôrazom na holistický prístup ku klientovi. Cieľom OSE je pomáhať klientovi v zdraví i chorobe vykonávať činnosti, ktoré prispievajú k jeho zdraviu, uzdraveniu, alebo pokojnému a dôstojnému umieraniu a smrti, ktoré by vykonával sám, keby mal na to potrebnú silu, vôľu a vedomosti. Predmetom OSE je človek v zdraví aj chorobe ako jedinečná ľudská bytosť so svojimi potrebami.

Hlavné úlohy odboru: udržanie a podpora optimálneho ZS jedinca, získanie aktívneho záujmu O, R, K v procese podpora zdravia, liečby a ošetrovania, dosahovanie maximálnej kvality OS, poskytovanie P, S a následnej OS vo všetkých zložkách ZS (prevencii, diagnostike, liečbe, sociálnej a výchovnej starostlivosti), riadenie a poskytovanie OS, ktorá je v súlade s najnovšími poznatkami OSE a príbuzných odborov, etickými princípmi a právami P, rozpoznávanie ošetrovateľských problémov, ktoré môžu byť predmetom ošetrovateľského výskumu, vzdelávanie a výchova pracovníkov v OSE v súlade s odporúčaniami WHO, ICN, Medzinárodnej organizácie práce a smernicami Rady Európskeho spoločenstva.

Definície OSE:

Virginia Henderson (1955): OSE je asistencia jedincovi pri vykonávaní činností súvisiacich s upevňovaním, prinavracaním zdravia a pokojnou smrťou, ktoré by inak vykonával sám, keby mal na to potrebnú silu, schopnosti, vôľu a vedomosti.

Faye Abdellah (1960): OSE je služba jednotlivcom a rodinám. Je to veda a umenie, ktoré formujú schopnosti, duševné vlastnosti a zručnosti sestry do túžby a schopnosti pomáhať chorým aj zdravým ľuďom vyrovnať sa s ich ZP.

Martha Rogers (1970): OSE je humanistická veda zameraná na podporu a zlepšovanie zdravia, prevenciu chorôb, starostlivosť o chorých a RHB postihnutých.

Myra Lewine (1973): OSE je proces ľudskej interakcie – t.z. závislosť indivídua na iných ľudských bytostiach.

Madeleine Leininger (1984): OSE je humanistické učenie, veda a umenie, ktoré je zamerané na poskytovanie individuálnej/ skupinovej starostlivosti, úloh a procesov namierených na upevňovanie, zlepšovanie zdravia, alebo uzdravenie sa z choroby.

Callista Roy (1984: OSE je teoretický systém poznatkov, ktorý určuje proces analýzy a akcie vo vzťahu k starostlivosti o chorých/ potenciálne chorých.

Dorothea Orem (1985): OSE je pomocná služba osobám, ktoré sú na ňu úplne/čiastočne odkázané, ide o tvorivé úsilie jednej ľudskej bytosti pomôcť svojmu blížnemu.

Kráľovské kolégium OSE (RCN): OSE je súbor klinických rozhodnutí v poskytovaní starostlivosti, ktorá ľuďom umožňuje zlepšiť, chrániť, obnoviť zdravie, tiež vyrovnať sa so svojimi problémami a dosiahnuť čo možno najvyššiu kvalitu života ja napriek chorobe, alebo invalidite až po smrť. Cieľ: keď ľudia ochorejú, alebo sa stanú bezmocnými – minimalizovať distres a utrpenie a viesť ľudí k vyrovnaniu sa s chorobou, jej následkami, liečbou, alebo invaliditou. Keď je smrť nevyhnutná – zmyslom OSE je udržať najlepšiu kvalitu života až do jeho konca. Definovanými charakteristikami OSE sú:

· osobitný cieľ: viď vyššie

· osobitný spôsob intervencií: OSE zákroky zamerané na dosiahnutie, získanie, alebo obnovu nezávislosti

· osobitná doména: reakcia na zdravie, chorobu, zraniteľnosť, slabosť a k zdraviu sa vzťahujúce životné situácie v akomkoľvek prostredí a podmienkach

· osobitné zameranie: holistické

· osobitná hodnotová báza: etické hodnoty rešpektujúce autonómnosť a jedinečnosť bytia, privilegovaný vzťah sestra – pacient, akceptovanie osobnej zodpovednosti, zaviazanie sa partnerstvu.

Americké združenie sestier (ANA): OSE je diagnostika a spracovanie odpovede ľudí na skutočné/ potenciálne ZP.

Medzinárodná Rada sestier (ICN): OSE je integrovaná súčasť zdravotníckeho systému, zahrňuje v sebe podporu zdravia, predchádzanie chorobám a starostlivosť o mentálne a fyzicky invalidné osoby každého veku v ZZ, aj mimo nich. V širokom spektre ZS sa sestry zameriavajú na J, R, K a ich reakcie na skutočné, potenciálne ZP. V celkovom systéme ZS sa sestry delia s ostatnými ZP a pracovníkmi iných oblastí najmä o plánovanie, uskutočnenie a hodnotenie starostlivosti. Cieľom je adekvátnosť zdravotníckeho systému pri podpore a prevencii zdravia a starostlivosti o choré a invalidné osoby.

Faktory, ktoré ovplyvnili OSE prax a ktoré ju aj naďalej ovplyvňujú: V minulosti vojny, vedecké objavy a niektoré osobnosti (FN, švajčiarsky bankár Henry Dunant). V súčasnosti: rozvoj medicíny, OSE ako samostatný vedný odbor, vývoj OSE vo svete, technické pokroky, demografické zmeny, primárna starostlivosť, zvýšený záujem verejnosti o poskytovanie ZS.

Koncepcie OSE v SR: zahrňujú v sebe osobu, prostredie, ZS pacienta, ošetrovateľské činnosti. Koncepcia OSE je zameraná na: náplň ZS v odbore, rozvoj starostlivosti v odbore, vzdelávanie pracovníkov v OSE. Tieto koncepcie v sebe zahŕňajú metaparadigmu OSE (metaparadigma – nejvšeobecnejšia perspektíva každej vednej disciplíny, jej výsledná jednotka, rámec, vyčleňuje javy, ktorými sa disciplína zaoberá, väčšina disciplín má iba jednu metaparadigmu. Prvá koncepcia OSE z roku 1994 definuje OSE ako „vednú disciplínu charakterizovanú komplexným prístupom k človeku pri zachovávaní a podpore zdravia, pri prevencii a starostlivosti o chorého človeka.

Zákon NR SR č. 576/2004 o ZS a službách súvisiacich s poskytovaním ZS a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 350/2005 vydáva túto koncepciu:

1. Náplň ZS v odbore

1.1 Definícia a charakteristika odboru: OSE je samostatný vedný odbor, ktorého záujmom je O, R, K v zdraví a v chorobe. Je založené na vedeckých poznatkoch overených výskumom a je charakterizované:

· poskytovaním KOS O, R, K zameranej na upevňovanie, podporu a prinavracanie zdravia

· udržiavaním, podporou, obnovovaním zdravia O, R, K v súlade so sociálnym a ekologickým prostredím

· holistickým prístupom k O, R, K

1.2 Náplň, hlavné úlohy a vymedzenie činností:

Centrom záujmu OSE je osoba ako celostná B-P-S bytosť nachádzajúca sa v určitom stave zdravia a určitom prostredí. Ciele:

· zachovať optimálny ZS a zvýšiť kvalitu života

· poskytovať OS zameranú na čo najrýchlejšie získanie sebestačnosti a nezávislosti

· zmierňovať utrpenie, zabezpečiť dôstojné umieranie

· odovzdávať vedomosti zamerané na pozitívnu zmenu životného štýlu

Úlohy OSE:

· optimálny ZS O, R, K v rôznych životných situáciách,

· podporovať O, R, K k aktívnej účasti na starostlivosti o svoje zdravie,

· prevencia ochorení, znižovať negatívne dôsledky chorôb na ZS obyvateľstva,

· poskytovať aktívnu, individualizovanú starostlivosť metódou OSP, poskytovať OSE RHB

· poskytovať poradenstvo všetkým vekovým skupinám,

· monitorovať a uspokojovať problémy, ktoré súvisia so zmenou ZS,

· vyhľadávať problémy, ktoré by mohli byť predmetom ošetrovateľského výskumu,

· realizovať OS s dôrazom ma maximálnu kvalitu a efektívnosť,

· vzdelávať a pripravovať sestry na budúce povolanie.

1.3 Vzťah odboru k iným vedným disciplínam:

OSE spolupracuje s medicínskymi a humanitnými odbormi, ktoré sú zamerané na prevenciu, dispenzarizáciu, diagnostiku, liečbu a biomedicínsky výskum. Zdôrazňuje sa spolupráca s inými ZP a medzi sestrami z jednotlivých aplikovaných odborov OSE. Na medzinárodnej úrovni odbor OSE MZ SR spolupracuje s WHO, ICN a pod.

1.4 Odborno – metodické riadenie

OSE odborne a metodicky riadi MZ SR, odbor OSE spolupracuje s hlavnou odborníčkou pre OSE MZ SR a SKSaPA. Na úrovni samosprávneho kraja sú za odborné – metodické riadenie zodpovedné sestry samosprávneho kraja, v ZZ ÚZS odborný zástupca pre OSE a námestníčka pre OSE, na jednotlivých klinickým pracoviskách vedúca sestra.

1.5 Povinné hlásenie a spracovanie štatistických údajov

Sestra vedie OD, ktorá je predpokladom pre výskum, štatistické spracovanie a sledovanie úrovne OS. V závere kalendárneho roka sa spracúvajú ročné výkazy podľa Národného centra zdravotníckych informácií.

2. Rozvoj starostlivosti v odbore

2.1 Trendy vývoja starostlivosti v odbore: prioritou vývoja OSE v súlade so smernicami a odporúčaniami ICN, WHO a EÚ je:

· poskytovať samostatnú domácu OS

· vymenovať manažérku kontinuálneho zabezpečenia kvality v každom ÚZZ

· vypracovať lokálne štandardy pre všetky aplikované odbory OSE, vypracovať štandardy hodnotenia kvality a pracovať podľa štandardov

· zaviesť systém skupinového a tímového hodnotenia

· pracovať s OD v elektronickej podobe

· rozvíjať multikultúrne OSE

· realizovať programy zamerané na prevenciu, podporu, udržiavanie zdravia pre všetky vekové skupiny

2.2 Systém kontroly kvality

Opiera sa o štandardizované postupy, dodržiavanie minimálnych normatív personálneho obsadenia a materiálno – technického vybavenia pracovísk, o systém celoživotného vzdelávania, registráciu, certifikáciu kvality a štatistické hodnotenie výsledkov poskytovanej starostlivosti-

3 Vzdelávanie pracovníkov OSE

OS poskytujú sestry v ZZ AZS, alebo ÚZS a v prirodzenom sociálnom prostredí osoby, podmienkou je získanie odbornej spôsobilosti a to buď absolvovaním vyššieho odborného štúdia, alebo denného štúdia VŠ vzdelávania I. Stupňa.

3.1 Špecializačné a certifikačné štúdium: v akreditovaných študijných programoch.

3.2 Sústavné vzdelávanie:  priebežné obnovovanie a udržiavanie získanej odbornej spôsobilosti po celú dobu výkonu ošetrovateľskej profesie.

Teritórium ošetrovateľstva: OS sa poskytuje v rámci ambulantnej starostlivosti a ústavnej starostlivosti.

Ambulantná starostlivosť: ambulancia, zariadenie na poskytovanie jednodňovej ZS, stacionár, poliklinika, ADOS, zariadenie spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek, mobilný hospic. Ambulantná starostlivosť sa poskytuje osobe, ktorej zdravotný stav nevyžaduje nepretržité poskytovanie zdravotnej starostlivosti dlhšie ako 24 hodín. Amb. starostlivosť sa poskytuje aj v domácom prostredí alebo v inom prirodzenom prostredí osoby, ktorej sa ambulantná starostlivosť poskytuje (ďalej len domáca starostlivosť ). 

Ústavná starostlivosť: nemocnica, liečebňa, hospic, DOS, prírodné liečebné kúpele. Poskytuje sa na základe odporúčania ošetrujúceho lekára, ak zdravotný stav osoby vyžaduje nepretržité poskytovanie zdravotnej starostlivosti dlhšie ako 24 hodín, alebo na základe rozhodnutia súdu. 
2. Komunikácia v ošetrovateľstve. Sesterská diagnostika v oblasti komunikácie.
Komunikácia (communicare, lat.- oznamovať niečo, zverovať sa niekomu s niečím):  zložitý proces závislý na individuálnej psychike, inteligencii, vzdelaní, individuálnych a sociálnych skúsenostiach (Linhartová). Základné podmienky potrebné pre proces komunikácie: chcieť, môcť, vedieť.

Typy komunikácie: kruhová, reťazová, ohnisková, vertikálna (zhora nadol, zdola nahor), horizontálna (medzi členmi skupiny na rovnakej úrovni hierarchie).

Komunikačné formy: verbálna (slovami), neverbálna (mimoslovná), činmi (pôsobia na nás evalvačne i devalvačne, Křivohlavý). Štefanovič delí komunikačné formy na: neverbálne, obrazné (dopravné značky) a symbolické (v chémii peroxid vodíka – H2O2). 

Charakteristiky zdravej komunikácie: bezprostredná reakcia, kognitívne prispôsobovanie, záujem o druhého, reciprocita (neskákať do reči, nechať dohovoriť), trikrát nie(nezahrňovať iných nadbytkom požiadaviek, kritikou a vyjadrovaním sklamania), podpora flexibility a ďalšieho vývoja, konzistencia interakcií (dodržať smer, nevybočovať), uvoľnenie.

Požiadavky na dosiahnutie kvalitnej a efektívnej komunikácie: empatia, individuálny prístup, úcta k pacientovi, pozitívny vzťah k pacientovi, atmosféra dôvery, holistický prístup, ohľaduplnosť.  Ďalej jednoduchosť, stručnosť, zrozumiteľnosť, vhodná doba, adaptabilita, dôveryhodnosť.

Profesionálna komunikácia v práci sestry:

· sociálna KOM (bežný rozhovor s pacientom)

· špecifická KOM (edukácia, motivácia k ďalšej liečbe)

· terapeutická KOM (byť oporou, poskytnúť nádej)

Neverbálna KOM:
· mimika: prostredníctvom výrazu tváre

· pohľady: reč očí

· proxemika: fyzické priblíženie, oddialenie sa (intímna zóna – 30 cm, osobná – 70 cm,  sociálna – do 3,5 m, verejná – do 8 m)

· haptika: dotyk

· posturika: fyzické postoje

· gestika: posunky, pohyby rúk

· kinezika: rôzne (často nevedomé) pohyby rúk, hlavy, nôh

· úprava zovňajšku

· paralingvistika: intonácia hlasu pri KOM

Posúdenie KOM sestrou: stupeň rozvoja reči (jazykové zručnosti pacienta v porovnaní so štandardom, hlavný spôsob KOM, prekážky rozvoja reči, kultúrne vplyvy na rečový prejav), neverbálne prejavy (všetky) a štýl KOM (osobitný štýl, slovník, používanie symbolov a gestikulácie, rezervovanosť, ťažkosti spojené s verbálnou KOM, odmietanie KOM) .

Sesterská diagnostika v KOM: Vyhláška 306/2OO5, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterských diagnóz (s účinnosťou od 15.júla 2005):

K 100 – 109 Komunikácia:

K 100: Narušená verbálna KOM

K 101: Riziko narušenia verbálnej KOM

K 102: Narušená neverbálna KOM

K 103: Riziko narušenia neverbálnej KOM 

K 104: Narušená sociálna interakcia (čiastka 132, str. 3274)

Marečková: 

          Aktuálna ošetrovateľská diagnóza: Zhoršená verbálna KOM 00051

· V prvom kroku hľadáme určujúce znaky: dezorientácia v čase,  priestore, osobe, klient je nehovoriaci, alebo nechce hovoriť, hovorí, alebo sa vyjadruje s ťažkosťami, má nevhodné vyjadrovanie, má ťažkosti s tvorbou slov, alebo viet (afónia, dysartria, dyslália), má ťažkosti s vyjadrovaním myšlienok (afázia, dysfázia, aparaxia), zajakávanie sa, nezreteľná výslovnosť, dyspnoe, neprítomnosť očného kontaktu, ťažkosti so selektívnym zameraním pohľadu očí, čiastočný, alebo úplný deficit zraku, ťažkosti so zrozumiteľnosťou a dodržiavaním zvyčajných KOM vzorcov, neschopnosť sa vyjadriť mimicky, telom.

· V druhom kroku posudzujeme prítomnosť súvisiacich faktorov: zníženie prekrvenie mozgu, kultúrne odlišnosti, psychické bariéry, telesné bariéry, anatomické defekty, nádor mozgu, neprítomnosť blízkej osoby a iné...

· V treťom kroku overujeme, ak je výsledok pozitívny, zaznamenávame ho do OD.

Rozpoznanie ošetrovateľskej diagnózy k zlepšeniu zdravia - Ochota k zlepšeniu KOM  - 00157, taktiež tri kroky, v prvom hľadáme určujúce znaky, v druhom overujeme, v treťom (ak je výsledok pozitívny) – zaznamenáme prítomnosť ochoty k zlepšeniu KOM do OD.

3. Etické aspekty OP. Hodnoty, postoje a presvedčenia vo vzťahu k OSE. Etický kódex v OSE.

Etika: veda o správnom realizovaní sa človeka, predstavuje činnosť človeka ako akceptovateľnú, individuálnu, spoločensky prijateľnú. Pojednáva o mravnej hodnote ľudských skutkov. 

Ošetrovateľská etika: neustále sa vyvíja, konanie pre dobro človeka so zvláštnym zameraním na ochranu zdravia a života človeka, kde sestra preberá na seba etickú zodpovednosť pomáhať životu a zdraviu. Vedie k uvedomeniu si profesijnej zodpovednosti na základe ľudských hodnôt. Pri konkrétnom hodnotení terapeutického procesu skúma, ako sa uspokojujú životné potreby a požiadavky človeka. ICN Code for Nurses uvádza, že sestra je osobne zodpovedná za svoje kroky a dodržiavanie profesijných záväzkov a žiada sa, aby vždy jednala tak, aby to slúžilo záujmom P/K a jeho blahu, tiež aby zaistila, aby žiadny čin v rámci kompetencií nemal škodlivé dôsledky, pokiaľ ide o záujmy a bezpečnosť pacientov a klientov. 

Úlohy ošetrovateľskej etiky:

· vytvárať a skúmať kvalitu rozmanitých vzťahov a postojov medzi S a P

· formovať povinnosti a zodpovednosti sestry, pacienta

· analyzovať eticky komplikované situácie, ktoré nemajú jednoznačné riešenie z hľadiska dobra a zla

· vytváranie žiadúcej klímy na pracovisku

Ciele etiky:

· humanizácia medicínskych vzťahov

· usmerňovanie profesionálnych ošetrovateľských výkonov

· úsilie o čo najdokonalejší terapeutický proces

Základné etické princípy v OSE:

· autonómia: pripúšťa voľbu samotného pacienta podľa jeho etických hodnôt

· beneficiencia (prospešnosť): konať dobro, vyhnúť sa spôsobeniu škody, či ujmy

· dôveryhodnosť: zostať verný svojim záväzkom a dodržiavať ich

· spravodlivosť: rovnaké jednanie s ľuďmi, ktorí sú v podobnej situácii, diferencovaé jednanie s ľuďmi, ktorí sú v rôznych situáciách

· veracita (pravdovravnosť): hovoriť pravdu, neklamať druhých, pravdivosť aj voči samému sebe

· nonmaleficiencia: neškodnosť

· informovaný súhlas: zásadná požiadavka v súčasnosti

Univerzálne hodnoty ako základ klinickej ošetrovateľskej praxe: úcta k človeku, autonómnosť, pravdivosť, diskrétnosť, dobročinnosť, spoľahlivosť, spravodlivosť, neškodnosť.

Etické hodnoty: hodnota je prijímaná ako norma, má teda normatívny charakter. Neexistuje všeobecne platná hodnotová teória, existujú však tézy, ktoré sa v tomto kontexte javia ako nanajvýš príkladné. Nakŕmiť hladné dieťa je vždy správne, ublížiť dieťaťu je vždy špatné. Existujú určité základné, alebo univerzálne mravné normy o dobre a zle.  Dve hodnoty nie sú zlúčiteľné, pokiaľ ich nemožno docieliť zároveň – nie je možné mať napríklad dokonale bezpečnú a dokonale slobodnú spoločnosť. Keď chceme mať dokonalé bezpečie a slobodu, musíme prijať určité kompromisné riešenie.

Etické postoje: trvalejší súbor kladných, alebo záporných hodnotiacich úsudkov, citových vzťahov a tendencií konať určitým spôsobom. Každý človek zaujíma postoj k jednotlivým skutočnostiam, ktoré ho obklopujú. Postoj sestry k svojej profesii sa prejavuje etickým správaním a komunikáciou voči pacientovi. Dôležitú úlohu zohráva vzťah k iným ľuďom, vzťah k práci, vzťah k sebe.

Presvedčenie vo vzťahu k ošetrovateľstvu: normy, princípy a ideály hlboko zakorenené vo vedomí človeka, ich dodržiavanie pokladá jednotlivec za záväzné. Presvedčenie predurčuje činy človeka, tým nadobúda formu motívov, ktorými sa človek pri svojej činnosti riadi.

Etický kódex v OSE: určuje spôsoby, akými sú založené, udržiavané a vylepšované štandardy profesie. Jeho ciele:

· základňa pre reguláciu vzťahov S-P-spolupracovník, spoločnosť

· vytváranie štandardov na sankcionovanie zlej starostlivosti, ale aj na ochranu sestry nespravodlivo obvinenej

· základňa pre profesionálnu profiláciu a orientáciu novej absolventky 

· pomoc verejnosti, aby porozumela profesionálnemu správaniu sestry

Dôležité etické kódexy, ktoré je potrebné v OSE rešpektovať:

· VDĽP (1948), Ženevská deklarácia (1948, 1983), Zmluva pre ochranu ľudských práv a základných slobôd (1950)

· Medzinárodný etický kódex pre sestry (1953, 1973, posledná revízia r. 2000)

· Helsinská deklarácia (1964, 2002, pre lekárov činných v biomedicínskom výskume, ktorý sa týka človeka)

· Medzinárodné pravidlá sesterského správania sa (1964)

· Deklarácia práv duševne postihnutých ľudí (1971), Dohoda o právach dieťaťa (1989), Sesterský kódex preložený ČAS (1991), Etické normy v OSE (1991), Práva pacientov (1992)

· Etické princípy činností a spolupráce oddelení lekárskej genetiky (1992)

· Deklarácia práv onkologických pacientov (2002), Charta práv hospitalizovaných detí (1993)

· Medzinárodný etický kódex PA  (1993), Dohoda o ľudských právach a biomedicíne Rady Európy (1997)

· Dokument Rady Európy k starostlivosti o smrteľne chorých (1999)

· Lisabonská deklarácia o právach pacientov (1981, 1995), Amsterdamská deklarácia – Deklarácia práv pacientov v Európe (1994)

Etický kódex je mravne záväznou normou a nesmie byť v rozpore s platnou legislatívou.

ETICKÝ KÓDEX SESTRY

· Sestra si váži ludský život, ludské práva a dôstojnost cloveka, akceptuje klienta a poskytuje mu OS bez ohladu na pohlavie, etnickú skupinu, rasu, náboženstvo, kultúru, sexuálnu orientáciu, sociálne postavenie a politické presvedcenie.

· Sestra ochranuje klientovo právo na súkromie tak, že chráni informácie dôverného charakteru. Zbavená mlcanlivosti môže byt vtedy, ak pacient k tomu vysloví súhlas alebo ak to zákon ustanovuje.

· Sestra koná tak, aby chránila klienta v prípadoch, ked je zdravotnícka starostlivost a bezpecnost klienta ohrozená nekompetentným, neetickým, nezákonným konaním niektorého clena zdravotníckeho tímu alebo inej osoby.

· Sestra je povinná sústavne si prehlbovat svoje teoretické vedomosti a praktické zrucnosti, udržiavat si profesionálny výkon povolania v súlade s aktuálnymi vedeckými poznatkami v ošetrovatelstve.

· Sestra je zodpovedná za vlastné ošetrovatelské rozhodnutia a výkony.

· Sestra je zodpovedná za profesionálnu kvalitu OS. Zúcastnuje sa na formulovaní, realizácii a hodnotení noriem (štandardov) ošetrovatelstva.

· Sestra pri preberaní zodpovednosti je oprávnená prijat úlohy len vtedy, ak si je istá, že je spôsobilá na ich výkon z hladiska svojho vzdelania, vedomostí, schopností a rozsahu skúseností. Rovnako musí postupovat pri delegovaní ošetrovatelských úkonov na iné osoby.

· Sestra sa zúcastnuje na cinnostiach, ktoré prispievajú k rozvoju teoretickej základne OSE, ako aj na aplikácii vedeckých poznatkov do ošetrovatelskej praxe.

· Sestra sa podiela na profesionálnom úsilí o dosiahnutie a udržanie takých pracovných podmienok, ktoré vyústia do vysokej kvality ošetrovatelskej starostlivosti.

· Sestra sa podiela na výchove verejnosti k zdravému spôsobu života, podpore a udržiavaní zdravia a na ochrane verejnosti pred nesprávnymi informáciami.

· Sestra spolupracuje so ZP a s inými pracovníkmi v zdravotníctve, s orgánmi štátnej správy a orgánmi územnej samosprávy a s obcianskou verejnostou pri rozvoji a zjednocovaní úsilia spolocnosti o uspokojovanie zdravotných potrieb obyvatelstva.

Články Medzinárodného etického kódexu ICN: Sestry a ľudia, Sestry a prax, Sestry a spoločnosť, Sestry a spolupracovníci, Sestry a povolanie 
4. Edukácia v ošetrovateľstve. Výchova k zdraviu, výchova k vhodnému správaniu pri manažovaní vlastnej choroby. Sesterská diagnostika v oblasti edukácie.

Edukácia: celoživotné rozvíjanie osobnosti pôsobením formálnych inštitúcií, profesionálov a neformálneho prostredia. Ide o kontinuálny systémový proces. Pojmy súvisiace s edukáciou:

· edukant: subjekt edukácie

· edukátor: aktér edukačnej aktivity

· edukačný proces v OSE: odovzdávanie konkrétnych info, zámerný, dynamický, výchovný a vzdelávací proces - vzájomný vzťah medzi S a P smerujúci k tomu, aby sa P niečo naučil, môže byť súčasťou OSP

· edukačné prostredie: miesto, kde sa edukácia vykonáva

· edukačné faktory: teórie, modely, plány, scenáre, predpisy edukačnej aktivity (knihy, štandardy, výučbové filmy).

Pre výsledok edukácie sú rozhodujúce charakteristiky:

· edukantov (kognitívne, fyzické, sociálne a sociokultúrne)

· edukátorov (osobnostné, profesionálne)

· edukačných faktorov (kurikulárne programy, knihy, evaluačné nástroje)

· zariadení, v ktorých edukácia prebieha (materiálne vybavenie a profil edukátorov)

Na dosiahnutie stanoveného cieľa je potrebné pri edukácii vychádzať z princípov:

· ciele musia vychádzať z potrieb J, S, K

· udržiavať nepretržite kontakt sestry s P

· využívať predchádzajúce vedomosti J, S, K, posmeľovať, pomáhať im

· komunikovať jasne, stručne a zreteľne

· obmedziť/ vylúčiť info, ktoré nesúvisia s edukačným procesom

Faktory napomáhajúce edukácii: kompliancia, motivácia, pohotovosť (pripravenosť), spätná väzba.

Fázy EP:

1. Posudzovanie: zistenie všetkých dôležitých údajov, tiež zisťovanie vedomostí, ktoré P o danej problematike má.

2. Diagnostika: špecifikovanie potrieb P z hľadiska rozsahu nedostatku jeho vedomostí. Vzťahuje sa na potrebu naučiť sa niečo.

3. Plánovanie: stanovenie priorít E, stanovenie edukačného zámeru a cieľa, tvorba edukačného plánu, voľba edukačných stratégií, výber obsahu edukácie.

4. Realizácia: motivácia, reakcia na chyby, modifikácia plánu, expozícia, fixácia a aplikácia učiva. Ide o naplnenie edukačného plánu.

5. Hodnotenie: zisťovanie a posudzovanie stavu, ktorý sme dosiahli, v tejto etape je nevyhnutná systematickosť, spoľahlivé metódy, monitorovanie prejavov edukanta a poznatky o indikátoroch dosiahnutej zmeny. Na hodnotenie je potrebný priestor a čas, na základe hodnotenia možno uvažovať o zmene.

6. Dokumentácia: záznam o dosiahnutí cieľov, prípadne o problémoch.

Edukačné metódy: odpovedajú na to, ako treba postupovať vo výchovno vzdelávacom procese, aby sa dosiahli ciele. Klasifikácia:

· metódy individuálneho pôsobenia

· metódy skupinového pôsobenia

· metódy hromadného pôsobenia

Podľa etáp:

· motivačné: demonštrácia, rozhovor

· expozičné: monologické (opis, vysvetľovanie, presviedčanie, prednáška), dialogické (rozhovor, beseda)

· metódy sprostredkovaného prenosu poznatkov (demonštračné, pozorovanie, manipulácia s predmetmi)

· fixačné: ústne opakovanie, metóda otázok a odpovedí, opakovací rozhovor, písomné opakovanie, praktické

· hodnotiace: kontrolné otázky, praktické skúšanie, test

VÝCHOVA K ZDRAVIU, K VHODNÉMU SPRÁVANIU PRI VLASTNOM MANAŽOVANÍ CHOROBY:

Výchova k zdraviu je mnohostranná výchovná a vzdelávacia činnosť zameraná na utváranie uvedomelého a zodpovedného právania a konania so zreteľom na podporu, zachovanie a udržiavanie zdravia. Orientácia prevažne na zdravých.

Zdravotno výchovné pôsobenie je pôsobenie na chorých v oblasti prevencie, dispenzarizácie, diagnostiky, liečby, životsprávy, ošetrovania, RHB, starostlivosti o podporu a obnovu zdravia a optimálneho bytia. Orientácia prevažne na chorých.

Spoločný termín – zdravotná výchova!!

Zdravotná výchova: celoživotný proces, ktorý sa zameriava na J, R, K, a vedie ich k tomu, aby si vedeli pomôcť sami, pomáha im meniť sa, prispôsobovať sa štádiám zdravia i choroby. Je významnou súčasťou P, S, T prevencie. Je aktualizovaná najnovšími poznatkami v oblasti vedy a výskumu.

Výchova k vhodnému správaniu pri manažovaní vlastnej choroby: je zabezpečená sekundárnou zdravotnou výchovou, ktorá pri ochorení dopĺňa a spresňuje vedomosti P tak, aby do nich včlenila požiadavky na ochranu zdravia pri jeho konkrétnom narušení.  Terciárna zdravotná výchova sa zaoberá výchovou P a jeho rodinných príslušníkov, ako využiť zostávajúci potenciál pre zdravý život, ako sa vyhnúť utrpeniu, komplikáciám a obmedzeniam. Dôležité je viesť ľudí k tomu, aby aktívne prevzali starostlivosť o svoje zdravie. Ciele ZV:

· kognitívne: poznávacie, uvedomenie si hodnoty zdravia, získanie informácií

· afektívne: zamerané na postoje, presvedčenie, prípadne na ich zmenu

· behaviorálne: na získanie spôsobilostí a zručností o niečom rozhodnúť a realizovať to

Diagnostika v oblasti edukácie v OSE: špecifikovanie potrieb P z pohľadu rozsahu nedostatku jeho vedomostí. Spravidla ide o deficit V, Z, ale aj motivácie. Diagnostika sa vzťahuje na potrebu naučiť sa niečo. Cieľom je:

· určenie potreby učiť sa (potreby sa premietajú hlavne do 3 rovín – prinavrátenie Z, ústup alebo zmiernenie bolesti, obnova alebo udržanie schopnosti plniť predchádzajúce sociálne funkcie alebo sa pripraviť na nové)

· zistenie dôležitých údajov (zber údajov, analýza schopností, názory, pohotovosť, poddajnosť, vzdelanosť, motivácia, štýl učenia, spoločensko – ekonomické faktory P)

· diagnostikovanie potrieb

5. Psychologické a sociálne aspekty v OSE. Psychologický prístup sestier v OP založený na vedeckom poznaní a zručnostiach v poskytovaní starostlivosti. Sesterská diagnostika v oblasti uspokojovania psychických a sociálnych potrieb.

Sestry sa človekom zaoberajú holisticky. Prostredníctvom pochopenia potrieb iných ľudí sestra lepšie chápe aj ich správanie. Sestra pomáha pacientovi pochopiť, čo sa s ním deje, nájsť spôsob, ako môže náročnej situácii čeliť, udržať jeho identitu a sebaúctu, prijať nevyhnutné, upokojiť sa a oceniť seba samého. 

Umiestnenie do nemocnice je bez ohľadu na chorobu vážnou zmenou v spôsobe života, hospitalizácia je ale určitou zárukou, že pacient bude dodržiavať liečebný režim a zapojí sa do vlastného liečebného procesu. Z psychologického hľadiska je však väčšinou výhodnejšie, keď môže človek ostať v domácom prostredí. Rozvoj medicíny nové trendy v diagnosticko – terapeutickej oblasti umožňujú niektoré problémy chorého človeka riešiť ambulantnou starostlivosťou – tá však musí zodpovedať ZS pacienta s ohľadom na jeho duševný stav. V tejto súvislosti je potrebné brať na vedomie nielen ZS osoby, ale aj faktory ako častá zmena lekára, opakované náročné vyšetrenia a lekárske zákroky, doprava do ZZ, minulé negatívne skúsenosti, dlhá doba čakania, alebo nevhodné správanie zdravotníckeho personálu. 

Postoj chorého k chorobe: 

· autoplastický obraz choroby (senzitívna, vôľová, emocionálna, racionálna a informatívna zložka), v rámci anamnézy venujeme pozornosť informáciám od príbuzných pacienta

· ambivalentné prežívanie choroby (v niektorých prípadoch príjemné prežívanie choroby, ak choroba vyvolá ohľaduplnosť iných osôb voči pacientovi)

· prežívanie choroby v čase (1. aktívna daptácia, 2. psychická dekompenzácia, 3. pasívna adaptácia – rezignácia)

Psychické javy u človeka:

· psychické vlastnosti: opisné prvky osobnostnej štruktúry

· psychický stav: aktuálna úroveň funkčnej zdatnosti osobnosti

Uspokojovanie psychických potrieb je zamerané na:

· odstraňovanie a zmierňovanie bolestí

· predchádzanie a zmierňovanie strachu a úzkosti

· identifikovanie obáv a neistôt z neznámeho

· zabraňovanie straty sebaúcty pri ochoreniach a výkonoch, ktoré narúšajú vzhľad tela

Uspokojovanie sociálnych potrieb je zamerané na:

· zmiernenie sociálnej izolácie

· zabezpečenie sociálnych kontaktov s podpornými osobami

· účinnú KOM

· riešenie problémov súvisiacich so stratou zamestnania, starostlivosť pri doliečovaní, hľadanie možností ďalšej sebarealizácie

Dôležitá je starostlivosť o hygienu, spánok a odpočinok, socio – kultúrne faktory, výživu, vyprázdňovanie, dýchanie, bolesť, istota a bezpečie, sebakoncepcia a sebaúcta.

Aplikácia psychológie osobnosti v zdravotníctve: jedným z významných mediátorov je hľadanie zmyslu života, úzko súvisí s kvalitou života. Moderné OSE, ktoré chce byť up-to-date rozširuje svoje zameranie z výlučne biologického na psychické a spirituálne. Výsledky výskumov poukazujú na nízky zmysel života u seniorov, pocit „bezzmyslovosti“ označený Franklom ako „existenčné vákuum“ je nedostatkom životného obsahu.
6. Ošetrovateľský proces ako základná metóda poskytovania starostlivosti. Jeho definícia, charakteristika a fázy. Súčasná problematika jeho zavádzania a nepochopenia podstaty procesu v slovenskom ošetrovateľstve
Pred vyvinutím OSP sa sestry prikláňali k starostlivosti o chorého na písomný príkaz lekára. Termín OSP 1x použila Hallová 1955 v Georgii (USA), odvtedy ho opísali viaceré sestry rôznym spôsobom.

Wiedenbachová (1963) – 3 kroky OSP: pozorovanie, poskytnutie pomoci, presvedčenie sa o výsledku.

Knowlesová (1967) – 5 atribútov OP: odhaľ, zahĺb sa, rozhodni, urob, zhodnoť.

Západná medzištátna komisia o vyššom vzdelávaní (1967) – percepcia, KOM, interpretácia, vyhodnotenie.

Fakulta Katolíckej Univerzity Washington: posudzovanie, plánovanie, zásah, vyhodnotenie.

V Európe sa OSP objavuje koncom 60. rokov, 1973 legitimované využitie OSP v praxi (na Národnej konferencii Kristine Gebbieová a Mary Ann Lavinová – sformulovala sa skupina pre klasifikáciu sesterských diagnóz), keď ANA uverejnilo normy OP a uviedlo 5 krokov OSP. Pojem ošetrovateľská diagnóza sa vyvíjal v 50.-60. rokoch, 1982 vzniklo Severoamerické združenie pre sesterské diagnózy. 2002 sa NANDA premenovala na NANDA International reagujúc na rozširujúce sa členstvo. NANDA I je spojená s ďalšími klasifikáciami a to NIC a NOC – ich prepojením vznikla tzv. NNN Aliancia v Chicagu roku 2004. 

Ošetrovateľská diagnóza: sestrou určené označenie pre rozhodnutie o jave, ktorý je predmetom sesterských intervencií.

Ošetrovateľské javy: aspekt zdravia významný pre OP.

Ošetrovateľské činnosti (intervencie - NIC): správanie sa sestier v praxi. Obsahujú názov, kód, definícia a charakteristiky. Aktuálne 7 domén, 30 tried a 514 intervencií (Holmanová).

Ošetrovateľské výstupy (výsledky – NOC): merateľný výsledný stav za určitý časový úsek po vykonaní ošetrovateľského zásahu. Obsahujú názov, kód, definícia a indikátory, aktuálne 7 domén, 29 tried, 330 výsledkov (Holmanová).

Osy – klasifikácie ošetrovateľských javov:

· predmet OP

· posúdenie

· frekvencia

· pravdepodobnosť

· trvanie

· topológia

· nositeľ

A) Posudzovanie: zber, overovanie a triedenie údajov o pacientovom ZS. Je to najdôležitejšia fáza, ak je zle naplánovaná – môže proces zlyhať. Údaje získavame aj heteroanamnesticky. Zložky P: fyzikálne vyšetrenie, anamnéza, pozorovanie...

B) Diagnostika: záver o skutočnom, či potenciálnom narušení ZS pacienta, využitie analyticko - syntetických schopností sestry.

C) Plánovanie: séria krokov, v ktorej si P a S vytyčujú priority, stanovujú ciele a očakávané výsledky. 

D) Realizácia: vykonanie ošetrovateľského plánu vykonaním a delegovaním príslušných činností, čomu predchádza schvaľovanie plánu.

E) Vyhodnotenie: posúdenie reakcie pacienta na ošetrovanie, porovnávanie s normami.

Súčasná problematika realizácie OSP do praxe: vo všetkých členských štátoch prebieha reforma ZS, problémami sú obmedzené zdroje, narastajúci dopyt. V krajinách strednej a východnej Európy:

· OSE stále orientované na chorobu,

· orientácia na výkony a plnenie ordinácií lekára,

· prevláda nemocničná starostlivosť,

· absentuje dostatočná úroveň komunitného OSE,

· sestry nemajú dostatočné kompetencie,

· OSE je pokladané za doplnkový servis ZS nielen lekármi, ale aj sestrami

Priority OS:

· orientácia na Z, podporu Z a zdravotnú výchovu,

· orientácia na J, S, R, K

· individualizovaná starostlivosť vychádzajúca z potrieb P,

· komunitné OSE,

· hodnotenie kvality OS podľa noriem a štandardov,

· zvýšenie kompetencií sestier, podpora univerzitného vzdelávania sestier

Súvisiaca legislatíva:

Zákon 576/2004 (novelizácia ako Zákon 192/2009): OS je ZS, ktorú poskytuje sestra s odbornou spôsobilosťou metódou OSP, OP je systematická, racionálna a individualizovaná metóda plánovania, poskytovania a dokumentovania OS. Jej cieľom je určovať skutočné, alebo potenciálne problémy osoby v súvislosti so starostlivosťou o zdravie, naplánovať uspokojenie zistených potrieb, vykonať, dokumentovať a hodnotiť špecifické ošetrovateľské zásahy na ich uspokojenie. Súčasťou OSP je určenie OD.

Vyhláška MZ SR č. 306/2005, ktorou sa ustanovuje zoznam sesterských diagnóz.

Odborné usmernenie MZ SR o vedení ZD, schválené dňa 24.9.2009 s účinnosťou od 15.10.2009.

7. História ošetrovateľstva a ošetrovateľského vzdelávania. Činitele ovplyvňujúce zmeny vo vzdelávaní.
Najstaršie dejiny:

· Mezopotámia: opatrenia zamerané na prevenciu, Hammurabiho kódex – presne stanovené činnosti pre lekárov aj pacientov

· Staroegyptské papyrusy: zmienky o školách medicíny a PA

· Židovská kultúra: Mojžišov kódex zdravia (aspekt hygieny)

· Čína: rovnováha medzi JIN a JANG

· Helenistické obdobie: božstvá, pochôdzková medicína, mestá mali lekára plateného z verejných zdrojov 

Starovek:

· Hipokrates (460-377 rokov pred Kristom, jeho dielo Epidemion – opis chorôb a ich príznakov)

· Rímska ríša: základy zdravého spôsobu života, akvadukty, splaškový systém, vykurovanie miestností, ženy navštevovali príbuzných v ich príbytkoch

Stredovek:

· úpadok oproti staroveku, je amorálne zaoberať sa vlastným telom, nedostatočná hygiena, dôsledkom 2 morové epidémie, z ktorých druhá zabila v Európe 25 000 000 ľudí (aj iné ochorenia)

Novovek:

· objav mikroskopu, presun nemocničnej starostlivosti do komunity

OSE vzdelávanie

· najstaršie skúsenosti: odovzdávanie skúseností z generácie na generáciu

· 1770 – 1777: Tereziánsko-Jozefiánske reformy, podpora vzdelávania, Jezuitská univerzita (pôrodné babice). Pred r. 1900 prevažne somatický typ starostlivosti, človek úplne závislý, absentuje participácia pacienta a jeho rodiny na starostlivosti, po r. 1900 rozvoj vyšetrovacích a liečebných možností, pozornosť zameraná výlučne na liečbu, po r. 1960 – demokratizácia, reakcia na dehumanizáciu, zameranie sa na profesionalizáciu a identitu, publikačnú činnosť

Slovensko:

· príchod kresťanstva r.863,  prvé útulky, zriaďujú sa špitály, okolo r. 1000 kráľ Štefan pozýva do Uhorska Benediktínov a vznikajú prvé kláštory (1000 na Zobore v Nitre, 1075 v Hronskom Beňadiku. V 14. storočí prvé nemocnice (špitály – Trenčín, Trnava, Kremnica, Banská Bystrica)

· okolo r. 1400 sa o chorých starajú sestry Augustiánky, 1650 Milosrdní bratia (vzdelávanie priamo v nemocniciach).

· II. pol. 19. a zač. 20. storočia: OS od 1865 Milostrdné sestry sv. Vincenta. Významné osobnosti Janka Hrebendová, Elena Maróthy Šoltésová. 1871 Krajinský ústav PB (Ján Ambro, 1873 Kniha o pôrodníctve pre baby), 1874 prvá Civilná OSE škola v Rakúsko -Uhorsku, trvala len do r. 1881, 1914 vydáva Rakúske ministerstvo vnútra nariadenie o povinnom školení ošetrovateliek v 2- ročných kurzoch, 1916 Civilná OSE škola v Prahe

· po r. 1918: vo výkone povolania majú prevahu Milosrdné sestry sv. Kríža, Sestry sv. Vincenta z Pauly, civilných sestier je málo, zväčša pracujú v teréne. 1919 Československá štátna univerzita – neskôr LF UK, 1929 prvá OSE škola na Slovensku, 1931 OSE škola Kongregácie milosrdných sestier sv. Kríža (Marie Fides Dermeková), 1932 OSE škola sestier Vincentiek (Doc. Dr. Ján Kňazovický, Mária Jirúšková), 1933 Civilná OSE škola na pôde Ústavu M.R. Štefánika v Turčianskom Martine (Alice Masaryková).

· obd. II. svetovej vojny: sestry na bojiskách, v SNP v horách, 1946 Zjazd diplomovaných sestier v ČSR, Vyššia odborná škola pre prípravu učiteliek OSE, vedúce a vrchné sestry, 1947 na Slovensku 7 OSE škôl

· 1948-1989: biomedicínsky model starostlivosti, 195O kategória SZP, 1960 Ústav pre ďalšie vzdelávanie SZP v BA, VŠ vzdelávanie sestier na KU v Prahe, 1962 na UK v BA, 1971 Stála Rada sestier EÚ, 1972 vzniká pri SLS Odborná spoločnosť SZP

· po r. 1989: univerzitné vzdelávanie sestier, samostatná vedná disciplína, holizmus, metóda OSP, demytologizácia lekára, zameranie sa na prevenciu a podporu zdravia. 1992 je zákonom SNR 14/1992 Z.z. založená SK SZP a SK zubných technikov, 1997 sa stala členkou ICN ako SKSaPA

Politické činitele ovplyvňujúce vzdelávanie:

Zákon NR SR 578/2004 o poskytovateľoch ZS, ZP a stavovských organizáciách v zdravotníctve – novelizácia 192/2009

NV 322/2005 o spôsobe ďalšieho vzdelávania ZP, sústave špecializačných odborov a sústave certifikovaných pracovných činností

NV 742/2004 O odbornej spôsobilosti na výkon ZP v znení neskorších predpisov

Vyhláška MZ SR 366/2005 o kritériách a spôsobe hodnotenia sústavného vzdelávania ZP

Vyhláška MZ SR 366/2005 u ZZ raz ročne hodnotí zamestnávateľ!!!

Výnos MZ SR z dňa 10.8.2009, ktorým sa mení a dopĺňa Výnos MZ SR z dňa 10.9.2008 o minimálnych požiadavkách na personálne zabezpečenie a materiálno – technické vybavenie jednotlivých druhov ZZ

8. Sesterské organizácie. Medzinárodná rada sestier. Európska federácia sestier. Slovenská komora sestier a pôrodných asistentiek a iné organizácie sestier na Slovensku.  Ošetrovateľstvo regulované povolanie.

Delia sa na profesionálne a neprofesionálne a zakladajú sa na miestnej, národnej a medzinárodnej úrovni.

A) Americké združenie sestier (ANA): profesionálna organizácia pre OSE v USA, založené 1896 ako Združenie ošetrovateliek v USA a Kanade, súčasný názov od r. 1911Ň

B) Kanadské združenie sestier (CNA): poskytuje podporu sesterským združeniam v provincii, prostredníctvom Kanadskej nadácie sestier sa poskytujú dotácie pre výskum a vzdelávanie kanadským sestrám, oficiálnym časopisom je mesačník Kanadská sestra distribuovaný všetkým členom.   

C) Americká akadémia OSE (AAN): založená 1970 ANA, poslanie – oceňovanie sestier, ktoré významným činom prispeli k rozvoju OP

D) WHO: 1948, je jednou z agentúr OSN, riaditeľkou je Margaret Chan, cieľom je zabezpečiť všetkým ľuďom na svete najvyššiu možnú úroveň zdravia.

E) Národná liga pre OSE: 1952, neprofesionálna organizácia, združuje jednotlivcov i agentúry.

É) NANDA: organizácia pre štandardizáciu sesterskej temrinológie, založená 1982, prvou prezidentkou bola Dr. Marjory Gordon, od r. 2006 Heather Herdman

F) Medzinárodná rada sestier:

· myšlienka založiť členstvo vznikla 1896 na Kolumbijskej univerzite v Chicagu, ICN založená na stretnutí Medzinárodnej rady žien v Londýne, aktuálne združuje 131 národných združení rôznych krajín, neprijíma sestry do individuálneho členstva – právo zúčastniť sa kongresov majú sestry z celého sveta, právo prednášať len sestry členských organizácií

· Ústredie je v Ženeve (Švajčiarsko), ide o prácu „sestier pre sestry“, ICN spolupracuje s WHO, INICEF, UNESCO, Sociálna ekonomická rada, Medzinárodná konfederácia PA, Svetová lekárska asociácia, Medzinárodná rada ČK

· ústredným orgánom je Rada národných reprezentantov (CRN) zložená z prezidentov členských krajín, Rada je aktuálne 14-členná a pracuje na princípe 1 krajina = 1 hlas. Výbor tvoria prezident, 3 viceprezidenti, 7 oblastných reprezentantov a 4 členovia, činnosť sa riadi Ústavou ICN

· hlavné hodnoty ICN: vizionárske vodcovstvo, zapojenie – flexibilita – partnerstvo, dosahovanie cieľov. Prezidenti: 2001-2005 Christine Hanckok, 2005-2009 Dr. Hiroko Minami, od júna 2009, kedy sa konal 24.štvrťročný kongres ICN v Durbane (JAR) je v poradí 26. prezidentkou Rosemary Bryant z Austrálie, ktorá pôsobila aj ako konzultantka pre WHO, tiež ako výkonná riaditeľka Kráľovskej ošetrovateľskej akadémie

Posledný kongres – okruhy, témy: enviromentálne zdravie, pracovné prostredie sestry (odpad v ZZ), politika a politické stratégie v oblasti OSE, DOS, PZS.

SKSaPA prijatá za člena ICN 15.júna 1997 na zasadnutí Rady národných reprezentantov vo Vancouveri (Kanada).

G) Európska federácia sestier: 

· 1971 v Berne ako Komisia sestier pri EÚ v spolupráci s Európskym ekonomickým spoločenstvom, 1981 v Aténach zmena názvu na Stála komisia sestier EÚ, 2004 v Amsterdame názov Európska federácia sesterských asociácií (EFN), sekretariát zriadený na území Bruselského regiónu, aktuálne združuje 31 národných sesterských asociácií, sestry združené v SKSaPA prijaté do PCN 2004

· generálne zhromaždenie EFN sa konalo 1.-2.10.2009 v Štokholme (generálny sekretár Paul de Reave), prezidentka od r. 2007 Grete Christensen (Dánsko), 2005-2007 Anette Kennedy (Írsko)

H) SKSaPA:

· samosprávna stavovská organizácia s celoslovenskou pôsobnosťou združujúca sestry a PA, ktoré získali spôsobilosť pre výkon OP, sú bezúhonné a zapísané v zozname členov vedenom Komorou, právnická osoba oprávnená zaväzovať sa a nadobúdať práva a povinnosti voči tretím osobám, sídlo v Podunajských Biskupiciach, Amurská 71, BA

· zriadená Zákonom NR SR 578/2004 o poskytovateľoch ZS, ZP a stavovských organizáciách v zdravotníctve, je prvým nástupcom SKSaPA zriadenej Zákonom NR SR 311/2002 z.z. O povolaní sestry a PA a o SKSaPA a o zmene a doplnení Zákona SNR č. 14/1992 o SK SZP a ZT v znení neskorších predpisov

· Orgány komory: snem, rada, prezídium, prezident, disciplinárna komisia, kontrolný výbor. Vicepzrezidenti pre: sestry pracujúce v ZZ, NZ, PA.

· Spolupráca SKSaPA: poisťovne, MZ SR, komory a stavovské organizácie v SR a zahraničí, orgány štátnej správy, orgány samosprávy, fyzické a právnické osoby, profesijné združenia, občianske združenia, odborné spoločnosti, na medzinárodnej úrovni EFN, WHO, ICN, EMA (založená 2003, sídlo v Birthowene v Holandsku, prezidentka Deidrée Daly z Írska)

· funkcie Komory: registrácia, členstvo, licencie, vydávanie potvrdení o etickej spôsobilosti, inštitucionálne a neinštitucionálne vzdelávanie, právne poradenstvo a pomoc, publikácie, prehodnocovanie sústavného vzdelávania

CH) Iné organizácie v SR: Slovenská spoločnosť sestier a PA a iné podľa aplikovaných odborov...

OSE – regulované povolanie

Regulácia: Riadený zásah, ktorým sa dosahuje stálosť, stabilita funkcie a správania riadenej sústavy. Význam: 

· definuje profesiu a jej členov, určuje rozsah pôsobnosti sestry a PA

· stanovuje vzdelávacie, etické a profesijné štandardy

· vytvára systém zodpovednosti

· systém kontroly kontinuálneho dodržiavania odbornosti

· mechanizmus disciplinárneho konania

· ochrana verejnosti pred poškodením zo strany neprofesionálneho pracovníka v ZZ

Reguláciu povolania sestier ovplyvňuje:

· vláda prostredníctvom legislatívy, SKSaPA

· sestry dodržiavaním štandardov, legislatívy, noriem, rozširovaním a udržiavaním svojich kompetencií

· zamestnávatelia

Rozsah regulácie sa špecifikuje na počiatočnú, pokračujúcu, vyššiu a rozvinutú prax, regulačná kontrola obmedzuje prax len na poverených jednotlivcov, titul sestra môže používať len profesionál v OSE.

Druhy regulácie: samoregulácia (základným nástrojom je Morálny kódex OSE) a štatutárna (štátna registrácia – vládna v spolupráci s profesijnou organizáciou).

9.   Kompetencie ošetrovateľstva. Hľadisko medzinárodných štruktúr v ošetrovateľstve, členenie kompetencií do väčších okruhov. Súčasné snahy a situácia v slovenskom ošetrovateľstve, legislatíva.

Kompetencie: spôsobilosti pre výkon povolania, vyplývajú z prípravy na povolanie (vzdelávania).

Spôsobilosť: široko koncipovaná formulácia vychádzajúca z OP rámcovo opisujúca požiadavky na vedomosti, schopnosti, zručnosti, postoje, ide o kombináciu vedomostí, postojov a zručností potrebných pre plnenie profesionálnych úloh, najmä vykonávať prax bezpečne, kompetentne a bez potreby priameho dozoru.

Kvalifikácia a kompetencie sestry súvisia s:

- odbornými kvalitami a úlohou sestry

- s praxou sestry a klinickými rozhodnutiami

- s vedomosťami a kognitívnou kvalifikáciou

- so schopnosťou komunikovať a jednať s ľuďmi, viesť a riadiť, čiže so schopnosťou pre prácu v tíme.

Všeobecná klasifikácia kompetencií:

· spôsobilosť robiť analýzy a syntézy

· uplatniť vedomosti v praxi

· plánovať a časovo zvládať úlohy

· osvojiť si základné vedomosti v danom odbore štúdia

· absolvovať základnú prípravu v základných vedomostiach danej profesie praxou

· komunikovať ústnej aj písomne v rodnej reči

· znalosť cudzieho jazyka, znalosť práce s PC

· schopnosť učiť sa, robiť prieskum a využívať získané informácie

· pozerať sa na veci kriticky

· riešiť problémy, rozhodovať, pracovať samostatne

· schopnosť prispôsobiť sa novým situáciám, tvoriť nové myšlienky a nápady

· schopnosť pracovať v tíme, viesť ľudí a vychádzať s nimi, pracovať v multidisciplinárnom tíme

· schopnosť komunikácie s laickou verejnosťou

· schopnosť uznať rozdiely medzi kultúrami, pracovať na multikultúrnej a medzinárodnej úrovni

· iniciatívny a podnikateľský duch, navrhnutie a riadenie projektov

· etické záväzky, záujem o kvalitu

· vôľa mať úspech

Kompetencie sestier upravuje Vyhláška MZ SR 364/2005 – novelizácia 470/2006, ktorá určuje rozsah OP poskytovanej sestrou samostatne (zahrňuje predovšetkým P,D,P,R,V OS metódou OSP), alebo v spolupráci s lekárom (ide o výkony súvisiace s diagnostickým a terapeutickým procesom, ktoré vykonáva lekár). Na základe indikácie lekára sestra samostatne vykonáva činnosti, ktoré sú súčasťou diagnostického  a terapeutického procesu.

Obsahovo sa v KS myslí registrovaná sestra, ktorá získala spôsobilosť pre výkon OP v rozsahu štúdiom a odbornou praxou získanými vedomosťami a pracuje podľa štandardov.

Úlohou projektu TUNING (EU) je vypracovanie kompetencií pre sestry I. Stupňa získaného vzdelania. Činnosti, ktoré nie sú v kompetencii sestier sestra vykonávať nesmie:

· nevykonáva prax žiadneho iného regulovaného povolania

· nerozhoduje o prijímaní, prepustení, preložení

· nekonštatuje smrť, nerealizuje operácie a pod.

Transformácia obsahu vzdelávania v odbore OSE a vymedzenie kompetencií sestry vyplýva z Európskej stratégie WHO pre vzdelávanie tzv. regulovaných nelekárskych profesií z r. 1998, z relevantných direktív EÚ a z legislatívy platnej v SR. Študijný odbor OSE sa štandardne vyučuje v štátoch EÚ a je vyžadovaný E komisiou a legislatívou SR k získaniu odbornej spôsobilosti v regulovanej nelekárskej profesii sestra.
10. Mníchovská deklarácia a jej význam pre ošetrovateľstvo. Sledovanie dopadu deklarácie. Stratégie WHO zamerané na ošetrovateľstvo.
II. Mníchovská konferencia sa konala 17. júna 2000 v Mníchove, kde sa ministri zdravotníctva zúčastnených krajín zaviazali plniť body Deklarácie. Konferencia zvýraznila jedinečnosť a unikátnu úlohu a podiel 6 miliónov sestier a PA na rozvoji zdravia a poskytovania zdravotníckych služieb. Hlavným bodom Deklarácie je zdôrazniť potenciál sestier a PA ako výraznej politickej a sociálnej sily a zdroja verejného zdravia.

Výzvy deklarácie:

· riešenie postavenie sestier a PA a oproti lekárskej dominancii

· poskytovanie finančných podnetov pre odborný rast, možnosti kariérneho postupu

· zabezpečiť podiel OSE a PA na rozhodovacom procese

· skvalitnenie základného a kontinuálneho vzdelávania

· zabezpečenie väčšej interdisciplinárnej spolupráce sestra/lekár

· podpora výskumu

· zavedenie tzv. rodinnej sestry

· eliminovať faktory, ktoré spomaľujú rozvoj riadenia OSE

· rozvoj a zvýšenie kvality OSE

· poskytovanie nových a kvalitnejších OSE služieb

· odstraňovať problémy spájané s otázkou pohlavia a a postavenia sestier a PA

Kľúčové výzvy: 

· spoluúčasť na rozhodovaní na politických úrovniach

· rozvoj služieb zameraných na komunitné OSE a PA

Ministri zdravotníctva členských štátov WHO v Európe ako účastníci MK okrem iného vyhlásili, že:

· zaväzujú sa partnersky spolupracovať so všetkými ministerstvami a štatutárnymi, mimovládnymi, národnými, medzinárodnými a regionálnymi inštitúciami, aby sa realizovali ciele Deklarácie

· očakávajú od Regionálneho úradu WHO pre Európu vytvorenie koordinačných mechanizmov pre vzájomnú partnerskú spoluprácu pre posilnenie pozície OSE a PA

· žiadajú regionálneho riaditeľa, aby pravidelne podával správy Regionálnemu výboru pre Európu a aby zorganizoval prvé stretnutie pre monitoring a zhodnotenie implementácie deklarácie

Marec 2003 (Madrid) – Míting vedúcich ministerských sestier – správa o dosiahnutom pokroku pri implementácii Deklarácie:

· prekážky ako nedostatok statusu, tradície, diskriminácia, nedostatok primeranej legislatívy, nedostatočné vzdelávanie a dominancia lekárskej profesie

· pozícia sestier balansuje v oblasti spoluúčasti na všetkých úrovniach od kľúčovej až po celkovú neangažovanosť

· neprimeraná legislatíva vo viacerých krajinách

· v mnohých krajinách sa však zvýšená pozornosť zameriava na získanie a udržanie sestier a PA

Význam a dopad MD pre OSE:

· registrácia sestier (578/2004)

· reforma vzdelávania (578/2004, NV SR 322/2006, V 366/2005)

· viaceré alternatívy pre kontinuálny profesionálny rozvoj

· nejednoznačné pochopenie zdravotníckeho sektora pre potrebu univerzitne vzdelaných sestier (iba 5 % z celkového počtu sestier Mgr, alebo PhDr)

11. Úlohy ošetrovateľstva v plnení transformácie zdravotnej starostlivosti.  Ošetrovateľstvo v akcii.

V r. 2004 boli v SR prijaté zákony transformujúce zdravotníctvo, ide o 6 legislatívnych noriem:

· 576/2004: Zákon o ZS a službách súvisiacich s poskytovaním ZS a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

· 577/2004: O rozsahu ZS uhrádzanej na základe verejného ZP a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním ZS.

· 578/2004: O poskytovateľoch ZS, ZP a stavovských organizáciách v zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v jeho novelizovanej podobe.

· 579/2004: O ZZS a o zmene a doplnení niektorých zákonov.

· 580/2004: O ZP a o doplnení zákona 95/2002 O poisťovníctve a o zmene a doplnení...

· 581/2004: O zdravotných poisťovniach a dohľade NZS a o zmene a doplnení...

Najvýraznejšie zmeny upravujú:

· povoľovanie výkonu činnosti

· triedenie a sieť poskytovateľov ZS

· transformácia ZZ

· počet, postavenie a úlohy stavovských organizácií v zdravotníctve

Prínos reformy pre OSE:

· šanca na zmenu

· účasť na riadení a formulovaní systému

· možnosť ovplyvnenia statusu sestier, zviditeľnenie OP

· zmeny v praxi, vzdelávaní, posun OSE smerom, ktorý naznačuje Viedenská deklarácia

Ošetrovateľstvo v akcii:

· zameranie na špecializácie versus všeobecné vzdelávanie, špecializácie týkajúce sa manažmentu, edukácie, komunitného OSE, jednotlivých aplikovaných odborov

· zvýšiť pripravenosť na prax v oblasti prevencie, edukácie, výskumu

· predpokladá sa, že v budúcnosti bude predpokladom pre výkon OP magisterská úroveň vzdelania

Nové vízie a plány OSE zo strany ICN:

· rozvoj vedných disciplín

· rozvoj technológií

· kvalitnejšie komunikačné technológie + spolupráca sestier na svetovej úrovni

· rozširovanie siete medzinárodných sesterských organizácií

· inovácia OSE služieb smerujúca skôr k zdraviu, než k chorobe

· reštrukturalizácia, reorientácia a posilenenie OSE vzdelávania

· služby zamerané na zdravotné požiadavky s väčšou účasťou obyvateľstva

12. Špecifiká OSP v gerontologickom ošetrovateľstve.
Typické pre starnutie sú zmeny v oblastiach:

· somatickej: všetky systémy tela

· psychickej: spomalenie psychomotorického tempa, psychická únava, úbytok schopnosti učiť sa nové, sklon k spomienkam, rutinérstvo

· emočnej: labilita, striedanie nálad, sugestibilita, úzkostné až depresívne prejavy

· povahové zmeny: šporovlivosť až lakomstvo, pôžitkárstvo až utrácanie, rozvoj abúzu alkoholu, nedôvera voči okoliu

· sociálnej: rozvoj adaptačného zlyhania

Vek:

· 60-74 rokov: presénium

· 75-89 rokov: sénium

· 90 a viac: dlhovekosť

Gerontologické ošetrovateľstvo: vedná disciplína zameraná na pomoc pri vykonávaní aktivít a uspokojovaní potrieb v situáciách, ktoré starší človek nezvláda sám (nemôže, nechce, nevie). Úlohy a hlavné ciele:

· KOS v súlade s etickými princípmi a právami človeka

· Udržanie optimálneho ZS, uspokojovanie potrieb holisticky metódou OSP

· Spolupráca s pacientom/klientom, rodinou

· Aplikovať a využívať výsledky vedeckých skúmaní do geriatrickej OP

A) Posudzovanie: potrebné rešpektovať osobitosti vyššieho veku, orientácia na choroby, ktoré sú v dôsledku staroby a choroby modifikované. Sestra hodnotí somatický, psychický, sociálny stav a funkčný stav. Špecifická tejto fázy: hovoriť pomaly, nahlas, opakovať otázky, zjednodušovať obsah informácií, využiť spôsoby a metódy heteroanamnézy.

B) Diagnostika: tri kroky, aktuálna, potenciálna diagnóza a diagnóza podpory zdravia. Vyhľadanie určujúcich znakov a súvisiacich faktorov.

C) Plánovanie: vhodné využiť modely Hendersonovej, Royovej, Oremovej, stanovenie reálnych cieľov vyplývajúci z potrieb pacienta a výsledných kritérií, špecifikujúcich ciele. Ciele stanoviť tak, aby boli reálne.

D) Realizácia: dôležitý takt, aj pri kooperáciii s inými ZP povzbudzovať a vyzdvihovať sebestačnosť pacienta, ktorú prejaví.

E) Vyhodnotenie: poukazuje na efektívnosť/neefektívnosť poskytnutej OS.

13. Špecifiká oSP v onkologickom oSE a paliatívnej star.

Paliatívna starostlivosť: celková starostlivosť o pacientov v čase, kedy ochorenie nereaguje na kuratívnu liečbu. Cieľom je dosiahnutie optimálnej kvality života pacienta a jeho rodiny. Prístup k starostlivosti je nutné podmieniť posudzovaním závažnosti symptómov a nie iba diagnózou. Znaky paliatívnej starostlivosti:
· nie je autoritatívna, nevnucuje liečbu

· spolupracuje s pacientom i jeho rodinou

· umieranie akceptuje ako prirodzený proces, smrť neurýchľuje, ale ani neodsúva

· poskytuje úľavu od bolesti a obťažujúcich symptómov

· zohľadňuje psychosociálne a duchovné faktory starostlivosti o človeka

· poskytuje podporný systém pacientovi i jeho rodine

· základnou jednotkou poskytovania KOS je interdisciplinárny tím

Roviny paliatívnej starostlivosti:

· paliatívny prístup: schopnosť rozlišovať potreby pacienta a zaistiť ich uspokojenie

· špecializované intervencie: spolupráca s odborníkmi špecializovaných aplikovaných odborov

· paliatívna starostlivosť: profesionálna, holistická, interdisciplinárna

Chronicky chorý pacient v terminálnom štádiu: štádium, v ktorom je typické postupné a nezvratné zlyhávanie životne dôležitých funkcií orgánov s následkom smrti (tzv.“ vlastné umieranie“). Časovo je toto obdobie vymedzené od niekoľkých hodín do niekoľkých dní. Pacientov s daným označením pribúda v dôsledku ekologických vplyvov a pokrokom medicíny. Nebezpečenstvom býva suicidiálne konanie chronických onkologických pacientov. 

Fázy umierania:

1. popieranie a izolácia
2. zlosť, hnev

3. vyjednávanie

4. depresia

5. akceptácia a zmierenie

Pocity vo fáze umierania:

· strata fyzických a psychických síl (bolesť však môže byť aj podkladom kreativity pri vyrovnávaní sa s ňou

· niekoľko dní pred smrťou eufória (bdelý stav, záujem o okolie), ktorú strieda smrteľná kóma (aj v apatii chorého sa správame dôstojne, akoby bol pri vedomí)

· najdôležitejšia pre umierajúceho je blízkosť druhej osoby (nik by nemal odchádzať z tohto sveta sám – práve možnosť sprevádzať pacienta na jeho poslednej ceste je tou najzodpovednejšou a najdôležitejšou úlohou dobrej sestry)

Kvalita života nevyliečiteľne chorých: kvalita života podľa WHO je individuálne vnímanie vlastnej pozície v kontexte kultúry a hodnotových systémov so zreteľom na ciele, očakávania, životný štýl a záujmy. Zabezpečenie kvality si vyžaduje poznanie potrieb nášho pacienta a multidimenzionálny prístup k nemu pri poskytovaní OS.

Dôležité aspekty starostlivosti o pacienta v terminálnom štádiu: KOM (V aj N), vyvracanie eutanázie spôsobmi ako sú abreakcia a hľadanie cieľov, možností, ktoré ešte môže pacient dosiahnuť. Veľký význam má osobnosť sestry pracujúcej v paliatívnom OSE.

Onkologické OSE: vyvíjajúci sa odbor, integrujúci poznatky zo všetkých aplikovaných odborov, úzko spojený s rozvojom klinickej onkológie, zahrňujúci všetky zložky ZS. 
14. Špecifiká oSP v komunitnej ošetrovateľskej starostlivosti. Komunita ako klient. Sesterská diagnostika vzhľadom ku komunite a jej problémom. Potreby, posudzovanie problémov, potrieb a stavu jedinca, rodiny a komunity.

Komunitná orientácia OSE

· primárne zameranie: na komunitné zdravie na podklade demografických, socio-ekonomických a enviromentálnych údajov

· cieľová populácia: celková, najmä rizikové a na pomoc odkázané skupiny

· primárne výučbové zariadenia: všade, kde sú klienti

· zameranie sestry: podpora zdravia, prevencia ochorení, RHB, starostlivosť, zameranie sa na primárnu prevenciu

· predmet ošetrovateľskej praxe: funguje na princípe primárnej OS, zapojení komunity do procesu a tímový prístup k starostlivosti

· kritériom vyhodnotenia sú: spokojnosť klienta (konzumenta)

Pomoc pri podpore a uchovávaní zdravia: ak klienti nevedia, nemôžu, alebo nechcú. Najnižším stupňom tejto starostlivosti je podporné pôsobenie, najvyšším starostlivosť poskytovaná v plnom rozsahu.

Paradigmy OSE:

· osoba: komunita (skupina ľudí v istom geopolitickom vymedzení, alebo so spoločnou charakteristikou)

· prostredie: všetko, čo ovplyvňuje a podmieňuje vývin komunity

· zdravie: stav rovnováhy, optima

OSP v komunite:

· akceptuje komunitu ako klienta

· posudzuje zdravie celej komunity

· diagnostikuje zdravie komunity

· plánuje komunitnú OS

· realizuje komunitnú OS

· vyhodnocuje komunitnú OS

· do všetkých krokov zapája členov komunity

A) Posudzovanie: demografické údaje, socioekonomický stav, zamestnanosť, vzdelanie, typ a podmienky bývania, vierovyznanie, príslušnosť k rase, etniku, morbidita, mortalita, hustota obyvateľstva na danom území, telesný aj duševný ZS, zemepisné charakteristiky, životný štýl, systém ZS a dostupnosť zdravotníckych služieb, činnosť dobrovoľníkov, spôsob a efektívnosť KOM, informačné siete, možnosti na oddych a rekreáciu, priemyselné aspekty, spôsoby zaistenia bezpečnosti. Dôležité je tiež analyzovať zdroje, odhad nákladov a aspekty podpory/odmietania nového projektu. Údaje zbierame priamo od komunity a z vopred získaných zaznamenaných údajov o komunite. Medzi základné metódy zberu patrí: analýza dostupných štatistických údajov, rozhovor, pozorovanie, dotazník, anketa, pričom výber metód závisí od veľkosti komunity, účelu, dostupných zdrojov info, finančných prostriedkov, časového faktora a počtu osôb zainteresovaných do zberu. Odporúča sa nadviazať kontakt s komunitou po rozhovore s vodcom komunity.
B) Diagnostika: sa skladá z troch častí a to – vyjadrenie potenciálneho/existujúceho zdravotného problému, z identifikácie komunity (v ktorej problém vznikol, alebo je vznikom ohrozená) a z charakteristiky komunity.

C) Plánovanie: určenie cieľov, VK a intervencií. Stanhope a Lancaster uvádzajú tieto kritériá na určovanie priorít: uvedomenie si problému komunitou, motivácia komunity k riešeniu problému, možnosti a schopnosti sestier ovplyvňovať riešenie problému, dostupnosť riešenia, nebezpečenstvo hroziace z nevyriešenia problému, čas, za aký môže byť problém vyriešený.

D) Realizácia: priame (realizácia plánovaných výkonov, rozhovor, monitoring stavu, zaistenie pomôcok) a nepriame (prospešné intervencie sa nevykonávajú priamo s klientom) ošetrovateľské zásahy na podklade tradičného (pasívna ochrana zdravia – pridávanie fluóru do pitnej vody) a psychologického (aktívna zodpovednosť jedinca za vlastné správanie) prístupu.

E) Vyhodnotenie: začína už vo fáze plánovania. Príčiny zlyhania: nejasne definovaný problém, nedostatok info o probléme i komunite, zlyhanie organizácie a koordinácie aktivít a plánov, omyl pri vyhodnocovaní, zlyhanie pri zabezpečení súladu medzi prioritami a cieľmi medzi komunitou, komunitným tímom v otázke štátnych a lokálnych priorít a cieľov.
Komunitná OS o rodinu: rodina je základná sociálna jednotka spoločnosti, zložená z dvoch, alebo viacerých ľudí žijúcich spolu, ktorých spája legálny, pokrvný vzťah, narodenie, alebo adopcia dieťaťa. Tvorí základný sociálny systém, hodnotový systém je determinovaný kultúrou rodiny.

Model prevencie starostlivosti o rodinu:

· zahrňuje epidemiologické aspekty prevencie, analogický s OSP

· posudzuje biologické faktory, prostredie (fyzikálne, psychologické, sociálne), životný štýl, zdravotnícky systém

· najlepším spôsobom demonštrácie diagnostického procesu býva kazuistika

· cieľom ošetrovateľských intervencií je priviesť rodinu k samostatnosti

15. Diagnostický proces v ošetrovateľstve. Hnutie za sesterské diagnózy vo svete, Európe a na Slovensku. Taxonómia ošetrovateľských diagnóz. Medzinárodná klasifikácia ošetrovateľskej praxe. Telenursing.
Diagnostika: 

· analyticko syntetický proces, zručnosti potrebné k týmto činnostiam zo strany sestry sú objektivita, kritické myslenie, schopnosť robiť rozhodnutia, induktívne a deduktívne odôvodňovanie
· úsudok (záver), ktorý vzniká ako výsledok sesterského posúdenia, opisuje kombináciu znakov, ktoré poukazujú na skutočné/potenciálne problémy, ktoré sú sestry na základe vzdelania a skúseností schopné a povinné liečiť

Proces má 3 fázy:

A) spracovanie údajov: získanie, spracovanie údajov, porovnanie so štandardmi, zoskupenie, zistenie medzier a rozporov

B) hodnotenie ZP pacienta: hodnotenie silných a slabých stránok pacienta

C) formulovanie sesterských diagnóz

Zložky sesterských diagnóz:

a) určujúce znaky (predtým symptómy)

b) súvisiace faktory (predtým etiológia)

Charakteristiky diagnostických záverov:
· jasný, stručný, špecificky zameraný na pacienta

· presný, vzťahujúci sa na 1 problém pacienta

· vychádza zo spoľahlivých a podstatných posudzovacích údajov

Cieľ: hľadanie spoločného jazyka pre sestry, možnosť dorozumievať sa na medzinárodnej úrovni. 

História: 1973 na Národnej konferencii prvý krok Kristine Gebbieová a Mary Anna Lavinová – sformulovala sa skupina pre klasifikáciu sesterských diagnóz, uznanie roku 1977 na 1. Konferencii v Toronte, v roku 1982 táto pracovná skupina prijala oficiálny názov na Medzinárodnej sesterskej konferencii ako NANDA.

Dôvody úsilia pomenovať ošetrovateľské problémy:

· klinické: uľahčenie KOM sestier

· technické: potreba jednotnej terminológie do informačného systému

· ekonomické: sprehľadnenie nákladov na OS

V roku 2002 sa NANDA premenovala na NANDA International (reagujúc sa na rozširujúce členstvo). Systém Taxonómie II špecifikuje diagnózy podľa určujúcich znakov (v Taxonómii I „symptóm“) a súvisiacich/rizikových faktorov (v Taxonómii I „etiológia“) a označuje ich číselnými kódmi (rozdiel aj v kódovaní oboch Taxonómií). NANDA I je spojená s ďalšími klasifikáciami a to NIC a NOC, ich prepojením vznikla tzv. NNN aliancia v Chicagu r. 2004.

Štruktúra Taxonómie II má tri úrovne:

· 13 domén (súbor príbuzných FF, anatomických štruktúr, činností, úloh, alebo oblastí života)

· 47 tried (skupina javov so spoločnými znakmi, ktoré sú zoskupené podľa určitých kritérií)

· 188 diagnóz 

Systém Taxonómie II sa skladá z nasledujúci 7 osí:

1. diagnostický pojem: - diagnóza: aktuálna, potenciálna, syndrómová, wellness, diagnóza podpory zdravia. Komponenty: 

· názov, 

· určujúce znaky – predtým symptómy, 

· rizikové faktory, súvisiace faktory – predtým etiológia.

2. časové trvanie: akútny(kratší ako 6 mesiacov), chronický (dlhší ako 6 mesiacov), intermitentný (prestáva, alebo začína v intervaloch) a kontinuálny (bez prerušenia).

3. diagnostický subjekt: jednotlivec, rodina, skupina, komunita – čiže osoba, pre ktorú je diagnóza stanovená.

4. vek: dĺžka intervalu, počas ktorého človek existuje (plod, novorodenec, dojča, batoľa a pod.)

5. zdravotný stav: kontinuum od zdravia smerom k chorobe (smrti).

6. deskriptor: výrok, ktorý spresňuje obsah sesterskej diagnózy (anticipačný, rovnováha, kompromis, dysfunkčný).

7. topológia: cerebrálny, intrakraniálny – čiže časti tela, anatomické miesta, štruktúry.

Východiskom pre 13 diagnostických domén v Taxonómii II sa stalo 11 funkčných vzorcov zdravia M. Gordonovej a ide o domény:

· podpora zdravia

· výživa

· vylučovanie -výmena

· aktivita -odpočinok

· vnímanie -poznávanie

· vnímanie seba samého

· rola -vzťahy

· sexualita

· zvládanie záťaže -tolerancia stresu

· životné princípy

· bezpečnosť -ochrana

· komfort

· rast -vývin

Spolupráca s:

· ACENDIO (Association for Common European Nursing Diagnosis, Interventions and Outcomes): Európska asociácia pre jednotnú ošetrovateľskú diagnostiku, intervencie a výsledky.

· NIC: označenie, triedenie a usporiadanie sesterských činností

· NOC: -II- ošetrovateľských výsledkov do hierarchického systému

· WENR (Workgroup of European Nurse Researchers):  medzinárodná skupina posilňujúca spoluprácu sestier zaoberajúcich sa výskumom.

· ICN – na podnet ICN bol v roku 1991 iniciovaný celosvetový kolaboratívny projekt ICNP – International Classification of Nursing Practice - Medzinárodná klasifikácia ošetrovateľskej praxe, je to celosvetový kolaboratívny projekt ICN, ktorý zahŕňa poznatky NANDA, NIC, NOC. V rámci európskch krajín je najznámejší projekt ICNP. Má 3 základné súčasti – klasifikáciu ošetrovateľských fenoménov, ošetrovateľských činností a výsledkov ošetrovateľskej činnosti.

· NANDA, NIC, NOC klasifikácie tvoria jadro ošetrovateľského vzdelávania, výskumu a praxe, predovšetkým v USA ( NIC, NOC – klasifikácie realizované výskumným tímom na Iowskej univerzite ).  Testovanie NIC, NOC v SR- Boledovičová, Vorosová.

Medzinárodná klasifikácia  ošetrovateľskej praxe – ICNP 

Kritériá pre začlenenie  pojmov, pričom

· Pojem spadá do dynamickej oblasti ošetrovateľstva, je dôležitý v súčasnej terminológii.

· Pojem a definícia zodpovedajú súčasnému stavu vedeckých poznatkov.

· Pojem nesmie narušiť štruktúru ICNP, má význam a súvislosť s ustanoveným systémom ošetrovateľských údajov.

Pre existenciu  ICNP potrebujeme: 

· Udržiavať a rozširovať  stanovený obsah ICNP.

· Zabezpečiť, aby ICNP bol kompatibilný so súčasným stavom ošetrovateľskej vedy

· Koordinovať rozširovanie ICNP a aktivít súvisiacich s rozvojom ICNP na medzinárodnej úrovni

Komponenty ICNP: 

Ošetrovateľské  javy – fenomény: aspekt zdravia významný pre ošetrovateľskú prax.

Ošetrovateľské diagnózy: označenie vykonané sestrou na základe rozhodnutia o fenoméne, na ktoré nadväzujú ošetrovateľské zásahy.

Ošetrovateľské činnosti (NIC): všetko s čím sa sestry vo svojej praxi stretnú a robia, správanie sa sestier v praxi. Obsahujú názov, kód, definícia, aktivity. 7 domén, 30 tried, 514 intervencií, Holmanová.

Ošetrovateľské výsledky, výstupy (NOC) : merateľný výsledný stav v rámci ošetrovateľskej diagnózy za určitý časový úsek po vykonaní ošetrovateľského zákroku. Obsahujú názov, kód, definícia, indikátory. 7 domén, 29 tried , 330 výsledkov, Holmanová.

Osy – klasifikácie  ošetrovateľských javov:

1. predmet ošetrovateľskej praxe

2. posúdenie

3. frekvencia

4. pravdepodobnosť

5. trvanie 

6. topológia

7. nositeľ

Pravidlá pre  popis ošetrovateľskej diagnózy 

· Ošetrovateľská diagnóza musí obsahovať termín z osy  Predmet ošetrovateľskej praxe (bolesť, chudoba,  sebahodnotenie), termín z osy Posúdenie (zlepšený,       

       nezodpovedajúci) alebo z osy Pravdepodobnosť (riziko, šanca).

· Termíny z ostatných os sú voliteľné pre rozšírenie, spresnenie diagnózy.

· Z každej osy - použiť len jeden termín. 

Plánovací proces 

· Problém

· Diagnóza

· Príprava plánu, plán akcií, aktivít

· Vyhodnotenie

· Výstup

Kritériá ICNP 

· Dosť rozsiahly, ale jednoduchý, zlučiteľný do centrálneho jadra, citlivý na kultúrne variácie. Spoločný hodnotový systém -pripojenie sa ku klasifikácii WHO.

Význam rozvoja projektu ICNP:

· podpora profesionálnej zodpovednosti a samostatnosti, možnosť testovania validity zásahov,

· transparentnosť financovania,

· podpora vzájomnej komunikácie - koordinácia, podpora evidence – based practice,

· základ pre ošetrovateľský výskum, využitie vo výučbe 
Vývoj ICNP v Európe:

1997 - iniciácia projektu Telematics aplication for Nursing – Telenurse

1998 – Telenurse Id- Entity: sprievodný projekt Telenurse pre krajiny strednej a východnej Európy

Telenursing: termín prijatý ICN v roku 2000, ide o používanie telekomunikačných technológií v ošetrovateľstve vďaka explózii nových technológií a metodológií v situáciách kedy:

· klientov ZS neumožňuje absolvovať cestu

· cestovanie môže negatívne ovplyvniť zdravie klienta

· vykonávateľov ZS nepriťahuje vykonávať prax v oblasti

· geografické rozptýlenie klientov sťažuje sestre navštíviť všetkých klientov, ktorí jej pomoc potrebujú
Spôsoby telenursingu:

· telefón pevný/ mobilný

· elektronická pošta

· internetové chat-rooms, hlasové odkazy

· priame audiovizuálne spojenie

· on – line monitorovanie klientovho zdravia
Pozitívne aspekty telenursingu:

· lepší prístup k zdravotníckym informáciám

· participácia pacienta na starostlivosti o svoje zdravie, spoluúčasť rodiny

· šetrenie finančných zdrojov (menej návštev v ambulancii, konštantnejšia možnosť komunikácie s podpornými osobami

· poradenstvo 24 hodín denne

· zabezpečenie efektívnosti terapie u ľudí zábudlivých, starších, schizofrenikov, Alzheimerovou chorobou

· ľudia predčasne prepustení z nemocničných zariadení napríklad po operácii získajú vďaka telenursingu pocit istoty

· v niektorých štátoch umožňuje aj monitoring FF, saturácie, auskultáciu a iné prostredníctvom on – line monitorovania

· možnosť výmeny informácií aj v rámci interpersonálnych vzťahov s kolegami, virtuálna komunikácia s kolegami

Zásady pri OS metódou telenursingu:

· prvý kontakt po osobnom kontakte (nie hneď telefonicky)

· personál musí mať schopnosti klinického posudzovania, schopný hodnotiť mieru rizika

· schopnosť sestry pracovať s technológiami

· komunikačné schopnosti

· informácie o chorobách a ich dôsledkoch na každodenný život klienta

· opatera zo strany sestry musí byť bezpečná, kompetentná a eticky kvalitná

· úspech telenursingu závisí od vzájomnej dôvery, rešpektu a životných skúseností 
16. Pohoda a bolesť. Charakteristika a typy bolesti. Reakcia nA bolesť a ošetrovateľská starostlivosť. Prevencia bolesti.

Bolesť: nepríjemný senzorický a emočný zážitok spojený s aktuálnym, či potenciálnym tkanivovým poškodením, alebo sa ako takýto popisuje. Vždy ide o pocit subjektívny, nie je možné ho objektivizovať, merať, vážiť. Pri diagnostike a určovaní bolesti sme vždy odkázaní na dôveru vo verbálne vyjadrenie pacienta a neverbálne prejavy trpiaceho. V istých prípadoch je užitočná – prinúti vyhľadať pomoc a riešiť problémy, ktoré sa ňou prejavia a ktoré by inak chorý nespozoroval. 

Delenie:

· akútna: menej ako 6 mesiacov, je veľmi intenzívna

· chronická: viac ako 6 mesiacov, pacient si často nespomína, kedy začala, vonkajšie reakcie ľudí na ňu môžu byť minimálne, pretože pacienti si na ňu môžu zvyknúť

· ťažko zvládnuteľná (neovládateľná): odoláva liečbe, v liečbe hrozí riziko návyku

· fantómová: bolesť v nejestvujúcej končatine (po amputácii)

· vyžarujúca: v oblasti zdroja, šíriaca sa do okolia (angina pectoris)

Fyziologické zdroje bolesti:

· somatická: z kože, svalov, kĺbov, môže byť povrchová, alebo hĺbková

· viscerálna: podobná hĺbkovej somatickej, bezprostrednou príčinou je napínanie tkanív, ischémia, spazmus svalov

Delenie podľa patofyziológie vzniku:

· nociceptívna: podráždenie nociceptorov pri podráždení tkaniva

· neurogénna: poškodenie, dysfunkcia nervového systému

· sympatikom udržiavaná bolesť: poúrazová, náročná na liečbu

· psychogénna: bez organického podkladu (delí sa na psychickú ako súčasť psychiatrických chorôb, a psychosomatickú ako súčasť väčšiny chronických bolestí)

Hodnotenie bolesti:

a) intenzita: malá, stredná, silná

b) charakter: temná, pálčivá, bodavá, vŕtavá, kolikovitá, ischemická...

c) lokalizácia a šírenie: povrchová, pravá útrobná

d) časová závislosť: náhla, pomalá, vyvinutá stála, nemenná/menlivá

e) podnety, ktoré ju vyvolávajú

f) tolerancia bolesti: ženy lepšie, najhoršie deti, závisí od denného času

Reakcie na bolesť:

a) aktivácia (percepcia bolesti)

b) odraz (intenzívny pocit bolestí)

c) adaptácia: organizmus si vypestuje všeobecnú adaptačnú reakciu
OS a prevencia bolesti

1) Posudzovanie: získavanie informácií o všetkých aspektov bolesti (pozri vyššie)

2) Diagnostika: špecifikovať typ a lokalizáciu bolesti

3) Plánovanie: cieľom je predchádzať, modifikovať, alebo eliminovať bolesť

4) Realizácia: s podpornými osobami, potrebná je redukcia nesprávnych názorov na bolesť, odpútavacie techniky, relaxačné techniky, používanie predstavivosti, stimulácia kože, terapeutický dotyk a podávanie analgetík

5) Vyhodnotenie: predpokladom úspešného vyhodnotenia je stanovenie reálnych cieľov.

17. Odpočinok a spánok. Charakteristika odpočinku a spánku, poruchy spánku a uspokojenie potreby odpočinku a spánku.
Odpočinok: pokoj, relaxácia, uvoľnenie napätia a úzkosti, bez emočného stresu, podľa Narrowa (1967) si ľudia môžu odpočinúť vtedy, keď:

· cítia, že majú veci pod kontrolou, cítia pochopenie

· sami cítia, že chápu, čo sa deje

· nie sú znepokojení, podráždení, necítia bolesť

· majú dostatočné množstvo účelnej činnosti

· vedia, že sa im v prípade potreby poskytne pomoc

Spánok: stav vedomia, v ktorom je znížené vnímanie a reakcie na okolité podnety sú obmedzené. Regulácia cyklického charakteru spánku je sústredená v dvoch špecializovaných oblastiach mozgového kmeňa – v retikulárnom aktivačnom systéme (RAS) a bulbárnej synchronizujúcej oblasti (BSO) v predĺženej mieche. Poznáme 2 typy spánku – nonREM a REM. NonREM má 4 štádiá: plytký spánok, ľahký spánok, hlbší a hlboká spánok. V REM štádiu sa osoba zotavuje duševne, premietajú sa denné udalosti a ukladajú informácie.
Poruchy spánku:

· insomnia: nedostatok/zlá kvalita spánku, rozlišujeme iniciálnu, intermitentnú a terminálnu insomniu (predčsné prebúdzanie)

· hypersomnia: nadmerné spanie, najmä cez deň

· narkolepsia: náhle upadnutie do spánku cez deň

· spánkové apnoe: periodická zástava dýchania počas spánku, prolongované môže mať za následok až zástavu srdca

· parasomnia: rozličné typy správania pri prebudení (somnambulizmus, nočný des, enuresis nocturna, rozprávanie zo spánku, bruxizmus, nočné erekcie.

A) Posudzovanie: anamnéza spánku, spánkový diár

B) Diagnostika

C) Plánovanie: cieľom je udržať, skvalitniť znovunadobudnúť fyziologický proces spánku

D) Realizácia

E) Vyhodnotenie

18. Mobilita a imobilita. Charakteristika, posudzovanie, riziká nedostatočnej mobility. Syndróm imobility. Imobilita vo vzťahu k chorobe a ošetrovateľská starostlivosť pri nej. Uchovanie bezpečného prostredia, posúdenie rizík, prevencia.

Mobilita: umožňuje ľuďom orientovať sa v prostredí, vplýva na sebaúctu človeka.

Disabilita: neschopnosť človeka  vykonávať životné činnosti, alebo pracovné aktivity spôsobom a v rozsahu, ktorý je považovaný za normálny.

Imobilita: funkčný stav, pri ktorom človek nie je schopný voľného, rytmického a účelného pohybu, následkom čoho je pripútaný na lôžko, či invalidný vozík. Testom pohyblivosti určujeme stupeň moblitiy ako:

· 1. stupeň: úplná mobilita (pacient v bezvedomí)

· 2. stupeň: veľmi obmedzená mobility

· 3. stupeň: mierne obmedzená mobilita

· 4. stupeň: plná mobilita

Imobilizačný syndróm (syndróm dekondicionácie): postihuje najmä gerontov, predstavuje vážne zdravotné riziká, súvisí s postihnutím všetkých orgánov a orgánových systémov. Rizikové faktory imobility:

· všeobecné (vek nad 80 rokov, polymorbidita, terminálne štádium)

· rizikové faktory súvisiace s poškodením pohybového systému

· rizikové faktory súvisiace s poškodením CNS

· psychické poruchy

· poruchy zmyslových orgánov

· lieky a polypragmázia

· iné

· vonkajšie faktory zvyšujúce riziko úrazu

a) Reakcia systémov tela na imobilitu:

b) pohybový systém: svalová atrofia, zmeny na kostiach a kĺboch, zhoršená výživa kostí, osteoporóza, stuhnutie, bolestivosť a ireverzibilná deformácia kĺbov
c) kardiovaskulárny systém: spomalenie KO, hypotenzia, insuficiencia žilových chlopní, žilová trombóza a v dôsledku nej prípadná pľúcna embólia

d) respiračný systém: stáza krvi v dolných segmentoch pľúc – hypostatická pneumónia

e) gastrointestinálny trakt: obstipácia

f) močový systém: sťažené vylučovanie moču, obličkové kamene

g) kožný systém: znížený turgor kože, dekubity (tlaková lézia postupuje z hĺbky na povrch)

h) nervový systém a psychické zmeny: zmyslová deprivácia v dôsledku absencie fyzickej a psychickej stimulácie

i) sociálne zmeny: sociálna izolácia a zníženie kvality života.

OSP u imobilného pacienta

A) Posudzovanie:  anamnéza, fyzikálne vyšetrenie podľa systémov tela, aktivity denného života, MMSE na hodnotenie psychického stavu, sociálne údaje, Barthelov test, Test inštrumentálnych denných činností, Gaitov funkčný test, Test OSE záťaže, Funkčný geriatrický index, Katzov index nezávislosti v denných aktivitách)
B) Diagnostika

C) Plánovanie

D) Realizácia

E) Vyhodnotenie
Uchovanie bezpečného prostredia

· preventívne polohovanie končatín, bandáže (2x30 minút prestávka ráno a večer)

· preventívne opatrenia vzniku dekubitov (úprava prostredia, polohovanie, výživa, hygiena, edukácia príbuzných)

· prevencia úrazov a pádov
· zvýšená pozornosť pri upratovaní (lesklá, šmykľavá podlaha)

19. Zdravý životný štýl, jednotlivé komponenty zdravého životného štýlu – výživa, pohyb, ochrana pred pôsobením stresu, starostlivosť o vlastné zdravie, vyhýbanie sa škodlivým vplyvom.

Zdravie: stav úplnej telesnej, duševnej a sociálnej pohody, nielen neprítomnosť choroby. Súčasné moderné OSE je orientované predovšetkým na zdravie, podporu zdravia a zdravotnú výchovu. Súčasné OSE zdôrazňuje holistický pohľad na zdravie ako celok a nie na analýzu a oddeľovanie jednotlivých oblastí zdravia.
Životný štýl: špecifický typ správania a konania sa jednotlivca a sociálnej skupiny, s trvalými zvláštnosťami správania sa a konania, spôsobmi, zvykmi a pod. (Matis). Základné aspekty:

· proporcionálny pomer fyzickej a psychickej záťaže

· dostatočná pohybová aktivita

· racionálna výživa

· harmonické vzťahy medzi ľuďmi

· zodpovedné správanie pri uspokojovaní sexuálnych potrieb

· osobná hygiena

· nevystavovanie sa riziku úrazu

· eliminácia škodlivých návykov

Životný štýl a správanie jednotlivca možno ovplyvňovať a hodnotiť prostredníctvom 3 zložiek:

· vedomosti: čo je škodlivé a čo je zdraviu prospešné

· postoje: nezamerať sa len na negatívne informácie

· prax

Zdravá výživa: systém, ktorý kvalitou a množstvom živín a ostatných pre život nevyhnutných látok, úpravou pokrmov, spôsobom a rytmom prijímania denných jedál zodpovedá odporúčaniam podľa najnovších vedeckých poznatkov.

· Program ozdravenia výživy obyvateľstva SR – prijala vláda SR, vychádza z NPPZ, Akčného plánu pre prostredie a zdravie obyvateľstva SR, ciele korešpondujú s cieľmi WHO. Zdravý potravinový plán zahrňuje striedmosť, pestrosť, vyváženosť. Celodenný kalorický príjem: raňajky (25%), desiata (5%(, obed (30-35%), olovrant (10-15%), večera (25%). Biochemické ukazovatele stavu výživy: 
· Sérový albumín: 35 g/l

· Sérový transferín: 2 – 4 g/l

· Sérový hemoglobín: ženy 115 – 165 g/l., muži 130 – 180 g/l
Pohyb: znižuje riziko výskytu KVS ochorení, CMP, zlepšuje cirkuláciu krvi a schopnosť organizmu využívať kyslík, znižuje TK, zvládať stres, napätie, spolu s diétou kontrola hmotnosti, prispieva k celkovej kvalite života.

Telesná aktivita: cvičenie 20-30 minút 3-4x týždenne, športová činnosť by mala začínať zahriatím organizmu.

Ochrana pred pôsobením stresu: cieľom nie je stres úplne odbúrať, ale naučiť sa ho zvládať.

Starostlivosť o vlastné zdravie a vyhýbanie sa škodlivým vplyvom: neprovokovať faktormi ako solárne opaľovanie, fajčenie, alkoholizmus, užívanie drog a pod.

20. Starostlivosť o rizikové skupiny v komunite. HIV/AIDS. Charakteristika, prevencia, edukácia a špecifická ošetrovateľská starostlivosť.
AIDS = syndróm získaného imunodeficitu. Pôvodcom je vírus HIV, vyskytujúci sa v
2 typoch ako HIV-1 a HIV-2, ktoré sa líšia v zložení povrchových štruktúr.

Na celom svete do decembra 2005:

· žilo nakazených vírusom HIV         40 300 000 osôb,

· novozistená HIV pozitivita              4 900 000 osôb,

· na ochorenie AIDS zomrelo            3 100 000 osôb. 

· K roku 2008 v SR HIV diagnostikovaný u 260 občanov v SR (213 mužov, 47 žien, u 50 sa vyvinuli klinické príznaky AIDS, 32 ľudí umrelo). Najviac v BA kraji, KE kraj a Trenčiansky kraj 

· V ČR asi 900, v Maďarsku 2000, v Poľsku asi 5000 infikovaných HIV, na Ukrajine okolo 100000

Klinický obraz a terapia

I. Primoinfekcia: obraz chrípkového ochorenia do 3 – 8 týždňov u cca 50 % infikovaných.

I. Latencia : spravidla žiadne ťažkosti.

I. Symptomatická fáza: recidivujúce orofaryngeálne kandidózy, kandidové vulvovaginitídy, výsev herpes zoster, adnexitídy...

I. Štádium AIDS: veľké oportúnne infekcie, nádory.

Základom liečby je prevencia a včasná liečba oportúnnych infekcií, tiež protivírusová terapia. 

Zdravotníctvo:
· Skoro žiadny zdravotnícky pracovník nemá strach z hepatitídy typu B a C, aj keď riziko týchto nákaz je 100 x vyššie než u infekcie HIV.

· Keď sa nad tým vlastne zamyslíme, zistíme, že sme už možno poskytovali ošetrovateľskú starostlivosť pacientovi s HIV, len sme o tom nevedeli...

Ak budeme skutočne vždy a u každého dodržiavať zásady hygienického a protiepidemiologického režimu, nie je dôvod na obavy!

Riziko HIV infekcie v súvislosti s biologickým materiálom:
· vysoké: krv, sperma, vaginálny sekrét, krvavé sekréty,

· potenciálne: mozgovomiechový mok, výpotky, plodová voda,

· minimálne: stolica, zvratky, moč, sliny, pot.
Riziko HIV infekcie v súvislosti s expozíciou a veľkosťou inokulácie:
· veľmi vysoké: perkutánna inokulácia,

· stredné: drobné poranenie,

· minimálne: kontaminácia intaktnou kožou.

Zásadné opatrenia pri poranení sa  od HIV pozitívneho pacienta:

1. Nechať ranu spontánne krvácať.

2. Dekontaminácia

3. Realizovať odber krvi na KO, HbsAg, anti-HCV, anti-CMV, BWR, anti-HIV.

4. Zvážiť antivírusovú terapiu

5. Liečba so súhlasom poranenej osoby

6. Úraz ohlásiť staničnej sestre a lekárom z AIDS centra

Prenos vírusu HIV:

· nechráneným pohlavným stykom, krvnou cestou, z matky na dieťa
HIV sa neprenáša:

· spoločným používaním riadu, WC, pri bežnom spoločenskom styku, bozkom, objímaním, v saune, bazéne, kašlaním, kýchaním, hmyzom, zo zvierat.

Prevencia: pri poranení - pozrieť predchádzajúce slides..., nález pohodenej ihly oznámiť, pri poskytovaní prvej pomoci používať rukavice a jednorazovú resuscitačnú dýchaciu rúšku.

Pri odstraňovaní krvi  a iných telesných tekutín:
· miesto dezinfikovať SAVOM,

· prekryť papierovou vreckovkou, nechať pôsobiť 15 minút

· všetko vložiť do igelitového vreca, uzavrieť a hodiť do určeného odpadu,

· ruky v rukaviciach následne umyť mydlom a vodou, opatrne zložiť dole lícom dovnútra, vložiť do igelitového vrecka, zviazať a odhodiť,

· šaty postriekané krvou namočiť do studenej vody a prať pri vyšších teplotách.

Edukácia prevencie:

· značkový kondóm (CE),

· lubrikanty, 

· pri tetovaní, akupunktúre, piercingu požiadať o vysterilizovanie nástrojov a novú tetovaciu ihlu!

· pri prasknutí kondómu pri orálnom styku ihneď spermu vypľuť a ústa vypláchnuť najprv vodou a potom 40 – 80 % alkoholom. Pri vaginálnom  či análnom styku nezačať spermu vyplachovať – zvyšuje sa riziko poranenia sliznice a tým aj možnosť prenosu infekcie! Pokúsiť sa vymočiť a osprchovať pohlavný úd!

· U narkomanov – princíp harm – reduction /výmena použitých ihiel – nízkoprahové centrá)

· 1994 v SR prijatý Komplexný program prevencie proti vírusom HIV/AIDS, Vznik národnej komisie prevencie HIV/AIDS 1996 a vypracovaný Národný program prevencie nákazy HIV/AIDS

· organizácie zaoberajúce sa prevenciou: WHO (odhad, že 6,5 milióna ľudí bude zomierať v roku 2030 na AIDS), GlaxoSmithKline (klinické testovanie vakcíny na HIV), UNICEF a EU.

· 1. december: Svetový deň boja proti AIDS (WHO od r. 1988)

Ako jednať s ľuďmi infikovanými HIV alebo AIDS?

· bežný, priateľský vzťah, ktorý vedomie HIV pozitivity ovplyvňuje len vo chvíľach, kedy sa zdravotný stav zhorší a on (ona) potrebuje pomoc.

· bežné spoločenské vzťahy neznamenajú riziko nákazy,

· HIV pozitívni ľudia sa môžu ľahšie dostať do spoločenskej izolácie, alebo sa môžu stať obeťou diskriminácie

· záleží na nás, či budú trpieť viac svojou pozitivitou, alebo naším odmietnutím a strachom...

Špecifická OS u pacientov s ochorením HIV a AIDS

· testovanie  v Národnom referenčnom centre pre prevenciu HIV/AIDS na SZU, Regionálny úrad verejného zdravotníctva v KE a BB, obvodný lekár (výsledky asi do 1 týždňa

· OS sa orientuje na riešenie anorexie, hnačiek, dysfágie, dýchavice, anémie, edémov, horúčky, poškodenia kože, neurologických porúch, porúch videnia a celkovej slabosti

21. Špecifiká oSP v internom a pediatrickom ošetrovateľstve. 

Pediatrické OSE: aplikovaný odbor OSE, zahrňuje starostlivosť o osoby do 18. roku. Cieľom je zabezpečiť harmonický rozvoj telesných a duševných schopností jednotlivca a celej mladej populácie. Zahrňuje prevenciu, liečbu, starostlivosť o správnu výživu, podporu obranyschopnosti organizmu, spoluúčasť na vytváraní optimálnych životných podmienok, včasnú detekciu a nápravu odchýlok od fyziologického stavu, prevencia škodlivých návykov. Základný význam starostlivosti o dieťa má rodina, preto sa kladie dôraz na podporu rodiny a zapájanie rodičov do liečebno – preventívnej a výchovnej starostlivosti o dieťa.
Úseky starostlivosti o dieťa do 18. veku: ambulantná zložka, nemocničná zložka, odborné liečebné ústavy pre deti, osobité detské zariadenia.

Dieťa: novorodenec (do 28 dní), dojča (do 1 roka), batoľa (do 3 rokov), predškolský vek (4-6 rokov), školský vek (7-12 rokov), adolescencia včasná (12-13 rokov), stredná (14-16 rokov) a neskorá (17-18 rokov).

KOS sa realizuje prostredníctvom OSP.

Psychické zmeny u detí v priebehu chorobného procesu:

Dojča: plač, apatia, zvýšená senzitivita, poruchy spánku, slinenie.

Batoľa: negativizmus, separácia, poruchy vo vyprázdňovaní.

Predškolák: hry a hračky, mýty versus realita.

Školák: problémy v správaní, školská príprava.

Adolescent: identita, sexuálna výchova, depresia.
Komunikačné zásady v súvislosti s detským pacientom:

· vhodné oslovovanie dieťaťa menom

· aktívne počúvanie, úsmev

· nesmiatie sa z toho, čo dieťa povedalo, ak chýba istota, že žartovalo

· nepoužívanie nadradeného tónu ani autoritatívneho prístupu

· neklamať dieťa

· vysvetľovanie primerané veku dieťaťa

· používanie jednoduchého rečového slovníka

· ubezpečenie dieťaťa, že nezostane samé

· pred bolestivým výkonom príprava na bolesť

· neklamať, že výkon nebude bolieť, ak pôjde o bolestivý zážitok 

· vysvetlenie vyšetrení

· neignorovať otázky dieťaťa

· neľutovať dieťa

· nekarhanie pre nešikovnosť, vylúčiť výčitky

· primeraná forma komunikácie v súvislosti s príjmom lieku, očkovaním, aplikáciou injekcie

· pri väčšom dieťati nedať pocítiť, že jeho názor, alebo myšlienky sú detinské

· využiť šepkanie pred oznámením nejakej informácie, pretože u dieťaťa navodzuje osobitosť a tajomnosť

· nerozprávať sa s inými o chorobe, liečbe, diagnostike v prítomnosti dieťaťa, ak sa s ním sestra o tom nerozprávala

· využívanie pochvaly ako pozitívneho motivačného prvku

· názorná demonštrácia, ak dieťa niečomu nerozumie

· harmonizácia s dieťaťom

· čím je dieťa mladšie – tým viac sa skracuje čas oznámenia predpokladaného výkonu

· neselektovať deti podľa vzhľadu a vonkajších prejavov správania

· pohladenie, objatie a pritúlenie, držanie za ruku vie správna sestra naplno využívať

Práva dieťaťa:
            Každé dieťa má podľa Deklarácie OSN o právach detí nárok:

· na všetky potrebné informácie o skutočnostiach, ktoré sa ho dotýkajú

· na životnú úroveň nevyhnutnú pre jeho duševný, telesný, duchovný, mravný a sociálny rozvoj
· na vzdelanie
· hrať sa a odpočívať
· na ochranu pred akýmkoľvek trápením či duševným násilím, zneužívaním, zanedbávaním, alebo nedbalým zaobchádzaním
· aby nebolo oddelené od svojich rodičov proti ich vôli, len keby tak bolo v jeho záujme
· na meno, štátnu príslušnosť
· má právo na pomoc štátu, ak sa cíti ohrozené
· aby nebolo diskriminované           

Súčasťou deklarácie o právach detí je aj Charta práv hospitalizovaného dieťaťa:

1. Deti sa majú prijímať do nemocnice len vtedy, keď sa im potrebná starostlivosť nemôže rovnako dobre poskytnúť doma alebo pri dennej hospitalizácii.

2. Deti v nemocnici majú vždy právo mať pri sebe svojich rodičov alebo ich zástupcu.

3. Ubytovanie by sa malo poskytnúť rodičom bez rozdielu, pričom ich treba nabádať, aby ho prijali. Pre rodičov by nemalo znamenať finančnú záťaž a nemali by mať ujmu na zárobku.

4. Deti a rodičia majú právo byť informovaní spôsobom zodpovedajúcim ich veku a úrovni chápania. Mali by byť prijaté opatrenia na zmiernenie fyzického a emocionálneho stresu.

5. Rodičia majú právo na informovanú účasť pri všetkých rozhodnutiach týkajúcich sa starostlivosti o ich deti. Každé dieťa má byť chránené pred zbytočnou liečbou a výskumom.

6. Deti by sa mali ošetrovať spolu s deťmi rovnakých vývojových záujmov a nemali by sa prijímať na oddeleniach dospelých.

7. Deti majú mať v nemocnici podmienky na hry a oddych.

8. S deťmi sa má zaobchádzať s taktom a porozumením a má byť rešpektované ich súkromie.
Sestra je advokátom svojich pacientov a obhajcom ich práv. Keďže príroda dopustila, že aj deti sú pacientmi, obhajovať ich práva je morálnou a profesionálnou povinnosťou sestier nielen v zdravotníckych zariadeniach, ale všade. 

Manažment interného OSE: poskytovanie nemocničnej a ambulantnej liečebnej a preventívnej OS dospelej populácie v oblasti vnútorných chorôb pracoviskami vnútorného lekárstva (nemocničné interné oddelenia a kliniky) a poliklinické ambulantné pracoviská (všeobecná interná ambulancia a ambulancie špecialistov). Pri interných oddeleniach a klinikách sa zriaďujú JIS a spoločné jednotky na poskytovanie KOS všetkým pacientom s akútnymi internými ochoreniami, alebo ako špeciálne ošetrovacie jednotky. 

Ambulantná časť interného oddelenia (kliniky): vybrané formy starostlivosti v rámci liečebno – preventívnej činnosti. Manažment sesterských činností predpokladá ovládať špecifiká OSP v zmysel špecializácie ambulancie.

Manažment interného oddelenia na lôžkovom (nemocničnom) klinickom oddelení zahŕňa:

· základnú OS

· špeciálnu OS

· diagnosticko – preventívnu činnosť

· administratívne práce. OS sa realizuje metódou OSP.

22. Špecifiká oSP v chirurgických disciplínach.

Chirurgické OSE: aplikovaný OSE odbor, ktorý vychádza z odborov chirurgie a OSE, súčasne integruje poznatky z iných odborov zaoberajúcich sa človekom v zdraví i v chorobe.

Úlohy CHIO:

· poskytovať primárnu, sekundárnu a následnú OS vo všetkých zložkách starostlivosti (prevencia, diagnostika, liečba, sociálna a výchovná starostlivosť)

· získať a zapojiť pacienta do procesu uzdravovania, ošetrovania a podpory zdravia

· monitorovať požiadavky a potreby pacientov a uspokojovať ich

· riadiť OSP na základe vedecky zdôvodnených poznatkov v súlade s etickými normami a právami pacienta s dôrazom na kvalitu a efektívnosť

CHIO sa realizuje:

· v chirurgických ambulanciách polikliník a v chirurgických ambulanciách lôžkových chirurgických zariadení

· na chirurgických oddeleniach nemocníc

· v špecializovaných chirurgických centrách

· v ADOS

História chirurgického ošetrovateľstva:

· rozvoj siaha do obdobia kláštorného liečiteľstva po príchode prvých rehoľných rádov po roku 1000

· v 14. storočí ošetrovanie rán a vredov

· v 15. storočí sa rozvíja ránhojičstvo (ránhojičské veľcechy v BA, BB a Levoči)

· v 16.-17. storočí výnimočne amputačné výkony

· v 18. storočí Mária Terézia založila LF v Trnave, kde sa realizovali osobitné kurzy pre vojenských felčiarov a pôrodné baby

· 19. storočie boj proti bolesti a antisepsy, prvé operačné sály po r. 1800

· 20. storočie: rýchly rozvoj chirurgie a CHIO, do popredia sa dostáva i potreba odborného vzdelávania sestier.

Predoperačná starostlivosť:

· zapojiť P do rozhodovania, poskytnúť informácie /10-14 dní pred operáciou/, liekoch, metódach, potlačení bolesti, špecifických pomôckach, prístrojoch, alebo metódach, s ktorými sa môže P stretnúť

· zistiť prekážky v komunikácii

· zistiť kultúrne rozdiely v chápaní a interpretácii informácií, duchovné požiadavky pacienta/P/

· vytvoriť funkčný vzťah sestra:pacient

· poskytnúť priestor na kladenie otázok

· zaistiť informovaný súhlas

· zaistiť špecifické vyšetrenia, štandardné testy, meranie FF, TK, TT, P, D a rozbor moču

· laboratórne vyšetrenia: KO, krížový test pre prípad potreby TRF, urea, kreatinín a minerály pre kontrolu f-cie obličiek

· v prípade potreby RTG hrudníka, brucha, EKG, funkčné testy pľúc a CT

Peroperačná sarostlivosť:

· kontinuálna telesná a psychická starostlivosť

· príprava kože alebo čreva /niekedy je nutné zahájiť 48 hodín pred operáciou/

· nepodávať nič per os 4-6 hodín pred operáciou, žalúdok a tenké črevo má byť v dobe operácie prázdne

· p.p. zaviesť i.v. kanylu a podávať infuzioterapiu

· osobná hygiena

· predoperačná kontrola a premedikácia, identifikačné náramky

· zaistiť odloženie parochne, príčeskov, šperkov /pri diatermii môžu spôsobiť popáleniny/, vybrať protézu z DÚ, odložiť okuliare, kontaktné šošovky a protetické pomôcky

· odstrániť make-up a lak na nechty, lak na nechty ovplyvňuje monitorovanie kyslíkovej saturácie

· príprava lôžka na návrat pacienta

· doprovod pacienta na sálu, prevoz, predať pacienta sálovej sestre, ktorá ho prevezie do anestetického sálu, kde je pripravený anesteziológ

Pooperačná starostlivosť:

- previezť P na pooperačnú izbu, ošetrovať ho v stabilizovanej polohe na boku, aby sa  

  predišlo riziku aspirácie, dokiaľ P nenadobudne vedomie

- k lôžku sa pripravia vzduchovody, zdroj kyslíka, maska na jedno použitie a spojovacie 

   hadičky, odsávacie zariadenia, rukavice na jedno použitie, gázové tampóny, miska s vodou 

   a podložka, pulzný oxymeter a pomôcky k resuscitácii

- znižovať riziko vzniku komplikácií: infekcia operačnej rany, hlboká žilová trombóza, 

   krvácanie, pneumónia, retencia moča, infekcie močových ciest, paralytický ileus, nevoľnosť   

   a vracanie, stuhnutie kĺbov, dekubity, podchladenie, nekľud, zmätenosť, hypoxia

Špecifická starostlivosť:

· zaistenie spolupráce správnou edukáciou P

· podpora P v hlbokom dýchaní, kašlanie v pravidelných intervaloch, precvičovanie DK na lôžku

· včasná mobilizácia

· antiembolické elastické pančuchy

· pooperačné podávanie heparínu/warfarinu

· účinné sledovanie periférneho obehu

Ďalšie možné činnosti:

· dôstojnosť

· katetrizácia MM

· nazogastrická sonda /s väčším priesvitom, keď bude zavedená dlhodobejšie – s užším/

· vnútrožilná INF

· starostlivosť o ranu

· odpočinok a spánok

· hodnotenie a potlačenie bolesti

· plánovanie prepustenia

· edukácia P pred prepustením a podpora zdravia.

23. Hospicová starostlivosť, koncepcia hospicovej starostlivosti, filozofia hospicovej starostlivosti. Domy ošetrovateľskej starostlivosti – charakteristika, legislatíva.
Hospicová starostlivosť: paliatívna starostlivosť poskytovaná pacientom s nevyliečiteľným ochorením a zomierajúcim pacientom v hospici, ako samostatnom zdravotníckom zariadení. Zahrňuje všetky prvky paliatívnej starostlivosti: paliatívna medicína, ošetrovateľská, psychologická, spirituálna, respitná a terminálna starostlivosť, ako aj starostlivosť o pozostalých. Môže sa poskytovať ústavnou i ambulantnou (mobilný hospic) formou. Terminálna fáza ochorenia sa nedá presne ohraničiť. Hospic zväčša nevykonáva liečbu proti progresii ochorenia (protinádorovú CHT, RT a pod.). Pre sestru je dôležité poznať a pochopiť štádiá umierania podľa Kublerovej-Rossovej:

1) popieranie a izolácia

2) zlosť

3) vyjednávanie

4) depresia

5) akceptácia 

Personálne zabezpečenie mobilného hospicu:

· lekár: 1 na 25 dospelých pacientov, 1 na 10 detských pacientov

· sestry:3

· klinický psychológ:1

· špeciálny pedagóg v detskom hospici: 1

Personálne zabezpečenie v hospici na 20 lôžok:

· lekári:3

· sestry:15

· zdravotnícki asistenti:5

· klinický psychológ:1

· špeciálny pedagóg u detí:1

· sociálny pracovník:1

· duchovný

· dobrovoľníci podľa potreby

V odporúčaniach rady Európy č. 1418/1999 uvádza, že v dôsledku medicínskeho pokroku je možné predlžovať život človeka a odsúvať okamih smrti, v dôsledku čoho je často zanedbávaná kvalita života umierajúceho, ignorujeme jeho osamelosť a utrpenie (tiež jeho rodiny a tých, ktorí mu starostlivosť poskytujú). 

Indikácie na konzílium a/alebo hospitalizáciu v hospici:

a) onkologický pacient s nevyliečiteľným, aktívne progredujúcim nádorovým ochorením (bolesť, paliatívna chemoterapia, psychiatrická porucha, potreba akútnej psychologickej intervencie, obštrukcia GIT-u neriešiteľná chirurgicky, hnačky, obstipácie, dýchavica, kašeľ, vracanie, obštrukcia uropetického traktu, fraktúry pri MTS, povrchové mokvajúce tumory, fistuly a pod.).

b) pacient s progredujúcim neurodegeneratívnym ochorením, demyelinizačným ochorením, s progredujúcou neuromuskulárnou dystrofiou s dýchavicou, bolesťou, renálnym postihnutím, intenzívnou RHB

c) pacient s CHOCHP v terminálnom štádiu s globálnou respiračnou infuficienciou, dýchavicou vyžadujúcou medik. liečbu, bolesťami

d) pacient s CHRI v terminálnom štádiu, aj v chronickom intermitentnom dialyzačnom programe (s bolesťami, peritonitídou pri PD, zdravotnými komplikáciami spojenými s rozhodovaním o ukončení dialyzačného programu, v terminálnom štádiu CHRI bez možnosti hemodialýzy)

e) pacient v perzistentnom vegetatívnom stave (po KPCR, po kraniocerebrálnom poranení)

f) pacient so závažnými bolesťami neonkologického pôvodu, ktorého nemožno nastaviť na analgetickú liečbu ambulantne
Odborné usmernenie MZ SR o poskytovaní OS v dome ošetrovateľskej starostlivosti, číslo 10095/2006-00, dňa 27.2.2006 definuje účel (KOS v DOS), charakteristiku a ciele, indikácie na prijatie, dobu poskytovania OS (maximálna dĺžka je 1 mesiac, dlhšie vo výnimočných prípadoch a po súhlase revízneho lekára ZP), zabezpečenie liekov a zdravotníckych pomôcok, personálne zabezpečenie (zodpovedný odborný zástupca s VŠ vzdelaním II. St. + špecializácia v niektorom zo špecializačných odborov, 5 rokov odbornej praxe z toho 3 roky pri lôžku), materiálno – technické vybavenie, dokumentácia, postup pri prepustení a úmrtí. 

Materiálno technické vybavenie:

· riadiaca časť a základné priestory, bezbariérový vstup

· výška miestností štandardne podľa obytných budov, do výšky 180 cm umývateľný povrch,

· minimálna teplota vzduchu 22 st. Celzia, prirodzené vetranie, vyhovujúce denné aj umelé osvetlenie

· prevádzkový poriadok

· hygienický filter

· v dome min. 5 postelí vybavených kompletným súborom pomôcok vrátane antidekubitových matracov

24. Multikultúrne ošetrovateľstvo, jeho význam v súčasnej spoločnosti. Leiningerovej model „Vychádzajúceho slnka“ v multikultúrnom ošetrovateľstve.

MK: oblasť vedeckej teórie transdiciplinárneho charakteru, pre ktorú sú dôležité poznatky z etnografie, kultúrnej antropológie, interkultúrnej psychológie, historiografie a teórie komunikácie. Vyjadruje snahu vytvárať prostredníctvom vzdelávacích programov spôsobilosť ľudí chápať a rešpektovať aj iné, než len vlastnú kultúru – má praktický význam vzhľadom k vytváraniu postojov voči imigrantom a príslušníkom iných národov. Emigranti v novej krajine spravidla zažívajú:
· kultúrny šok,

· integračný tlak,

· prekonávanie jazykových bariér,

· nezamestnanosť,

· zlú ekonomickú rodinnú situáciu,

· horšie ubytovacie, pracovné podmienky,

· pocity vlastného vykorenenia a fyzického ohrozenia vďaka rasistickým a xenofóbnym excesom

Empirické výskumy javov multikultúrnej výchovy skúmajú:

· postoje príslušníkov etnickej skupiny voči príslušníkom iných skupín

· vnímanie a rešpektovanie odlišností v KOM rozličných etnických skupín

· vznik rasových predsudkov u detí a mládeže

· problémy vyučovanie detí migrantov v hostiteľskej krajine

Interkultúrna kompetencia (Cross – Cultural Competency): proces, prostredníctvom ktorého jednotlivci vytvárajú dispozície k pozitívnemu vnímaniu a hodnoteniu iných kultúrnych systémov, odlišných od vlastnej kultúry. Tento súhrnný pojem označuje spôsobilosť jedinca realizovať vo vlastnom jednaní rešpekt k hodnotám a spoločenským normám príslušníkov iných kultúr.

Prístupy Rady Európy, OECD (organizácia pre hospodársku spoluprácu a rozvoj, zborník Multicultural Education)), EÚ (Rozvíjanie interkultúrneho názoru), UNESCO

Problémy týkajúce sa multikultúrnej výchovy: 

· Základná otázka: v akom veku, z ktorých zdrojov vznikajú negatívne postoje voči príslušníkom iných kultúr?

· Všeobecné proklamovanie pozitívnych postojov, avšak – neochota učiť sa aspekty iných kultúr

· Učebnice v školskom prostredí ako „kultúrne skreslené“

Ciele multikultúrneho vzdelávania v OSE:

· Podpora a upevňovanie vzájomných vzťahov medzi majoritnou a minoritnou skupinou

· Pripraviť sestry na život v kultúrnej spoločnosti (znalosť etnických a sociálnych kultúr, využívanie interkultúrnych kontaktov a dialógov, postoj tolerancie, rešpektu a otvorenosti k odlišným skupinám a životným formám)

· Vychádzať z princípu, že ak pacient neovláda jazyk, v ktorom prebieha KOM – zabezpečiť vhodnú interpretáciu (preklad)

Faktory ovplyvňujúce OSE:

· trvalý vzostup migračnej populácie

· kultúrna fluktuácia

· nárast kultúrneho vedomia klientov

· rozšírenie elektronickej komunikácie

· zavádzanie modernej zdravotníckej techniky

· nárast pohybu lekárov a sestier

· právne nároky klientov v súvislosti s obhajobou ľudských práv, záujem o ľudské práva a právo na adekvátnu starostlivosť

· posun starostlivosti do komunity

· posun ku komplementárno-alternatívnej starostlivosti vrátane domorodých praktík (ako adjuvantná starostlivosť napríklad)

· prehlbovanie rozdielov medzi kultúrou chudobných a bohatých a výskyt násilia z hnevu nad sociálnym útlakom alebo nespravodlivosťou

· potreba zmysluplného dorozumievania sa

SESTRA:

· vykonáva prax v súlade s kultúrnymi, náboženskými a sociálnymi hodnotami pacienta a jeho rodiny

· prax je spojená s morálnymi nárokmi (schopnosť eticky jednať s ľuďmi)

· komunikácia podľa Griceových a Leechových princípov: maximum kvanitity, kvality, relevancie, vhodnosti

· riadi sa zdvorilostnými princípmi: maximum taktu, štedrosti, aprobačné maximum (minimum kritiky, maximum pochvaly), skromnosti, súcitu, súhlasu a empatie.

Madeleine Leiningerová: priekopníčka antropológie v ošetrovateľstve, narodila sa v Suttone (Nebraska), žila na farme s dvoma bratmi a sestrami, prvá profesionálna sestra, ktorá získala titul PhD v antropológii, 1960 – cesta do Novej Guiney – potreba rozumieť kultúre pacienta pri poskytovaní OS. Jej teória kultúrnej rozmanitosti a všeobecnosti starostlivosti zo začiatku 60-tych rokov 20.st. bola jednou z prvotných ošetrovateľských teórií (termín „kultúrne zhodná starostlivosť)

· prvé knihy o transkultúrnom ošetrovateľstve: Nursing and Anthropology: Two Worlds to Blend (publikovaná v r.1970), Transkultural Nursing: Concepts, Themes, Research and Practice (napísaná v r.1978, 3.vydanie publikované v r.2002)

· 1969 – 1974 – vedúca katedry ošetrovateľstva na Univerzite vo Washingtone, autorka 28 kníh a viac než 300 článkov, 1989 – založila Journal of Transcultural Nursing, ktorý viedla do r.1995, bola ocenená mnohými významnými poctami a nominovaná na Nobelovu cenu za signifikantný a celosvetový vedecký objav podporujúci štúdium zdravotníckych disciplín a praktizovanie transkultúrneho ošetrovateľstva. Bojuje o prijatie transkultúrneho ošetrovateľstva všetkými sestrami a ošetrovateľstvom do r.2015

· „Ľudia majú právo mať vlastné kultúrne hodnoty, vieru a potreby. Pokiaľ sestry poskytujú svojim klientom kvalitnú službu, musia poskytovať takú starostlivosť, ktorá bude toto právo rešpektovať. Teda poskytovať ľuďom rozdielnych kultúr kultúrne špecifickú a všestrannú starostlivosť v podpore zdravia, blaha či pomôcť im čeliť nepriaznivým okolnostiam, ťažkostiam, smrti kultúrne vhodnými spôsobmi.
TEORETICKÉ VÝCHODISKÁ:
· kultúrna antropológia – veda, ktorá skúma vývoj, štruktúru a fungovanie rôznych kultúr v čase a priestore

· kultúra – naučené a prenášané hodnoty, viera, normy, životný štýl jednotlivca alebo skupiny usmerňujúce ich myslenie, rozhodnutia a činnosti

· dominantná kultúra – hlavná kultúra obyvateľstva, majoritnej skupiny
· subkultúra – tento pojem sa vzťahuje na skupinu, ktorá sa líši od členov dominantnej kultúry. Členovia subkultúry sa od väčšinovej kultúry odlišujú špecifickými normami, hodnotami, správaním, životným štýlom a pod.

· transkultúrne ošetrovateľstvo – profesia zaoberajúca sa starostlivosťou, umenie a veda zameraná na podporu, udržiavanie zdravého spôsobu správania či zotavenie z choroby kultúrne vhodnými spôsobmi.

ASUMPCIE (PREDPOKLADY):

· starostlivosť je univerzálny fenomén, je nevyhnutná pre rast a vývoj, život a smrť

· starostlivosť je nevyhnutná pri liečení, má biofyzikálnu, kultúrnu, psychologickú, sociálnu, ekologickú dimenziu

· starostlivosť je tradičná a formálna – nevyhnutné prepojenie pre úspešný terapeutický vzťah

HLAVNÉ JEDNOTKY:
CIEĽ OŠETROVATEĽSTVA :spoločná práca, porozumenie zdravotníckym otázkam a starostlivosti rôznych kultúr tak, aby sa podkladom pre poskytovanie starostlivosti stali hodnoty, životný štýl, spôsob starostlivosti a názory, ktoré sú špecifické pre danú kultúru

KLIENT/ PACIENT : holistická bytosť ovplyvnená sociálnym pozadím
ROLA SESTRY: poznať laický spôsob starostlivosti o klienta a jeho kladné stránky využiť pri poskytovaní profesionálnej starostlivosti u klienta, ktorý pochádza z inej kultúry
ZLOŽKY MODELU:
· kultúrna a sociálna štruktúra (vzájomné prepojenie technologických, náboženských, filozofických, politických, právnych, ekonomických, vzdelávacích, rodinných faktorov, kultúrnych hodnôt a životného štýlu – nemožno ich chápať oddelene)systémy starostlivosti (tradičný, resp. laický, ľudový a profesionálny)
· systémy starostlivosti (tradičný a profesionálny)
· typy starostlivosti: a)kultúrna starostlivosť pomáhajúca uchovať alebo získať zdravie (zameraná na zdravého aj chorého klienta), b)kultúrna starostlivosť umožňujúca adaptáciu (intervencie pomáhajúce klientovi adaptovať sa na nové kultúrne spôsoby starostlivosti, kultúrna starostlivosť umožňujúca adaptáciu (pomoc klientovi adaptovať sa na nové životné roly, nepriaznivé životné udalosti - sestra vystupuje ako jednateľ a sprostredkovateľ medzi tradičným a profesionálnym systémom starostlivosti),c) kultúrna starostlivosť pomáhajúca uskutočniť zmenu – ak je potrebné modifikovať alebo zmeniť spôsob, ktorým sa klient stará o svoje zdravie (zmena stravovacích návykov).

 

Leiningerová rozlišuje medzi pojmami starostlivosť a starať sa. Starostlivosť charakterizuje ako „naučené a prenesené kultúrne spôsoby asistencie, podpory a pomoci ľuďom zdravým, chorým či umierajúcim“. Starať sa znamená „vlastné ošetrovateľské aktivity“, ktoré sú konkrétnym vyjadrením starostlivosti; je znakom tvoriacim ošetrovateľskú profesiu, odlišuje ju od iných disciplín a tvorí „dušu a srdce ošetrovateľstva“. (1991). 
VÝSLEDOK OŠETROVATEĽSKEJ ČINNOSTI :pomoc ľuďom rozdielnych kultúr kultúrne špecifickou a všestrannou starostlivosťou podporujúcou zdravie a blaho alebo pomoc ľuďom čeliť nepriaznivým okolnostiam, ťažkostiam, smrti kultúrne vhodnými spôsobmi.

 
25. Sociológia a psychológia rodiny, Svojpomocné skupiny. Dobrovoľníctvo v našej spoločnosti.

Rodina: prirodzená sociálna skupina, základná bunka spoločnosti, združuje ľudí v intímnej jednote na podklade pokrvnej príbuznosti. Všade tam, kde muž a žena žijú spolu, bývajú pod jednou strechou, spoločne hospodária a vychovávajú deti – hovoríme o rodine. Rodina nie je schopná existovať izolovane od spoločnosti, vždy je súčasťou širšej sociálnej jednotky. 

Sociológia: rodinou sa zaoberá z hľadiska demografického, sociálnej štruktúry, generačných vzťahov, rozvodov, alternatívnych typov rodín.

Psychológia: rieši psychologické problémy, navrhuje spôsoby prevencie konfliktov medzi členmi rodiny.

Pedagogika: skúma rodinu z hľadiska jej výchovného pôsobenia na deti od ich narodenia až po dospelosť.

· vzťah muža a ženy založený na láske, rešpekte, úcte

· obaja rodičia dôležití pre výchovu detí

· nezastupiteľný význam plne funkčnej rodiny pri výchove detí

· pozor na CAN zo strany sestry, ktorá rieši problematiku rodiny

Úloha OSE v svojpomocných skupinách

Svojpomocná skupina: malá dobrovoľná organizácia, založená na predpoklade, že postihnutej osobe najviac môže pomôcť osoba, ktorá prešla (prechádza) podobnou situáciou. Historické korene siahajú do minulosti (členovia kmeňov pri chorom, chorý neniesol bremeno ochorenia sám), v období renesancie a stredoveku bola takáto pomoc skôr výnimkou ako pravidlom, rozmach až v 20. storočí (americký lekár Pratt – skupinové sedenia u pacientov s TBC, Bierer prvé sedenia v oblasti psychiatrie).

Typológia svojpomocných skupín:

· skupiny zamerané na zmenu správania svojich členov (alkohol, gambling)

· skupiny združujúce ľudí v ťažkých stresových situáciách (LPR)

· skupiny orientované na prežitie (ľudia, ktorých spoločnosť označuje od odchyľujúcich sa od normy, alebo diskriminuje ich pre normy a hodnoty, ktoré uznávajú)

· skupiny zamerané na osobný rozvoj a sebarealizáciu (výcvik asertivity)

Znaky svojpomocnej skupiny:

· spoločný osud, skúsenosť, symptóm, stav

· poskytnutie vzájomnej pomoci, informácií, rád

· rovnocennosť a rovnoprávnosť členov

· individuálna zainteresovanosť každého jednotlivca

· vymedzenie spoločných cieľov, orientácia na konanie

· kolektívna vôľa, skupinové cítenie

· kódex správania sa

OSE a svojpomocné skupiny: Stratégia WHO (Zdravie pre všetkých do roku 2000 a Zdravie pre všetkých v 21. storočí) odporúča zdravotníkom, aby sa zapájali do aktivít svojpomocných skupín, aby pomáhali uspokojovať potreby pacientov/klientov. Hlavné funkcie sestry v súvislosti so svojpomocnými skupinami:

· úloha pozorovateľa

· posúvanie odborných vedomostí, zručností a schopností

· odporúčanie svojpomocných skupín, členstvo v skupine

· pomoc pri prekonávaní krízových období

· rola právnika, organizátora a manažéra svojpomocnej skupiny

Dobrovoľníctvo: slobodne zvolená činnosť založená na osobnej motivácii v prospech iných, vykonávaná bez nároku na finančnú odmenu, avšak so získavaním osobnostného a profesijného rastu, dobrého pocitu, či životných skúseností. Posilňuje ľudskú solidaritu.

Rozdelenie dobrovoľníctva:

· dobrovoľnícke aktivity (nepravidelné aktivity na základe ústnej dohody)

· dobrovoľnícka služba (formalizovaná aktivita s časovým vymedzením, cieľmi, legislatívnou a sociálnou ochranou)

· dobrovoľná svojpomoc (bez vzájomnej dohody mimo organizácie)

Filantropia: pojem nadradený pojmu dobrovoľníctvo. Znamená dobročinnosť, ľudomilnosť (historicky viazané na bohatších členov spoločnosti).

Altruizmus: protiklad egoizmu, vzťahuje sa na konanie jednotlivcov, nie organizácií. Mravná princíp, ktorý spočíva v nezištnej službe iným ľuďom.

Dobročinnosť: aktivity motivované láskou k blížnemu, snaha pomôcť človeku, ľudstvu, svetu, podstatu tvorí darcovstvo materiálne, finančné a dobrovoľníctvo (darovanie času, energie).

Charita: zmierňovanie utrpenia, biedy, tradičnejšie pomenovanie altruistického správania jednotlivcov. Alebo inštitúcií.

Prosociálne správanie: skutky vykonávané v prospech iného bez očakávania odmeny, alebo sociálneho súhlasu. 

Na podklade vyššie uvedených možno vysloviť presvedčenie, že dobrovoľníctvo je prejavom altruistického a prosociálneho správania. Ide o neplatenú, uvedomelú činnosť vykonávanú z vlastnej vôle v prospech iných. Princípy dobrovoľníctva:

· prináša úžitok komunite aj jednotlivcovi

· dobrovoľnícka práca nie je platená a je vecou voľby, nie je činnosťou povinnou pre získanie dôchodku, alebo štátnych príspevkov, 

· aktivita realizovaná výhradne v rámci neziskového sektora

· rešpektuje práva, dôstojnosť a kultúru iných, propaguje ľudské práva a rovnosť šancí

Princípy fungovania dobrovoľníctva:

· manažment dobrovoľníkov: výber, výcvik, hodnotenie, problematika zmluvných vzťahov, práv a povinností oboch strán

· fundraising: získavanie financií na činnosť organizácie

· supervízia: ochrana dobrovoľníka aj klienta pred nevhodným správaním a činnosťou, komunikácia medzi dobrovoľníkom a supervízorom v bezpečnom prostredí

· koordinátor dobrovoľníkov: administratíva, vedenie, spolupráca s médiami

· dobrovoľnícke centrum: propagácia a podpory myšlienky dobrovoľníctva, spolupráca s partnermi a médiami

26. Faktory ovplyvňujúce zdravie komunity a jednotlivcov.

A) Kvalitatívne faktory:
· ochranné: zvyšujú schopnosť organizmu odolávať/prispôsobovať sa škodlivým vplyvom vonkajšieho prostredia
· oslabujúce: znižujú (pozri vyššie)

· etiopatogenetické: známe aj ako rizikové, priamo sa podieľajú na vzniku choroby.

B) Kvantitatívne faktory: hodnotíme ich vplyv a následky na komunitu. Spôsoby tohto hodnotenia podľa Lasta:
· relatívne riziko: podiel výskytu ochorenia v populácii vystavenej rizikovému faktoru a populácie nevystavenej rizikovému faktoru
· atributabilné riziko (predpisateľné): počet ochorení v populácii pripísaný danému rizikovému faktoru
· atributabilná frakcia: akému percentu z celkového počtu ochorení by sa dalo predísť, keby sa daný rizikový faktor v populácii eliminoval
· výskyt a stupeň ovplyvniteľnosti: do akej miery možno modifikovať daný faktor a pozitívne tým ovplyvniť zdravie komunity
C) Osobnostné faktory: pôsobiace zvnútra osobnosti.
· biologické: vrodení (dedičné) a získané

· psychologické, sociálne a duchovné: pôsobia spolu s biologickými
D) Behaviorálne faktory (f. životného štýlu): súvisia so správaním človeka.
· vedomosti: informácie o tom, čo je zdraviu škodlivé/ prospešné

· postoje: potrebné nenásilne ovplyvňovať hodnotový systém 

· prax: pozor na psychologický tlak okolia (peer presure), ktorý často zabraňuje zmenám
E) Enviromentálne faktory: pôsobia zvonku, z prostredia, ktoré jedinca obklopuje.
· fyzikálne: teplota, vlhkosť, prúdenie vzduchu, slnečné žiarenie, iné druhy žiarenia

· chemické: prostredníctvom vody, vzduchu, prostredia, dôsledkom sú teratogénne, mutagénne, karcinogénne poškodenia a chronické otravy

· biologické: pôsobenie živých organizmov v životnom prostredí človeka

F) Sociálne faktory: vychádzajú z ľudskej spoločnosti.
· ekonomické: investícia do prevencie, úroveň ZS závisí od ekonomickej úrovne spoločnosti

· etické: v spojitosti s rozvojom korupcie je neeticky poskytovaná ZS v dôsledku socio – ekonomickej situácie klienta

· kultúrne a religiózne faktory: priame (špecifické zvyky) a nepriame (závisia od kultúrnej definície zdravia a choroby)

27.  Ošetrovateľské teórie a koncepčné rámce. Ošetrovateľské modely – environmentálny model F. Nightingaleovej, prvé koncepčné modely – Hendersonovej, Oremovej.  

Teórie sa na rozdiel od koncepčných modelov zaoberajú jednotlivými javmi špecifickým spôsobom a konkrétnejšie. Teória môže byť opisom konkrétneho javu, vysvetlením vzťahu medzi javmi alebo predpoveďou účinku jedného javu na druhý. Teórie sa musia koncipovať tak, aby sa dali empiricky testovať. Medzi ošetrovateľské teórie a ich koncepcie možno zaradiť napríklad telesnú teplotu, sociálnu podporu, pohybovú aktivitu a pod.

· Opisné teórie opisujú alebo hodnotia, charakterizujú, porovnávajú jednotlivcov, skupiny, situácie.

· Vysvetľujúce teórie špecifikujú vzťahy medzi charakteristikami osôb, situácií.

· Predikčné teórie sa pohybujú medzi vysvetľovaním a predpovedaním vzťahov medzi charakteristikami alebo rozdielmi medzi skupinami.
Účinnosť teórie závisí od jej schopnosti poskytovať množstvo informácií a myšlienok k danému problému. Rozdiel medzi koncepčnými modelmi a teóriami spočíva v úrovni abstrakcie. Koncepčný model je abstraktný a zovšeobecnený systém koncepcií a predpokladov, teória sa zaoberá špecifickejšími a konkrétnejšími koncepciami a predpokladmi.

Koncepčné modely sú kombinácie pohľadov, názorov a vedomostí na javy sveta. Sústreďujú pozornosť na niektoré poznatky, skutočnosti a hľadiská, poskytujú systém pre myslenie, pozorovanie a interpretáciu, ukazujú smer hľadania, poznávania a praktického riešenia. Majú vplyv naše vnímanie sveta. Koncepčné modely vznikajú cestou:

· induktívnou, a to zovšeobecňovaním pozorovaných javov.

· deduktívnou, teda vyvodzovaním z existujúcich vedomostí a ich použitím ako príkladu na tvorbu pohľadu, názoru a poznatku.

Induktívny a deduktívny prístup k vzniku koncepčných modelov možno dokumentovať;  napríklad Komenský indukoval svoje koncepcie výchovy a vyučovania z pozorovania výchovy detí v tom čase. Možno povedať, že koncepčné modely sú myšlienkové kombinácie, ktoré umožňujú človeku určitý prístup – „model“ riešenia v rámci jednej alebo viacerých disciplín.

Vo všeobecnej rovine možno konštatovať, že koncepčné modely predkladajú systematickú štruktúru a zdôrazňujú činnosti, ukazujú smer hľadania niektorých otázok, javov a poukazujú na riešenie praktických problémov. Poskytujú všeobecné kritériá potrebné na pozorovanie, že problém bol vyriešený.

Johnsonová uvádza, že koncepčné modely sú dôležité pre sestru, pretože jej ponúkajú filozofické a pragmatické zameranie na službu, ktorú poskytuje, službu, ktorú môžu poskytovať len sestry, ktorá ponúka dimenziu celkovej starostlivosti a ktorá sa líši od starostlivosti poskytovanej ktorýmkoľvek iným zdravotníckym pracovníkom. Koncepčné modely vychádzajú zo svetonázoru, filozofických presvedčení, ktoré sa vzťahujú k hlavným oblastiam ošetrovateľstva ako disciplíny, t.j. k osobe, ktorá je ťažiskom záujmu, k prostrediu, v ktorom osoba existuje, a k interakciám medzi nimi. Koncepčné modely možno využiť priamo vo výskume, v praxi, pri vzdelávaní i riadení. Koncepčný model musí byť prepojený s teóriami tak, aby vznikol koncepčno – teoretický systém poznatkov aplikovateľný v jednotlivých ošetrovateľských činnostiach.
Florence Nigtingale /12.05.1820/, narodila sa vo Florencii, pochádzala z aristokratickej rodiny, žila v Anglicku vo viktoriánskom období.Absolvovala oše vzdelanie v Nemecku, roku 1853 sa stala správkyňou Hospital from Invalid Gentlewoman v Londýne, zúčastnila sa Krymskej vojny, učila ženy, ako majú ošetrovať ranených. Napísala Poznámky o vplyvoch na zdravie, efektivita, nemocničná starostlivosť v britskej armáde, Poznámky o nemocniciach, Poznámky o stave hygieny indickej armády, Život a smrť v Indii. Celý život bojovala za zmeny v zdravotnej starostlivosti, pracovala do 80 – tky a zomrela v spánku 13.08.1910 ako 90 – ročná.

Nightingaleovej oše teória je zameraná na prostredie, opísala spôsob vetrania, zabezpečenia svetla, tepla, diéty, čistoty a odstránenia hluku. Prostredie chápala z telesného, emočného i sociálneho aspektu. Svoju teóriu doplnila tzv. Manažmentom maličkostí, ktorý má chrániť pacienta pred telesným a duševným poškodením. Podľa nej je sestra zodpovedná za prostredie aj vtedy, keď fyzicky chýba. Veľký dôraz kládla na vzdelávanie sestier, sestra má mať podľa nej profesionálny vzťah k pacientom. Nightingaleovej ošetrovateľské princípy sú platné dodnes /prostredie je problémovou súčasťou zdravia/. Tiež sa usilovala o rozvíjanie ošetrovateľstva prostredníctvom výskumu, sama zhromažďovala údaje a analyzovala ich v grafickej forme. 
Nightingaleovej teória obsahuje tri vzťahy: prostredie pacienta, starostlivosť o pacienta a starostlivosť o prostredie. Odborníci predpokladajú, že jej cieľom bolo poskytnúť všeobecné pravidlá pre prax a rozvoj ošetrovateľstva:

· všeobecnosť /vytvorenie všeobecných návodov pre sestry/

· presnosť /postaviť oše prax viac na pozorovaní a skúsenostiach ako na systematickom výskume skúseností/

· zdôvodniteľné následky /usmernenie sestry konať v mene pacienta a seba/

· ľudská kreativita, univerzálna humanita /s potenciálom a schopnosťou pre rast a zmenu/

Jej myšlienky sú aktuálne aj po 150 rokoch.
Virginia Hendersonová: V rámci užšej aj širšej kategorizácie koncepčných modelov a teórií možno Hendersonovej model zaradiť medzi modely humanistické, ktoré vychádzajú z princípov humanizmu, rešpektovania ľudských práv a práv pacientov. Ich charakteristickými rysmi je empatia, súcit, úcta k človeku, akceptácia autonómie a slobody jedinca.

OBSAH TEÓRIE: Podľa Hendersonovej každý jedinec má základné potreby, ktoré sú ovplyvnené kultúrou a jeho vlastnou osobnosťou. Potreby si jedinci uspokojujú najrôznejšími spôsobmi života. Ak je jedinec pri uspokojovaní vlastných potrieb sebestačný a nezávislý, tak žije plnohodnotný život. V situácii, keď jedinec nemá dostatok síl, vôle alebo vedomostí, dochádza k rôznemu stupňu porušenia závislosti, k prejavom neuspokojených potrieb, čo je zvyčajne spojené s porušením zdravia, alebo príznakmi choroby. Vtedy prichádza jedinec do kontaktu so zdravotníckymi pracovníkmi.
Hlavné jednotky modelu: 

Cieľ ošetrovateľstva: nezávislosť pacienta/klienta v uspokojovaní potrieb.

Pacient/klient: jedinec vyžadujúci pomoc pri dosahovaní zdravia a nezávislosti alebo pokojnom umieraní,

Úloha sestry: Udržiavať alebo prinavracať nezávislosť pacienta/klienta pri uspokojovaní vlastných potrieb,

Zdroj ťažkostí: Nedostatok sily, vôle, vedomostí,

Ohnisko zásahu: Deficit, ktorý je zdrojom ťažkostí pacienta/klienta,

Spôsob zásahu: Činnosti nahrádzajúce, doplňujúce, podporujúce alebo zvyšujúce silu, vôľu, vedomosti,

Výsledky: zvýšenie rozsahu nezávislosti pri uspokojovaní potrieb alebo pokojná smrť.

METAPARADIGMATICKÉ KONCEPCIE PODĽA VIRGINIE HENDERSONOVEJ

Osoba: Je nezávislá celistvá bytosť, tvorená štyrmi základnými zložkami (biologickou, psychickou, sociálnou a duchovnou), ktoré zahŕňajú štrnásť elementárnych potrieb. Potreby si jedinec uspokojuje individuálnym spôsobom.

Prostredie: Autorka nedefinuje, chápe ho však ako životné prostredie, ako celok všetkých vonkajších podmienok a vplyvov, ktoré pôsobia na život a vývin jedinca.

Zdravie: Autorka exaktne nedefinovala, ale vo svojich prácach stotožňuje zdravie so sebestačnosťou, samostatnosťou a nezávislosťou jedinca. Zdravie vníma skôr ako schopnosť jedinca vykonávať bez pomoci štrnásť komponentov starostlivosti.

Ošetrovateľstvo: Je procesom riešenia problémov pacienta/klienta prostredníctvom poskytovania pomoci. Hlavným cieľom ošetrovateľstva je udržať jedinca sebestačného, nezávislého od svojho okolia tak, aby bol schopný hodnotne žiť. 

KONCEPCIE TEÓRIE 

Základné potreby: Ľudia sú tvorení štyrmi základnými oblasťami (biologickou, psychickou, sociálnou a duchovnou), ktoré sú súhrnom štrnástich základných potrieb:

1. normálne dýchanie

2. dostatočný príjem potravy a tekutín

3. vylučovanie

4. pohyb a udržiavanie vhodnej polohy

5. spánok a odpočinok

6. vhodné oblečenie, obliekanie a vyzliekanie

7. udržiavanie fyziologickej telesnej teploty

8. udržiavanie úpravy a čistoty tela

9. odstraňovanie rizík zo životného prostredia, zabraňovanie vzniku poškodenia seba aj iných

10. komunikácia s inými osobami vyjadrovaním emócií, potrieb, obáv, názorov

11. vyznávanie svojej viery

12. zmysluplná práca

13. hry alebo účasť na rôznych formách oddychu a rekreácie

14. učenie sa, objavovanie nového, zvedavosť vedúca k normálnemu vývinu a zdraviu a užívanie dostupných zdravotníckych zariadení

Tieto základné potreby sú ovplyvňované kultúrou a individualitou každého jedinca, ale sú vlastné všetkým ľuďom a existujú bez ohľadu na medicínsku diagnózu, nech sú ňou akokoľvek modifikované. 

Základná ošetrovateľská starostlivosť: 
· 1. fáza: zahŕňa zistenie, v ktorej zo 14 oblastí základných potrieb nemá pacient dosť síl, vôle alebo vedomostí (sestra určí oblasť, v ktorej pacient/klient potrebuje pomoc, plánuje zásahy pomoci a realizuje ich),

· 2. fáza: nastupuje po poskytnutí adekvátnej pomoci pacientovi/klientovi, čo sa prejaví v zlepšení stavu a sebestačnosti,

· 3. fáza: je zameraná na výchovu pacienta/klienta a jeho rodiny.

Poskytovanie ošetrovateľskej starostlivosti má prebiehať podľa písomného plánu, ktorý zostavujú zúčastnené osoby (sestra a pacient/klient) a slúži celému zdravotníckemu tímu.

Funkcia sestry: „Jedinečnou úlohou sestry je asistovať zdravému alebo chorému jedincovi pri vykonávaní činností súvisiacich so zdravím, jeho navrátením, alebo s pokojnou smrťou, ktoré by vykonával bez pomoci, keby mal potrebné schopnosti, vôľu alebo vedomosti, a to takým spôsobom, aby čo najskôr dosiahol nezávislosť.“ 

Dorothea Oremová pracovala ako sestra na oddelení, súkromná sestra a ako lektor a v administratíve. R. 1976 získala titul doktora vied na Georgetown University vo Washingtone. D.C. 1980 – cena za ošetrovateľské teóriena Catholic University v Amerike. Oremovej model objasňuje starostlivosť o seba pri napĺňaní ľudských potrieb. Podľa nej si pacient môže starostlivosť zabezpečovať sám, ak má na to dostatok vôle, sily, schopností a podmienky, alebo si ju zabezpečuje čiastočne, prípadne vôbec. V tejto situácii vstupuje do starostlivosti o jedinca ošetrovateľstvo, ktoré ho zaktivizuje tak, aby bol schopný sa o seba postarať sám.

Myšlienky o ošetrovaní boli spracované do 3 kategórií:

· čo sestry robia, alebo čo by mohli robiť

· prečo robia to, čo robia

· čo je výsledkom ich činnosti.

Jadrom Oremovej modelu sú nasledujúce koncepcie:

· požiadavky na starostlivosť o seba

· schopnosť starať sa o seba

· starostlivosať o seba

· deficit starostlivosti o seba

· ošetrovateľské činnosti

· ošetrovateľské systémy

1./ Požiadavky na starostlivosť o seba.

Oremová rozlišuje tri druhy potrieb pri starostlivosti o seba:
· univerzálne požiadavky: zabezpečenie dostatočného prívodu vzduchu, tekutín, potravín a pod.
· potreby starostlivosti o seba: spojené s rastom a vývinom človeka, môžu súvisieť s krízovou situáciou, alebo udalosťami, ktoré môžu narušiť rast a vývoj osoby

· potreby starostlivosti o ľudí: ktorí sú chorí, ranení, majú určité defekty, sú postihnutí, alebo im bola poskytnutá lekárska starostlivosť

2./ Schopnosť starať sa o seba.

Je dôležité, aby jedinec vedel: prečo sa má o seba starať, rozhodnúť sa, ako bude starostlivosť vykonávať, predstaviť si, čo pre to musí urobiť.

3./ Starostlivosť o seba.

Ide o konkrétne správanie, ktoré človek realizuje v prospech svojej existencie.

4./ Deficit v starostlivosti o seba.

Nastáva v situáciách, keď sú vzťahy medzi jeho pôsobením a požiadavkami neadekvátne a tieto požiadavky neuspokojujú. Je dôvodom na poskytnutie ošetrovateľskej starostlivosti. 

5./ Oše starostlivosť.

Podľa Oremovej obsahuje oše starostlivosť oše činnosti. Sestra určí dôvody a druh oše starostlivosti, návrh, plán, realizáciu a jej hodnotenie. Sestra by mala byť schopná diagnostikovať, plánovať, realizovať a hodnotiť oše činnosti.

6./ Oše systém.
Systém ošetrovania plní 2 úlohy:
· buď sestra riadi samostatnú starostlivosť o pacienta /(pokúsi sa zlepšiť stav ošetrovaného, dohliada na starostlivosť o neho/

· alebo sestra zabezpečí starostlivosť na základe požiadaviek ošetrovaného, ktorý nie je schopný, alebo nemôže vykonať túto činnosť sám.

Starostlivosť, ktorú sestra poskytuje, môže mať formu:
· podporno-výchovného oše systému

· čiastočne kompenzujúceho oše systému

· celkovo kompenzujúceho oše systému.

Oše starostlivosť je teda variabilná. Oše systém je výsledkom vzťahov medzi deficitom starostlivosti o seba a požiadavkami na ošetrovanie, ktoré si ošetrovaný môže zabezpečiť sám, alebo sa zabezpečujú oše činnosťou.

28.  Royovej a Kingovej koncepčné modely ich uplatnenie v praxi. 

Calista Royová – študovala ošetrovateľstvo a sociológiu, ovplyvnila ju Bertalanffyho teória systémov a Helsonova adaptačná teória. Z teórie systémov rozvinula myšlienku, že človeka najlepšie vystihuje holizmus, vzájomná závislosť, procesy kontroly, informačná spätná väzba a komplexnosť. Podľa nej sa úrovne adaptácie u ľudí menia v závislosti od podmienok.

Osoba: biopsychosociálna bytosť s nepretržitými vzťahmi a meniacim sa prostredím.

Zdravie: stav a proces fungujúci ako celok. Zdravie a choroba sú dimenzie ľudského života.

Prostredie: všetky podmienky, situácie a okolité vplyvy, ako aj ovplyvňovanie vývoja a správania osôb a skupín. Meniace sa prostredie stimuluje adaptačné reakcie. Faktory prostredia sa kategorizujú na ohniskové, reziduálne a kontextuálne.

V Royovej modeli existujú dva navzájom súvisiace subsystémy:

1. kontrolný a skladá sa z regulátora /ten reaguje len na stimul pomocou nervových, chemických a endokrinných reakcií zvládania/ a kognátora /pokrýva podsystém prostredníctvom 4 adaptačných spôsobov a to fyziologických potrieb, sebauvedomenia, rolovej funkcie a vzájomnej závislosti, ako aj 4 emotívnymi kanálmi – perceptuálnym spracovaním informácií, naučením sa, posúdením a emóciami.

2. efektorový a zahrňuje fyziologické potreby, sebauvedomenie, rolovú funkciu a vzájomnú závislosť. Regulátor a kognátor sú metódy na zvládnutie situácie.

Základné tézy Royovej adaptačného modelu:

· jedinec je biopsychosociálna bytosť

· nachádza sa v konštantnej interakcii s meniacim sa prostredím

· na vyrovnanie s meniacim sa prostredím využíva jedinec vrodené aj získané mechanizmy /regulátor, kognátor/

· zdravie a choroba sú nevyhnutné dimenzie života

· jedinec sa musí adaptovať, aby pozitívne odpovedal na zmeny prostredia.

S lokálnym /ohniskovým stimulom/ sa jedinec dostáva do konfrontácie okamžite.

Kontextuálny vplýva na jedinca v súčasnosti.

Reziduálny predstavuje názory, postoje a povahové črty.

Rolový strom:

Primárna rola – pohlavie, vek /napríklad starší muž/.

Sekundárna rola – vybraná, relatívne trvalá, napríklad učiteľ, vodič.

Terciálna rola – dočasná a vybraná, napríklad člen komisie, pacient na protialkoholickom liečení.

Elementy modelu:

· záujem sestry o pacienta

· ošetrovanie ako podpora a napomáhanie pacientovej adaptácie

· podpora procesu adaptácie, ktorá je predpokladom na zachovanie pacientovej energie

· sústreďovanie sa na pacienta ako na jedinca adaptujúceho sa na stimuly, ktoré sú výsledkom jeho pozície v rovine zdravia a choroby.

Objekt ošetrovateľskej starostlivosti: jedinec je adaptívny systém prijímajúci stimuly z prostredí, ktoré sú vnútri, alebo z vonkajšej strany jeho zóny adaptácie nielen počas choroby, ale aj zdravia. Môže sa adaptovať pozitívne, alebo neadaptovať. Úlohou sestry je udržať adaptačnú reakciu, ak sa pacient adaptuje.

Zdroje ťažkostí: nadbytok, alebo deficit potrieb, adoptívny modus, vyrovnávací mechanizmus, adaptívne, alebo neefektívne reakcie

Základné fyziologické potreby: 

· cvičenie a oddych
· výživa

· vylučovanie
· tekutiny a elektrolyty
· kyslík
· cirkulácia
· regulácia: teplota, zmysly, endokrinný systém
Sebauvedomenie:

· fyzické „ja“: depresia /napríklad ostránenie prsníka/

· osobné „ja“: morálno-etické prehrešky, osobné napätie, osobný ideál a bezmocnosť v očakávaní

· interpersonálne „ja“: sociálne uvoľnenie, agresivita

Zvládnutie roly:

· neúspech roly: objektívna neschopnosť reagovať v súlade s rolovým správaním vzhľadom na vlastné očakávanie

· rolový konflikt: očakávanie objektívneho rolového správania sa odlišuje od vlastných očakávaní

Vzájomná závislosť: odcudzenie, agresivita, samota, dominancia

Imogene Kingová: narodila sa 1923, ukončila základné ošetrovateľské vzdelanie v St. Louis, 1961 ukončila doktorandské vzdelanie, 1978 koordinátorka klinického OSE výskumu V Medical Center. Publikácie: K teórii OSE, Teória OSE systémov, konceptov a procesov, Osnovy a inštrukcie v OSE. Základným určením Kingovej KM je systémový prístup, v rámci ktorého bližšie prepracúva teórie interakcie (neskôr interaktívna, transakčná) a teórie dosahovania cieľov (naplnenie sociálnych rolí).
Systém v OSE Kingová rozdeľuje na:

· osobnostný - dôležitá preň je metodológia z oblasti biológie, psychológie a antropológie, pri interpersonálnom a sociálnom systéme sa používa sociologický výskum so zameraním na správanie sa ľudí medzi sebou navzájom). Skladá sa z toho, ako osoba vníma samu seba, ako rastie, rozvíja a mení sa, ako vníma svoj obraz tela, ako žije v určitom čase.

· interpersonálny – kľúčovými aspektmi je interakcia, komunikácia, transakcia (ľudské správanie orientované na cieľ), rola a stres (môže byť pozitívny aj negatívny)

· sociálny systém – zahrňuje organizáciu, autoritu, moc, silu, status, tvorbu rozhodnutí.

Osoba je podľa Kingovej personálny systém fungujúci v neustálej interakcii s interpersonálnym a sociálnym systémom. Cieľom OSE je podľa Kingovej pomôcť osobám udržať, obnoviť, alebo prinavrátiť zdravie tak, aby mohli plniť svoje roly, podmienkou je však:

· poskytnutie informácií o zdraví v čase, keď ich jedinec potrebuje a je schopný ich využiť

· preventívna starostlivosť, ktorá zabráni zhoršeniu zdravia

· poskytnutie starostlivosti počas choroby

Kroky interaktívneho procesu podľa Kingovej:

· akcia: sestra a pacient sa stretnú, dochádza k oboznamovaniu sa s podmienkami, vytváranie spojitosti medzi podmienkami a situáciami, motivácii niečo robiť

· reakcia: reakcia pacienta, alebo sestry na prvý krok

· interakcia: vnútorná komunikácia medzi S a P

· transakcia: zhoda navodzujúca pokračovanie interakcie

Predpoklady interakcie sestra – pacient:

· ciele sestry a pacienta v zhode

· právo jedincov na info o sebe

· zodpovednosť sestry za podávanie informácií

· právo pacienta odmietnuť, alebo akceptovať starostlivosť

Predpoklady dosahovanie cieľov:

· odborne vzdelaná a zručná sestra

· transakcia – jej uskutočnenie

· dosiahnutie cieľov = uspokojenie, efektívnosť OS

· vyhýbať sa skúsenosti s konfliktom

Cieľom Kingovej  modelu je dosiahnutie, udržanie, alebo návrat zdravia, ktoré zaručuje pacientom dosiahnuť maximálny potenciál pre každodenný život a plnenie spoločenských rolí. Absencia poznatkov o osobe, vzťahoch medzi osobami a v spoločnosti vytvára priestor pre mechanickú a neosobnú OS.
29. Gordonovej a Penderovej modely zdravia a ich uplatnenie v ošetrovateľskej praxi.

Dr. Marjory Gordonová: je autorkou modelu funkčných vzorcov zdravia. Narodila sa v Clevelande v štáte Ohio. Prezidentkou North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) do r. 1988 a členkou Americkej ošetrovateľskej akadémie. Gordonová vo svojom modeli vychádza z toho, že všetci ľudia majú spoločné určité vzorce správania, ktoré súvisia s ich zdravím, kvalitou života, s rozvojom ich schopností a dosiahnutím ľudského potenciálu. Opis a hodnotenie vzorcov zdravia umožňuje sestre rozpoznať funkčné a dysfunkčné správanie, prípadne aj stanoviť ošetrovateľskú diagnózu.

Vzorec – úsek správania v určitom čase. Dysfunkčný vzorec môže neskôr vyvolať ochorenie. V modeli funkčných vzorcov zdravia je prvá časť oše procesu (t.j.zber informácii) založená na jedenástich funkčných vzorcoch zdravia. Tie reprezentujú okruh základných ošetrovateľských údajov. Oše anamnéza obsahuje subjektívne údaje nadobudnuté rozhovorom s klientom a objektívne údaje získané pozorovaním a vyšetrením. Otázky položené pacientovi ústne alebo formou dotazníka by mali byť stručné, ich spôsob kladenia a vedenia rozhovoru by mal byť individuálny.

Gordonovej model je veľmi praktický a ľahko ho možno využiť v nemocničnom prostredí i v rámci komunitnej starostlivosti. Klientom môže byť jedinec, rodina alebo komunita.

Gordonovej model funkčných vzorcov zdravia zahŕňa :

· vnímanie zdravia – riadenie zdravia 
· výživa –metabolizmus
· vylučovanie 
· aktivita – cvičenie 
· spánok - odpočinok 
· poznávanie – vnímanie 
· vnímanie seba samého – predstava o sebe
· rola – vzťahy 
· reprodukcia – sexualita 
· prispôsobenie sa – odolávanie stresu 
· hodnotová orientácia
Gordonovej model oše starostlivosti je prínosom z viacerých hľadísk:

· prístup Gordonovej je v súlade s orientáciou moderného ošetrovateľstva. Zameriava sa na zdravie, jeho podporu, a preto hovorí predovšetkým o funkčných vzorcoch zdravia. Možno ho použiť v primárnej oše starostlivosti, v komunite, pre nemocničnú starostlivosť o chorých.
· Gordonovej model rešpektuje a spĺňa holistický prístup k zdraviu človeka.

· Gordonová svojim modelom prispieva k rozvoju oše teórie a uplatnenie teoretických poznatkov v praxi.

· pre jednoduchý a celistvý, teda holistický prístup sa využíva i v taxonómii oše diagnóz

Nora Penderová: nar. 1941 v Sansinagu v USA, 1964 VŠ vzdelanie na Michigan State University, doktorský titul v odbore psychológia. Nora Pender pokladá upevňovanie vlastného zdravia za účinnejšie, ako prevenciu chorôb. 1975 publikovala Koncepčný model pre preventívne zdravé správanie, 1982 monografia Upevňovanie zdravia, 1996 defiluje model Upevňovania zdravia. 

Definície:

Podpora zdravia: aktivity zamerané na zlepšenie zdravia a telesnej pohody a na akualizáciu potenciálu zdravia J, R, S, K a ako kategóriu oddelenú od primárnej prevencie.

Primárna prevencia: aktivity zamerané na zníženie výskytu špecifického ochorenia.

Upevňovanie zdravia: správanie sledujúce určitý cieľ.

Model Pender je založený na troch základných komponentoch:

A) Individuálna percepcia: osoby, ktoré pokladajú zdravie za vysokú hodnotu sa usilujú o ňom získať informácie, vyhýbajú sa činnostiam, ktoré by zdravie poškodili.

B) Faktory modifikácie: demografické charakteristiky, biologické charakteristiky, interpersonálne vplyvy, situačné faktory, behaviorálne faktory.

C) Zmeny, ktoré pôsobia na činnosti smerujúce k podpore zdravia: finálny element Penderovej modelu. Klient potrebuje niečo na „spustenie žiadúceho správania.“

Cieľom Penderovej modelu je využitie pre populáciu od 10 rokov (jednotlivci aj komunita) s dosiahnutím želaného správania, ktoré smeruje k podpore a ochrane zdravia klienta (j, r, k).

30. Modely Abdellahovej a Hallovej a ich uplatnenie v ošetrovateľskej praxi.

Abdellahová: najznámejšia výskumníčka v zdravotníckej a verejnej správe, medzinárodný expert pre zdravotnícke problémy, poradkyňa pre OSE, dlhodobú starostlivosť, poruchy vývoja, geriatriu, hospice, DOS a pre ľudí s AIDS. Jej snahy zamerané na zlepšenie zdravia. Model je zameraný na zlepšenie problémov pacienta (základ pre určenie spôsobu ošetrovania). 

Abdellahovej typológia 21 problémov OSE:

a) udržanie dobrej telesnej hygieny a telesného komfortu

b) vykonávanie optimálnych aktivít, cvičenie, odpočinok, spánok

c) udržanie telesnej stavby, predchádzanie deformáciám (resp. ich naprávanie)

d) dostatočný prívod O2 bunkám

e) výživa pre všetky bunky organizmu

f) zabezpečenie vyprázdňovania

g) udržanie vodného a elektrolytového hospodárstva

h) rozpoznanie odpovedí organizmu v stave choroby (patologické, fyziologické, kompenzačné)

i) udržanie regulačných mechanizmov a funkcií

j) udržanie správneho fungovania zmyslov

k) určenie a akceptovanie pozitívnych a negatívnych prejavov a reakcií

l) zistenie a akceptovanie vzťahov medzi emočnými a organickými ochoreniami

m) udržanie vhodnej verbálnej a neverbálnej KOM

n) upevňovanie rozvoja vhodných medziľudských vzťahov

o) dosiahnutie osobných duchovných cieľov

p) vytváranie (udržanie) liečebného prostredia

q) uvedomenie si samého seba (ako indivídua)

r) akceptovanie optimálnych cieľov a obmedzení na telesnej a emocionálnej úrovni

s) využívanie zdrojov okolia za účelom pomoci

t) porozumenie sociálnym problémom a ich vplyvu na príčiny ochorení

OSE: služba jednotlivcom, rodinám a spoločnosti, umenie a veda, ktorá formuje postoje, duševné vlastnosti a technické zručnosti sestry, ako aj schopnosti pomáhať chorým i zdravým ľuďom vyrovnávať sa so svojimi ZP.

OSE CIEĽ: zmena OSE praxe v prístupe k pacientovi, vo vzdelávaní sestier.

OSE PROBLÉM: prezentuje ho pacient, znamená stav, v akom sa nachádza – sestra pomáha prostredníctvom svojich profesionálnych zručností.

RIEŠENIE PROBLÉMOV: identifikácia, triedenie údajov, testovanie a revidovanie hypotéz.

PACIENT: celok v zhode s teóriou A. H. Maslowa.

ROLY SESTRY: identifikácia problémov a organizácia starostlivosti o pacientov.

OSE STAR.: služba J, R, S.

VÝSLEDOK OSE ČINNOSTI: riešenie problémov na základe ich identifikácie.

OSOBA: jedinec s ľudskými telesnými, emocionálnymi a sociálnymi potrebami.

ZDRAVIE: stav, keď jedinec nepotrebuje pomoc.

PROSTREDIE: pacient reaguje na prostredie a sestra je súčasťou prostredia pacienta!!!

Hallová: orientácia na verejné OSE, pediatrickú kardiológiu a ošetrovanie dlhodobo chorých. Vychádzala z filozofie K. Rogersa (liečba zameraná na klienta), teória založená na vzťahoch bezpečia, ľudskosti a empatie k pocitom pacienta. Pacient podľa nej (podľa tvrdenia Rogersa) najviac získa v procese edukácie (signifikantne uľahčenej psychoterapiou). Apeluje na vytváraní motivácie u pacienta.
Koncepcia a definícia teórie:

· správanie: všetko, čo sa povie a vykoná

· reflexia: pacient sám seba spoznáva cez svoje pocity

· uvedomenie si seba samého: vedie ku kontrolovanému správaniu, za pomoci sestry

· fázy medicínskej starostlivosti: biologicko-kritická fáza ochorenia (intenzívna lekárska starostlivosť) a následná fáza (stav vhodný na edukáciu a RHB, potreba lekárskej starostlivsti je minimálna)

Základné predpoklady teórie:

OSE: musí byť profesionálne, zahrňuje KOS a edukáciu.

OSOBNOSŤ: hlavnou cestou maximálneho dosiahnutia potenciálu je edukácia, potrebné je spoznať sa, pacient je totiž jednota troch aspektov: tela, choroby a osobnosti.

POCITY: uvedomené a neuvedomené.

ZDRAVIE: stať sa chorým je správanie.

PROSTREDIE: starostlivosť o pacienta – ale vzdelanou sestrou.

Teoretické východiská teórie:

1. princíp: OSE rozdielne funguje v troch do seba zapadajúcich kruhoch: telo, choroba, osoba.

2. princíp: menej lekárskej starostlivosti = viac edukácie a RHB.

3. princíp: celková profesionálna tímová starostlivosť.

Koncepcia zameraná na dospelých pacientov, cieľom pacienta je dosiahnuť prostredníctvom edukácie a RHB spokojnosť samého so sebou na základe dobrého pocitu z vlastného pričinenia.
31. Filozofia zmeny v ošetrovateľstve. Faktory, ktoré ovplyvňujú ošetrovateľskú prax, vzdelávanie a výskum v ošetrovateľstve. Rola sestry. 

Východiská zmien v OSE:

· Multisektorové: vycházajú z prírodných, ekonomických, sociálnych a kultúrnych podmienok, perspektív a ich možného dopadu na zdravie.

· Globálne: prinášajú zmeny a možnosti pre spoločnosť a človeka /vývoj technológie/.

· Národné, regionálne a lokálne: vychádzajú z ekonomických, politických a sociálnych možností v krajine, či regióne.

Všeobecná charakteristika zmeny: zmena je súčasťou biologického, psychického a sociálneho života človeka, ide o dynamický proces, ktorý je prostriedkom na dosiahnutie cieľa. Zmena nastáva vždy, keď sa naruší rovnovážny stav – zmena mení rovnováhu medzi hnacími a odporujúcimi si silami. Vzťah medzi protikladnými silami vytvára silové pole. 

Stratégiu zmeny možno uskutočniť rôznymi prístupmi:

· Racionálno – empirický: prevažná časť ľudí sa riadi rozumom – prijatie zmeny pokladajú ľudia za nevyhnutné, sú ochotní zmeniť svoje správanie a konanie.

· Mocensko – donucovací: predpokladá, že ľudia rešpektujú príkazy.

· Normatívno – reedukatívny: predpokladá, že konanie ľudí sa riadi spoločenskými a kultúrnami normami a hodnotami.

Účastník zmeny môže pôsobiť ako:

· generátor zmeny: stojí v čele napredovania, má nápady a určitú charizmu

· implementátor zmeny: poradca, pomáha generátorovi aj prijímateľovi zmeny

· prijímateľ zmeny: akceptuje, automaticky prijíma zmenu, uplatňuje ju v práci

Proces zmeny zahrnuje tieto kroky:

· skúmanie, zhodnotenie situácie a rozhodnutie sa pre zmenu

· identifikácia, diagnostikovanie problémov vyžadujúcich zmenu

· plánovanie postupu, spôsobu, prostriedkov zmeny

· vytvorenie podmienok pre zmenu, info pre účastníkov zmeny

· čiže: skúmanie, plánovanie, realizácia, vyhodnotenie!

Pripravenosť na zmenu: je významným faktorom úspešnosti. Nepripravená vyvoláva obavy.

Zmeny v OSE

Sestry môžu vykonávať zmeny, ktoré sú integrálnou súčasťou OSE na základe rozpracovania a prijatia týchto úloh:
· definovať spoločenské sily, ktoré ovplyvňujú OSE

· vymedziť rozsah OSE potrieb populácie a diferencovať ich podľa kategórií

· analyzovať potreby zdravotníckeho systému, organizácie, zdravotníckeho odborného vzdelávania

· určiť, ktoré sestry budú tieto potreby uspokojovať

· stanoviť kvalitu využívania týchto ľudských zdrojov

· určiť ich roly, kompetencie, zodpovednosť a vzdelávanie

Faktory ovplyvňujúce OP:

· Ekonomické zdroje, politické, sociálne a kultúrne faktory
· Demografia a epidemiológia, prostredie
· Medzinárodná a štátna legislatíva
· Výskum v OSE, technológia v zdravotníctve
· Monitorovanie kvality
· Manažment
· Pracovné podmienky
 Analýza východísk zmien OSE budúcnosti predpokladá na úrovni:

· medzinárodnej sprostredkovávanie nových poznatkov a trendov WHO, EÚ, ICN

· štátnej akceptovanie medzinárodných trendov v OSE a novej roly OSE a sestry

· ošetrovateľskej profesie stotožnenie sa so zmenami v OSE

· sestier formovanie autonómnych a kreatívnych vzdelaných profesionálok

Ošetrovateľstvo  v období súčasných zmien poukazuje na:

· Ošetrovateľstvo ako samostatnú vednú disciplínu,

· Zmeny vo vzdelávaní,

· Rozvoj výskumu v OSE, vývoj OSE terminológie, ošetrovateľský proces – dokumentácia,

· Nový prístup k ošetrovateľskej praxi  - na prahu 21.  storočia sa očakáva, že k rozvoju ľudského rozumu pribudne aj intenzívny rozvoj ľudského duchovna – vysoká efektívnosť a kvalita OS.

20. storočie  – éra rozvoja prírodných a technických  vied: vieme vymieňať  gény, liečiť choroby, vieme však len veľmi málo o psychike človeka a sociálnej skutočnosti. Človek sa cíti byť ohrozený a v tomto stave potrebuje humanistické vedenie.

Zmeny sú potrebné v týchto oblastiach: 

· V poskytovaní ZS, v technológii a informačnom systéme,  v spôsoboch interakcie.

· V uspokojovaní potrieb pacientov/klientov.

Reakcia na  proces zmeny: 10 % podpora, 75 % potrebuje  vedenie, 15 % rezistencia

Akčné stratégie  ošetrovateľstva: 

· F. Nightingaleová: „ Dnes sa ošetrovateľstvo venuje chorým ľuďom, ale príde deň, keď sa bude  starať aj o zdravých“. 

· Dnes je ošetrovateľstvo plnohodnotná vedná disciplína, ktorá má svoju hierarchiu akademických hodností, vlastnú vedu a teóriu a výskum.

Budúcnosť: 

· Všeobecné vzdelanie  → špecializácia

· Primárna zdravotná starostlivosť

· Pokročilá prax v ošetrovateľstve

· Manažment

· Edukácia

· Klinické ošetrovateľstvo

· Komunitná starostlivosť o zdravie

· Filozofia nemocnice; ošetrovateľského oddelenia; ošetrovacej jednotky

Filozofia pracovísk: 

· Nemocnice – dôstojnosť jednotlivcov vyžaduje rešpektovať právo pacientov,  aby sa mohli rozhodnúť o vlastnej starostlivosti.

· Ošetrovateľského oddelenia – ošetrovateľstvo je proces práce s ľuďmi pomôcť im v ceste dosiahnutia existencie plného zdravia.

· Ošetrovacej jednotky – každý má právo na základné informácie o metódach liečby a právo rozhodnúť sa pre metódu ktorú chce.
Smer činnosti  a ciele SZO: 

· Rozvoj zdravotných  služieb, Prevencia chorôb a boj s chorobami; Starostlivosť o ozdravenie prostredia; Výchova zdravotníckych kádrov, Rozvoj medicínskeho výskumu 
Vzdelávanie: 1989 jednoodborové štúdium OSE na Jeseniovej LF v Martine (1990/1991), od r. 2004 v SR trend vyššieho vzdelania (až po skončení SŠ s maturitou). Vzdelávanie je trojstupňové, možno habilitovať a byť inaugurovaný za profesora OSE (tak ako v iných vedných odboroch). Presadzuje sa celoživotné vzdelávanie. 
VÝSKUM V OSE: zameraný na rozvoj OSE teórie, praxe a vzdelávania v OSE. Cieľom je jednoznačne zvýšenie kvality OS, zodpovednosť za pacienta 24 hodín denne. Znaky O výskumu:

a) konečným zameraním musí byť to, čo vplýva na zlepšenie kvality OS

b) prispieva k rozvoju teórie a rozšíreniu vedeckej bázy informácií v OSE

c) výskumný problém sa stáva OSE výskumným problémom, ak majú sestry k nemu prístup a zúčastňujú sa na zvládnutí ošetrovateľského javu

Ciele:

· inštitucionalizovať OSE výskum

· vytvoriť informačnú bázu v OSE

· vytvoriť Radu pre rozvoj OSE

ROLA SESTRY: očakávané správanie sestry, roly sestry charakterizujú znaky ako:

· sestra vychádza z potrieb P a pochopenia jeho problémov

· má schopnosť zabezpečiť chorému pocit istoty

· je emocionálne neutrálna, schopná svoju emocionalitu podriadiť racionálnej kontrole

Prezentuje sa ako: poskytovateľka OS, manažérka, edukátorka, advokátka, nositeľka zmien, výskumníčka, mentorka.

32.  Ošetrovateľská prax založená na dôkazoch, ošetrovateľstvo zameraná na pacienta/klienta a iné súčasné snahy zlepšenia kvality poskytovanej starostlivosti.

Evidence – základ pre dôveryhodnosť, svedectvá, fakty smerujúce k potvrdeniu, alebo vyvráteniu  niečoho

Based – podpora, dôvod, základ

Practice – intervencia v zdravotnej starostlivosti
· 1980 - „medicína založená na dôkazoch“ na McMaster University v Kanadskom Hamiltone, 1990 zmena výrazu na „prax založená na dôkazoch“

· zodpovedá na otázku ako robiť veci správne, nerobiť veci iba efektívne a na základe štandardov, ale s istotou, že to, čo robíme, je správne

· ide o efektívne uplatnenie relevantných vedeckých informácií v OSP + určenie efektívnych ošetrovateľských postupov s použitím príslušných dôkazov

· opiera sa o uplatnenie hodnôt, potrieb, priorít pacienta

· dôležitý význam má formulovanie problému, t.j. položenie si otázky. V aplikácii na OSP je príkladom:

Posudzovanie: ktoré informácie sú potrebné pre posúdenie potrieb? Akým spôsobom ich získať?

Diagnostika: ktoré aktuálne a potenciálne problémy vyplývajú z informácií? 

Plánovanie a stanovenie cieľov: Aké sú priority OS voči diagnóze? Aké sú ciele starostlivosti a výsledné kritériá? 

Realizácia: Aké informácie sú potrebné k vykonaniu zásahov?

Vyhodnotenie: akým spôsobom treba hodnotiť dosiahnutie cieľov? Ako postupovať v prípade nedosiahnutia cieľov OSP?

· pri formulácií otázky (hypotézy) je potrebné dbať na to, aby bola formulovaná správne

· následne je potrebné overiť, či je odpoveď hodnoverná

· následne zisťujeme, či zistené informácie prinesú zmenu oproti doterajším názorom a odpovedať si na otázku, či je možné nové zistenia využiť a aplikovať v daných podmienkach, ak totiž neexistujú podmienky pre využitie zistení – výsledky nie sú pre prax užitočné  

Závery:

· sestry majú samé hľadať riešenia v tom, aby bola ich prax lepšia

· sestry, ktoré nerady kladú otázky, alebo ich nie sú schopné klásť môžu získavať výsledky zo záverečných a diplomových prác, samé môžu realizovať prieskumy, výskumy

· veľký súvis s pracovnými podmienkami, ak je sestier v praxi málo – sú vyťažené a neostáva čas na prieskumy a rozvoj

· potrebné, aby súčasní študenti v budúcej praxi modelovali nové prvky správania voči študentom a novým sestrám

· predovšetkým samotné sestry musia pochopiť potrebu praxe založenej na dôkazoch

Škrla, Škrlová: Nielen robiť veci správne...ale robiť správne veci....

33. Vzdelávanie sestier pre komunitnú ošetrovateľskú starostlivosť, perspektívy pre sestry s pokročilou praxou vo svete a u nás.

Komunitné vzdelávanie: proces zapájajúci ľudí do života tak, že speje k uspokojeniu ich vzdelávacích, kultúrnych, sociálnych, či rekreačných potrieb s ohľadom na odlišnosti miestnej kultúry.
· prax sestier – odborníčok v USA začala v 60. rokoch minulého storočia a bola zameraná hlavne na deti v každom veku (lekári ako kritici)

· cieľom nebolo nahradiť lekárov, išlo o rozvoj ošetrovateľskej praxe

· ICN odporúča vzdelávanie a definovanie týchto sestier

· komunitne orientovaná sestra s pokročilou praxou je buď:

· licencovaná profesionálna sestra s magisterskou úrovňou vzdelania a uplatňuje OSP a vedomosti z verejného zdravotníctva k dosiahnutiu špecifických výsledkov v komunite

· klinická sestra špecialistka pre komunitné zdravie

· sestra odborníčka (nurse practicioner)

· u nás tento systém nie je zavedený, málo sa prihliada na prevenciu, ktorá patrí do rúk sestrám

Dôvody zmeny role sestier:

· prechod starostlivosti z inštitucionálnej na komunitnú

· zdravie ako vec každého jednotlivca

· redukcia lekárov v PZS (atraktívnejšie sú pre lekárov špecializácie ako nástroj profesionálneho uplatnenia sa)

Sestra s pokročilou praxou v komunite plní úlohu:

· edukátora: vzdelávanie v komunite, konzultačná činnosť, formálne aj neformálne vyučovanie sestier, študentov OSE a iných ZP

· administrátora: a to v oblasti rozpočtovej, kontroly kvality, plánovania programov, politiky, styku s verejnosťou a marketingu

· konzultanta: pre klientov, tiež je supervízorom pre ostatné sestry

· výskumníka: získanie poznatkov prostredníctvom výskumu a spolupráce s kolegyňami, ktoré realizujú doktorandské štúdium (PhD)

Možnosti uplatnenia:

a) privátna prax: v USA od roku 1980, sestry-prakticionerky prvé, ktoré mohli mať súkromnú prax

b) nezávislá prax: vopred musia mať schválené, v čom budú nezávislé (v niektorých štátoch sestry robia aj preskripciu liekov)

c) block-nursing: umožňuje ľuďom ostať vo svojich domovoch, komunite

d) parish-nursing: maximalizácia blahobytu v komunite aj prostredníctvom odborných ošetrovateľských zručností, reakciami na potreby duchovna

e) ošetrovateľské centrá:  primárnej, špecializovanej starostlivosti, wellness centrá, prvá konferencia zameraná na existenciu OC 1982, druhá 1984 – definuje starostlivosť v OC ako holistickú, na klienta zameranú ZS s využitím ošetrovateľského modelu, 1986 sa zdôraznila potreba udržať a rozvíjať tieto centrá

M. L. Kinleinová zriadila prvú nezávislú ošetrovateľskú prax r. 1971 a povedala:

„Dospela som k presvedčeniu, že jediný spôsob ako precízne identifikovať a k spokojnosti uspokojovať potreby ľudí bola zmena miesta (prostredia), v ktorom sa dostávame do priameho kontaktu s osobami, ktoré OS potrebujú...“

34.  Úlohy sestier pri ochrane zdravia populácie, starostlivosť o rizikové a ohrozené skupiny populácie a využívanie medzinárodnej pomoci a spolupráce pri ochrane zdravia.
Úlohou zdravotníkov je preberať za istých okolností, najmä ak klienti nevedia, nemôžu, alebo nechcú zodpovednosť a pomoc pri ochrane zdravia. Veľký podiel na tom má ošetrovateľská profesia ako najpočetnejšia medzi zdravotníckymi povolaniami.

Úloha sestry pri ochrane a uchovávaní zdravia:

a) podporné pôsobenie: vtedy, ak pacient má vedomosti o zdravom spôsobe života, ale nemá pevnú vôľu uplatňovať ich

b) edukačná úloha: ak pacient nevie, ako sa má o seba starať, má absenciu vedomostí a zručností, alebo chybné informácie a návody
c) starostlivosť v plnom rozsahu: plná zodpovednosť za pacientov, ktorí stratili nezávislosť
Komunita ako klient: v KOS nie je klientom jednotlivec ale komunita, sociálna skupina determinovaná geografickými rozmermi, alebo spoločnými hodnotami a záujmami, ktorej členovia sa navzájom poznajú a sú vo vzájomnej interakcii.

Starostlivosť o rizikové a ohrozené skupiny populácie: predpokladom je poznanie rizík:

· riziko enviromentálneho poškodenia zdravia

· fyzikálne, biologické, chemické riziká
· socio-ekonomické riziká
K ohrozeným skupinám populácie patria:

· starí ľudia, bezdomovci, migranti, deti a mladiství, HIV pozitívni jedinci, väzni, tehotné ženy a dievčatá.

K rizikovým skupinám populácie patria:

· chudobní a bezdomovci, tehotné adolescentné dievčatá, mentálne chorí, užívatelia drog, alkoholu, tabaku, ľudia migrujúci, zneužívaní v rodine, či komunite, nosiči infekčných ochorení, HIV pozitívni, ľudia s hepatitídou B, C a nosiči sexuálne prenosných ochorení.

Prístupy k starostlivosti: medicínsky, behaviorálny, socioekologický prístup.

Efektívne princípy: ekonomické zásahy, pasívna ochrana pred rizikom, kontrola propagácie správania súvisiaceho so zdravím.

Úlohy sestry v práci s rizikovými a ohrozenými skupinami:

· vytvoriť vhodné prostredie pre prácu s komunitou

· mať znalosti o kultúre, jazyku, tradíciách komunity
· citlivosť k problémom komunity
· vyhľadávať príčiny vzniku zdravotných problémov danej komunity
· učiť k zdraviu, profesionálne radiť, poskytovať a kontrolovať priamu OS
· byť manažérom, obhajcom
· plánovať a zúčastňovať sa na programoch zdravia
· byť aktívnym účastníkom zdravotnej politiky
Táto činnosť zahrňuje starostlivosť (u nás) o:

· bezdomovcov

· rómsku komunitu (8-12 mil.  Rómov vo svete): testovanie prínosu terénnych zdravotných pracovníkov
· starostlivosť o rizikové sociálne skupiny detí (z menej podnetného prostredia, mladistvých a osamelých matiek, z viacdetných ekonomicky slabých rodín, príslušníkov iných kultúr, CAN)
· starostlivosť o starých ľudí (DOS, ZOS, ADOS, nemocnice, geriatrické zariadenia ZZ)
· starostlivosť o závislé osoby 
· starostlivosť o telesne postihnutých
35. Aplikácia oSP v starostlivosti o environmentálne zdravie v komunite. Základné komponenty environmentálneho zdravia, environmentálne zdravie a súvislosť s politikou zdravia.

Enviromentálne faktory:

· pôsobia na človeka z prostredia, ktoré ho obklopuje, delia sa na: prírodné (pôsobiace mimo ľudskej spoločnosti) a sociálne (prameniace z komunity, alebo celej spoločnosti)

· prírodné: fyzikálne (teplota, vlhkosť, prúdenie vzduchu, žiarenie), chemické (znečistenie vzduchu, vody, aj bez pričinenia človeka), biologické (mikroorganizmy, parazity), tiež tu patria vyššie rastliny a živočíchy (jedovaté živočíchy)

· sociálne: ekonomické, etické, kultúrne a religiózne

Enviromentálne zdravie: Kongres ICN zdôraznil podiel zodpovednosti OSE na udržaní a ochrane životného prostredia pred jeho znečistením, vyčerpaním, deštrukciou. Zmeny klimatických podmienok sa budú v budúcnosti týkať viac než troch miliárd ľudí na celej planéte, preto ICN vyzýva členské organizácie, aby sa sestry viac zapájali do projektov zameraných na zmierňovanie dopadu globálneho otepľovania na zdravie obyvateľstva. Klimatické zmeny ovplyvňujú človeka priamo (smrť, zranenia v dôsledku potôp, búrok) a nepriamo (hmyz, závadná voda, pôda)

Život je závislý na výmene kyslíka a kysličníka uhličitého, na teplote ovzdušia (zmena len o jeden stupeň Celzia priemernej teploty má za následok rozdiely v topení sa ľadu, teplote vody, úrovni hladiny morí), na príjme a výdaji vody (tvorí 75% objemu tela, len 2,5 % vody tejto planéty je sladká, veľké percento v ľadovcoch).

Dôležité pre sestru sú:

· základné vedomosti a koncepty („všetko so všetkým súvisí, nič nie je zničiteľné, riešením znečistenia je riedenie/ oslabenie účinku, dnešné riešenie môže byť problémom zajtrajška“)

· zhodnotenie stavu pacienta i komunity + dostatočná informovanosť (posudzovanie jednotlivca + celej komunity, pri posudzovaní využiť GIS prístupného na internete)

· advokácia, etika, riziková KOM (advokácia = mobilizovanie zdrojov pre zainteresovanie,  vytváranie koalícií a medializovanie, organizácia aktivít, ktoré upozornia na neriešenie problémov, etika = v oblasti informácií, ich prístupnosti a kompletnosti, kompetentnosť robiť rozhodnutia, hodnoty a priority pri rozhodovaní, špecifikovať krátkodobé a dlhodobé termíny, riziko komunikácie = podanie informácie, ktorou dôjde k zníženiu obavy pred možným rizikom, čím sa vlastne zvýši riziko ohrozenia, preto je nutné podať správnu info, správnym ľuďom a v správnom čase.

· legislatíva a regulácia (rozvoj zo strany sestier, aktívnejší prístup)
Spôsoby ako dosiahnuť ciele:

· počúvať a skutočne počuť

· brať verejnosť vážne aj vtedy, keď je riziko ešte minimálne

· starať sa o verejnosť s rešpektom

· dávať úplné a presné informácie

· čo sa povie, má sa aj urobiť

Roly sestry v ochrane životného prostredia:

· organizujú, podporujú, vedú záznamy, zhodnocujú riziká, potenciálne riziká, rizikovou komunikáciou interpretujú princípy do praxe

· ciele stanovujú smerom k eliminácii rizikových faktorov

· intervencie sú koordináciou zásahov lekárskych a ošetrovateľských ľ verejného zdravotníctva

· v procese evaluácie hodnotia, či došlo k zlepšeniu likvidácii, alebo recidíve problémov

Ochrana životného prostredia:

· Prevencia: stratégiou primárnej prevencie je edukácia, dôležité aplikovať ju od materských škôl cez univerzity). Zameriava sa na:

· Minimalizovanie odpadu: recyklovanie, separácia.

· Enviromentálne plány krajiny: rozširovanie zelene, postihy za porušovanie nariadení, rovnováha medzi priemyselnou zónou a obytnými časťami.

· Kontrola: zákony a regulácie, preventívne povolania pre emisie, čistenie.

· Enviromentálne štandardy: primárnym cieľom je ochrana ľudského zdravia.

· Monitorovanie

Zákony :

364/2004 O vodách

478/2002 O ochrane ovzdušia, je doplnením zákona 401/1998 O poplatkoch za znečisťovanie ovzdušia

733/2004 O odpadoch

307/1992 O ochrane poľnohospodárskeho pôdneho fondu

558/2001O ochrane a využití nerastného bohatstva

24/2006 Z.z. o posudzovaní vplyvov na životné prostredie,

245/2003 Z.z o integrovanej prevencii a kontrole znečisťovaní ŽP,

126/2006 Z. z. o verejnom zdravotníctve,

218/2007 Z.z. o zákaze biologických zbraní 

355/2007 O ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia

