Zdravotné Jihoceska univerzita

socialni fakulta v Ceskych Budgjovicich
Faculty of Health University of South Bohemia
and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

Implementace systému Omaha v komunitni praxi

DISERTACNI PRACE

Studijni program: OSETROVATELSTVI

Autor: PhDr. Eva Benova

Skolitel: doc. PhDr. Maria Boledovi¢ova, PhD.

Ceské Budgjovice 2017



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji disertacni praci snazvem ,Implementace systému Omaha
Vv komunitni praxi“ jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim prament v Seznamu

citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zékona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvetejnénim své disertani prace, a to v nezkracené podobé¢ elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihoéeskou univerzitou v Ceskych
Budé&jovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim déle s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢, 111/1998 Sb.
zvetejnény posudky skolitele a oponentd prace i zaznam i prubéhu a vysledku obhajoby
disertacni prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé diserta¢ni prace s databazi
kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiata.

V Ceskych Budgjovicich dne 20. 2. 2017 oottt



Podékovani

Déekuji své Skolitelce, doc. PhDr. Marii Boledovicové, PhD., za cenné rady, podnéty,
zkuSenosti, trpélivy a laskavy pfistup, motivaci a podporu v prubéhu celé¢ho studia. Za
statistickou analyzu dat dékuji PhDr. Lucii Ko¢isové, PhD. a za korekturu ¢eského jazyka
Mgr. Jitce Holasové. Pode€kovani patii i mé rodin€ za trpélivost, vytrvalou pomoc

a psychickou podporu pii doktorském studiu.



Implementace systtmu Omaha v komunitni praxi

Abstrakt

Soucasny stav: Komunitni oSetfovatelstvi vytvaii novou roli pro sestry, které maji
vyznamny potencial z hlediska pfinosu pro zdravi. Onemocnéni gastrointestinalniho
systému patii k pomérné Castym chorobam v populaci. Vyzkumné studie prokazuji, ze
standardizovana terminologie systému Omaha piind$i nové moznosti pro sestry pii
poskytovani komunitni praxe. Problematika implementace systému Omaha nebyla v CR
dosud zkoumana.

Piedmét: Hlavnim zamérem vyzkumu bylo prozkouméani moznosti implementace
klasifika¢niho systému Omaha v komunitni praxi.

Cile: V ramci vyzkumu byly stanoveny Ctyfi cile. Prvnim cilem bylo implementovat
Omaha systém do oSetfovatelské dokumentace k ovéfovani oSetiovatelské péce
V komunitni praxi. Druhym cilem bylo charakterizovat problémy pacientt
s gastroenterologickym onemocnénim podle schématu klasifikace problémul. Tretim
cilem bylo zmapovat propojeni problému a intervenci podle schématu intervenci.
Poslednim cilem bylo zhodnotit vysledky problémi pouzitim Skaly pro hodnoceni
vysledkd problémti Omaha systému.

Metodika: Pouzitd vyzkumna metoda vychazela z vysledki studie Kathryn Bowles
(2000) problému pacientd a intervenci sestry. Kvantitativni metoda vyzkumu byla
realizovana  pomoci  dotazovani S pouZitim  oSetfovatelské  dokumentace
s implementovanym Omaha systémem. Vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi mezi
cervnem az prosincem 2015. Samotny sbér dat probihal ve tfech fazich. V prvni etapé
vyzkumného Setfeni bylo cilem identifikovat problémy pacientii dle schématu klasifikace
problémui s provedenim inicialniho hodnoceni vysledki problémt tzv. Admission
Ratings s pouzitim $kaly pro hodnoceni vysledkti problému. Druhd faze vyzkumu byla
zaméfena na mapovani propojeni problémi a intervenci ze schématu intervenci. Uginnost
vybranych intervenci byla zjiSténa findlnim hodnocenim vysledki problémil tzv.
Discharge Ratings v ramci tfeti faze vyzkumu pouzitim Skaly pro hodnoceni vysledkt
problému. Ziskana data byla testovana v programu SPSS 22.0 a MS Excel. Pro statistické
testovani byl zvolen Fisheruv piesny test, Mann Whitneyav U test, Wilcoxontv pofadovy
test, Kruskal Wallistiv test a post hoc test.



Vyzkumny soubor: Byl vytvofen zamérnym vybérem a tvofilo jej 103 pacientl
s gastroenterologickym onemocnénim. Vyzkumné Setfeni bylo realizovano v ramci
poskytovani ambulantni péce a lazkové péce gastroenterologického oddéleni vybrané
nemocnice v Usteckém kraji. Vyzkumné Setfeni realizovaly kontaktni osoby — sestry
gastroenterologického oddéleni.

Vysledky: Z vysledkti vyzkumného Setieni je ziejmé, ze systém Omaha je vhodnym
prostiedkem pro dokumentovani vSech fazi oSetiovatelského procesu v komunitni praxi.
Z analyzy vyplynulo, ze pacienti s onemocnénim traviciho systému disponuji Sirokym
spektrem problémii odpovidajicim povaze onemocnéni, s ptevahou jejich vyskytu ve
fyziologické doméné (napf. trdveni-hydratace, bolest, ¢innost tlustého stieva) a v doméné
chovani ve vztahu ke zdravi (napf. vyziva, uzivani latek, dodrzovani lé€ebného rezimu).
Rozdily ve vyskytu problémil u pacientd v jednotlivych doménach ve vztahu k véku
nebyly potvrzeny. Rovnéz nebyly potvrzeny rozdily v dokumentovani problémi
u jednotlivych typt gastroenterologickych onemocnéni podle pohlavi. V rdmci mapovani
propojeni problémt a intervenci, vysledky prokazaly vysokou vyuzitelnost cili ze
schématu intervenci v komunitni praxi. Nejcastéji byly intervence urcovany v kategorii
Lécba a terapeutické postupy (napf. podavani 1ékd, odbéry biologického materialu),
Surveillance (napt. znaky/pifiznaky — fyzické, laboratorni ukazatele), Edukace, vedeni
a poradenstvi a nejméné z kategorie Case management. Statistické rozdily byly potvrzeny
pfi dokumentovani intervenci v jednotlivych kategoriich u problémt pacientti jako 1 pfi
vybéru intervenci v jednotlivych kategoriich vzhledem na typ gastroenterologického
onemocnéni. Vysledky vyzkumu prokazaly vyrazné zlepSeni védomosti, chovani a stavu
u jednotlivych problému pii porovnani finalnich hodnot s inicialnimi hodnotami vysledku
problémi. Realizaci vybranych intervenci ze schématu intervenci systému Omaha, byla
dosazena u tii ¢tvrtin problémd jejich redukce az eliminace. Statisticky vyznamné rozdily
byly potvrzeny mezi hodnotami vysledkii problémii a vékem pacientil, jako i mezi
hodnotami vysledkti problémt ve vztahu k vybéru intervenci. Pro implementaci funkéni
dokumentace do komunitni praxe absentuje Ceska verze ptekladu systému Omaha
a elektronicka forma dokumentace.

Zaveéry: K doporucenim pro implementaci systému Omaha v komunitni praxi navrhujeme
implementovat vyuku standardizované terminologie Omaha systému v pregradualnim
1 postgradudlnim vzdélavani sester, analyzovat pouZivanou osetfovatelskou dokumentaci

ve vybraném zdravotnickém zafizeni u pacientil s gastroenterologickym onemocnénim



s naslednym kodovanim textu podle Omaha systému, vytvofit a ovéfit elektronickou

dokumentaci s implementovanou ¢eskou verzi prekladu systému Omaha.

Klic¢ova slova
Omaha systém — Schéma klasifikace problémi — Schéma intervenci — Skala pro

hodnoceni vysledkt problému — Komunitni pée — Gastroenterologie



Implementation of the Omaha System in community practice

Abstract

Current situation: Community care forms a new role for nurses, who bring a significant
potential in terms of health benefits. Diseases of the gastrointestinal system are among
relatively frequent diseases within the population. Research studies have proven that the
standardized terminology of the Omaha system brings new opportunities for nurses
providing community care. The area of implementation of the Omaha system has not been
examined in the Czech Republic so far.

Subject: The main purpose of this study is the examination of opportunities for the
implementation of the Omaha system in community practice.

Obijectives: Four objectives have been defined for this study: The first objective consists
in the implementation of the Omaha system in the nursing documentation for the purpose
of verification of nursing care in community practice. The second objective is the
characterization of problems of patients with gastrointestinal diseases as per the Problem
Classification Scheme. The third objective consists in mapping of links between problems
and interventions as per the Intervention Scheme. The last objective was the evaluation
of the problem results using the Problem Rating Scale for Outcomes of the Omaha system.
Methodology: The research method used was based on the study by Kathryn H. Bowles
(2000) addressing problems of patients and nurse interventions. The quantitative research
method was implemented by inquiry using nursing documentation with the Omaha
system implemented. The inquiry took place between June and December 2015. The data
acquisition was carried out in three stages. The first stage of the research inquiry aimed
at the identification of patient problems as per the Problem Classification Scheme
including initial evaluation of problem results using so-called Admission Ratings with
a scale for problem result evaluation. The second stage of the study was focused on
mapping the links between problems and interventions as per the Intervention Scheme.
The efficiency of selected interventions was determined by the final evaluation of
problem results using so-called Discharge Ratings within the third research stage using
the scale for problem result evaluation. The data acquired was tested using the software
tools SPSS 22.0 and MS Excel. Statistical tests were carried out using the Fisher's exact
test, Mann-Whitney U test, Wilcoxon sequential test, Kruskal-Wallis test and post-hoc

analysis.



Research set: The set was created by intentional selection; it consisted of 103 patients
with gastrointestinal diseases. The study was carried out within the provision of
ambulatory care as well as hospital care in the gastrointestinal department of a selected
hospital in the Usti Region. The inquiry was carried out by contact persons - nurses of the
gastroenterology department.

Results: The results of the research inquiry clearly show that the Omaha system is an
appropriate tool for documentation of all stages of the nursing process in the community
care. The analysis implies that patients with gastrointestinal diseases suffering from
awide range of problems corresponding to given character of diseases, which
predominantly occur in the Physiological Domain (e.g. Digestion-hydration, Pain, Bowel
function) and Health-Related Behavior Domain (e.g. Nutrition, Substance use,
Medication regimen). No differences in occurrence of problems in patients within
individual domains in relation to age were confirmed. Similarly, no differences were
confirmed in the documentation of problems for individual types of gastrointestinal
diseases by gender. In terms of mapping of links between problems and interventions, the
results have proven a high usability of the objectives defined in the Intervention Scheme
in community practice. The interventions were mostly determined in the categories
Treatments and Procedures (e.g. medication action/side effects, specimen collection),
Surveillance (e.g. signs/symptoms-physical, laboratory findings), Teaching, Guidance,
and Counselling; the lowest number of interventions belonged to the Case Management
category. Statistical differences have been confirmed in the documentation of
interventions in individual categories for patient problems as well as for the selection of
interventions in individual categories with respect to the type of given gastrointestinal
disease. The study results have proven asignificant improvement of knowledge,
behaviour and status for individual problems, which is shown in comparison of final
values with the initial values of problem results. The implementation of the selected
interventions as per the Intervention Scheme resulted in a reduction or elimination of %
of problems. Statistically significant differences have been confirmed between the
problem result values and patient age as well as between the problem result values with
respect to the selection of interventions. Implementation of the functional documentation
in community practice requires the Czech version of the Omaha system and electronic
form of the documentation, which are absent at present.

Conclusions: As arecommendation for the implementation of the Omaha system in

community practice, we suggest implementation of instruction of the standardized Omaha



system terminology in pre- and post-graduate educational programmes for nurses;
analysis of the nursing documentation actually used in the selected healthcare facility for
patients with gastrointestinal diseases with subsequent encoding of the text as per the
Omaha system; creation and verification of the electronic documentation with the Czech

version of the Omaha system implemented.

Key words:
The Omaha System - Problem Classification Scheme - Intervention Scheme - Problem
Rating Scale for Outcomes - Community care - Gastroenterology
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UvVoD

Vyvoj komunitniho oSetfovatelstvi ma v CR jiz dlouhou tradici. Jeho vé&lenéni do
systému péce ovlivnily jednak demografické zmény, ekonomické faktory a zmény ve
struktufe klientd (zejména v postojich piijemct zdravotni péce). Trend piesunu
institucionalizované péce do domaciho prostiedi klienta vyprofiloval diferenciaci
komunitni oSetfovatelské péce podle zaméteni a ¢innosti na dva zakladni modely —
oSetfovatelstvi orientované na zdravi komunity a oSetfovatelstvi orientované na
komunitu. Kazdy z téchto modelt komunitni péce vytvaii i novou roli pro sestry, které
maji vyznamny potencial z hlediska ptinosu pro zdravi jednotlivcd, rodin, komunit.

V soucasnych podminkach komunitni praxe se jevi jako nutné vedeni zdravotnich
zdaznamu v elektronické podobé¢, rozvoj a implementace poznatkli na bazi praxe zalozené
na dukazech, snaha o zvySovani kvality oSetfovatelské péce, coz si vyzaduje pouzivani
standardizované terminologie. Vyznamnym nastrojem regulace oSetfovatelské praxe je
dokumentovand podoba oSetfovatelskych dat, zarucujici kvantifikované a statisticky
zpracovatelné validni zdznamy oSetfovatelské diagnostiky, pldnovani péce, realizace
¢innosti a hodnoceni efektu oSetfovatelské péce. Jednou z nejznaméjsich terminologii
vhodnych pro podminky komunitni praxe je systém Omaha. Piedstavuje optimalni
prostfedek na ptipravu oSetfovatelské dokumentace zahrnujici posouzeni klienta, skupiny
a komunity, identifikaci problémi a rizik, realizaci a hodnoceni oSetfovatelského procesu
v komunitni praxi. Mize byt napomocny sestram pii dokumentovani vSech fazi
oSetfovatelského procesu - sbéru dat o jednotlivci, roding, komunité (pfi tfidéni
a klasifikaci jednotlivych dat), pfi zviditelnéni oSetfovatelskych intervenci a hodnoceni
vysledkl péce. Implementace systému v komunitni praxi podporuje spravna rozhodnuti
pii poskytovani oSetrovatelské praxe a Ize jej vyuzit i cleny multidisciplindrniho tymu.

Disertani prace poukazuje na moznosti implementace klasifikaéniho systému
Omaha Vv komunitni praxi. Vychazime z ptedpokladu, Ze sestry potfebuji jasny
a jednoznacny odborny jazyk k usmérniovani oSetfovatelské praxe (von Krogh et al.,
2005). Problematika implementace standardizované terminologie Omaha systému
v podminkach komunitni praxe v CR nebyla dosud vyzkumem podloZena. Disertadni
prace hodl4 pfispét k vytvoreni prvotnich zkuSenosti s vyuzitim klasifikaéniho systému
Omaha v praxi komunitniho oSetfovatelstvi. Jaky je pfinos klasifikacniho systému

Omaha v podminkach komunitni praxe?
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1 SOUCASNY STAV

Osetfovatelstvi jako védni disciplinu charakterizuje dynamicky rozvoj s nutnosti
flexibiln¢ reagovat na nové védecké poznatky, a to nejenom z oblasti mediciny
a spolecenskych véd, ale i na legislativni zmény v poskytovani zdravotni péce
a celospolecenské pozadavky (Boledovicova, Zrubcova et al., 2009). Teoreticka Cast
diserta¢ni prace spojuje dv€é entity moderniho oSetfovatelstvi — problematiku
standardizované terminologie s implementaci klasifikaéniho systému Omaha

V podminkéch komunitn¢ orientovaného oSetiovatelstvi.

1.1  Charakteristika a predmét komunitniho oSetiovatelstvi

Osetrovatelstvi jako soucast zdravotnického systému zahrnujici podporu zdravi,
vychovu ke zdravi, prevenci onemocnéni a pé¢i o nemocné, télesné a dusevné postizené
lidi v kazdém véku a v kterémkoli zdravotnickém zatizeni ¢i v terénu (Nadaska, Petkova,
2009), je jednou z nejrozsitengjsich ¢innosti v lidské spole¢nosti (Farkasova et al., 2006).

Osetrovatelskou praxi s dirazem na komunitu a zdravi charakterizuji i autorky
Kozierova et al. (1995, s. 3) jako ,,prfimou, cilenou a prizpisobujici se potrebdam
Jednotlivce, rodiny i spolecnosti v zdravi i v nemoci*. Vztah oSetfovatelstvi k prevenci
a komunité zahrnuji i autorky nékterych vyznamnych koncepcnich teorii a modeli, napf.
podle Neumannové je cilem oSetfovatelstvi poméhat jednotlivetim, rodindm a skupinam
dosdhnout a udrZzet maximalni Uroven zdravi a pohody prostfednictvim intervenci
zaméetfenych na sniZeni u€ink stresu a neptiznivych podminek, podle Abdellahové jde
o sluzby jednotliveim a rodindm ...schopnost pomahat nemocnym i zdravym lidem
vyrovnat se s jejich zdravotnimi potfebami, podle Rogersové jde o udrZeni a zlepSeni
zdravi, prevenci nemoci, pficemz oSetfovatelstvi usiluje o harmonickou interakci mezi
Clovékem a prostfedim s cilem realizace maximalniho zdravotniho potencialu (Farkasova
et al., 2006; Pavlikova, 2006).

Predmét komunitniho oSetfovatelstvi se rozsifil z péce o nemocné, o péci o zdravi
a Z péce o pacienta, na péci o klienta, rodinu, podptirné osoby a komunitu. K hlavnim
uloham sestry pfi plnéni cile komunitniho oSetfovatelstvi patfi pomoc jednotlivciim,
rodinam a komunitdm pii dosazeni télesné¢ho, dusevniho a socidlniho zdravi a pohody

v souladu s jejich socialnim a ekologickym prostiedim.
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Podpora jejich pozitivniho zdravi aktivni ucasti na péci o vlastni zdravi s cilem
maximalizovat potencidl v péfi o sebe samu a prevence onemocnéni. Snizovani
negativnich vlivli onemocnéni na celkovy zdravotni stav a uspokojovani potieb lidi
s porusenym zdravim, zdravotné postizenych lidi a lidi s nevyléCitelnym onemocnénim
(Nadaska, Petkova, 2009).

Komunitni oSetfovatelstvi je aplikovanym oborem osetfovatelstvi zaméfenym na
primarni, sekundarni a naslednou péci o jednotlivce, rodiny a skupiny nachazejici se
v komunité (FarkaSova et al., 2006). Podle Ziakové et al. (2009a) je aplikovanym
klinickym oborem, jehoz napln, cile a trendy rozvoje vychazeji z koncepce oboru
osetfovatelstvi. Zahrnuje poskytovani oSetfovatelské péce komunité, organizované
zpravidla mimo zdravotnické zatizeni. Vychodiskem pro poskytovani tohoto druhu péce
jsou veédomosti a zrucnosti z oSetfovatelskych, medicinskych, manazerskych
a humanitnich predméti aplikovanych na podporu, udrzeni zdravi, prevenci a
poskytovani oSetrovatelské péce komunité. Z uvedeného vyplyva, jak uvadi JaroSova
(2007), Ze je zaméteno na ochranu a podporu zdravi, prevenci onemocnéni a vychovu ke
zdravi. Zaklad teda tvofi priméarni aspekt péce, ktery klade diraz na zvySovani
odpovédnosti jednotlivell v péci o vlastni zdravi. Dale se zaméfuje na péci o nemocného
a jeho rehabilitaci, véetné edukace rodinnych ptislusnikti a blizkych v poskytovani laické
oSetfovatelské péce v domacim/blizkém prostiedi. V ramci nésledné péce zahrnuje péci
o chronicky a nevylécitelné¢ nemocné a o zdravotné postiZzené obany, véetné zajistovani
riznych forem domaci pé€e. Primarni, sekundarni a terciarni péce integrovana do spektra
zdravotnich, socidlnich, psychologickych, paliativnich, duchovnich a dalSich sluzeb
poskytovanych jednotlivciim, rodindm a skupinam specifické komunity piedstavuje
komplexni a holisticky pojatou komunitni péci. Sikorova (2012, s. 126) cituje
charakteristiku komunitniho oSetfovatelstvi autort Nies a McEwen (2006) jako ,, aplikaci
oSetrovatelského procesu v péci o jednotlivce, rodiny a skupiny v oblasti, kde Ziji, pracuji
nebo se uci (ve skole), nebo se pohybuji v systému zdravotni péce ‘. Rozvoj komunitni
osetiovatelské péce je prioritou WHO a je podporovan i Koncepei osetfovatelstvi CR. Ve
véstniku MZ CR, v metodickém opatieni ¢. 9 (2004) je komunitni oSetfovatelstvi
definovano jako ,,o5etFovatelské sluzby poskytované v ramci komunitni péce, které jsou
organizovany zpravidla mimo ustavni zarizeni a zajistuji potrebnou péci o rodinu,

Jjednotlivce ci skupinu obyvatel “.
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Jarosova (2007) uvadi, ze podle autori Stanhopea a Lancastera (2004) je
komunitni oSetfovatelska péce diferencovana podle zaméteni a ¢innosti na dva zakladni
modely: oSetfovatelstvi orientované na zdravi komunity a oSetfovatelstvi orientované na
komunitu.

Osetfovatelstvi orientované na zdravi komunity (community health nursing) je
zaméfeno na podporu a udrzeni zdravi jednotlivel, rodin a skupin komunity i prevenci
prostiednictvim metod primarni, sekundarni i terciarni péce (napt. edukace, imunizace,
screening, rehabilitace).

Cilem oSetfovatelstvi orientovaného na komunitu (community based nursing) je
péce o nemocné (akutné/chronicky) jednotlivce, rodiny s vyuzitim prvki sekundarni
(diagnostika, 1écba, screening) a terciarni zdravotni péce (rehabilitace, psychosocialni
poradenstvi, edukace...). Podle Ziakové et al. (2009a) zahrnuje pé¢i o chronicky
a nevylécitelné nemocné jednotlivce a jejich rodiny v domacim prostiedi (napf.
prostfednictvim agentur domadaci péce) nebo ve zdravotnickych zafizenich (napf.
v dennich centrech...). V podminkiach CR pievlada model komunitné orientovaného
oSetfovatelstvi, které je pfevazné zaméfené na nemocné klienty a poskytovani
diagnosticko-terapeutickych a oSetfovatelskych vykond v komunitnich zdravotnickych
zatizenich.

K hlavnim vyhoddm komunitni péce fadi Vosttdkova (2000) zejména dostupnost
24 hodin denné, snadnou psychickou a fyzickou dostupnost, rychlé predavani
odpovidajicim sluzbam, ndvaznost péce, multidisciplinarni spolupraci, moznost vybéru

sluzeb, individualni piistup, diskrétnost a ucelnost naklada.

1.2 Historie komunitniho oSetiovatelstvi

Komunitni oSetfovatelstvi jako druh oSetfovatelské péce ma bohatou tradici
(historii) a jeho vyvoj prochazi vSemi liniemi historického vyvoje oSetfovatelstvi
(obdobim neprofesionalniho oSetfovatelstvi, ,, charitativniho ““ oSetfovatelstvi a obdobim
profesiondlniho oSetfovatelstvi). Téméf ve vSech obdobich zivota civilizace se setkdvame
s urcitymi pokusy chrénit si vlastni zdravi (Hanzlikova et al., 2007). Pocate¢ni Crty lze
pozorovat v dobéach raného stiedovéku, kdy vznikaly prvni cirkevni instituce zabyvajici
se pomoci chudym a starym lidem, jakoZto specifickou komunitou s prevladajicim

prvkem duchovni a socialni péce.
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Pozdéji byly zakladany chudobince a starobince, klasterni a méstské oSetfovatelské
domy. Podobnou funkci plnili sttedoveké Spitaly provozované cirkevnimi rady.

Zacatky profesionalniho komunitniho oSetfovatelstvi spadaji do 19. stoleti a své
nejvyssi trovné dosahlo komunitni oSetfovatelstvi v obdobi mezi dvéma svétovymi
valkami. Jiz Florence Nightingaleovd nepfipravovala sestry pouze pro praxi
Vv nemocnicich, ale zdlraznovala potfebu vzdélané sestry v terénu — V komunitnim
oSetrovatelstvi (JaroSova et al., 2005). Jeji réeni ,, sestry osSetiuji nemocné, ale prijde cas,
kdy budou pecovat o zdravé® ptredkladad vizi oSetfovatelstvi v nasledujicim obdobi
(Nadaska, Petkova, 2009). Komunitni charakter oSetfovatelské péce v obdobi mezi
dvéma svétovymi valkami mély &innosti sester Ceskoslovenského Gerveného kiize
zam&fené zejména na déti, chudé nemocné a staré lidi. V t¢ dobé byla poprvé
a systematicky provadéna oSetfovatelskd a zdravotni sluzba v rodinach. Vzhledem
k negativnim dasledkim hospodaiské krize poskytovaly sestry predev§sim preventivni
péci, zprosttedkovavaly také 1éceni a odborna vysetieni (JaroSova, 2007). V obdobi po 2.
Svétové valce dominovala medicionalizace a institucionalizace péce. OSetfovatelstvi
nebylo autonomni a sestra byla akceptovana jako asistentka lékare. Podle FarkaSové et
al. (2006) bylo oSettovatelstvi v této dob¢ pokladano pouze za praktickou ¢innost, mélo
spiSe medicinsky, technicky a vykonovy charakter. Také oSetfovatelska péce byla
poskytovana v rdmci sekundarni zdravotni péce.

Velkym piinosem reforem zdravotni péce bylo piijeti Almaatské deklarace v roce
1978, kdy se po prvé v historii objevil pojem ,, podpora zdravi v mezinarodnim kontextu *.
V souvislosti s transformaci spole¢nosti v 90. letech 20. stoleti a pfilivem novych
poznatkl a zkuSenosti z komunitni péce dochéazi k postupnym zménam oSetfovatelské
profese, ktera se stadva autonomni, zamé&iujici se na zdravého ¢loveéka, kvalitu jeho Zivota
a obnovu zdravi. Vc¢lenéni komunitniho systému do primarni péce podnécovaly
demografické zmény, zmény struktury pacientli, ekonomické faktory, zmeény v postojich
a chovani pfijemcli zdravotni péfe a zmeény souvisejici s narustem civiliza¢nich
onemocnéni. Poslanim sester ve spoleCnosti se stava dosazeni maximalnich télesnych,
psychickych a socialnich moznosti v souladu s prostiedim, ve kterém ziji a pracuji.
Komunitni péce je poskytovana tymem odbornikil, v némz maji prave sestry a porodni
asistentky vyznamny potencial piinosu pro zdravi populace. Teprve az po roce 1989 se v
CR zadina v praxi rozvijet jeden z vyznamnych prvkii komunitniho o3etfovatelstvi —
domaci péce (Jarosova, 2007), zaméfend zejména na péci o nemocné, nikoliv na zdravou

¢1 ohroZenou populaci.
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V soucasné dob¢ prevlada snaha o rozvinuti systému komunitniho oSetfovatelstvi
na urovni legislativy, vzdélavani, klinické praxe a vyzkumu. Jak uvadi JaroSova (2007),
rozvoj této péce je realny vzhledem k aktivaci specializa¢niho vzdélavani pro vSeobecné
sestry v oboru Komunitni oSetfovatelska péce. Po absolvovani tohoto specializacniho
studia a splnéni podminek atestacni zkousky ziskava sestra odbornost komunitni sestra
dle nafizeni vlady ¢. 31/2010 Sb. Bez odborné¢ho dohledu a bez indikace 1¢ékate je v jeji
kompetenci komplexn¢ analyzovat zdravotni a socialni situaci jednotlivce ve vlastnim
prostiedi nebo skupiné obcanti z hlediska koordinace poskytované zdravotni a socialni
péce a analyzovat zdravotni a socialni situaci pacienti a osob blizkych z hlediska
oSetfovatelské péce, realizovat poradenstvi ve spolupraci s odpovédnymi organy

(vyhlagka & 55/2011 Sb.).

1.3 Teoretické a filozofické perspektivy implementace standardizované terminologie

Porozumét procesu etablovani oSetfovatelstvi jako védy, znamena pochopit
filozofii (filozofické ndzory) a sméry, které tuto védu ovliviiovaly v minulosti a provazeji
ji v soucasnosti. Na zaklad€ poznani filozofickych podklada v historickém kontextu, 1ze
interpretovat minulost, analyzovat soucasnost a do jisté miry predikovat budoucnost
(postaveni, smeéfovani, trendy...) oSetfovatelstvi (Téthova, 2013). Zaroven se
ztotoziiujeme s tvrzenim Pavlikové (2006, s. 8), Ze ,,zdkladni orientace ve filozofii
umoznuje lépe pochopit teoreticky zaklad oSetrovatelstvi .

Z historického pohledu bylo oSetfovatelstvi od nepaméti spjato s pomoci druhému,
s poskytovanim podpory nejenom nemocnym, ale i jejich blizkym. Prvky humanistické
filozofie provéazely oSetfovatelstvi v modifikované podobé vzdy, v soucasnosti se
prolinaji nejenom do oblasti poskytovani oSetfovatelské péce, ale 1 do vzd€lavani ¢i
vyzkumu v oSetfovatelstvi. Humanisticky charakter postupem c¢asu modifikovala
idealisticka filozofie, povaZzujici védomi, mysleni a psychiku za prvotni, pfirodu a fyzicky
svét za druhotné (odvozené, zavislé). Zdaraznuje prvenstvi rozumového pozndni pred
smyslovym, duchovniho ptfed télesnym a vécného pred docasnym, kone¢nym. I kdyz
idealizmus existoval jiz pted 2000 lety, samotny termin pochdzi z poc¢atku 18. stoleti.
Idealizmus mél vice podob.

Khlavnim  smérim, které se vyvinuly zidealizmu (pragmatizmus,
existencializmus), mél velky vliv na vyvoj védeckosti oSetfovatelstvi pozitivizmus

(uznava pozitivni — dané poznatky a pozitivni fakta empirickych véd za jediné skutecné
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poznani). V obdobi protireformace (16.-18. stol.) pod vlivem katolicizmu ptevazoval
Vv oSetfovatelstvi zase vliv humanistické filozofie. Obdobi osvicenstvi v 18. stoleti
a francouzska revoluce (1848-1849) souvisi s rozvojem védy a novych filozofickych
sméri. Dominoval vliv materialistti, podle kterych je celd skutecnost hmotné povahy
a duchovno je odvozené, védomi druhotné. ,, Zdklady filozofie v osetiovatelstvi polozila
Vroce 1859 zakladatelka profesiondlniho osetrovatelstvi Florence Nightingaleova
(Pavlikova, 2006, s. 11).

Vyznamnym meznikem v rozvoji oSetfovatelstvi, a to pfedevSim jako védy, lze
tedy pravem povazovat 20. stoleti, poznacené akceleraci civilizaéniho vyvoje a tzv.
kultem technologie (FarkaSova et al., 2006). Typickd povalecna medicionalizace
a institucionalizace dovedla osetiovatelstvi k postupné, piechodné dehumanizaci. Reakci
na toto insuficientni pojeti a charakter oSetfovatelstvi a jako disledek postupného
uplatinovani védeckych aspektd, zacina od 80. let 20. stoleti v oSetfovatelstvi opét
prevladat filozofie humanizmu. Humanisticky charakter byl ovlivnén zasazenim
koncepce holizmu do vnimdani, pozndni a mysleni a odrdzi se v praktické Cinnosti
oSetfovatelstvi, ve vyzkumu i ve vzdélavani v soucasnosti.

V novovékeé filozofii predstavuje poznani (s vyuzitim empirickych metod) dulezity
faktor spolecenského vyvoje. OSetrovatelstvi se méni a rozviji s rozvojem spolecnosti.
Rozvoj oblasti teorie, védy i profesni praxe oSetfovatelstvi je ovlivnén historickym, socio-
kulturnim kontextem, spole¢enskymi, politicko-ekonomickymi faktory a samotnymi
odborniky profese. V této souvislosti se ocitlo ¢eské oSetfovatelstvi na prahu podstatnych
zmén v 90. letech 20. stoleti. S rozvojem teoretické zakladny oSetfovatelstvi (pronikanim
konceptudlnich modeli a teorii) a s rozvojem vyzkumu v oSetfovatelstvi, se v soucasnosti
oSetfovatelstvi etabluje jako autonomni védni disciplina formujici se na védeckych
zakladech.

Védeckost oSetfovatelstvi vymezuje Ziakovd et al. (2009b) tvrzenim, Ze
Vv historickém kontextu vyvoje lidstva se minimalné od staroveéku vyclenovala v systému
kulturnich ¢innosti takova ¢innost, ktera byla zaméfena na dosahovani pravdy a plnila
ulohu toho, co dnes nazyvame ,, védou “. Historické kofeny vyvoje védy — podkladu pro
soucasnou veédu, tvoti feckd epistémé (antickd veéda) i1 stfedoveéka scientia ¢i doctrina.

V kontextu novovéké védy se podle Ziakové et al. (2009b, s. 13) jedna
0 ,, institucionalizovanou lidskou cinnost zamerenou na metodické ziskavani systému

novych pravdivych poznatkii o jednotlivych oblastech skutecnosti, ktery je vyjadren
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specifickou terminologii a kterého cilem je opis, vysvétleni a predvidani jevii v danych
oblastech*.

Jednim z charakteristickych znakii védy je tedy pouzivani specifické odborné
terminologie, coZ spliuje i klasifika¢ni systém Omaha (Omaha Nursing Classification
System for Community Health). Jednim z hlavnich divodi vzniku standardizovaného
jazyka se jevi potieba jakéhosi ,, oSetrovatelského esperanta‘ pro vzajemné porozumeéni
v souvislosti s poskytovanim oSetfovatelstvi, které stale vice nabyva multidisciplinarni
charakter s potiebou interdisciplinarni kooperace. Také se ztotoZiiujeme s nazorem
Vorosové et al. (2007), ze oSetiovatelstvi je implementovano do praxe prostfednictvim
sestry a jeji ¢innosti. Prave jeji ¢innosti vedou k vysledkim zdravi u pacienta, které je
potieba nasledné hodnotit z hlediska efektivity poskytované péce. Jednotné terminologie
se jevi jako uzite¢nd v oblasti posouzeni, oSetfovatelské diagnostiky, sesterskych ¢innosti
a hodnoceni vysledki. K rozhodujicim diivodiim implementace terminologie do klinické
praxe patfi i zmény v systému poskytovani oSetfovatelské péce a tykaji se zejména
samostatnosti a rozhodovaci schopnosti sester. Metodou poskytovani a dokumentovani
oSetfovatelské péce je oSetfovatelsky proces, soucasti kterého je urceni oSetfovatelské
diagnozy jako klinického zavéru o aktualnich ¢&i potencialnich potiebéch,
osetfovatelskych problémech nebo o stavu jednotlivce, rodiny ¢i komunity, ktery
ovliviiuje zdravotni stav a vyZaduje si specifickou intervenci sestry. Tento proces si
vyZzaduje kritické mysSleni v rozhodovani. Pravé odborna terminologie ma poméhat
sestram pfijimat spravnd rozhodnuti prostfednictvim klasifika¢nich systémii.
Implementace standardizované terminologie do oSetfovatelského procesu v podstaté
vyjadiuje a zviditelfiuje praci sestry prostfednictvim oSetfovatelské dokumentace.
Pouzivani standardizovaného jazyka se tak stalo zdkladnim znakem oSetfovatelské

profese 21. stoleti (Vordsova et al, 2007).

1.4  Osetiovatelsky proces v komunitnim oSetiovatelstvi

Podle Mesarosové et al. (2009) je metoda oSetfovatelského procesu prevazné
spojovana s individualizovanou oSetfovatelskou péci, jednotlivé kroky mohou byt

pouzity 1 v komunitni oSetfovatelské péci.
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Cilem oSetfovatelské péce v komunité¢ je obnova a udrzeni zdravi, prevence
onemocnéni a podpora zdravi a llohou oSetrovatelstvi je ovliviiovat zdravi celé komunity
(Rybarova, 2005).

Rozvoj metody oSetfovatelského procesu v nasich podminkéch souvisi s potiebou
autonomie v praci sester, v 90. letech 20. stoleti, ktera se objevila v souvislosti s
transformaci ve zdravotnictvi. Hlavni vliv na zmény v oSetfovatelstvi mélo navazovani
mezinarodnich kontaktd, ¢lenstvi v mezinarodnich organizacich, napt. ve WHO (World
Health Organization, Svétovd zdravotnickd organizace), ICN (International Council of
Nurses, Mezinarodnd rada sester) a icast na mezinarodnich programech a projektech,
napt. HOPE (Health Opportunity for People Everywhere, Sance na zdravi pro lidi na
celéem sveté) a PHARE (Poland and Hungary Assistance for Restructuring of their
Economies, Pomoc Polsku a Madarsku pri restrukturalizaci ekonomiky). Informace
o metod¢ oSetfovatelského procesu byly postupné zaclenény do vzdélavani sester.
K prvnim publikacim o oSetfovatelském procesu v Ceském jazyce patiily: Doegnes,
Moorhouse (1996) Kapesni priivodce zdravotni sestry, Trachtova (1999) Potreby
nemocného v oSetiovatelském procesu, Stankova (1999) Jak zavadet osetiovatelsky
procesu do praxe a Jak provadet osetrovatelsky proces. V roce 1997 byl v ramci projektu
WHO publikovan uéebni material pro oSetiovatelstvi LEMON (Learning Material On
Nursing, Ucebni materidl pro sestry a porodni asistentky), ktery popisoval metodu
osetfovatelského procesu. Postupné se zacala zavadét metoda oSetfovatelského procesu
do praxe (Tomagova, 2011). V soucasnosti je mezinarodné akceptovana, 1 kdyz jeji
uplatnéni v klinické praxi je riznorodé (Habermann et al., 2006). V legislativnim ramci
CR je povinnost vykonavat oSetfovatelskou pééi metodou osetiovatelského procesu
zapracovana v Koncepci osetfovatelstvi (Véstnik MZ CR & 9/2004) a ve vyhlasce
¢. 55/2011 Sb., kterou se stanovi ¢innosti zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych

pracovnikd.

1.4.1 Charakteristika oSetiovatelského procesu

Sikorova (2012, s. 126) uvadi charakteristiku komunitniho oSetfovatelstvi autort
Nies a McEwen (2006) jako ,,aplikaci oSetrovatelského procesu v péci o jednotlivce,
rodiny a skupiny v oblasti, kde Zziji, pracuji nebo se uci (ve skole), nebo se pohybuji

V systému zdravotni péce “.
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Metoda osetfovatelského procesu, jak uvadi Tomagova (2011), je v soucasnosti
jiz pomérn¢ znama, zavedena do klinické praxe a vzdelavani ve studijnich programech
oSetrovatelstvi. Ve vzajemné propojenych a podminénych krocich — posouzeni,
diagnostiky, planovani, realizace a hodnoceni, se zamétuje na jednotlivce, rodinu ¢i
komunitu, coZz umoznuje systémovy piistup k oSetfovatelské péci. V klinické praxi ji 1ze
implementovat v ambulantnich a Ustavnich zafizenich, jako i v zafizenich komunitni
péce, u Sirokého spektra klientli zdravych 1 nemocnych.

Osettovatelsky proces l1ze definovat jako systematickou, racionalni a cyklickou
metodu poskytovani oSetfovatelské péce jednotlivei, rodiné ¢i komunité, vSeobecné
pouzitelnou ve vSech typech prostfedi zdravotni péce a otevienou pro neustalé
pfehodnocovdni péce na zakladé aktudlniho stavu (Tomagovd, 2011). Cilem je
poskytovani oSetfovatelskych intervenci zamétenych na uspokojovani potieb jednotlivcee,
rodiny, komunity, podporu a obnoveni zdravi, na dosazeni co nejvyssi Grovné kvality
Zivota a na zabezpedeni klidného umirani a smrti (Ziakova et al., 2009a). Dle Jaro$ové
(2007) je oSetfovatelsky proces v komunit¢ zaméten piedev§im na podporu zdravi
komunity.

Bullough (1990) charakterizuje komunitni oSetfovatelskou praxi jako
systematicky proces zamétfeny na posouzeni zdravi a potieby poskytnuti zdravotni péce
jednotlivetim a rodindm v komunité, planovani intervenci a aktivit na podporu a obnovu
zdravi, prevenci onemocnéni v komunité, realizaci efektivni zdravotni péce a hodnoceni
miry, rozsahu a vlivu realizovanych aktivit na zdravotni stav populace v komunité
(Rybarova, 2005). Vyznam této metody popsalo vice autord a spociva v poskytovani
komplexni, individualizované, aktivni a kontinudlni oSetfovatelské péce, respektovani
rozhodnuti a poZadavkil jednotlivce, rodiny a komunity jako aktivniho ucastnika
oSetfovatelské péce s dirazem na jeho sobéstacnost a zodpovédnost za vlastni zdravi,
poskytuje prostor pro autonomii oSetfovatelského povolani (ulehcuje klinicka
rozhodovani sestry a feSeni problematickych situaci), jeho soucésti je dokumentovani
oSetfovatelské péfe ve vSech féazich, coz =zabezpecuje koordinaci, kontinuitu
a chronologicky ptehled o poskytované péci (Tomagova, 2011). Basavanthappa (2008)
vymezuje benefity metody oSetfovatelského procesu v komunité v mnoha zpisobech:
pomoc pii tvorbé Udajli o klientovi, identifikaci aktudlnich ¢i potencidlnich problémi,
stanoveni priorit péce, pomoc pii planovani, organizaci a individualizaci péce, pomoc pii
zahrnuti inovaci v oSetfovatelské péci, pfi poskytovani alternativ oSetfovatelskych

¢innosti, zvySovani efektivity a autonomie péce.
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1.4.2 Faze oSetiovatelského procesu

Metoda oSetfovatelského procesu se nejCastéji popisuje a aplikuje do
osetfovatelské praxe jako pétifazova, i kdyz néktefi autofi (Berman et al, 2008;

Habermann et al., 2006) pfipousti obmény, napi. jako Ctyifazova, ptipadné Sestifazova.

1.4.2.1 Posouzeni

Prvni faze oSetfovatelského procesu v komunité zahrnuje sbér, ovéfovani, tiidéni
a zdznam udajli o zdravotnim stavu jednotlivce, rodiny, komunity. Vytvoieni potiebné
databaze 0dajii o vypovédich jednotlivee (rodiny, komunity) na aktualni nebo potencialni
zdravotni problémy, jejich validizace a verifikace jsou vychodiskem pro realizaci dalSich
fazi.

Tomagové (2011) uvadi rozdéleni posuzovéni podle Timbyové et al. (2009) na
zakladni (zékladni informace o zdravotnim, psychosocidlnim a duchovnim stavu) a na
problém zamétené posuzovani (podrobnéji o zjisténém problému). Stanikova (1999a)
rozdéluje posuzovani na vstupni, prubézné a zavérecné, podle toho, ve které Casti
osetfovatelského procesu se uskuteéituje. Vstupni posouzeni tvoii zaklad pro
oSetfovatelskou diagnostiku a planovani individualizované oSetfovatelské péce.
Zamétuje se na porovnani zjisténych dat s normami a identifikaci dysfunkci. V dalSich
fazich osetfovatelského procesu se realizuje pritbézné posouzeni pro identifikaci novych
informaci, pro potteby diagnostického procesu a pro korekci planu oSetfovatelské péce.
Zaveretné posouzeni pii propuSténi klienta do domaciho prostfedi, ukonceni
oSetfovatelské péce nebo piekladu klienta na jiné odde€leni (do jiného zdravotnického
zafizeni) srovnava aktualni stav klienta s planovanym cilem a vyslednymi kritérii
oSetrovatelskeé péce.

Dle Jarosové (2007) je posouzeni v komunitnim oSetfovatelstvi procesem
kritického mysleni o komunité. Zaklad tvofi definovani klienta (komunity) z hlediska
uréeni geografickych hranic komunity (napf. Ustecky region), identifikace &lend
komunity (napf. klienti s nespecifickymi stfevnimi zanéty, s onemocnénim
hepatopankreatobiliarniho systému) a jejich spoleénych charakteristik (napf.
dispenzarizace Vv gastroenterologické poradn¢ pro onemocnéni gastrointestinalniho

traktu). Pfi posuzovani zdravi komunity se sestra zamétuje na komunitu jako klienta.
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Posuzuje zdravotni aktiva, pasiva, identifikuje rizikové faktory a skupiny
v komunit¢, sbird specifické udaje. Proces shromazd’ovani relevantnich udaji tykajicich
se zdravi komunity, identifikace potieb, problému a zdroji komunity a nasledné tiidéni
a interpretace validizovanych udajt tvofi proces logického a systematického hodnoceni
komunity. Pfi hodnoceni komunity shromazd’uje sestra data popisujici demografickou
situaci komunity (v€k, pohlavi, sociockonomicka situace, morbidita, mortalita)
a specificka data u vybraného souboru respondentli v komunit€¢ — VvV nasem piipadé
Vv komunité gastroenterologickych klientd napf. s vyuzitim klasifika¢niho systému
Omaha jako rdmcového odhadu posuzovani potfeb a problémi u této specifické
komunity. Berman et al. (2008) d¢li udaje o jednotlivci, (rodin€é a komunité) na
subjektivni (vnimana klientem), objektivni (lze je objektivné prokazat, diagnostikovat
napf. pozorovanim, méfenim, fyzikalnim vysSetfenim) a na stalé a proménné udaje. Ke
stalym (konstantnim) a neménnym udajim fadime napf. identifika¢ni udaje, vék, pohlavi,
krevni skupinu. Proménné idaje jsou dynamické (napf. laboratorni hodnoty, fyziologické
funkce). Zdroje udaji se obyc¢ejné rozdéluji na primarni a sekundarni. Primarni udaje jsou
jedine¢né udaje o zdravotnim stavu ¢i zdravotnim problému, zprosttedkované
jednotliveem (rodinou, komunitou, pokud jsou objektem oSetfovatelské péce). Tyto udaje
muzou byt ovlivnény napf. stupném vyvojového obdobi, zdravotnim stavem,
komunika¢nimi dovednostmi, psychickym stavem ¢i diveérou k posuzovateli. Primarni
zdroje jsou dopliovany sekundarnimi zdroji tidaji prostfednictvim piibuznych (¢i jinych
vyznamnych osob), zdravotni dokumentace (chorobopis, propoustéci zpravy, zaznamy
o poskytovani domaci péce), pripadné od jinych zdravotnickych pracovnik.

Databaze informaci z posuzovani potieb komunitniho zdravi tvofi zédklad pro
formulovani oSetfovatelskych diagnéz na tirovni komunity, planovani péce a naslednou
realizaci intervenci (MesaroSova et al., 2010). Jak uvadi Tomagova (2011), pro kvalitni
a objektivni posuzovani musi sestra disponovat zru¢nostmi v pozorovani, komunikaci,
dovednostmi pfi fyzikdlnim vySetfeni klienta a schopnostmi vybéru a pouZiti méticich
nastroji. Sbér informaci si vyzaduje i schopnost aplikacné myslet, vyuzivat klinické
zkuSenosti a socialni zru¢nosti (komunikace s klientem, kooperace). Strukturu, obsah
a rozsah posuzovani ovliviiuje objekt nebo subjekt posuzovani napft. jednotlivec (nebo
rodina ¢i komunita), vék a klinicky stav posuzovaného. Strukturovany proces sbéru dat
muze mit rizny charakter v zavislosti na specifikach pracovisté nebo na typu pouzitého
konceptudlniho modelu. Zaznamenané¢ udaje v oSetfovatelské dokumentaci jsou

nezavislou ¢innosti sestry a reflektuji poskytovani osetiovatelské péce.
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1.4.2.2 Osetiovatelska diagnostika

Je druhou fazi oSetfovatelského procesu. Dle autori Berman et al. (2008)
a Funnell et al. (2009) se jedna o analyticko - synteticky proces vyustujici do vybéru
oSetrovatelské diagnozy, ktera tvoii vychodisko pro planovani a realizaci oSetfovatelské
péce (Plevova et al., 2011). Vysledkem tohoto analyticko - syntetického procesu je dle
Stanhopea a Lancastera (2004, s. 360) identifikace a definovani problému jako
oSetfovatelské diagndzy vztahujici se ke zdravi komunity (JaroSova, 2007). Podle
Mesarosové et al. (2009) ziskané udaje v posouzeni umoziuji sestie realizovat
informované rozhodnuti z oblasti primarni, sekundarni a terciarni prevence v komunitni
oSetfovatelské praxi. Pouzivani oSetiovatelské diagndézy podporuje profesionalni
zodpovédnost a samostatnost sestry, poskytuje standardizovanou terminologii pro
kategorizaci oetfovatelskych problémi, usmériiuje vybér osetfovatelskych intervenci na
dosazeni stanovenych cilt a vysledk, je prostiedkem komunikace mezi sestrami a ¢leny
multidisciplindrniho tymu a v neposledni fad€ poskytuje ramec pro oSetfovatelsky
vyzkum (Holmanova et al., 2007; Tothova et al., 2009; NANDA 1., 2010).
Osetrovatelska diagnostika probiha jako diagnosticky proces a pozistava
z analyzy udaju, identifikace zdravotnich rizik, pozitiv a formulace diagnostického zavéru
(Tomagova, 2011). Analyza udaju zahrnuje porovnani ziskanych udaji v pribéhu
posuzovani s normou a doplnéni ¢i objasnéni neuplnych ¢i rozporuplnych tdaji. Dale se
analyzuji tidaje s ohledem na diagnostické komponenty, o kterych se ptredpoklada, ze
vyjadiuji problém jednotlivce (rodiny, komunity). Nésledujici krok ,,identifikace
zdravotnich rizik, pozitiv“ ma za ukol rozpoznat aktualni problémy (souvisejici a rizikové
faktory), zaroven zdravotni rizika a tzv. ,silné stranky* v oblasti zdravi. Koneénym
vysledkem diagnostického procesu je formulace diagnostického zavéru o odpovédich
jednotlivce (rodiny, komunity) na aktualni ¢i potencidlni zdravotni problémy ¢i Zivotni
proces (Kozierova et al., 1995). Dle Boledovicové et al. (2006) je diagndza zaver tykajici
se podstaty problému, uréeného na zaklad¢ jeho projevl a ptiznaki, analyzujici prib¢h
problému. OSetiovatelska diagnoza je nejcastéji formulovana ve struktufe P-E-S, tj.
Problém (nazev diagnézy), Etiologie (souvisejici faktory) a Symptomy (definujici
charakteristiky). U potencidlnich oSetfovatelskych diagnéz (NANDA I, 2013) je
zachovana struktura P-E, tj. Problém (diagndza) a Etiologie (souvisejici faktory).
JaroSova (2007) cituje Cookfair (1991, s. 626 - 627), Ze oSetiovatelské diagndzy musi

byt sestavovany vzhledem ke komunité a obsahuji:
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e riziko — specificky zdravotni problém nebo riziko komunity (napt. riziko relapsu
nespecifického stfevniho zanétu v komunité klientd s Morbus Crohn),

e uvniti (mezi) — specifikuje komunitu jako klienta, se kterym sestra pracuje (napf-.
gastroenterologiCti pacienti s diagn6zou Morbus Crohn),

e ve vztahu k — popisuje charakteristiky komunity — motivace, znalosti, dovednosti
(napf. nedostatek znalosti o rizikovych faktorech relapsu chronickych
nespecifickych stfevnich zanéth).

V soucasnosti se za mezindrodni standard v oblasti oSetfovatelské diagnostiky
poklada klasifikaéni systém oSetfovatelskych diagn6z NANDA International Taxonomie
I1., ktery je spiSe zaméfen na individuum jako na komunitu (MesaroSova et al., 2009). Pro
osetfovatelskou diagnostiku v komunitni péci byl vyvinut klasifikacni systém Omabha,
ktery vytvafi jasnou piedstavu o klientovych potiebach a problémech, poskytované péci
a vysledcich poskytované péce, jelikoz pozlstava z tii validnich slozek ve vzajemném
vztahu — schéma klasifikace problému, schéma intervenci a Skala hodnotici vysledky
problému (Martin, 2005).

V komunitnim oSetfovatelstvi lze pifi urovani dysfunkénich potfeb jednotlivce,
rodiny, komunity v daném c¢ase vyuzit specifickou metodiku — tzv. diagnosticky
algoritmus. Dle Mareckové (2006) a Tomagové (2011) jde o zpisob mysleni
a organizovani informaci, které vedou k jasnému a presnému diagnostickému zavéru.
Diagnosticky algoritmus ma tii faze.

Prvni faze se zaméfuje na vyhledavani diagnostickych znakli, definujicich
charakteristik a souvisejicich faktori aktudlnich osetiovatelskych diagndz v ptislusnych
diagnostickych doménéch, resp. tfidach. Postupuje se dle diagnostickych tiid od prvni
domény k posledni. V prvnim kroku se cilené¢ vyhledavaji definujici charakteristiky
oSetfovatelskych diagn6z v jednotlivych tfidach. V ptipad¢ identifikace definujici
charakteristiky ur¢ité diagnozy se pfistupuje k identifikaci souvisejicich faktori.
V systému Omaha jsou definujici charakteristiky uvedeny jako znaky/ptiznaky pro dany
problém, souvisejici faktory nejsou formulovany. Nepiitomnost ani jednoho ze
souvisejicich faktorti vylucuje potvrzeni dané diagnézy. Pokud se zjisti kombinace
alespont jedné definujici charakteristiky s minimalné jednim souvisejicim faktorem,
nasleduje tieti krok — ovéreni diagnozy. Zjistuje se, zda je jednotlivec, rodina, komunita
skutecné v situaci anebo stavu, ktery je popsan v definici prislusné oSetrovatelské

diagnozy.
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Aktudlni oSetfovatelskou diagnozu tedy dokladaji souvisejici faktory (etiologie)
a definujici charakteristiky (symptomy), vyjadiené ve struktuie P-E-S (Mareckova,
2006).

Druhéd faze diagnostického algoritmu se zamétuje na potencidalni osetiovatelské
diagnozy - prosttednictvim identifikace potencialné dysfunkcnich potieb podle
rizikovych faktort pfislusnych potencidlnich diagndz. Pfitomnost potencialné dysfunkéni
potifeby predstavuje riziko vzniku aktudlniho problému. Napiiklad pankreatitida je
rizikovym faktorem potencialniho problému ,, Riziko snizeného objemu tekutin 00028 “
(NANDA — 1, 2015). Podle Mesarosové et al. (2009) zahrnuje oSetfovatelska diagndza
vV komunité i potencidlni zdravotni problémy a faktory podilejici se na nich.

Posledni faze diagnostického algoritmu se zamétuje na vyhledavani oSetrovatelskych
diagnoz typu wellness a diagnoz na podporu zdravi. Jejich vyskyt dokladaji pouze
definujici charakteristiky (symptomy) nebo urcujici znaky. Naptiklad ,,Snaha zlepsit
management zdravi 00162 *“ vzhledem k vyjadieni touhy zvladnout nemoc, popisu snizeni
rizikovych faktorti atd. (NANDA — |, 2015). V systému Omaha jsou tyto diagnézy
oznaleny piivlastkem ,, Health Promotion* (Martin, 2005).

Diagnosticky zavér lze stanovit pouze po peclivém a systematickém sbéru udaji ve
faze posuzovani a tvoii zéklad pro vybér osetfovatelskych Cinnosti, za které je sestra

zodpovédna (Tomagova, 2011).

1.4.2.3 Planovani

Tteti fazi oSetfovatelského procesu je planovani zahrnujici nasledné kroky:
vytyCeni priorit oSetfovatelskych diagndz, formulace cili a vyslednych kritérii (neboli
oc¢ekavanych vysledkil), pldnovani oSetfovatelskych intervenci a sestaveni planu
oSetrovatelské péce (Mareckova, 2006; Berman et al., 2008; Funnell et al, 2009). Cilem
téchto krokii je prevence, redukce, eliminace klientovych aktudlnich/potencialnich
problémt vyjaddienych prostiednictvim oSetfovatelskych diagnoz.

Pti planovani je dalezité urceni preferencniho poradi oSetrovatelskych diagnoz
z hlediska naléhavosti jejich feSeni. Obecné lze fict, ze prioritu v této hierarchii tvofi
problémy ohrozujici zivot, problémy ohrozujici zdravi a problémy tykajici se rozvoje

osobnosti.
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Preferen¢ni poradi feSeni oSetiovatelskych diagndz urCuje sestra ve spolupraci
s klientem, nebo na zaklad¢ vlastniho Gsudku. Stanhope a Lancaster (2004) stanovuji
kritéria stanoveni priorit v komunité podle zavaznosti problému a jeho vlivu na smrt,
onemocnéni, pracovni neschopnost, naklady na rehabilitaci, invaliditu, vydaje komunity,
na upravu stavu nebo uzdraveni. Dalsi kritérium muze tvofit specifikum populace (napf.
zeny, déti, etnika) atd.

Dalsim krokem planovani je formulace cilit a vyslednych kritérii a slouzi
k usmériovani vybéru intervenci zaméfenych na navraceni, podporu nebo upeviovani
zdravi, feSeni aktudlnich a prevenci potencidlnich problému. Cile vyjadiuji zaddouci
zménu ve stavu jednotlivee, rodiny, komunity v realistickych a métitelnych terminech
s asovym ohrani¢enim jejich dosazeni po realizaci oSetfovatelskych intervenci.
Z ¢asového hlediska se déli na kratkodobé a dlouhodobé a mizou byt zaméfeny nejenom
na oSetiovatelskou péci, ale i na edukaci klienta, rodiny, ¢i komunity. Vysledna kritéria
blize specifikuji a konkretizuji cil, a tim usmérnuji vybér osetfovatelskych intervenci.
Jsou vyznamna i ve fazi hodnoceni, kdy se pouZivaji jako hodnotici ukazatel. Pfikladem
organizace vyslednych kritérii mize byt klasifika¢ni systém oSetfovatelskych vysledkt
NOC (Nursing Outcomes Classification, Klasifikace osSetrovatelskych vysledkit) nebo
Skala pro hodnoceni vysledka problému (Problem Rating Scale for Outcomes) v systému
Omaha. Planovani  oSetiovatelskych  intervenci  zahrnuje vybér  vhodnych
osetfovatelskych Cinnosti pro prevenci, redukci, eliminaci problémi klienta. Podle
Holubové et al. (2013) jsou intervence oSetfovatelské pé€e voleny v navaznosti na obsah
diagnostického  zavéru.  V souCasnosti je  nejpropracovangj$i  terminologii
oSetfovatelskych intervenci klasifikaéni systém NIC (Nursing Intervention
Classification, Klasifikace oSetFovatelskych intervenci), ktery nabizi intervence a pod né
spadajici ¢innosti pro kazdou oSetfovatelskou diagnozu NANDA International. Zahrnuje
zavislé a nezavislé Cinnosti, které vykonava sestra v pfimé 1 nepiimé péci o pacienta
(Vorosova et al., 2007). V komunitni praxi lze také vyuzit intervence ze schématu
intervenci systému Omaha ze Ctyf kategorii — Edukace, vedeni a poradenstvi, Lécba a
terapeutické postupy, Pfipadovy management a Surveillance (Martin, 2005). Plan
oSetrovatelské péce, ktery je soucasti oSetfovatelské dokumentace, je zaznam
oSetfovatelskych intervenci zamétenych na dosaZeni formulovaného cile a vyslednych
kritérii jednotlivce, rodiny ¢i komunity. Usmérniuje poskytovani komunitni péce. Je
sestaven v souladu s terapeutickym planem, se standardy oSetfovatelské péce,

individudlnimi poZadavky a pravnimi normami fidicimi oSetfovatelskou praxi.
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Vzhledem ke zménam ve stavu klienta, ke zméndm v terapeutickém planu, je
nutné plan péce systematicky aktualizovat. Staitkova (1999b) uvadi vyznam planu
oSetrovatelské péce nasledovné: usmeériuje a podporuje individualizovanou a kontinualni
oSetrovatelskou péci, dokumentuje potieby klienta, poskytuje prehled o oSetrovatelskych
intervencich, je podkladem pro pravni ucely, slouzi k hodnoceni kvality oSetfovatelské
péce, slouzi pro potieby vyzkumu a vzdélavani.

Faze planovani v komunitni péci zahrnuje analyzu zdravotnich problému
komunity identifikovanych v komunitnich oSetfovatelskych diagndézach, stanoveni
priorit, cili a vyty€eni intervencnich ¢innosti (aktivit) pro dosazeni stanovenych cill
zaméfenych na podporu, udrzeni nebo obnovu zdravi komunity prostiednictvim metod
primarni, sekundarni a tercidrni prevence (péce). Tyto intervencni ¢innosti pojmenovava
JaroSova (2007) jako zplsoby vedouci ke zméndm, pferuSeni nebo vyfeSeni problému
Vv komunit¢. Plan komunitni péce pozistava podle zavéra WHO (1997) z uréeni potieb
a oCekavani komunity, cild, filozofie, dostupnych prosttedkt, dostupnych védeckych
poznatkli a v neposledni tadé i klientovy spolutcasti — participace, kooperace,

compliance a pochopeni (Mesarosova et al., 2010).

1.4.2.4 Realizace

Faze realizace pfedstavuje praktické uplatnéni strategii (intervenci) zaznamenanych
Vv pldnu komunitni péce, které vedou k dosazeni cili a splnénych ukoll a jsou
v kompetenci komunitni sestry. OSetfovatelské ¢innosti v komunitni praxi jsou zaméfeny
nejenom na poskytovani terapeutickych zasahii, ale i na monitoraci, poradenské,
edukaéni, manaZerské a obhajovaci aktivity (MesaroSova et al., 2009). Podle Ziakové et
al. (2009a) Ize oSetfovatelské intervence rozdélit na pfimé a nepiimé. Pfimé intervence
jsou poskytovany v interakci s klientem a nepfimé jsou realizovany mimo klienta, ale pro
n¢ho (napf. koordinace ¢lentt multidisciplindrniho tymu pfi poskytovani piimych
intervenci, piipadné supervize pii delegovani intervenci apod.). Tomagova (2011) uvadi
rozdeleni oSetfovatelskych intervenci z hlediska kompetenci sestry podle autort Sparks

et al. (2005) na tfi druhy:
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e nezavislé — jejich iniciatorem a realizatorem je sestra, ktera tyto intervence
vykonava na zaklad¢ svych kompetenci, védomosti, zru¢nosti a zkuSenosti a je za
né plné€ zodpoveédna,

e zagvislé — jsou realizovany sestrou v zavislosti na ordinaci 1ékate (napft. aplikace
farmakoterapie, odbéry biologického materidlu atd.), event. sestra plni asistencni
roli u téchto vykonu (napf. pfiprava pacienta a asistence pii provedeni
abdominalni punkce),

e soucinné — jsou realizovany v kooperaci s jinym ¢lenem zdravotnického tymu

(napf. nutri¢ni poradenstvi ve spolupraci s nutri¢nim terapeutem).

Celé spektrum oSetfovatelskych intervenci si vyzaduje od sestry zru¢nosti kognitivni
(intelektové), interpersonalni a technické zrucnosti (Berman et al., 2008). V komunitni
praxi navic zru¢nosti na pomoc klientovi, rodin€, komunité, zru¢nosti z organizace
a fizeni ¢i zrunosti z managementu krizovych situaci (Mesarosova et al., 2009).

Samotny proces realizace probihd v nékolika krocich. Vychozi je opétovné
posouzeni klienta a ovéfeni aktuadlnosti planu oSetfovatelské péce. Plan oSetfovatelské
péce je dynamicky a reflektuje zmény v aktudlnim stavu klienta (rodiny, komunity),
vzhledem k tomu mtzou byt intervence pozménény. Pied samotnou realizaci intervenci
je vhodné posoudit potiebu asistence. Vlastni realizace intervenci se podle Tomagové
(2011) pohybuje ve ctyfech oblastech oSetfovatelské praxe: podpora zdravi, ochrana
zdravi, obnova (znovunavriceni) zdravi a péfe o umirajici. Implementované
oSetrovatelské zasahy vychazi z poznatkii Evidence — Based Nursing (JaroSova et al.,
2015) a jsou realizovany v souladu s platnou legislativou, standardy v oSetfovatelstvi.
O realizaci intervence je nutné vést z forenzniho hlediska pisemny zaznam.

Uspé&snost realizace a dosaZeni cile planovani v komunit& ovliviiuje fada faktor:
povaha zdravotnich probléml komunity, ochota komunity tyto problémy fesit,
individudlni schopnosti jednotlivych ¢lenli komunity, poznatky, zrucnosti a zkuSenosti
sester — zejména schopnost sester vykonavat komunitné orientované ¢innosti (Hanzlikova

et al., 2007).
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1.4.2.5 Hodnoceni

Posledni faze oSetfovatelského procesu je zamétena na hodnoceni miry dosazeni

klientovych cili. V komunité ptedstavuje hodnoceni G¢innosti a adekvatnosti intervenci
zam¢efenych na komunitni zdravi srovndnim informaci o komunité ptfed zacatkem
intervenci a po nich. Podle Kozierové et al. (1995) se jedna o proces, kterym se posuzuje
uspéSnost a kvalita realizovanych pldnovanych zésahi a hodnoti se vystupy
realizovanych programli v ramci komunity a upeviiovani zdravi v ramci komunity. Do
tohoto procesu vyhodnocovani by mély byt zahrnuty i clenové komunity.
V této fazi hodnoti sestra vysledky z hlediska komunity a jednotlivce - uspésnost nebo
selhani planovanych a realizovanych aktivit. Dle Tomagové (2011) ma vyhodnoceni péce
vyznam z hlediska hodnoceni kvality oSetfovatelské péce a tvoii zaklad profesni
zodpovédnosti sestry.

Vyhodnoceni je procesem, ve kterém srovndvame ziskané udaje s vyslednymi
kritérii, které se formuluji za Gcelem piesnéjsi specifikace cile oSetfovatelské péce
v souvislosti s hodnocenim. Timto zptisobem lze zjistit, zda se problém klienta redukoval,
eliminoval, zdravotni stav se upravil a bylo dosazeno cile osetiovatelské péce. Hodnotici
cile v komunitnim oSetfovatelstvi by mély byt zaméteny na podporu pozitivniho zdravi,
maximalizaci potencidlu ¢loveéka v oblasti péce o samu sebe, zaméfeny na prevenci
vzniku potencidlnich problémt (LEMON, 1997). Dale srovnavame oSetiovatelskeé
intervence s vysledky pacienta. Zde se objevuji moznosti: cil byl splnén a oSetfovatelska
péce mlzZe byt ukoncena, nebo cil nebyl splnén a plan oSetfovatelské péce musi byt
revidovan ¢i modifikovan. Pti revizi planu hodnotime jeho opodstatnénost, efektivitu
jednotlivych intervenci vzhledem k stanovenym cilim a dosazeni zmény ve stavu
jednotlivce (rodiny, komunity). V piipadé modifikace planu dopliujeme a aktualizujeme
udaje, prehodnocujeme vybér a formulaci oSetfovatelskych diagndz, upravujeme plan
(cile a vysledna kritéria), modifikujeme intervence. Souhrnné se hodnoti dosaZzeni zmény
ve stavu klienta, pfehledné se sumarizuje poskytovana oSetfovatelska péce, v pripadé

potieby se uvadi doporuceni pro dalsi oSetfovatelskou péci ¢i edukaci.

31



1.5 Koncepcéni modely a teorie v komunitnim oSetiovatelstvi

Rozvoj profesionalniho oSetfovatelstvi v minulém stoleti souvisi s rozvojem
teoretické zakladny oboru oSetrovatelstvi (Plevova et al., 2011). Pavlikova (2006) uvadi,
ze teoretickou zdkladnu tvoifi konceptualni modely a teorie a jejich vyvoj mozno
povazovat za vyznamnou etapu Vrozvoji oSetfovatelstvi jako samostatné védni
discipliny. Dle Archalousové a Slezakové (2003) odrazi postupny vyvoj teorii a modela
osetfovatelstvi podstatu oSetiovatelstvi a odpovida systému zdravotni péce doby, ve které
vznika.

Osetfovatelstvi v komunité vychazi dle Vordsové a SemaniSinové (2009, s. 82)
.,z obecnych vychodisek oSetrovatelstvi jako vedni discipliny a musi akceptovat védecké
poznatky a vychodiska, kterymi se ridi lidské poznani. Pri hledani cest k exaktnosti se
setkavame S pojmy, kterych pochopeni je vychodiskem k poznani. Realizace
oSetrovatelskych cinnosti si vyzaduje ramec, model, ktery je zakladni strukturou a vychdzi
ze specifického pristupu ke klientovi“.

Jednotlivé konceptualni modely a teorie jsou odrazem filozofického pohledu
a zkuSenosti jednotlivych autorek z osSetiovatelské praxe. Kazdy z modelt specifikuje
Ctyfi metaparadigmatické koncepce, které vyjadiuji predmét (obsah, zaméteni) zkouméni

V oboru o$etfovatelstvi.

1.5.1 Metaparadigma oSetiovatelstvi

Podle Plevové et al. (2011) se metaparadigma vyvijeji jiz od dob Florence
Nightingaleové, kterd se zabyvala vztahem mezi intervencemi sester, prostiedim
a zdravim clovéka, 1 kdyz podle Vorosové et al. (2009) k jejimu systematickému
rozpracovani doslo az ve druhé poloviné 20. stoleti. Metaparadigma predstavuje predmét
zkoumani dané védni discipliny — jakysi ,, obecny pohled na jeji obsah “. Je specifikovano
koncepcemi a teoriemi. Jak uvadi Palencar (2007) v souCasnosti se vymezuje
metaparadigmatické pojeti oSetfovatelstvi pomoci Ctyf zakladnich pojmu - 0soba,
prostiedi, zdravi a oSetfovatelstvi a na né¢ navazujicich ¢tyf nerelacnich (analytickych,
definicnich) a na ctyfech relacnich (syntetickych) tvrzenich, které tyto pojmy

konstitutivnim zpusobem definuji, resp. opisuji jejich vzajemné vztahy.
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Centrem zajmu oSetfovatelstvi je 0soba. Jedna se o jednotlivce, rodinu, komunitu
¢i celou spolecnost v procesu zdravi ¢i nemoci, ve vzajemném vztahu s prostfedim. Ve
vztahu K osobé se komunitni oSetfovatelstvi zaméfuje na vlivy oSetfovatelskych
intervenci na osobu jako piijemce oSetfovatelské péCe a interaktivni proces mezi
klientem, sestrou a prostfedim (Farkasova et al., 2006). OsSetfovatelstvi uplatiuje
holisticky pohled na osobu jako celek. V konceptualnich modelech je osoba pojata jako
integrovana bio-psycho-socio-spiritualni bytost, sebepecujici ¢initel, adaptivni systém,
multikulturni jedinec, energetické pole, humanni systém ¢i multidimenzionalni,
dynamicky, celistvy a otevieny systém v neustéalé interakci s prosttedim...

Prostredi je chapano jako vnitini a vnéj$i vlivy plsobici na osobu a jeji zdravotni
stav. Zahrnuje napt. pfirodni (fyzické, emociondlni, socialni) a zdravé prostiedi jedince,
prostiedi jako zdroj stimull s nutnosti adaptace, prosttedi jako zdroj stresort apod.

Zdravi je jednim ze zékladnich pojmii oSetfovatelstvi ve vztahu k osobé
a prostiedi. Lze ho chapat jako stav bio-psycho-socialni a spiritualni rovnovahy, bez
pfitomnosti chorobnych ptiznak. Pohled na zdravi odrazi jednotlivé konceptudlni
modely napf. jako kontinuum od adaptace po maladaptaci, vysledny vztah mezi jedincem
a prostiedim, sobéstacnost, samostatnost a nezavislost, ¢i jako kulturné determinovanou
hodnotu.

Osetrovatelstvi 1ze chéapat jako intervence vykonavané sestrou ve spolupraci
s klientem s cilem podporovat a upeviovat zdravi, podilet se na navraceni zdravi,

zmirnovat utrpeni nemocného ¢loveka, zajistit klidné umirani a diistojnou smrt.

1.5.2 Paradigma oSetiovatelstvi

Paradigma osetfovatelstvi tvoti konceptualni modely a teorie. Konceptudlni model
predstavuje soubor abstraktnich a vSeobecnych ptfedstav a tvrzeni zahrnutych do
smysluplné struktury. Soustfedi se na konkrétni jevy, poskytuji systém pro mysleni,
pozorovani a interpretaci, ukazuji smér poznavani a praktického fesSeni (Vorosova, 2010).
Pavlikova (2006) uvadi SirSi kategorizaci koncepénich modeld a teorii oSetfovatelstvi
podle D. Johnson (1974) nasledovné:

Vyvojové modely a teorie vychdzi z toho, Ze proces vyvoje a zrani je v lidském
zivoté ovlivnén vnitfnimi zménami organizmu a vnéjSiho prostiedi a mize byt zdrojem

aktudlnich ¢i potencidlnich problémil.
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Autorkami vyvojovych modell jsou napt. Oremova, Royova, Wiedenbachova.
Systéemoveé modely zkoumaji systém, jednotlivé Casti a jejich vztah k ¢asu a prostredi.
Systémem mtize byt jedinec, Casti systému jednotlivé télni systémy a prostiedim muze
byt okoli jedince napf. rodina, komunita. Patii sem napi. modely Royové, Kingové,
Neumannové. Modely interpersonalnich vztaht fadime mezi interakéni modely a centrum
zajmu tvofi socialni interakce a mezilidské vztahy. OSetfovatelské postupy jsou v nich
zaméeieny na zlepSeni procesu socializace. Mezi jejich charakteristické znaky patii
percepce, komunikace, role a sebekoncepce. Jedna se napt. o model Orlandové a model
Hildegard E. Peplau. Humanistické modely zase vychazeji z principi humanizmu,
respektovani lidskych prav a prav pacientl. Jejich charakteristickymi rysy jsou empatie,
ucta k ¢loveku, soucit, akceptace autonomie ¢lovéka. K humanistickym modelim patii
napt. model Nightingaleové, Abdellahové, model 14 elementarnich potieb
V. Hendersonové. Modely a teorie potreb (napt. model Hendersonové a Abdellahové) se
zameétuji na schopnost jedince uspokojovat své potieby. Jedinec zde plisobi jako ,, soubor
potreb a oSettovatelstvi je ,,souborem funkci® pti saturaci deficitu v uspokojovani
potteb. Uspokojovani potieb pacienta a vysledky oSetiovatelské péce v ramci
oSetfovatelského procesu hodnoti modely a teorie vysledkii. Autorkami téchto modelt
jsou napi. Levinova a Kingova. Levinovd a Rogersovd jsou autorkami modelii
energetickych poli zahrnujicich koncepci energie v kontextu jedince a prostiedi. Oremové
teorie deficitu sebepéCe je ptikladem modelii a teorii substituce zaméfenych na
poskytovani nahrady pacientovi za schopnosti, které ztratil nebo je neni mozné
zaktivizovat. Modely a teorie konzervace zduraznuji zachovani ptiznivych okolnosti
situace pacienta, ktery je ohrozen onemocnénim ¢i jinym problémem prostfednictvim
pfiznivého jednani sestry (napf. v modelu Zivotnich aktivit Nancy Roperové).
V komunitnim oSetfovatelstvi lze aplikovat tieba modely a teorie posileni zdiraznujici
zlepSeni kvality Zivota klienta prostfednictvim posileni (vSeho, co je nemoci oslabeng¢).
RovnéZ pomoc nemocnému pii jeho vyrovnavani se s poSkozenim zdravi prostfednictvim
intervenci sestry zaméfenych na podporu mechanizmil potiebnych k vyrovnavani se
zmeénou, tvori modely podpory Hendersonové, Levinové, Wiedenbachové. Z predchozi
charakteristiky jednotlivych kategorii modeli je patrna moznost jejich implementace

Vv oSetfovatelském procesu 1 v komunitnim prosttedi.
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1.6 Klasifikacni systémy v komunitnim oSetiovatelstvi

Zelenikova (2011) uvadi, ze klasifikacni systémy oSetfovatelstvi jsou vysledkem
dlouhodobého 1sili odborniki o standardizaci oSetfovatelské terminologie. Jedna se
o pomérné novy fenomén rozvijejici se od poloviny 20. stoleti. Podle Vorosové et al.
(2007) je pouzivani standardizované terminologie zdkladnim znakem oSetfovatelské
profese v 21. stoleti. Prvni snahy o klasifikaci v oSetfovatelstvi jsou spojovany se jmény
teoretiek Abdellahova a Hendersonova. Abdellahova ve svém modelu klasifikovala 21
oSetrovatelskych problémi, které oznacovaly spiSe terapeutické ¢innosti sestry, nez
zdravotni problémy pacienta ¢i rodiny. Druhou klasifikaci zakladnich, funk¢nich potfeb
vytvoftila v roce 1966 Virginia Hendersonové (Zelenikova, 2011).

Kontinualni proces vyvoje klasifikacnich systémii probihd pod koordinaci
mezinarodnich organizaci, jako je Severoamerickd asociace sester pro oSetfovatelské
diagnozy — NANDA International (North American Nursing Diagnosis Association),
Mezinarodni vybor sester — ICN (International Council of Nurses), Evropska asociace
pro spole¢né oSetfovatelské diagndzy, intervence a vysledky — ACENDIO (Association
for Common European Nursing Diagnosis, Interventions, Outcomes) a dalsi.

V soucasné dobé patii k nejzndméjSim klasifikacnim systémim oSetfovatelstvi
Klasifikace  oSetfovatelskych  diagn6z NANDA  International, Klasifikace
oSetfovatelskych intervenci - NIC (Nursing Intervention Classification), Klasifikace
osetfovatelskych vysledkt - NOC (Nursing Outcomes Classification), Mezinarodni
klasifikace oSetfovatelské praxe - ICNP (International Classification for Nursing
Practice), Osetfovatelsky klasifikacni systém pro komunitni zdravi - Omaha (Omaha
Nursing Classification System for Community Health). Americka asociace sester - ANA
(American Nursing Association) uznala 13 zakladnich soubort dat a terminologii, které
podporuji oSetfovatelskou praxi: soubory dat: Zakladni soubor oSetfovatelskych dat —
NMDS (Nursing Minimum Data Set), Zakladni soubor dat oSetfovatelského
managementu — NMMDS (Nursing Management Minimum Data Set), terminologie:
NANDA, NIC NOC, ICNP, Omabha, Klasifika¢ni systém klinické péce - CCC (Clinical
Care Classification System), Soubor dat perioperacniho osetfovatelstvi - PNDS
(PeriOperative Nursing Data Set), Soubor dat péce o pacienta - PCDS (Patient Care Data
Set). Posledni jmenovana terminologie v soucasnosti neni aktualni a byla vyfazena

Z pouzivani (Zelenikova, 2011).
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Z hlediska vyznamu klasifika¢nich systému se ztotozilujeme s tvrzenim Zelenikové
(2011), ze implementace standardizované terminologie v klinické oSetfovatelské praxi
prezentuje podil oSetfovatelské péce na dosazenych vysledcich klienta — zviditelnuje
oSetfovatelské intervence, zlepSuje komunikaci mezi sestrami a ostatnimi cleny
multidisciplinarniho tymu, zlepSuje sbér a analyzu sestrami dokumentovanych informaci
za ucelem hodnoceni vysledkd oSetfovatelské péce, zdliraznuje dodrzovani standardi
a napomaha hodnoceni oSetfovatelskych kompetenci, umoznuje rozvoj klinickych

elektronickych informacnich systému a elektronickych zdznamu o pacientovi.

1.6.1 Klasifikacni systém oSetiovatelskych diagnoz NANDA International

Klasifikaéni systém oSetfovatelskych diagnoz NANDA International byl iniciovan
v USA a je spojen s vyvojem oSetfovatelské diagnostiky. OSetfovatelska diagnostika se
stala soucasti oSetfovatelského procesu vzhledem k nutnosti uspotfadani a interpretace
udajii ziskanych posuzovanim (Zelenikova, 2011).

V roce 1973 na prvni konferenci o oSetiovatelské diagnostice v St. Louis byla
poprvé definovana oSetfovatelska diagndza jako ,, usudek nebo zaver, ktery je vysledkem
oSetrovatelského posuzovani“ (Carpenito, 1991). Vroce 1982 byla zalozena
Severoamericka asociace sester pro osetiovatelské diagnézy — NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association). Poslanim této profesni organizace je standardizace
terminologie v oblasti oSetfovatelskych diagnoz. V dasledku zvySujiciho se
mezinarodniho z4jmu o rozvoj standardizované terminologie a Clenstvi riznych zemi
svéta se jeji nazev zmeénil na NANDA International. NANDA terminologie byla postupné
preloZzena do mnohych jazykl a pouzivana ve vice nez 20 zemich svéta (Zelenikova,
2011). Za ucelem rozvoje standardizované oSetfovatelské terminologie spolupracuje
NANDA |. s organizacemi zabyvajicimi se oSetfovatelskou terminologii na celém svété
napf. s Evropskou asociaci pro spole¢né oSetrovatelské diagnozy, intervence a vysledky
— ACENDIO. Vysledkem jejich spoluprace by méla byt Mezindrodni taxonomie
osetfovatelskych diagnéz CNNC (Conditions that Necessitate Nursing Care), ktera se ma
V budoucnosti stat soucasti revidované Mezinarodni klasifikace nemoci — MKN

(Boledovicova, Vordsova, 2009).
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Klasifikacni syst¢ém NANDA pfedstavuje taxonomii oSetiovatelskych diagnoz.
Jedna se o usporadani osetfovatelskych diagnéz podle urcitého principu s cilem vytvofit
standardni nazvy oSetfovatelskych diagnéz. NANDA Taxonomie I (z roku 1977) byla
zalozena na struktufe deviti vzorcii lidskych reakci. Novéjsi NANDA Taxonomie II
z roku 2000 je zalozena na struktute 13 diagnostickych domén. Vychézi z 11 funkénich
vzorci zdravi Marjory Gordonové a je doplnéna o nové domény (bezpecnost — ochrana,
komfort, rast a vyvoj). Taxonomie II ma 3 urovné: domény, tfidy a oSetfovatelské
diagnozy se standardnim ¢iselnym kdédem (Mareckova, 2006).

Kazda oSetfovatelska diagnoza zatazena do klasifikacniho systému NANDA — |
Taxonomie II, se skldda z nékolika komponentl: ndzev diagnozy prezentuje struény a
vystizny termin, ktery diagnézu pojmenovava. Definice popisuje diagnozu a odliSuje ji
od podobnych diagndz, coz ma svij vyznam pii diferencialni diagnostice. Definujici
charakteristiky (tzv. urcujici znaky) ptedkladaji pozorovatelné a méfitelné znaky
konkrétni oSetfovatelské diagnozy, dulezité z hlediska zaméfeni oSetfovatelskych
intervenci. Souvisejici faktory mohou mit urcitou spojitost s oSetfovatelskou diagnozou.
Potencidlni oSetfovatelské diagndzy obsahuji rizikové faktory zvySujici nachylnost
jednotlivce, rodiny, komunity vici zdravi skodlivé udalosti. Aktualni klasifikac¢ni systém
osetfovatelskych diagnéz NANDA - I Taxonomie II dle Zelenikové (2011) uvadi pét typt
oSetfovatelskych diagnoz: aktudlni a potencialni oSetiovatelské diagnozy. Syndromové
osetrovatelské diagnozy (napt. posttraumaticky syndrom 00141) obsahujici seskupeni
znakil a symptomil, které se témét vzdy vyskytuji spolecné. Osetrovatelské diagnozy na
podporu zdravi vyjadiujici motivaci jednotlivce, rodiny ¢i komunity uskuteciiovat
specifické chovani na podporu zdravi. Wellness oSetiovatelské diagnozy popisujici reakce
jedince, rodiny, komunity tykajici se celkové subjektivni pohody a projevujici snahu

o zlepSeni.

1.6.2 Klasifikace oSetiovatelskych intervenci — NIC

Klasifikace oSetfovatelskych intervenci (NIC) je komplexni, standardizovana
klasifikace intervenci vykonavanych sestrou (ptip. jinym ¢lenem oSetfovatelského tymu)
Vv pribehu osetfovatelského procesu. Jedna se o soubor ¢innosti zalozenych na klinickém
rozhodovéani a védomostech, které sestra uskuteciiuje na zlepSeni vysledkii pacientl

(Bulechek et al., 2013).
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Vyzkum v oblasti vyvoje klasifikace oSetfovatelskych intervenci byl iniciovan
v roce 1987 na lowské univerzit¢ v USA pod vedenim Joanne McCloskeyové a Glorie
Bulechekové. Prvni publikaci této klasifikace predstavil vyzkumny tym v roce 1992 a od
té doby se NIC aktualizuje a publikuje kazdé Ctyfi roky, nejnovéjsi 6. vydani je z roku
2012 (Zelenikova, 2011).

Verze klasifikaéniho systému intervenci z roku 2008 obsahuje 542 intervenci
a vice nez 12 000 ¢innosti usporadanych do 30 tiid a 7 domén (Zelenikova, 2011). Kazda
intervence ma kod (pro zjednodusené pocitaCové zpracovani), nazev, definici a ¢innosti.
Kazda intervence obsahuje seznam 10-30 ¢innosti (Johnson et al., 2006), z kterych si
muze sestra vybrat ¢innosti vhodné pro konkrétniho jedince, rodinu ¢i komunitu, event.
Vv piipad¢ potieby pfidat dal$i ¢innosti dle vlastniho tsudku (prvek individualizované
péce). V klasifikaci jsou zahrnuty zavislé i nezavislé oSetfovatelské ¢innosti, které sestra
vykonava pfi ptimé i nepiimé péci o pacienta. Intervence piimé péce jsou vykonavany
Vv interakci s pacientem a ¢innosti nepiimé péce jsou vykonavany mimo pacienta, ale pro
pacienta. Tyto ¢innosti (napf. interdisciplindrni spoluprace, nebo management prostiedi
klienta) podporuji efektivnost intervenci piimé péce. V Klasifikaci jsou zahrnuty
fyziologické i psychosocidlni intervence (multidisciplinarni vyznam implementace
klasifikace), dale intervence zamérené na lécbu nemoci (napf. management
hypoglykémie), prevenci nemoci (napt. prevence padu) a intervence na podporu zdravi
(napf. podpora cviceni). VétSina intervenci je uréena pro jednotlivee a jsou zde
1 intervence urceny pro rodiny (napf. podpora integrity rodiny) a nékteré také pro
komunity. Pro svou komplexnost Ize klasifikacni systém oSetfovatelskych intervenci
implementovat v jakémkoliv typu zatizeni (domaci péce, klinické pracovisté, hospicova
péce, zatizeni primarni péce, atd.), u vSech skupin klientl a ve vSech typech specializaci

(Zelenikova, 2011).

1.6.3 Klasifikace oSetiovatelskych vysledkit — NOC

Komplexni standardizovana klasifikace oSetfovatelskych vysledkii (NOC) byla
vyvinuta za u¢elem hodnoceni efektivnosti oSetfovatelskych intervenci, resp. za ucelem
monitorovani progresu v priabéhu oSetiovatelské péce. Jak uvadi Zelenikova (2011), za
prikopnici v oblasti hodnoceni vysledkl pacientli se povazuje Aydelotteova, kterd jako
prvni pouzivala zmény v charakteristikdch pacienta za ucelem hodnoceni poskytované

oSetrovatelské péce.
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Vyzkum v oblasti vyvoje tohoto klasifika¢niho systému byl iniciovan v roce 1991
na lowské univerzit¢ v USA pod vedenim Marion Johnsonové a Meridean Maasové
a poprvé byl publikovéan v roce 1997 (Johnson et al., 2006). Rovnéz jako klasifikace NIC,
se aktualizuje a publikuje kazdé ¢tyfti roky. Posledni publikace z roku 2008 obsahuje 385
vysledkl usporadanych do sedmi domén, 31 tfid a dale do podttid (Zelenikova, 2011).

Vysledek osetfovatelské péce je autory (Moorhead et al., 2008) definovan jako
., méritelny stav, meéritelné chovani nebo vnimani jedince, rodiny nebo komunity, ktery je
dlouhodobé a kontinualne mérenim sledovan a ktery citlive reaguje na oSetrovatelske
intervence . Jednotlivé vysledky jsou piesné¢ definovéany, abecedné sefazeny a oznaceny
kédem. Zahrnuji soubor indikatorG (hodnoticich fenoménll) a také hodnotici Skalu
Likertova typu pro erudované vyhodnoceni dosazenych vysledkl. Soucasna klasifikace
obsahuje 14 hodnoticich $kal. Klasifikaéni systém oSetfovatelskych vysledki byl
vytvofen za ucelem vyuziti ve vSech zafizenich a ve vSech specializacich. Je propojen

s jinymi klasifika¢nimi systémy jako NANDA, NIC, Omaha systém a jiné.

1.6.4 Aliance NNN

Aliance NNN (nazyvana také 3N Aliance) ma od svého pocatku (od roku 2001)
zamér vytvofit spole¢nou jednotnou strukturu pro tfi klasifika¢ni systémy NANDA, NIC
a NOC. Je vysledkem vzajemné spoluprace organizace NANDA International a Centra
pro osetiovatelskou klasifikaci a klinickou efektivnost (Centre for Nursing Classification
and Clinical Effectiveness) zamétenou na rozvoj NIC a NOC klasifikace na Univerzité v
Iow¢. Za zakladatelky Aliance 3N se povazuji Dorothy Jonesova a Joanne McCloskeyova
Dochtermanova. V roce 2002 na konferenci Aliance NNN v Chicagu byla navrzena
struktura Aliance 3N tak, aby pfedstavitelé NANDA, NIC a NOC mohli umistit
oSetrovatelské diagnozy, intervence a vysledky do stejnych tfid a domén. Pouzivani jedné
spolecné struktury mliZze ulehCit propojeni mezi diagndézami, intervencemi a vysledky
(McCloskey Dochterman, et al., 2003). Dlouhodobym cilem je dospét k pouzivani jedné
spojen¢ klasifikace slozené z diagndz, intervenci a vysledka, které budou organizovany
VvV ramci jedné struktury, coz maze ulehcit implementaci standardizované terminologie do
oSetiovatelské praxe a vzdelavani. Vysledkem prace Aliance NNN je Taxonomie
osetfovatelské praxe (The Taxonomy of Nursing Practice), kterou tvofi ¢tyfi domény a 28
ttid (Zelenikova, 2011).
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Jak uvadi Zelenikova (2011, s. 210) ,,mezindrodni pouzitelnost klasifikacnich
systemit NANDA, NIC, NOC zvysuji validizacni studie s cilem zakomponovat lingvistickée
a kulturni odlisnosti jednotlivych kultur do spolecné terminologie. Cilem validizace je
zvySeni presnosti oSetiovatelské diagnostiky, standardizace osetrovatelské terminologie

a zlepseni efektivnosti oSetrovatelskych intervenci “.

1.7 Systém Omaha

Vedeni zdravotnich zaznamt v elektronické podobé, rozvoj poznatkti na bazi praxe
zalozené na dikazech, snaha o zvySovani kvality oSetfovatelské péce vyzaduje
vV komunitni praxi uzivdni jednotné oSetfovatelské terminologie. Pfestoze je
oSetfovatelskd péce pridruzend s péci medicinskou, potfebuji sestry jasny a jednoznacny
odborny jazyk k usmérnovani osettovatelské praxe (von Krogh et al., 2005). Vyznamnym
nastrojem regulace osetfovatelské praxe je dokumentovana podoba osetiovatelskych dat,
jejichz zdrojem je standardizovand a jasna terminologie zarucujici kvantifikované
a statisticky zpracovatelné validni zdznamy oSetfovatelské diagnostiky, planovani péce,
realizace Cinnosti a hodnoceni efektu oSetfovatelské péce. Jednou z nejznaméjsich
terminologii je Omaha systém, ktery byl vyvinut pravé pro podminky komunitni praxe
(Martin, 2005). Tento systém piedstavuje vhodny prostfedek na piipravu dokumentace,
posouzeni klienta, skupiny a komunity, identifikaci probléml a rizik, realizaci

a hodnoceni oSetfovatelského procesu v komunitni praxi.

1.7.1 Vyvoj systému Omaha

Vyvoj systému Omaha spada do 70. let 20. stoleti v USA a ptedstavuje podle
Martin (2005) novou éru v oSetfovatelské védé. Podle Ziakové et al. (2009a, s. 95) ,, patii
mezi nejstarsi oSetrovatelské klasifikace . Byl uveden do praxe na pocatku roku 1970,
kdy pracovnici Asociace navstévnich sester (Visiting Nurse Association — VNA) zacali
revidovat zaznamy o klientech a sousttedili se na problémové orientovany pfistup. Cilem
bylo vytvofit metodiku dokumentovani a ramec pro fizeni informaci.

V letech 1975-1986 sekce osetfovatelstvi U. S. Department of Health and Human
Services podpofila tfi vyzkumné projekty s cilem vytvofit strukturu a obsah komponent
systétmu Omaha — schématu klasifikace problémt, schématu intervenci a Skaly pro

hodnoceni vysledkii problému (Martin, 2005).
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Nérodni institut pro vyzkum v oSetfovatelstvi a Nérodni institut zdravi RO-1
Vv ramci grantu (v letech 1989-1993) podporily ¢tvrty vyzkumny projekt zaméteny na
testovani reliability, validity a na vyuzitelnost systému Omabha.

Pro uplatnéni syst¢ému Omaha je podle Petkové (2007) ptiznacnd bohatost
a rozmanitost. Domadci péce, vefejné zdravi a prostiedi Skolské zdravotnické praxe byly
prvnimi oblastmi, které tento systém uplatnily. V soucasnosti je systém Omaha nejvice
vyuzivan v USA a to predevSim v komunitni péci, vzhledem k nyné¢jsi orientaci
oSetrovatelstvi na podporu a udrZzovéni zdravi jednotlivcl, rodin a komunit, prevenci
onemocnéni, starnuti populace a presun institucionalizované péce do komunitniho
prostiedi. K hlavnim uzivatelim patii pracovnici oSetfovatelskych center, poskytovatelé
akutni péce, pfipadovi manazeti, vyzkumnici, pedagogové, informatici a jini odbornici

pracujici v oblasti poskytovani zdravotni péce.

1.7.2 Charakteristika systému Omaha

Systém Omaha je vyzkumem vyvinuta a podlozend, komplexni taxonomie nebo
klasifikace vytvofend pro dokumentovani péce od piijmu po propusténi (omahasystem,
2016). Predstavuje pracovni rdmec pro multidisciplindrni tym poskytujici komunitni péci
(Zamboriova, 2009a; Westra, 2010).

Podle Martinové (2005) obsahuje klasifikaéni systém tii vzdjemné propojené
komponenty/soucasti: schéma klasifikace problému (Problem Classification Scheme),
schéma intervenci (Intervention Scheme) a Skalu pro hodnoceni vysledkd problému
(Problem Rating Scale for Outcomes). Tato komplexni klasifikace vytvaii jasnou
pfedstavu o klientovych potifebach/ problémech, poskytované péci/intervencich
a umoznuje méfeni a hodnoceni vysledkti poskytované péce. Hlavnim pfinosem je
jednoduchost a komplexnost.

NANDA International (2013) charakterizuje systém Omaha jako systém
obsahujici tfi komponenty — hodnoceni (schéma klasifikace problémi), intervenci
(schéma intervenci), vysledky (Skdla pro hodnoceni vysledki problémti), ale nikoliv
oSetrovatelské diagnozy s definovanymi etiologiemi. Uvedeny klasifikacni systém je
zaclenén do oSetfovatelské struktury s propojenim mezi diagnézami, intervencemi

a vysledky v systémech NANDA, NIC a NOC.
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V matici klasifikacnich kritérii a jejich vyhodnoceni, je syst¢ém Omaha
charakterizovan nasledovné (NANDA International, 2013, s. 141-147): systém byl
zalozen jako klasifikace klinického/oSetfovatelského rozhrani z hlediska vyuzivani péce
a je Castecn¢ vyuzitelna jako referencni terminologie. OSetiovatelské diagnozy jsou
popsany nazvem a definici a obsahuji urcujici znaky (znaky/symptomy), souvisejici
faktory v nich chybi. Caste¢nd je popsan stupefi/zdvaznost oetiovatelské diagnozy.
V klasifikaci jsou uvedeny aktudlni/problémové a rizikové diagndézy a diagndzy na
podporu zdravi. Osetiovatelské intervence jsou popsany nazvem a definici, pojem
oSetfovatelskych intervenci vSak neni specifikovan podle ¢innosti. Rovnéz neni popsan
ptidéleny Cas pro oSetfovatelské intervence a potfebna kvalifikace pro danou praci nebo
uroven vzdélani pro préci s oSetfovatelskymi intervencemi. OSetfovatelské vysledky jsou
Castetné¢ popsdny ndzvem a definici, rovnéz kritérium funkénosti vysledkl
prostiednictvim indikator a Skal meéteni vysledki je caste¢né naplnéno. K dal$im
charakteristikdm patii, ze klasifikace castecné definuje fyziologické, psychosociélni,
spiritudlni, funkéni a environmentilni domény. Systém Omaha pfedstavuje rozsah
odpovédnosti sester, jednd se o taxonomii vytvofenou sestrami, aby reprezentovala
oSetiovatelskou praxi. Definuje péci, kterou potiebuji jedinci, rodiny, skupiny
a obyvatelstvo. Obsahuje smérnice pro pouzivani klasifikace. Osetfovatelské diagnozy,
intervence a vysledky jsou kddovéany pro ucely pocitacového zpracovani. Klasifikace je
CasteCn¢ zalozena na oSetfovatelské struktufe/oSetfovatelskych modelech/teoriich
(systtmovy model Betty Neumannové). V mezinarodnich databazich PubMed Ize
vyhledat publikované studie. Casteéné je naplnéno i kritérium vydani vice
oSetfovatelskych ucebnic pro smysluplné a bezpecné pouZivani klasifikace jako integralni
soucasti mezinarodniho oSetfovatelského kurikula, chybi vydané ucebnice zabyvajici se
klinickym rozhodovanim a kritickym myS$lenim v¢etné studii o vyuZivani klasifikace.
Podle systematickych literarnich recenzi se nejednd o nejCastéji implementovanou
klasifikaci, 1 kdyZz je uznavdna Americkou asociaci sester jako specificka pro
oSetfovatelstvi a je zaclenéna do vydani UMLS Metathesaurus 2003 AA (Unified Medical
Language System).
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1.7.3 Komponenty systemu Omaha

Tii komponenty (slozky) systtmu Omaha — schéma klasifikace problémii —
schéma intervenci — Skala pro hodnoceni vysledkii probléemu — predstavuji strukturu
(koncepci) pro posouzeni klientovych potiteb/problémi, popisuji intervence a meéii
(objektivizuji, hodnoti) vysledky poskytované péce (Martin, 2005). Tato spole¢na
struktura se jevi jako efektivni a prospésna z hlediska implementace standardizované
terminologie do klinické praxe, vyzkumu a vzdélavani. Vyuzitim uvedenych
komponentti, je mozné propojeni téchto udaji s demografickymi, ekonomickymi,
administrativnimi a osobnimi udaji. Autoii pfirovnavaji zpiisob pouzivani systému ke
skladacce ,,puzzle, které vysledkem je, podle Petkové (2007), realisticky popis
klientovych potieb, poskytnutych zdravotnickych sluzeb a jejich vysledk.

1.7.3.1 Schéma klasifikace problémii

Schéma Kklasifikace problému (Problem Classification Scheme) ptedstavuje
strukturu, podminky a systém pro standardizované posouzeni jednotlivcl, rodin
a komunit (omahasystem, 2016). Podle Martinové (2005) poskytuje strukturu, jazyk
a systém pro sbér, tfidéni, dokumentovani, klasifikaci a analyzu tdajt o klientovi. Jedna
se o kompletni, uspotadanou, netiplnou, vzajemné nevylucujici taxonomii nebo hierarchii
s moznosti doplnéni dalSich informaci. Poskytuje strukturu, podnéty a voditka, ktera
napomahaji pecujicim/poskytovatelim péce shromazdovat, tfidit, dokumentovat,
klasifikovat, analyzovat, opakované¢ ovéfovat a komunikovat klientovy potieby
a pozadavky. Je urCena pro shrnuti subjektivnich a objektivnich tdajii o klientovi. Tvofti
»premosténi® mezi diagnostikou a poskytovanim péce. Pouziti schématu klasifikace
problémil vychazi dle Martinové (2005) z péti predpokladi (asumpci):

- peCujici vytvaieji a udrzuji odpovidajici interpersondlni a komunikacni
dovednosti pii péci o rozSifujici se spektrum péce o klienty jednotlivce, rodiny
a komunity, srozdily v socialni, kulturni, spiritudlni oblasti, regionalni, politické
a ekonomické oblasti,

- potieby ¢i problémy jsou stanoveny z klientova pohledu — reflektuji jednotlivce,
rodinu, komunitu. Péce je zaméfena na jednotlivce, rodinu ¢i komunitu a jejich aktudlni,

potencialni problémy ¢i podporu zdravi a vychazi z koncepce holismu,
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- pohled na priority v péci se muze lisit u pfijemce a poskytovatele péce a klient
by mél mit zdjem a snahu o zménu. Lékatské diagndzy, laboratorni testy a etiologické ¢i
kauzalni faktory onemocnéni nejsou v klasifikaci zahrnuty, ale musi byt brany v potaz,
pokud je schéma uzivano. Schéma nenahrazuje jinou odbornou terminologii, spise ji
dopliuje a je kompatibilni s béznou odbornou terminologii 1€kai'skou i osetfovatelskou,

- zdravotnici by méli mit dostatecné znalosti a dovednosti k odliSeni podpory
zdravi, potencidlnich a aktudlnich problémt, problémi v rodiné ¢i v komunité,

- identifikace problému je vychodiskem pro realizaci intervenci — jednotlivé
problémy jsou esencidlni/zakladni/nezbytnou komponentou Omaha systému. V piipadé
vysoké priority problému musi pecujici vytvofit plan péce, identifikuje hodnoceni
a aktivné spolupracuje s klientem na feSeni problému. V ptipad¢ identifikace problému
S nizkou prioritou — postaci zaznamenat tidaje a neni tieba zah4jit bezprostifedné péci, ale
vzdy je nezbytné rozhodnuti spravné racionalizovat a obhajit.

Schéma klasifikace problémi je ¢lenéno do Ctyf urovni: domény, problémy,
ptivlastky (nebo modifikanty), znaky a pfiznaky (Barton et al., 2003; Martin, 2005).

Prvni uroven tvoii ¢tyri domény: environmentdlni, psychosocidlni, fyziologicka
a doména chovani ve vztahu ke zdravi. Tyto domény ptedstavuji prioritni oblasti
profesionalniho zajmu v souvislosti se zdravim klienta. Environmentdlni doména
poukazuje na materialni zdroje a fyzické prostfedi (vnitini a vn&jsi) jednotlivce, rodiny ¢i
komunity. Psychosocidlni doména se zaméfuje na vzory chovani, emoce, komunikaci,
vztahy a rozvoj. Fyziologickd doména zase na funkce a procesy udrzujici zivot a zdravi.
Doména chovani ve vztahu ke zdravi obsahuje aktivity na podporu a udrzeni zdravi, ¢i
prevenci vzniku onemocnéni.

K doménam je pfitazeno v revidované verzi klasifikace z roku 2005 42 pojmii
tvoricich druhou urovenn schématu klasifikace problémil. Tyto pojmy piedstavuji
problémy ¢i oSetfovatelské diagndzy, oblasti potteb €1 schopnosti jednotlivce, rodiny,
komunity (Martin, 2005). V environmentalni doméné se nachazi ¢tyfi potieby/problémy
(plat/vydelek, Ccistota, bydleni, sousedstvi - okoli), v psychosocidlni doméné 12
potieb/problému (napt. socidlni kontakt, mezilidské vztahy, dusevni zdravi, zneuzivani,
zanedbavani atd.). 18 potieb/problému se nachéazi ve fyziologické doméné (napt. oralni
zdravi, bolest, traveni-hydratace, respirace, cirkulace, ¢innost moc¢ového meéchyfte,
t€hotenstvi, poporodni obdobi, pfenosna onemocnéni apod.) a 8 potieb/problémul
vV doméné chovani ve vztahu ke zdravi obsahuje napf. vyzivu, fyzickou aktivitu,

dodrzovani 1écebného rezimu ¢i planované rodi¢ovstvi.
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Vzhledem k usmérnéni planovani a poskytovani oSetfovatelské péce je nutné
specifikovat problém, jedna-li se o problém aktualni, potencialni nebo problém v oblasti
podpory zdravi a jedné-li se o problém jednotlivce, rodiny nebo komunity. Tyto dva
soubory modifikantu (privilastkit) problému tvori tieti urovern. Prvni soubor modifikant
urCuje kontinuum od zdravi po nemoc. Ptivlastek , podpora zdravi‘(, Health
Promotion “) ptedstavuje pozitivni stav a absenci rizikovych faktord ¢i znakt/piiznaki.
Ptitomnost pfiznakl specifického problému poukazuje na vyskyt aktualniho problému
jednotlivee, ¢i rodiny, komunity. Vyskyt rizikovych faktorG souvisi s existenci
potencialniho problému. Druhy soubor modifikanti urcuje, koho se problém tyka, tzv.
., Vlastnika problému ** (jednotlivec, rodina nebo komunita).

Posledni troven v hierarchii schématu tvofi soubor zmnakii a priznaki
identifikujicich aktudlni problém, eventualné rizikové faktory, poukazujici na vyskyt
potencialniho problému. Tato troven je nejméné komplexni a je pfipravena k dopliiovani
(jsou vni mozné zmény). K jednotlivym problémim jsou navrzeny korespondujici
lékatské diagnozy z Mezinarodni klasifikace nemoci ICD (International Classification of
Diseases), u kterych lze vyskyt piislusného problému piedpokladat, jak bylo uvedeno
diive (Martin, 2005).

Systém Omaha zahrnuje také smérnice pro pouzivani schématu klasifikace
problémt (Martin, 2005, s. 40-42). Dle doporuceni lze schéma pouzit jako ramec pro
holistické, komplexni posouzeni (hodnoceni) jednotlivce, rodiny a komunity — potieb,
problémt (aktualnich, potencidlnich), znakl/ptiznaki a rizikovych faktori. Problémy
mohou obsahovat intervence s nizkou nebo s vysokou prioritou (napt. dodrzovani 1é¢by
je potencialni problém s vysokou prioritou bezprostifedné po propusténi z nemocnice, kdy
sestra pomaha klientovi a rodin€ pochopit dilezité informace napt. v souvislosti s aplikaci
medikace a pomiickami nastroji ke zvySeni compliance). Identifikace problému
predstavuje dynamicky proces v prubéhu osetfovatelského procesu, pricemz je potieba
rozlisit klientdv problém a l¢kaiskou diagndzu. Pii formulaci problému je potieba uvést
jeho tii &asti (napr. Cirkulace: Aktualni, Individudlni), tj. nadzev problému (napf.
Cirkulace) a dva modifikanty (aktudlni problém, individudlni). U aktuédlnich problému se
doporucuje dokumentovani znakt a ptiznakl (u potencidlnich problémi ¢i problémii na
podporu zdravi se znaky a piiznaky nestanovuji). Pfi formulaci problému je potieba
odlisit pfi¢inu problému od problému samotné¢ho (napt. CMP je pficinou aktudlniho

problému neuro-muskuloskeletalni dysfunkce a pfiznakem je porucha chiize...).
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Rizikové faktory je potieba rozliSovat od znakl a ptiznakd aktudlniho problému
(napt. prvni zkuSenosti s rodi¢ovstvim mohou ptedstavovat rizikovy faktor, ale nemusi

byt piiznakem problému rodicovstvi).

1.7.3.2 Schéma intervenci

Schéma intervenci (Intervention Scheme) je navrzeno k popisu a dorozumivani
mezi Cleny multidisciplinarniho tymu ve vztahu k prevenci onemocnéni, zlepSeni
a obnov¢ zdravi, snizeni poskozeni a/nebo =zajisténi klidného umirani a smrti
(omahasystem, 2016). Podle Martinové (2005) se jednd o komplexni, uspofddanou
klasifikaci pouzivanou K popisu ¢innosti a aktivit. Schéma intervenci zahrnuje ¢innosti,
které jsou autonomni nebo nezavislé, tak jako 1 souc¢inné a smétuji k dosazenti cile planu
oSetfovatelské péce a dokumentovani oSetiovatelskych intervenci. Jsou vyvinuty pro
specificky problém (jsou konkrétn¢ orientované) a tvoii jakési ,,pfemosténi mezi
oSetfovatelskymi diagndzami a hodnocenim vysledki péce. Pouziti schématu intervenci
vychazi rovnéz z péti predpokladii: poskytovatelé péce vybiraji nejlepsi kombinaci
intervenci, pfizptsobuji je klientovym potfebam a preferencim a efektivné planuji péci.
Intervence vychazi z praxe zalozené na dilkazech. Schéma lze vyuzit pfi tvorbé
standardizovanych plant. Vybér intervenci je zaloZzen na partnerském vztahu s klientem
a respektuje jeho potieby, hodnoty a priority. Jednotlivei, rodiny a komunity maji pravo
ucasti na rozhodovacim procesu v planovani péce.

Schéma intervenci obsahuje tii irovné: kategorie, cile a informace specifické pro
klienta.

Prvni uroven schématu intervenci tvoii Cctyri kategorie intervenci —
profesionalnich ¢innosti a aktivit, vztahujicich se ke specifickym problémim (Martin,
2005), a to voblasti: Edukace, vedeni a poradenstvi - Teaching, Guidance, and
Counseling. Aktivity zahrnuji poskytovani informaci, pfedvidani klientovych problémd,
podporovani aktivit a zodpoveédnosti klienta v péci o sebe sama, pomoc pii rozhodovani
a feSeni problému. Dalsi kategorie intervenci je Lécha a terapeutické postupy -
Treatments and Procedures a obsahuje praktické sesterské postupy jako napi. péce o
ranu, odbéry biologického materidlu, podavani medikace atd. Kategorie pripadovy

management - Case Management se zamé&iuje na koordinaci multidisciplinarni péce.

46



Posledni kategorie sledovdni - Surveillance zahrnuje ¢innosti jako detekce,
méfeni, kritickd analyza, monitoring stavu jednotlivce, rodiny, komunity ve vztahu
k danym podminkam (Martin, 2005).

Druhou urovent v hierarchii schématu intervenci tvoii 75 cilii intervenci
sefazenych v anglické verzi syst¢ému Omaha podle abecedy, které 1ze zahrnout do vSech
kategorii intervenci. Prikladem muze byt problém cirkulace, kdy v kategorii Edukace,
vedeni a poradenstvi mize byt cilem kardiologickd péce a znaky/ptiznaky — fyzické.
Znaky/ptiznaky — fyzické se casto vyskytuji 1 v kategorii intervenci ,,Lécha
a terapeutické postupy ** jako i v kategorii ,, Surveillance . Cile intervenci obsahuji nazev
a definici. Napf. cil intervence ,, prevaz/péce o ranu* (dressing change/wound care) je
definovan jako ,, cinnosti podporujici hojeni rany a prevenci infekce jako je pozorovani,
méreni, Cisteni, irigace a/anebo kryti rany, léze nebo incize* (Martin, 2005, s. 374).

Tteti uroven tvofi informace specifické pro klienta (Client-specific Information).
Jsou vytvotrené samotnymi poskytovateli a jsou pokladany za nejkonkrétné;si.

Systétm Omaha obsahuje také smérnice pro pouZivani schématu intervenci
(Martin, 2005, s. 42-43). Dle tohoto doporu¢eni ma pouziti schématu v klinické praxi dva
vyznamy: vytvofeni planu intervenci oSetfovatelské péce a dokumentovani provedené
péce ,,lege artis* (autonomie oSettovatelské profese, zodpovédnost a kompetence sester).
Siroké spektrum vyuziti dokladaji intervence vyvinuté pro éleny multidisciplinarniho
tymu. Casovy ramec oSetiovatelského planu intervenci je riizny v zavislosti od aktualnich
¢i potencialnich problému klienta, organizace a typu péce... Plan péce a intervence je
potfeba dokumentovat ve tfech ¢astech: kategorie, cil, informace specificka pro klienta
(napf. pro problém Neuro-muskulo-skeletalni dysfunkce dokumentoval fyzioterapeut
v kategorii Lécba a terapeutické postupy, cil fyzioterapie (physical therapy care)
a informaci specifickou pro klienta omezeny rozsah pohybu v levém rameni). Objektivni
a subjektivni udaje je potfeba odliSit od intervenci (napf. pokud mame pacienta
s hypertenzi — dokumentuje se objektivni hodnota naméfeného krevniho tlaku v kategorii
., Surveillance *, v ptipadé vyskytu signifikantnich zmén v hodnotach krevniho tlaku — se
dokumentuje intervence v kategorii ,, Case Management*). Pro problémy s vysokou

frekvenci vyskytu je vhodné vytvofit standardizovany plan oSetfovatelské péce.
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1.7.3.3 Skdla pro hodnoceni vysledii problémii

Skala pro hodnoceni vysledki problému (Problem Rating Scale for Outcomes)
pfedstavuje systematicky ramec vyvinuty k méteni (kvantifikaci, objektivizaci) klientova
pokroku ve vztahu k identifikovanému specifickému zdravotnimu problému (Barton et
al., 2003; Martin, 2005) jako i ve vztahu k efektivité planovanych intervenci v planu péce.
Podle Martinové (2005) tvoii jakési piemosténi mezi klientovymi problémy
a poskytovanou péci a poskytuje prakticky ndvod pro pecujici v praxi. Nabizi
kvantitativni metodu dokumentovani od pfijmu po propusténi. Vzhledem
k jednoduchému a rychlému pouziti je klasifikace v praxi snadno implementovatelna a
1ze ji vyuzit ve vSech fazich oSetiovatelského procesu, pfi¢emz je kompatibilni s dalSimi
hodnoticimi indikatory a terminologii.

Skala pro hodnoceni vysledkii problému identifikuje tii dimenze - védomosti,
chovani a stav pomoci péti-bodové stupnice Likertovy skaly. Evaluace vychazi
z ptedpokladu, Ze v interakénim vztahu klient — poskytovatel péce/pecujici dochazi
k ovlivnéni toho, co pacient zna (védomosti), co déla (chovani) a jaky je jeho stav. Cilem
subskaly hodnotici védomosti je ur€it rozsah schopnosti klienta v oblasti schopnosti
porozuméni, zapamatovani a interpretace ziskanych informaci. Subskala hodnotici
chovani je zamétena na objektivizaci reakei, ¢innosti nebo aktivit (popt. dovednosti)
klienta. Cilem subskaly hodnotici stav je urcit, jak se klientiv stav zlepsil, stabilizoval
nebo zhorS$il na zéklad¢ subjektivnich a objektivnich charakteristik (znakl/ptiznak).
Skala pro hodnoceni vysledkil problému obsahuje bodové i slovni hodnoceni a je
koncipovana tak, Ze v ni nelze urcit kompletni vyslednou hodnotu (Martin, 2005).

Ve smérnicich k pouziti Skéaly pro hodnoceni vysledka problému (Martin, 2005, s.
43-44) jsou uvedeny nasledovna doporuceni: skala je vhodna pro hodnoceni dosazenych
cili poskytované péce, vhodnosti intervenci a méfitelnych zmén. U kazdého problému
klienta/rodiny ¢i komunity Ize hodnotit v§echny tfi ukazatele (védomosti, chovani a stav)
anebo pouze nekteré z nich. Pro jednotlivd hodnoceni vysledk problému je vhodné
stanovit ¢asovy usek (tydné, mési¢né, kazdé dva mésice...) jak pro primarni hodnocenti,
tak pro rescreening. Hodnoceni musi vzdy objektivizovat realné hodnoty védomosti,
chovani a stavu. Objektivizace tidajii vychazi z péti-bodové Likertovy Skaly. V piipadé
hodnoceni potencidlniho problému — hodnoceni stavu musi byt 5 — , priznaky jsou

nepritomny “.
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V ptipad¢ aktudlniho problému — hodnoceni stavu miize byt v rozmezi 1- 4, vzdy
se dokumentuji celé hodnoty (nelze zaznamenat hodnotu napf. 2,5). Pokud se hodnotici
osoba nemuze rozhodnout mezi hodnotou 2 a 3 — je vhodné oznacit nizSim cislem.
Hodnoceni je zaloZzeno na participaci klienta, jeho okoli, event. dalSich c¢lent
multidisciplindrniho tymu. V pifipadé hodnoceni stavu klienta je vhodné vyuziti
objektivizujicich skal (napt. MMSE, skalu Bradenové aj.). Vhodné je také
dokumentovani predpokladanych vysledkl, kterych méa byt dosazeno, pficemz je
preferovano oznaceni ,, predpokladané ¢i ocekavané vysledky ““ nez oznaceni cil. Je tieba
zdiiraznit, ze vétsina pecujicich v této souvislosti uvadi ocekdvané hodnoceni s Cislem
5 i pfesto, Ze to neni redlné pro jednotlivce, rodinu ¢i komunitu. O¢ekavané vysledky by

m¢ély byt jasné oznaceny a odliSeny od vlastniho pritbézného hodnoceni.

1.8 Gastroenterologie a hepatologie v komunitni praxi

Gastroenterologie a hepatologie predstavuji vyznamné podobory mediciny
a Vv systému aplikovanych oborli oSetfovatelstvi spadaji do interniho oSetfovatelstvi.
I kdyz osetrovatelstvi v gastroenterologii a hepatologii neni dosud vyc¢lenéno jako
samostatny aplikovany obor, jeho cilem je poskytovani komplexni oSetfovatelské péce
jednotliveiim, rodindm a skupindm s vyskytem onemocnéni gastrointestindlniho
a hepatobiliarniho systému. JiZz v ivodu prace byla nastinéna diferenciace komunitni péce
podle zamé&feni a ¢innosti na dva zékladni modely, a to: oSetfovatelstvi orientované na
zdravi komunity a oSetfovatelstvi orientované na komunitu.

Podle této diferenciace je nasledujici kapitola zamétena pravé na oSetfovatelstvi
orientované na komunitu (community based nursing), jehoz cilem je péfe o nemocné
(akutné/chronicky) jednotlivce, rodiny a skupiny a poskytovani diagnosticko-
terapeutickych a oSetfovatelskych vykonli v komunitnich zdravotnickych zafizenich
(napf. v gastroenterologické poradné), v tomto piipadé s aplikaci na nemocné s vyskytem
onemocnéni gastrointestinalniho a hepatopankreatobiliarniho systému. V této souvislosti
se profiluje 1 nova role komunitni sestry pii poskytovani komunitni péce
Vv gastroenterologii a hepatologii. Jedna se o autonomni roli sestry ptisobici ve vybrané
(specifické) komunité v oblasti prevence, vychovy ke zdravi, péci o zdravi, v edukacni

¢innosti se skupinami a v péci o akutné ¢i chronicky a nevylécitelné¢ nemocné.
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Podle Nadaské a Petkové (2009) pracuje komunitni sestra autonomné a samostatn¢,
pfi¢emz rozsah jejiho specifického profesiondlniho plisobeni se muize podle clent
komunity rozsifit na oblasti, které pomahaji fesit aktualni nebo potencialni problém
specifické komunity. Pfi vymezeni tloh sester v komunité klientll s gastroenterologickym
onemocnénim lze pouzit déleni podle Hanzlikové et al. (2007) na podpiirné piisobeni
(zdravotni uvédoméni a zodpoveédnost klienta za vlastni zdravi jsou pouze Castecné
a potiebuji korekci ¢i doplnéni), edukaci (v piipadé absence ¢i vyskytu nespravnych
védomosti, zrucnosti a schopnosti klienta v péci o vlastni zdravi) a péci v plném rozsahu

(v pripad€ nesobéstacnosti a zavislosti klienta).

1.8.1 Charakteristika onemocnéni gastrointestinalniho traktu

Travici tstroji je podle Zaka et al. (2011) po morfologické i funkéni strance
vyjimecné. Schematicky jej tvofi trubicovy trakt rozdélen nékolika svéraci anatomicky
1 funkéné do né€kolika odlisnych usekl. Z hlediska funkce je primarné zdiraziiovéna
uprava a priprava slozek potravy k resorpci, vstiebavani jak energetickych substrati, tak
i vSech vitaminti, minerdli a vody. Tyto procesy nasledné ovlivituji acidobazickou
rovnovahu, plazmatickou koncentraci iontii ve svalovych a nervovych buiikach. Resorpce
vody zajist'uje adekvatni hydrataci organismu, pH a osmolaritu télesnych tekutin (Lukas,
2011). Travici Gstroji tvoii typicky bariérovy organ s neustdlou expozici patogennimu
obsahu s vyznamnou imunitni funkci.

Onemocnéni tradviciho systému zahrnuji Siroké spektrum nemoci, vzhledem
K rozsahu a slozitosti tohoto systému. V klinické praxi gastroenterologie sem patii
onemocnéni funkéni a organickd. Nejcastéji se sestra setkdva v komunitni praxi se
zaneétlivymi nemocemi (bakterialni, virové 1 parazitarni etiologie, imunitné¢ podminénymi
zanéty) a nddorovymi nemocemi. Lukas (2011, s. 239) uvadi, ze ,,v Zebricku celostatni
mortality jsou nadorovd onemocnéni traviciho ustroji az na 6. misté “. K pomérné ¢astym
patii funkcni poruchy gastrointestinalniho traktu, vrozené poruchy a anomalie i cévni
poruchy gastrointestinalniho systému (napf. ischemické poruchy tlustého stieva). Dale
jsou to nemoci vyvolané endogennimi a exogennimi faktory. Pro lep$i orientaci

charakterizujeme jednotlivé typy onemocnéni dle organového postiZeni.
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1.8.2 Charakteristika onemocnéni jicnu

K hlavnim kategoriim onemocnéni jicnu patii podle vice autorti (Lukas et al.,
2005; Dité et al., 2007; Zavoral et al., 2007; Navratil et al., 2008; Zak et al., 201 1) poruchy
motility jicnu (napi. achalazie, refluxni choroba jicnu), infekcni nemoci jicnu (napf.
mykotické infekce, infekce pti AIDS), nddory jicnu, vrozené poruchy a anomalie jicnu
(napt. atrézie, ezofagotrachealni piStéle, ZenkerGv divertikl). Dale jsou to nemoci
vyvolané endogennimi faktory (napt. nahradou dlazdicového epitelu jicnu epitelem
cylindrickym u Barretova jicnu, jicnové varixy vyvolané portalni hypertenzi, vazivové
zmény jicnu jako nasledek zanétu) a exogennimi faktory (napf. perforace a ruptura jicnu
vyvoland traumatem nebo radiac¢ni zanét jicnu po radioterapii apod.).

Holubova et al. (2013) charakterizuje symptomatologii jicnovych priznakii, které
Ize posoudit sestrou v ramci prvni faze oSetfovatelského procesu. Typické pro vSechny
nemoci jicnu jsou dysfagie (poruchy polykani), které se déli na horni (tzv. orofaryngeélni
s poruchou posunu sousta z Gst do jicnu). Dité et al. (2007) poukazuje v této souvislosti
na dalsi pfiznak — regurgitaci (retrogradni navrat obsahu jicnu do ust), nékdy i s rizikem
aspirace. Dolni dysfagie (tzv. jicnova) je charakterizovana poruchou piechodu sousta
Z jicnu do zaludku (napf. pii dyskinézi dolniho jicnového svérace). Subjektivné mize byt
dysfagie spojena s odynofagii, neboli bolestivym polykanim. K dal§im pifiznakiim patii
pyroza (Casta pii gastroezofagealnim reflexu) prezentovana jako palcivy pocit za hrudni
kosti vyzatujici do jugula, Ust, do zad a na rtiznd mista hrudniku. Z tohoto divodu je
diilezité odligeni bolesti na hrudi gastrointestinalniho ptivodu a kardialniho pivodu. Zivot
ohrozujicim ptiznakem je krvdceni z jicnu, projevujici se hematemézou (melénou nebo
okultnim krvacenim) zvlasté u jicnovych varixti. Nemoci jicnu se miizou projevit i zcela
nespecifickym ptiznakem jako je halitéza (zapachajici dech, ktery mé plivod mimo dutinu
ustni), ¢i tzv. foetor ex ore pii stagnaci obsahu jicnu ¢i zaludku, divertiklech atd. Lukas
a kol. (2005) dopliiuje symptomatologii o tzv. ,,mimojicnové priznaky* pii refluxni
chorobé¢ jicnu tykajici se oblasti hlavy a krku (napt. pocit suchosti v krku, zvySena
kazivost zubt, bolesti v usich), oblasti dychacich cest (napt. chrapot, opakované plicni
infekce, astma bronchiale) ¢i postizeni bloudivého nervu (napf. bradykardie,
bronchokonstrikce).

V diagnostice onemocnéni jicnu se nejvice uplatiiuji podle Strincla (2013) metody

zametené na poruchy funkce, a to jicnovd pH-metrie a jicnova manometrie.
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Ze zobrazovacich metod ma vyznam endoskopie (ezofagoskopie) umoziujici
diagnostické zakroky (napt. chromodiagnostika) ¢i terapeutické zakroky (napt. klistova
biopsie jicnu, ligace a sklerotizace jicnovych varixl, radiofrekvencni ablace Barretova
jicnu, extrakce téles, dilatace lumen ¢i zavadéni stentt). Endoskopicka ultrasonografie
horni ¢asti gastrointestinalniho traktu je indikovéana pii podezieni na patologii v jeho
stén¢ a okoli. Z rentgenologickych metod je nezbytnou soucasti diagnostiky RTG jicnu
(tzv. polykaci akt), multidetektorovée CT a MR. Radionuklidovd vySetieni maji
Vv gastroenterologii mensi vyznam. Pro posouzeni priichodnosti a motility jicnu Ize vyuzit
dynamickou scintigrafii jicnu.

Lécba onemocnéni jicnu se déli v zavislosti na jeji etiologii a klinickém obrazu na
1é¢bu konzervativni a chirurgickou.

Konzervativni 1écba zahrnuje reZimovd opatieni (napt. redukce nadvahy, omezeni
zvySovani tlaku bfi$niho lisu, vylouceni koufeni, spanek s podloZzenim horni ¢asti ltizka,
omezeni skréeni, vodorovné ¢i ohnuté polohy po jidle, upozornit na nebezpeci uzivani
nckterych 1€ka jako salicylaty, analgetické smési, nesteroidni antirevmatika), zdsady
upravy stravy a farmakoterapii. Z hlediska dietologickych opatieni doporucuje Novotna
(2013) zménu konzistence stravy pii soucasném udrzeni dobrého nutricniho stavu.
K zékladnim zasadam patii snizeni velikosti porci, omezeni pozdniho jidla a jidla v noci,
omezeni Caje, kavy, citrust, Cerstvého kynutého peciva a dalSich drazdivych pokrmi
(sladka jidla, cesnek, alkohol, ¢okolada ¢i peprmintové pochutiny), doporucuje se
zvykani zvykacek bez cukru pro podporu tvorby slin a neutralizaci zaludec¢ni kyseliny
chlorovodikové (Novotna, 2013, s. 213). V zavaznych situacich (stenodzy, karcinomy
jicnu) je vhodné parenteralni ¢i enterdlni vyZziva. Pii farmakologické 1é¢bé se uplatiiuje
podle Ditéte (2008) vice indika¢nich skupin 1€ki, napt. antacida, prokinetika, blokatory
protonové pumpy, Hz-blokétory. Holubové a Novotna (2013, s. 253-261) uvadi specifika
pfi jejich perordlnim zptisobu uziti, o kterych je nezbytné pacienta ptedem edukovat.

Chirurgicka 1écba je indikovana pii selhani ¢1 nemoznosti konzervativni 1écby.
Provadi se napft. klasicka chirurgicka terapie u refluxni choroby jicnu podle Nissena,
Nissena-Rossettiho, Toupeta (Dité, 2008) nebo se provadi laparoskopicka antirefluxni
plastika a oSetfeni hiatového defektu. V souCasnosti lze urcité vykony provést
laparoskopicky miniinvazivni technikou (napf. Hellerova myotonie pii achalézii,
laparoskopicka antirefluxni plastika pfi reflexni chorobé jicnu) ¢i endoskopicky (napf.

extrakce ciziho télesa, dilatace jicnu atd.).
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1.8.3 Charakteristika onemocnéni Zaludku

V komunitni pé¢i v gastroenterologii se sestra pomérn¢ ¢asto setkava s nemocemi
zaludku, mezi néz tadime ptevazné pepticky vied zZaludku a duodena, ndadoroveé
onemocneni zaludku, zanétlivé onemocneni zaludku a z funk¢nich poruch jsou to zejména
zaludecni dyspepsie (Dité et al., 2007; Navratil et al., 2008).

Vorosova et al. (2005) definuje viedovou chorobu gastroduodena jako
multifaktoridlni polyetiologicky stav, pfi kterém pulsobenim travicich stav vznikaji
ulcerace na sliznici. Pii poskozeni povrchu sliznice se jedna o erozii, ptfi poSkozeni
hlubsich vrstev jde o viedy.

Podle Ditéte et al. (2007) se uplatituji pfi vzniku peptického viedu dvé skupiny
Cinitell: faktory agresivni prispivajici  k autodigesci zalude¢ni sliznice (napf.
acidopepticky uc¢inek zalude¢ni Stavy, vyskyt Helicobacter pylori, ulcerogenni vliv
neékterych 1€kd, porucha mikrocirkulace ve sliznici a submukoéze Zaludku,
duodenogastricky reflux, Skodlivy vliv koufeni, vyrazny vliv maji pravé psychické
faktory) a faktory protektivni - chranici sliznici (normalni skladba a pfiméfené mnozstvi
zalude¢niho hlenu, mikrocirkulace v Zalude¢ni sliznici, alkalicka sekrece v Zaludecni
Staveé, regeneracni schopnost Zaludecnich bun€k a normdlni sekrece endogennich
prostaglandintl). Podle Navratila a kol. (2008) se porusenim rovnovahy agresivnich
a protektivnich ¢initelti vytvaii terén pro vznik onemocnéni. Nebezpeci viedové choroby
spo¢iva v komplikacich jako krvaceni z viedu, penetrace, perforace viedu a stendza
pyloru, vyZadujicich si urgentni endoskopické, event. chirurgické feseni.

Pti nddorovém onemocnéni zZaludku se mizZe jednat z histologického hlediska
0 benigni nadory tzv. polypy €1 o zhoubné nadory tzv. karcinom zaludku predstavujici
asi 95% malignit Zaludku podle Navratila a kol. (2008). V etiopatogenezi onemocnéni
maji vyznam podle Zaka et al. (2011) kancerogeny obsaZené v potravé (nitrosaminy,
benzpyren), dale popisuje vyznam genetické zatéze a pozitivitu Helicobacter pylori.

Akutni gastritida (syn. gastroenteritida, akutni dyspepsie) je podle Ditéte et al.
(2007, s. 260) ,,oznaceni pro akutni stavy se zretelnou Zaludecni (a stievni)
symptomatologii “. V. mnoha piipadech se jedna o nepfesny termin, jelikoZ je zanétliva
podstata mnohdy neprokazana, jindy u zanétl infekénich mlize zastirat pravou podstatu
onemocnéni (napt. salmoneldzy). Z hlediska etiopatogeneze se jednd podle Navratila

a kol. (2008) nejcastéji o infekce ¢i alimentarni vlivy.
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V symptomatologické charakteristice tzv. ,,Zaludecnich priznakii* upozoriuje
Douda (2013) sestry na posouzeni obecného ptiznaku - b7isni bolest. Je potieba se zameftit
na posouzeni jeji vlastnosti — lokalizaci, vyzafovani, trvani, zavislost na jidle ¢i defekaci
a vyvolavajici/ulevujici faktory. Bolest je dominujici pfiznak pravé u viedové choroby
gastroduodena. Klinicky obraz bolesti duodenalniho a zalude¢niho viedu je rozdilny. Pti
duodenalnim viedu je charakteristicka bolest v epigastriu, S moznosti iradiace pod pravy
zeberni oblouk, event. do zad pii lokalizaci na zadni stén¢€. Vyskytuje se zejména nala¢no,
ustupuje po poziti stravy a podani antacid, jelikoz privodnim piiznakem je 1 pyroza.
V dusledku pyrozy je Castym piiznakem i zvraceni, po kterém se dostavuje uleva.
K typickym ptiznaklim zalude¢niho viedu patii podle Laty a kol. (2010) epigastricka
bolest ¢asné po jidle, nechutenstvi, nevolnost, zvraceni a hubnuti. K dal§im ptfiznakiim
fadi Douda (2013, s. 59) horni dyspepticky syndrom oznafovan jako ,,Zaludecni
dyspepsie*, pti¢emz jej popisuje jako ,, soubor obtizi a priznakit souvisejicich s prijmem
potravy a casnymi fazemi traveni . Zahrnuje nechutenstvi, pred¢asnou sytost, plynatost
a tlak po jidle, neuspokojivé odfihnuti ¢i pomalé traveni. Vyznamnym piiznakem
zalude¢niho dyskomfortu je zvraceni, u kterého je nutné hodnotit vybavujici podnét,
mnozstvi a frekvenci zvraceni, vzhled, pfimési a zapach zvratkl. Alarmujicim piiznakem
je krvaceni ze Zaludku projevujici se hematemézou, melénou (pii masivnim krvaceni
a rychlé pasazi travicim ustrojim enteroragii) nebo okultnim krvacenim.

Diagnostika onemocnéni Zaludku vychéazi podle Strincla (2013) z anamnézy
a fyzikalniho vySetfeni. Zahrnuje laboratorni vySetfeni (biochemické, hematologicke,
mikrobiologické), zobrazovaci metody (abdominalni ultrasonografie, RTG Zaludku
S kontrastni latkou), pfi kterych ma nezastupitelné misto gastroduodenoskopie.
V pribéhu tohoto vySetfeni lze provést vykony jako klistova biopsie, uredzovy
helicobacterovy slizni¢ni test ¢i urgentni stavéni krvaceni zejména ulcer6zniho ptvodu.
Pro komplexni staging nadori, zanétd, povahu a rozsah luminalnich a extraluminalnich
patologii se vyuziva CT. V soulasnosti lze vyuzit 1 moderni, neinvazivni metody
diagnostiky v gastroenterologii — tzv. ,,dechové testy* zalozené na pouziti specifického
substratu s navazanym markerem, ktery se po pteméné v zazivacim traktu vylucuje ve
formé plynu vydechovanim. Vyuzivaji se dva typy dechovych testd — s vodikem (H2)
nebo stabilnim izotopem uhliku (C*3) k detekci Helicobacteru pylori (Strincl, 2013).

U vySe zminénych nemoci Zaludku se opira 1écba o konzervativni i chirurgické

postupy.
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Nefarmakologicka 1écba je podle Polednikové (2005) zaméfend na dodrzovani
zasad raciondlni zivotospravy a vyzivy. V léfebném rezimu viedové -choroby
gastroduodena doporucuje Dit¢ et al. (2007) fyzicky a psychicky klid a odstranéni zdroji
psychické tenze, antistresové aktivity, zakaz koufeni, individudlni posouzeni pracovni
neschopnosti, event. hospitalizace, lazenskou 1écbu. Dietologicky ptistup u viedové
choroby zaludku je podle Novotné (2013) podobny jako u refluxni choroby jicnu.
Autorka pfitom uvadi, ze , zdsadni vyznam v ovliviiovani pribehu této nemoci ma
V soucasnosti predevsim farmakoterapie (Novotna, 2013, s. 213). Dietni postupy
odpovidaji Settici diet€¢ a vylucuji v souCasnosti mléko a mlécné vyrobky, drazdivou
kofenénou stravu, smazend a mastnd jidla. Z obecnych pravidel se doporucuje rozd¢lit
jidlo na 6-8 porci denné, individudlni vybér potravin, nepouzivat horka nebo mrazena
jidla, zakaz alkoholu a kavy. Dietni postup pfi akutni gastritidé spociva v dieté nihil per
os a parenteralni vyzivé, v zavislosti od klinického stavu se pfistupuje k postupné
realimentaci.

Medikamentozni 1écba viedové choroby gastroduodena obsahuje zejména
antiulcerotika (inhibitory protonové pumpy), pii eradikaci Helicobacteru pylori
I v kombinaci s antibakterialnimi pfipravky (makrolidy, peniciliny). Efekt 1é¢by se
posuzuje klinicky, endoskopicky, event. dechovym testem (Navratil a kol., 2008). Dale
se podavaji inhibitory Hz-receptori, antacida, antiemetika ¢i prokinetika. Pfi akutnich
gastritidach se uplatiiuje zejména infuzni rehydrataéni 1é¢ba, antiemetika, prokinetika
a pi1 vyskytu kolikovitych bolesti spasmolytika (Dité et al., 2007).

Chirurgicka lécba je podle Navratila a kol. (2008) indikovéna u komplikaci
viedové choroby gastroduodena (nezvladnutelné ¢i recidivujici krvaceni, perforace,
penetrace), je jedinou nadéji na plné uzdraveni pti zhoubném nadoru zaludku (Dité et al.,
2007). Obvykle se provadi subtotalni resekce zaludku, vyjimecné totalni gastrektomie
S naslednou adjuvantni chemoterapii pro zni¢eni piedpokladanych mikrometastaz.
U inoperabilnich nadort  obturujicich pylorus se provadi  odlehcujici

gastroenteroanastomoza s naslednou cytostatickou l1écbou.

1.8.4 Charakteristika onemocnéni tenkého stieva

K onemocnénim tenkého stfeva u dospelych s pomérné castou frekvenci vyskytu
Vv komunitni péci v gastroenterologii lze ptitadit malabsorpcni syndrom a celiakalni

sprue.
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K dal§im pfi¢indm dispenzarizace nemocnych v gastroenterologické poradné
patii tzv. syndrom kratkého streva po rozsahlych resekcnich vykonech na tenkém streve
a divertikly tenkého streva.

Lukas a kol. (2005, s. 81) definuje malabsorp¢ni syndrom jako ,, soubor priznakii
vyskytujici se u rady onemocnéni, vedoucich ve svéem priitbehu k poruse nekterych funkci
travici trubice, predevsim tenkého streva“. Podle Navratila a kol. (2008) je tento stav
vyvolany neschopnosti tenkého stfeva vyuzit Casti potravy pro organizmus. Zahrnuje
malabsorpci (poruchu vstiebavani), maldigesci (poruchu traveni) a malasimilaci
(kombinace ptedchozich stavil). Vzhledem k Cetnosti a riznorodosti pfi¢in malabsorpce
je podle Dvoraka (2005) pro praxi nejvyhodnéjsi déleni na primdrni a sekundadrni
malabsorpci. Primarni malabsorpéni syndrom spociva v poruSe enterocyti (celiakalni
sprue) a sekundarni malabsorpce mize byt podminéna multifaktorialng (napf. syndrom
kratkého stieva, postradia¢ni enteritida, zanéty, nddory, endokrinni choroby atd.).
Klinicky se projevuje podle Laty et al. (2010) ptiznaky strevnimi (prijem s vyskytem
steatorey, meteorizmus, flatulence), karencnimi (hubnuti, otoky z hypoproteinémie,
anémie, poruchy krevni srazlivosti, osteopordza apod.) a pfiznaky vlastni nemoci, které
muzou byt nenapadné a tézko odlisitelné, coz sté¢zuje diagnostiku etiologie (Dité et al.,
2007).

Celiakie je celozivotni poruchou tolerance bilkoviny gliadinu (Navratil a kol.,
2008), charakterizovana autoimunitnim zanétlivym postizenim sliznice tenkého stfeva
(atrofie klku a hypertrofie Lieberkiihnskych krypt), malabsorpci a klinickym zlepSenim
stavu pacienta pii bezlepkové dieté (Lata et al., 2010). Onemocnéni se Castéji manifestuje
Vv détstvi, mlizZe se projevit v jakémkoli ve€ku. Dité et al. (2007) mluvi o heterogenité
klinického obrazu, pficemz pouze 20-30 % nemocnych ma aktivni klinickou formu
(malabsorpce s prujmy) a 70-80 % ptipadi celiakie v dospélosti tvoii neaktivni,
nediagnostikovana forma onemocnéni.

Diagnostika malabsorpéniho syndromu a celiakalni sprue se opird o funkéni testy,
morfologicka vysetieni a specializovana vysetieni (Dité et al., 2007). Z funkénich testl
se pouzivaji v praxi testy zamétené na vstiebavani ruznych latek (cukri, tukt, bilkovin,
zeleza, vit. Bia, ZzluGovych kyselin). Z laboratornich metod se vyuziva podle Strincla
(2013) sérologické a imunologické vySetfeni rGznymi metodami, nejCastéji ELISA,
western blotting, imunoanalyzy. V zobrazovacich metodach se uplatiiuje enteroskopie
(napt. kapslova enteroskopie) a enterobiopsie tenkého stieva s rozborem

histomorfologickym a histochemickym.
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RTG vySetfovaci metodu enteroklyzu dnes nahrazuje spiSe CT-enteroklyza ¢i
MR. Ze specializovanych vysetfeni se uplatituje vysetfeni autoprotilatek proti gliadinu,
antiendomyzialni protilatky a tkanova transglutaminaza (Dité et al., 2007).

Jedinou plnohodnotnou Iécbou je trvala bezlepkova dieta. Podle Novotné (2013)
je dulezité eliminovat vSechny potraviny obsahujici lepek (napi. pSenice, Zito, je¢men,
oves, tzn. mouku, kroupy, vlocky, bézné pecivo a chléb) a zakdzané potraviny nahradit
ryzi, kukufici, bramborami, kukufi¢nym a bramborovym Skrobem, sdjou, amarantovou
moukou, cizrnou, prosem. Mezi tzv. ,bezpecné bezglutenové™ potraviny patii maso,
vejce, mlécné vyrobky, ovoce a zelenina. Jidla se mohou vafit, dusit, péct a ob¢as i smazit.
Je nutné se vyvarovat vyskytu glutenu napt. v nékterych lécich, zvykackach, polévkach

¢1 v hot¢ici.

1.8.5 Charakteristika onemocnéni tlustého stieva

Idiopatické strevni zanety a nadorovda onemocneni patii k nejcastéjSim
onemocnénim tlustého stfeva v komunitni péci v gastroenterologii. Idiopatické stfevni
zanéty — ulcerozni kolitida a Crohnova nemoc dominuji svym vyskytem prave v mladsi
a stfedni dospélosti, kdezto nadorova onemocnéni ve sttedni a starSi dospélosti (Lata et
al., 2010).

Ulcerézni  kolitida (syn. proktokolitida, idiopaticka kolitida, idiopaticka
hemoragicka kolitida) je charakterizovana zanétlivym postizenim sliznice tracniku. Dité
(2008) uvadi, zZe tyto zanétlivé zmény se mohou S§ifit pouze pi1 komplikacich typu
fulminantni kolitidy a toxického megakolon i na hlubsi vrstvy stény. Incidence této
choroby se v CR pohybuje v rozmezi 6,8-8,0/100 000 obyvatel/rok, s ¢astéjsim vyskytem
u zen, mezi 20.-40. rokem zivota (Dit¢, 2008; Lata et al., 2010). Etiologie neni dosud
objasnéna, dominujici postaveni maji dnes imunologické teorie, nelze vyloucit i genetické
vlivy.

Lata et al. (2010) rozliSuje v klinickém obrazu nemoci ¢tyfi ukazatele - priibeh
a vyvoj, formu, aktivitu choroby a komplikace (mimostredni priznaky). Z hlediska
prubéhu oznacujeme pocatek nemoci jako prvni ataku, klidovou fazi jako remisi a dalsi
vzplanuti jako relaps. Dojde-li k projeviim choroby na dosud nepostizeném useku stieva
— hovotime o recidive. Z hlediska rozsahu se mtize jednat o proktitidu (postizeni rekta),
proktosigmoiditidu (rektum a sigma), dalsi typ oznaCovan jako levostranny postihuje

rektum, sigmu a colon descendens. Pti postizeni celého stieva mluvime o pankolitidé.
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Lokalizace nemoci byva spojena s riznymi klinickymi pfiznaky. Pfi postizeni rekta se
objevuje tzv. rektalni syndrom (nutkavy pocit defekace s odchodem malého mnozstvi
stolice nebo jen hlent, krve ¢i hnisu). U levostranného postizeni je typicky tzv. koliticky
syndrom (nutkavy pocit defekace s odchodem kaSovité nebo vodnaté stolice s pfimeési
krve a hlentl). Pfi pankolitidé¢ se vyskytuji pFiznaky celkové (subfebrilie a febrilie,
vahovy ubytek, anémie, celkova alterace stavu). Jako komplikace tohoto onemocnéni
oznacuji autoti (Dite, 2008; Zbofil, Prokopova, 2010) krvaceni, perforaci stieva, stenozy,
neoplastické zmény a toxické megakolon, pficemz vétSina znich si vyzaduje
chirurgickou intervenci. Podle Burese (2007) se vyskytuje pravé akutni toxicka dilatace
tlustého stieva s 4 % incidenci u nemocnych s nahlym vznikem nebo akutnim relapsem
onemocnéni. Pro diagnézu této komplikace je podle Zadaka (2007) rozhodujici RTG
nalez a Jalanova diagnostickd kritéria. Mimostifevni pfiznaky onemocnéni se tykaji
koznich, kloubnich, jaternich, o¢nich, plicnich ¢i ledvinnych ptiznakt. Pro hodnoceni
aktivity choroby je jednim z nejpouzivanéjsich tzv. CAI (Colitis Activity Index podle
Rachmilewitze), hodnotici klinickou aktivitu a lokalni endoskopicky nalez (Zbofil,
Prokopova, 2010).

Crohnova nemoc (Crohn’s Disease) je podle Zboftila a Prokopové (2010, s. 99)
,,chronicky nespecificky zanét kterékoliv Casti travici trubice, ktery ma segmentdrni
charakter a postihuje sténu travici trubice transmuradlné ve vsech jejich vrstvach*. Dité
et al. (2007) uvadi jeji incidenci v CR 1,6-2,0/100 000 obyvatel/rok, pfi¢emz maximum
postizeni se objevuje mezi 15.-30. rokem. V etiopatogenezi onemocnéni sehrava roli
imunita a pfipousti se 1 souvislost s vaskulitidami, spalnickovou infekci
a mykobakterialni infekci.

Z hlediska pritbéhu nemoci jsou pacienti rozdéleni podle Greensteinovy klasifikace na:
e typ A agresivni — perforujici, charakterizovany agresivnim prabéhem, sklonem

K tvorbe pistéli, abscest a nutnosti Castych chirurgickych intervenci,

e typ B indolentni — fibrostenotizujici, charakterizovany malo Castymi atakami,
sklonem k tvorbé sten6z a malou nutnosti chirurgické 1é¢by,
e typ C zanétlivy — vykazuje rysy obou skupin s kolisajici intenzitou (Zbofil,

Prokopova, 2010).

Z hlediska formy nemoci pievazuje podle Ditéte (2007) forma ileiticka a ileokolicka (30-
40 %), nasleduje perianalni (20 %) a postizeni oralnich usekd je vyjimecné (0,5-2 %). Pii
postizeni termindlniho ilea se onemocnéni manifestuje jako akutni ¢i chronicka
apendicitida.
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U déletrvajiciho postizeni tenkého stfeva se vyskytuje hubnuti, prijmy, malabsorpce,
neurcité dyspeptické potize, ale také projevy poruchy pasaze az do klinického obrazu ilea.
Pti lokalizaci v rektu pfevladd rektalni syndrom, nemocni jsou ohrozeni tvorbou
perianalnich infiltrata, pistél a abscest. Pii lokalizaci v jicnu, Zaludku a duodenu ma
onemocnéni podobné ptiznaky jako viedova choroba gastroduodena. Klinicky index —
CDAI (Crohn’s Disease Activity Index) podle Besta je pouzivan pro hodnoceni aktivity
a tize nemoci. Ke komplikacim onemocnéni fadi Zboftil a Prokopova (2010) abscesy,
pistéle, perforace, masivni krvaceni, obstrukce a neoplazie, mimostiedni ptiznaky jsou
totozné s ulcer6zni kolitidou.

Diagnostika idiopatickych stfevnich zanétl se opird zejména o zobrazovaci
endoskopické a RTG metody v gastroenterologii. K tomu se vyuziva podle Strincla
(2013) nejcastéji  kolonoskopie, sigmoideoskopie a rektoskopie s naslednym
histomorfologickym vySetienim slizni¢nich vzorkl,, také enteroskopie. Zasadni
diagnosticky vyznam u Crohnovy nemoci ma piesné stanoveni rozsahu postizeni travici
trubice pomoci RTG metod (enteroklyza, MR enteroklyza, irigografie), vy$e zminéné
endoskopie a ultrazvukové vySetfeni stfeva. Z laboratornich ukazateli se hodnoti
zejména aktivita C-reaktivniho proteinu, sedimentace, mineralogram a krevni obraz.
V diferencialni diagnostice idiopatickych stfevnich zanéti hodnotime autoprotilatky
ASCA (anti-Saccharomyces cerevisiae) pozitivni hlavné pii Crohnové nemoci
a autoprotilatky ANCA (anti-neutrophil-cytoplasmatic-antibody) pozitivni pfi ulcer6zni
kolitidé¢ (Zboftil, Prokopova, 2010).

Lécba idiopatickych sttevnich zanétl je dlouhodoba a komplexni a uplatiiuji se
Vv ni nutri¢ni intervence, konzervativni farmakoterapie a chirurgicka lécba.

Dietni pfistupy predstavuji trvalou soucast 1é€by. Podle Novotné (2013, s. 215-
216) je potieba vzdy pocitat u nemocnych s negativni dusikovou bilanci,
hypoproteinemii, proteinovou malnutrici a epizodami prijmu s rizikem dehydratace.
Déle poukazuje autorka na castou psychickou alteraci nemocnych, kterda miize
komplikovat dietni 1é¢bu, nedostatek vitaminl rozpustnych v tucich, Zeleza a folatu
a intoleranci mlé¢nych vyrobki. Totalni parenteralni vyziva je indikovana pfi fulminantni
atace ulcerozni kolitidy, pfi toxickém megakolon, ale 1 pti atace Crohnovy nemoci ¢i
jejich komplikacich (pistéle, stendzy). Enteralni vyziva nazogastrickou ¢i nazojejunalni

sondou se doporucuje pii Crohnoveé nemoci a Ize ji doplnit i formou sippingu.
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Postupnd realimentace zacind kaSovitou, protiprijmovou Setfici dietou,
S postupnym pifechodem na bezezbytkovou dietu. Po zklidnéni choroby a odeznéni
prijmil se podava Setiici dieta s mirnym omezenim tukt (Benova et al., 2015).

Konzervativni farmakoterapie je dle Zbotila a Prokopové (2010) zastoupena
aminosalicylaty (kyselina 5-aminosalicylova), kortikoidy, imunosupresivy (cyklosporin
A) a v poslednim desetileti biologickou lé¢bou anticytokiny.

Chirurgicka lécba ulcerdzni kolitidy je indikovana jako urgentni (napf. ileostomie
pro toxické megakolon) nebo elektivni pfi chronickém pribéhu s komplikacemi. Prti
Crohnové nemoci jsou to zejména perforace, akutni obstrukce, pistéle, abscesy, poruchy
pasaze, event. karcinom.

Pti nddorovém onemocnéni tlustého stireva se nejcastéji setkdvame s benigni
1 maligni formou nemoci. Podle Zbotila a Prokopové (2010) ptedstavuji benigni nddory
vétSinou rizikové stavy pro vznik maligniho nddoru, z nichz nejvyznamnéjsi je familiarni
adenomatozni polypoza (zkr. FAP). Riziko karcinomu v pribéhu zivota u postiZzenych se
podle Ditéte (2007) odhaduje az na 100 % a k jeho klinické manifestaci dochazi jiz
v mlad$im dospélém veéku (mezi 20.-25. rokem). Pro jedince v postizenych rodinach plati
screeningova doporuceni provedeni kolonoskopie jiz mezi 16.-20. rokem (Zbofil,
Prokopova, 2010). Klinickd symptomatologie FAP muze byt bezptiznakova, nebo lze
pozorovat enteroragii, poruchy pasaze, zmény v defekaci (pocet a vzhled stolice), event.
jedinym pfiznakem miiZze byt chronickd anémie ze ztraty. V diagnostice lze vyuZit
endoskopické vySetfeni tlustého stifeva 1 test na okultni krvaceni (napft. tzv. FOB test).
Lécba spociva v odstranéni nadoru (nejcastéji endoskopickou polypektomii), na kterou
navazuje dispenzarni program, ktery se fidi pevné stanovenymi pravidly v zévislosti od
histologickych zmén (Dit¢, 2007).

Maligni nadory tlustého stfeva — kolorektdlni karcinom — tvoii 13 % neoplazii,
coz je incidence stejnd jako u nadori plic a prudusek. Z histologického hlediska se jedna
prevazné o adenokarcinomy, s dominantnim vyskytem v kone¢niku (Zboftil, Prokopova,
2010). Vékoveé se onemocnéni nejvice vyskytuje mezi 60.-75. rokem Zzivota.
Etiopatogeneticky sehravaji roli faktory endogenni (familidrni vyskyt nddori) a exogenni
(nadbytek tukli v potraveé, nedostatek vldkniny, nevhodna tepelnd uprava stravy,
nadmérna exkrece zlu¢ovych kyselin do tracniku, nedostatek vapniku ve straveé, kouteni

a alkohol).
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Predispozi¢ni zmény pro vznik kolorektalniho karcinomu (adenomat6zni polypy
jakékoli etiologie, idiopatické stfevni zanéty, predchazejici karcinom tlustého stfeva ¢i
predchazejici ozareni oblasti malé panve) uvadi Dité et al. (2007), Zboftil a Prokopova
(2010).

Z klinického hlediska se diive diagnostikuji nadory lokalizované v rektu a levém
tracniku pro vyskyt enteroragie a rektalniho syndromu. Nadory v pravém tra¢niku jsou
symptomatologicky chudé a pfivadi nemocného k vySetfeni s ptiznaky vahového ubytku,
anémie ¢i dokonce poruchy pasaze. Jak uvadi Zbotil a Prokopova (2010, s. 109) 1 ,, pres
ucinna screeningovd opatieni je stile az 50 % kolorektalnich karcinomii odhaleno
pozde“. Soucasti diagnostiky a prevence jsou screeningové metody: vySetfeni per
rektum, rigidni rektoskopie, flexibilni sigmoideoskopie, totalni kolonoskopie, vySetfeni
stolice na okultni krvéaceni. Pfi vyskytu nadoru ma vyznam sledovani onkomarkert —
CEA (karconoembryonalni antigen), poptipadé CA 19-9.

Lécebny postup kolorektalniho karcinomu se fidi podle lokalizace nédoru
a Dukesovy klasifikace. Spoc¢iva v chirurgickém ¢i endoskopickém odstranéni nadoru,
v chemoterapii (adjuvantni a paliativni) a radioterapii. V soucasnosti se také vyuziva

biologicka 1é¢ba bevacizumabem a cetuximabem (Zboftil, Prokopova, 2010).

1.8.6 Charakteristika onemocnéni pankreatu

Gastroenterologie se zabyvd komplexni diagnostikou a lé€bou onemocnéni
prevazné exokrinni funkce pankreatu. Komunitu klientl tvoii v tomto ptipad¢ pacienti se
zanetlivym (akutni/chronicka pankreatitida) ¢i nadorovym onemocnénim slinivky brisni
(karcinom pankreatu).

Dité¢ a Trna (2010, s. 118, 124) definuji akutni pankreatitidu jako ,, akutni zanéetlivy
proces, postihujici morfologii i funkci slinivky brisni“. Podle Atlantské klasifikace
(Zadak, Havel, 2007) se jedna o akutni zanét exokrinniho pankreatu s incidenci od 10 do
80/100 000 osob/rok. Pti chronické pankreatitidé se jedna o ,, trvale progredujici stav,
kdy funkcni parenchym zlazy je postupné nahrazovan vazivem a naslednou poruchou
exokrinni i endokrinni funkce organu “.

Na vzniku akutni formy onemocnéni se podili vicero faktort. K hlavnim
etiologickym Cinitelim patii alkohol (Casto v kombinaci s dietni chybou) a onemocnéni

biliarniho systému (napf. reflux Zluc¢i do pankreatické¢ho vyvodu).
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Dale se popisuji poranéni dutiny biisni (tupa poranéni), fibrézni zmény Vaterovy
papily, 1éky ¢i iatrogenni poSkozeni (napf. pii ERCP vySetfeni). V poslednich letech je
piijata teorie tzv. nitrobunééné autoaktivace enzymu (Dité et al., 2007). U chronické
pankreatitidy se v etiopatogenezi uplatiuje abtzus alkoholu, fibrézni zmény po akutni
formé, poruchy morfologie zlazy vlivem onemocnéni (napft. cystické fibrozy).

Podle Atlantské klasifikace citované Ditétem a Trnou (2010, s. 120) se déli akutni
pankreatitida na:

- tezkou formu (diive hemoragicko-nekrotickd) koncici casto fatalné, je
charakterizovana multiorganovym selhdnim a vznikem lokéalnich komplikaci (absces,
nekroza, pseudocysty),

- lehkou formu provazenou minimalni organovou dysfunkci a plnou funkéni
reparaci slinivky.

Autoti Zadék a Havel (2007) uvadi dale napt. Glasgow kritéria pro té¢zkou formu
akutni pankreatitidy ¢i Baltazarovo skore tize akutni pankreatitidy podle CT.

Pii klasifikaci chronické pankreatitidy se vyuZiva tzv. TIGARO etiologicka
klasifikace (Navratil a kol., 2008, s. 279): T (toxickometabolicka forma), I (idiopaticka
forma), G (genetickd forma), A (autoimunitni forma), R (rekurentni akutni pankreatitida
spojena s morfologickymi zménami), O (obstruktivni forma).

V posouzeni klinickych ptiznakl akutni formy nemoci dominuje stala bolest silné
intenzity, lokalizovana v epigastriu a mezogastriu s propagaci do patefe, kombinovana se
zvracenim. U téZké formy nemoci se pfidruzuje horecka, tachykardie, hypotenze a pfi
dal$im rozvoji onemocnéni mize dojit ke vzniku hypovolemického $oku, selhani ledvin,
paralytickému ileu, zhorSovani plicnich funkci a rozvoji ARDS (Dité, Trna, 2010).
Prognosticky zdvaznym znamenim je psychicka alterace nemocného.

Pfi hodnoceni pfiznakli chronické pankreatitidy dominuje bolest (stala,
lokalizovana v okoli pupiku s iradiaci pod oba zeberni oblouky), ktera se dostavuje po
jidle a byva intenzivni. K dal§im ptiznaktim tadi Dité et al. (2007) progresivni hubnuti,
ikterus, steatoreu a rozvoj piiznakli onemocnéni diabetes mellitus.

Pro stanoveni diagnozy akutni/chronické pankreatitidy ma vyznam anamnéza
a fyzikalni vySetfeni. Dale laboratorni vySetfeni zvySené aktivity pankreatické amylazy
vV krevnim séru a moci, lipazy v séru, leukocytii v krevnim obrazu, vySetieni glykémie,
kalcia, kalia, natria a chloridi, vyznamné je stanoveni C-reaktivniho proteinu. Ze

zobrazovacich metod ma vyznam ultrazvukové vysetfeni, zasadni je CT vySetieni
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(s moznosti provedeni punkce nekrézy). Pti podezieni na bilidrni etiologii onemocnéni je
standardem ERCP.

Naro¢na lécba akutni pankreatitidy zahrnuje konzervativni, endoskopickou
a chirurgickou lécbu.

Konzervativni 1écba spociva v inhibici Zalude¢ni sekrece s odsavanim
zalude¢niho obsahu, managementu hypovolemického Soku koloidnimi a krystaloidnimi
roztoky (6000-8000ml/24hod.) za piesného monitorovani ob&hovych parametri
a diurézy. Parenterdlni vyzivu lze kombinovat s enterdlni vyzivou po zavedeni
nazojejunalni sondy. Dilezitd je eliminace bolesti parenteralnim poddvanim opioidi
fentanylového typu. Efektivni metodou je i kontinudlni epidurdlni analgezie. Z 1¢kt jsou
doporucovany inhibitory zalude¢ni a pankreatické sekrece - blokatory protonové pumpy.
Vhodné je cilend antibioticka 1écba v ptipad¢ infekce pankreatické nekrézy (napf.
cefalosporiny 3. generace, karbapenemy). Zna¢na pozornost se vénuje i podpoie dychani
pfi plném rozvoji onemocnéni — oxygenoterapii nebo umelé plicni ventilaci.

Endoskopickd lécba se uplatituje pii bilidrni etiologii onemocnéni a spociva
nejcasteji v endoskopické papilosfinkterotomii.

Chirurgické feseni byva casto nutné u komplikaci (nekrdzy, abscesy, krvaceni,
pistéle, pseudocysty).

Konzervativni 1é€ba chronické pankreatitidy spociva v dieté s omezenim tukd,
zdkazu alkoholu a pifi zhorSeném stavu vyzivy v podavani enterdlni vyZivy.
Z tarmakoterapie se podavaji substitu¢né pankreatické enzymy, pifi vyskytu bolesti
analgetika. Endoskopicka 1écba je indikovana u obstrukéni algické formy nemoci.
Chirurgicka 1écba spociva v drendZzi nebo resekci postizené €asti slinivky.
pankreatu, jehoz prvni ptiznaky jsou az pfi plné rozvinuté nemoci s ¢asnou tvorbou
metastaz (Dité, Trna, 2010). Podle vice autorti (Dité€ et al., 2007; Navratil a kol., 2008;
Dit¢, Trna, 2010) incidence tohoto onemocnéni celosveétove stoupd a v soucasné dobé ¢ini
asi 11-12/100 000 obyvatel. Etiopatogeneze neni znama, popisuji se faktory jako koufenti,
pravdépodobné nadmérny piivod tuki, vyskyt chronické pankreatitidy trvajici déle nez
15 let a nepochybna je souvislost geneticka.

Klinické ptiznaky nemoci jsou €asto nevyrazné, zavisi na lokalizaci karcinomu.
Prvnim ptiznakem se Casto uvadi v literatute (Dité et al., 2007) bezbolestny obstrukéni

ikterus.
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Progresivni vahovy ubytek je znamkou pokrocilosti onemocnéni, jako i hmatna
rezistence v biisni dutin€¢. Dale jsou popisovany bolesti v oblasti bederni patete
(lokalizace nadoru v kaud¢), hepatomegalie, diabetes a dalsi.

Diagnéza se opira o zobrazovaci metody (ultrasonografie, CT, endoskopicka
sonografie, magnetickd rezonanéni cholangiopankreatikografie — MRCP nebo
pozitronova emisni tomografie, ERCP) a méné specifické laboratorni metody pro
pankreatickou nadorovou tkan (CA 19-9, CA-50, DU-PAN-2).

Z terapeutického hlediska je pouze 20-30 % vSech pankreatickych karcinomil
resekabilnich, ostatni vykony jsou spise k paliativnimu feSeni (napt. endoskopicka drendz

zluCovych cest, choledochojejunoanastomdéza pii obstrukei ductus choledochus).

1.8.7 Charakteristika onemocnéni jater

Z jaternich onemocnéni je v komunitni péci v gastroenterologii a hepatologii
pomérné Casto zastoupena jaterni cirhdza a tumory jater.

Dité et al. (2007, s. 318) charakterizuje jaterni cirhozu jako ,,difuzni proces se
zanétlivymi a nekrotickymi zmenami s naslednou fibrozou a tvorbou regeneracnich uzlit .
Lata a Vanasek (2010) uvadi cca 0,5% prevalenci tohoto onemocnéni jako nejcastejsi
nenddorovou pfi¢inu umrti pfi onemocnéni gastrointestinalniho traktu. Nejcastéji byva
parenchymat6zni fibréza s naslednou ptestavbou vyvoldna alkoholem (tzv. alkoholicka
cirh6za) nebo chronickymi hepatitidami typu B a C (tzv. postvirova cirh6za). K dalSim
poruchy, cholestazu pfti biliarni obstrukei atd.

Klinicky se miZe projevovat jaterni cirhdza od bezpiiznakové formy ptes
nespecifické dyspeptické potize aZz po jaterni selhani. Pii vyskytu ikteru, otokul
Z hypalbuminémie a krvacivych projevii hovotime o tzv. dekompenzované jaterni
Cirhoze, kterou lze kvantitativné zhodnotit dle Childovy-Pughovy klasifikace (Dit¢ et al.,
2007). Ke komplikacim onemocnéni fadi autofi (Dité et al., 2007; Vanasek, Hulek, 2007;
Lata, Vaiasek, 2010; Zak et al., 2011) portalni hypertenzi, krvaceni z jicnovych varixa,
ascites, jaterni encefalopatii, spontanni bakterialni peritonitidu a hepatorenalni syndrom.
Velkym nebezpecim je vznik hepatocelularniho karcinomu.

Pro diagnostiku mé zésadni vyznam provedeni jaterni biopsie s naslednym

histologickym vySetfenim a zobrazovaci metody (ultrasonografie, CT, MR).
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Z laboratornich metod se vyuzivéa vySetfeni jaternich testl, bilirubinu, albuminu,
acetylcholinesterazy. Dale se vySetiuji koagulaéni faktory, hladina amoniaku a nadorové
markery (alfa-fetoprotein, CEA).

Lécba jaterni cirhozy se zamétuje na odstranéni jeji priCiny (napf. abstinence,
1é¢ba chronickych jaternich nemoci), symptomatickou 1é¢bu nebo 1é¢bu diisledkti portalni
hypertenze. V symptomatické lécbé se doporucuje dieta s omezenim tukd, ktera se podle
Novotné (2013) nelisi od zlu¢nikové diety a diety u chronické pankreatitidy. Dit¢ et al.
(2007) dale doporucuje ptijem 1,0-1,5g proteini/kg denné€ a podavani vitaminu K, efekt
podavanych hepatoprotektiv nebyl jednoznacné prokazan. V leche komplikaci —
U krvdaceni zjicnovych varixii je preferovana endoskopicka zastava krvaceni
(sklerotizace, ligace, v piipadé netspéchu stavéni krvaceni zavedeni transjugularni
intrahepatalni portosystémové spojky — TIPS), od =zavedeni Sengstakenovy
dvoubalonkové nazogastrické sondy se v soucasnosti upousti. Dulezité je intravazalni
doplnéni objemu cirkulujicich tekutin a podavani vazoaktivnich latek. V prevenci
recidivy krvaceni se uplatiuje podavani betablokatori a opakované preventivni
endoskopické oSetieni varixu. Lécba dalsi komplikace - ascitu je zaméfena na omezeni
prijmu soli (n€kdy i regulaci piijmu tekutin), podavani diuretik ¢i provedeni paracentézy
S naslednym doplnénim albuminu. Lécba spontinni bakterialni peritonitidy spociva
Vv antibiotické 1écbé, pii jaterni encefalopatii se podava nevstiebatelny disacharid
laktuléza, ktery sniZi vstfebavani amoniaku zménou pH v tlustém stfevé a laxativnim
ucinkem. Tato 1écba je nékdy kombinovana i s antibiotiky piisobicimi na bakterie a tim
snizujici mnozstvi vstiebaného amoniaku. V 1é€bé hepatorendlniho syndromu je
dualezitd korekce hypovolémie albuminem a korekce vodniho a mineradlového rozvratu
hemodialyzou.

Jaterni parenchym muze postihovat cela fada tumoroznich procesi, a to jak
benignich, tak malignich 1 metastatickych. Benigni nddory (hemangiom C¢i
hepatocelularni adenom) jsou casto bezptfiznakové a ndhodné zjisténé pfii
ultrasonografickém vySetfeni. Vyskytuji se pfevazné u Zen a v ptipadé hepatocelularniho
adenomu jsou casto spojovana suzivanim peroralnich kontraceptiv. Podle Laty
a Vanaska (2010) podléhaji pravidelnému sledovani, nebot’ v nékterych ptipadech miize

dojit k jejich malignimu zvrhnuti.
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Maligni nadory, znichz pravé hepatoceluldrni karcinom tvoti 2 % vSech
malignich nadorti a 90 % vsech primarnich malignich nadort jater (Dité et al, 2007), se
vyskytuje predev§im u muzii a je spojen vétSinou s jaterni cirhdzou. K diagnostice postaci
zobrazovaci metody (ultrazvuk, CT, MR), biopsie z loziska a laboratorni vySetfeni
hladiny AFP. Nadorové onemocnéni se projevuje celkovym chatranim, event. s bolestmi
bticha, ubytkem vahy, vzacnéji ikterem ¢i rupturou s naslednym hemoperitoneem.

Chirurgicka resekce nadoru podle Ditéte et al. (2007) byva casto limitovana,
u nemocnych s jednim loziskem do S5cm (nebo 2-3 lozisky do 3cm) lze zvazit
transplantaci jater. Lata a Vanasek (2010) uvadi nové moznosti 1écby v podobé
embolizace  piivodnich arterii v kombinaci s cytostatiky —  transarterialni

chemoembolizace.

1.8.8 Charakteristika onemocnéni Zluc¢niku a Zlucovych cest

Onemocnéni zluéniku a zluovych cest feSené konzervativné spadajici do oblasti
gastroenterologie se tykaji zejména cholelitidzy, zanétlivych nemoci Zzlu¢niku
a zluCovych cest - cholecystitidy, cholangoitidy a nddorovych onemocnéni zlu¢niku
a zluCovych cest.

Cholelitiaza je oznacenim vyskytu konkrementl. V piipad¢ vyskytu ve zluéniku
se jedna o cholecystolitidzu a pti vyskytu konkrementu v ductus choledochus mluvime
0 choledocholitidaze. Podle Novotného (2010) piedstavuje jedno z nejCastéjSich
onemocnéni traviciho systému, jehoz prevalence se pohybuje u muza piiblizné v 15 %
a u zen v24 %, pfiCemZ progresivni zvySovani incidence pfipisuje pravé dietnim
faktortim, Zivotnimu stylu a genetickym faktortim. Podle vyskytu typu konkrementu déli
Dité et al. (2007) cholecystolitiazu na cholesterolovou a pigmentovou ¢i smiSenou,
V jejichz patogenezi se uplatiiuji rozdilné vlivy.

Specifickym  klinickym projevem cholecystolitidzy je bilidrni kolika
charakterizovéana jako ndhle vznikla bolest proménlivé intenzity, lokalizovana ve stfedni
Cafe epigastria s iradiaci pod pravy Zeberni oblouk s vyskytem nauzey a zvraceni.
Vyvolavajicim faktorem je Casto dietni chyba (tzv. opulentni strava, ktera stimuluje
evakuaci zlu¢niku). K dal$im projevim tadi Dité (2008) akutni cholecystitidu vznikajici
v disledku blokady ductus cysticus konkrementem. Klinicky se projevuje trvalou bolesti
Vv pravém hypochondriu, palpacni citlivosti (tzv. Murphyho priznak) a subfebrilii.

K nejcastéjSim formam cholelitidzy vSak patii jeji asymptomaticka forma.
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Diagnostika se opird o sonografii, nativni RTG snimek bficha, ¢i CT a laboratorni
nalez leukocytdzy a pozitivita CRP.

V 1écbeé symptomatologické cholelitidzy je 1€cba chirurgicka. V piipadé akutni
cholecystitidy je indikovéana parenterdlni vyziva a parenteralni podévani antibiotik. Po
zklidnéni akutniho stavu je indikovana elektivni cholecystektomie.

Dité et al. (2007) a Novotny (2010) uvadi, ze pti choledocholitidze mozno rozlisit
jeji primarni (konkrementy vznikaji ve zluCovodu) a sekundarni formu (konkrementy
pochazeji ze zluéniku). Vyskyt konkrementti je v hlavnim zluovodu, tak v ductus
hepaticus nebo intrahepatalnich zlu¢ovodech. Nejcastéji toto onemocnéni zpiisobuje
cholestaza, bakterialni infekce a juxtapapilarni divertikly duodena (Novotny, 2010).

Z hlediska pribc¢hu se klinicky nemusi viilbec projevovat (zejména u starSich

pacientll). Pfi projevech je uvadéna tzv. Charcotova triada — bolest biliarniho charakteru,
horecka a ikterus. Nebezpecim jsou komplikace spojené s biliarni obstrukci — akutni
cholangoitida, akutni biliarni pankreatitida, sepse, biliarni ileus.
Diagnoza se opird o laboratorni parametry (jaterni testy, bilirubin, pankreatické amylazy
a lipazy, CRP). Ze zobrazovacich metod lze vyuZit sonografii, ERCP, ve specialnich
pripadech (napt. pifi choledochojejunoanastomoéze), MRCP (magneticka rezonanc¢ni
cholangiopankreatikografie), event. pfistup transhepatalni cestou — PTC. Endoskopicka
1é¢ba se zamétuje na papilosfinkterotomii v rdmci ERCP. Déle se uplatiiuje transhepatalni
zavedeni drénil do ZluCovych cest pti PTC. Pii neuspeéchu 1écby je na misté chirurgické
feSeni.

K pomérné Castym zanétlivym nemocim Zlucovych cest vznikajicim v disledku
méstnani zluée ve zluCovodech na podkladé obstrukce patii cholangoitidy. Akutni
cholangoitida je zplisobena nejcastéji choledocholitiazou a bakterialni infekci méstnavé
zluce. Chronicka cholangoitida vede zase k poskozeni jater a vzniku sekundarni biliarni
cirthozy. Typickym ptiznakem je Charcotovo tias a znamky sepse pii akutni formé,
u chronické udavaji nemocni ptevazné dyspeptické potize.

Diagnosticky zéklad tvofi laboratorni ukazatele (bilirubin, jaterni testy, FW, CRP,
bilirubin a urobilinogen v mo¢i) a zobrazovaci metody — ERCP, MRCP, sonografie.

Lécba se opird o endoskopickou dekompresi zluCovych cest pii ERCP
papilosfinkterotomii s odstranénim konkrementli. Pokud je ptekaZzka jiné etiologie, cilem
je zajistit volny odtok zluce do duodena napt. duodenobilidrni nebo nazobilidrni drenazi.

Vzdy je nutnd antibioticka profylaxe.
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Nadory zZlucniku a zlucovych cest délime podle Novotného (2010) na benigni
a maligni, pficemz nadory zlu¢ovych cest postihuji obé pohlavi rovnomérné, na rozdil od
nadort zluc¢niku, kde je pomér zeny:muzi 3:1. Nadory Zlucniku, jak uvadi Dité et al.
(2007) zptsobuje pravdépodobné cholelitiaza, kalcifikace stény zlué¢niku nékteré infekce
zluéniku (napf. nosi¢i Salmonelly typhi), karcinogenni latky a Iéky. Podle vice autort
(Dité¢ et al, 2007; Dité, 2008; Lata et al, 2010; Zak et al., 2011) jsou symptomy
nespecifické, navic Casto prekryty symptomatologii cholecystolitidzy a cholecystitidy.
Préavé proto se nemocny dostavi k vysetieni v pozdnim stadiu rozvoje nemoci (s pfiznaky
nebolestivého ikteru, hepatomegalie, ascitu a hmatné rezistence v misté zlu¢niku).

V diagnostice maji vyznam zejména zobrazovaci metody (CT, MRCP, ERCP,
PTC), ve srovnani s laboratornimi parametry. Terapie je pouze chirurgicka, i kdyz 80 %

tumort zluéniku je v dob¢€ operace jiz inoperabilnich (Novotny, 2010).
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2 PREDMET, CiLE PRACE, HYPOTEZY

2.1 Predmét vyzkumného Setieni

Hlavni zamér vyzkumu, jimz bylo ,, prozkoumani moznosti implementace

¢

klasifikacniho systému Omaha v komunitni praxi®, vychazel z predpokladu potieby
standardizované terminologie k usmérnovani oSetfovatelské praxe. Predmétem
vyzkumného Setieni bylo nalezeni vztahu mezi vybranymi problémy objektu vyzkumu
(vybrani gastroenterologiCti pacienti) a vybranymi intervencemi, S naslednym
zhodnocenim vysledkil oSetfovatelské péce dle Omaha systému v komunitni praxi.
Zvolenym paradigmatem, kter¢ umoznuje deskripci a analyzu miry souvislosti, bylo
pozitivistické vyzkumné paradigma, disponujici kvantitativnimi vyzkumnymi metodami

(Brabcova, 2013).

2.2 Diléi cile prace
V souladu s predmétem vyzkumného Setieni byly stanoveny tyto dil¢i cile:

1. implementovat Omaha systém do oSetfovatelské dokumentace k ové&fovani
oSetrovatelské péce v komunitni praxi,

2. charakterizovat problémy pacientl s gastroenterologickym onemocnénim podle
schématu klasifikace problémi Omaha systému,

3. zmapovat propojeni problémil a intervenci u pacientll s gastroenterologickym
onemocnénim podle schématu intervenci Omaha systému,

4. zhodnotit vysledky problémii u pacientll s gastroenterologickym onemocnénim

pouzitim Skaly pro hodnoceni vysledkil problémi Omaha systému.

2.3 Hypotézy

Statisticky vyznamné souvislosti mezi vybranymi jevy byly testovany na zékladé
dil¢ich hypotéz dedukovanych z obecné hypotézy, jez vyplyva ze zdméru a predmétu
vyzkumu. Tato obecnd hypotéza tvrdi: ,, Implementace Omaha systému do klinické praxe
oSetrovatelstvi prindsi nové moznosti pro sestry pri poskytovani komunitni praxe .
Vztahy, které byly statisticky testovany, jsou vyjaddieny nasledujicimi dil¢imi

hypotézami.
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1. Existuji rozdily ve vyskytu probléml V jednotlivych doménach u pacientl
s gastroenterologickym onemocnénim dle véku.

2. Existuji rozdily v dokumentovani problémi u jednotlivych typl
gastroenterologickych onemocnéni podle pohlavi.

3. Existuyji rozdily v dokumentovani intervenci v jednotlivych kategoriich
u problému pacientl s gastroenterologickym onemocnénim.

4, Existuji rozdily ve vybéru intervenci v jednotlivych kategoriich vzhledem na typ
gastroenterologického onemocnéni.

5. Existuji rozdily mezi hodnotami inicidlniho a findlniho hodnoceni problému
jednotlivych domén podle pohlavi u pacienti s gastroenterologickym
onemocnénim.

6. Existuji rozdily mezi inicidlnimi a findlnimi hodnotami vysledkii problémut
a vékem pacientll s gastroenterologickym onemocnénim.

7. Existuji rozdily mezi hodnotami inicidlniho a findlniho hodnoceni vysledki

problémt podle vybéru intervenci z jednotlivych kategorii.

Pro splnéni predmétu vyzkumu bylo nutné definovat a klasifikovat klicové pojmy prace

(kapitola 2.4 Operacionalizace pojmil).

2.4 Operacionalizace pojmii

Podle Ziakové et al. (2009a) je komunitni oSetiovatelstvi aplikovanym klinickym
oborem, jehoZ napli, cile a trendy rozvoje vychézeji z koncepce oboru osetiovatelstvi.
Rozvoj komunitni oSetfovatelské péce je prioritou WHO a je podporovan 1 Koncepci
osetfovatelstvi CR. Ve véstniku MZ CR, v metodickém opatfeni &. 9 (2004) je komunitni
oSetfovatelstvi definovano jako ,,0SetFovatelské sluzby poskytované v ramci komunitni
péce, které jsou organizovany zpravidla mimo ustavni zarizeni a zajistuji potrebnou péci

o rodinu, jednotlivce ¢i skupinu obyvatel .

Komunitni péci definuje Sikorova (2012, s. 127) jako ,,Sirokou oblast terénnich
I pobytovych osetrovatelskych a socidlnich sluzeb®. Je vice orientovand na konkrétni
skupinu osob (komunitu) a vychazi z jejich specifickych potieb. JaroSova (2007) chape
komplexni a holisticky pojatou komunitni péci jako primarni, sekundérni a terciarni péci

integrovanou do spektra zdravotnich, socidlnich, psychologickych, paliativnich,
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duchovnich a dalSich sluzeb poskytovanych jednotliveim, rodindm a skupindm
specifické komunity. Autofi Stanhope a Lancaster (2004) diferencuji komunitni pé¢i na
oSetrovatelstvi orientované na zdravi komunity a osetFovatelstvi orientované na
komunitu. V ramci této disertani prace jsou moznosti implementace klasifika¢niho
systtmu Omaha zkoumany v oblasti oSetfovatelstvi orientovaném na komunitu
(community based nursing), jehoz cilem je péfe o nemocné (akutné/chronicky)
jednotlivce, rodiny s vyuzitim prvka sekundarni a terciarni zdravotni péce pii vyskytu

gastroenterologického onemocnéni.

Podle zdkona ¢. 372/2011 Sb. O zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich
poskytovani, je zdravotni péce soubor Cinnosti a opatfeni provadénych za ucelem
predchazeni, odhaleni a odstranéni nemoci, udrZeni, obnoveni nebo zlepSeni zdravotniho
a funkéniho stavu, udrzeni a prodlouzeni zivota a zmirnéni utrpeni a posuzovani
zdravotniho stavu. Z hlediska druhu zdravotni péce podle ucelu jejiho poskytnuti je
u respondentd vyzkumu disertacni prace, poskytovana péce osetfovatelska, preventivni,
diagnostickd, 1écebna a dispenzarni. Z hlediska forem zdravotni péce je vyzkum
realizovan v ambulantni péci (specializovana ambulance gastroenterologie) a v lazkové
péci (akutni lizkova péce standardni). V této souvislosti se jedna o sekunddarni zdravotni
péci, kterou se rozumi poskytovani specializované zdravotni péce prostiednictvim
specialistl (napf. gastroenterologické odd€leni — lizkovd ¢éast a specializovana
ambulance gastroenterologie a hepatologie).

Osetiovatelska péce je podle Ziakové et al. (2009a) péée poskytovana sestrou
jednotlivei, rodin€ €1 komunité v zdravi nebo nemoci. Pfispivd k podpofe a udrZeni
zdravi, k uzdraveni nebo ke klidné smrti. Lze ji poskytovat v ambulantnich a Gstavnich
zafizenich a v domacim prostiedi. OSetfovatelska péce je poskytovana v souladu
s etickymi a legislativnimi normami, standardy profese, oSetfovatelské praxe a jeji rozsah
je vymezen vzdélanim sestry, kompetencemi a piislusnou legislativou (Ziakova et al.,
2009a).

Preventivni péce, jejimz G¢elem je v¢asné vyhledavani faktord v souvislosti se
vznikem nemoci nebo zhorSenim zdravotniho stavu, a provadéni opatieni smétujicich
k odstranovani nebo minimalizaci vlivu téchto faktord a ptedchéazeni jejich vzniku.

Zakon ¢. 372/2011 Sb. O zdravotnich sluzbach definuje diagnostickou péci,

..jejimz ucelem je zjistovani zdravotniho stavu pacienta a okolnosti, jez maji na zdravotni
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stav pacienta vliv, informaci nutnych ke zjisteni nemoci, jejiho stavu a zavaznosti, dalsich
informaci potrebnych ke stanoveni diagnozy, individualniho lécebného postupu
a informaci o ucinku lécby “.

Lécebna péce ma za cil ptiznivé ovlivnéni zdravotniho stavu individualnim
1é¢ebnym postupem s cilem vyléceni nebo zmirnéni disledki nemoci a zabranéni vzniku
invalidity anebo nesobéstacnosti.

Dispenzarni péce znamena aktivni a dlouhodobé sledovani zdravotniho stavu
pacienta ohrozeného nebo trpiciho nemoci nebo zhorsenim zdravotniho stavu.

Gastroenterologie je podobor vnitiniho 1ékafstvi, zabyvajici se vyzkumem,
diagnézou a 1é¢bou chorob traviciho systému jicnu, zaludku, stfev, slinivky bfisni, jater
(Hugo, Vokurka et al., 2015).

Standardizovana terminologie je dle Vorosové et al. (2015b) zakladnim znakem
osetfovatelské profese 21. stoleti a predpokladem poskytovani oSetfovatelské praxe
metodou oSetfovatelského procesu. Podle NANDA International (2015, s. 47) je
terminologie ,,jazyk, ktery se pouziva v konkrétnim oboru pro popis znalosti v daném

6

oboru*. VVymezuje rozsah profese, podporuje pouzivani informacnich technologii, je
predpokladem kvality péce, vyzkumu, vzdélavani a podporuje komunikaci mezi sestrami
a jinymi zdravotnickymi pracovniky. Standardizovana terminologie je ,,Zivd, oteviend
a VyVijejici se problematika“ zalozena na vyzkumu, jehoz cilem je specifikovat, které
slozky je mozZné prevzit a které vyloucit z hlediska specifik oSetfovatelské praxe
a sociokulturnich pozadavkt (Vordsova et al., 2015).

Klasifikaci definuje von Krogh (2011) jako zptuisob chapani reality pojmenovanim
a organizovanim polozek, pfedméti a jeva do kategorii (NANDA International, 2015).
Podle ngj, klasifikace umozniuje ndhled na znalosti a praxi konkrétni profese, organizuje
jevy zptusobem odpovidajicim zménam ve zdravi, procesech a mechanismech, které jsou
pfedmétem zdymu, a ukazuje logické spojeni mezi faktory, které dokazi odbornici
kontrolovat nebo jimi manipulovat.

Taxonomii pojima NANDA International (2015) jako zpisob klasifikace nebo
zafazovani véci do kategorii. Podle Ziakové et al. (2009a) se jedna o hierarchicky
uspotadany systém poznatkd, cilii, ktery mtze byt formaln€ upraven napi. abecedné,
¢iselné, resp. na zaklad¢ jinych principi kombinatoriky.

Klasifikacni systemy oSetrovatelstvi jsou dle Zelenikové (2011) vysledkem
dlouhodobého usili odborniki o standardizaci oSetfovatelské terminologie.

V oSetfovatelstvi existuje vice klasifika¢nich systémii rizného zaméteni. V soucasné
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dob¢ patii k nejznaméjsim klasifikacnim systémim osetfovatelstvi napt. Klasifikace
osetrovatelskych diagnoz NANDA International, Klasifikace osetrovatelskych intervenci,
Klasifikace osetrovatelskych vysledkii, Mezinarodni klasifikace oSetrovatelské praxe —
ICNP, Osetrovatelsky klasifikacni systéem pro komunitni zdravi — Omaha systém. Pro
ucely vyzkumného Setfeni implementace standardizované terminologie v komunitni
praxi, byl zvolen klasifika¢ni systém Omaha.

Omaha systém je vyzkumem vyvinuta a podlozena komplexni standardizovana
taxonomie popisujici pé¢i (Martin, 2005; omahasystem, 2016). Podle Ziakové et al.
(2009a) se jedna o pracovni ramec pro multidisciplinarni tym poskytujici komunitni péci.
Tti slozky Omaha systému ve vzajemném vztahu - schéma klasifikace problémt, schéma
intervenci a $kdla pro hodnoceni vysledki problémil - poskytuji strukturu pro posouzeni
potieb, popisuji intervence a méii vysledky (Martin, 2005). Cilem vyzkumného Setfeni je
zjistit piinos klasifikacniho systtmu Omaha v komunitni praxi. Problematika
implementace standardizované terminologie Omaha systému v podminkach komunitni
praxe v CR nebyla dosud vyzkumem podlozena.

Schéma klasifikace problémi je jednou ze tii klinickych slozek Omaha systému.
Jedna se o taxonomii pro standardizované posouzeni (Martin, 2005). Vyzkum diserta¢ni
prace je zaméfen na vyskyt problému jednotlivych domén v komunité pacientti
s gastroenterologickym onemocnénim. Prvni troven schématu klasifikace problému tvoii
domény, jenz jsou dle Martinové (2005), prioritni oblasti profesiondlniho z4jmu
Vv souvislosti se zdravim klienta. Environmentdlni doména poukazuje na materialni zdroje
a fyzické prostiedi jednotlivce, rodiny ¢i komunity. Psychosocialni doména se zamétuje
na vzory chovani, emoce, komunikaci, vztahy a rozvoj. Fyziologicka doména zase na
funkce a procesy udrzujici zivot a zdravi. Doména chovani ve vztahu ke zdravi obsahuje
aktivity na podporu a udrzeni zdravi, ¢i prevenci vzniku onemocnéni. K jednotlivym
doménam je pritazeno 42 pojmi, které predstavuji dle Martinové (2005)
probléemy/potieby/oSetiovatelské diagnozy. Pro vSechny aktudlni problémy jsou uréeny
znaky/ptiznaky.

Podle Martinové (2005) je schéma intervenci komplexni, usporadana klasifikace
pouzivana K popisu ¢innosti a aktivit. Zde je vyzkum zaméfen na dokumentovani
intervenci v jednotlivych kategoriich u problémt klientd s gastroenterologickym
onemocnénim. Jak uvadi Martinova (2005), kategorie intervenci jsou profesionalni
¢innosti, aktivity, nebo intervence, vztahujici se k specifickému problému. Tykaji se

edukace, vedeni a poradenstvi (zahrnuji poskytovani informaci, podporovani aktivit
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a zodpovédnosti klienta v péci o sebe sama, pomoc pii rozhodovani a feSeni problému),
lechy a terapeutickych postupi (praktické postupy), Case managementu (koordinace
multidisciplinarni péce) a Surveillance (monitoring) (Martin, 2005). Konkrétni
intervence definuje autorka Omaha systému jako ,cile (targets)” a lze je
planovat/realizovat pro kazdou z vyse uvedenych kategorii.

Skala pro hodnoceni vysledkii problémii piedstavuje podle Martinové (2005)
systematicky ramec vyvinuty k méfeni (kvantifikaci, objektivizaci) klientova pokroku ve
vztahu K identifikovanému specifickému zdravotnimu problému. Pomoci péti-bodové
stupnice Likertovy Skaly identifikuje tfi koncepty — védomosti, chovani a stav. Martinova
(2005) definuje koncepty nasledovné: védomosti jsou schopnosti klienta zapamatovat si
a interpretovat informace, chovani charakterizuje objektivni reakce, ¢innosti nebo
aktivity (ptfipadné¢ dovednosti) klienta. Stav je kondice ve vztahu k objektivnim
a subjektivnim definujicim charakteristikdim. V ramci vyzkumu byly stanoveny otazky
tykajici se hodnoceni vysledkt problémi takto:

. Jaké rozdily dosahuji hodnoty inicidlniho a finalniho hodnoceni vysledkii problémii
Jjednotlivych domén podle pohlavi u klientii s gastroenterologickym onemocnénim? “

., Existuji rozdily mezi inicialnimi a findlnimi hodnotami vysledkii problémii a vekem
klientii s gastroenterologickym onemocnénim? *

., Existuji rozdily mezi hodnotami inicidalniho a findlniho hodnoceni vysledkii problémii

podle vybéru intervenci z jednotlivych kategorii?

74



3 METODIKA

Zvolend metodika vyzkumného Setfeni byla podminéna nejen cilem vyzkumu,

jimz je ,, prozkoumani moznosti implementace klasifikacniho systému Omaha v komunitni
praxi“, ale téz charakterem objektu a predmétu vyzkumu.
Metoda vyzkumu vychazela z vysledka studie Kathryn H. Bowles (2000) problému
pacienta a intervenci sester. Kvantitativni metoda zkoumani objektu vyzkumu byla
realizovana ~ pomoci  dotazovani S pouzitim  oSetfovatelské  dokumentace
s implementovanym Omaha systémem (Pfiloha 1). Pro potieby vyzkumu a sbéru dat byl
pouzit formulaf oSetfovatelské dokumentace S implementovanym Omaha systémem se
souhlasem autorky Bowles (Pfiloha 3). Dokumentace pro sbér udaji v souvislosti
s poskytovanou péci zpracovana Delfskou technikou, obsahovala tii komponenty Omaha
systému (schéma klasifikace problémi, schéma intervenci a Skalu pro hodnoceni
vysledki problémil). Problémy byly identifikovany podle vyskytu subjektivnich
a objektivnich znaki/ptiznaki pacienta ze schématu klasifikace problémi. K problémim
byly ur€eny kategorie intervenci a cile oSetfovatelské péce ze schématu intervenci. Kazdy
identifikovany problém byl hodnocen inicialné€ a findln€¢ pouzitim $kaly pro hodnoceni
vysledki problémti. Pomoci péti-bodové Likertovy S§kéaly byly hodnoceny dimenze
védomosti (1 zadné védomosti - 5 vyborné védomosti), chovani (1 nepfiméfené —
5 jednoznacné vhodné) a stav (1 extrémni znaky/pfiznaky - 5 Zadné znaky/ptiznaky).
Formulat oSetfovatelské dokumentace simplementovanym Omaha systémem byl
pteloZen do ¢estiny pro potieby cilové skupiny.

Kvantitativni vyzkumné Setfeni probihalo mezi Cervnem aZz prosincem 2015.
Samotny sbér dat probihal ve tiech fazich. V prvni etapé vyzkumného Setieni bylo cilem
identifikovat problémy pacientd dle schématu klasifikace problému s provedenim
inicialniho hodnoceni vysledkti problému tzv. Admission Ratings s pouzitim $kaly pro
hodnoceni vysledkli problému. Admission Ratings je ,, problém - specifické numerické
hodnoceni vedomosti, chovani a stavu pri prvni identifikaci problému jako vysoké priority
pro klienta* (Martin, 2005, s. 466). Druha faze vyzkumu byla zaméfena na mapovani
propojeni problémd a intervenci ze schématu intervenci. U¢innost vybranych intervenci
byla zjisténa finalnim hodnocenim vysledkii problému tzv. Discharge Ratings v ramci

treti faze vyzkumu pouzitim §kéaly pro hodnoceni vysledkl problému.
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Discharge Ratings je ,,problém - specifické numerické hodnoceni védomosti, chovani
a stavu v case, kdy je problém vyresen, zménén na nizsi prioritu, nebo kdyz je klient

propusten‘ (Martin, 2005, s. 466).

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybér respondentil probihal formou zdmérmného vybéru, pii némz rozhodnuti
o zahrnuti respondentli do vyzkumu nebylo provedeno pomoci pravdépodobnostniho
mechanizmu, ale bylo vedeno zdmérem vyzkumného Setfeni. VSichni respondenti byli
uzivateli sekundarni zdravotni péce pii vyskytu gastroenterologického onemocnéni.

Pro vybér respondentii byla pouzita ndsledujici kritéria:

respondenti byli ve véku 18-90 let,

respondenti byli muzského/zenského pohlavi,
- respondenti pobyvali ve vybrané lokalité Usteckého regionu,
- respondenti  byli  hospitalizovani/rehospitalizovani/dispenzarizovani  na
gastroenterologii,
- respondenti byli 1é¢eni pro vyskyt gastroenterologické nemoci akutni/chronické
formy,
- respondenti byli ochotni spolupracovat na vyzkumném Setfeni.

Vyzkumny soubor tvofili pacienti s vyskytem gastroenterologického onemocnéni
v celkovém poctu 103 (Kapitola 4.1, obr. 1 - 5, s. 79-81).

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano v ramci poskytovani ambulantni péce a
luzkové péce gastroenterologického oddéleni Krajské zdravotni, a.s., Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem, p.o. Pro poskytovani ambulantni péée je zde ziizena
specializovand gastroenterologickd a hepatologicka ambulance, v niZ jsou sledovani a
lé¢eni pacienti s chronickymi chorobami zazivaciho traktu, jater, zluCovych cest a
pankreatu.

Vyzkumné Setfeni realizovaly kontaktni osoby — sestry gastroenterologického
oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem Vv celkovém poétu pét sester (dvé
sestry ambulantni péce a tfi sestry lizkové péce). Zatazujicim kritériem pro vybér sester
byly klinické zkuSenosti pii poskytovani oSetfovatelské péce v gastroenterologii
a hepatologii v délce 5 let a vice. Sestry byly predem edukovany skupinovou formou
0o Omaha systému a zpisobu dokumentovani udaji do formuldfe oSetfovatelské

dokumentace s implementovanym Omaha systémem.
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Osloveni respondentli vyzkumného Setfeni probihalo ve tfech etapach. V prvni etapé
Seteni provadély sestry oSetfovatelské posouzeni potieb pacienta podle Omaha systému
a identifikaci problémut podle schématu klasifikace problémt. V ramci této etapy bylo
provedeno inicidlni hodnoceni vysledki problémil s pouzitim Skaly pro hodnoceni
vysledkti problémi. V druhé etapé planovaly a realizovaly intervence ze schématu
intervenci pro identifikované problémy. Findlni hodnoceni vysledkii problémt, jimz
sestry hodnotily ucinnost vybranych intervenci, bylo naplni tieti faze vyzkumného
Setieni. Casovy usek mezi inicialnim hodnocenim a finalnim hodnocenim byl od 1 tydne

do 6 mésicu.

3.2 Statistické zpracovani dat

Statistickd analyza dat vychézela z kvantitativniho designu vyzkumu s pouZitim
statistického programu SPSS 22.0 a MS Excel. Byla pouzita deskriptivni i inferencni
statistika. V ramci popisu proménnych jsme se vyjadfovali v absolutnich a relativnich
¢etnostech (frekvencich) jako i primérnych hodnotach.

Pro porovnani nominalnich proménnych byl pouzit Fisherav piesny test, konkrétné jeho
rozs§ifeni na tabulky r * ¢, ktery se nazyva Fisher-Freeman-Haltontv test. Pouziti Chi-
kvadratu v tomto ptipadé nebylo vhodné, nakolik hodnoty v bunkach kontingenéni
tabulky byly i mensi jako 10, dokonce i rovné 0.

Pii komparaci dvou nezévislych souborli v jedné proménné byl pouZit neparametricky
Mann- Whitneyiv U test. Vybér tohoto testu je odiivodnén tim, ze v dané proménné jsme
nem¢li zaruenou normalitu dat, kterou jsme zjist'ovali Kolmogorav-Smirnovym testem.
Wilcoxoniiv pofadovy test byl pouzit pro porovnani dvou proménnych, které byly
ordinalni (napf. porovnani inicialniho a finalniho hodnoceni védomosti).

Kruskal Wallistiv H test byl pouzit jako neparametricky test na porovnani vice jako dvou
nezavislych souborti u jedné proménné. Samotny test neobsahuje post hoc analyzu, tudiz
ta byla vdaném piipadé provedena Mann-Whitneyho U testem, kde jsme pouzili
Bonferroniho korekei, tj. dosazena statisticka vyznamnost byla porovnavana s hodnotou
a = 0,05/pocet provedenych testt.

Kromé statistické vyznamnosti, ktera byla standardné nastavena na hladinu a = 0,05, jsme
pouzili i vécnou vyznamnost. Pro kazdy jeden test byl vybran adekvatni vypocet vécné
signifikance, a to v takovém pfipad¢, pokud vysla statisticka signifikance.

U Fisher-Freeman-Haltonova testu jsme jako velikost uc¢inku pouzili Cramerovo V.
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V piipad¢ pouziti Mann-Whitneyho U testu a Wilcoxonova testu jsme pouzili velikost
ucinku r:
Z
r=-—

Vn

kde n je celkova velikost souboru a Z je hodnota testu. U Kruskal Wallisova testu se
velikost u¢inku nepocita, ale ta se poc€ita az nasledné v post hoc testech.
Interpretace Cramerova V testu jako i velikosti u¢inku r je standardné nasledovna:

- 0,1 = nizka velikost u¢inku,

- 0,3 = stfedni velikost uc¢inku,

- 0,5 = vysoka velikost ucinku.
Pro grafické zobrazeni jsme vyuzivali kola¢ové grafy, které zobrazuji relativni ¢etnosti
hodnot proménné a taktéz sloupové grafy, které jsou grafickym znazornénim absolutnich
Cetnosti frekvenéni tabulky. V ur¢itych ptipadech byly vyuzité i 100 % skladané sloupové
grafy, jinak nazyvané i kumulativni grafy, které zobrazuji relativni ¢etnosti frekvenéni
tabulky a zaroven tak prezentuji procentualni porovnani kazdé hodnoty, ktera ptispiva
k celku.

3.3 Metodologické a konceptudlni omezeni vyzkumného Seti‘eni

Metodologickym omezenim je nereprezentativnost vzorku a nestratifikace
vyzkumného souboru, piesto vysledky potvrzuji nékteré vyznamné skutecnosti
(publikované v zahrani¢nich zdrojich), které by bylo vhodné déale ovéfit na

reprezentativnim vzorku (Brabcova, 2013).
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4 VYSLEDKY

V této kapitole disertacni prace predkladame vysledky vyzkumu.

V kapitole 4.1 jsou uvedeny vysledky sociodemografickych tdaji respondentt
vyzkumného Setfeni.

V kapitole 4.2 az 4.4 jsou ptredkladany deskriptivni vysledky vyzkumného Setieni,
které bylo zaméteno na identifikaci problémt pacientt dle schématu klasifikace problémil
s provedenim inicidlniho hodnoceni vysledkii, mapovani propojeni problémti a intervenci
ze schématu intervenci a zhodnoceni UCinnosti vybranych intervenci findlnim
hodnocenim vysledkil problémt.

V kapitole 4.5 jsou uvedeny vysledky statistického ovéfeni hypotéz.

4.1 Analyza vysledkii sociodemografickych udaji

Vyzkumny soubor tvoftili pacienti s vyskytem gastroenterologického onemocnéni
Vv celkovém poctu 103.

Z hlediska v€ékového rozdéleni (obr. 1) bylo nejvice pacienti ve véku od 36 do 55
let, a to 36,9 % (n = 38). Druhou nejpocetnéjsi skupinu tvofili pacienti ve véku do 35 let
(n = 25; 24,3 %). Nasledovala skupina pacientt ve véku od 56 do 65 let (n =20; 19,4 %)
a stejny pocet tvotili respondenti ve véku nad 66 let (n = 20; 19,4 %).

205 19,4 %

25;24,3 %

205 19,4 %

38; 36,9 %

mdo35let m36-551et m56-651let m 66 let

Obrazek 1 Rozd¢leni pacientt podle véku
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Vzhledem k pohlavi (obr. 2) bylo ve skupiné pacient 48,5 % (n = 50) Zen a 51,5 %

(n = 53) muzil.

50; 48,5 %

53; 51,5 %

M7ena Mmuz

Obrazek 2 Rozdéleni pacientl podle pohlavi

Pfi analyze vzdélani (obr. 3) mélo 53,4 % (n = 55) pacientd stfedoskolské vzdélani,
28,2 % (n = 29) ucnovské vzdélani, 17,5 % (n = 18) vysokoskolské vzdélani a jeden

respondent mél zdkladni vzdélani.

18; 17,5 % 151,0 %

29; 28,2 %

55; 53,4 %

Mzikladni Mucnovské MstredoSkolské Mvysokoskolské

Obrazek 3 Rozd¢leni pacientti podle vzdélani
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Pii analyze vzdélani (obr. 4) byli pacienti v nejvyssi mife zaméstnani (44,7 %; n = 46),
dichodci (20,4 %; n = 21), nezaméstnani (19,4 %; n = 20) a invalidni dachodci (15,5 %);
n = 16).

16; 15,5 %

46; 44,7 %

21;20,4 %

205 19,4 %

mzaméstnan ™ nezaméstnan ™ duchodce minvalidni duchodce
Obrazek 4 Rozdéleni pacienti podle zaméstnani
U427 % pacienti (n = 44) bylo diagnostikovano  onemocnéni

hepatopankreatobilidrniho systému, u52,4 % (n = 54) pacientd onemocnéni travici

trubice a u 4,9 % (n = 5) klientti poruchy pfijmu potravy (obr. 5).

5;4,9 %

44; 42,7 %

54; 52,4 %

M Onemocnéni hepatopankreatobiliarniho systému
M Onemocnéni travici trubice

W Poruchy prijmu potravy

Obrazek 5 Rozdéleni pacientt podle diagndzy
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V ramci jednotlivych onemocnéni byly identifikovany i konkrétni diagnozy (tab. 1).
Z onemocnéni hepatopankreatobilidarniho systému bylo nejcastéjsim onemocnénim
jaterni cirh6za (n = 15) a pankreatitida (n = 11). U chorob travici trubice bylo nej¢astéjsim
onemocnénim respondenttit M. Crohn (n = 16) a ulcerdzni kolitida (n = 10) a u poruch

pfijmu potravy anorexie (n = 3).

Tabulka 1 Frekvence gastroenterologickych onemocnéni

diagndza Cetnost

jaterni cirhdza 15

[EEN
[EEN

pankreatitida

Onemocnéni karcinom pankreatu

hepatopankreatobiliarniho cholecystitida

systému hypercholesterolémie

stenoza d. choledochus

hepatopatie

cholangiokarcinom

cholangoitida

R R R R NN W~

cholecystolithidza

Morbus Crohn

[EEN
(2]

[EEN
o

ulcerdzni kolitida

syndrom kratkého stfeva

polyp tlustého stieva

infekce Helicobacter pylori

Onemocnéni travici achalazie

trubice karcinom sigmatu

meléna

karcinom jicnu

zacpa

stendza jicnu

kolorektalni karcinom

viedova choroba gastroduodena

gastritis acuta

R N NN N NN NN W W

stendza tlustého stfeva
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anorexie 3

poruchy pfijmu potravy nechutenstvi 1

zvraceni 1

4.2  Analyza vysledkii schématu klasifikace problémi

Omaha systém rozeznava Ctyfi typy domén — doménu environmentdlni,
psychosocialni, fyziologickou a doménu chovani ve vztahu ke zdravi, pticemz kazda z
téchto domén ma konkrétni pocet problémi. Celkové sestry identifikovaly a zaznamenaly
275 problému u vSech pacientd, v praiméru tii problémy u jednoho pacienta. Nejvyssi
pocet problémi byl u jednoho pacienta 11 anejnizsi pocet problémua byl u jednoho
pacienta jeden.

Z hlediska cetnosti problémi pacientii v jednotlivych doménéach (obr. 6), bylo
nejvice, spolu 68,4 % (n = 188) problému z domény fyziologické, nasledné 20 % (n = 55)
problémt bylo z domény chovani ve vztahu ke zdravi, dale 11,3 % (n = 31) probléma
bylo z domény psychosocialni a 0,4 % (n = 1) problému bylo z domény environmentalni

(konkrétné se jednalo o problém: plat/vydélek u Klienta s jaterni cirhdzou).

15 0,4 % 31; 11,39
55 20,0 % 031;11,3%

188; 68,4 %

W environmentalni doména
M psychosocialni doména
W fyziologicka doména

M doména chovani ve vztahu ke zdravi

Obrazek 6 Cetnosti problému pacientt v jednotlivych doménach
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Problém traveni-hydratace byl identifikovan s nejvyssi frekvenci vyskytu, a to
konkrétné u 46,6 % pacienti (n = 48). Dale nasledovaly problémy bolesti u 43,7 %
(n = 45) pacientd, ¢innosti tlustého stieva u 43,7 % (n = 45) pacientt a problém vyzivy
u 40,8 % (n = 42) pacientii. Frekvence ostatnich problému jsou znaéné niz$i. Problém
cirkulace byl evidovan u 11,7 % (n = 12) pacientd, problém kize a problém nervo-
svalové-pohybové funkce u 9,7 % (n = 10) pacientd, smutku u 6,8 % (n = 7) pacientu,
problém mentalniho zdravi a pfenosnych onemocnéni u 5,8 % (n = 6) pacientii. Shodné
byly problémy socialniho kontaktu, zménéné role, kognice, uzivani latek a dodrzovani
lécebného rezimu piitomny u 4,9 % (n = 5) pacientd. Problém funkce mocového méchyie
byl zaznamenan u3,9 % (n = 4) pacientd. Rovnéz byly problémy komunikace
S komunitnimi zdroji, mezilidskych vztahi a spanku/odpocinku pfitomny u 2,98 %
(n = 3) pacientli. Problém spirituality byl identifikovan u 1,9 % (n = 2) pacientl. Ostatni
problémy, jmenovité: plat/vydélek, dychani, osobni péce a dohled nad zdravotni péci,
byly evidované sestrami u jednoho klienta.

Pti rozdé€leni téchto problémit do domén bylo nejvice problémil (n = 10) z domény
fyziologické, nasledné (n = 7) z domény psychosocialni, z domény chovani ve vztahu

ke zdravi (n = 6) a jeden problém z domény environmentalni.

Tabulka 2 Problémy pacientil

Doména Problém f %

Fyziologicka traveni-hydratace 48 46,6 %
Fyziologicka bolest 45 43,7 %
Fyziologicka ¢innost tlustého stfeva 45 43,7 %
Chovani ve vztahu ke zdravi VyZiva 42 40,8 %
Fyziologicka cirkulace 12 11,7%
Fyziologicka kze 10 9,7%
Fyziologicka nervo-svalové-pohybové funkce 10 9,7%
Psychosocialni smutek 7 6,8 %
Psychosocialni mentalni zdravi 6 5,8 %
Fyziologicka pfenosna onemocnéni 6 5,8%
Psychosocialni socialni kontakt 5 49 %
Psychosocialni zménéna role 5 4,9 %
Fyziologicka kognice 5 4,9 %
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Chovani ve vztahu ke zdravi uzivani latek 5 4.9 %
Chovani ve vztahu ke zdravi | dodrzovani 1é¢ebného rezimu 5 4.9 %
Fyziologicka funkce mocového méchyte 4 3,9%
Psychosocialni komunikace s komunitnimi
zdroji 3 9%
Psychosocialni mezilidské vztahy 3 2,9%
Chovani ve vztahu ke zdravi spanek/odpocinek 3 29%
Psychosocialni spiritualita 2 1,9%
Environmentalni plat/vydélek 1 1,0%
Fyziologicka dychani 1 1,0 %
Chovani ve vztahu ke zdravi osobni péce 1 1,0%
Chovani ve vztahu ke zdravi dohled nad zdravotni péci 1 1,0 %
spolu 275 100 %

Legenda: f — Cetnosti (frekvence); % - relativni ¢etnosti (procenta)

4.3  Analyza vysledkii schématu intervenci

Omaha systém nabizi i dokumentovani intervenci problémi. Cilem druhé faze
vyzkumného Setieni bylo pravé mapovani propojeni problémii a intervenci ze schématu
intervenci. Ve vyzkumném souboru bylo zaznamenano 50 riznych intervenci. Spolu bylo
evidovanych 1 118 intervenci (u jednoho problému bylo moZné dokumentovat i vice
intervenci). V primeéru byly zaznamenany €tyfi intervence pro kazdy problém (1 118/275
problémi = 4,07).

Intervence s nejvyssi frekvenci dokumentovani byla intervence znaky/piiznaky —
fyzické, ptitomna u 14,4 % (n = 162) ptipadi z celkového poétu intervenci. Druhym
nejcastéjsim cilem bylo podavani 1éku u 11,4 % (n = 128) piipadi z celkového poctu
intervenci a nasledoval cil management diety u 9,7 % (n = 109) ptipadi z celkového pocétu
intervenci. Ostatni intervence byly zastoupeny v 6 % a méné nez 6 % (tab. 3). Zafazeni
intervenci do kategorii (zda se jednalo o edukaci, vedeni aporadenstvi, o lécbu
a terapeutické postupy, o case management, nebo o surveillance), oznacuje cerné
znaménko (tab. 3). Nejcastéji byly intervence v kategorii EVP — Edukace, vedeni

a poradenstvi (n = 32), dale v kategorii LP — Lécba a terapeutické postupy (n = 25),
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v kategorii CM — Case management (n = 19) a nakonec v kategorii S — Surveillance
(n=17)

Tabulka 3 Intervence problému

f % EVP | LP | CM | S
znaky/ptiznaky — fyzické 162 14,5 % ° ° °
podavani 1ékt 128 11,4 % ° °
management diety 109 9,7 % ° ° ° °
laboratorni ukazatele 67 6,0 % ° ° °
odbéry biologického materidlu 60 54 % °
lékaiska/zubni péce 59 5,3% . ° ° °
nutriéni péce 51 4,6 % ° °
podavani stravy/krmeni 50 4,5% ° °
péce o stievo 47 4,2 % ° ° °
screeningova vysetieni 42 3,8 % ° ° °
edukace 38 34% °
kontinuita péce 24 2,1% ° ° °
disciplina 23 2,1% ° °
zména chovani 23 2,1% o )
medikace/vedlejsi Gcinky 16 14% . °
podplrny systém 14 1,3% ° °
paliativni péce 12 11% ° °
kopingové dovednosti/zvladani 1 10% . .
zatéze
vybaveni 11 1,0% ° ° ° °
podporna skupina 11 1,0 % ° ° °
znaky/ptiznaky — 10 0.9 % .
duSevni/emocionalni
ochrana pied infekci 10 0,9% ° °
polohovani 9 0,8 % °
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kardiologicka péce 9 0,8 % ° °

prevazy/péce o ranu 8 0,7 % °

péce o mocovy mechyi 8 0,7 % ° °

stomicka péce 8 0,7 % ° °

interakce 7 0,6 % ° ° °

spiritualni péce 7 0,6 % °

koordinace medikace/ptedpisu 7 0,6 % ° °

oSetfovatelskd péce 7 0,6 % °

pecovatelska sluzba 7 0,6 % ° °

osobni hygiena 6 0,5% ° °

péce o kuzi 6 0,5 % °

fyzioterapie 6 0,5% °

anatomie/fyziologie 5 0,4 % .

socialni prace/poradenstvi 5 0,4 % °

sluzby tlumoénika 5 0,4% °

prostiedi 4 0,4 % ° °

relaxace/dechova cviéeni 4 0,4% °

bezpecnost 4 0,4 % ° °

vhodné zdravotnické vybaveni 3 0,3% . °

cviceni 3 0,3% °

stimulace/podpora 3 0,3% ° °

denni péce/denni stacionar 2 0,2% °

sluzby komunitniho terénniho 5 02 % .

pracovnika

ergoterapeuticka péce 2 0,2% °

komunikace 1 0,1% °

respiracni péce 1 0,1% °

ukonceni uzivani navykovych

litek . oL *
Spolu| 1118 100 % 32 25 | 19 | 17
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Z celkového poctu 1 118 intervenci bylo nejvice pfifazenych v kategorii LP —
Lécba a terapeutické postupy — 33,5 % (n = 374), 26,9 % (n = 301) intervenci v kategorii
S — Surveillance, 25,6 % (n = 286) v kategorii EVP — Edukace, vedeni, poradenstvi a 14

% (n = 157) intervenci v kategorii CM — Case management (obr. 7).

301;26,9 % 286; 25,6 %

157;14,0 %
374;33,5%

® EVP —Edukace, vedeni a poradenstvi
M LP — Lécba a terapeutické postupy
W CM — Case management

M S — Surveillance

Obrazek 7 Kategorie intervenci

Nejcastéjsimi problémy lze oznacit Ctyfi problémy, ato konkrétné problém
traveni-hydratace, problém bolesti, problém ¢innosti tlustého stieva a problém vyzivy
(tab. 2). U téchto problému jsme se zamé&fili i na frekvence pouZitych intervenci
(pracovali jsme s celkovym poétem intervenci vzhledem k tomu, Ze u jednotlivych
problémil se mohlo objevit 1 vice intervenct).

U problému traveni-hydratace bylo celkové dokumentovanych 20 riznych intervenci
(obr. 8). Nejcastéji uvadénou intervenci u tohoto problému byl management diety
(n=42; 21,2 %), dale znaky/ptiznaky — fyzické (n = 34; 17,2 %), laboratorni ukazatele
(n =23; 11,6 %), podavani 1€kd (n = 19; 9,6 %) a podavani stravy/krmeni (n = 16; 8,1

%). Ostatni intervence byly zastoupeny v méné jako 6 % tohoto problému.
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Obrazek 8 Intervence u problému traveni-hydratace

U problému bolest bylo celkové dokumentovanych 14 riznych intervenci (obr. 9).
Nejcastéjsi intervenci bylo podavani 1éka (n = 45; 37,1 %) a znaky/ptiznaky — fyzické
(n=42; 33,9 %). Ostatni intervence byly zastoupeny v mén¢ jako 6 % tohoto problému.
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Obrazek 9 Intervence u problému bolest
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K nejcastéjSim problémim, které sestry zaznamenaly, patfil i problém ¢innost tlustého
stieva, u kterého bylo celkové evidovanych 18 riznych intervenci (obr. 10). V tomto
piipadé byla nejcastéjsi intervenci péce o stievo (n = 47; 20,5 %), dale znaky/ptiznaky —
fyzické (n = 31; 13,5 %), lékatskéd/zubni péce (n = 27; 11,8 %), management diety
(n = 24; 10,5 %) a screeningova vysetfeni (n = 22; 9,6 %). Ostatni intervence byly

zastoupeny v méné¢ jako 7 % tohoto problému.
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Obrazek 10 Intervence u problému ¢innost tlustého stteva

Jednim z nejcastéji posuzovanych problému sestrami byl i problém vyziva. Celkové bylo
u tohoto problémi dokumentovanych 23 rlznych intervenci (obr. 11). Nejcastéji
uvadénou intervenci u tohoto problému byla nutri¢ni péce (n =33; 17,7 %), management
diety (n=29; 15,6 %), znaky/ptiznaky — fyzické (n = 24; 12,9 %). Ostatni intervence byly

zastoupeny v méné jako 10 % tohoto problému.
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Obrazek 11 Intervence u problému vyziva

4.4  Analyza vysledkii hodnoceni problémii

Omaha systém nabizi hodnoceni vysledki problému ve tfech dimenzich:
v dimenzi védomosti, chovani a stavu. Sestry hodnotily vysledky problémt pii vstupu
(inicidln€) a vystupu (findln¢). Celkoveé bylo hodnoceno 253 problému z 273 problémil
(u 20 problémii nebylo hodnoceni uvedeno). Na hodnoceni vySe uvedenych dimenzi
pouzivaly sestry Skalu pro hodnoceni vysledkii problémti Omaha systému, pfi¢emz se
vyskytla i moznost nehodnotit, jelikoz u nékterych problémui nebylo mozné hodnotit dany
problém ve vSech dimenzich.

Védomosti pii inicidlnim hodnoceni (obr. 12) byly sestrami u 12 (4,7 %) problémi
oznacené jako zadné, u 97 (38,3 %) problémi jako minimalni, u 91 (36 %) problémi jako
zakladni, u 26 (10,3 %) problémil adekvatni a u jednoho (0,4 %) problému jako vyborné.
U 26 (10,3 %) problémil nebylo Zadné hodnoceni.

Ve finalnim hodnoceni (obr. 12) byly védomosti oznacené u 9 (3,6 %) problému jako
minimalni, u 59 (23,3 %) problému jako zakladni, u 94 (37,2 %) problémti jako adekvatni
au 65 (25,7 %) problémt jako vyborné.
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nehodnoceno zadné minimalni zakladni adekvatni vyborné

W inicialni posouzeni  ® finalni posouzeni

Obrazek 12 Inicidlni a findlni posouzeni védomosti

Pro srovnani védomosti pfi inicidlnim a findlnim posouzeni byl pouzit Wilcoxonlv
poradovy test (tab. 4). U 212 problému byly védomosti hodnoceny pozitivnéji finalné nez
inicialné au4l problémi se hodnoceni védomosti nezménilo. Mezi hodnotami
inicidlniho a findlniho posouzeni védomosti existuje statisticky vyznamny rozdil
s vysokou velikosti ucinku (Z = -13,086; p < 0,001; r = 0,582). Védomosti jsou pfi

finalnim hodnoceni posuzované pozitivnéji nez pii inicidlnim hodnoceni.

Tabulka 4 Srovnani védomosti pfi inicidlnim a findlnim hodnoceni (Wilcoxonlv

poradovy test)
hodnota Z statistickd vyznamnost velikost G¢inku
-13,086 0,000 0,582

Chovani pfi inicidlnim posouzeni (obr. 13) nebylo hodnoceno u 17 (6,7%) problémtl.
U dvou (0,8%) problémil bylo hodnoceno jako nevhodné, u 64 (25,3%) problémi jako
zfidka vhodné, u 87 (34,4%) problémt jako nesoustavné/ne vZdy vhodné, u 80 (31,6%)

problémil jako prevazne vhodné a u tii (1,2%) problémt jako vzdy vhodné (obr. 13).
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Ve finalnim posuzovani (obr. 13) hodnotily sestry chovani jako ziidka vhodné u 10 (4%)
problémil, nesoustavné/ne vzdy vhodné u 65 (25,7%) problémi, ptevazné vhodné u 100

(39,5%) problémi a vzdy vhodné u 61 (24,1%) problémd.
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1,2% 24,1%
3 61

31,6 %395 %
80 100

0.8 %

0,0 %

25,7%
65

6,7% | 6,7%
17 17

nehodnoceno nevhodné ziidka vhodné nesoustavné/ne  prevazné vhodné vzdy vhodné
vzdy vhodné

minicialni posouzeni  ® finalni posouzeni

Obrazek 13 Inicidlni a findlni posouzeni chovani

Pro srovnani chovani pfi inicidlnim a findlnim posouzeni byl pouzit Wilcoxonlv
potadovy test (tab. 5). U 141 problému bylo chovani hodnoceno pozitivnéji finalné nez
inicialné¢ au 112 problémt se hodnoceni nezménilo. Mezi hodnotami inicidlniho
a findlniho posouzeni chovani existuje statisticky vyznamny rozdil s vysokou velikosti
ucinku (Z =-10,789; p <0,001; r=0,479). Chovéni je ve findlnim hodnoceni posuzovano

pozitivnéji neZ v inicidlnim hodnoceni.

Tabulka 5 Srovnani chovani pfi inicidlnim a finalnim hodnoceni (Wilcoxoniv pofadovy

test)

hodnota Z statisticka vyznamnost velikost G¢inku

-10,789 0,000 0,479

Posledni dimenzi, kterou posuzovaly sestry, byl stav pacienta ve vztahu
k subjektivnim a objektivnim charakteristikam. Sestry nehodnotily stav pfi inicidlnim

posouzeni (obr. 14) u 6 (2,4 %) problémd.
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Extrémni znaky/ptiznaky byly evidované u tii (1,2 %) problému, vazné znaky/ptiznaky
u 184 (72,7 %) problému, mirné znaky/ptiznaky u 41 (16,2 %) probléml a minimalni
znaky/ptiznaky u 19 (7,5 %) problému.

Pfi findlnim posuzovani (obr. 14) byly vazné znaky/piiznaky ptitomny u &tyt (1,6 %)
problémi, mirné znaky/ptiznaky u 59 (23,3 %) problémi, minimalni znaky/ptiznaky

u 122 (48,2 %) problémi a neptitomny znaky/ptiznaky u 62 (24,5 %) problémd.
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Obrézek 14 Inicialni a findlni posouzeni stavu

Pro srovnani inicialniho a finalniho hodnoceni stavu byl pouzit Wilcoxonliv pofadovy
test (tab. 6). U dvou problémti byl stav hodnocen negativnéji finalné nez inicialng, u 231
problémi byl stav hodnocen pozitivnéji findlné nez inicidlné au 19 probléma se
hodnoceni nezménilo. Mezi hodnotami inicidlniho a findlniho hodnoceni stavu existuje
statisticky vyznamny rozdil s vysokou velikosti u¢inku (Z = -13,549; p < 0,001; r =

0,603). Stav byl ve finalnim hodnoceni posuzovan pozitivnéji nez v inicialnim hodnoceni.

Tabulka 6 Srovnani inicialniho a finalniho hodnoceni stavu (Wilcoxontv pofadovy test)

hodnota Z statistickd vyznamnost velikost uc¢inku

-13,549 0,000 0,603
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4.5 Statistické ovérovani hypoteéz

V této kapitole disertacni prace jsou uvedeny vysledky statistického ovérovani
hypotéz. Ziskana data byla testovana v programu SPSS 22.0 a MS Excel. Pro statistické
testovani byl zvolen Fisheriv presny test, Mann Whitneytv U test, Wilcoxonlv

potadovy test, Kruskal Wallistiv test a post hoc test.

45.1 Komparace vyskytu problémii pacientit podle véku

Hypotéza 1: Existuji rozdily ve vyskytu problémt v jednotlivych doménach u klientt

s gastroenterologickym onemocnénim dle veéku.

Pti ovéfovani uvedené hypotézy jsme se zaméfili na to, zda v jednotlivych doménéach
existuji rozdily ve vyskytu problémt vzhledem Kk véku. Omaha systém obsahuje Ctyfi
domény — environmentalni, psychosociélni, fyziologickou a doménu chovéni ve vztahu
ke zdravi.

V environmentalni domén¢ byl zaznamenan pouze jeden problém, proto jsme s touto
doménou dale nepracovali.

V psychosocialni doméné bylo identifikovano 31 problémd, v potfadi smutek (n = 7),
mentalni zdravi (n = 6), socidlni kontakt (n = 5), zménéna role (n = 5), komunikace
s komunitnimi zdroji (n = 3) a spiritualita (n = 2).

Pii analyze vyskytu uvedenych problémul vzhledem k véku (obr. 15), bylo zjisténo, Ze
ve skupiné do 35 let se nejvice vyskytoval problém socidlni kontakt (n = 3; 50 %), dale
problém mentélni zdravi (n = 2; 33,3 %) a problém mezilidské vztahy (n = 1; 16,7 %).
U pacientli od 36 let do 55 let dominovaly problémy komunikace s komunitnimi zdroji
(n=2;25 %), zménéna role (n = 2; 25 %) a problém smutek (n =2; 25 %), dale problémy
spiritualita (n = 1; 12,5 %) a mentalni zdravi (n = 1; 12,5 %). U pacientt ve véku od 56
let do 65 let sestry nejcastéji dokumentovaly problém smutek (n = 2; 33,3 %), déle
socialni kontakt (n=1; 16,7 %), zménéna role (n = 1; 16,7 %), mezilidské vztahy (n = 1;
16,7 %) a mentalni zdravi (n=1; 16,7 %). U nejstarsi kategorie pacientd, ve véku nad 66
let, byl zaznamenan s nejvyssi frekvenci vyskytu problému psychosocidlni domény
problém smutek (n = 3; 27,3 %), zménénd role (n = 2; 18,2 %) a mentalni zdravi (n = 2;
18,2 %) a problémy komunikace s komunitnimi zdroji (n = 1; 9,1 %), socialni kontakt (n

=1; 9,1 %), mezilidské vztahy (n = 1; 9,1 %) a spiritualita (n = 1; 9,1 %).
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Obrazek 15 Rozdily ve vyskytu problémi podle véku v psychosocialni doméné
Na zakladé Fisher-Freeman-Haltonova testu lze konstatovat (tab. 7), ze v psychosocialni
doméné neexistuji rozdily ve vyskytu problémut u pacienti s gastroenterologickym

onemocnénim vzhledem na vék (p > 0,05).

Tabulka 7 Komparace vyskytu problémil v psychosocialni doméné vzhledem k véku

Fisher-Freeman-Haltonuv test statisticka vyznamnost

14,343 0,763

Ve fyziologické doméné byl nejéastéji dokumentovany problém traveni-hydratace (n
= 48), poté problém bolest (n = 45) a ¢innost tlustého stieva (n = 45), dale nasledoval
problém cirkulace (n = 12), ktize (n = 10) a nervo-svalové-pohybové funkce (n = 10),
pienosna onemocnéni (n = 6), kognice (n = 5) jako i problém funkce mocového méchyie
(n=4) a problém dychani (n= 1). Spolu bylo v této doméné identifikovano 186 problému
(obr. 16).

Ve skuping do 35 let dominoval problém ¢innost tlustého stieva (n = 14; 34,1 %), dale
problém traveni-hydratace (n = 10; 24,4 %), bolest (n = 9; 22 %), kuze (n = 3; 7,3 %)
a problém pifenosna onemocnéni (n = 3; 7,3 %) anakonec problém nervo-svalové-

pohybové funkce (n = 1; 2,4 %) a cirkulace (n =1; 2,4 %).
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U vékové skupiny pacientli od 36 do 55 let sestry nejcastéji uvadély problém bolest
(n = 18; 27,7 %), traveni-hydratace (n = 17; 26,2 %) a problém cinnost tlustého stfeva
(n=17; 26,2 %), dale problém nervo-svalové-pohybové funkce (n = 5; 7,7 %), krevni
obéh (n = 4; 6,2 %), kiize (n = 2; 3,1 %) a nakonec problém funkce mocového méchyie
(n=1; 1,5 %) a problém pienosna onemocnéni (n = 1; 1,5 %).

V dokumentaci pacientti ve véku od 56 do 65 let se jednalo nejcastéji o problém bolest (n
= 10; 23,3 %) a problém traveni-hydratace (n = 10; 23,3 %). K dal§im frekventovanym
problémum fadily sestry problém cirkulace (n = 6; 14 %), ¢innost tlustého stieva (n = 4;
9,3 %), problém kognice (n = 3; 7 %), problém ktze (n = 3; 7 %), problém nervo-svalové-
pohybové funkce (n = 3; 7 %), problém pienosna onemocnéni (n = 2; 4,7 %) a nakonec
problém dychani (n = 1; 2,3 %) a problém funkce mocového méchyie (n = 1; 2,3 %).

V nejstarSi skupiné pacientli nad 66 let dominoval svym vyskytem problém traveni-
hydratace (n = 11; 29,7 %), dale ¢innost tlustého stieva (n = 10; 27 %) a problém bolest
(n=38; 21,6 %). Nasledovaly problémy jako kognice (n = 2; 5,4 %), kize (n = 2; 5,4 %),
funkce mocového méchyie (n = 2; 5,4 %) a nakonec problémy nervo-svalové-pohybové
funkce (n =1; 2,7 %) a cirkulace (n = 1; 2,7 %).
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Obrazek 16 Rozdily ve vyskytu problému podle véku ve fyziologické doméné

97



Na zaklade Fisher-Freeman-Haltonova testu lze konstatovat (tab. 8), Ze ve fyziologické
domén¢ neexistuji rozdily ve vyskytu problémut U pacientii s gastroenterologickym

onemocnénim vzhledem k véku (p > 0,05).

Tabulka 8 Komparace vyskytu problémt ve fyziologické doméné vzhledem k véku

Fisher-Freeman-Haltonav test statisticka vyznamnost

32,85 0,183

V doméné chovani ve vztahu ke zdravi byl nejcastéji uvadény problém vyzivy
(n = 42). Ostatni problémy mély niz$i zastoupeni a jednalo se 0 problém uzivani latek
(n = 5), dodrzovani 1é¢ebného rezimu (n = 5), spanku/odpocinku (n = 3) a problémy
osobni péce (n = 1) a dohled nad zdravotni péci (n =1). Spolu bylo dokumentovano 57
problémd (obr. 17).
U pacientt do 35 let sestry nejvice identifikovaly problém vyzivy (n = 9; 75 %)
a spanku/odpoc¢inku (n = 2; 16,7 %) a problém uzivani latek (n = 1; 8,3 %).
U ve&kové kategorie od 36 let do 55 let ptevazovaly problémy vyzivy (n = 15; 71,4 %),
uzivani latek (n = 3; 14,3 %) a dodrzovani 1é¢ebného rezimu (n = 3; 14,3 %).
I u pacienti ve v€ku od 56 let do 65 let dominoval problém vyzivy (n = 10; 66,7 %),
dodrzovani 1é¢ebného rezimu (n = 2; 13,3 %) a osobni péce (n = 1; 6,7 %), uzivani latek
(n=1; 6,7 %) a dohled nad zdravotni péci (n = 1; 6,7 %).

V kategorii pacientt nad 66 let byl rovnéz problém vyzivy (n = 8; 88,9 %) nejcast&jsi.
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Obrazek 17 Rozdily ve vyskytu problémi podle véku v doméné chovani ve vztahu

ke zdravi

Na zaklad¢ Fisher-Freeman-Haltonova testu lIze konstatovat (tab. 9), Ze v doméné
chovani ve vztahu ke zdravi neexistuji rozdily ve vyskytu problému u pacientd

s gastroenterologickym onemocnénim vzhledem k véku (p > 0,05).

Tabulka 9 Komparace vyskytu problému v doméné chovani ve vztahu ke zdravi

vzhledem k véku

Fisher-Freeman-Haltonuv test statistickd vyznamnost

14,291 0,408

4.5.2 Komparace vyskytu problémit pacientit podle pohlavi

Hypotéza 2: Existuji rozdily v dokumentovani problémt u jednotlivych typh

gastroenterologickych onemocnéni podle pohlavi.
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Pro ovéfovani uvedené hypotézy jsme se zaméiili na jednotlivé typy
gastroenterologickych onemocnéni, u nichz jsme zjistovali rozdily v dokumentovani
jednotlivych problémt vzhledem k pohlavi.

Ve vyzkumném souboru byly tfi typy gastroenterologickych onemocnéni — onemocnéni
hepatopankreatobiliarniho systému, onemocnéni travici trubice a poruchy pfijmu
potravy.

U pacientl S onemocnénim hepatopankreatobilidrniho systému byly nejcastéji
dokumentovanymi problémy bolesti (n = 24), problém vyzivy (n = 22), problém traveni-
hydratace (n = 20) a problém cirkulace (n = 12). Ostatni problémy byly s vyrazn¢ nizsi
frekvenci vyskytu (n < 5). Spolu bylo v této skupiné pacientd 133 dokumentovanych
problému.

U muzi (obr. 18) byl nejcastéji identifikovany problém traveni-hydratace (n = 7; 18,4 %),
problém bolesti (n = 6; 15,8 %), problém vyzivy (n = 5; 13,2 %) a problém cirkulace
(n = 3; 7,9 %). Nasledovaly problémy zménéné role (n = 2; 5,3 %), smutku (n = 2; 5,3
%), mentalniho zdravi (n = 2; 5,3 %), nervo-svalové-pohybové funkce (n = 2; 5,3 %),
dodrzovani lé¢ebného rezimu (n = 2; 5,3 %), pfenosnych onemocnéni (n = 2; 5,3 %)
a problémy kognice (n = 1; 2,6 %), kize (n = 1; 2,6 %), Cinnosti tlustého stieva (n = 1;
2,6 %), uzivani latek (n = 1; 2,6 %) a funkce mocového méchyie (n =1; 2,6 %).

U Zen sestry nejcastéji evidovaly problém bolesti (n = 18; 18,9 %), problém vyZivy
(n=17; 17,9 %), problém traveni-hydratace (n = 13; 13,7 %), problém cirkulace (n =9;
9,5 %), problém kiize (n=15; 5,3 %), problém nervo-svalové-pohybové funkce (n =5; 5,3
%), problém kognice (n = 4; 4,2 %) a problém uzivani latek (n = 4; 4,2 %). Dale
nasledovaly problémy zménéné role (n = 2; 2,1 %), smutku (n = 2; 2,1 %), mentalniho
zdravi (n=2; 2,1 %), ¢innosti tlustého stieva (n = 2; 2,1 %), dodrzovani Iécebného rezimu
(n =2; 2,1 %), funkce mocového méchyte (n = 2; 2,1 %) a problémy piijmu (n =1; 1,1
%), socialniho kontaktu (n = 1; 1,1 %), mezilidskych vztahti (n = 1; 1,1 %), dychani
(n=1; 1,1 %), spanku/odpocinku (n= 1; 1,1 %), osobni péce (n=1; 1,1 %), dohledu nad

zdravotni pé¢i (n=1; 1,1 %) a pfenosnych onemocnéni (n = 1; 1,1 %).
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Obrazek 18 Rozdily ve vyskytu problému vzhledem k pohlavi pacientti s onemocnénim

hepatopankreatobiliarniho systému
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Pro porovnani muzii a zen byl pouzit Fisher-Freeman-Haltontv test (tab. 10), na zakladé
kterého lze konstatovat (p > 0,05), Ze mezi muzi aZenami neexistuje statisticky
vyznamny rozdil v dokumentovani problémi ve skupiné pacientli s Onemocnénim

hepatopankreatobilidrniho systému.

Tabulka 10 Komparace vyskytt problémi vzhledem K pohlavi ve skupiné pacientt

s onemocnénim hepatopankreatobilidrniho systému

Fisher-Freeman-Haltonav test statistickd vyznamnost

11,8 0,984

Ve skupiné pacientil s onemocnénim travici trubice byly nejcastéji identifikované
problémy ¢innosti tlustého stieva (n = 41), traveni-hydratace (n = 25), bolesti (n = 20),
a problém vyzivy (n = 16). Ostatni problémy byly zfetelné¢ nizS§iho zastoupeni (n < 4).
Spolu bylo v této skupiné pacientit 126 zaznamenanych probléma.

U muzt (obr. 19) dominoval problém ¢innost tlustého stieva (n = 25; 32,1 %), dale
problém traveni-hydratace (n = 17; 21,8 %) aproblém bolesti (n = 12; 154 %).
Nasledovaly problémy vyzivy (n = 7; 9 %), pfenosnych onemocnéni (n = 3; 3,8 %), kiize
(n = 3; 3,8 %), problém komunikace s komunitnimi zdroji (n = 2; 2,6 %), spirituality
(n = 2; 2,6 %), mentalniho zdravi (n = 2; 2,6 %), spanku/odpocinku (n = 2; 2,6 %)
a problémy socialniho kontaktu (n = 1; 1,3 %), mezilidskych vztaht (n = 1; 1,3 %)
a nervo-svalové-pohybové funkce (n = 1; 1,3 %).

U Zen sestry identifikovaly s vysokou frekvenci problémy: cinnost tlustého stfeva
(n = 16; 33,3 %), vyziva (n = 9; 18,8 %), traveni-hydratace (n = 8; 16,7 %) a bolest
(n = 8; 16,7 %). Nasledoval problém smutku (n = 3; 6,3 %) a problémy komunikace
s komunitnimi zdroji (n = 1; 2,1 %), zménéné role (n = 1; 2,1 %), kize (n = 1; 2,1 %)

a dodrzovani lé¢ebného rezimu (n = 1; 2,1 %).
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Obrazek 19 Rozdily ve vyskytu problému vzhledem k pohlavi pacientd S onemocnénim
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Pro porovnani muzi a Zen byl pouzit Fisher-Freeman-Haltondv test (tab. 11), na zakladé
kterého lze konstatovat (p > 0,05), Ze mezi muZzi aZenami neexistuje statisticky
vyznamny rozdil v dokumentovani problémt ve skupiné pacientii s onemocnénim travici

trubice.

Tabulka 11 Komparace vyskyti problémi vzhledem Kk pohlavi ve skupiné pacientt

S onemocnénim travici trubice

Fisher-Freeman-Haltonav test statistickd vyznamnost

16,05 0,280

U pacienti S poruchami ptijmu potravy byl nejéastéjsim problémem problém vyzivy
(n = 4), poté problém socialniho kontaktu (n = 3), traveni-hydratace (n = 3) a problém
nervo-svalové-pohybové funkce (n = 2). Ostatni problémy byly zastoupeny po jednom,
a to konkrétné problém mezilidskych vztahd, problém bolesti, problém ¢innosti tlustého
stieva a problém nervo-svalové-pohybové funkce. Spolu bylo v této skupiné pacientt 16
zaznamenanych problémd.
U muzi (obr. 20) ptevladaly problémy socidlniho kontaktu (n = 2; 16,7 %), nervo-
svalové-pohybové funkce (n = 2; 16,7 %), traveni-hydratace (n = 2; 16,7 %) a vyzivy
(n = 2; 16,7 %). Ostatni problémy, konkrétn¢ problém mezilidskych vztaht, bolesti,
¢innosti tlustého stfeva a funkce mocového méchyie byly zastoupeny po jednom (8,3 %).
U Zen se nejvice vyskytoval problém vyZivy (n = 2; 50 %) a poté problémy socialniho

kontaktu (n = 1; 25 %) a traveni-hydratace (n = 1; 25 %).
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Obrazek 20 Rozdily ve vyskytu problému vzhledem k pohlavi pacientd s poruchami

pfijmu potravy

Pro porovnani muzi a Zen byl pouzit Fisher-Freeman-Haltondv test (tab. 12), na zdkladé
kterého lze konstatovat (p > 0,05), Ze mezi muZi a Zenami neexistuje statisticky
vyznamny rozdil v dokumentovani problémt ve skupiné pacientii s poruchami piijmu

potravy.

105



Tabulka 12 Komparace vyskytd problémt vzhledem k pohlavi ve skupiné pacientti

S poruchami piijmu potravy

Fisher-Freeman-Haltonuv test statisticka vyznamnost

4,384 0,960

4.5.3 Komparace dokumentovani intervenci u problémit pacienti

Hypotéza 3: Existuji rozdily v dokumentovani intervenci v jednotlivych kategoriich

u problémii pacienti s gastroenterologickym onemocnénim.

V uvedené hypotéze jsme se zaméfili na komparaci jednotlivych problémt v kategoriich
intervenci. Omaha systém nabizi ¢tyfi kategorie intervenci: EVP — Edukace, vedeni
a poradenstvi, LP — Lécba a terapeutické postupy, CM — Case management a S —
Surveillance. Tyto kategorie jsme mezi sebou komparovali vzhledem k zaznamenanym
problémim (obr. 21).

V ramci kategorie intervenci Edukace, vedeni a poradenstvi bylo evidovano 20
riznych problému. Nejcastéj$§im problémem byl problém ¢innost tlustého stieva (n = 61;
21,3 %), traveni-hydratace (n = 51; 17,8 %), vyziva (n = 50; 17,5 %), bolest (n = 43; 15
%), dodrzovani 1é¢ebného rezimu (n = 15; 5,2 %) a pfenosna onemocnéni (n = 15; 5,2
%). Mén¢ jako 5 % jsme zaznamenali u problémii mentalni zdravi, socidlni kontakt,
cirkulace, zménéna role, nervo-svalové-pohybové funkce, dohled nad zdravotni péci,
kuze, funkce mocového méchyie, mezilidské vztahy, smutek, pfijem, kognice, osobni
péce a uzivani latek.

V kategorii Lécba a terapeutické postupy bylo evidovano spolu 18 problému. Jako
nejcastéjsi problém byl identifikovan problém ¢innost tlustého stieva (n = 76; 20,3 %),
poté traveni-hydratace (n = 70; 18,7 %), cirkulace (n = 64; 17,1 %), bolesti (n = 45; 12
%) vyzivy (n = 30; 8 %), pfenosnych onemocnéni (n = 24; 6,4 %) a kuze (n = 20; 5,3 %).
Ostatni evidované problémy byly pfitomny méné jak v 5 %. Konkrétné se jednalo
o problémy kognice, mentalniho zdravi, funkce moc¢ového méchyie, smutku, socialniho
kontaktu, spanku/odpocinku, nervo-svalové-pohybové funkce, dychani, dodrzovani

lécebného rezimu, zménéné role a mezilidskych vztaht.
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V kategorii Case management bylo spolu zaznamenano 18 rtznych problémd.
Nejcasté&ji se jednalo o problém vyzivy (n = 53; 33,8 %), ¢innosti tlustého stieva (n = 28;
17,8 %), traveni-hydratace (n = 16; 10,2 %) a zménéné role (n = 11; 7 %). Mén¢ jak 5 %
m¢ély problémy bolest, smutek, mentalni zdravi, uzivani latek, socialni kontakt, nervo-
svalové-pohybové funkce, pfenosnd onemocnéni, dodrzovani lécebného rezimu,
komunikace s komunitnimi zdroji, kognice mezilidské vztahy, piijem, spiritualita a kuze.

V posledni kategorii intervenci — Surveillance, bylo evidovano 16 problému.
NejcastéjSim problémem byl problém ¢innosti tlustého stieva (n = 64; 21,3 %), poté
traveni-hydratace (n = 61; 20,3 %), vyzivy (n = 53; 17,6 %), bolesti (n = 29; 9,6 %),
cirkulace (n = 24; 8 %) a dodrzovani lécebného rezimu (n = 18; 6 %). U ostatnich
problémii byla jejich p¥itomnost méné jak 5 %. Slo jmenovité o tyto problémy: pienosna
onemocnéni, mentalni zdravi, kognice, nervo-svalové-pohybové funkce, funkce
mocového méchyfte, uzivani latek, ktize, zménéna role, socialni kontakt a dohled nad

zdravotni péci.
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Obrazek 21 Rozdily ve vyskytu problémi v kategoriich intervenci

Pro porovnani jednotlivych kategorii a problému byl pouzit Fisher-Freeman-Haltontv
test (tab. 13), na zaklad¢ kterého lze konstatovat (p < 0,05), ze mezi jednotlivymi
kategoriemi intervenci existuje statisticky vyznamny rozdil se stfedni velikosti €¢inku

(V =0,310) v dokumentovani problémd.
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Tabulka 13 Komparace jednotlivych kategorii intervenci U dokumentovanych problému

Fisher-Freeman-Haltontiv | statistickda vyznamnost | velikost G¢inku Cramerovo
test \Y

289,131 0,000 0,310

4.5.4 Komparace typu gastroenterologického onemocnéni a intervenci

Hypotéza 4: Existuji rozdily ve vybéru intervenci v jednotlivych kategoriich vzhledem

Kk typu gastroenterologického onemocnéni.

V uvedené hypotéze jsme se zaméiili na komparaci typd gastroenterologickych
onemocnéni v dokumentovanych intervencich, zvlast€¢ v jednotlivych kategoriich
intervenci.

V kategorii intervenci Edukace, vedeni a poradenstvi, jsme zaznamenali spolu 286
intervenci (obr. 22).
U onemocnéni hepatopankreatobiliarniho systému bylo dokumentovano 110 intervenci.
Nejcastéji se jednalo o intervenci management diety (n = 22; 20 %), edukace (n = 14;
12,7 %), znaky/ptiznaky — fyzické (n = 10; 9,1 %), podavani stravy/krmeni (n = 7; 6,4
%), podavani 1éki (n = 7; 6,4 %) a zména chovani (n = 6; 5,5 %). Intervence
dokumentované mén¢ jak v 5 % byly: disciplina, prostiedi, cviceni, interakce, laboratorni
ukazatele, lékarskd/zubni péfe, medikace/vedlejsi ucinky, osobni hygiena,
relaxace/dechova cviceni, screeningova vysetfeni, podpornd skupina, podporny systém,
kontinuita péce, paliativni péce, koordinace medikace/ptedpisu a peCovatelska sluzba.
U onemocnéni travici trubice bylo dokumentovano 162 intervenci, pfi¢emz
K nejcastéjSim intervencim pattily management diety (n = 34; 21 %), edukace (n = 23;
14,2 %), péce o stievo (n = 16; 9,9 %), medikace/vedlejsi Géinky (n = 12; 7,4 %)
a znaky/ptiznaky — fyzické (n=9; 5,6 %). Intervence dokumentované s niz§im vyskytem
jak 5 % byly: anatomie/fyziologie, zména chovani, komunikace, kopingové
dovednosti/zvladani zatéze, disciplina, pfevazy/péfe o ranu, vhodné zdravotnické
vybaveni, prosttedi, podavani stravy/krmeni, interakce, laboratorni ukazatele, podavani
1€k, polohovani, relaxace/dechova cviceni, screeningova vysetieni, stimulace/podpora,
vybaveni, podporna skupina, podpirny systém, ochrana pted infekci a koordinace

medikace/ptedpisu.
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U poruch piijmu potravy bylo dokumentovano 14 intervenci, pficemz se nejcastéji
jednalo o intervenci podplrny systém (n = 5; 35,7 %), podavani stravy/krmeni (n = 2;
14,3 %). U téchto onemocnéni byly zaznamenany i dalsi intervence: anatomie/fyziologie
(n=1, 7,1 %), zména chovani (n=1, 7,1 %), vhodné zdravotnické vybaveni (n=1, 7,1
%), edukace (n=1, 7,1 %), cviceni (n=1, 7,1 %), podavani stravy/krmeni (n=1, 7,1 %),

interakce (n =1, 7,1 %), podptrny systém (n =1, 7,1 %) a management diety (n=1, 7,1
%).
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Obrazek 22 Rozdily v intervencich vzhledem k typu onemocnéni v kategorii Edukace,

vedeni a poradenstvi
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V kategorii Edukace, vedeni a poradenstvi existuje na zakladé vysledku pouzitého Fisher-
Freeman-Haltonova testu (p < 0,05) statisticky vyznamny rozdil se stfedni velikosti
ucinku (V = 0,466) mezi typy gastroenterologickych onemocnéni v evidovanych
intervencich (tab. 14).

Tabulka 14 Komparace typt gastroenterologickych onemocnéni vzhledem k intervencim

Vv kategorii Edukace, vedeni a poradenstvi

Fisher-Freeman-Haltontiv | statistickd vyznamnost | velikost t¢inku Cramerovo
test V

104,994 0,000 0,466

V kategorii Lécba a terapeutické postupy bylo souhrnné dokumentovano 374
intervenci (obr. 23).
U onemocnéni hepatopankreatobiliarniho systému bylo zaznamenano 194 intervenci.
Nejcastéji zastoupena byla intervence podavani 1€ka (n = 70; 36,1 %), nasledné odbéry
biologického materialu (n = 31; 16 %), management diety (n = 23; 11,9 %) a podavani
stravy/krmeni (n = 15; 7,7 %). Ostatni evidované intervence Se vyskytovaly mén¢ jak
v 5 %: péfe omocovy méchyt, kardiologicka péce, pievazy/péfe o ranu, vhodné
zdravotnické vybaveni, Iékatska/zubni péce, stomicka péce, osobni hygiena, polohovani,
bezpecnost, screeningova vysetieni, znaky/ptiznaky — fyzické, pé€e o kiizi, ochrana pred
infekci, oSetfovatelska péce a respiracni péce.
U onemocnéni travici trubice bylo zaznamenano 164 intervenci. Nejéastéji se jednalo
o intervenci podavani 1€k (n = 40; 24,4 %) a nasledn¢€ odbéry biologického materialu
(n=27; 16,5 %), 1€katska/zubni péce (n = 19; 11,6 %), podavani stravy/krmeni (n =17,
10,4 %), péce ostievo (n = 16; 9,8 %), screeningova vySetfeni (n = 11; 6,7 %)
a management diety (n = 11; 6,7 %). Ostatni zaznamenané intervence byly
dokumentovany méné jak v 5 %: prevazy/péfe o ranu, interakce, medikace/vedlejsi
ucinky, stomickd péce, osobni hygiena znaky/ptiznaky — fyzické, péce o kizi,
stimulace/podpora, vybaveni, ochrana pted infekci a oSetfovatelska péce.
U poruch pfijmu potravy bylo dokumentovano 16 intervenci, pfiCemz nejcastéjSimi
intervencemi byly podavani stravy/krmeni (n = 4; 25 %), podavani léka (n = 3; 18,8 %),
odbéry biologického materialu (n = 2; 12,5 %), péce o mocovy méchyi (n = 1; 6,3 %),

interakce (n = 1; 6,3 %), laboratorni ukazatele (n = 1; 6,3 %), screeningova vysetieni
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(n = 1; 6,3 %), stimulace/podpora (n = 1; 6,3 %), management diety (n = 1; 6,3 %)

a oSetifovatelska péce (n = 1; 6,3 %).

1.8
3 m
100%
11,9 %
23 0.6 %
90% 1

80% 16.0 %
31

1.2% |
2
70%
24%
4
60%
50%

36.1 %
70
40%

0.6

11.6 %
19

30%
0.6
1
20%
1,8%
3
10%
0%
onemocnéni hepatopankreatobiliariho onemocneéni travici trubice poruchy pifjmu potravy
systému
W péde 0 motovy méchyi mpéée o stievo u kardiologicka péce plevazy/péée o rinu
B vhodné zdravotnické vybaveni ™ podavani stravy/krmeni Hinterakce M laboratorni ukazatele
u l¢kafska/zubni péce m medikace/vedlejsi u¢inky m podavani 1éki stomické péce
H osobni hygiena = polohovani W bezpecnost skriningova vysetfeni
znaky/piiznaky — fyzické mpéde o ki ® odbéry biologického materidlu ® stimulace/podpora
Evybaveni = management diety M ochrana pred infekei ofetfovatelskd péce
“respiracni péce

Obrazek 23 Rozdily v intervencich vzhledem k typu onemocnéni v kategorii Lécba

a terapeutické postupy
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V kategorii Lécba a terapeutické postupy existuje na zaklad€ vysledku pouzitého Fisher-
Freeman-Haltonova testu (p < 0,05) statisticky vyznamny rozdil se stfedni velikosti
ucinku (V = 0,424) mezi typy gastroenterologickych onemocnéni v evidovanych

intervencich (tab. 15).

Tabulka 15 Komparace typt gastroenterologickych onemocnéni vzhledem k intervencim

v kategorii Lécba a terapeutické postupy

Fisher-Freeman-Haltontiv | statistickd vyznamnost | velikost t¢inku Cramerovo
test V
115,777 0,000 0,424

V kategorii Case management bylo souhrnné dokumentovano 157 intervenci (obr. 24).
U onemocnéni hepatopankreatobilidarniho systému bylo evidovano 70 intervenci.
Nejcastéjsi intervenci byla nutriéni péce (n = 22; 31,4 %), poté kontinuita péce (n = 11;
15,7 %), 1ékaiska/zubni péce (n = 10; 14,3 %), spiritualni péce (n = 4; 5,7 %), podplrna
skupina (n = 4; 5,7 %), paliativni péce (n = 4; 5,7 %) a fyzioterapie (n = 4; 5,7 %). Mén¢
jak 5 % bylo evidovano u intervenci: Socialni prace/poradenstvi, podplrny systém, sluzby
komunitniho terénniho pracovnika, koordinace medikace/ptedpisu, ergoterapeuticka
péce a pecovatelska sluzba.
U onemocnéni travici trubice sestry dokumentovaly spolu 70 intervenci a jako nejcastéjsi
uvadély intervence nutri¢ni péce (n = 21; 30 %), dale 1ékatska/zubni péce (n = 17; 24,3
%), kontinuita péce (n = 8; 11,4 %), sluzby tlumocnika (n =5; 7,1 %) a vybaveni (n = 4;
5,7 %). Méné jak 5 % bylo evidovano u intervenci: denni péce/denni stacionaf, stomicka
péce, socialni prace/poradenstvi, interakce, spiritualni péce, sluzby komunitniho
terénniho pracovnika, paliativni péce, koordinace medikace/ptedpisu a pecovatelska
sluZba.
U poruch piijmu potravy bylo dokumentovano 17 intervenci. Nejcastéjsi intervenci byla
nutri¢ni péce (n = 7; 41,2 %) a poté 1ékaiska/zubni péce (n = 3; 17,6 %), fyzioterapie
(n = 2; 11,8 %), interakce (n = 1; 5,9 %), socialni prace/poradenstvi (n = 1; 5,9 %),
spiritualni péce (n = 1; 5,9 %), kontinuita péce (n = 1; 5,9 %) a management diety (n = 1;
5,9 %).
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Obrazek 24 Rozdily v intervencich vzhledem k typu onemocnéni v kategorii Case
management
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V ramci kategorie Case management existuje na zaklad¢ vysledku pouzitého Fisher-
Freeman-Haltonova testu (p < 0,05) statisticky vyznamny rozdil se stfedni velikosti
ucinku (V = 0,426) mezi typy gastroenterologickych onemocnéni v evidovanych

intervencich (tab. 16).

Tabulka 16 Komparace typu gastroenterologickych onemocnéni vzhledem k intervencim

v kategorii Case management

Fisher-Freeman-Haltontiv | statistickd vyznamnost | velikost G¢inku Cramerovo
test Vv
45,371 0,03 0,426

V kategorii Surveillance bylo souhrnné dokumentovano 301 intervenci (obr. 25).
U onemocnéni hepatopankreatobiliarniho systému bylo spolu evidovanych 152
intervenci. NejCastéji zastoupena byla intervence znaky/ptiznaky — fyzické (n= 66; 43,4
%), nasledn¢ laboratorni ukazatele (n = 39; 25,7 %), management diety (n = 10; 6,6 %),
znaky/ptiznaky — dusevni/emocionalni (n =9; 5,9 %) disciplina (n = 8; 5,3 %). Mén¢ jak
5 % bylo zaznamenano u intervenci: zména chovani, péce o Stfevo, kopingové
dovednosti/zvladani zatéze, lékarska/zubni péce, bezpecnost, podpirnd skupina,
kontinuita péce a ukonceni uzivani navykovych latek.
U onemocnéni travici trubice sestry dokumentovaly 136 intervenci a jako nejéastéjsi
intervenci uvadély znaky/ptiznaky — fyzické (n = 63; 46,3 %), poté laboratorni ukazatele
(n = 19; 14 %), screeningova vysetfeni (n = 16; 11,8 %), péce o stievo (n = 14; 10,3 %)
a disciplina (n = 8; 5,9 %). Mén¢ jak 5 % bylo zaznamenano u intervenci: zména chovani,
kopingové dovednosti/zvladani zatéze, prostiedi, znaky/ptiznaky — duSevni/emocionalni,
vybaveni, kontinuita péce a management diety.
U poruch pifijmu potravy bylo evidovano 13 intervenci a nejcast&jsi intervenci byla
intervence znaky/ptiznaky — fyzické (n = 8; 61,5 %), poté laboratorni ukazatele (n = 4;
30,8 %) a nutri¢ni péce (n=1; 7,7 %).
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Obrazek 25 Rozdily v intervencich vzhledem k typu onemocnéni v kategorii

Surveillance

V ramci kategorie Surveillance existuje na zadklad€ vysledku pouzitého Fisher-Freeman-

Haltonova testu (p < 0,05) statisticky vyznamny rozdil se stfedni velikosti t¢inku
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(V = 0,371) mezi typy gastroenterologickych onemocnéni v evidovanych intervencich

(tab. 17).

Tabulka 17 Komparace typu gastroenterologickych onemocnéni vzhledem k intervencim

v kategorii Surveillance

Fisher-Freeman-Haltontiv | statistickd vyznamnost | velikost G¢inku Cramerovo

test Vv
72,938 0,000 0,371

455 Komparace hodnot inicidalniho a findlniho posouzeni problémii a pohlavi

Hypotéza 5: Existuji rozdily mezi hodnotami inicialniho a findlniho hodnoceni problému

jednotlivych domén podle pohlavi u klientd s gastroenterologickym onemocnénim.

V uvedené hypotéze jsme se zaméfili na porovnani rozdilu mezi hodnotami inicialniho a
findlnitho posouzeni probléml jednotlivych domén vzhledem k pohlavi pacientt
s gastroenterologickym onemocnénim.

Problémy pacientli hodnotily sestry ve tfech Grovnich, ato ve védomostech, chovéni
a stavu. Vzhledem k tomu, ze posouzeni bylo inicialni i finalni, je mozné vyjadfit rozdil
V hodnoceni (findlni hodnoceni — inicialni hodnoceni) prostfednictvim posunu problému
pacienta. Hodnoceni bylo ¢iselné (na skale), a tak 1ze mluvit o rozdilu v bodovém posunu.
V ptipad¢ hodnoceni védomosti (tab. 18) nebyl zaznamenén posun u 15 problémi (5,9
%), posun 0 jeden bod u hodnoceni 135 problému (53,4 %), posun o dva body u
hodnoceni 58 problémi (22,9 %) a posun o tii body u hodnoceni 19 problémt (7,5 %).
Védomosti nebyly hodnoceny u 26 problémt (10,3 %).
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Tabulka 18 Rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim védomosti

f %
bez posunu 15 59 %
posun o 1 bod 135 53,4 %
posun o 2 body 58 22,9 %
posun o 3 body 19 7,5%
nehodnoceno 26 10,3 %
Spolu 253 100,0 %

Legenda: f — Cetnosti, % - relativni Cetnosti (procenta)

Pti hodnoceni chovani (tab. 19) byl evidovan posun o tfi body u 11 problémi (4,3 %),
posun o dva body u 31 problému (12,3 %) a posun o jeden bod v 99 problémt (39,1 %).
Bez posunu v hodnoceni bylo 95 problémti (37,5 %) a v tomto ptipadé sestry nehodnotily

chovani u 17 problémi (6,7 %).

Tabulka 19 Rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim chovani

f %
bez posunu 95 37,5%
posun o 1 bod 99 39,1 %
posun o 2 body 31 12,3 %
posun o 3 body 11 4,3 %
nehodnoceno 17 6,7 %
Spolu 253 100,0 %

Legenda: f — Cetnosti, % - relativni Cetnosti (procenta)

Hodnoceni stavu (tab. 20) bylo u dvou problémt (0,8 %) vyssi pfi inicidlnim hodnoceni
(posun zpét o jeden bod). Bez posunu bylo hodnoceno 13 problému (5,1 %), posun
0 jeden bod byl zaznamenan u 73 problému (28,9 %), posun o0 dva body u 135 problémt
(53,4 %) a posun o tii body u 24 problémi (9,5 %). Sestry nehodnotily chovani u Sesti
problémt (2,4 %).
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Tabulka 20 Rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim stavu

F %
posun zpét o 1 bod 2 0,8 %
bez posunu 13 51%
posun o 1 bod 73 28,9 %
posun o 2 body 135 53,4 %
posun o 3 body 24 9,5%
Nehodnoceno 6 2,4 %
Spolu 253 100,0 %

Legenda: f — Cetnosti, % - relativni Cetnosti (procenta)

Po zjisténi celkového rozdilu jsme se zaméfili na porovnani muzii a Zen mezi finalnim
a inicialnim hodnocenim védomosti (obr. 26).

Ve skupiné muzii byl nulovy rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim védomosti
u tfi problému (2,6 %), rozdil jednoho bodu u 72 problému (62,6 %), rozdil dvou bodu
u 17 problémt (14,8 %) a rozdil tii bodd u 14 problému (12,2 %). U deviti problémi (7,8
%) nebyly védomosti u muzii hodnoceny.

Ve skupiné€ Zen byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim védomosti nulovy u 12
problému (8,7 %), rozdil jednoho bodu u 63 problému (45,7 %), rozdil dvou bodt u 41
problémi (19,7 %) a rozdil tii bodt u péti problému (3,6 %). U 17 problémi (12,3 %)

nebyly védomosti u Zen hodnoceny.
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Obrazek 26 Rozdil mezi findlnim ainicidlnim hodnocenim védomosti vzhledem

k pohlavi

Rozdily mezi muzi a zenami byly komparovany pomoci Mann-Whitneyho U testu, na
zéklad¢ kterého lze konstatovat (tab. 21), ze v hodnoceni rozdilu findlniho a inicidlniho
hodnoceni védomosti problémi pacientl neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi

muzi a Zenami s gastroenterologickym onemocnénim (U = 6393,5; p > 0,05).

Tabulka 21 Komparace rozdilu finalniho a inicidlniho hodnoceni védomosti u muzt a zen

n pramérné poradi ) p
muzi 106 114,18
6393,5 0,964
zeny 121 113,84

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost
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Zaméfili jsme se rovnéz na rozdily mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim chovani
vzhledem Kk pohlavi (obr. 27).

Ve skupiné muzi byl nulovy rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim chovéni
u hodnoceni 40 problémti (34,8 %), rozdil jednoho bodu u 44 problémi (38,3 %), rozdil
dvou bodti u 16 problému (13,9 %) a rozdil tfi bodt u deviti problémt (7,8 %). U Sesti
problému (5,2 %) nebylo chovani u muzi hodnoceno.

Ve skupiné Zen byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim chovani nulovy u 55
problémti (39,9 %), rozdil jednoho bodu u 55 problému (39,9 %), rozdil dvou bodu u 15
problému (10,9 %) arozdil tii bodt u dvou problému (1,4 %). U 11 problémi (8 %)

nebylo chovani u zen hodnoceno.
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Obrazek 27 Rozdil mezi findlnim a inicialnim hodnocenim chovani vzhledem k pohlavi
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Pro komparaci muzt a zen byl pouzit Mann-Whitneyho U test, na zakladé kterého lze
konstatovat (tab. 22), ze v hodnoceni rozdilu finalniho a inicidlniho hodnoceni chovani
u probléma pacientll neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi muzi a Zenami

s gastroenterologickym onemocnénim (U = 6099,5; p > 0,05).

Tabulka 22 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni chovani u muzu a zen

n prumérné poradi U p
muzi 109 126,05
6099 0,090
zeny 127 112,02

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost

Stejnym zptisobem jsme fesili 1 rozdily mezi findlnim a inicialnim hodnocenim stavu
vzhledem Kk pohlavi (obr. 28).

Ve skupiné muzi byl nulovy rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim stavu u ¢tyt
problémt (3,5 %), rozdil jednoho bodu u 36 probléma (31,3 %), rozdil dvou bodu u 59
problémt (51,3 %) a rozdil tii bod u 15 problému (13 %). U jednoho problému (0,9 %)
nebyl stav ve skupiné muzi hodnocen.

Ve skupiné Zen byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim stavu nulovy u deviti
problémt (6,5 %), rozdil jednoho bodu u 37 problémi (26,8 %), rozdil dvou bodt u 76
problémt (55,1 %) a rozdil t¥i bodu u deviti problémi (6,5 %). U péti problémt (3,6 %)
nebyl stav uzen hodnocen. Zaporny rozdil (posun zpét 0 jeden bod) mezi finalnim

a inicialnim hodnocenim stavu jsme evidovali u dvou problémd (1,4 %).
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Obrazek 28 Rozdil mezi findlnim a iniciadlnim hodnocenim stavu vzhledem k pohlavi

Pro komparaci muzii a zen byl pouzit Mann-Whitneyho U test, na zakladé kterého lze
konstatovat (tab. 23), Ze pti hodnoceni rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni stavu
problémi pacientd neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi muzi a zenami

s gastroenterologickym onemocnénim (U = 7072,5; p > 0,05)

Tabulka 23 Komparace rozdilu finalniho a inicidlniho hodnoceni stavu u muzi a Zen

n pramérné poradi U p
Muzi 114 128,46
_ 7072,5 0,313
Zeny 133 120,18

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost
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4.5.6 Komparace hodnot inicidlniho a findalniho posouzeni problémii a véku

Hypotéza 6: Existuji rozdily mezi inicidlnimi a findlnimi hodnotami vysledkti problému

a vékem klientl s gastroenterologickym onemocnénim.

V uvedené hypotéze jsme komparovali vékové skupiny pacientli s gastroenterologickym
onemocnénim v rozdilu mezi inicidlnimi a findlnimi hodnotami vysledki problému
v hodnoceni védomosti, chovani a stavu.

Nejdiive jsme se zaméfili na rozdil v hodnoceni védomosti vzhledem k danym vékovym
skupinam (obr. 29).

Ve skupin¢ pacientd do 35 let byl nulovy rozdil mezi findlnim a inicialnim hodnocenim
védomosti u jednoho problému (1,8 %), rozdil jednoho bodu u 41 problémi (73,2 %),
rozdil dvou bodl u 10 problémii (17,9 %) a rozdil tfi bodl u Ctyt problémt (7,1 %).

Ve skupiné pacientli od 36 let do 55 let byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim
védomosti nulovy u t¥i problémi (3,2 %), rozdil jednoho bodu u 44 problému (47,3 %),
rozdil dvou bodi u 23 problémi (24,7 %) a rozdil tfi bodd u 10 problémt (10,8 %). U 13
problémt (14 %) nebyly védomosti u téchto pacientti hodnoceny.

Ve skupiné pacientli od 56 let do 65 let byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim
védomosti nulovy u 0smi problémi (14 %), rozdil jednoho bodu u 32 problému (56,1 %),
rozdil dvou bodt u Sesti problémii (10,5 %) a rozdil tii bodi u jednoho problému (1,8 %).
U 10 problémt (17,5 %) nebyly védomosti u téchto pacientii hodnoceny.

Ve skupiné pacientli nad 66 let byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim
védomosti nulovy u tii problémi (6,4 %), rozdil jednoho bodu u 18 problému (38,3 %),
rozdil dvou bodt u 19 problému (40,4 %) a rozdil tfi bodd u Ctyi problému (8,5 %).

U tiech problémt (6,4 %) nebyly védomosti u téchto pacientl hodnoceny.
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Obrazek 29 Rozdil mezi finalnim a inicialnim hodnocenim védomosti vzhledem k véku

Pro komparaci rozdilu védomosti byl pouzit Kruskal Wallisov H test, na zaklad¢ kterého
Ize konstatovat, ze existuje statisticky vyznamny rozdil v rozdilu mezi inicialnim
a findlnim hodnocenim védomosti vzhledem k véku pacientli S gastroenterologickym
onemocnénim (H(3) = 18,609; p < 0,05). Na zakladé primérného potadi lze urcit, ze
nejvyssi rozdil mezi inicidlnim a findlnim hodnocenim védomosti méli pacienti ve véku
nad 66 let, poté pacienti od 36 let do 55 let, pacienti do 35 let a nakonec pacienti od 56
let do 65 let (tab. 24).

Tabulka 24 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni védomosti vzhledem

k véku pacientli s gastroenterologickym onemocnénim

n prumérné poradi H df p
do 35 let 56 108,5
od 36 let do 55 let 79 123,57
18,609 3 0,000
od 56 letdo 65 let | 47 85,41
nad 66 let 44 131,78

Legenda: n — pocet, H — hodnota Kruskal Wallisovho H testu, df — stupné volnosti, p —

statistickd vyznamnost
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Nasledné jsme zjistovali rozdil V inicidlnim a findlnim hodnoceni chovani vzhledem
k véku (obr. 30).

Ve skupiné pacientti do 35 let byl nulovy rozdil mezi finalnim a inicidlnim hodnocenim
chovani u26 problému (46,4 %), rozdil jednoho bodu u 22 problémt (39,3 %),
rozdil dvou bodt u péti problémi (8,9 %) a rozdil tii bodl u tfech problému (5,4 %).

Ve skupiné pacientli od 36 let do 55 let byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim
chovani nulovy u 39 problémi (41,9 %), rozdil jednoho bodu u 30 problému (32,3 %),
rozdil dvou bodi u 11 problému (11,8 %) a rozdil tfi bodld u péti problémit (5,4 %).
U osmi problémii (8,6 %) nebylo chovani u téchto pacientl hodnoceno.

Ve skupiné pacientli od 56 let do 65 let byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim
chovani nulovy u 24 problému (42,1 %), rozdil jednoho bodu u 23 problémi (40,4 %)
a rozdil dvou bodl u ¢tyf problémil (7 %). U Sesti probléma (10,5 %) nebylo chovani
u téchto pacienti hodnoceno.

Ve skupin¢ pacientti nad 66 let byl rozdil mezi findlnim a inicialnim hodnocenim chovani
nulovy u Sesti problému (12,8 %), rozdil jednoho bodu u 24 problému (51,1 %), rozdil
dvou bodii u 11 problémt (23,4 %) a rozdil tfi bodu u tii problémui (6,4 %). U tii problému

(6,4 %) nebylo chovani u téchto pacientti hodnoceno.
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Obrazek 30 Rozdil mezi finalnim a inicialnim hodnocenim chovani vzhledem k véku
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Pro komparaci rozdilu v inicidlnim a finalnim hodnoceni chovani byl pouzit Kruskal
Wallisov H test. Na zaklad¢ jeho vysledkd lze konstatovat, ze existuje statisticky
vyznamny rozdil v rozdilu mezi inicidlnim a finalnim hodnocenim chovani vzhledem
k v€ku pacientd s gastroenterologickym onemocnénim (H(3) = 18,105; p < 0,05).

Podle hodnot primérného potadi lze urcit, ze nejvyssi rozdil mezi inicialnim a finalnim
hodnocenim chovani méli klienti ve véku nad 66 let, poté pacienti od 36 let do 55 let,
pacienti do 35 let a nakonec Kklienti od 56 let do 65 let (tab. 25).

Tabulka 25 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni chovani vzhledem

k veéku pacientl s gastroenterologickym onemocnénim

n primérné potadi H df p
do 35 let 56 110,35
od36letdo55let | 84 112,55
18,105 3 0,000
od56 letdo65let| 51 104,45
nad 66 let 44 153,85

Legenda: n — pocet, H — hodnota Kruskal Wallisivho H testu, df — stupné volnosti, p —

statistickd vyznamnost

RovnéZ jsme zjist'ovali i rozdil v inicidlnim a finalnim hodnoceni stavu vzhledem k véku
(obr. 31).

Ve skupiné pacientii do 35 let byl nulovy rozdil mezi findlnim a inicialnim hodnocenim
stavu u jednoho problému (1,8 %), rozdil jednoho bodu u 15 problému (26,8 %), rozdil
dvou bodti u 35 problému (62,5 %) a rozdil tfi bodt u péti problémii (8,9 %).

Ve skupiné pacientli od 36 let do 55 let byl rozdil mezi finalnim a inicidlnim hodnocenim
stavu nulovy u tii problémt (3,2 %), rozdil jednoho bodu u 21 problému (22,6 %), rozdil
dvou boda u 55 problému (59,1 %) a rozdil tii bodd u 12 problémi (12,9 %). U dvou
problémt (2,2 %) nebyl stav u téchto pacientli hodnocen.

Ve skupiné pacientli od 56 let do 65 let byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim
stavu zpét o jeden bod u jednoho problému (1,8 %), nulovy rozdil u péti problémi (8,8
%), rozdil jednoho bodu u 18 problémi (31,6 %), rozdil dvou bodt u 26 problémi (45,6
%) arozdil tii bodi u tfi problémi (5,3 %). U ¢tyt problému (7 %) nebyl stav u téchto

pacientl hodnocen.
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Ve skupiné pacientli nad 66 let byl rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim stavu
zpét 0 jeden bod u jednoho problému (12,1 %), nulovy rozdil u ¢tyt problémda (8,5 %),
rozdil jednoho bodu u 19 problémi (40,4 %), rozdil dvou bodt u 19 problému (40,4 %)
a rozdil tfi bodl U Ctyt problémil (8,5 %).
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Obrazek 31 Rozdil mezi finalnim a inicialnim hodnocenim stavu vzhledem k véku

Pro komparaci byl pouzit Kruskal Wallisiv H test. Na zaklad¢ vysledki testu lze
konstatovat, ze existuje statisticky vyznamny rozdil v diferenciaci mezi inicialnim
a findlnim hodnocenim stavu vzhledem k veéku pacientl S gastroenterologickym
onemocnénim (H(3) =11,0791; p > 0,05).

Podle hodnot prumérného potadi lze uréit, Ze nejvyssi rozdil mezi inicialnim a finalnim
hodnocenim stavu méli pacienti ve véku od 36 let do 55 let, poté pacienti do 35 let,

pacienti od 56 let do 65 let a nakonec pacienti nad 66 let (tab. 26).
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Tabulka 26 Komparace rozdilu finalniho a inicidlniho hodnoceni stavu vzhledem k véku

pacientl s gastroenterologickym onemocnénim

n primérné potadi H Df p
do 35 let 56 132,57
od 36 let do 55

90 136,49
let

11,791 3 0,008

od 56 let do 65

53 108,37
let
nad 66 let 47 104,88

Legenda: n — pocet, H — hodnota Kruskal Wallisovho H testu, df — stupné volnosti, p —

statistickd vyznamnost

V post hoc analyze jsme zjiStovali rozdily vzdy mezi dvéma vékovymi skupinami, a to
pouzitim Mann-Whitneyho U testu, jelikoz testovani Kruskal Wallisovym testem
neobsahuje v sob¢ i post hoc analyzu. Pfi analyze jsme pouzili Bonferroniho korekci
(dosaZzena statisticka vyznamnost byla porovnavana s hodnotou o = 0,05/pocet
provedenych testdl — vV naSem piipade¢ je to 6, ¢ili 0,05/6 = 0,008).

Pti komparovani rozdilt inicialniho a findlniho hodnoceni védomosti jsme zjistili, ze
existuje statisticky vyznamny rozdil se stfedni velikosti u¢inku mezi pacienty
s gastroenterologickym onemocnénim ve v€ku od 36 let do 55 let a od 56 let do 65 let (U
= 1237,4; p < 0,008; r = 0,318) ve prospéch pacienti od 36 let do 55 let a pacienty ve
véku od 56 let do 65 let a nad 66 let (U = 821; p <0,008; r = 0,382) ve prospéch pacientt
nad 66 let (tab. 27).
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Tabulka 27 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni védomosti vzhledem k

veku pacientd s gastroenterologickym onemocnénim — post hoc analyza

pramérné
n U p r
potadi
do 35 let vs. od 36 do 55 let 56 vs.
62,6 vs. 71,83 | 1909,5 | 0,115 -
79
do 35 let vs. od 56 letdo 65 let | 56 vs. 57,14 vs.
1028 0,017 -
47 45,87
do 35 let vs. nad 66 let 56 vs. 45,76 vs.
966,5 | 0,036 -
44 56,53
od 36 letdo 55 letvs. od 56 let | 79 vs. 71,34 vs.
1237,5 | 0,000 | 0,318
do 65 let 47 50,33
od 36 let do 55 let vs. nad 66 79 vs. 60,41 vs.
let 1612 0,466 -
44 64,86
od 56 let do 65 let vs. nad 66 47 vs. 37,21 vs.
let 621 0,000 | 0,382
44 55,39

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost, r

—velikost u¢inku

Pifi komparaci rozdild mezi inicidlnim a findlnim hodnocenim chovéni jsme zjistili, Ze
existuje statisticky vyznamny rozdil se stiedni velikosti i¢inku mezi pacienty ve véku do
35 let vs. nad 66 let (U = 779; p < 0,008; r = 0,338) ve prospéch pacientti ve véku nad 66
let, mezi pacienty ve véku od 36 let do 55 let vs. nad 66 let (U = 1217,5; p < 0,008;
r = 0,299) ve prospéch pacientti ve vé€ku nad 66 let a mezi pacienty ve véku od 56 let do
65 let vs. nad 66 let (U = 658; p < 0,008; r = 0412) ve prospéch pacienti ve véku nad 66
let (tab. 28).
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Tabulka 28 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni chovani vzhledem

k v&€ku pacientl s gastroenterologickym onemocnénim — post hoc analyza

pramérné
n U p r
potadi
do 35 let vs. od 36 do 55 let 56 vs. 69,81 vs.
23135 | 0,859 -
84 70,96
do 35 let vs. od 56 letdo 65 let | 56 vs. 55,13 vs.
1365 0,665 -
51 52,76
do 35 let vs. nad 66 let 56 vs.
42 41 vs. 60,8 779 0,001 | 0,338
44
od 36 letdo 55 let vs. od 56 let | 84 vs.
69,6 vs. 65,37 | 2008 0,506 -
do 65 let 51
od 36 let do 55 let vs. nad 66 84 vs. 56,99 vs.
let 12175 | 0,001 | 0,299
44 78,83
od 56 let do 65 let vs. nad 66 51 vs. 38,31 vs.
let 658 0,000 | 0,412
44 59,23

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost, r

—velikost u¢inku

Nakonec jsme komparovali rozdily v inicidlnim a finalnim hodnoceni stavu i mezi
dvojicemi v€kovych skupin a zjistili jsme, ze existuje statisticky vyznamny rozdil
s nizkou velikosti Gi¢inku mezi pacienty ve véku od 36 let do 55 let vs. nad 66 let
(U =1579; p <0,008; r =0,23) ve prospéch pacientti ve véku od 36 let do 55 let (tab. 29).
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Tabulka 29 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni stavu vzhledem k véku

pacientl s gastroenterologickym onemocnénim — post hoc analyza

prumérné
n U p r
potadi
do 35 let vs. od 36 do 55 let 56 vs. 71,88 vs.
2429 0,672 -
90 74,51
do 35 letvs. od 56 letdo 65 let | 56 vs.
60,3 vs. 49,4 1181 0,044 -
53
do 35 let vs. nad 66 let 56 vs. 57,39 vs.
1014 0,027 -
47 45,57
od 36 letdo 55 letvs. od 56 let | 90 vs. 78,02 vs.
1843 0,011 -
do 65 let 53 61,77
od 36 let do 55 let vs. nad 66 90 vs.
let 47 74,96 vs. 57,6 | 1579 0,007 | 0,23
od 56 let do 65 let vs. nad 66 53 vs.
let 47 51,2vs. 49,71 | 1208,5 | 0,783 -

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost, r

—velikost u¢inku

4.5.7 Komparace intervenci, inicidlnich a findlnich hodnot vysledkit problémii

Hypotéza 7: Existuji rozdily mezi hodnotami inicialniho a finalniho hodnoceni vysledkl

problémi podle vybéru intervenci z jednotlivych kategorii.

V uvedené hypotéze jsme se zamétili na porovnani intervenci z jednotlivych kategorii
vrozdilu mezi  inicidlnim  a finalnim  hodnocenim  problémii  pacientl
s gastroenterologickym onemocnénim, zvlasté¢ pii hodnoceni védomosti, chovani
a hodnoceni stavu pacienta.

Pfi hodnoceni védomosti (obr. 32) v kategorii Edukace, vedeni a poradenstvi byl nulovy
rozdil mezi findlnim a inicialnim hodnocenim u Sesti problému (4,3%), rozdil jednoho
bodu u 70 problémt (50,4%), rozdil dvou bodt u 38 problému (27,3%) a rozdil tii boda
u 13 problémt (9,4%). U 12 probléml (8,6%) nebylo hodnoceni védomosti v této
kategorii uvedeno.
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V ramci kategorie Lécba a terapeutické postupy byl nulovy rozdil u Sesti problému
(7,2%), rozdil jednoho bodu u 52 problému (62,7%). Rozdil dvou bodd u 15 problému
(18,1%) arozdil tii bodd u tfech problému (3,6%). U sedmi problému (8,4%) nebylo
hodnoceni védomosti v této kategorii uvedeno.

V kategorii Case management byl nulovy rozdil v rdmci hodnoceni védomosti u tfech
problémi (15,8%), rozdil jednoho bodu u péti problémi (26,3%), rozdil dvou bod u péti
problémti (26,3%) a rozdil téi bodu u tiech problémi (15,8%). U tfech problému (15,8%)
nebylo hodnoceni védomosti v této kategorii uvedeno.

V kategorii Surveillance byl rozdil pti hodnoceni védomosti nulovy u osmi problémi

(66,7%) a rozdil o jednoho bodu u ¢tyt problémi (33,3%).
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Obrizek 32 Rozdil mezi findlnim a inicidlnim hodnocenim védomosti vzhledem ke

kategorii intervenci
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Pii komparaci intervenci z jednotlivych kategorii, vramci posunu hodnoceni
veédomosti, byl pouzit Kruskal Wallistiv H test, na zaklad¢ kterého 1ze konstatovat (H(3)
= 8,954; p < 0,05), Ze mezi jednotlivymi kategoriemi intervenci existuje statisticky
vyznamny rozdil v posunu hodnoceni védomosti, tj. v rozdilu mezi findlnim a inicialnim
hodnocenim védomosti (tab. 30). Nejvyssi posun jsme zaznamenali v kategorii intervenci
Case management, poté v kategorii Edukace, vedeni a poradenstvi, v kategorii Lécba

cvwr

poradi).

Tabulka 30 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni védomosti vzhledem

ke kategorii intervenci

n | pramérné poradi H df p
Edukace, vedeni a
127 122,15
poradenstvi
Lécba a terapeutické postupy | 76 101,45 8,954 3 0,03
Case management 16 124,41
Surveillance 8 83,00

Legenda: n — pocet, H — hodnota Kruskal Wallisivho H testu, df — stupné volnosti, p —

statistickd vyznamnost

Nésledné jsme komparovali 1 hodnoceni chovani v jednotlivych kategoriich intervenci
(obr. 33).

Pti hodnoceni chovéni v kategorii Edukace, vedeni a poradenstvi byl zjistén nulovy rozdil
u 40 problémi (28,8%), rozdil jednoho bodu u 58 problému (41,7%), rozdil dvou bodu u
26 problému (18,7%) a rozdil tfi bodd u Sesti problémti (4,3%). U deviti problémi (6,5%)
nebylo hodnoceni chovani v této kategorii uvedeno.

V ramci kategorie Lécba a terapeutické postupy byl nulovy rozdil u 40 problémil
(48,2%), rozdil jednoho bodu u 34 problému (41%), rozdil dvou bodt u tfech problému
(3,6%) arozdil tfi bodd u dvou problémi (2,4%). U ¢&tyi problému (4,8%) nebylo
hodnoceni chovéni v této kategorii uvedeno.

Pti hodnoceni chovani v kategorii Case management byl zjistén nulovy rozdil u 12
problémi (63,2%), rozdil jednoho bodu u dvou problémt (10,5%), rozdil dvou bodu
u dvou problému (10,5%) a rozdil téi boda u téi problému (15,8%).
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V kategorii Surveillance byl zjistén nulovy rozdil u tii problémut (25%) a rozdil jednoho
bodu u péti problému (41,7%). U Etyt problémt (33,3%) nebylo hodnoceni chovani v této

kategorii uvedeno.
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Obrizek 33 Rozdil mezi finadlnim a inicidlnim hodnocenim chovani vzhledem ke

kategorii intervenci

Pti komparaci intervenci z jednotlivych kategorii v ramci posunu hodnoceni chovani,
byl pouzit Kruskal Wallistv H test, na zakladé kterého 1ze konstatovat (H(3) = 13,574; p
<0,05), Ze mezi jednotlivymi kategoriemi intervenci existuje statisticky vyznamny rozdil
v posunu hodnoceni chovani (tab. 31). Nejvyssi posun jsme zaznamenali v kategorii
intervenci Edukace, vedeni a poradenstvi, poté v kategorii Case management, v kategorii

v v

primérného potadi).
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Tabulka 31 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni chovani vzhledem ke

kategorii intervenci

n | primérné potradi H Df p

Edukace, vedeni a

130 132,12
poradenstvi
Lécba a terapeutické

79 100,53 13,574 3 0,004
postupy
Case management 19 104,16
Surveillance 8 108,63

Legenda: n — pocet, H — hodnota Kruskal Wallisova H testu, df — stupné volnosti, p —

statistickd vyznamnost

Komparovali jsme i hodnoceni stavu vzhledem k jednotlivym kategoriim intervenci (obr.
34).

V kategorii Edukace, vedeni a poradenstvi byl zjistén nulovy rozdil u péti problémil
(3,6%), rozdil jednoho bodu u 54 problémi (38,8%), rozdil dvou bodd u 69 problému
(49,6%) arozdil tii bodd U osmi problémua (5,8%). U tii problému (2,2%) nebylo
hodnoceni stavu v této kategorii uvedeno.

V ramci hodnoceni stavu v kategorii Lécba a terapeutické postupy byl rozdil o minus
jeden bod u dvou problémi (2,4%), nulovy rozdil u péti problému (6%), rozdil jednoho
bodu u 11 problému (13,3%), rozdil dvou bodl u 56 problému (67,5%) a rozdil tii boda
u deviti problému (10,8%).

V kategorii Case management byl zjiStén nulovy rozdil u tfi problémi (15,8%), rozdil
jednoho bodu u t# problému (15,8%), rozdil dvou bodt u sedmi problémi (36,8%)
a rozdil tfi bodi u tii problémi (15,8%). U tii problémi (15,8%) nebylo hodnoceni stavu
Vv této kategorii uvedeno.

V kategorii Surveillance byl zjistén rozdil jednoho bodu u péti problému (41,7%), rozdil

dvou bodt U tf problému (25%) a rozdil tfi bodl u Etyt problémil (33,3%).
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Obrazek 34 Rozdil mezi finalnim a inicialnim hodnocenim stavu vzhledem ke kategorii

intervenci

Pti komparaci intervenci z jednotlivych kategorii v rdmci posunu hodnoceni stavu byl
pouzit Kruskal Wallisav H test, na zakladé kterého lze konstatovat (H(3) = 8,054;
p < 0,05), ze mezi jednotlivymi kategoriemi intervenci existuje statisticky vyznamny
rozdil v posunu hodnoceni stavu (tab. 32). Nejvyssi posun jsme zaznamenali v kategorii
intervenci Surveillance, poté v kategorii Lécba a terapeutické postupy, Case management
a nejnizsi v kategorii Edukace, vedeni a poradenstvi (na zakladé¢ hodnot primérného

potadi).
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Tabulka 32 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni stavu vzhledem ke

kategorii intervenci

n | pramérné potradi H df p
Edukace, vedeni a
136 113,98
poradenstvi
Lécba a terapeutické postupy | 83 138,26 8,054 3 0,045
Case management 16 123,84
Surveillance 12 139,17

Legenda: n — pocet, H — hodnota Kruskal Wallisova H testu, df — stupné volnosti, p —

statistickd vyznamnost

Post hoc analyza prostiednictvim Mann-Whitneyho U testu slouZzila k porovnavani dvojic
kategorii intervenci v rozdilech mezi findlnim a inicialnim hodnocenim védomosti, jako
i chovani i stavu. Pfi analyze jsme pouzili Bonferroniho korekci (dosazena statisticka
vyznamnost byla porovnavana s hodnotou a = 0,05/pocet provedenych testli — v nasem

ptipadé je to 6, ¢ili 0,05/6 = 0,008).

V tab. 33 jsou komparovany vSechny mozné dvojice vytvoiené ze Ctyf kategorii
intervenci. Na zéklad¢€ vysledkii konstatujeme, Ze mezi jednotlivymi dvojicemi neexistuje

statisticky vyznamny rozdil v diferenciaci finalniho a inicialniho hodnoceni védomosti.

Tabulka 33 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni védomosti vzhledem ke

kategorii intervenci — post hoc analyza

prumérné
n U p r
potadi
Edukace, vedeni a poradenstvi
127 vs.
vs. Lécba a terapeutické 76 109vs. 90,3 | 3936,5 | 0,012 -
postupy
Edukace, vedeni a poradenstvi | 127 vs. 71,73 vs.
9815 | 0,808 -
vs. Case management 16 74,16
Edukace, vedeni a poradenstvi | 127 vs.
) 69,42 vs. 45,5 328 0,058 -
vs. Surveillance 8
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Lécba a terapeutické postupy | 76 vs.
45,03vs. 53,5 | 496 0,183 -
vs. Case management 16
Lécba a terapeuticképostupy 76 vs.
) 43,13 vs. 36,5 | 256 0,357 -
vs. Surveillance 8
Case management vs. 16 vs.
_ 13,75 vs. 10 44 0,179 -
Surveillance 8

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost,

r — velikost u¢inku

Pti komparovani vSech dvojic kategorii intervenci v rozdilu findlniho a inicialniho
hodnoceni chovani jsme zjistili, ze statisticky vyznamny rozdil s nizkou velikosti ii¢inku
(U = 3733; p < 0,008; r = 0,25) existuje pouze v ptipad¢ dvojice Edukace, vedeni
a poradenstvi a Lécba a terapeutické postupy a to ve prospéch kategorie Edukace, vedeni

a poradenstvi (tab. 34).

Tabulka 34 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni chovani vzhledem ke

kategorii intervenci — post hoc analyza

n pramérné potadi U p r
Edukace, vedeni a poradenstvi
130 vs.
vs. Lécba a terapeutické 29 115,78 vs. 87,25 3733 | 0,000 ] 0,25
postupy
Edukace, vedeni a poradenstvi | 130 vs.
76,95 vs. 61,63 981 (0,124 | -
vs. Case management 19
Edukace, vedeni a poradenstvi | 130 vs.
) 70,38 vs. 55,13 405 10,261 | -
vs. Surveillance 8
Lécba a terapeutické postupy | 79 vs.
49,65 vs. 48,89 739 10,908 | -
vs. Case management 19
Lécba a terapeutické postupy 79 vs.
) 46,63 vs. 47,63 287 0,632 -
vs. Surveillance 8
Case management vs. 19 vs.
] 13,63 vs. 14,88 69 0,68 -
Surveillance 8

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost,

r — velikost ucinku
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Pii komparovani dvojic kategorii v rozdile finalniho a inicidlniho hodnoceni stavu jsme

zjistili, Ze statisticky vyznamny rozdil s nizkou velikosti u¢inku (U = 4499,5; p < 0,008;

r = 0,19) existuje pouze v pfipad¢ porovnani kategorie Edukace, vedeni a poradenstvi

a Lécba a terapeutické postupy ve prospéch kategorie Edukace, vedeni a poradenstvi (tab.

35).

Tabulka 35 Komparace rozdilu finalniho a inicialniho hodnoceni stavu vzhledem ke

kategorii intervenci — post hoc analyza

primérné
n U p r
poradi
Edukace, vedeni a poradenstvi
136 vs. 101,58 vs.
vs. LéCba a terapeutické 44995 | 0,005 | 0,19
83 123,79
postupy
Edukace, vedeni a poradenstvi | 136 vs. 76,01 vs.
4022 0,662 -
vs. Case management 16 80,63
Edukace, vedeni aporadenstvi | 136 vs. 73,38 vs.
) 663,5 | 0,237 -
vs. Surveillance 12 87,21
Lécba a terapeutické postu 83 vs. 50,67 vs.
P POSTIPY 608,5 | 0,539 -
vs. Case management 16 46,53
Lécba a terapeutické postupy 83 vs.
) 47,8vs.49,38 | 4815 | 0,831 -
vs. Surveillance 12
Case management vs. 16 vs. 13,69 vs.
) 83 0,528 -
Surveillance 12 15,58

Legenda: n — pocet, U — hodnota Mann-Whitneyho U testu, p — statisticka vyznamnost, r

—velikost u¢inku
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5 DISKUZE

Hlavnim zamérem vyzkumu bylo prozkoumat moznosti implementace
klasifika¢niho systému Omaha v komunitni praxi a nalézt vztahy mezi problémy objektu
vyzkumu (vybrani gastroenterologi¢ti pacienti) a intervencemi, s naslednym
zhodnocenim vysledkii oSetfovatelské péce dle Omaha systému v komunitni praxi.
V souladu s pfedmétem vyzkumu byla stanovena obecna hypotéza: ,, Implementace
Omaha systému do klinické praxe oSetFovatelstvi prindsi nové moznosti pro sestry pri
poskytovani komunitni praxe.” Vyzkum byl realizovan kvantitativni metodou, v obdobi
od Cervna do prosince 2015. Byl rozdélen do tii etap. Prvni etapa vyzkumu byla zamétena
na oSetfovatelské posouzeni potieb pacienta s identifikaci problému podle schématu
klasifikace problému a inicidlni hodnoceni vysledkti problémut s pouzitim Skaly pro
hodnoceni vysledkt problémti Omaha systému. Druhd etapa vyzkumu byla zacilena na
planovani a realizaci intervenci ze schématu intervenci pro identifikované problémy.

Finalni hodnoceni vysledkl problémt bylo naplni tfeti faze vyzkumného Setfeni.

5.1 Implementace Omaha systému do oSetiovatelské dokumentace

Standardizovana terminologie, klasifika¢ni systémy a jejich implementace do
praxe, je podle Vorosové et al. (2007, 2015a) znakem oSetfovatelské profese
V soucasnosti. Vyznam pouzivani odborné terminologie Ize odvodit i z charakteristickych
rysti odetfovatelstvi uvedenych v koncepci osetiovatelstvi (Véstnik MZ CR, 2004), podle
niz je oSetfovatelstvi poskytovano metodou oSetfovatelského procesu a na zakladé
védeckych poznatki podlozenych vyzkumem. V souladu s pfedmétem vyzkumného
Setfeni bylo prvnim cilem prace implementovat systém Omaha do oSetrovatelské
dokumentace k overovani osetrovatelské péce v komunitni praxi. Vybér této terminologie
pro vyzkumné Setfeni ovlivnila fada subjektivnich a objektivnich faktort. I kdyz se
nejednd o nejcastéji implementovanou klasifikaci v naSem sociokulturnim kontextu,
k objektivnim faktorim vybéru lze ftadit strukturu a komplexnost taxonomie,
srozumitelnost, pouzitelnost v klinickém 1 komunitnim prostfedi, dostupnost odborné
literatury a publikovanych vyzkumi, potencialni pfilezitost pro vedeni elektronickych
zdravotnich zaznamu (Tastan et al., 2014). Rovnéz se ztotoznujeme s charakteristikou
syst¢ému Omaha v matici klasifikacnich kritérii a jejich vyhodnoceni podle NANDA
International (2013), uvedené v kapitole 1.7.2. (s. 39).
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K subjektivnim faktordm, které ovlivnily vybér, fadime souhlas autorky Karen S. Martin
S pouzitim Omaha systému pro vyzkumné ucely a jeji osobni nadSeni pro prvni empirické
vysledky v CR, moZnost online konzultace s autorkou. Pfi tvorbé dokumentace
s implementovanym systémem Omaha jsme vychazeli z faktu, 7e dokumentovana
podoba oSetfovatelskych dat je vyznamnym nastrojem regulace oSetfovatelské praxe,
poskytuje kvantifikované a statisticky zpracovatelné zdznamy posouzeni a diagnostiky,
planovani a realizace a hodnoceni efektu osSetrovatelské péce (Martin, 2005; Vordsova et
al., 2007, 2015a). Domnivame se, ze Omaha systém piedstavuje optimalni prostiedek na
ptipravu oSetfovatelské dokumentace, zahrnujici assessment jednotlivce, skupiny
a komunity, identifikaci problémi a rizik, realizaci a hodnoceni oSetfovatelského procesu
v komunitni praxi (Martin, 2005; Topaz et al., 2014). Toto zjisténi potvrzuje i fada studii
(Monsen et al., 2012a; Erdogan et al., 2013; Monsen et al., 2014a; Monsen et al, 2014b;
Monsen et al., 2015; Gapp et al., 2015; Lee et al., 2015; Monsen 2016; Holland et al.,
2016). Pii koncipovani oSetfovatelské dokumentace s implementovanym Omaha
systémem jsme se primarné inspirovali dokumentaci z University of Colorado Denver
(Omaha System..., 2006). Uvedena dokumentace vSak byla vytvofena pro vzdélavaci
ucely. Pro vyzkumné Setieni disertacni prace byl pouzity modifikovany formulaf studie
,, Patient Problems and Nurse Interventions during Acute Care and Discharge Planning “
(2000) se souhlasem autorky Bowles (Ptiloha 3). Dokumentace Kk ovéfovani
oSetfovatelské péce v komunitni praxi byla koncipovana pro sbér udaji v souvislosti
S poskytovanou pé¢i a obsahovala schéma klasifikace problému, schéma intervenci
a Skalu pro hodnoceni vysledkl problémi. Na zaklad¢ zkuSenosti pfi jeji implementaci
souhlasime se zavérem autorek Benova et al. (2014a), Ze obsahova koncepce pfipravené
dokumentace pfinasi jasnou piedstavu o problémech, poskytované péci a vysledcich,
napomahd sestram ve vSech fazich osetfovatelského procesu a prezentuje jejich praci.
Zaroven byla identifikovéna jeji rozsdhla graficka kompozice a vysoka casova narocnost
pii vypliovani pisemné formy dokumentace, pfi soucasné absenci elektronického
zpracovani dokumentace, které by zefektivnilo napft. kvalitu dokumentovani, analyzu dat,
archivaci dat apod. Pfipravend dokumentace pro komunitni praxi zahrnuje prvotni
zkuSenosti s implementaci Omaha systému a poukazuje na jeji piinos pro sestry
komunitni praxe, V jejichz kompetenci je i komplexné analyzovat zdravotni a socialni
situaci, realizovat poradenstvi (vyhlaska ¢.55/2011 Sb.), a tim do jisté miry ovliviiovat
vysledky v oblasti zdravi. Pro dal§i zkvalitnéni procesu dokumentovani by bylo vhodné

ovéfeni na vétSim poctu respondentii, V prostfedi vybrané specifické komunity.
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Nezbytnosti je vytvoreni elektronické dokumentace pro potieby klinické praxe (Westra
et al, 2010; Lai et al., 2014; Betiova et al., 2014b). Jednim z dtlezitych faktor pfi

implementaci tohoto systému v praxi je i pfiprava ¢eské verze piekladu.

5.2  Schéma klasifikace problémii pacientii s Qastroenterologickym onemocnénim

Objektem vyzkumného Setieni byli pacienti Usteckého regionu lé&eni pro vyskyt
gastroenterologického ~ onemocnéni  (akutni/chronick¢  formy), kteti  byli
hospitalizovani/rehospitalizovani/dispenzarizovani na gastroenterologii, ve vékovém
rozmezi 1890 let.

Vyzkumny soubor tvorilo 103 pacientdl a byl rovnhomérné rozlozen na zeny (48,5 %)
a muze (51,5 %). Z hlediska v€kového zastoupeni byly dvé tietiny pacientd v obdobi
Casné a stfedni dospélosti, tfetina pacientii byla v obdobi pozdni dospélosti a stafi. Na
zékladé exportu dat UZIS CR (Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky) lze
konstatovat, ze vyskyt gastroenterologickych onemocnéni v Usteckém regionu s vékem
stoupd. Z narodniho registru hospitalizovanych pro vyskyt gastroenterologického
onemocnéni v nemocnicich Usteckého kraje za rok 2015 bylo zjisténo, ze 61 % pacientl
bylo pravé v obdobi pozdni dospélosti a staii a 39 % v obdobi ¢asné a stfedni dospélosti
(UZIS CR, 2015). Podle téchto udaji byl nejvyssi pocet pripadt hospitalizace v roce 2015
v mésicich duben a #ijen (UZIS CR, 2015), to miize poukazovat i na sezénni vyskyt
problémti. Ve vyzkumném souboru pievazovali respondenti se stfedoskolskym
vzdélanim a u¢novskym vzdélanim nad respondenty s vysokoskolskym vzdélanim (obr.
3). Pacienti byli v nejvyssi mife zaméstnani nebo dichodci, nezaméstnani a invalidni
dichodci tvoftili pfiblizné tfetinu respondenti (obr. 4).

U vice jak poloviny pacientti bylo diagnostikovano onemocnéni travici trubice,
pfi¢emZ nejCastéj$i diagnézou byla Crohnova nemoc. Autofi Burisch et al. (2015)
prezentuji nartst tohoto onemocnéni v Evropé€ s incidenci 6,3/100 000 pacientii rocné.
V nemocnicich Usteckého kraje bylo v roce 2015 evidovano 181 piipada hospitalizace
na toto onemocnéni (UZIS CR, 2015). Vice jako 40 % pacientii vyzkumného souboru se
1é¢ilo s onemocnénim  hepatopankreatobiliarniho  systému, s pfevahou vyskytu
alkoholické cirh6zy jater. Podle Evropské asociace pro studium jater EASL
(The European Association for the Study of the Liver) zemie kazdorotné v Evropé
170 000 lidi na toto onemocnéni (Blachier et al., 2013). Podle udaji UZIS CR (2015) byl
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vroce 2015 vtéto kategorii onemocnéni nejvysSi pocet piipadl hospitalizace
s diagndézami v nasledovném poradi: cholelithiasis, pancreatitis acuta, alkoholické
onemocnéni jater. Poruchy pfijmu potravy byly u respondentii vyzkumného Setfeni
diagnostikovany méné jak v 5 % (tab. 1).

Choroby gastrointestinalniho systému, jater, pankreatu, zlu¢niku a zluCovych cest
patifi k pomérn¢ castym chorobam populace. V etiopatogenezi téchto onemocnéni se
uplatnuje zejména nespravny zivotni styl a abuazus alkoholu, imunitni faktory a geneticka
predispozice. Akutni formy onemocnéni téchto organi jsou prezentovany zavaznymi
pfiznaky a chronické formy fadou komplikaci. V poslednich letech doslo k prudkému
rozvoji modernich diagnostickych i nefarmakologickych metod jako i oSetfovatelskych
postupu (Lata et al., 2010; 74k et al., 2012; Klener et al, 2012; Holubova, 2013).
Charakterizovat problémy pacienti s gastroenterologickym onemocnénim podle
schématu klasifikace probléemit Omaha systéemu, bylo naplni druhého cile. Jak vyplyva
z vysledkd vyzkumu, pacienti s onemocnénim traviciho systému disponuji Sirokym
spektrem problémt odpovidajicim povaze onemocnéni. Podobna zjisténi reflektuje
nckolik studii, napt. vyskyt problému cirkulace u kardiologickych pacienti (Bowles,
2000), problém s dodrzovanim Iécebného rezimu a problém mentalniho zdravi u pacientt
s dusevnim onemocnénim (Connolly, 2006; Gapp et al., 2015), problémy kiize a nervo-
svalové-pohybové funkce u klient domaci péée (Erdogan, 2013).

V naSem vyzkumu identifikovaly sestry oSetfovatelskym posouzenim a diagnostikou
nejvice problémi (obr. 6, tab. 2) ve fyziologické doméné (napf. traveni-hydratace, bolest,
¢innost tlustého stieva) a v doméné chovani ve vztahu ke zdravi (napf. vyziva, uzivani
latek, dodrzovani 1é¢ebného rezimu). Vyskyt bolesti byl ve spojitosti s akutnim priibéhem
onemocnéni, vyskytem tumoru ¢i s provedenim invazivnich zakroku (napf. biopsie jater,
endoskopické vySetfeni, drendZe cyst pankreatu nebo chirurgickd intervence).
NejcastéjSimi  pfiznaky byly: vyjadfovani diskomfortu/bolesti, zména polohy,
bledost/poceni. Problém traveni-hydratace tzce souvisi s problémem vyzivy. Pii
dokumentovani téchto problémil byl zjiStén vztah s poddvanim enteralni a parenteralni
vyzivy (nejcastéji pii relapsu Crohnovy nemoci, u akutni pankreatitidy nebo u poruch
ptfijmu potravy). Problém ¢innosti tlustého stfeva dokumentoval mj. i pfiznak ,,ostatni®,
kde byl uveden napt. nedostatek védomosti o ptipravé na kolonoskopické vysetifeni nebo
nedostatek zru¢nosti pfi aplikaci terapeutického klyzmatu.

Problém uzivéani latek v doméné chovani ve vztahu ke zdravi, se tykal konzumace

alkoholu.

145



Podle Laty et al. (2010) se jednd o nejcastéjsi etiologicky Cinitel onemocnéni jater
a pankreatu. Niz8i vyskyt problémt byl zaznamenan v psychosocialni doméné (napf.
smutek, mentalni zdravi, socialni kontakt, zménéna role) a v environmentalni doméné
(napt. plat/vydélek). V ramci posouzeni a analyzy problémli v nasem vyzkumu
absentoval pii dokumentovani problém ,, planovani propusteni * (,, Discharge planning ).
Tento problém doporucuje zatadit pti posuzovani i autorka Bowles (2000) v akutni péci
pfi revizi Omaha systému v budoucnosti. Zastoupeni problému v jednotlivych doménach
odpovidd charakteristice ~onemocnéni, priabéhu a pfiznakim, mimo jiné
1 somatopsychické a psychosomatické slozce, podobné jako ve studii u pacientli
S hepatopankreatobiliarnim onemocnénim (Benova et al., 2014; Beiiova et al., 2016a).
V priméru sestry dokumentovaly tii problémy u jednoho pacienta. Nase vysledky lze
komparovat se studii Bowles (2000), zamétené na pacienty s kardiologickym
onemocnénim, po intervenénim kardiologickém zékroku ¢i kardiochirurgické operaci,
kdy sestry dokumentovaly u 30 pacientt v praméru 8,6 problému u jednoho pacienta.
Podle Benové et al. (2016a) Ize odivodnit nizsi frekvenci dokumentovanych problému
tim, zesestry ve vybraném zdravotnickém zafizeni dosud nepracovaly se
standardizovanou terminologii systému Omaha. Studie autorek Mackova et al. (2012),
zaméfena na faktory ovliviiujici pouzivani oSetiovatelskych diagnéz v klinické praxi,
uvadi 1 jiné napf. pocet pacientil na jednu sestru, administrativni z4t€Z, syndrom vyhoteni,
nedostatek Casu, rozdily v teorii a praxi a nedostatek personalu. Kvantitativni vyskyt
problémt jednotlivych domén v nasem vyzkumu byl identicky se studii Bowles (2000).
Ztohoto 1ze vyvodit leps$i schopnost sester posoudit a identifikovat problémy
fyziologické neZ problémy psychosocialni ¢i environmentalni.

V ramci vyzkumného Setieni jsme se ddle zaméfili na komparaci vyskytu problému
jednotlivych domén a v&ku. Domnivali jsme se, Ze souvislost problémi pacientl
S gastroenterologickym onemocnénim s vékem, muZe do jisté miry ovlivnit predikci
komunitni sestry pfi identifikaci problému. Analyzou problémi specifické komunity
zjistili autofi Reilly et al. (1992), ze u starSich klientd mély problémy spiSe chronicky
charakter, kdezto u klient pod 50 let se vyskytovaly pfevazné problémy akutni povahy.

Pti analyze vyskytu uvedenych problémi v psychosocidlni doméné (obr. 15), se
u pacientii do 35 let nejvice vyskytoval problém socidlniho kontaktu s dokumentovanym
ptiznakem ,,omezeny socialni kontakt™ v disledku hospitalizace, izolace, 1écebného
rezimu, navstévnich hodin, omezené moznosti telefonovani ¢i internetového ptipojeni

jako i nedostate¢né interakce zdravotnik-pacient.
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U pacientil ve véku od 36—55 let dominoval problém zménéné role v souvislosti se ztratou
ptedchozi role a pfijimadnim nové role — role chronicky nemocného. Na zaklad€ naSich
zkusenosti z praxe se mnohdy jedna o vazny psychosocialni problém, pravé v obdobi plné
vykonnosti a relativni stability, jak toto obdobi charakterizuje Langmeier et al., 2006. Ve
staii byl v psychosocidlni domén¢ nejcastéji evidovany problém smutek. Z informaci
specifickych pro klienta vychdzel tento problém zejména ze somatopsychické slozky
gastroenterologického onemocnéni. Souhrnné Ize uvést, Ze dokumentované problémy
psychosocialni domény se vyskytovaly (prolinaly) ve vSech vékovych skupinach
pacientt, bez typického vyskytu problému v konkrétnim vékovém obdobi.

Problémy fyziologické domény souviseji s patofyziologii a symptomatologii
gastroenterologickych onemocnéni. Domnivali jsme se, Ze tento fakt bude zfetelny i pfi
vyskytu typickych onemocnéni (a jejich ptiznaki) v uréitém vékovém obdobi (napf.
vyskyt Crohnovy nemoci V obdobi casné dospélosti). Dokumentovani problému
fyziologické domény (obr. 16) tento fakt nepotvrdilo. Problém cinnosti tlustého stfeva
sice dominoval ve véku do 35 let, vyrazné€ se vyskytoval i u pacientii ve v€ku od 36—55
let. Rovnéz problém bolest je pfiznakem fady gastroenterologickych onemocnéni, pti
jehoz vyskytu veék nehraje roli. V nejstarsi vékové skupiné pacientd nad 65 let pfevazoval
svym vyskytem problém traveni-hydratace, ktery byl ¢etné zastoupen u vSech vékovych
kategoriich. Vyskyt problémt fyziologické domény by bylo vhodné&jsi zkoumat spise
u konkrétnich onemocnéni travicitho systému, nez z hlediska v€kového zastoupeni,
podobné jako ve studii Monsen et al. (2014b) zaméfené na moznosti vyuZiti systému
Omaha pfi selfmonitoringu ptiznakt dospélymi s diabetes mellitus.

Doména chovani ve vztahu ke zdravi obsahuje aktivity na podporu a udrzeni zdravi
a prevenci vzniku onemocnéni (Martin, 2005). V této doméné byl nej€astéji uvadény
problém vyZzivy v kazdé vékové kategorii (obr. 17). Podle Beniové et al. (2016b) problém
vyzivy (napf. v podobé malnutrice nebo nutri¢nich deficitil) pfimo souvisi s vyskytem
gastroenterologickych onemocnéni, ovliviiuje jejich projevy, pribéh a casto 1 kvalitu
zivota (napf. pii Crohnové nemoci). Z vySe uvedenych vysledkl 1ze ucinit zavér, ze
hypotéza 1 nebyla potvrzena, protoze nebyly zjiStény rozdily ve vyskytu problémii
V jednotlivych doménach u pacientii s gastroenterologickym onemocnénim dle veku.
Problémy podle schématu klasifikace problémi syst¢ému Omaha byly ve vztahu k véku
zkoumény pirevazné u vétsich cilovych skupin — déti (Monsen et al., 2012b; Kvarme et
al., 2013; Monsen et al., 2013), dospélych (napt. Chow et al., 2014; Monsen et al., 2014a)
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a seniord (Monsen et al., 2011). Diferenciace dospélého véku a stari ve vztahu
Kk problémtm jednotlivych domén nebyla statisticky potvrzena (tabulky 7, 8, 9).

Druhé hypotéza byla zaméfena na jednotlivé typy gastroenterologickych onemocnéni,
u nichz jsme zjistovali rozdily v dokumentovani problému. Podle vysledkt analyzy byla
gastroenterologickd onemocnéni rozdélena do tii kategorii — onemocnéni travici trubice,
onemocnéni hepatopankreatobilidrniho systému a poruchy pifijmu potravy (obr. 5, tab. 1).
Vyskyt problémt pacientii vychazi z konkrétniho onemocnéni a nas zajimaly rozdily
Vv jejich dokumentovani vzhledem k pohlavi. Vychazeli jsme z predpokladu zvysené
incidence urcitych onemocnéni traviciho systému u Zen a u muzi. Novotny (2010) uvadi
u zen napiiklad zvySeny vyskyt cholelithidzy a u muzd napf. nddorové onemocnéni
tlust¢tho streva — kolorektdlni karcinom. Zjistili jsme, Ze u pacientl
S hepatopankreatobilidrnim onemocnénim bylo dokumentovano vice problému (celkove
133), nez uonemocnéni travici  trubice  (celkové  126). U  muzl
S hepatopankreatobilidrnim onemocnénim se jednalo o problémy v nasledovném potadi:
traveni-hydratace, bolest, vyziva. U Zen sestry nejcastéji diagnostikovaly problémy
Vv pofadi: bolest, vyziva a traveni-hydratace (obr. 18). Ve fyziologické doméné byly
vzhledem Kk pohlavi prokazany spise (vice) kvantitativni rozdily nad kvalitativnimi
rozdily pii dokumentovani jednotlivych problémt. Podobné zjisténi se tykalo i problémi
psychosocialni domény. Zajimavé bylo zjisténi, Ze v doméné chovani ve vztahu ke zdravi
byl problém s uzivanim latek vice zastoupen u Zen nez u muzii. Tento problém souvisel
s konzumaci alkoholu, nejcastéjSiho onemocnéni jater a pankreatu (Lata et al., 2010).
Identicky vyskyt problémil prezentuje i studie zamétend na vyskyt problému pacientd
s hepatopankreatobilidrnim onemocnénim, bez diferenciace pohlavi (Benova et al.,
2016a). U onemocnéni travici trubice (obr. 19) typicky dominoval problém fyziologické
domény — Cinnost tlustého stfeva u obou pohlavi a souvisel s vyskytem nejcastéjsiho
onemocnéni. Problém traveni-hydratace pfevazoval u muzi, kdezto u zen problém
vyzivy. Studie autorek Befiova et al. (2016b) zaméfena na vyzivu u pacienti s Crohnovou
nemoci, popisuje pievahu tohoto problému praveé u pacienti muzského pohlavi ve véku
od 36—55 let. Ostatni problémy byly zfetelné nizsiho zastoupeni, pfi nichz neexistoval
vyznamny rozdil v dokumentovani problémi pacientti/pacientek s onemocnénim travici
trubice. Posledni kategorie pacientd s poruchami piijmu potravy obsahovala velmi nizky
pocet respondentli, cemu zodpovidal i nizky po¢et dokumentovanych problému ptiblizné

rovnomeérného rozlozeni (obr. 20).
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Z uvedenych vysledkii vyzkumu lze ulinit zavér, Ze hypotéza 2 nebyla potvrzena,
protoze nebyly prokdzany rozdily v dokumentovani problémit u jednotlivych typii

gastroenterologickych onemocnéni podle pohlavi.

5.3 Schéma intervenci u pacientit s Qastroenterologickym onemocnénim

Pfi poskytovani komunitni péce metodou osetiovatelského procesu je planovani
a realizace intervenci sestry komunitni péfe nasledujicim krokem vychéazejicim
z diagnostického procesu. Proto byl vyzkum zaméten na mapovani propojeni problémii
a intervenci u pacientii S gastroenterologickym onemocnénim podle schématu intervenci
systému Omaha.

Z vysledkl analyzy vyplynulo, Ze sestry dokumentovaly celkové 1 118 intervenci pro
275 problémi, primérné Ctyti intervence pro kazdy problém a primérné 11 intervenci
u jednoho pacienta. Z nabizenych 75 cilii schématu intervenci Omaha systému bylo
vybranych 50 cilii pro podminky komunitni praxe. Nej€astéji byly intervence uréovany
z kategorie Lécba a terapeutické postupy, Surveillance, Edukace, vedeni a poradenstvi
a nejmén¢ z kategorie Case management (obr. 7). Podobné zjisténi pii vybéru intervenci
ze Ctyf kategorii Omaha systému nabizi i studie autorek Benova et al. (2016a). Zaroven
uvadi i faktory, které mohou vybér intervenci ovlivnit, napt. typ zdravotnického zafizeni,
forma péce, metody poskytovani oSetiovatelské péce, druh a forma onemocnéni,
compliance klienta, ptistup sester k pé¢i apod. (Benova et al., 2016a). Odlisnou preferenci
kategorii intervenci u kardiologickych pacientli, v ramci planovani propusténi z akutni
péce do domaciho prostiedi, uvadi autorka Bowles (2000): Case management, Lécba
a terapeutické postupy, Edukace, vedeni a poradenstvi, Surveillance. Ve studii Erdogan
et al. (2013) u klienti domaci péce bylo potadi nasledujici: Edukace, vedeni
a poradenstvi, Lécba a terapeutické postupy, Surveillance, Case management.

Zajimavé vysledky vyzkumného Setfeni piedkladd komparace problémil
v jednotlivych kategoriich intervenci (obr. 21). Podle vysledki analyzy schématu
hydratace, bolesti, ¢innosti tlustého stfeva a problém vyzivy (tab. 2). Kvantitativni
analyzou intervenci u problému traveni-hydratace byly nejcastéji uvadénymi
intervencemi management diety, znaky/ptiznaky — fyzické a laboratorni ukazatele (obr.

8). U problému bolesti $lo o podavani 1ékt a znaky/ptiznaky — fyzické (obr. 9).
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Problém cCinnosti tlustého stieva zahrnoval péci o stievo, znaky/ptiznaky — fyzické,
1ékatskou/zubni péc¢i, management diety a screeningova vysetteni (obr. 10). U problému
vyzivy byla nejcastéjsi intervenci nutricni péce (obr. 11).

Intervence fazené v kategorii Edukace, vedeni a poradenstvi byly nejcastéji planované
u problémul Cinnosti tlustého stieva, trdveni-hydratace, vyzivy, bolesti, dodrzovani
1é¢ebného rezimu a prenosnych onemocnéni (obr. 21) a prezentovaly vyznamnou
edukacni roli komunitni sestry ve specifické komunité pacientl, podobn¢ jako ve studii
Jurkovich et al. (2014). Analyzou informaci specifickych pro klienta jsme zjistili, Ze se
jednalo prevazné o edukaci o ptipraveé na vysetieni (napf. u problému cinnosti tlustého
stteva — priprava pred kolonoskopickym vysetienim), o specifikich podavani 1€ki
Vv riznych formach a riznymi zplsoby (napt. u problému bolesti — podavani opiatovych
analgetik zplisobem TTS — transdermalnim terapeutickym systémem v domdacim
prostiedi, epidurdlni analgezie pii akutni pankreatitidé), o selfmonitoringu (napft.
u problému vyzivy — sledovani hmotnosti a stravovacich zvyklosti, u problému traveni-
hydratace — sledovani bilance tekutin), o specifikich diety u problému vyzivy,
o specifikdch lécebného rezimu u vybranych onemocnéni (napt. akutni/chronicka
pankreatitida apod.). Edukace u problému pienosnych onemocnéni se tykala zejména
rezimovych opatieni napf. pii infekci MRSA (Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus). Intervence v kategorii LéCba a terapeutické postupy, tvofici nejpocetnéjsi
zastoupeni, byly dokumentovany krom¢ zminénych nejcastéjSich problémt, i u problému
s cirkulaci, dychanim, kazi, mentadlnim zdravim, kognici nebo u problému funkce
mocového méchyie (obr. 21). Intervence byly zde zaméfené na praktické oSetfovatelské
postupy, pii nichz byly dokumentovany cile jako péce o tlusté stievo, kardiologicka péce,
respiracni péce, podavani stravy/krmeni, ochrana pfed infekci, 1ékafska/zubni péce,
podavani 1ékt, oSetfovatelskd péce, péce o kuzi, odbéry biologického materialu, vybaveni
apod. Domnivame se, ze pii poskytovani zjisténého Sirokého spektra oSetfovatelskych
postupt je dulezité, aby sestry komunitni péfe disponovaly nejnovejSimi kvalitnimi
poznatky aplikovatelnymi v této specifické oblasti — klinickymi doporuc¢enymi postupy,
které v soucasné komunitni praxi absentuji. Jejich vyznam v rozhodovani o optimalni
péci ve specifickych klinickych situacich prezentuje JaroSova et al. (2015). Pfi analyze
vysledkil intervenci z kategorie Case management bylo zjiSt€no, Ze tyto intervence
planovaly sestry pfevazné u problému vyzadujicich si multidisciplinarni spolupraci (obr.
21).
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K nejcastéji dokumentovanym intervencim patfila nutriéni péce jako i1 koordinace
medikace/ptedpisu nebo vhodné zdravotnické vybaveni u problému vyzivy,
1ékatrska/zubni péce a stomicka péce u problému c¢innosti tlustého stieva, screeningova
vysetieni u problému traveni-hydratace, socialni prace/poradenstvi u problému zmeénéné
role. K dal$im intervencim, které byly u problému evidovany v této kategorii, patfily:
sluzby komunitniho terénniho pracovnika, paliativni péce, stomicka péce, dalsi komunitni
zdroje, pecCovatelska sluzba, spiritualni péce. Vybrané intervence byly adekvatni
a dokladaly multidisciplinarni charakter komunitni péce. Intervence z kategorie
Surveillance se u vyse uvedenych problémi tykaly nejc¢astéji monitoringu znakt/piiznaki
— fyzickych, laboratornich ukazateld, medikace/vedlejsich Uc¢inkd, screeningovych
vySetfeni, ukonCeni uzivani navykovych latek, monitoringu funkce podpirného systému
apod. Autorky Betiova et al. (2016a) uvadéji 1 dalsi cile, napf. znaky/ptiznaky —
emocionalni, zménu chovani, disciplinu, kopingové dovednosti/zvladani zatéze, které
vyrazné prispély Kredukci vybranych problémid pacienti s onemocnénim jater.
Intervence této kategorie byly nejCastéji spojovany 1 s problémy pacientl
s kardiologickym onemocnénim (Bowles, 2000). Statistickym testovanim lze potvrdit
hypotézu 3, Ze existuji rozdily v dokumentovani intervenci v jednotlivych kategoriich
u probléemii pacientii s gastroenterologickym onemocnénim.

V této souvislosti jsme se dale zaméfili ve vyzkumu na komparaci typl
gastroenterologickych ~ onemocnéni  a dokumentovanych  intervenci,  zvIlasteé
Vv jednotlivych kategoriich (obrazky 22, 23, 24, 25). Vychazeli jsme z ptedpokladu, ze
konkrétni gastroenterologické onemocnéni ovliviiuje vybér intervenci, které nasledné
ovliviiuji vysledky pacienta v oblasti zdravi. Analyza vysledkd odhalila, Ze sestry
realizovaly u vSech tii kategorii gastroenterologickych onemocnéni 33,5 % intervenci
kategorie Lécba a terapeutické postupy, 26,9 % intervenci kategorie Surveillance, 25,6 %
z kategorie Edukace, vedeni a poradenstvi a 14 % intervenci z kategorie Case
management (tab. 3). Studie Benové et al. (2016b) zaméfena na intervence v oblasti
vyZzivy u pacientli s Morbus Crohn, uvadi stejné preferenéni poradi kategorii intervenci.

V kategorii  Edukace, vedeni a poradenstvi (obr. 22) u chorob
hepatopankreatobiliarniho systému jsme se domnivali, Ze budou sestry primarné uréovat
cile tykajici se zmén zivotniho stylu. Ten ma vyrazny vliv v etiopatogenezi téchto
onemocnéni. Pfedpokladali jsme vys$i frekvenci dokumentovéani intervenci typu
disciplina, zména chovani, kopingové dovednosti/zvladani zatéZe nebo ukonceni uzivani

navykovych latek, coZ nebylo potvrzeno.
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Toto zjisténi lze vysvétlit prevahou vyskytu problémt z fyziologické domény, u kterych
byly dokumentovany spise lécebné a terapeutické procedury. Piisobeni na afektivni
slozku postoje osobnosti a zménu chovani je tudiz dlouhodoby proces, vyzadujici si
spolupraci i jinych ¢lenii (napt. podptirného systému) a podle Benové et al. (2016b)
takovy komplexni pfistup v komunitni pé¢i neni zcela bézny. U onemocnéni travici
trubice byly v této kategorii dominantni cile management diety a péce o stievo, vzhledem
k pfevaze vyskytu Crohnovy nemoci, podobné jako ve studii Beniové et al. (2016b). Podle
této studie je nutné pii edukaci zduraznit, Zze slozeni vhodné diety pro tyto pacienty je
individudlni, v zavislosti na pribé¢hu onemocnéni, vyskytu komplikaci a farmakoterapii
(Owczarek et al., 2016). Studie Hou, Lee, Lewis (2014) zaméfena na review dietnich
doporuceni samotnych pacientll tudiz poukazuje na nedostate¢né zdroje relevantnich
informaci pacientli ve vztahu k vyzivé a potiebu vytvoreni tzv. evidence-based dietary
guidelines pro pacienty s IBD (Inflammatory Bowel Disease) nespecifickym stievnim
zanétem. Intervence napf. sCreeningova vysetieni nebo koordinace medikace/piedpisu,
byly dokumentovany s niz§im vyskytem. Tento fakt lze vysvétlit napf. niz8i potiebou
reedukace u vybranych pacientl s chronickym onemocnénim v dlouhodobé dispenzarni
péci. Zvlastnosti u poruch pfijmu potravy byla pievaha intervence ,,podpiirny systém®,
pfi edukaci rodinnych ptislusniki napt. ve vztahu ke strategiim zvladani maligniho
zvraceni pfi nddorovém onemocnéni.

V kategorii Lécba a terapeutické postupy (obr. 23) bylo dokumentovano nejvice
intervenci. Toto zjiSténi miize souviset s prevazujicim vyskytem problémi ve
fyziologické domeéné, uplatnovanim biomedicinského modelu péce apod. U vSech
kategorii gastroenterologickych onemocnéni se intervence tykaly podavani 1ékti, odbérti
biologického materidlu, managementu diety, podavani stravy/krmeni nebo 1ékaiské/zubni
péce. V niz§im zastoupeni se vyskytovaly i dal$i intervence ,.fyzické péce™ napf.
kardiologicka péce, péce o mocovy méchyt, prevazy/péce o ranu, oSetiovatelska péce,
respiracni péce, stomicka péce, péCe o kizi, ochrana pied infekci, znaky/ptiznaky —
fyzické, polohovani, osobni hygiena apod.

Podle Martinové (2005) je kategorie Case management zamétena na koordinaci péce,
kterd ma v komunitni praxi multidisciplinarni charakter. Zjistili jsme, Ze v této kategorii
planovaly sestry intervence nutri¢ni péce, kontinuity péce, paliativni péce a fyzioterapie
u hepatopankreatobiliarnich onemocnéni. Analyzou informaci specifickych pro klienta
jsme zjistili, ze cil ,.kontinuita péce* byl urovan v piipad€ potieby sluzeb agentury

domaéci péce, denniho stacionare, specializované ambulance apod.
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Intervence fyzioterapeuta byly dokumentovany u pacientli s omezenymi pohybovymi
nebo respiracnimi funkcemi. Pro choroby travici trubice byla dokumentovana
1ékaiska/zubni péce, vybaveni nebo napf. sluzby tlumocnika (obr. 24).

Kategorie Surveillance (obr. 25), druha nejpocetnéjsi kategorie intervenci, zahrnuje
¢innosti jako detekce, méfeni, kritickou analyzu, monitoring stavu jednotlivce, rodiny,
komunity ve vztahu k danym podminkam (Martin, 2005). Bowles (2000) charakterizuje
klicovou roli intervenci této kategorie u Sesti probléml ze sedmi u kardiologickych
pacienti. Typické cile jako znaky/ptiznaky — fyzické, znaky/ptiznaky — emocionalni,
laboratorni ukazatele, disciplina, dominovaly u onemocnéni hepatopankreatobiliarniho
systému. Vyznamné z hlediska vlivu na progresi téchto onemocnéni maji i intervence
Sniz8§im vyskytem — zména chovani nebo ukonceni uzivani navykovych latek.
Screeningova vySetieni, péce o stfevo a laboratorni ukazatele mély vyrazné zastoupeni
u chorob travici trubice, podobné jako ve studii Benové et al. (2016b), ktera v této
souvislosti popisuje vyznamnou roli kazdého c¢lena multidisciplinarniho tymu pfi
poskytovani komunitni péce. Intervence jako vybaveni, kontinuita péce a management
diety maji vyrazny vliv na stav a vyvoj onemocnéni, resp. mohou ovlivnit kvalitu zivota
pacienta. U poruch piijmu potravy kladly sestry diraz na sledovani znakd/ptiznaka —
fyzickych, laboratornich ukazateli a nutri¢ni péce. Statistickym testovanim vyse
uvedenych vysledkli byla hypotéza 4 potvrzena, protoze existuji rozdily ve vybéru
intervenci v jednotlivych kategoriich vzhledem na typ gastroenterologického

onemocnént.

5.4 Vysledky hodnoceni problémii u pacientii s gastroenterologickym onemocnénim

Hodnoceni v komunité ptedstavuje podle JaroSové (2007) posouzeni ucinnosti
a adekvatnosti intervenci zaméfenych na komunitni zdravi, a to srovndnim informaci
o komunité pied zacatkem intervenci a po jejich realizaci. Podle Tomagové (2011) se
hodnoti dosazeni zmény ve stavu klienta, piehledné¢ se sumarizuje poskytovana
oSetfovatelska péce, v ptipade potteby se uvadi doporuceni pro dalsi oSetfovatelskou péci
¢1 edukaci. Hlavnim cilem této Casti vyzkumu bylo zhodnotit vysledky problémii
u pacientit s gastroenterologickym onemocnénim ve trech dimenzich, v dimenzi
vedomosti, chovani a stavu, pouzitim Skaly pro hodnoceni vysledkii probléemu systéemu

Omabha.
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V této souvislosti jsme pfi analyze komparovali vysledky inicidlniho a finalniho
hodnoceni problémti. Inicialni hodnoceni vysledki problémii tzv. Admission Ratings bylo
provedeno ve fazi posouzeni a identifikace problému. Finalni hodnoceni tzv. Discharge
Ratings je provedeno v Case, kdy je problém vyifeSen, zménén na nizs§i prioritu, nebo kdyz
je klient propustén (Martin, 2005).

Pti srovnani védomosti jsme zjistili, ze jejich findlni hodnoceni bylo pozitivnéjsi u 212
problémi (obr. 12, tab. 4). Toto zjisténi lze odivodnit realizaci intervenci z kategorie
Edukace, vedeni a poradenstvi. Hodnoceni védomosti absentovalo u 26 problémd,
protoze u nékterych problémi nebylo mozné védomosti hodnotit. Na zakladé zkusenosti
z praxe se domnivame, ze dany fakt mohly ovlivnit i jiné faktory (napf. nedostate¢na
zrucnost sester pii hodnoceni védomosti, nedostatek ¢asu apod.). Zajimavé zjiSténi nabizi
napt. studie O’Brien-Pallas et al. (2002) o vztahu vysledki klienta v zévislosti od
vzdélani sestry poskytujici péci u klienta. Klienti v pééi sestry s bakalarskym stupném
vzdélani dosahli signifikantniho zlepseni ve védomostech a chovani jako klienti v péci
sester Sniz$im stupném vzdé€lani. Ve vyzkumu v budoucnosti by bylo vhodné
konkretizovat a kvantifikovat, u kterych problémii (domén) a jak se pohybovaly
védomosti na pétibodové Likertove skale.

Pozitivni findlni vysledky byly zjistény i v dimenzi chovani u 141 problému (obr. 13, tab.
5). Kvantitativni metoda hodnoceni chovani, pouzitim Skaly pro hodnoceni vysledki
problémt, je podle Martinové (2005) zamétena na objektivizaci reakci, ¢innosti nebo
aktivit (popt. dovednosti) klienta. Vzhledem k lepsim schopnostem sester pii hodnoceni
nejcastéji praktickych dovednosti pacientd (napt. dovednosti pii obsluze enteralni pumpy
vV domacim prostiedim, dovednosti pii aplikaci enterdlni vyzivy cestou perkutdnni
endoskopicka gastrostomie — PEG), byla dimenze chovani hodnocena u vice jak 90 %
problémi. Z praktického hlediska je potfebné vice edukovat sestry v komunitni praxi
o metodach (zplisobech) objektivizace (hodnoceni) védomosti a chovani pro zajiSténi
komplexniho hodnoceni dimenzi problému. Posledni dimenzi, kterou sestry posuzovaly,
byl stav pacienta ve vztahu Kk objektivnim a subjektivnim znakim/pfiznakim.

‘

Z praktického hlediska se jednalo o ,,nejjednodussi zptisob posouzeni vzhledem ke
stanovenym znakim/ptiznakim pro jednotlivé problémy ze schématu klasifikace
problémt, pfi souCasném pouziti Skdly pro hodnoceni vysledki problémt. Finalni
hodnoceni bylo lepsi az u 231 problémt (obr. 14, tab. 6) z celkového poctu 253

hodnocenych problémi (91 % zlepSeni).
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Toto pozitivni zjisténi reflektuje, ze zhruba u poloviny problémt byly pfi finalnim
posouzeni stavu hodnoceny ,, minimalni znaky/priznaky“ a témét u Ctvrtiny problému
byly ,,znaky/priznaky nepritomny. Tento fakt doklada vyznamnou pievahu Zadoucich
zmén u pacientl. Na zaklad¢ tohoto zjisténi Ize konstatovat, Ze realizaci vybranych
intervenci ze schématu intervenci systému Omaha, byla dosazena u tfi ¢tvrtin problému
jejich redukce az eliminace. Vyskyt minimalnich znakt/ptiznaki mtze byt i ve spojitosti
s chronickym onemocnénim, které si vyzaduje dlouhodobé dodrzovani 1écebného rezimu.
Vyrazné zlepSeni védomosti a stavu u jednotlivych problémt pii porovnani inicialnich
hodnot vysledki problémi (Admission Ratings) s finalnimi hodnotami (Discharge
Ratings) popisuji u pacientl s hepatopankreatobiliarnim onemocnénim autorky Benova
et al. (2016a). Rozdily s vysokou vécnou vyznamnosti mezi posouzenim védomosti,
chovani a stavu v tivod¢ a ve findlnim hodnoceni ptedklada i studie zamétfend na vyzivu
pacientii s Crohnovou nemoci (Betiova et al., 2016b). Hodnoceni vysledkti problému se
signifikantnim zlepsenim (97,5 %) prezentuje i studie Erdogan et al. (2013) u klientd
domaci péce. Vzhledem k tomuto zjisténi miizeme konstatovat, Ze primarni vysledky
S oveéfovanim systému Omaha v komunitni praxi, pfinesly pozitivni vysledky.
Domnivame se, ze syst¢ém Omaha je vhodny pro podminky komunitni péce v naSem
sociokulturnim kontextu.

V ramci vyzkumného Setfeni pii hodnoceni vysledkt problémt jsme dale zkoumali:
,,Jaké rozdily dosahuji hodnoty inicialniho a findlniho hodnoceni vysledkii problémii
jednotlivych domén podle pohlavi u pacientii s gastroenterologickym onemocnénim? “
Domnivali jsme se na zaklad¢ naSich zkuSenosti z praxe, Ze vysledky problému (napf.
dodrzovani 1é€ebného rezimu) v jeho urcitych dimenzich (napf. chovani) miize ovlivnit
pohlavi (napf. pozitivnéjsi hodnoceni u zen).

Analyza rozdilu mezi hodnocenim védomosti u problémii v Uvodu a v Zavéru u obou
pohlavi prokézala pozitivni zjiSténi, Ze u vice jak poloviny probléml pacientli se
védomosti zlepSily o jeden bod (napt. ze zékladnich na adekvatni) a u témef Ctvrtiny
problémt se jednalo o rozdil dvou bodii (napt. ze zékladnich na vyborné). Komparaci
inicialnich a findlnich hodnot problémt v dimenzi védomosti u jednotlivych pohlavi, byly
na zakladé pramérného poradi zjistény veétsi rozdily pravé u muzt (obr. 26, tab. 21).
V zavérecné fazi hodnoceni védomosti dosahovali muzi napt. rozdilu jednoho bodu
u vice jak poloviny problémi, rozdil tfi bodl u vice jak 10 % problémi. Toto zjiSténi

mohlo ovlivnit odlisné spektrum problémil v jednotlivych doménach u muzi.
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Podle vyse uvedeného zjisténi (kapitola 5.2, hypotéza 2, s. 142), pii dokumentovani
problému v jednotlivych doménach vzhledem K pohlavi, nebyly zjistény statisticky
vyznamné rozdily, tudiz se mize jednat o nahodné zjisténi. Domnivame se, ze zlepSeni
védomosti ve vztahu k problémiim pacientti s gastroenterologickym onemocnénim, mize
nasledn¢ ovlivnit chovani ve vztahu ke zdravi/chorobé. Podle Jufenikové (2010)
pomahaji adekvatni védomosti pacientovi orientovat se ve specifickych zdravotnich
problémech, fesit je optimalnim zplisobem v péci o sebe samu. Oblast védomosti
ovlivituje komunitni sestra intervencemi z kategorie Edukace, vedeni a poradenstvi,
stanovenim specifickych kognitivnich cilt.

Analyzou rozdilu mezi hodnocenim chovéni u problémi v Uvodu a v Zavéru bylo
zjisténo, Ze u necelych 40 % problému pacientl se chovani zlepsilo o jeden bod (napf.
Z nesoustavné/ne vzdy vhodné na prevazné vhodné) a u 12 % problémi se jednalo o posun
o dva body (napf. z nesoustavné/ne vzdy vhodné na vzdy vhodné). Komparaci inicialnich
a finalnich hodnot problémt v dimenzi chovani u jednotlivych pohlavi, byly na zaklad¢
primérného potadi zjiStény vétsi rozdily opét u muzi (obr. 27, tab. 22). V zévérecné fazi
hodnoceni chovani dosahovali muzi napfi. rozdilu tii bodi az u deviti problému (Zeny
pouze u dvou problémi). Vhodné chovani je vyznamnym faktorem pii udrzovani zdravi,
v rekonvalescenci, v prevenci relapsu onemocnéni nebo udrzeni remise. Vhodné chovani
muze komunitni sestra sledovat/objektivizovat u pacienta v oblasti péce o sebe samu,
dodrzovani 1é¢ebného rezimu, selfmonitoringu, schopnosti fesit zmény v souvislosti se
zdravim/chorobou. V této souvislosti se v komunitni praxi uplatiiuji intervence kategorie
Edukace, vedeni a poradenstvi. Podle Jufenikové (2010) stanovenim specifickych
psychomotorickych a afektivnich cild.

Analyzou rozdilu mezi hodnocenim stavu u problémii v Uvodu a v Zavéru byl
identifikovan rozdil dvou bodii u vice jak 50 % problémi (napf. z vazné znaky/ptiznaky
na minimalni znaky/ptiznaky), coz lze pokladat za pozitivni vysledek oSetfovatelského
procesu v komunitni pé¢i. Komparaci inicialnich a finalnich hodnot problému v dimenzi
stavu u jednotlivych pohlavi, byly na zakladé primérného potadi zjiStény vétsi rozdily
opét u muzu (obr. 28, tab. 23). Odlisné vysledky predklada vyzkum problému vyzivy
u pacientll s Crohnovou nemoci (Betiova et al., 2016b), u kterych bylo zjiSténo, ze zeny
dosahovaly vét$i posun v tvodnim i finalnim hodnoceni stavu nez muzi. Objektivizace
stavu prostfednictvim $kaly pro hodnoceni vysledkl problémt doklada efektivitu jejiho
hodnoceni, jako i hodnoceni védomosti a chovéani. V sou€asnosti stale prevlada

hodnoceni efektivity ve vztahu k vysledkiim stavu pacienta.
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V komunitni praxi je vSak takovy pohled na hodnoceni insuficientni. Vzhledem k tomu,
ze problémy zahrnuji v sobé kognitivni i behavioralni slozku, je nutné pro poskytovani
komunitni péce holistické vniméni osobnosti jako i komplexni hodnoceni (pokud je to
mozné) ve vSech tiech dimenzich. Na zaklad¢ statistického testovani lze konstatovat, ze
hypotéza S nebyla potvrzena, protoze nebyly prokdzany rozdily mezi hodnotami
inicialniho a finalniho hodnoceni problémii jednotlivych domén podle pohlavi u pacientii
S gastroenterologickym onemocnénim.

V dalsi ¢asti vyzkumu jsme rozdily mezi inicidlnim a findlnim posouzenim problémi
komparovali s v€kem. I kdyz rozdily ve vyskytu problému pacientti vzhledem k v€ku
nebyly statisticky potvrzeny (kapitola 5.2, hypotéza 1, s. 142 ), domnivali jsme se, Ze toto
zjisténi nemusi mit vliv na rozdily v hodnoceni problémi pacientt vzhledem k véku.
Podle Langmeiera (2006) je vék jednim z faktori ovliviiujicim biologickou, kognitivni
a behavioralni slozku osobnosti. Na zaklad¢ této skutecnosti usuzujeme, ze veék miize mit
vliv na vysledky problému v jeho tfech dimenzich. Predpokladame tedy, ze biologicka
sloZzka ovliviiuje nejvice stav pacienta a kognitivné-behaviordlni slozka osobnosti
ovliviiuje pfevazné védomosti a chovani. VSechny tii slozky jsou ve vzajemném vztahu
a ovliviuji se. Monsen et al. (2014) doklada, ze vek je vyznamnym faktorem ve vztahu
k védomostem pii hodnoceni zdravotni gramotnosti.

Rozdily pti hodnoceni védomosti jako i chovani u problémt pii tivodnim a finalnim
posouzeni (obr. 29, obr. 30) byly na zakladé primérného potadi nejvyssi u pacientli ve
veéku nad 66 let (tab. 24, 25). Vyssi posun v dimenzi védomosti praveé u pacientii v obdobi
stafi miZe souviset 1 s faktem, Ze pozvolny pokles nemusi byt stejny u vSech psychickych
funkci. Zna$i klinické praxe vyplyvd, Ze pacienti vtomto v&ku se 1éci
s gastroenterologickym onemocnénim chronického typu fadu let, proto disponuji
poznatky ve vztahu Kkproblémim onemocnéni, navstévuji Castéji poradnu
gastroenterologa, ¢astéji pobiraji komunitni sluzby (zdravotni i socidlni). Vyznamnou roli
ma podle JaroSoveé (2007) 1 soucasné kvalitn€j$i propojeni rodinné a profesiondlni péce
V komunitni péci. Vys§i posun v dimenzi chovani u téchto pacientli je pozitivnim
zjiSténim zejména ve vztahu k podpofe zdravi, prevenci onemocnéni a posilovani
sobéstacnosti pii zajisténi zakladnich Zivotnich potieb.

Odlisného potadi dosahovaly rozdily mezi inicialnim a finalnim posouzeni pfi
hodnoceni stavu U jednotlivych problémi (obr. 31). Nejvyssi rozdil byl u pacientl ¢asné
a stfedni dospélosti (tab. 26). Na zdklad€ zjisténi vysSiho posunu findlnich hodnot

problémt v dimenzi stavu lze oznacit vék za vyznamny faktor vlivu na zdravi/chorobu.
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Z nasich vysledki vyplynulo, ze pacienti ¢asné a stfedni dospé€losti disponuji lepsi
fyzickou kondici a odpovédi na 1écbu, kterda mize nasledné ovlivnit priabéh a vyvoj
nemoci, rekonvalescenci, a tim 1 vysledky problémt pacientii. Vékové srovnani ve vztahu
k posunu védomosti, chovani a stavu mezi uvodnim a findlnim hodnocenim bez
statisticky vyznamného rozdilu prezentuje i studie problému vyzivy u pacientd
s Crohnovou nemoci (Betiova et al., 2016b). Z vyse uvedenych vysledki 1ze ucinit zavér,
ze hypotéza 6 byla potvrzena, protoze existuji rozdily mezi inicialnimi a finalnimi
hodnotami vysledkii probléemit a vekem pacientii s gastroenterologickym onemocnénim.

Vysledky finalniho hodnoceni problémt v komunité¢ jsou odrazem ucinnosti
a adekvatnosti vybéru intervenci sestry komunitni péce z jednotlivych kategorii schématu
intervenci systému Omaha. Efektivitu komunitni péce 1ze tedy zkoumat i srovnanim
informaci o komunité pted zac¢atkem intervenci a po jejich realizaci (JaroSova, 2007).
V této souvislosti jsme se zaméfili ve vyzkumném Setfeni na rozdily vysledkt problému
(v dimenzi védomosti, chovani, stavu) pii ivodnim posouzeni a zavérecném posouzeni
podle vybéru intervenci z jednotlivych kategorii.

Analyzou vysledkti bylo zjisténo, ze na finalni hodnoty problémt v dimenzi
védomosti mély vliv zejména intervence z kategorie Case management (obr. 32, tab. 30).
Domnivame se, ze tyto intervence by byly efektivni v komunitni praxi i pfi feSeni
problémt pacientll s vybranym gastroenterologickym onemocnénim (napi. Crohnova
nemoc a ulcerdzni kolitida a alkoholicka cirh6za jater a akutni/chronicka pankreatitida)
vzhledem k chronicité, zavaznosti a nakladiim pfi poskytovani zdravotni/komunitni péce.
Podle systému DRGs (Diagnosis Related Groups) maji tato onemocnéni podobnost ve
smyslu lécebnych postupl, progndézy onemocnéni, primérné délky hospitalizace
a primérnych nakladd na 1é€bu. Autofi Joo a Huber (2014) popisuji vyznam intervenci
zalozenych na diikazech v praxi case manazera v komunitni praxi.

Finélni hodnoty problémi v dimenzi chovani zaznamenaly nejvyssi posun ve vztahu
k intervencim z kategorie Edukace, vedeni a poradenstvi (obr. 33, tab. 31). Edukaéni role
sestry predstavuje podle Dusové (2006, s. 7) ,,mnohostranné zaméreni na utvireni
a formovani uvedomeélého a zodpovédného chovani a konani jedince i skupiny v zajmu
podpory zachovani a obnoveni zdravi “. V této souvislosti poskytuje komunitni sestra pii
edukaci/reedukaci v ramci sekundarni prevence (dispenzarizace) informace, pouceni,

zkuSenosti, nau¢né materialy, ziskdni zru¢nosti, rady a navyky.
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Vyznam téchto intervenci komunitni sestry u pacientli s chronickym onemocnénim po
propusténi do domaci péce ve vztahu k subjektivnimu vnimani zdravi a rehospitalizaci,
prezentuje 1 studie autortt Chow et al. (2008).

Intervence z kategorie Surveillance mély nejvyssi vliv na finalni hodnoty problému
v dimenzi stavu. Schoneman (2002) popisuje vyznam intervence Surveillance
V komunitni praxi u klienti ve vztahu k v€ku, problému vyzivy a cirkulace, pfi
diagnozach na podporu zdravi nebo identifikaci vyvojovych rizikovych faktorti. Autoii
Henneman et al. (2012) uvadéji vyznam monitoringu jako kliCové aktivity v procesu
Surveillance pfi prevenci a identifikaci chyb a nezadoucich udalosti. Domnivame se, ze
intervence Surveillance jako monitoring, kritickd analyza nebo detekce jsou ty, které
sestry komunitni péce planuji a realizuji pravé u chronickych onemocnéni
u dispenzarizovanych pacientil s gastroenterologickym onemocnénim ve vztahu k véku,
specifickym problémiim a rizikovym faktorim. Z uvedenych vysledkii 1ze ucinit zavér,
ze hypotéza 7 byla potvrzena, protoze existuji rozdily mezi hodnotami inicidlniho
a finalniho hodnoceni vysledkii problémii podle vybéru intervenci z jednotlivych
kategoril.

Primérni zkuSenosti s implementaci syst¢ému Omaha v podminkach komunitni praxe
pfinesly pozitivni a rozsahlé empirické vysledky v oblasti aplikace vSech slozek
standardizované terminologie v nasem sociokulturnim kontextu.

Na zakladé vysledkt vyzkumného Setfeni uvadime doporuceni pro praxi:

e implementovat vyuku standardizované terminologie Omaha systému v ramci

pregradudlniho a postgradudlniho vzdé&lavani sester,

e vytvofit a ovéfit elektronickou dokumentaci s implementovanou ceskou verzi

prekladu systému Omabha,
e analyzovat pouZivanou oSetfovatelskou dokumentaci ve vybraném
zdravotnickém zafizeni u pacientll s gastroenterologickym onemocnénim
s naslednym kédovéanim textu podle Omaha systému,

e zamé&fit posouzeni v oSetfovatelském procesu 1 na potencidlni problémy
a problémy s piivlastkem ,,Health Promotion®,

e urcit problémy pacientli a intervence pro specifické vykony (napf. aplikace

enteralni vyzivy nazojejunalni sondou, pfiprava pacienta na ERCP vySetfeni

a péce po ném),

159



identifikovat problémy a intervence, které sestram pii poskytovani komunitni
péce v systému Omaha absentuji,

identifikovat faktory ovliviujici vysledky problém u dispenzarizovanych
pacientd s gastroenterologickym onemocnénim,

zjistit vliv intervenci komunitni sestry pii planovani propusténi ve vztahu
k rehospitalizaci,

vytvofit standardy oSetfovatelské péce s implementovanym systémem Omaha
a nasledné je ovéfit v praxi,

vytvofit standardy oSetfovatelskych postupti s implementovanym systémem
Omabha a nasledné¢ je ovéfit v praxi,

ovétit vyuziti systému Omaha ¢leny multidisciplindrniho tymu v komunitni praxi
(napft. fyzioterapeut, nutricni terapeut, socialni pracovnik, psycholog apod.),
edukovat sestry o zptisobech hodnoceni védomosti, chovani a stavu,

posoudit vybrané dimenze pii hodnoceni vysledkl vybranych problémd,
identifikovat objektivni a subjektivni hodnoceni dimenzi problému na Skale pro

hodnoceni vysledkl problémii.
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6 ZAVER

Disertacni prace je zamétena na prozkoumani moznosti implementace klasifikaéniho
systému Omaha v komunitni praxi.

Pro ucely disertacni prace byly stanoveny ctyfi cile, k jejichz naplnéni byl vyuzit
kvantitativni vyzkum.

Prvnim cilem, jimz bylo implementovat systétm Omaha do oSetiovatelské
dokumentace k ovéfovani oSetfovatelské péCe v komunitni praxi, upozornil na
skutecnost, ze dokumentovand podoba oSetfovatelskych dat simplementovanym
klasifikacnim systémem poskytuje kvantifikované a statisticky zpracovatelné zaznamy
v souvislosti s poskytovanou komunitni pééi. Vezme-li se v tivahu, ze pfipravena pilotni
dokumentace obsahovala vSechny tfi slozky systému Omaha, l1ze poukézat na jeji ptinos
ve vSech fazich oSetiovatelského procesu VvV komunit€. Zaroven piinasi sestram nové
moznosti pifi poskytovani komunitni praxe, V jejichz kompetenci je i komplexné
analyzovat zdravotni a socialni situaci, realizovat poradenstvi, a tim do jist¢é miry
ovlivitovat vysledky v oblasti zdravi. Pro jeji pfipadné zavedeni do komunitni praxe je
nezbytna ¢eska verze piekladu systému Omaha s ndslednou implementaci dokumentace
do elektronické formy.

Druhym cilem bylo charakterizovat problémy pacientt s gastroenterologickym
onemocnénim podle schématu klasifikace problémti Omaha systému. Podle vysledkt
vyzkumu disponuji pacienti s onemocnénim traviciho systému Sirokym spektrem
problémti  odpovidajicim povaze onemocnéni. OSetfovatelskym posouzenim
a diagnostikou identifikovaly sestry nejvice problémi ve fyziologické doméné
a v doméné chovani ve vztahu ke zdravi. Zastoupeni problémt v jednotlivych doménéch
odpovida charakteristice onemocnéni, prubéhu a ptiznakiim, diagnosticko-terapeutickym
a oSetfovatelskym postupiim, jako 1 somatopsychické a psychosomatické slozce
onemocnéni. Vyskyt problémi s nejvyssi frekvenci byl ve spojitosti s akutnim pribéhem
onemocnéni, vyskytem tumoru ¢i s provedenim invazivnich zakrokl, S podavanim
enteralni a parenterdlni vyzivy event. souvisel s nedostatkem védomosti/zrucnosti
pacienta. Vzhledem k tomu, Zze sestry ve vybraném zdravotnickém zafizeni dosud
nepracovaly se standardizovanou terminologii systému Omaha, 1ze pozitivné hodnotit
jejich schopnost posoudit a identifikovat problémy podle urcenych znaki/ptiznaka ze
schématu klasifikace problémi. Rozdily ve vyskytu problémi u pacientl v jednotlivych

doménach ve vztahu k véku nebyly potvrzeny.
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Rovnéz nebyly potvrzeny rozdily v dokumentovani problémi u jednotlivych typt
gastroenterologickych onemocnéni podle pohlavi.

Tietim cilem, jimz bylo zmapovat propojeni problémii a intervenci u pacienti
s gastroenterologickym onemocnénim podle schématu intervenci Omaha systému,
poukazuji na fakt, Ze pro dokumentované problémy specifické komunity pacientll bylo
urenych tii Ctvrtiny cild intervenci pro podminky komunitni praxe. Nejcastéji byly
intervence urcovany z kategorie Lécba a terapeutické postupy, Surveillance, Edukace,
vedeni a poradenstvi a nejméné z kategorie Case management. Kvantitativni analyzou
cili intervenci se jednalo pfevazné o tyto intervence: management diety, znaky/ptiznaky
— fyzické, laboratorni ukazatele, podavani 1€ki, péce o stievo, 1ékaiska/zubni péce,
screeningova vysetfeni, nutricni péce. Z vysledkii vyplynulo, Ze intervence lze efektivné
propojit s dokumentovanymi problémy. Jejich vybér mize ovlivnit fada faktoru.
Statisticka analyza dat potvrdila hypotézy vyzkumu:

3. Existuji rozdily v dokumentovani intervenci v jednotlivych kategoriich

u problému pacientl s gastroenterologickym onemocnénim.

4. Existuji rozdily ve vybéru intervenci v jednotlivych kategoriich vzhledem na typ

gastroenterologického onemocnéni.

Zhodnoceni vysledkd probléml pacientli s gastroenterologickym onemocnénim
pouzitim Skaly pro hodnoceni vysledkli problémi syst¢ému Omaha, pfineslo naplnéni
ctvrtého cile. Zde vysledky vyzkumu prokazaly vyrazné zlepSeni védomosti, chovani
a stavu u jednotlivych problémut pii porovnani inicidlnich hodnot vysledkti problémut
(Admission Ratings) s finalnimi hodnotami (Discharge Ratings). Z praktického hlediska
je vSak potfebné vice edukovat sestry v komunitni praxi o metodach (zplsobech)
objektivizace (hodnoceni) védomosti a chovani pro zajisténi komplexniho hodnoceni
dimenzi problémd. Pi posouzeni stavu, vzhledem ke stanovenym znakiim/ptiznakiim pro
jednotlivé problémy ze schématu klasifikace problémt, bylo finalni hodnoceni lepsi
u vice jako 90 % problémi. Toto pozitivni zjisténi reflektuje vyznamnou pievahu
zadoucich zmén u pacientl. Na zakladé tohoto zjisténi lze konstatovat, Ze realizaci
vybranych intervenci ze schématu intervenci systému Omaha, byla dosaZena u tfi ¢tvrtin
problémi jejich redukce az eliminace. Rozdily mezi hodnotami inicialniho a finalniho
hodnoceni  problémti  jednotlivych  domén podle pohlavi u  pacienti
s gastroenterologickym onemocnénim nebyly potvrzeny. Statistickd analyza dat potvrdila

nasledovné hypotézy:
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6. Existuji rozdily mezi inicidlnimi a findlnimi hodnotami vysledkd problémi
a vékem pacientl s gastroenterologickym onemocnénim.
7. Existuji rozdily mezi hodnotami inicialniho a findlniho hodnoceni vysledki

problémt podle vybéru intervenci z jednotlivych kategorii.
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Eticka komise Krajské zdravotni a.s., Masarykovy nemocnice 0.z
33061240, 401 13 Usti nud Labem
Predseda: MUDr. Jiri Krdl, tel.: 477 112 009, e-mail: jiri.krali@mnul.cz

STANOVISKO ETICKE KOMISE

Opinion of the Ethics Committee

Piiloha 2 Souhlas Krajské zdravotni, a.s., s vyzKkumnym Setienim

[ Multicentrické KH, je pozadovano stanovisko multicentrické EK pro viechna centra/ Multi-centric clinical trial, opinion

issued by Ethics Committee for Multi-Centric Clinical Trials is required

X Multicentrické KH, je pozadovano stanovisko EK pro misti centrum (centra)/ Multi-centric clinical trial, opinion issued

by local Ethics Committee(s) is required

[0 KH provadeéné v jednom centru, pozadovéno stanovisko EK pro misini centrum (centra)/ Clinical trial conducted in a

single site, opinion of a local EC is required

Seznam ¢lend etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

Jméno a pijmeni Muz/ Odbornost | Zamestnanec Funkce v EK Pritomen Hlasoval
First name and surname Zena Specialism ‘ ziizovatele EK” | Role in EC Attendance | Voted
Male/ L Ano Ne Ano Ne |Ano Ne
Female o Yes No o a Yes No |Yes No
MUDr. Jiri Kral M/M physician E ‘:j Predseda/Chairman | [X] [:] X D
MUDr. Zdeika Stankova Z/F physician X O [ Clen/ Member O X O X
MUDr. Tomas Jerie M/M physician ] Clen/ Member X 0O [l
MUDr. Karel Edelmann M/M physician X O | Clen/ Member X 0O X O
MUDr. Frantisek Patek M/M physician 'K O [Clen/ Member X 0O X O
MUDr. Jana Laubova Z/F physician )X O [ €len/ Member E] X O
MUDr. Inge Bolomska ZIF physician ] X Clen/ Member = E X O
PharmDr. Radek Sladkovsky | M/M pharmacist K O [Clen/ Member X E X O
Ing. Josef Holoubek M/M toxicologist X O Clen/ Member D X O
Mgr. Eva Rohanova Z/F nurse - teacher a XI [Clen/ Member O X @
Ingrid Kautska 7 laic T & Clen/ Member X gt i X U
Véra Solcova 7 e OJ 24 Clen/ Member X O o
MUDr. Renata Pribikova | Z/F physician &0 (Gl Member | X I X

Etickd komise prohlaSuje, Ze byla ustavena a pracuje podle jednaciho fadu v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a
platnymi pravnimi predpisy/The Ethics Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its

Rules of Procedure in compliance with Good Clinical Practice and valid legal regulations:
XAno/Yes  [INe/No Komentai/Comments:

Cislo jednaci/Reference number: 22719

Komise projednala a schvalila vyzkumné Setfeni k disertacni praci ,.Implementace systému Omaha
v komunitni praxi* Resitel: PhDr. Eva Benova. Malatova 2430/7, 400 11 Usti nad Labem.

Vyjadieni EK/ Ethics Committe’s opinion:

EK vydava / EC issues X Souhlasné stanovisko/Favourable opinion
[ Nesouhlasné stanovisko/Unfavourable opinion 7
[ Vzato na vedomi / Tuken into account /

/
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Priloha 3 Souhlas Kathryn H. Bowles s pouZitim modifikované dokumentace

Kathryn H Bowles, PhD, RN, FAAN
University of Pennsylvania

School of Nursing

Room 340 Fagin Hall

418 Curie Blvd.

Philadelphia

Pennsylvania 19104-4217

UNITED STATES

Usti nad Labem, May 20", 2015
Dear Mrs. Bowles,

I would like to ask you for your permission (0 use a paper version of the Omaha
System Documentation Form that you used in study , Patient Problems and Nurse
Interventions during Acute Care and Discharge Planning” published in Journal of
Cardiovascular Nursing (2000;14(3):29-41). T obtained a documentation form from you by e-
mail on 1% May.

I would like to use a modified version of this documentation form translated into
Czech language used in research in my dissertation named ,, Implementation of the Omaha
System in Community Practice within PhD study at Faculty of Health and Social Studies at
University of South Bohemia in Ceské Budgjovice in Czech Republic.

Moditied version of the documentation translated into Czech language will be
completed with newly revised terms of the Omaha System from the book of Martin, KS. et al.\
The OMAHA SYSTEM. 4 Key to Practice, Documentation, and Information Managemen. o
ed. Omaha: Elsevier; 2005, 484 p. ISBN 978-0-7216-0130-4.
Thank you very much!

Sincerely, Erew Bewon”

PhDr. Eva Beflova

Contact Information: E-\/LL) yﬂ’v LAM r\/\'(at W"M/";’\ /ﬁg
PhDr. Eva Befiova A L /9 e p{‘/’/u, M

Malatova 2430/7

400 11 Usti nad Labem iook
Czech Republic \570% e ctrmes V\ "5/0’(/)'”/ .
é~ a‘acf LQA‘/A— u/ljf/\ yrwu

wrik..
Wty Lo, FhD
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Priloha 4 Souhlas Karen S. Martin s pouZitim systému Omaha

Me

To martinks@tconl.com
Dec 1, 2013

Dear Mrs. Martin,

Let me be introduced at the beginning of mail. My name is Eva Befiové and I am a nurse-
teacher at School of Nursing in Usti nad Labem in the Czech Republic.

I am also a student of the PhD. study program of Nursing at the Faculty of Health and
Social Studies at University of South Bohemia in Ceské Bud&jovice in Czech Republic.
As a part of PhD. study, | would like to address the implementation of the OMAHA
System in community practice in Czech Republic. I think it will be very interesting and
challenging because of the absence of translation into Czech.

I have 2 questions:

I would like to inquire about the possibility of verifying The OMAHA system in
community practice in the Czech Republic. Do | need permission to use OMAHA system
and conduct research within my dissertation?

Thank you for answering my questions.
I send a completed "Omaha System Conference Survey" as an attachment.

Sincerely, Eva Benova

Karen S. Martin
To Me
Dec 2, 2013

Eva:

1. Please call me Karen! How delightful to receive your email and learn of your interest
in the Omaha System!

2. Do you know Dr. Igor Nestrasil, a pediatrician at the University of Minnesota? Very
recently, | received an email from him about his interest in the Omaha System and use in
your country. When | responded to him, | asked if he knew about the Omaha System
Website and Listserv (www.omahasystem.org/listserv.html) , and if I could add his name
to the Listserv. I would like to add yours, too, if you are willing.

3. To respond to your questions:

a. It will be wonderful if you use the Omaha System in the Czech Republic!

b. You do not need permission to use Appendix A of the 2005 Omaha System book. Most
other parts of the book are held under copyright. Do you have the book?

Thank you in advance for your response.
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9 Seznam zkratek

AFP — Alpha-fetoprotein

AIDS — Acquired Imuno Deficiency Syndrome
ANA - American Nursing Association

ANCA - anti-neutrophil-cytoplasmatic-antibody
ARDS — Adult Respiratory Distress Syndrome
ASCA — anti-Saccharomyces-cerevisiae

CA 19-9 — Tumor marker

CA 50 — Tumor marker

CAI — Colitis Activity Index

CCC - Clinical Care Classification System

CDAI — Crohn s Disease Activity Index

CEA — Karcinoembryondlni antigen

CNNC - Conditions that Neccesitate Nursing Care
CT — Computer Tomograpf

CR — Ceska republika

DRGs — Diagnosis Related Groups

DU-PAN-2 — Tumor marker

EASL — The European Association for the Study of the Liver
ELISA — Enzyme-linked immuno sorbent assay
ERCP — Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
FAP — Familirni adenomatozni polypdza

FOB — Faecal Occult Blood

HOPE — Health Opportunity for People Everywhere
IBD — Inflammatory Bowel Disease

ICN — International Council of Nurses

ICD — International Classification of Diseases
LEMON — Learning Material On Nursing

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

MMSE — Mini Mental State Examination

MRI — Magnetic resonance imaging

MRCP — Magneticka rezonan¢ni cholangiopankreatikografie

MRSA — Methicilin-resistant Staphylococcus aureus
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MZ — Ministerstvo zdravotnictvi

NANDA - North American Nursing Association

NIC - Nursing Intervention Classification

NMDS - Nursing Minimum Data Set

NMMDS - Nursing Management Minimum Data Set

NOC - Nursing Outcomes Classification

OMAMHA - Omaha Nursing Classification System for Community Health
PCDS - Patient Care Data Set

PEG — Perkutanni endoskopicka gastrostomie

PET — Pozitronova emisni tomografie

PHARE - Poland and Hungary Assistance for Restructuring of their Economies
PNDS - PeriOperative Nursing Data Set

PTC — Perkutanni transhepatalni cholangiopankreatikografie
RTG — Rentgen

SPSS - Statistical Package for Social Sciences

TIPS — Transjugularni intrahepatalni portosystémova spojka
TTS — Transdermalni terapeutické systémy

UMLS - Unified Medical Language System

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VNA — Visiting Nurse Association

WHO — World Health Organization
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