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Uprimne pod’akovanie patri
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Statistickom spracovavani Gidajov. Dakujem aj pacientom na Internom oddeleni, ktori sa
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ABSTRAKT

CIBIKOVA, Andrea: Osetrovatelskd diagnostika psychickych potrieb u pacientov s
ochoreniami gastrointestinalneho traktu [Bakalarska praca] — Univerzita KonStantina
Filozofa v Nitre, Fakulta socidlnych vied a zdravotnictva; Katedra oSetrovatel'stva. -
Skolitel: PhDr. Andrea Solgajova, PhD. Stupeii odbornej kvalifikacie: Bakalar (Bc.). —
Nitra : FSVaZ, 2012. 53 s.

Chory ¢lovek je v sucasnej klinickej praxi chapany ako biologicka bytost’, a nie je
docenovana jeho psychicka stranka. V takomto ponimani absentuje bio-psycho-socialny
model holisticky zameranej oSetrovatel’'skej starostlivosti. Autorka predstavuje pracu so
zameranim na psychické problémy pacienta s gastrointestinalnym ochorenim.
V teoretickym vychodiskdch prace sa autorka venuje vybranym gastrointestindlnym
ochoreniam,  bio-psycho-socialnym  potrebam,  oSetrovatel'skej  starostlivosti
a klasifikatnym systémom oSetrovatel'stva. V prieskume uvadza hlavny ciel, ktorym
chce zhodnotit vyskyt vybranych psychickych problémov u pacientov s
gastrointestindlnymi ochoreniami. Dalej chce zhodnotit’ Giroven uzkosti a zhodnotit’
zvladanie zataze u pacientov s ochoreniami GIT-u vzhladom k lekarskej diagnoze,
k typu hospitalizacie, k veku a k pohlaviu pacientov. Vyberovy subor tvoria pacienti s
lekarskou diagnézou Pazerdkové varixy, Cirhdza pecene, Pankreatitida, hospitalizovani
na Internej Kklinike vo FN v Nitre. Hlavnou metédou prieskumu je pozorovanie
s pouzitim NOC - Uroven tizkosti a Zvladanie zataze. V analyze vyjadruje vysledky cez
absolutnu a relativnu pocetnost’, aritmeticky priemer ako prvky deskriptivnej Statistiky,
nasledne prostrednictvom Studentovho T-testu zistuje Statisticky vyznamné rozdiely
v irovni tzkosti av zvladani zataze u pacientov s gastrointestinalnym ochorenim
vzhl'adom k stanovenym premennym. Autorka prieskumom zistila, Ze rozdiely v Grovni
uzkosti u pacientov s gastrointestinalnym ochorenim sa vyskytuju len vzhl'adom k veku
pacientov. Pri zvladani zat'aze mdZeme vyslovit’ zaver, Ze mézu byt rozdiely vzh'adom
k lekarskej diagndze a veku pacienta. Zaverom autorka konStatuje, Ze je potrebné
uvedomit’ si, ako psychické problémy mézu vo velkej a vyznamnej miere ovplyviiovat’

celkovy stav pacienta, lieCbu ako aj celkovu starostlivost’.

KPacové slova: Uzkost. Zvladanie zataze. Klasifikaény systém vysledkov

oSetrovatel’stva. Gastrointestinalne ochorenie.



ABSTRACT

CIBIKOVA, Andrea: Nursing diagnosis of psychiatric needs of patients with the
gastrointestinal tract diseases [Bachelor thesis] — Constantine the Philosopher
University in Nitra, Faculty of Social Sciences and Health, Department of Nursing. -
Supervisor: PhDr. Andrea Solgajova, PhD. Qualification level: Graduate (Bc.). - Nitra:
FSVaz, 2012. 53 p.

The sick human is, in current clinical practice, understood as a biological being, and
their mental status is not fully recognised. In this sense, there is a lack of bio-psycho-
social model of holistically focused nursing care. The author is introducing the work
with a focus on psychological problems of patients with gastrointestinal disease. In the
theoretical basis of the work the author focuses on selected gastrointestinal diseases,
bio-psycho-social needs, nursing care and nursing classification system. The main
objective is indicated in the survey and is to assess the occurance of selected mental
health problems of patients with gastrointestinal diseases. Further, she would like to
assess the level of anxiety and to evaluate coping strategies of patients with
gastrointestinal diseases in relation to medical diagnosis, the type of hospitalization, the
age and the gender. The sample consisted of patients with the medical diagnoses of
oesophageal varices, cirrhosis, pancreatitis, hospitalized at the Internal Clinic of Faculty
Hospital in Nitra. The main research method is observation using NOC - The level of
anxiety and coping strategies. In analysis the results are recorded as the absolute and
relative abundance, arithmetical average as elements of descriptive statistics, followed
by Student's T-test by which she detectes significant differences in levels of anxiety and
coping strategies of patients with gastrointestinal diseases in relation to the specified
variables. By survey the author found out that differences in the level of anxiety of
patients with gastrointestinal disease occur only due to the age of the patients. As far as
the coping is concerned the differences may be due to medical diagnosis and patients'
age. Finally, the author notes that it is necessary to recognise how mental problems can
largely and significantly affect the overall condition of the patient, treatment as well as

the overall care.

Keywords: Anxiety. Coping. The classification system of nursing outcomes.

Gastrointestinal disease.
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UVOD

Problematika vyskytu psychickych problémov u pacientov s gastrointestindlnym
ochorenim je Vv sucasnosti problematikou vel'mi aktualnou. Zaujem o dant problematiku
vzbudil vo mne najma poznanie mnohych l'udskych osudov s danym ochorenim, ako aj
teoretické poznanie hodnotenia kvality poskytovanej starostlivosti samotnymi

prijimatel'mi - pacientmi, ktoré popisuju Bartlova a Matulay (2009).

Celosvetovym trendom je hodnotit’ kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti najma
prostrednictvom subjektivneho vyjadrenia pacienta. Subjektivne vyjadrenie spokojnosti
pacienta s lie¢bou, prip. scelkovou zdravotnou starostlivostou sa stiva, a @]
V budtcnosti bude katalyzatorom zmien v celkovom systéme zdravotnictva (Bartlova,

Matulay, 2009).

LCudia v sucasnej dobe stracaju doveru a spolahlivost’ v poskytovanej starostlivosti.
Spokojnost’ prejavujt skor s liecbou ako s celkovou starostlivost'ou a vyjadruju, Zze cena
za zdravotnicke sluzby neustdle stipa, ale kvalita starostlivosti tomu vobec

nezodpoveda a efekt poskytovanych sluzieb je malo zretelny.

Dalsim uskalim pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je skuto¢nost’, Ze pocitujeme
vyrazny rozpor medzi technickymi vymozenostami doby a moznostami dostojne
a primerane uspokojovat’ potreby pacientov. Lekarska a oSetrovatel'ska veda pod
vplyvom obrovského pokroku mediciny a Sirokych moZnosti technickych opatreni
neudrzala krok s vyuzivanim poznatkov inych vied, napriklad psychologie. Technicky
dokonalé¢ liecebné postupy a metody si teda vyzaduju zlepSenu techniku medzil'udskych
vztahov. Chory ¢lovek je chapany ako biologicka bytost, a nie je docefiovand najma
psychicka ako aj socialna oblast. V takomto ponimani absentuje bio-psycho-socialny

model v holisticky zameranej starostlivosti.

Na zaklade uvedenych zisteni sme si stanovili vyskumny problém: Vyskytuju sa
u pacientov s gastrointestinalnymi ochoreniami psychické problémy, v akej miere
a akymi faktormi moze byt ich vyskyt a Groven ovplyvnend? Predmetom prieskumu je
problematika psychickych potrieb pacientov s gastrointestindlnymi ochoreniami. Pre
hodnotenie psycho-socialnych potrieb v sicasnej klinickej praxi absentuju meracie
nastroje. Preto diagnostika psycho-socialnych problémov byva u pacientov prehliadana
anerieSena, s ¢im modze nasledne suvisiet’ aj neuspech liecby, nespoluprica pacienta

alebo nespokojnost’ pacienta s liecbou a so starostlivostou.



Hlavnym cielom prieskumu je zhodnotit’” vyskyt vybranych psychickych problémov
U pacientov s gastrointestinalnymi ochoreniami. Dalej chceme zhodnotit’ troveni uzkosti
a zhodnotit’” zvladanie zataze u pacientov s ochoreniami GITu vzhl'adom k lekarskej
diagnoze, k typu hospitalizacie, veku a pohlaviu pacientov. Vyberovy stbor tvoria
pacienti s lekarskou diagnézou Pazerdkové varixy, Cirhdza pecene a Pankreatitida.
Hlavnou metédou prieskumu je pozorovanie prostrednictvom vybranych suborov
z klasifikaéného systému vysledkov osetrovatel'stva NOC - Uroveti tizkosti a Zvladanie
zataze. Praca by mala prispiet’ k lepSiemu poznaniu problematiky psychickych potrieb
u pacientov v sucasnej klinickej praxi azaroven viest k zlepSovaniu kvality

poskytovanej starostlivosti, najma z pohl'adu pacienta.



1 VYBRANE OCHORENIA GASTROINTESTINALNEHO TRAKTU

Z ochoreni gastrointestinalneho traktu sme pre teoretické vychodiské vybrali ochorenia,
ktoré sa v sucasnosti vyskytuji najcastejSie. V tejto kapitole blizSie predstavime

problematiku pazerakovych varixov, cirhdzy pecene a pankreatitidy.

1.1 PaZerakové varixy

Varixami traviacej trubice nazyvame rozSirené zilové splete, nachadzajuce sa v
podslizni¢nej oblasti prakticky celého traviaceho traktu, od pazerdka az po konecnik. V
hornej Casti traviacej trubice sa varixy najcastejSie vyskytuju v pazeraku, menej casto v

zaludku, najmai jeho hornej tretine a v dvanastniku.

Etioldgiou najcastejSie byva ochorenie spojené s poruchou prietoku krvi cez pecen a je
to najcastejSie cirh6za pecene. ZriedkavejSimi pri€inami st zdpaly a Ciastocné alebo

uplné upchatie pecenovych zil alebo slezinovej zily (Hulin, 1996).

Klasifikdcia varixov pazerdka (podla Paqueta alebo Matatkova OMED klasifikécia)
zohladnuje velkost’ varixov, ich vzhl'ad, zasahovanie do priesvitu pazerdka , ktoré sa
rozdel'uju do Styroch Stadii.

Klinicky obraz paZerdkovych varixov je bud’ Ziadny, alebo vel'mi dramaticky. Podla
Keila (2006, s.59) ,,krvdacanie z pazerdkovych varixov je jednou z najtazsich prihod v
gastroenterologii. Pacient moze zacat krvacat bez predoslych tzv. varovnych priznakov
ako su casté zvracanie zatial’ bez primesi krvi, napinanie na zvracanie aj bez zvracania,
zvySeny pocit tlaku v hornej casti brucha, bolestivé hltanie, cierna smolovita stolica
(meléna), ktora byva najcastejsie riedka. Vdcsinou ide o masivne krvacanie a chory ma

znamky hemoragického Soku .

Moze vsak nastat’ masivne krvacanie, ktoré vznikne bez akychkol'vek predoslych
priznakov cez Usta (hemateméza). Pacient obycajne zvracia takmer bez prestavky vel'ké
mnozstvo cerstvej, neskor 1 natravenej krvi. Takyto stav si vyzaduje urgentné oSetrenie

Vv nemocnici (Dite, 2005).

Liecba pazerdkovych varixov patri do rik odbornika na akutne stavy, chirurga a
gastroenterologa. Ceska a kol. (2010, s.20) uvadza, ze ,, prave masivne krvacanie z

traviacej trubice je situacia, kde pre vysledky liecby a preZitie pacienta je rozhodujucich
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niekolko prvych hodin od vzniku priznakov. Preto diagnostika a liecha musi byt nielen
aktivna a rychla ale tiez velmi kvalitna®.

Niekedy sa krvacanie podari zastavit pomocou liekov, znizujicich tlak krvi v
krvacajucich varixoch alebo zavedenim dvojbalonikovej Sengstaken — Blakemoreovej
sondy (SB sondy) do pazeraka, resp. zaltidka.

,,Baloniky sa nafukuju vzduchom, Zzaludocny balonik fixuje sondu v Zaludku a
kKomprimuje pripadné subkardialne varixy, pazZerdkovy balonik stlaca varixy
v pazerdku* (Ceska a kol. 2010, s.20).

Niekedy je potrebna endoskopickd liecba, pri ktorej sa zastavuje krvacanie z varixov
bud’ opichom (sklerotizaciou) alebo sa do miesta krvacania podavaju latky, ktoré
dokazu toto krvacanie zastavit'.

Dal’Sou, uz tiez pomerne rozsirenou metédou je podvizovanie krvacajucich varixov

endoskopickou cestou — elastickou ligaciou (Jurgos, Kuzela, Hrusovsky, 2006).

Pacient po takomto zdkroku musi mat’ maximalne Setriaci rezim a aj ked’ sa krvacanie
zastavilo, pacient nesmie prijimat’ potravu cez Usta spravidla este niekol’ko dni a potom
len postupne cez tekutiny prejst’ na mixovand, mechanicky a chemicky Setriacu stravu

(Jurgos, Kuzela, HruSovsky, 2006).

Cirh6za peCene je najCastejSim ochorenim, ktoré je sprevadzané vyskytom
pazerakovych varixov, akejkol'vek priiny a progndza krvacajucich varixov je velmi
neistd a moZe koncit' tragicky. Pacient zomiera napriek intenzivnej lekarskej
starostlivosti v priebehu hodin az dni od objavenia sa krvacania. Len v malom percente
pripadov sa pacienta podari zachranit. Ak sa tak aj stane, obycajne krvacanie z
pazerakovych varixov sa o par mesiacov, najneskor do roka zopakuje znova, niekedy aj

napriek vysSie uvedenym terapeutickym zakrokom (Jurgos, Kuzela, HruSovsky, 2006).

1.1.1 OSetrovatel’ska starostlivost’ pri ochoreni pazerakové varixy

. Vychodiskovym cielom je pomdhat pacientovi i jeho rodine v zdravi i v chorobe,
vykondvat cinnosti, ktoré prispievaju k zdraviu, uzdraveniu alebo pokojnému a
dostojnému zomieraniu a smrti; poskytnut jedincovi zdravotnicke vedomosti, ktorych
cielom je zmena navykov, zlozvykov smerom k udrzaniu a podpore zdravia *“ (Vorosova

etal., 2011, s. 11).
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Ako uvadza Vorosova et al. (2011) pri realizacii oSetrovatel'ského procesu u pacientov
s diagnézou pazerakové varixy je potrebné posudzovat u pacienta biologické potreby
ako st: nechutenstvo, nauzeu, vracanie jasnocervenej krvi, chladni a vlhka kozu,
tachykardiu, hypotenziu, poruchy vedomia, priznaky portalnej hypertenzie, ku ktorym

patri splenomegalia, ascites, caput medusae, periférne opuchy.

Z psychickych potrieb sa u pacienta s pazerakovymi varixami posudzuje strach, uzkost,
uzkost” zo smrti, duchovna tiesen, nervozita, zvladanie zataze, socialna izolacia,

narusené¢ myslienkové procesy, bezmocnost’, neochota k spolupraci (Gurkova et al.,

2009).

Dalej Vorosova et al. (2011) uvadza, ze medzi zékladné intervencie sestry sa radia
kontrolovanie Zivotnych funkcii, ulozenie pacienta do Ciasto¢nej Fowlerovej polohy,
zabezpeéenie dvoch vnutrozilovych vstupov, odobratie biologického materialu a
podéavanie intravenoznej, oxygénnej liecby podla ordindcie lekéara, kontinualne
monitorovanie zmien zdravotného stavu. Dolezitou sesterskou intervenciou je priprava

pomdcok k zavedeniu SB sondy a asistencia pri jej zavadzani.

V ramci holistického pristupu k pacientovi je dolezitd emocidlna podpora pacienta, ale

aj jeho rodiny, ktori su vystraseni z masivneho krvéacania (Gurkova et al., 2009).

1. 2 Cirho6za pecene

Na choroby pecene umieraji najmé produktivni Styridsiatnici a patdesiatnici. Kazdy rok
u nas pribudne takmer tristo novych pacientov s nadormi pecene. Stipa pocet
nealkoholovych tukovych chordb pecene a virusovych hepatitid. Aj preto vznikol

narodny register pacientov s cirh6zou pe€ene.

,,Cirhoza je casté ochorenie pecene, je obycajne konecnym Stadiom postupne sa
vyvijajuceho chronického najcastejsie zdapalového, venostatického alebo nadorového
ochorenia. Predstavuje difuzny proces charakterizovany fibrozou (tkanivo nahradné,
obsiahnuté tiez v jazvdch, menejcenné, neschopné plnit funkciu pévodného pecerového
tkaniva) a prestavbou architektury pecene, s naslednou nekrozou pecenovych buniek,

pritomnostou regeneracnych uzlikov a cievnych anastomoz“ (Hulin, 1996, s.530).

Pri niektorych forméch pri¢ina cirhdzy pecene nie je znama. K najznamejSim, ktoré

toxicky pdsobia na pecefi patri alkohol a jeho dlhodobé pravidelné uzivanie. DalSou
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najcastejSou pricinou cirhdzy pe€ene s virusové hepatitidy, ktoré sa na zaciatku mézu
prejavovat’ akttne Zltackou, Casto vSak prebiehaji nendpadne, bez Zzltacky a bez
podstatnych subjektivnych priznakov. Po rokoch mézu vyvolat' cirhotické zmeny v
peceni. Podstatnou mierou sa ku vzniku cirhézy pecene pri¢inuji choroby zI¢nika a
zl¢ovych ciest, najmi dlhotrvajuce zapaly a obstrukcie v Zlcovych cestach (tzv. biliarne
cirh6zy). Toxickymi pre pecen su aj trinitrotoluén, tetrachlérmetan, muchotravka zelena,

ako aj niektoré lieky (Klucho, 2005).

Prejavy a komplikécie cirh6zy su viaceré a vel'mi vazne. Vyrazne skracuji Zivot a mozu
sposobit’ aj ndhlu smrt’. Su véacsinou odvodené od naruSenej funkcie pecene a horSim
prietokom krvi cirhotickou peceniou. Problémom je najmi to, ze prebiehajica cirhdza
neboli a dlho sa nijako neprejavi, alebo ma najprv neSpecifické prejavy, ako je

nevol'nost’, nadiivanie, strata chuti do jedla a tibytok telesnej vahy, slabost’ a tinava.

Medzi $pecifické prejavy, ktoré sa objavujii v pokrocilejsich stadiach cirhdzy patri:
Zltalka - je spOsobena nahromadenim bilirubinu v krvi pri zniZenej schopnosti
cirhotického peceniového tkaniva bilirubin spracovat a vylucit’ do ZIce.

Portialna hypertenzia - je zvySeny tlak v portdlnej zile. Dojde k situacii, ze krv
peceniou preteka pomaly a preto sa zacne hromadit’ v portdlnej zile. Vznikaju
komplikacie portalnej hypertenzie.

a) Zahido¢né a ezofagilne varixy - krv sa pokusa z pretlakovanej portalnej ily dostat
do dolnej dutej zily inymi cestami ako cez peceii a to robi cez drobné cievy v stene
pazerdka. Tieto cievy nie su na velky prietok krvi stavané, rozSiruji sa a mézu prasknut’.
b) Ascites - krv je v portalnej zile nahromadena pod velkym tlakom. Portalna Zzila je
ulozend v dutine brusnej a tekutina pod tlakom sa z nej mézZe 'ahko filtrovat’ do brusne;j
dutiny. Brucho plné tekutiny sa zviac¢Suje a moZe zacat’ poleziacky aj utlacovat’ plica a
zhorSovat’ dychanie.

¢) PoSkodenie mozgu (peceniova encefalopatia) - castd komplikédcia cirhozy
vznikajuca tym, ze cirhoticka pecen dostatocne nedetoxikuje Skodliviny. Tie sa
dostavaju do mozgu a postupne ho poskodzuju. Prejavuji sa bdelost'ou v noci, spankom
cez den, postupne nastupuje zmétenost, agresivita, zmeny spravania a napokon strata
vedomia a smrt’.

d) PoSkodenie funkcie obliciek: je sposobené zhorSenym prietokom krvi oblickami,

organizmus sa snazi udrzat’ prietok krvi portadlnym obehom a peceniou a preto obmedzi
dodavku krvi do obliciek.
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e) Rakovina pecene: nebezpecny a zhubny nador, ktory vznikd ovela castejSie v

cirhotickej peceni ako v zdravom tkanive (Jurgo$, Kuzela, Hrusovsky, 2006).

V sucasnosti neexistuje ziadna liecba cirhozy pecene, ktora by viedla k jej vylieCeniu.
Lekari vSak vedia lieCebnymi postupmi jej priebeh spomalit, znizit' poSkodenie
pecenovych buniek a redukovat’ komplikacie ochorenia. Zasadna snaha je odstranenie ¢i
symptomaticka lie¢ba pri€iny, v prvom rade je boj proti virusom hepatitid a odstranit’
prijem alkoholu, podavat’ hepatoprotektiva, multivitaminové preparaty, dostatone

kaloricku potravu.

Medzi najmodernejSie terapeutické postupy patria lieCba kmenovymi bunkami, ktora
zabezpeci rychlu obnovu funkeii a regeneraciu peCene a v neposlednom rade uspesna

metdda transplantdcia pecene (Jurgos, Kuzela, HruSovsky, 2006).

Cirhéza pecene skracuje priemerny vek, casto i vel'mi pokroc€ily nalez ustipi, choroba
sa na dlha dobu stabilizuje. NajcastejSou pri¢inou umrti u chorych s peceniovou
cirh6zou su predovsetkym zlyhanie pecene a krvacanie do GIT-u, maximalna umrtnost’

je v Siestom decéniu (Jurgos, KuZzela, HruSovsky, 2006).

1.2.1 OSetrovatel’ska starostlivost’ pri ochoreni cirhéza pecene

,OSetrovatelsky proces ako metoda poskytovania a dokumentovania oSetrovatelskej
starostlivosti a porodnej asistencie je zakotveny v zakone. Sucastou osetrovatelského
procesu je urcenie sesterskej diagnozy ako klinického zdveru o aktualnej alebo
potenciondlnej potrebe, a o oSetrovatelskom probléme alebo o stave osoby, rodiny ci
komunity, ktory ovplhyviiuje zdravotny stav a vyzaduje si intervenciu Specificki pre sestru

alebo porodnu asistentku‘ (Vorosova et al., 2011, s.6).

Pri posudzovani zdravotného stavu pacienta s touto diagnézou k najddlezitejSim
biologickym ukazovatel'om patria, nechutenstvo, nauzea, vracanie, znizenie hmotnosti,
nafukovanie, nepravidelné vyprazdnovanie, nezndSanlivost' niektorych jedal, unava,
slabost’, malatnost’, krvacavé prejavy, zmeny na kozi a slizniciach, ZIté sfarbenie,
pruritus. Tlakova bolest’ sustredend v pravom hornom kvadrante poukazuje na zvacSenu
pecen a slezinu, zvacSeny obvod brucha pri ascite. U zien sa posudzuje porucha
menstruaéného krvacania, u muzov miznutie ochlpenia na hrudniku a gynekomastia.

Z psychickych potrieb sestra posudzuje zmeny nalad pacienta, pokles ostrazitosti,

strach, uzkost, nervozitu, zvladanie zataze, socialnu izoldciu, narusené myslienkové
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procesy a zmyslové vnimanie, bezmocnost’, neochotu k spolupraci, akatnu zmétenost’,
riziko osamelosti, zhorSenti rodi¢ovskl rolu, naruseny a dysfunkény zivot rodiny
(Gurkova et al., 2009).

Vorosova (2011) k prioritnym intervenciam sestry prirad’'uje podavanie liekov a odber
biologického materidlu podla ordinacie lekara, zabezpefenie kludu na posteli,
umiestnenie pacienta v blizkosti toalety, postupné zvySovanie zataze v zavislosti od
zdravotného stavu, zabezpecCenie opatreni na zmiernenie pruritu, zabezpecenie
bielkovinovej diéty a zvySenie privodu vitaminov. V rdmci oSetrovania pacienta
zabranit’ poSkodeniu koze, hygienickymi opatreniami predist’ infekcii, kontrolovanie
prejavov krvacania a zaistenie bezpecnosti pacienta.

Neoddelitelnou sucastou lieCby pacienta je rodina a jej spolutcast’ a spolupraca pri
resocializacii pacienta. Edukacia pacienta a rodiny o podpore k zmene zivotného $tylu
a o moznostiach rieSenia problémov, ktoré vyvolavaju najvicsie obavy, edukacia o

alternativnych moznostiach liecby a spolupraci s d’al’Simi odbornikmi (Vorosova et al.,

2011).

1.3 Pankreatitida

Pankreatitida alebo zapal pankreasu je zapalové ochorenie podzalidkovej Zl'azy, ktoré
postihuje predovsetkym cast’ zl'azy z vonkajSou sekréciou. Rozoznavame akttnu,
chronickll a reaktivnu pankreatitidu. Akltna pankreatitida moZe prebiehat’ vo forme
opuchového stavu akutnej pankreatitidy, hemoragickej pankreatonekrézy, tukovej
pankreatonekrozy. Chronicka pankreatitida moze prebiehat’ ako nepravé cystickéd forma,

fibréza pankreasu a pseudotumor6zna forma zapalu podzaludkovej zl'azy (Hulin, 1996).

Hlavnymi pri¢inami akutnej pankreatitidy byvaju Zl¢nikové kamene, diétna chyba a

dlhodobé nadmerné pitie alkoholu (Jurgos, Kuzela, Hrusovsky, 2006).

Dal’sie pri¢iny st infekéné choroby, poruchy latkovej premeny tukov, Crohnova
choroba, choroby so zvySenou hladinou vapnika, brusné poranenia, niektoré lieky
(estrogény, tetracyklin, furosemid) otravy a iné. Zhruba v 30% pripadov nie je mozné

urcit’ pri¢inu ochorenia (Jurgos, Kuzela, Hrusovsky, 2006).

Akutna pankreatitida je nédhla brus$na prihoda, akttny stav, ktory je sprevadzany krutou
epigastrickou pasovou bolestou s réznym vyzarovanim. Medzi priznaky sa radia:

brusna citlivost,, nauzea, vracanie, teplota, tachykardia, hypotenzia, ileus, ikterus.
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Priebeh ochorenia je vel'mi variabilny, od l'ahkych foriem az po tazké, spojené s
pocetnymi komplikdciami az multiorganovym zlyhanim. Klinickd manifesticia je
rozdielna a odvija sa od klinickej formy akutnej pankreatitidy (Jurgos, Kuzela,

HruSovsky, 2006).

Ako wuvadzaju Jurgos, Kuzela a HruSovsky (2006) vzacne Cullenove znamenie
(modravé skvrny periumbilikélne) a Greyovo-Turnerovo znamenie (Skrvny v inguinach)

su prognosticky nepriaznivé znaky .

Chronickd pankreatitida ma Casto oligosymptomaticky priebeh. Hlavnym znakom je
recidivujuca bolest’, ktora nie je kolikovitd a moéze trvat’ hodiny az dni. Bolesti brucha
sa striedaju s remisiami. Bolesti sa zjavia pol hodinu po jedeni a trvaju 1-2 hodiny a
Casto spontanne ustipia. V popredi st dyspeptické tazkosti, meteorizmus, hnacky a
volumindzne stolice, vznikd maldigescia s poklesom hmotnosti. Malnutricia ma
pri¢inu i v zniZenom prijme potravy, spésobenom strachom z bolesti. Vznika porucha
rezorbcie vitaminov A, E, K, ale naymé D. Asi u tretiny pacientov sa vyvinie diabetes,
d’al’Sia tretina ma poruchu glukézovej tolerancie. lkterus vznik4 obycajne po zachvate

bolesti, je prechodny, trva 2—10 dni (Jurgos, Kuzela, HruSovsky, 2006).

Liecba akutnej pankreatitidy si vzdy vyzaduje hospitalizaciu na Jednotke intenzivnej
starostlivosti. Monitorovanie a liecba chorého spociva v sledovani klinického stavu —
obehové parametre, prijem a vydaj tekutin, elektrolytov laboratornych parametrov a v
tlmeni bolesti. Chory mé zékaz prijmu potravy, ak si to stav vyzaduje ma zavedent
nasogastrickl sondu na odsavanie Zaludocného obsahu. Ddlezité miesto v lieCbe ma aj
podavanie enteralnej vyzivy a  antibiotik. Chirurgickd liecba sa vyzaduje v
indikovanych pripadoch, hlavne pri infekcii pankreatickej nekrézy, zndmkach NBP,
sepsy a multiorganovom zlyhani (Spi¢ak, 2005). Prognoza ochorenia zavisi od véasného
rozpoznania a adekvatnej terapie nekrotizujicej pankreatitidy a jej komplikacii.
NajcCastejSou pricinou smrti su septické komplikéacie nekrotizujucej pankreatitidy.

Liec¢ba chronickej pankreatitidy sa deli do troch skupin a to na konzervativnu,

endoskopick a chirurgicku.

A) Konzervativna spociva v dié¢tnom obmedzeni tukov, 'ahko stravitelnej nedrazdive;j
strave, podavanej viackrat za deft v menSich davkach a tuplnej abstinencii alkoholu.
Doleziti sucast’ liecby tvori aj substiticia pankreatickych enzymov chranenych proti

inaktivacii zaludocnou Stavou a musia sa na mieste pdsobenia rychlo uvolnit.
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B) Endoskopicka terapia sa indikuje pri bolestivej forme chronickej pankreatitidy,
ktord nereaguje dostatone na liecbu konzervativnu alebo casto vedie k recidivam
akutnych atakov. Zékladom endoskopickej liecby je ERCP k posudeniu pripadnej
komunikacie s pankreatickymi vyvodmi.

C) Chirurgicka terapia je indikovana u pacientov so sten6zou dvandstnika, s portalnou
hypertenziou, u pacientov s fistulami. Vykonavaji sa drendzne alebo resekéné operacie
(Dite, 2005).

., Chronickd pankreatitida je povazovavanad za liecitelni, ale nevyliecitelnui* (Jurgos,

Kuzela, Hrusovsky, 2006, s.555).

Chori s chronickou pankreatitidou pri pokracujicom ablize maji pomerne vysoki
mortalitu — priblizne 50 % v priebehu 5-12 rokov. Morbidita je charakterizovana
progredujucou stratou hmotnosti, deficitom vitaminov a vznikom liekovej zavislosti na
analgetika. Pomerne dobra je prognéza pri zastaveni privodu alkoholu a adekvatnej

pankreatickej substituc¢nej liecbe.

1.3.1 OSetrovatel’ska starostlivost’ pri ochoreni pankreatitida

Medzi hlavné ulohy oSetrovatel'skej starostlivosti pri pankreatitide patria monitorovanie
oSetrovatel'skych poziadaviek pacienta a jeho rodiny a spolu s nimi realizovanie
oSetrovatel'ského procesu v stlade s najnov§imi vedeckymi poznatkami, normami a

pravami pacienta.

V posudzovacej faze oSetrovatel’ského procesu u pacienta s touto diagndézou hodnotime
bolest’, brusnu citlivost, nauzeu, vracanie, teplotu, tachykardiu, hypotenziu, peristaltiku,
farbu koze, polohu tela, stav vyzivy, stav vedomosti o lie¢ebnom rezime a o Zivotnom
Style, intoleranciu aktivity. Z psychickych potrieb hodnotime strach, uzkost’,

bezmocnost, zhorSentl verbalnu komunikéciu (Vordsova et al., 2011).

Ako dalej popisuje Vordsova et al. (2011) hlavnymi intervenciami sestry su
kontrolovanie zivotnych funkcii, zabezpecenie dvoch vnutrozilovych vstupov, odobratie
biologického materidlu a podéavanie intravendznej lieCby podla ordindcie lekara.
Dolezitou sesterskou intervenciou je manazment bolesti, edukicia o nutnosti a
vyzname zavedenia enteralnej sondy, priprava pomdcok a asistencia pri jej zavadzani,
poskytovanie informacii o uZzivani liekov, o rizikovych faktoroch a o zmene

Zivotospravy pocas hospitalizacie a v doméacom prostredi.
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2 PSYCHO-SOCIALNE POTREBY PRI OCHORENIACH
GASTROINTESTINALNEHO TRAKTU

Zakladné psycho-socidlne potreby st velmi zlozité, pretoze vznikaji adaptaciou
Cloveka na prostredie a socializaciou spojenou so zmenou prostredia, v ktorom sa
¢lovek nachédza.

Tieto potreby su vel'mi $pecifické, pretoze zavisia nielen na individualite osobnosti, ale
tiez na prostredi a na tom, ¢o umoznuje socializaciu ¢loveka, teda vychova, vzdelanie

a kultara.

2.1 Potreby

Potreby l'udi moézu tiez sluzit ako rdmec na posudzovanie pacienta, zoradenie
problémov do priorit a na pldnovanie oSetrovatel'skych zdsahov (Kozierova, Erbova,

Olivierova, 1995).

Definicia vyjadruje, Ze oSetrovatel'ska diagnostika potrieb je zakladny pilier, o ktory sa

opiera oSetrovatel'ska prax.

Kooperaciu v oSetrovatel'skej starostlivosti tvori vztah sestra — pacient - rodina.
Podstatou uspesnej kooperacie je zapojenie pacienta a rodiny do procesu starostlivosti.

VyZaduje si aktivnu spoluticast’ a rozhodovanie od vSetkych zi¢astnenych stran.

Osetrovatel'stvo je holisticky pristup k ¢loveku nielen v chorobe ale aj v celom jeho bio-
psycho-socialnom smerovani v ramci prostredia, v ktorom Zije.
Z oSetrovatel'ského hl'adiska musi sestra vediet' o potrebach tolko, aby ich vedela

rozpoznat’, pochopit’ a zabezpecit’ ich uspokojenie (Farkasova, 2005).

Ako uvédza Janosikovd, Daviesova (1999) podl'a Maslowa (1970) je ¢lovek bytost’ s
potrebami a dosahuje zriedkakedy stav plného uspokojenia. Akonéhle je jedna potreba
uspokojend, postavi sa na jej miesto druhd a potreby poklada za podmienku existencie
¢loveka a duSevného zdravia. Maslow vytvoril hierarchicky systém a potreby rozdelil
podrl'a svojej naliehavosti:

1. Fyziologické potreby — zakladné, najnizsie, najviac stvisiace s poruchou homeostazy
2. Potreba bezpecnosti a istoty — byt fyzicky v bezpeci a mimo ohrozenia

3. Potreba lasky a spolupatri¢nosti — byt’ s druhymi a byt prijimany

4. Potreba uznania — byt’ obdivovany, uznavany, mat’ reSpekt

5. Potreba sebarealizacia — realizacia vlastnej individuality, svojej schopnosti a zamerov.

18



Poznatky o potrebach moézu poskytnut’ ramec pre osetrovatel'sky proces a jeho aplikaciu.

Biologické potreby zahtnaju starostlivost’ o telo, jeho hygienu, prevenciu prelezanin, o
prijem potravy atekutin, o vyprdzdnovanie, o spanok a odpocinok, o komfort

a pohodlie.

Uspokojovanie psychickych potrieb je zamerané predovsetkym na odstraiiovanie a
zmiernovanie bolesti, na  predchddzanie a zmieriiovanie strachu a tzkosti, na
identifikovanie obav a neistdt z nezndmeho a na zabranovanie straty sebatlicty pri

naro¢nych ochoreniach a terapeutickych vykonoch, ktoré narusaja vzhl'ad tela.

Pri socialnych potrebach sa zameriame na zmiernenie socialnej izolacie, uc¢innou
komunikaciou a  zabezpecenim socidlnych kontaktov, na rieSenie problémov

suvisiacich so stratou zamestnania, starostlivost’ pri dolieCovani (Janosikova, Daviesova,

1999).

2.2 Strach z pohPadu potrieb

Byt’ chory je jednou z najtazSich Zivotnych skiisenosti pre kazdého cloveka. Vo chvili,
ked’ sa dozvie, ze je chory, zmocni sa ho strach. Strach z bolesti, zo straty, z neznama, je
to vel'mi naro¢né. Na druhej strane, dokézat’ vyrovnat sa s tymto strachom moéze viest’ k
plnohodnotnejSiemu Zivotu a k objaveniu doteraz nepoznanej sily, ktord sa ukryva v
kazdom jedincovi. Nekontrolovany strach je deStruktivny. Je va¢$im nepriatelom ako
ochorenie samotné. ZhorSuje celkovi kvalitu Zivota, sposobuje zmétok a vedie k
rozhodnutiam, ktoré nebyvaji na prospech. Strach je jednou z najintenzivnejSich

Pudskych emdcii. Vznika v medzimozgu a je riadeny aj horménmi.

Strach je jednou z reakcii na ohrozenie zivota. Choroba je ovplyviiovana strachom
a strach ovplyviiuje chorobu. Meni sa podla priebehu a ndrocnosti liecby, z jej
vedlajsich G¢inkov, nejasnej dizky trvania, & neistého efektu. Tazivé sa aj obavy ako
vel'mi choroba poznaci pracovny, rodinny Zivot a socidlne postavenie pacienta

(Janosikova, Daviesova, 1999).

Strach je pocit znepokojenia z bliZziaceho sa zla, negativny cit, neprijemna emdocia,
neprijemny zazitok s neurovegetativnym sprievodom, spravidla zblednutim, chvenim,
zrychlenym dychanim, buSenim srdca, zvySenim krvného tlaku a pohotovostou k

obrane alebo uteku, ide o normalnu reakciu na skuto¢né nebezpeCenstvo alebo
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ohrozenie. Strach motivuje k vyhnutiu sa zlu alebo k uteku pred nim. Kde to nie je
mozné, tam sa Casto strach meni na agresiu. Prezradza ho re¢ tela. Strach sa vyvija
svekom a postupne sa spaja s prezitymi skisenostami a viacej sa viaze na
predstavivost. Hoci strach je obyCajne predmetne orientovany, modze vznikntt' aj bez

predmetu zo svojho fyzicko-psychického zakladu (Janosikova, Daviesova, 1999).

2.3 Uzkost’ z pohPadu potrieb

.V ramci diferencidlnej diagnostiky je casto problematické oddelit’ uzkost od strachu.
Redlna, bezprostrednd pritomnost, konkrétnost a podstata zdroja nebezpecenstva
predstavuje zakladny rozlisujuci znak medzi uzkostou a strachom® (Gurkova, 2009,
s.155)

Ako dalej Gurkova et al. (2009) uvadza ,uzkost je reakcia jednotlivca na tusené,
ocakavané, potenciondlne ohrozenie, ktoré nevie presne urcit, Specifikovat. Prejavuje
sa prezivanim vnutorného  nepokoja, neurcitych obav, je spojené s vyraznou
vegetativnou symptomatologiou** (Gurkova et al., 2009, s.152).

Spustacom uzkosti mézu byt myslienky, telesné pocity, predstavy, silné emoécie. Pricin
vzniku uzkosti je viac. Je to hlavne dedi¢ny predpoklad, povaha jedinca a ziskané
skusenosti. Chapana je ako ohrozenie, neistota, neuspeSnost’ alebo ostry konflikt.
Vnutornym spustatom moézu byt myslienky, telesné pocity, predstavy, silné emocie,
nepritomnost’ zmyslu Zivota. Uzkost’ je povazovana za normalnu reakciu na stres. Jej
cielom je mobilizovat obranné sily organizmu. MoéZe trvat velmi kratko alebo
dlhodobo. Intenzita moZze byt rézna od I'ahkého nepokoja az po stav vyraznej paniky.

Uzkost’ je tvorend kognitivnou, somatickou, behaviordlnou a emocionalnou zlozkou.

. kognitivna — zahriiuje oCakdvania neurcitého nebezpecia,

. somaticka — telo sa pripravuje na unik z nebezpecia,

. behavioralna — zahrniuje unik alebo vyhnutie sa zdroju tizkosti,
. emocionalna — tyka sa pocitu strachu alebo paniky.

Uzkost’ sprevadzaju biologické, psychické a kognitivne charakteristiky. Podla Gurkovej
et al. (2009) sa prejavy uzkosti delia na biologické, ku ktorym patria zrychlené
dychanie, pocit busenie srdca, navaly tepla a chladu, potenie, silné chvenie alebo triaSka,

zévraty, mdloby, toCenie a bolesti hlavy znapédtia, nepokoj alebo nespavost,
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podrézdenost, slabost’ dolnych koncatin, pocity na vracanie, tfpnutie v prstoch, v

chodidlach, kf¢e pri dychani, brnenie okolo pier, sexualne problémy.

Gurkova et al. (2009) deli charakteristiky tzkosti eSte na psychické emociondlne

a psychické kognitivne.

Psychické emocionalne su vyjadrovanie obav, vyplyvajicich zo zmeny Zivotnej situacie,
vyjadrovanie o prezivani trdpenia a I'itosti, nedostato¢nd sustredenost’ a podrazdenost’,
strata sebadovery, vyhybanie sa kontaktom s ostatnymi, pocity neprijemnosti,

bezmocnosti a beznadeje, Strata zaujmu, energie a radosti, nedostatok elanu a motivacie .

Psychické kognitivne st ego- vztaznost, zameranie myslienok na svoje ja a zniZenie
rozsahu percepcie, tendencia obviniovat’ inych, nekoordinované a vyhybavé spravanie.
Dalej je to znizena schopnost’ ugit’ sa, riesit’ problémy, robit rozhodnutia, poruchy
pozornosti, koncentracie, selektivity a stability pozornosti.

Pre posudzovanie tuzkosti je mnoho $kal. NajéastejSie pouzivanou je Beckova Skala
uzkosti, ktora obsahuje 21 zloziek, vzt'ahujicich sa na prezivanie intenzity vegetativnej

symptomatologie, kognitivnych a emociondlnych prejavov. Pacienti na Stvorbodove;j

stupnici 0-1-2-3 ur¢uju pritomnost’ prislusnych tazkosti (Gurkova et al., 2009) .

Tab. 0 Beckova skdla uizkosti (Gurkova et al., 2009, 5.156)

Ttpnutie alebo mravencenie

Pocit dusenia

Pocit tepla

Chvenie riuk

Neistota v nohach

Slabost’

Neschopnost’ sa uvolnit’

Strach, ze sa prestanem ovladat’

Strach, Ze sa stane to najhorsie

Tazkosti s dychanim

Zavraty, alebo toCenie hlavy

Strach, Ze zomriem

Zrychleny tlkot srdca Bojazlivost’

Chvenie Z1é travenie, bolesti brucha
Strach Nevolnost’

Nervozita Navaly tepla do tvare

Potenie nespdsobené teplom
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2.4 Socialna izolacia z pohl’adu potrieb

Socidlna izolacia je ,.stav, Vktorom jednotlivec negativne prezZiva nesulad medzi
zelanymi socialnymi vztahmi, pripadne emociondlnou podporou, ktoru by od nich
ocakaval, a tym, ¢o md v ramci svojho socialneho prostredia K dispozicii (Gurkova et

al., 2009).

Socidlna izolacia je odlucenost’ jedinca od ostatnych l'udi, veduca k prezivaniu pocitu
osamelosti, absencia kontaktov s l'ud'mi, najmid s tymi, ktorym jedinec pripisuje
socialny vyznam. Podl'a Gurkovej et al. (2009) uvedeny stav vznika ako dosledok
kvalitativneho a kvantitivneho deficitu v socidlnych vzt'ahoch a jednotlivec ho vnima

ako stav, ktory je sposobeny, vynuteny inymi.

Socidlna izolacia znamena vyradenie jedinca zo spolo¢nosti. Toto vyradenie mozZe byt

dobrovol'né alebo nutené (Hegyi, 2001).

Jedinec sa nemoze zucastiovat’ na aktivitach denného zivota tak, ako by si predstavoval
a ako by rodina potrebovala, pretoze jeho zivot je zmeneny chorobnym procesom.
Tazko znasa zmeny, ktorymi sa menia vztahy medzi &lenmi rodiny a dochadza
k nesuladu vo vsetkych sférach rodinného zivota. Ochorenie ¢lena rodiny moze viest

k zlepSovaniu vzt'ahov, alebo k ich zhorSovaniu.

Gurkova et al. (2009) rozdelila definujuce charakteristiky socidlnej izolacie na

biologické a psycho-socialne.

Biologické charakteristiky predstavuju zmeny v stravovacich navykoch - nechut’
alebo prejedanie, poruchy spanku — nespavost’ alebo nadbytok spanku a zmeny urovne

aktivity, zniZenie koncentracie, inavu.

Psycho-socialne charakteristiky sa prejavuji prezivanim odmietnutia inymi, chybanie
pocitu spolupatri¢nosti, tizbe po viacSom kontakte s inymi, nepritomnostou blizkej
podpornej osoby, neistotou a vyhybanim sa spolocenskym kontaktom, vyjadrenim
tykajicim sa plnit’ poziadavky inych, vyjadrenim o vlastnej zbytoCnosti, hostilnym
spravanim sa k inym, opakovanou realizaciou bezvyznamnych ¢innosti a vyjadrenim o

tom, Ze ¢as ubieha vel'mi pomaly a dni su nekonec¢ne dlhé.

Nastrojom postdenia socidlnej izolacie je Lubbenova Skdla socidlnej siete (Lubben
Social Network Scale) alebo Skala vnimania socialnej opory poskytovanej priatelmi a

rodinou (Perceivet Social Support from Friends and family Scale). Lubbenova Skala
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socialnej siete obsahuje 10 poloziek, ktoré su rozdelené do 3 subskdl — vztahy
s priate'mi (3 polozky), rodinné vztahy (3 polozky), podpora, dovera a sposob byvania
(4 polozky) (Gurkova et al., 2009).

2.5 Zvladanie zat'aze z pohl’adu potrieb

Zvladanie zataze (coping) vyjadruje vztah medzi stresom aemociami, réznymi
ochoreniami a jeho pohlady v zatazovej situacii ¢i o faktoroch osobnosti, ktoré

coping ovplyviuju.

Coping je snaha vysporiadat’ sa s nie¢im obtiaznym, zvladnut krizu alebo nejaky
problém, pod ktorym sa rozumie proces riadenia vonkajSich i1 vnutornych faktorov,

ktoré su ¢lovekom v strese hodnotené ako jeho ohrozujuce zdroje (Ktivohlavy, 2002).

Kiivohlavy (2002, s.152) definuje coping ako , akukolvek snahu riadit' boj
S poziadavkami stresovej situdcie, ktoré presahujii moznosti postihnutej osoby — bez

ohladu na ich ucinnost alebo hodnotu *.
Folkmanova a Lazarus (1980) rozdelili coping do tirovni podla t¢inku mechanizmu:

1. coping zamerany na zhodnocovanie - pre seba definovat’ vyznam situcie, a znovu,

inak ho definovat’, prehodnotit’.

2. coping zamerany na problém (problém — focused coping) - hladanie informacii,
tvorba rieSeni, heuristické rieSenia.

3. coping zamerany na emocie (emotional — focused coping) - snahu kontrolovat’ city vo
vztahu k stresoru a pokusit’ sa udrzat’ citovi rovnovahu za pomoci citového ,,vybitia" a

citovej regulacie.

Coping zamerany na problém je aktivna snaha o zmenu sti¢asného problematického
vztahu, ktory je zmeniteI'ny, hl'adaju sa rieSenia a informacie. Ak su rieSenia efektivne
aproblém je odstraneny, zmena pozitivne ovplyvni nasledujiice hodnotenia a emdcie.
V pripade neefektivnosti sa situdcia mdéze zmenit’ na ohrozujlicu a emdcie sa menia

Z nadeje na smutok a rezignaciu.

Coping zamerany na emdécie predstavuje emocie, ktoré mozu vzniknat pri

nevyhnutnej zmene podmienok. Objavuje sa, ked” sa hodnoti situacia ako nezmenitel'na
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a kontroluju sa city vo vztahu k stresoru a k udrZaniu citovej rovnovahy za pomoci

citového "vybitia" a citovej regulacie.

Lazarus a Folkmanova (1980) vytvorili sebahodnotiacu §kalu Ways of Coping Checklist
(WOC), so 68 polozkami, ktoré sa tykaju behavioralnych a kognitivnych copingovych
stratégii. V tejto Skdle nadvizuju na vlastné situacné pojatie copingu. Ide o zoznam

copingovych stratégii.
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3 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

V sucasnosti sa oSetrovatel'skd starostlivost poskytuje metdodou oSetrovatel'ského
procesu. Zakon NR SR ¢. 576/2004 Z.z. definuje oSetrovatel'sky proces ako
systematicku, raciondlnu, individualizovani metdodu planovania, poskytovania a
dokumentovania oSetrovatel'skej starostlivosti a podrodnej asistencie. V sucasnej
klinickej praxi absentuji meracie nastroje, ktoré¢ by napomahali sestram k rozhodovaniu
sa o0 spravnosti diagnostického zéaveru, teda o spravnu oSetrovatel'ska diagnozu.
V zahrani¢i sa pre efektivhu starostlivost pouzivaju klasifikacné systémy

osetrovatel'stva, ktoré su vychodiskom aj v naSom prieskume.

3.1 OSetrovatel’sky proces ako tradi¢na metéda oSetrovatel’stva

OSetrovatel'sky proces urcuje aktualne alebo potenciondlne problémy jednotlivea v
stvislosti so starostlivostou o zdravie. OSetrovatel'ské¢ cinnosti si zamerané na
uspokojenie bio — psycho - socialnych potrieb. Tento naro¢ny proces prebieha v piatich
fazach:

1 Posudzovanie

2 Diagnostika

3. Planovanie

4 Realizécia

5 VWhodnotenie

Posudzovanie ako prvy a najdolezitejsi krok oSetrovatel'ského procesu pozostava zo
zberu informacii a zalozenia databazy. Tvoria ju informacie zdravotnej anamnézy,
fyzikalneho vySetrenia, laboratornych parametrov, idajov od rodiny a podpornych oséb,
udaje zo zdravotnej dokumentacie a prehl’ad literatary.

Diagnostika druhy krok oSetrovatel'ského procesu je uvedena vo Vyhlaske ¢. 306/2005
Z.z., ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz ako klinicky zaver o odpovedi pacienta,
rodiny ¢i komunity na skuto¢né alebo potenciondlne problémy. Je to analyticko-
synteticky proces, ktory si vyzaduje od sestry objektivitu, kritické myslenie a robenie
rozhodnuti.

Tento krok procesu je vnaSej praci najdolezitejSim z pohladu vyskumu. V ramci
diagnostiky sa opierame 0 moznosti objektivneho postudenia pacientovych problémov,

konkrétne v oblasti psycho-socialne;j.
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Hlavnou problematikou si meracie skaly, ktoré v sucasnej klinickej praxi absentuju,
najmd pre psycho-socidlne problémy, preto v dalSich Ccastiach predstavujeme
klasifikacné systémy oSetrovatel'stva, ktoré ponukaju moznosti spravnej diagnostiky

prostrednictvom pouzitia klasifikacného systému vysledkov oSetrovatelstva.

Plianovanie sa v tretom kroku popisuje ako Standard, norma, model, ktory opisuje stav
pacienta tak, akoby uz problém nemal. Planovanie urcuje priority podla zavaznosti
vysokej, strednej a nizkej urovne a podla ¢asu na dlhodobé¢, strednodobé a kratkodobé.
VytycCuje ciele pacienta, planuje oSetrovatel'ské stratégie a zahfiia oSetrovatel'ské ciele
Vv plane oSetrovatel’skej starostlivosti. Prevencia a eliminécia problémov pacienta je ciel,
ktorym sa dosahuje zmena na jeho ceste za zdravim.

Realizaciu urcuje VyhlaSka ¢. 364/2005 a v nej oSetrovatel'sku starostlivost’ poskytuje
sestra so svojimi kompetenciami. Cinnosti, ktoré vykonava mozu byt’ zavislé, nezavislé
alebo sucinné. Realizaény proces zahfna opidtovné postdenie stavu pacienta a
validizaciu planu osetrovatel'skej starostlivosti.

VWhodnotenie je poslednym krokom oSetrovatel'ského procesu, ktory zistuje
dosiahnutie cielov pacienta a oSetrovatel'skej starostlivosti. Podla vyhodnotenia
osetrovatel'skych zdsahov sa proces povazuje za splneny, Ciastone splneny alebo

nesplneny (FarkaSova, 2005).

3.2 Klasifikacné systémy oSetrovatel’stva — nové trendy v oSetrovatel'skej

diagnostike

Vordsova et al. (2007) uvadza vyjadrenie Dr. Goosena na medzinarodnej konferencii
Vv Parizi v roku 2002, kde zdoraznil potrebu rozvoja jednotného oSetrovatel'ského jazyka,

jeho utriedenie a klasifikaciu a je vyzvou pre sestry na celom svete.

Pociatky klasifikaénych systémov pouZzivanych v oSetrovatel'stve sa v ucelenej podobe
objavuju v 70-tych rokoch 20. storocia. Kriskova et al. (2006) popisuje zakladné
oSetrovatel'ské systémy. K popisovanym patri aj NANDA - Kklasifikaény systém
sesterskych diagnéz (The North American Nursing Diagnosis Association), NIC —
klasifikaény systém sesterskych c¢innosti (Nursing Interventions Classifications) a
NOC - Klasifikaény systém vysledkov oSetrovatel’stva (Nursing Outcomes

Classification).
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3.2.1 Klasifikaény systém oSetrovatel’skych diagnéz

NANDA taxonémia I. bola postavend na Strukture deviatich vzorcov l'udskych reakcii
(vymena, komunikacia, vztahy, vyber, ocenenie, pohyb, vnimanie, vedenie a citenie). Jej
zakladatel’kami v roku 1982 boli autorky Callista Royova, Margaret Newmanova, Martha
Rogersova, Dorothea Oremova a Imogene Kingova. Vzhl'adom k tomu, Ze klinickym
Zistovanim bola konstatovana nizka miera praktickej pouzitelnosti Struktury terminologie
NANDA taxonomia 1., vznikla v roku 2000 NANDA taxonomia II., ktora vychadza
Z tedrie ,,Funkénych vzorcov zdravia“ (Functional Health Patterns — FHP) M. Gordonovej
a predstavuje Struktaru trinastich diagnostickych domén. Tak vznikla vysSia verzia

klasifikacie diagnostickych pojmov (Mareckova, Jarosova, 2005).

V roku 2002 bola NANDA premenovana na NANDA International (NANDA-I)
(Vordsova et al., 2007). Podla NANDA taxondmia Il. patria vybrané diagnostické
kategorie do nasledovnej Struktury: 9. Doména — Zvladanie - tolerancia stresu, Trieda
2.

Diagnosticki  kategériu Uzkost definuje Ackley a Ladwig (2008) ako neurdity
nepokojny pocit diskomfortu alebo strachu sprevadzany samovol'nymi reakciami (zdroj
Casto nespecifikovany alebo neznamy pre jedinca); pocit obav zapri¢ineny anticipaciou
nebezpeCenstva. Je to vystrazny signal, ktory upozoriiuje na hroziace nebezpecenstvo
a umoziuje jedincovi vykonat’ opatrenia na zaoberanie sa s hrozbou. K definicii urcuje
definujuce charakteristiky, ktoré deli na behaviordlne, afektivne, fyziologické,
sympatikové, parasympatikové a kognitivne a rizikové faktory, teda stavy, pri ktorych sa

uzkost’ moZe u pacientov vyskytovat’.

Pre diagnostickll kategoriu Neefektivne zvladanie Ackley a Ladwig (2008) uvadzaju, ze
sa jednd o neschopnost’ vyhodnocovat’ platné vyhodnotenie stresorov, nespravny vyber
uskuto€niovanych reakcii alebo neschopnost pouZzivat dostupné zdroje. K definicii
ur¢uje definujiice charakteristiky a rizikové faktory rovnako ako pre diagnostick

kategoriu Uzkost.

NANDA-I je systém, ktory je uznavany ako klasifikatny systém oSetrovatel'skej
profesie a je touto profesiou uznany ako oblast’ zaujmu vo vzdelavani, praxi a vyskume.
Pouziva vSeobecny systematicky postup pri Standardizacii terminolégie a informadcii,
podobne ako iné odbory. Taxonomické Struktara klasifikacného systému NANDA-I

pomocou svojho diagnostického jazyka je ndpomocnd pri implementécii d’al'Sicho
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klasifikacného systému vyuzitel'ného sestrou pri skvalitilovani oSetrovania pacienta, a to

klasifikaéného systému osetrovatel'skych intervencii NIC (Holmanova et al., 2008).

3.2.2 Klasifika¢ny systém oSetrovatel’skych intervencii

Klasifikiacia oSetrovatel’skych intervencii NIC je suhrnnd Standardizovana
klasifikacia intervencii, ktort sestry uskuto¢ituju. Je pouzivana v klinickej dokumentacii,
komunikacii pocas uskutoCnovanej starostlivosti, integracii datovych systémov
a suborov, efektivnom vyskume, v produktivite miery hodnotenia kompetencii,
V nahradzani a tvoreni ucebného planu. Klasifikacia zahfila intervencie, ktoré sestry

robia pre pacienta (VOrdsova et al., 2007).

Autorky Bulechek, Butcher, McCloskey Dochterman (2008, s. 321) uvadzaju:
., Intervencia je definovand ako akdakolvek liecha zalozena na klinickom rozhodovani
a vedomostiach, ktoru sestra uskutocnuje na zlepsenie pacientovych/klientovych

¢

vysledkov.

Osetrovatel'ské intervencie NIC zahfnaju fyziologicku aj psychologicku oblast, liecbu,
prevenciu apodporu zdravia apriame inepriame cCinnosti. VacSina intervencii sa
pouziva individualne, ale mnohé je mozné pouzit v rodinach a komunitach. Kazda
intervencia je popisand menom, definiciou, aktivitami na poskytnutie starostlivosti

a pozadim (Bulechek, Butcher, McCloskey Dochterman, 2008).

Ako dalej uvadzaji Bulechek, Butcher, McCloskey Dochterman (2008) je vhodné
pouzit pre implementaciu klasifikdcie NIC spojenie s NANDA na ulahcenie
rozhodovania podporovan¢ho tymto diagnostickym jazykom a taxonomickou Struktirou
na pomoc uzivatel'ovi (sestre) zvolit’ si intervenciu. Mnohé agentlry oSetrovatel'skej
starostlivosti si osvojili NIC pre pouzite v Standardoch, pldnoch starostlivosti, hodnoteni
kompetencii a v oSetrovatel'skych informac¢nych systémoch. Programy oSetrovatel'skej

edukdcie pozivaju NIC na vytvorenie planu a identifikaciu kompetencii sestry.

3.2.3 Klasifika¢ny systém vysledkov oSetrovatel’stva

Klasifika¢ny systém vysledkov oSetrovatel’stva NOC sa zaoberd dokumentovanim

vykonanych ¢innosti a zaroven zaznamenanim vystupov, ktoré sleduje v zmysle
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zvySovania  kvality poskytovanej  oSetrovatel'skej  starostlivosti  a pOsobenia

osetrovatel'stva prostrednictvom sestier na zdravie 'udi (Vorosova et al., 2007).

Organizacne-formalnu Kklasifikaciu tvori nazov, hlavny a polozkovy Cciselny kod,
subor ukazovatel'ov, definicia, hodnotiaca skala a jej subor ukazovatel'ov, ako aj odkazy
na zdroje odbornej literatury. Funkénu Klasifikaciu systému v roku 2008 tvori 7
domén, 31 tried, 385 vysledkov a podtriedy. Kazdy subor je zlozeny z jednotlivych
vysledkov, ktoré st predmetom a prostriedkom merania, hodnotenia. Dany subor je
v sulade s obsahom danej definicie, ma stabilne usporiadany vnutorny systém a je
doplneny hodnotiacou stupnicou. Zakladom pre zostavenie uceleného systému, ktory
tvoria vSetky subory jednotlivych vysledkov sa stala filozofia zdravia podla M.

Gordonovej (Moorhead et al., 2008).

NOC poskytuje jeden profesionalny jazyk, ktory sestry moZu pouZzivat’ na identifikaciu
a hodnotenie ucinkov oSetrovatel'skych intervencii. Vysledkové udaje umoznia sestram
zucCastiiovat' sa kolegidlneho vztahu v interdisciplindrnom time a vyvijat' znalosti

nevyhnutné pre zlepSovanie oSetrovatel'skej praxe (Moorhead et al., 2008).

Vordsova et al. (2007) uvadza, ze Cas pre vyhodnocovanie vysledkov si minimélne
vyzaduje, aby sa meranie uskuto¢nilo na zaGiatku ana konci starostlivosti. Dalej
uvadza, ze dilemou sa stava subjektivita pouzivanych 8kal, pretoze Skalové stupnice nie
su Specificky definované pre kazdy ukazovatel’ a vysledok, sestra musi urobit’ usudok
0 zdravotnom stave pacienta. Rovnaky usudok pouZiva sestra pri vyhodnocovani

dosiahnutia ciel’a.

Kriskova et al. (2006) charakterizuje klasifikaciu NOC ako doplnkovi k NANDA-I
a klasifikacii NIC. Klasifikacia NOC poskytuje jazyk pre krok hodnotenia

osetrovatel'ského procesu.

Pre diagnosticki kategériu Uzkost je z klasifikaéného systému vysledkov
osetrovatel'stva ponukana $kala NOC — Uroven uzkosti. Pre diagnosticku kategériu
Neefektivne zvladanie zat'aze st uvadzané viaceré Skaly NOC — Akceptécia: zdravotny
stav, Adaptacia na fyzické postihnutie, Zvladanie zataze, Osobna odolnost’ a iné. Na
zaklade posudenia jednotlivych ukazovatel'ov je pre nase podmienky praxe a prieskumu

najviac pouzitel'na Skala NOC — Zvladanie zat'azZe.
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4 PRIESKUM OSETROVATELI'SKEJ DIAGNOSTIKY PSYCHICKYCH
POTRIEB UPACIENTOV S OCHORENIAMI GASTROINTESTINALNEHO
TRAKTU

Problematika psychickych potrieb je z hladiska sucasnej klinickej praxe vela
prediskutovavanou témou. Vychadzajuc z osetrovatel’stva ako vednej discipliny, ktora sa
zaobera nielen biologickou strankou pacienta, ale aj jeho psychologickou strankou sme
si vytvorili teoretické vychodiska. Po vytvoreni teoretickych vychodisk sme si uréili
vyskumny problém. Vyskytujt sa u pacientov s gatrointestinalnym ochorenim psychické

problémy?

Ochorenie a s nim suvisiace okolnosti posobia ako stresory. Konfrontacia pacienta so
stresorom determinuje emocionalne alebo behavioralne reakcie, nastupuji negativne
emocie, dochadza k tuzkosti a k vyskytu inych psychickych, ¢i socialnych potrieb, ktoré
negativne pdsobia na proces starostlivosti a liecby, teda celkovo moze ovplyviiovat stav
pacienta, vyvoj a nasledky ochorenia. Redukcia potrieb vychadzajucich nielen
Z biologického, ale aj psycho-socidlneho aspektu Tl'udského zZivota je dodlezitou

intervenciou v starostlivosti.

Na zaklade blizSicho poznania problematiky pristupujeme k formulacii viacerych
vyskumnych otazok. Vyskytuje sa u pacientov s gastrointestinalym ochorenim uzkost™?
Ako pacienti s gastrointestinalnym ochorenim zvladaju zataz? Existujii rozdiely vo
vyskyte uzkosti a vo zvladani zataze u tychto pacientov aj vzhl'adom k existujicim
faktorom ako su napriklad vek, pohlavie, prva alebo opakovana hospitalizacia, prip.

lekarska diagndza?

4.1 Ciele a hypotézy

Predmetom prieskumu je problematika psychickych potrieb pacientov s ochoreniami
GITu. V sucasnej klinickej praxi sa sestry pri oSetrovatel'skej diagnostike mézu opierat’
len 0 zoznam sesterskych diagnéz vo Vyhlaske MZ SR 311/2007.Z.z.. Pre moznosti
objektivizovania vyskytujicich sa problémov pacienta sii ponukané meracie nastroje,
ktoré sa vo vicSej miere pouzivaju na posudzovanie biologickych potrieb (napr.
Barthelov test, $kala na hodnotenie rizika padu, $kaly na prevenciu vzniku dekubitov
ai.). Pre hodnotenie psycho-socialnych potrieb v stcasnej klinickej praxi absentuju

meracie nastroje. Preto diagnostika psycho-socialnych problémov byva u pacientov
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prehliadana a nerieSend, s ¢im moze nasledne suvisiet’ aj neuspech liecby, nespolupraca

pacienta alebo nespokojnost’ pacienta s lieCbou a so starostlivostou.

Na zaklade $tidia mnohych $tudii a publikacii sme si stanovili hlavny ciel’ prieskumu:
Zhodnotit’ vyskyt vybranych psychickych problémov u pacientov s ochoreniami GITu.

Z hlavného ciel’a Specifikujeme nasledovné ¢iastkové ciele:

C 1: Zhodnotit’ uroven uzkosti u pacientov s ochoreniami GITu vzhl'adom k lekarskej

diagnoze, k typu hospitalizacie, k veku a pohlaviu pacienta.

C 2: Zhodnotit’ zvladanie zataze u pacientov s ochoreniami GITu vzhl'adom k lekarskej

diagnoze, k typu hospitalizacie, k veku a pohlaviu pacienta.

Gastrointestindlne ochorenia patria medzi ochorenia, ktorych priebeh je velmi
nespecificky a nepredvidatelny. Pacient nema istotu vtom, ako bude ochorenie
pokracovat’ aj pri dodrziavani vSetkych odporacanych liecebnych opatreni. Pri zhorSeni
stavu si pacienti v priebehu niekol’kych hodin vyzaduja hospitalizaciu. Toto su vsetko
suvisiace faktory, pri ktorych moéze byt narusené zvladanie zataze a modze sa
vyskytovat’ uzkost. Zo suvisiacich faktorov definovanych podla Ackley a Ladwig
(2008) pre neefektivne zvladanie zataze vyberame: nedostatocna prilezitost’ pripravit’ sa
na zmeny, neistota a vysoky stupeii ohrozenia. Pre diagnostickii kategériu Uzkost
uvedené suvisiace faktory podla Ackley a Ladwig (2008) vyberame pre pacientov
S gastrointestinalnymi  problémami nasledovné faktory: hrozba smrti, hrozba:
ekonomicka situacia, prostredie, zdravotny stav, fungovanie roli, neuspokojené potreby,
neuvedomely konflikt ohladne zadkladnych hodnot, situa¢nd kriza, stres, zmena

Vv prostredi, zmena zdravotného stavu a fungovanie role.

Na zaklade poznania problematiky gastrointestinalnych ochoreni a holistického pristupu
osetrovatel'stva ako aj poznania stvisiacich faktorov oetrovatel'skych kategérii Uzkost’

a Neefektivne zvladania zat'aze stanovujeme nasledovné vyskumné otazky:
Vyskumné otazky

VOL1: Existuju rozdiely v urovni Uzkosti vzhl'adom k lekarskej diagnoze, k typu

hospitalizacie, k veku a pohlaviu pacienta?

VO2: Existuju rozdiely vo zvladani zataze u pacientov s ochoreniami GITu vzhl'adom

k lekarskej diagndze, k typu hospitalizacie, k veku a pohlaviu pacienta?
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4.2 Metody
Vyberovy sibor

Vyberovy subor tvorilo n = 40 respondentov. Zarad’ujicimi kritériami respondentov do
vyberového suboru bolo ochorenie GITu, konkrétne lekarska diagnéza Cirhdza pecene,
Pankreatitida a PaZerdkové varixy. Dal§im zo zaradujtcich kritérii bola prva alebo
opakovand hospitalizicia, informovany suhlas pacienta s prieskumom, komunikativnost’

a ochota pacienta spolupracovat’.

Metody zberu dat

Literarna metéda nam umoznila ziskanie teoretickych vychodisk k problematike
ochoreni GITu a modernych trendov oSetrovatel'stva v diagnostike psycho-socialnych
potrieb. Popisovana metoda bola zakladom k vytvoreniu teoretickych vychodisk k danej

problematike.

Pozorovanie — prostrednictvom vybranych stiborov z klasifikacného systému vysledkov
oSetrovatel'stva sme ziskavali udaje od pacientov K pozorovaniu prejavov uzkosti
a zvladania zataze. Pozorovanie prejavov uzkosti sme uskutociiovali vybranym
siborom NOC - Uroveii Gizkosti (priloha A) a pozorovanie prejavov zvladania zataze
sme uskutocnili vybranym suborom NOC — Zvladanie zataze (priloha B). Jednotlivé
stibory obsahuju ukazovatele, meratelné na pétstuptiovej Likertovej Skale, ktora

vyjadruje Groven Uzkosti a mieru zvladania zat'aze.

Plan prieskumu

Ide o explora¢ny (zist'ujuci) prieskum, v ktorom sa zameriavame na zist'ovania Grovne
uzkosti a zvladania zat'aze u pacientov s ochorenim gastrointestinalneho traktu. Zaroven
v prieskume zistujeme rozdiely v sledovanych premennych (Gzkost’ a zvladanie zat'aze)
vzhl'adom k lekarskej diagnoze, k typu hospitalizacie a veku pacienta. Prieskum sme
realizovali na Internej klinike vo FN v Nitre so sthlasom namestnicky pre
osetrovatel'stvo Mgr. Bahikovej, v ¢asovom obdobi od septembra 2011 do marca 2012.
Pri tvorbe teoretickych vychodisk vznikli vyskumné otdzky, néasledne sme si stanovili
ciele a vyskumné otazky prieskumu, vyberovy subor a metdédy zberu dat. Po ziskani dat

sme pristupili k matematickému spracovaniu dat, pouzili sme deskriptivnu Statistiku,
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ziskané vysledky prezentujeme cez absolutnu pocetnost’ (n), relativnu pocetnost’ (%)
a cez aritmeticky priemer (AM). Uvadzame aj smerodajnii odchylku. Pre zhodnotenie
Statisticky vyznamnych rozdielov na zaklade vypocitanych hodnot (AM) pouzivame
Studentov t- test. Z vysledku t-testu pre dva zavislé vybery (Paired Samples Test)
prezentujeme priemer rozdielov Mean (AM), testovacie kritérium (t) a dosiahnuta
signifikanciu (p). Dosiahnutd hodnotu pravdepodobnosti (p-hodnotu) porovnavame
s vopred stanovenou hladinou vyznamnosti (a0 = 0,05). Ak je vyslednd hodnota nizsia,

vysledok je Statisticky vyznmany (Sollar, Ritomsky, 2002).
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5 VYSLEDKY

Vysledky prieskumu predstavujeme v dvoch ucelenych castiach podla stanovenych

hypotéz. V prvej Casti prezentujeme vyskyt tzkosti u pacientov s ochoreniami GIT-u

vzhl'adom k lekarskej diagnoze, typu hospitalizacie, veku a pohlaviu pacientov.

V druhej casti prezentujeme zvladanie zat'aze u pacientov s ochoreniami rovnako

vzhladom k lekarskej diagndze, typu hospitalizacie, veku a pohlaviu pacientov.

5.1 Demografické udaje respondentov

Prva tabulka predstavuje pohlavie respondentov vo vyberovom subore. Vsetci

respondenti boli zaradeni do vyberového siboru na zaklade zarad’ujuceho kritéria -

ochorenie gastrointestinalneho traktu. Vyberovy subor tvorilo n = 40 (100 %)

respondentov, z toho n =30 (75 %) muzov an = 10 (25 %) Zien (tabulka 1, graf 1).

Tabulka 1 Pohlavie respondentov

n %
Muzi 30 75
Zeny 10 25
Spolu 40 100

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M

Graf 1 Pohlavie respondentov
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Dalsou polozkou hodnotenia vyberového suboru bola lekarska diagnéza, vzhl'adom
k zarad’ujucemu kritériu tzn. ochorenie gastrointestinalneho traktu. Z celkového poctu
n = 40 (100 %) respondentov s ochoreniami gastrointestinalneho traktu bola n = 15
(37,5 %) lekarska diagnéza Cirh6za pecene, n = 15 (37,5 %) lekarska diagnoza
Pankreatitida, n = 10 (25 %) lekarska diagn6za Pazerakové varixy (tabul'ka 2, graf 2).

Tabulka 2 Lekarske diagnozy respondentov

n %
Cirh6za pecene 15 37,5
Pankreatitida 15 37,5
Pazerakové varixy 10 25
Spolu 40 100
40,0% 1
35,0% 1
30,0% -
25,0% - B Cirho6za peene
20,0% 7 W Pankreatitida
15,0% 1 B PaZerdkové varixy
10,0% A
5,0% -
0,0% T T T
Cirhodza Pankreatitida PaZerdkové
pecene varixy

Graf 2 Lekarske diagnozy respondentov

5.2 Rozdiely v trovni uzkosti vzhl’adom k lekarskej diagnéze, k typu hospitalizacie,

veku a pohlaviu pacienta

V tejto cCasti prezentujeme vysledky vztahujice sa pre hodnotenie urovne uzkosti

U pacientov s ochoreniami gastrointestinalneho traktu, teda pre vyhodnotenie VO 1.

Tabulka 3 agraf 3 predstavuju aritmeticky priemer v urovni uzkosti vzhl'adom
k lekarskej diagnoze. Uroven tzkosti u pacientov s lekarskou diagnozou cirhoza pecene

ma AM = 291 (SD = 0,59), uroven uzkosti u pacientov s lekarskou diagnézou
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Pankreatitida je v hodnote AM = 3,07 (SD = 0,72) a uroven uzkosti u pacientov

s lekarskou diagnozou Pazerakové varixy je v hodnote AM = 2,71 (SD = 0,32).

Tabulka 3 Aritmeticky priemer V urovni uzkosti vzhl'adom k lekarskej diagnoze

AM SD
Cirh6za pedene 2,91 0,59
Pankreatitida 3,07 0,72
Pazerdkové varixy 2,71 0,32

V d’alSej Casti predstavujeme Statisticky rozdiel v urovni uzkosti vzhl'adom k lekarskej

diagnéze. Rozdiel v Grovni uzkosti medzi lekarskou diagndézou cirhoza pecene

a pankreatitida nadobuda hodnotu t = 0,63, p = 0,27, medzi lekarskou diagnézou

pankreatitida a pazerakové varixy nadobtida hodnotu t = 0,97, p = 0,17, medzi

lekéarskou diagndzou cirh6za pecene a pazerakové varixy nadobuda hodnotu t = 1,45, p

= 0,08 (tabulka 4).

Tabulka 4 Statisticky rozdiel v urovni uzkosti vzhl'adom k lekérskej diagnoze

t- test p — hodnota
Cirhdza pecene - Pankreatitida 0,63 0,27
Pankreatitida — PaZerdkové varixy 0,97 0,17
Cirh6za pecene - Pazerakové varixy 1,45 0,08
3,1 -
3 -
2,9 -
m Cirhodza petene
2,8 1 B Pankreatitida
2,7 - W PaZerakové varixy
2,6 -
2,5 .
Cirhoéza Pankreatitida PaZerakové
pecene varixy

Graf 3 Aritmeticky priemer V Grovni uzkosti vzhl'adom k lekarskej diagnoze
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Dalsie vysledky predstavuju zistenia Kk vyskytu tGrovne uzkosti u pacientov
s ochoreniami gastrointestinalneho traktu vzhl'adom k typu hospitalizacie, konkrétne
¢i sa jednalo o prvu hospitalizaciu alebo opakovanu hospitalizaciu (tabul'ka 5, graf 4).
Pri prvej hospitalizacii je AM = 2,86, SD = 0,44, pri opakovanej hospitalizacii je AM
=2,97 a SD = 0,97. Statisticky nadobudaju vysledky hodnotu t = 0,58 a p = 0,28.

Tabulka 5 Aritmeticky priemer a Statisticky vyznamny rozdiel v urovni Uzkosti

vzhl'adom K typu hospitalizacie

AM SD t-test p - hodnota

prva hospitalizacia 2,86 0,44 0,58 0,28

opakovani hospitalizacia 2,97 0,71

2,98 A
2,96 A
2,94
2,92 A

2,9 B prva hospitalizacia

2,88 - B opakovana hospitalizdcia
2,86 -
2,84 A
2,82 A
2,8

prva opakovana
hospitalizacia hospitalizacia

Graf 4 Aritmeticky priemer V urovni Uzkosti vzhl'adom k typu hospitalizacie

Dalsie vysledky predstavuju zistenia urovne uzkosti u pacientov s ochoreniami
gastrointestinalneho traktu vzhl'adom k veku pacienta (tabulka 6, graf 5). V prvej
vekovej skupine pacientov do 65 rokov je AM = 3,16, SD = 0,68 a v druhej vekovej
skupine nad 65 rokov je AM = 2,76 a SD = 0,48. Statisticky nadobudaju vysledky
hodnotu t = 2,15 a p = 0,02.
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Tabulka 6 Aritmeticky priemer a Statisticky vyznamny rozdiel v urovni Uzkosti

vzhl'adom Kk veku pacienta

AM

SD

t-test

p - hodnota

do 65 rokov

3,16

0,68

2,15

nad 65 rokov

2,76

0,48

0,02

3,2

3,1 1

2,9 1
2,8 1

2,7 1

2,5
do 65 rokov

nad 65 rokov

W do 65 rokov

M nad 65 rokov

Graf 5 Aritmeticky priemer v urovni uzkosti vzh'adom k veku

Posledné zistenia v tejto oblasti predstavujii zistenia urovne uzkosti u pacientov

s ochoreniami gastrointestinalneho traktu vzhl'adom k ich pohlaviu (tabul’ka 7, graf 6).
U muzov troven uzkosti nadobuda hodnotu AM = 2,868, SD = 0,59 a U Zien je AM =
3,04 a SD = 0,63. Statisticky nadobudaji vysledky hodnotu t = 0,75, p = 0,23.

Tabulka 7 Aritmeticky priemer a Statisticky vyznamny rozdiel v urovni uzkosti

vzhl'adom k pohlaviu pacienta

AM SD t-test p - hodnota
Zena 3,04 0,63 0,75 0,23
muz 2,88 0,59
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3,05 A

2,95 - Wiena

B mu?
2,9 A

2,85 A

2,8

iena muZ

Graf 6 Aritmeticky priemer V trovni tizkosti vzhl'adom k pohlaviu

5.3 Rozdiely vo zvladani zataze vzhPadom Kk lekarskej diagnoéze, k typu
hospitalizacie, veku a pohlaviu pacienta

V druhej casti vysledkov prezentujeme vysledky vztahujice sa pre hodnotenie
zvladania zataze u pacientov s ochoreniami gastrointestinalneho traktu. Zistenia sa

vztahuju pre vyhodnotenie VO 2.

Tabul'ka 8 agraf 7 predstavuju aritmeticky priemer vo zvladdani zataze vzhladom
k lekarskej diagnéze. Zvladanie zataze u pacientov s lekarskou diagnézou cirhoza
pecene ma AM = 3,61 (SD = 0,79), u pacientov s lekarskou diagn6zou Pankreatitida je
AM = 3,50 (SD = 0,68) a u pacientov s lekarskou diagnézou Pazerakové varixy je AM
= 2,89 (SD = 0,61).

Tabulka 8 Aritmeticky priemer vo zvladani zataze vzhl'adom k lekarskej diagnoze

AM SD
Cirhdza pedene 3,61 0,79
Pankreatitida 3,50 0,68
Pazerakové varixy 2,89 0,61
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3,5 1

2,5 1 m Cirh6za pecene

21 B Pankreatitida

1,5 1 W PaZerdkové varixy

0,5 1

Cirhoza Pankreatitida Paierdkové
pecene varixy

Graf 7 Aritmeticky priemer vo zvladani zataze vzhl'adom k lekarskej diagnoze

V d’alSej cCasti predstavujeme Statisticky rozdiel vo zvladani zataze u pacientov
s ochorenim gastrointestinalneho traktu k lekarskej diagnéze. Rozdiel vo zvladani
zataze medzi lekarskou diagnozou cirhdza pecene a pankreatitida nadobuda hodnotu t
= 0,39, p = 0,35, medzi lekarskou diagnézou pankreatitida a pazerakové varixy
nadobuda hodnotu t = 2,44, p = 0,01, medzi lekarskou diagnézou cirh6za pecene

a pazerakové varixy nadobuda hodnotu t = 2,31, p = 0,02 (tabul’ka 9).

Tabul'ka 9 Statisticky rozdiel vo zvladani zataze vzhl'adom k lekarskej diagnoze

t- test p - hodnota
Cirh6za pedene - Pankreatitida 2,39 0,03
Pankreatitida — PaZerakové varixy 2,44 0,01
Cirh6za pedene - PaZerdkové varixy 2,31 0,02

Nasledovné vysledky predstavuju zistenia zvladania zataze u pacientov s ochoreniami
gastrointestindlneho traktu vzhl'adom k typu hospitalizdcie — prva alebo opakovana
hospitalizacia (tabulka 10, graf 9). Pri prvej hospitalizacii je AM = 3,39, SD = 0,73,
pri opakovanej hospitalizacii je AM = 3,39 a SD = 0,79. Statisticky nadobudaju
vysledky hodnotu t = 0,01 a p = 0,50.
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Tabulka 10 Aritmeticky priemer a Statisticky vyznamny rozdiel vo zvladani

zataze vzhl'adom k typu hospitalizacie

AM SD t-test p - hodnota
prva hospitalizacia 3,39 0,73 0,01 0,50
opakovani hospitalizacia 3,39 0,79
3,5 1
3
2,5 1
2 7 W prva hospitalizicia
1,5 - B opakovana hospitalizacia
1 -
0,5 A
0
prva opakovanad
hospitalizacia hospitalizacia

Graf 8 Aritmeticky priemer vo zvladani zataze vzhl'adom k typu hospitalizacie

Dalsie vysledky predstavuju zistenia zvladania zataZze u pacientov s ochoreniami
gastrointestinalneho traktu vzhl'adom k veku pacienta (tabul'ka 11, graf 10). V prvej
vekovej skupine pacientov do 65 rokov je AM = 3,39, SD = 0,50 a v druhej vekovej
skupine nad 65 rokov je AM = 3,03 a SD = 0,68. Statisticky nadobudaju vysledky
hodnotu t = 4,56 a p < 0,001.

Tabulka 11 Aritmeticky priemer a Statisticky vyznamny rozdiel vo zvladani

zataze vzhl'adom k veku pacienta

AM SD t-test p - hodnota
do 65 rokov 3,39 0,50 4,56 < 0,001
nad 65 rokov 3,03 0,68
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3,4

3,3

3,2

31

2,9

2,8

do 65 rokov

nad 65 rokov

W do 65 rokov

M nad 65 rokov

Graf 9 Aritmeticky priemer vo zvladani zataze vzhl'adom k veku

Posledné zistenia vo zvladani zataze u pacientov s ochoreniami gastrointestinalneho

traktu su vzhl'adom k pohlaviu pacientov (tabul'ka 12, graf 11). U muZov je zvladanie

zataze v hodnote AM = 3,16, SD = 0,69 a u zien je AM = 4,09 a SD = 0,42. Statisticky

vysledky nadobudaju hodnotu t = 3,95, p = [1 0, 001.

Tabulka 12 Aritmeticky priemer a Statisticky vyznamny rozdiel vo zvladani

zataze vzhl'adom k pohlaviu pacienta

AM

SD

t-test

p - hodnota

Zena

4,09

0,42

muz

3,16

0,69

3,95

<0, 001

4,5

3,5 -

2,5

1,5 -

0,5 -

iena

M 7ena

B muiZ

Graf 10 Aritmeticky priemer vo zvladani zataze vzhl'adom k pohlaviu
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6 DISKUSIA

Podla charakterizovania oSetrovatel'skej starostlivosti Janosikovou, Daviesovou (1999),
ze dolezitou tlohou je uspokojovanie psychickych potrieb, sme sa prieskumom zamerali
najmid na diagnostikovanie vybranych psychickych problémov, konkrétne vyskyt
uzkosti a neefektivne zvladanie zataze. Na zaklade spravnej diagnostiky moze sestra
tuto dolezitu ulohu tykajucu sa uspokojovania psychickych potrieb uskutoctovat’. Tato
uloha zahffia aj predchadzanie a zmiernovanie uzkosti, na identifikovanie obav a
neistot z neznameho a na zabranovanie straty sebatcty pri naro¢nych ochoreniach. Na
zaklade ziskanych vysledkov prieskumu v tejto ¢asti prace predstavujeme problematiku

vyskytu uzkosti a zvladania zat’aze u pacientov s gatrointestinalnym ochorenim.

6.1 Uroven uzkosti u pacientov sochoreniami GIT-u vzhPadom Kk lekirskej

diagnoze, k typu hospitalizacie, veku a pohlaviu pacienta

Prvou vyskumnou otdzkou sme zistovali, ¢i existuju rozdiely v Grovni tuzkosti
vzhladom k lekarskej diagnoze, k typu hospitalizacie, k veku pacienta a k pohlaviu. Na
zaklade tvrdenia Ackley a Ladwig (2008) pri situaciach ako st hrozba smrti, zmena
ekonomickej situacie vplyvom ochorenia avdoésledku opakovanych castych
hospitalizacii, z dovodu pésobenia nemocniéného prostredie, zmeny zdravotného stavu,
naruSenia roli , neuspokojenych potrieb, stresu a eSte d’alSich faktorov sme vnimali
vyskyt tizkosti u pacientov s gastrointestindlnym ochorenim za vel'mi potencionalny.
Nezaujimali sme sa iba o vyskyt uzkosti vo vSeobecnosti vzhadom k ochoreniam
gastrointestinalneho traktu, ale zhladiska vyskytu uzkosti podla jednotlivych
lekarskych diagnoz. Zistili sme, ze AM uzkosti u pacientov s cirh6zou pecene bol 2,91,
u pacientov s pankreatitidou 3,07 a u pacientov s pazerakovymi varixami 2,71 (tab.3,
graf 3). Na zéklade vypocitaného AM moZeme konStatovat’, ze nami sledované lekarske
diagnézy spadajuce do ochoreni gastrointestindlneho traktu vykazovali na Likertovej
Skale strednti uroven tUzkosti. Statistickym spracovanim sme zistili, Ze neexistuje
Statisticky vyznamny rozdiel iba medzi uroviiou uzkosti u pacientov s cirhdzou pecene
a urovilou Uzkosti u pacientov s pazerakovych varixami vzhl'adom k lekarskej diagnoze

(tab.4).

V d’al$ej Casti prieskumu sme hodnotili troven uzkosti vzhl'adom k typu hospitalizacie.

Vychadzali sme zpoznania ochoreni gastrointestindlneho traktu, nakolko ide

43



0 ochorenia, ktoré¢ si vyzaduji opakovanii hospitalizaciu. Zaujimalo nas, ¢i typ
hospitalizacie, resp. prva alebo opakovana hospitalizacia ma vplyv na Groven uzkosti
u pacientov s gastrointestinalnym ochorenim. Zistili Sme, Ze pri prvej hospitalizacii je
AM 2,86, pri opakovanej hospitalizacii je AM 2,97 (tab. 5, graf 4). Podl'a Likertove;j
Skaly tieto zistenia predstavuju urovein 3, €o znamend stredni Uroven uzkosti.
Statistickym spracovanim vysledkov sme nezistili $tatisticky vyznamny rozdiel medzi
uroviiou uzkosti U pacientov s gastrointestinalnym ochorenim a typom hospitalizacie,

teda vzhl'adom K prvej a opakovanej hospitalizacii (tab. 5).

Podrla definicie Gurkovej et al. (2009) pri¢in vzniku uzkosti je viac. Zaujala nés pri¢ina
dotykajuca sa ziskanych skasenosti a vzniku uzkosti. Pre danu pri¢inu néas zaujimalo, ¢i
vek, ktory moze suvisiet so skisenostami ovplyviiuje urovenn Uzkosti. Respondentov
sme rozdelili do 2 vekovych skupin, a to do 65 rokov a nad 65 rokov. V prvej vekovej
skupine respondentov do 65 rokov nadobudal AM hodnotu 3,16, v druhej vekovej
skupine nad 65 rokov AM nadobudal hodnotu 2,76 (tab. 6, graf 5). Na Likertovej Skale
ide ostrednu uroven tUzkosti. Prostrednictvom Studentovho T - testu sme zistili

Statisticky vyznamny rozdiel v Grovni uzkosti vzhl'adom k veku (tab. ¢.6).

Dal§im spusta¢om tzkosti moézu byt myslienky, telesné pocity, predstavy, silné emocie
(Gurkova et al., 2009). Na zéklade tychto definicii sme si mysleli, Ze telesné pocity,
predstavy asilné emocie su iné u muzov a U zien. Z uvedené¢ho dovodu nas zaujimali
rozdiely v Girovni tzkosti vzhl'adom k pohlaviu respondentov. U zien bola hodnota AM
3,04 a umuzov bol bola hodnota AM 2,88 (tab. 7, graf 6). Na Likertovej skale to
znamenalo hodnotu 3, ¢ize stredni Uroven uzkosti. Prostrednictvom Studentovho T -
testu sme nezistili Statisticky vyznamny rozdiel v urovni tzkosti vzhl'adom k pohlaviu

(tab. &.7).

Na zaklade zisteni mozeme konStatovat, ze rozdiely v trovni uzkosti u pacientov
s gastrointestinalnym ochorenim sa vyskytuju len vzhl'adom k veku pacientov.
Neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely v Grovni uzkosti vzhladom k lekarskej

diagnoze, pohlaviu pacientov ani k typu hospitalizacie.
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6.2 Zvladanie zataze u pacientov sochoreniami GIT-u vzhPadom Kk lekarskej

diagnéze, k typu hospitalizacie, veku a pohlaviu pacienta

Podl'a uvedenia Ackley a Ladwig (2008) (2009) nedostatocna prilezitost’ pripravit’ sa na
zmeny, neistota a vysoky stupenn ohrozenia st suvisiace faktory, pri ktorych sa moze
vyskytovat’ neefektivne zvladdanie zataze. Vplyvom gastrointestinalneho ochorenia sa
mozu vyskytovat tieto suvisiace faktory, Co znamena, ze je aj vel'ka pravdepodobnost’

vzniku neefektivneho zvladania zataze ako problému, resp. osSetrovatel'skej diagnozy.

Krivohlavy (2002) uvadza, ze zvladanie zat'aze (coping) vyjadruje vztah medzi stresom

a emociami vplyvom roznych ochoreni.

Coping je snaha vysporiadat’ sa s nie¢im obtiaznym, zvladnut krizu alebo nejaky
problém, pod ktorym sa rozumie proces riadenia vonkajSich 1 vnutornych faktorov,

ktoré su ¢lovekom v strese hodnotené ako ohrozujuce jeho zdroje (Ktivohlavy, 2002).

Na zaklade uvedenych skutocnosti nas zaujimalo aké je zvladanie zat'aze u pacientov
S gastrointestindlnym ochorenim. Rovnako ako aj pri vyskyte uzkosti, aj pri tejto
diagnostickej doméne nas zaujimal vplyv lekarskej diagnozy, typu hospitalizacie, veku
a pohlavia pacienta. Zvladanie zataze u pacientov s lekarskou diagn6zou cirhoza pecene
bol v hodnote AM 3,61, pri lekarskej diagndze pankreatitida prestavoval AM 3,50 a pri
lekarskej diagndze pazerdkové varixy bola hodnota AM 2,89 (tab.8, graf 7).
Na Likertovej Skale predstavuju pri ochoreni cirh6za pecene a pankreatitida Uroven 4,
¢o je Casto preukdzatelny stupenn zvladania zat'aze, pri ochoreni pazerakové varixy to
bol stupen 3, ¢o znamena niekedy preukdzany stupen zvladania zataze. Zo zisteni by
sme mohli konstatovat, ze u pacientov slekarsku diagnézou cirhdza pecene
a pankreatitida maji menSie riziko vzniku neefektivneho zvladania zéataZze ako
u pacientov s pazerakovymi varixami. Tato skutoénost moze suvisiet' aj s prejavmi
ochorenia, najma s moZnost'ou rozsiahleho krvacania pri pazerakovych varixoch, ktoré
moze bezprostredne ohrozit’ Zivot pacienta. Prostrednictvom Studentovho T-testu sme
zistili Statisticky vyznamny rozdiel v zvladani zataze u pacientov s gastrointestinalnym
ochorenim vzhl'adom k lekarskej diagnoze a to medzi vSetkymi vybranymi lekarskymi

diagnézami (tab. 9).

Nasledne sme zist'ovali rozdiely v zvladani zat'aze vzhl'adom k typu hospitalizacie, teda
pri prvej hospitalizacii a pri opakovanych hospitalizacidch. Vzhl'adom k tomu sme sa

domnievali, Ze stres z opakovanej hospitalizacie spdsobi rozdiely aj v zvladani zataze.
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Pri prvej hospitalizécii bol AM 3,39, pri opakovanej hospitalizacii bol rovnako AM 3,39.
Podla Likertovej $kaly predstavuje AM hodnotu 3, ¢o znamena pri oboch niekedy
preukazané zvladanie zataze (tab. 10, graf 9). To vykazuje, ze v zvladani zat'aze
u pacientov s gastrointestinalnym ochorenim vzhl’'adom k typu hospitalizicie neexistuje

Statisticky vyznamny rozdiel (tab. 10).

Zaujimal néas aj vplyv veku na zvladanie ochorenia. Vychédzali sme z konStatovania
Kiivohlavého (2002), ze zvladanie zataze je proces riadenia vonkajSich i vnutornych
faktorov, ktoré su ¢lovekom v strese hodnotené ako ohrozujuce jeho zdroje. Opierali
sme o poznanie vekovych odlisnosti. Domnievali sme sa, ze proces zvladania

a mobilizacia vnutornych sil sa bude lisit’ vzh'adom k veku.

V prvej vekovej skupine do 65 rokov hodnota AM bola 3,39, a v druhej vekovej skupine
nad 65 rokov bol AM 3,03 (tab. 11, graf 10). Na Likertovej Skale zndzornila hodnota
uroven 3, niekedy preukdzané zvladanie zat'aze. Prostrednictvom Studentovho T- testu
sme zistili Statisticky vyznamny rozdiel aj napriek tomu, Ze po zaokrihleni maja

rovnakua hodnotu (tab.11).

Poslednou skuto¢nost'ou, ktort sme prieskumom cheeli zistit” bol vplyv pohlavia na
zvladanie zataze. U zien hodnota AM bola 4,09 a u muzov AM bolo 3,16 (tab. 12, graf
11). Na Likertovej Skéle to znamenalo u Zien uroven 4 - €asto preukdzané zvladanie a
U muZov uroven 3, ¢ize niekedy preukazané zvladanie zataze. Zistili sme aj Statisticky

vyznamny rozdiel.

Na zéklade naSich zisteni mézeme konStatovat’, vyslovit’ zaver, Ze v 0 zvladani zat'aze
U pacientov s gastrointestinalnym ochorenim moézu byt rozdiely vzhl'adom k lekarske;j
diagnoze, veku a pohlaviu pacienta. Dalsie zistenia ndam vyjadrili, Ze vplyvom typu
hospitalizacie neexistuju S$tatisticky vyznamné rozdiely v zvladani zataze u pacientov

s gastrointestinalnym ochorenim.
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Odporucania pre prax

Na zéklade zisteni prieskumu odporucame:

o zlepsit’ diagnostikovanie psycho-socialnych potrieb v sticasnej klinickej praxi,

o pomahat’ sestram k objektivizovaniu psycho-socialnych potrieb poskytnutim
skal, resp. meracich nastrojov,

o podporovat’” uskutoChovanie intervencii na elimindciu, resp. redukciu
psychickych potrieb u pacientov,

o uskuto¢novat’ Skolenia sestier k hodnoteniu psycho-socialnych potrieb

Vv spolupraci so psycholégmi,

o podporovat’ viac multidisciplinaritu timu v starostlivosti,
o zakomponovavat’ klasifikacné systémy do systému starostlivosti,
o ulah¢it’ sestram dokumentovanie oSetrovatel'skej starostlivosti, napriklad

prostrednictvom elektronizacie.
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ZAVER

Pacienti a verejnost’ hodnotia profesionalitu sestier podla ich spravania, prejavov
a sposobov komunikacie. V sucasnosti vyjadruji skor nespokojnost’ s poskytovanou
starostlivost'ou, a to najmé z dovodu, ze nie je docenovana ich psycho-socidlna oblast’.
Pocas hospitalizacie im chybaju informacie, nerespektuje sa ich sukromie a maju pocit,
ze sestry a lekari nemaju na nich ¢as. Sestry sa dostavaju ¢asto do vnutorného konfliktu,
nakol’ko vedia, ze pacienti od nich potrebujii vypocutie, povzbudenie, na ktoré ale
V sucCasnosti nezostava cas. Sestra sa venuje najmid ordindciam lekara, prip.
dokumentovaniu ainym rovnako ddlezitym Ccinnostiam. Pacient ako prijimatel’
starostlivosti vyjadruje nizku kvalitu starostlivosti napriek tomu, ze mu je poskytnuté
profesionalne prevedenie vykonov, ale potrebuje viac. Preto sme sa v prieskume

zamerali na skiimanie psychickych potrieb pacientov s gastrointestinalnym ochorenim.

Predmetom  prieskumu je  problematika  psychickych  potrieb  pacientov
S gastrointestinalnymi ochoreniami. Hlavnym cielom prieskumu je zhodnotit' vyskyt
vybranych psychickych problémov u pacientov s gastrointestinalnymi ochoreniami.
Dalej sme chceme zhodnotit’ uroveii tzkosti a zhodnotit’ zvladanie zataze u pacientov
s ochoreniami GIT-u vzhladom k lekarskej diagndze, k typu hospitalizacie, k veku
a k pohlaviu pacientov. Vyberovy stibor tvorili pacienti s lekarskou diagnozou Cirhdza
pecene, Pankreatitida a PaZerakové varixy. Hlavnou metdodou prieskumu bolo
pozorovanie prostrednictvom vybranych suborov z klasifikaéného systému vysledkov

oSetrovatel'stva NOC - Uroven uzkosti a Zvladanie zat’aze.

Na zaklade zisteni m6zeme konStatovat, Ze rozdiely v urovni tzkosti u pacientov
S gastrointestindlnym ochorenim sa vyskytujo len vzhladom k veku pacientov.
Neexistuju Statisticky vyznamné rozdiely v urovni uzkosti vzhladom k lekarske;j
diagnoze, pohlaviu pacientov ani k typu hospitalizacie. Pri zvladani zataze mdzeme
vyslovit' zaver, ze mézu byt rozdiely vzhl'adom k lekarskej diagnoze, veku a pohlaviu
pacienta. DalSie zistenia ndm vyjadrili, e vplyvom typu hospitalizicie neexistuju
Statisticky vyznamné rozdiely v zvladani zataze u pacientov s gastrointestinalnym

ochorenim.

Poznanie  problematiky  vybranych  psychickych  problémov  u pacientov
S gastrointestindlnym ochorenim sme asponi Ciasto¢ne nacrtli dolezitost’ tejto témy. Je

vhodné si uvedomit ako tieto stavy mozu vo velkej avyznamnej miere mozu
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ovplyviovat' celkovy stav pacienta, liecbu ako aj celkova starostlivost. Sestry pre
implementovanie intervencii aj pre oblast’” psychickych potrieb potrebuju pomdct’
najskor spravne tieto potreby diagnostikovat, preto je vhodné poskytovat’ im meracie
nastroje pre efektivne a objektivne hodnotenie. Ako efektivne nastroje, v ktorych sa
spaja oSetrovatel'skd diagnostika s aplikaciou oSetrovatel'skych intervencii a naslednym
sledovanim ich efektivity cez oSetrovatel'sky systém vysledkov sa javia klasifikacné
systtmy NANDA, NIC a NOC. Tieto systémy prispievaju ku kvalitnej oSetrovatel’'skej

starostlivosti.
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PRILOHY
Priloha A Vybrany klasifika¢ny siibor NOC — Urovet tizkosti

Priloha B Vybrany klasifikacny subor NOC — Zvladanie zat'aze
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] Priloha A
Vybrany stibor NOC - Urovei tzkosti

Uroveii Zavazna Podstatna Stredna Mierna Ziadna
1 2 3 4 5

UKAZOVATELE:

121101 Neposednost’

121102 Pobehovanie

121103 Krutenie rukami

121104 Distres

121105 Nepokoj

121106 Svalové napitie

121107 Tvarové napitie

121108 Podrazdenost’

121109 Nerozhodnost’

121110 Vybuchy hnevu

121111 Problémové spravanie

121112 Tazkosti s koncentraciou

121113 Tazkosti s u¢enim

121114 Tazkosti s rieSenim
problémov

121115 Zachvaty paniky

121116 Verbalizuje obavy

121117 Verbalizuje uzkost’

121118 Zveli¢ené obavy ohl'adom
zivotnych udalosti

121119 ZvySeny krvny tlak

121120 Zvyseny pulz

121121 Zrychlené dychanie

121122 Dilatované zrenice

121123 Potenie

121124 Zavraty

121125 Unava

121126 Znizena produktivita

121127 Zhorsené vysledky v skole

121128 Utiahnutost’

121129 Poruchy spanku

121130 Zmeny vo vylu¢ovani

121131 Zmeny v stravovani

Zdroj: MOORHEAD, S. et al. 2008. Nursing Outcomes Classification (NOC).4th Edition, Missouri
U.S.A. : Moshy, Inc., 2008. s. 332.
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Priloha B
Vybrany stiibor NOC- Zvliadanie zat’aze

Urovei Nikdy Zriedka Niekedy Casto Vzdy
nepreukazany  preukazany preukdzany  preukdzany preukazany

1 2 3 4 5

UKAZOVATELE:

160601 Uplatituje zodpovednost’ v procese rozhodovania

160602 Preukazuje vlastné riadenie procesu

160603 Vyzaduje informacie

160604 Definuje dostupné podmienky

160605 Specifikuje preferencie vysledkov

160606 Identifikuje priority vysledkov

160607 Identifikuje prekdzky, ktoré¢ brania dosiahnutiu Zelaného vysledku

160608 Vyuziva techniky rieSenia problému k dosiahnutiu Zelanych vysledkov

160609 Prejavuje zaujem podiel’at’ sa na procese rozhodovania

160610 Identifikuje dostupné podporné systémy potrebné k dosiahnutiu zZelanych vysledkov

160611 Vyhladava sluzby, ktoré vedu k dosiahnutiu vysledkov
160612 Vyjednava o preferenciach tykajucich sa starostlivosti o zdravie

160613 Sleduje prekazky braniace dosiahnutiu vysledkov

160614 Urcuje stupen kone¢ného vysledku zdravotnej starostlivosti
160615 Hodnoti spokojnost’ s vysledkami zdravotnej starostlivosti
160616 Iné (Specifikujte)..............

Zdroj: MOORHEAD, S. et al. 2008. Nursing Outcomes Classification (NOC).4th Edition, Missouri
U.S.A. : Mosby, Inc., 2008. s. 335.



