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ANOTACE

Diplomova prace je zaméiena na problematiku edukace pacientl pred vysetfenim, konkrétné
pred kolonoskopickym vysetfenim. V teoretické ¢asti je pozornost vénovana edukacnimu
procesu, veédam jako je andragogika, pedagogika, gerontagogika, komunika¢nim
dovednostem a znalostem, tiSténému edukacnimu materidlu 1 zdravotni gramotnosti. Dale je
zde rozebrano téma kolorektalniho karcinomu, prevence, screeningu a kolonoskopického

vySetieni.

V empirické casti je predlozené kvantitativni vyzkumné Setfeni. Cilem bylo ziskat data
o pripravenosti tracniku pacientl pfichdzejicich ke kolonoskopickému vysSetteni. Hodnoceni
probéhlo pomoci Bostonské skaly, pacienti byli edukovani v ambulancich praktickych 1ékait
a Vv gastroenterologické ambulanci. V této ¢asti doSlo k ovéteni efektivity edukacnich procest
a jejich vlivu na vlastni domaci pfipravu pacienta pred vySetfenim. Edukacni procesy maji
zasadni vliv na kvalitu pfipravy traéniku pacienti a vytéZnost nasledné provadénych

kolonoskopii.
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TITLE
PATIENT EDUCATION BEFORE COLOSCOPY

ANNOTATION

The diploma thesis is focused on the issue of patient education before the examination,
specifically before the colonoscopic examination. In the theoretical part, attention is paid to
the educational process, sciences such as Andragogy, Pedagogy, Gerontogogics,
communication skills and knowledge, printed educational material and health literacy.
Furthermore, the topic of colorectal cancer, prevention, screening and colonoscopy is

discussed.

The empirical part presents a quantitative research survey. The goal was to obtain data on the
colon readiness of patients coming for colonoscopy. The evaluation was performed using the
Boston scale, patients were educated in GP clinics and in a gastroenterological outpatient
clinic. In this part, the effectiveness of educational processes and their influence on the
patient's own home preparation before the examination was verified. Educational processes
have a fundamental influence on the quality of patient colon preparation and the yield of

subsequent colonoscopies.

KEYWORDS

Colonoscopy, educational process, nurse, patient, Boston scale
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

ZN Zhoubny novotvar

NOR Nérodni onkologicky registr
KRK Kolorektalni karcinom

CR Ceska republika

G Zdravotni gramotnost

CLS Ceska lékaiska spole¢nost
MZ Ministerstvo zdravotnictvi
Fres Fleschreadingeasescore
Fkal Flesch-Kincaid Grade Level
Fog Gunningfog index

TEM Tistény edukacni material

PLPD Prakticky 1ékat pro dospélé



UvVoD

Ve svétové populaci patfi zhoubny novotvar (dale jen ZN) tlustého stfeva a konecniku
(kolorekta) k nejcastéjSim nadorovym onemocnénim. Svétova incidence byla pro rok 2018
odhadnuta na celkem 1 849 518 nové diagnostikovanych nadori kolorekta (3. nejcastéjsi ZN,
10,9 % ze vSech ZN kromé koznich) a 499 667 nadort kolorekta v Evropé (2. nejcastéjsi
novotvar, 12,8 % ze vSech ZN krom¢ koznich). Odhadovany pocet umrti na toto onemocnéni
byl v roce 2018 ve svété 880 792 (9,3 % vSech umrti na ZN, 2. misto mezi ZN jako pfi¢ina
umrti) a 242 483 umrti v Evropé (12,6 % tmrti na ZN, 2. misto mezi ZN jako pfi¢ina amrti).
(https://gco.iarc.fr/today.) The Global Cancer Observatory je interaktivni webova platforma

predstavujici globalni statistiku rakoviny za uéelem informovani o kontrole rakoviny
a vyzkumu. Zdroj zatazuje pro rok 2019 tuto malignitu na ¢tvrtou piicku v celosvétovém
m¢éfitku incidence a mortality zhoubnych novotvart. Narodni onkologicky registr (dale jen
NOR) udava, ze kolorektalni karcinom (dale jen KRK) je druhou nejcastéji se vyskytujici
malignitou i p#i¢inou Gmrti na zhoubny novotvar v Ceské republice (dile jen CR).
Kolonoskopie je spolu s imunochemickymi testy na okultni krvaceni do stolice soucasti
narodniho screeningového programu. Tento program se méni v zdvislosti na nejnovéjsich
vyzkumech a pozadavcich dané problematiky. , Screening i dispenzarizace KRK v Ceské
republice sleduje aktudlni svétové trendy zalozené na evidenci based medicine. (Spi¢ak,

2015, s. 133)

Kolonoskopie tvofi jednostupiiovy screening KRK u pacientii nad 50 let. Zlatym standardem
Vv diagnostice zlistdva pro svou vysokou senzitivitu a okamzitou intervenéni moznost. Stupen
stievni pfipravy je jeden z indikatort kvality, které se u kolonoskopie sleduji. Dietni a ocistna
piiprava stfeva je pro vysetfeni klicova. Kromé slovnich instrukci pacient dostava instrukce
pisemné. Spravné pochopeni edukac¢niho materidlu a provedeni piipravy ze strany pacienta
jsou kli¢ovymi indikatory kvality kolonoskopie. Pfinosem je sniZeni rizika pifehlédnuti
neoplazie s naslednymi intervalovymi karcinomy. ,, Kvalitni strevni priprava je zasadni pro
bezpecné a kvalitné provedené koloskopie.” (Advanced Colonoscopy and Endoluminal
Surgery, 2017, s. 41) ,, Vyznam kvalitni pripravy stoupd zejména pri provadeéni preventivnich
(screeningovych) vySetieni, kdy by az 90 % pacientit mélo byt adekvatné pripraveno. “ (Falt,
2015, s. 60)

Z vyse uvedené¢ho vyplyva dulezitost pripravy stieva ze strany pacienta. Tomuto musi

pfedchézet neméné kvalitni edukace slovni i pisemnda. TiSténou podobu planu piipravy

13


https://gco.iarc.fr/today

na vySetfeni pacient obdrzi od sestry, I¢kafe piislusného zdravotnického zafizeni.
Srozumitelnost téchto materidlii a samotné edukace pro laickou vetejnost je klicova pro

vysledek procesu ptipravy na vysetieni. (Falt, 2015, s. 51-55)

Tvorba a prezentace tisténého edukacniho materialu (dale jen TEM) je velkym tématem nejen
ve zdravotnictvi. Edukacni proces tvofi podstatnou Cast pée o pacienta a jeho cilem je
postupovat tak, aby na strané pacienta dochédzelo k uceni, zlepSeni znalosti 1 zdravotniho
chovani. Veskeré kladné zmény jsou zadouci nejen pro udrZeni zdravi pacienta, ale mnohdy
1 pro jeho zlepSeni. ,, Pecliva priprava edukacniho procesu je velmi duleZita. Jednak usnadni
praci sestry, jednak také motivuje pacienta. Jestlize je projekt peclive pripraven a pacient
vidi, Ze mu oSetrujici personal veénuje velkou pozornost, pristupuje k edukaci také
odpovedneji. “ (Svérdkova, 2012, s. 33) TEM mé neodmyslitelnou vyhodu své prezentace
v moznosti se kdykoli ke kterékoli jeho ¢€asti vratit. Mnohdy je na zdkladé probé&hlého
osobniho kontaktu pacienta se zdravotnikem pfeddvan a doty¢ny mad moznost se o daném
tématu znovu informovat. Dany material by m¢l byt kvalitni a srozumitelny. V opacném
ptipadé je cely proces zatizen rizikem neporozuméni ze strany pacienta s naslednou
nemoznosti fidit se potfebnymi instrukcemi. V piipad¢ ptipravy na vySetteni tlustého stieva
muze byt nasledkem neporozuméni neadekvatni piiprava vySetfovaného terénu s nemoznosti

provedeni potiebnych intervenci. (Richtrmocova, 2020)

Predkladana diplomova prace ma charakter teoreticko — empiricky. Teoreticka ¢ast prace se
zabyva edukacni ¢innosti v oSetfovatelstvi a faktory, které ji ovliviiuji. V poptedi tématu je
edukace a TEM jeho srozumitelnosti pro laickou vefejnost plus zasady, které je potieba
respektovat pfi tvorbé tohoto materialu s ohledem na cilovou skupinu ¢tenait. Komunikace,
interdisciplinarni pfistup, holistické pojeti oSetfovatelstvi, které jsou v oblasti edukace
vyuzivany. Dalsi védecké discipliny jako jsou psychologie, sociologie, etika. V souvislosti
s edukaci a TEM bude piedlozena role vSeobecné sestry edukatorky. Zmapovani KRK, jeho
prevence a screening, kolonoskopie a dileZitost edukace spojené s ptipravou na toto vySetfeni
tvoii v teoretické ¢asti dalsi vychodisko pro empirii, nebot’ vyzkumna ¢ast je zaméefena na
edukaci pred vySetfenim tracniku a zhodnoceni urovn€ piipravenosti stfev bchem

kolonoskopického vySetieni.

Empirické ¢ast je vénovana zmapovani dopadu edukacniho procesu U pacientl pripravujicich
se ke kolonoskopickému vysetfeni. Hodnoceni probéhne na kvalité pfipravy tracniku dle

Bostonské Skaly pouzivané k tomuto Ucelu. Tato ¢ast méa pfinést odpovédi na stanovené
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otazky, které se vztahuji k poctu adekvatné piipravenych pacienti ke kolonoskopii
a kmoznym rozdilim, které jsou predpokladany mezi edukaci v experimentalnim

a kontrolnim souboru = gastroenterologicka poradna a ambulance praktickych 1ékai.
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CIL PRACE
Cil teoretické Casti

Cilem teoretické casti diplomové prace je vytvorit teoreticka vychodiska pro ¢ast empirickou.

e Vysveétlit zakladni terminy ve vtahu k tématu prace — KRK, screening, kolonoskopie,
edukacni proces, tiSténé edukacni materidly a jejich srozumitelnost, komunikace,

zdravotni gramotnost, role sestry, pedagogika, andragogika, gerontagogika.

Cil praktické casti

Hlavni cile:

e Zjistit pfipravenost pravého traéniku u pacientli pied kolonoskopii.

e Popsat piipadné rozdily pfipravenosti tra¢niku pied kolonoskopii u pacientii
edukovanych v ambulancich praktickych 1€katt (kontrolni soubor)
a v gastroenterologické poradné (experimentalni soubor).

e Zmapovat piinos edukace ve vztahu K pfipravenosti pravého tra¢niku u pacientt pred

kolonoskopii.

Vedlejsi cile:

e Zjistit pfipravenost pravého tra¢niku v obou sledovanych souborech se zamétenim na
pohlavi. Popsat ptipadné rozdily.
e Zjistit vékové zastoupeni pacientti v obou sledovanych souborech. Popsat ptipadné

rozdily.
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1 TEORETICKA CAST

Teoretickd ¢ast vymezuje teoretickd vychodiska pro ¢ast empirickou. Predev§im jsou zde
hlavni pojmy, jako je edukace a jeji zasady v oSetfovatelské praxi a edukacni materialy. Dale
také komunikace, zdravotni gramotnost, motivace, vychova a vzdé¢lavani, uloha sestry
edukatorky. Pfi tvorbé teoretické ¢asti bylo ¢erpano z titulti ¢eskych i zahrani¢nich odbornika
pro tuto oblast, napt. Svérakova (Edukacni ¢innost sestry, 2012), Priicha (Pichled pedagogiky,
2015), Kovatikova (Didaktika vychovy ke zdravi a bezpe¢i, 2020), Jufenikova (Zasady
edukace v osetfovatelské praxi, 2010), Pokorna (Komunikace se seniory, 2010), Zacharova
(Komunikace Vv oSetfovatelské praxi, 2016), Mandysova (Pfiprava na edukaci
Vv oSetfovatelstvi, 2016), Holli B. (Communication and Education Skills for Dietetics
Professionals, 2003),Kickbusch (Health Literacy, 2013), Bastable (Nurse as educator, 2003,
Health Professional as Educator, 2019). V souvislosti s edukaci se prace zabyva zmapovanim
prevence, screeningem KRK a timto onemocnénim samotnym. Z odborné vefejnosti se
zhoubnym onemocnénim tlustého stifeva zabyva Seifert (Screening kolorektalniho karcinomu
2015), Spi¢ak, Urban (Novinky v digestivni endoskopii, 2015), Falt, Vitek (Kolonoskopie,
2015), Zaloudik (Vyhnéte se rakoving, 2008), Janahiraman (Effect of an intensive patient
educational programme on the quality of bowel preparation for colonoscopy, 2020) a dalsi
predni 1ékafi, jejichz publikace byly pro koncepci teoretické casti také prostudovany.
Relevantni zdroje byly dale vyhledavany pomoci védeckych databazi Pub med, Scopus,
Medvik. Vyhledavaci strategie byla zalozena na kombinaci kli¢ovych slov a jejich synonym
pomoci ,,booleovskych operatori OR a AND. Pfi¢emz klicova slova vychazeji z klinické
otazky a jejich zakladnich elementd PICO. Nasledovala identifikace PICO v nazvu
a abstraktu nalezenych zdrojii a porovnani se zakladnimi ¢astmi klinické otazky ve formatu
PICO.

1.1 Edukace

Vést vpred a vychovavat, takto je ptekladano slovo edukace, které vychazi z latinského
educo, educare. Edukacnim procesem vychovavame a ovlivilujeme chovani jedince,
sméfujeme k navozeni kladnych zmeén v postojich, védomostech, navycich a dovednostech.
Vychova, vzdélavani, edukace. Pojmy, které nelze od sebe oddé¢lit a jejich vzajemné prolinani

je charakteristické. (Jufenikova, 2010, s. 9)
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., Edukacni procesy jsou vsechny takové cinnosti lidi, pri nichz dochazi k uceni na strané
néjakého subjektu, jemuz je exponovan néjakym jinym subjektem primo nebo zprostredkovane

(textem, technickym zarizenim aj.) urcity druh informace. * (Prucha, 1997, s. 59)

,,Obecné se edukaci rozumi celoZivotni rozvijeni osobnosti pusobenim formdlnich
vzdelavacich instituct, aktivitami v oblasti neformalniho a zdajmového vzdélavani a soucasné

i vychovnym vlivem urcitého prostredi. “ (Svérakova, 2012, s. 23)

1.1.1 Zakladni pojmy
Nasledujici text popisuje zasadni terminy vztahujici se k tématu edukace. Jedna se o terminy
edukacni realita, edukacni proces, edukant, edukator, eduka¢ni konstrukty, edukacéni

prostiedi, edukacni standardy.

Edukacni realita

V prvé tad€ je potieba zminit pojem edukacni realita, ktery zahrnuje procesy, prostiedi,
subjekty, situace. Pfedstavuje veskeré existujici skutecnosti v lidské spolecnosti, kde probihaji
edukacni procesy v konkrétnich podminkach wurcitych edukacnich prostiedi. Faktory
ovliviiujici edukacni realitu jsou riznorodé. Dle Prichy (2002) mezi né patiéi socialni,
ekonomické, demografické faktory a dale zmifniuje 1 faktory ndrodnich skupin, etnickych
kultur a dals$i. (Pricha, 2014a, s. 86-87) Edukacni realitu Prucha (2002, s. 64) definuje takto :
w~Edukacni realita je takova skutecnost (prostiedi, situace, proces aj.) objektivné se vyskytujici
v lidské spolecnosti, v niz probihaji néjaké edukacni procesy nebo jsou vyvijeny nebo funguji

néekteré konstrukty.*

Edukacni proces
., Edukacni procesy jsou takové cinnosti lidi, pri nichz se néjaky subjekt uci a jiny subjekt

(nebo technické zarizeni) mu toto uceni zprostredkovava, tj. vyucuje. (Priicha, 2015, s. 18)

V edukacnich procesech se potkavaji edukant a edukator s edukacnimi konstrukty
v edukacnim prostiedi. Tento proces je paralelni s oSetfovatelskym procesem. Zatimco
Vv oSetfovatelském procesu jsou uspokojovany pacientovy fyzické a psychosocidlni potieby,
v procesu edukacnim je cilem dosazeni zmény v pacientovych znalostech, postojich,
dovednostech. Zakladni faze eduka¢niho procesu jsou: posuzovani, planovani, implementace
a hodnoceni. (Mandysova, 2016, s. 16) Zakladni postup zahrnuje analyzu edukanta, stanoveni

cile edukace, vybér metody edukace, potfebnych pomicek a materidlu, nasleduje pouziti
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téchto metod, pomlcek a materidlu, dale edukator vyzaduje splnéni ukolt edukantem

a konec¢nou fazi je zhodnoceni edukace. (Mandysova, 2016, s. 16)

Zhodnocenim vzdélavaci potteby, pfipravenosti se ucit a zpusobu, jakym se edukant nejlépe
uci, analyzujeme edukanta. Pfi analyze zaroven posuzujeme i motivaci a spolupraci. Témto
oblastem se vice bude prace vénovat v samostatné casti, jakozto 1 gramotnosti
a Ctivosti edukacnich materialti. V dalsi fazi edukator planuje a stanovuje edukacni cile.
Ditlezity moment je ve spolupréci pfi stanovovani cilli spolecné s edukantem, ktery ma téz
mit svij dil zodpovédnost. Obecné Ize tvrdit, Ze pokud se lidé aktivné podileji na své edukaci

a ovliviuji ji, citi za vysledek vétsi zodpoveédnost. (Holli, 2003, s. 267)

Cile mohou byt kratkodobé a dlouhodobé. Toto rozdéleni vychéazi z hlediska ¢asu a rozsahu
edukace. Na edukanta se zamétuji cile kognitivni, behaviordlni a afektivni. Otazkou, které
aktivity a zdroje usnadni edukaci, se zabyvaji cile zaméfené pravé na tyto oblasti.
(Mandysova, 2016, s. 61) Pfi stanovovani cild také vyuzivame informace ziskané v prvni fazi
edukacniho procesu. Dilezitost posuzovani edukanta Vv prvni f4zi je pfipomindna nejen

Mandysovou (Mandysova, 2016, s. 61), ale i Svérakovou (Svérakova, 2012, s. 33-34)

Metody, které edukator pouZije, ucel, pouzité pomiicky a material, zhodnoceni splnéni ukold
a celé edukace. Toto vSe je obsazené¢ v edukacnim planu. Plan pomahd dosahovat
stanovenych cili. Jak bylo zminéno, plan obsahuje piesné udaje o Case, jsou zde cile, metody,

ucel, obsah, zdroje, formy hodnoceni. (Mandysova, 2016, s. 72, 80)

Metodami vyuZzivanymi pro hodnoceni eduka¢niho procesu jsou pozorovani, zpétna ukéazka,
rozhovor, znalostni ulohy v pisemné podobé. Hodnocen muize byt edukant, organizacni
stranka edukace, mohou byt odhalovany chyby a nedostatky v pribéhu edukace. (Juienikova,
2010, s. 66-68)

Edukant

Edukant je ve zdravotnictvi pacient at’ jiz zdravy, ¢i nemocny. Zaroven jim mulZe byt
1 zdravotnik prohlubujici si své znalosti a védomosti v procesu celozivotniho vzdélavani. Je
tedy individualni, jedine¢nou osobnosti vyznacujici se specifickymi postoji, motivaci, vékem,
pohlavim, kognitivnimi  vlastnostmi, socialn€¢ kulturnimi podminkami. Veskeré
charakteristiky, se kterymi edukant pfichazi, maji vliv nejen na Uspéch ¢i nelspéch
edukacniho procesu jako celku, ale i na jeho jednotlivé faze. Zde je vhodné zminit pojem

facilitator (edukator viz nize), ktery zapojuje ucastniky do diskuse, rozhodovani, dialogu,
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podporuje tvotivy a konstruktivni pfistup, spolutcast na rozhodovani, planovéani dalSich
postupt. Timto plisobenim na edukanta pomahd dosahovat vytyCenych cili. Facilitator je
nestranny, nedirektivni, podporuje dialog. (Priicha, 2014b, s. 102) Toto potvrzuje Mandysova:
,Dochadzi ke zméné v roli edukdtora, a to k posunu z role ,,ucitele“ na roli facilitdtora, tedy
odbornika, ktery usnadnuje vyuzivani zdrojit informaci. Edukant se pritom méni na aktivniho

ucastnika edukace, spise nez na pasivniho prijemce informaci. “ (Mandysova, 2016, s. 12)

Edukator

Osobnost edukatora, ktery pfinasi edukacni aktivitu. Ve zdravotnictvi jim byva sestra, 1ékar,
dalsi specialisté nelékarskych obort. Edukdtor ma mit dostate¢né znalosti o daném tématu,
ma k edukantovi pfistupovat s respektem, empatii, mél by mit komunikacni dovednosti,
holisticky pfistup atd. (Mandysova, 2016, s. 7-9) Edukator ma byt schopen planovat,
realizovat, fidit, reflektovat edukacéni klima, fesit projevy nezadouciho chovani edukovaného.
Mé hodnotit vysledky edukace a provadét sebereflexi své praxe, vyvozovat zavéry

a pristupovat k opatifenim pro budouci rozvoj sebe i1 edukaéniho procesu, na kterém se podili.

(Dusova, 2019, s. 11-13)

Dilezitost uméni komunikace, nezastupitelnost socialni zralosti, uméni mezilidskych vztaht
plus sebereflexe a jeji spravné zvladnuti vyzdvihuje Dytrtova jako jednu z cest didaktického
mySleni a parametr signifikantn€ (vyznamné) ovliviujici kvalitu vzdélavaci Cinnosti.
(Dytrtova, 2009, s. 56) Dale tato autorka ptfedklada vyzkum, ktery prokazal, Ze v ramci
sebereflexe se pedagogové ztotoziuji z vetsi Casti s predstavou idedlniho ucitele. Vyzkumna
sonda této autorky ukézala pozitivni interakéni styl a vstficnost vaci zakiim. Dale slouzila
Kk sebepoznani a nasledné evaluaci (hodnoceni) svého pusobeni na zaky. (Dytrtova, 2009, s.

30-34)

Hartl a Hartlova definuji sebereflexi jako: ,,...proces, kterym clovék vnimad, posuzuje a ridi
své chovani, misto toho, aby jen mechanicky reagoval na socialni okoli.* (Hartl, 2015, s. 515)
Stejné tak vyzdvihuje dilezitost sebereflexe 1 Kolaf, ktery ji vidi jako prvni krok osobnostné
socialniho rozvoje a profesni kultivace. (Kolaf, 2013, s. 19-21) Spatenkova vidi jako vysledek

sebereflexe ucelené porozuméni eduka¢énimu kontextu. (Spatenkova, 2015, s. 191)

Naroky kladené na edukatora jsou nemalé, ale vSechny vySe zminéné schopnosti Ci
dovednosti jsou velice potfebné v jednotlivych fazich edukacniho procesu, které byly jiz
zminény. Edukator posuzuje edukanta a jeho vzdélavaci potieby, pfipravenost se ucit, styl

uceni, ktery je pro daného jedince nejvhodnéjsi. Vénuje pozornost motivaci, kterd je
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Z psychologického hlediska hnaci silou aktivujici nase chovani. Ma byt schopen posoudit
gramotnost edukanta, Ctivost tisténych edukacnich matridlti (dale jen TEM), tvofit plany
edukace, stanovovat cile kratkodobé i dlouhodobé, ovladat eduka¢ni metody a hodnotit

dosazeni stanovenych cilt. (Mandysova, 2016, s. 22-80)

Edukacni konstrukty

Edukac¢nimi konstrukty rozumime teorie, plany, modely, scénafe, piedpisy, edukacni
materidly a jiné teoretické vytvory, které ovliviiuji realné edukacni procesy. (Pricha, 1997, s.
61) Edukacni konstrukty jsou soucasti edukacni reality, a ta ovliviiuje edukacni procesy, Viz
vyse. Edukacni konstrukty popisuji, ptedepisuji, zavadéji ¢i hodnoti realné konkrétni

edukacni procesy. (Stréblova, 2014, s. 73)

Edukacni prostredi
., Edukacni proces (edukace) je realizovan v konkrétnich podminkach a situacich (1.
v edukacnim prostiedi). “ (Stréblova, 2014, s. 71) Timto mizZe byt napt. ambulance, kde je

edukator sestra, 1ékaf a edukantem pacient.

Vybaveni nabytkem, osvétleni, barvy, zvuky, teplota v mistnosti, atmosféra edukace, t0o vSe
probihajici proces ovlivituje. Edukacni procesy a edukacni prostiedi se vzajemné odliSuji
typem zucastnénych subjektli, obsahem, formami a intenzitou edukacnich procest. ,,Rozdilna
edukacni prostredi Ize specifikovat z hlediska subjektii ucastnicich se edukacnich procesii

(edukatori, edukantiy). (Stréblova, 2014, s. 72-73)

Edukacni standardy

V praxi se téz vytvareji edukacni standardy, tento pojem a plan se vyuziva predev§im pro
edukaci pacientli s konkrétnim onemocnénim. Je to norma, kterd zarucuje udrZeni Grovné
a kvality, kterou by mél konkrétni edukacni proces splnit. (Jufenikova, 2010, s. 10-11)
Diabetologie je obor, kde nalezneme velice dobfe propracovany systém edukace. Standardy
pro edukaci diabetika vypracovala Ceskd diabetologickd spoletnost a fidi se jimi

diabetologicka pracoviité CR. (Svérakova, 2012, s. 48)

Motivace

V uspésné edukaci se stava motivace zasadni proménnou. S motivaci edukator pracuje na
zacatku 1 v pribéhu celého edukacniho procesu. V oSetfovatelstvi byva dodrzovani 1é¢ebného
rezimu a spoluprace pacienta velmi Casto ovlivnéna pravé Urovni motivace konkrétniho

edukanta. Sestra vhodné vyuziva informace o pacientovi a ma moznost zlepsit efektivitu
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edukac¢niho procesu. Motivace nds nuti néco dé€lat, ¢i nedélat, aktivizuje a smétuje, jedna se
o vn¢&jsi 1 vnitini pobidky. (Dusova, 2019, s. 37) Podle autorti knihy Etika a komunikace
v mediciné by prace s motivaci neméla byt pouze ndhodnou improvizaci. Motivaéni

intervenci neni schopen provést kdokoli a neznamena pouze néjaké pochvaleni.

»-.-Mélo by se jednat o cilenou, presné a profesionalne provadenou intervenci, ktera ma sva

proceduralni a aplikacni pravidla. *“ (Ptacek, 2011, s. 279)

1.2 Rozdéleni edukace

Edukaci Ize délit na zakladni, kdy jsou jedinci poskytovany nové védomosti, dovednosti.
Reedukacéni (rozvijejici) edukace navazuje na jiz ziskané znalosti, dovednosti a déle je
prohlubuje. Komplexni edukace nejCastéji probihd v kurzech a poskytuje jedinci ucelené

védomosti, dovednosti v jednotlivych etapach. (Jufenikova, 2010, s. 11-12)

Pokud provedeme rozdéleni z pohledu, jak a kde se odehrava, jedna se o edukaci formalni,
kterou provadi proskoleny edukator, a je zde stanoveny urcity standard a obsah. Neformalni
edukaci mohou byt zajmové krouzky a kvalita se miize ménit. S vice edukanty probihajici
edukace je skupinova. Naproti tomu jeden edukant se tGcastni individualni edukace. Distan¢ni
edukace se odehrava za pouziti modernich technologii a z(Castnéni nejsou tvaii v tvar.
Pfitomnost edukatora i edukanta znamena formu prezencni. Samostudium zahrnuje tkoly
zadané edukatorem, nebo zde edukator neni zapojen. Jako posledni je zde zminéno tak zvané

,informalni uc¢eni, které jiz nesouvisi se ,,zasahem* edukatora. (Mandysova, 2016, s. 7-8)

Ve zdravotnictvi ma edukace nezastupitelnou roli v primarni, sekundarni, terciarni
1 kvartérni prevenci. Na relativné zdravou populaci je cilena primarni prevence, sekundarni
prevence je zaméfena na pacienty s urCitou diagndzou, terciarni prevence zahrnuje napf.
balneoterapii, fyzioterapii, ergoterapii a kvarterni prevence optimalizuje zbytkové funkce
a kvalitu Zivota u nevylécitelnych chorob a poruch. Vychovné plisobeni se mize ménit
v zavislosti na charakteru zdravotnického zafizeni. Pacient prochdzi ambulantnimi C¢i

luzkovymi provozy. (Svérakova, 2012, s. 7-8)

1.3 Tistény edukac¢ni material

TEM se casto objevuje ve zdravotnickych zafizenich. Je pouzivan k edukaci o prevenci
riznych onemocnéni, ¢i edukaci pred vySetfenimi spojenymi s konkrétni ptipravou ze strany
pacienta. TEM slouzi k doplnéni provedené tstni edukace, pacient se mize k danému tématu

kdykoli vratit. Sestra ma moznost zjiStovat, jak pacient danym materidlim rozumél, dale se
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pta, pracoval-li jiz s jinym TEM, jak byl pro n€¢ho tento material srozumitelny. (Mandysova,
2016, s. 47)

Textovy material je jednou z nejcastéji pouzivanych edukacnich pomiicek ve zdravotnictvi.
Vyhodou je dostupnost a snadnd manipulace, jsou ptenosné. Existuje v podob¢ letacka,
brozur, sesitti, pracovnich listd. Jak jiz bylo feceno, edukant se k psané formé muze kdykoli
vratit, mize si text sam doplnit pfipadnymi poznadmkami, vysvétlenim. Sdm si zvoli cas
a misto, kdy se k danému tématu vrati, zopakuje Si jej, bude se ucit. Nevyhoda se skryva
Vv riziku ztraty aktudlnosti, nékdy v malé zpétné vazbé mezi edukantem a edukatorem. Nekteré
materialy jsou pouzivané bez slovniho doprovodu, sdéluji informace pouze textem, grafy,

obrazky a v dané chvili chybi jiny kontakt s edukatorem. (Jufenikova, 2010, s. 50)

Vzhledem k castému pouzivani TEM je dulezita jejich srozumitelnost. Textovy material
sméfuje k osvojeni novych poznatkil, upevnéni, rozsifeni, prohloubeni a fixaci. Ctenaf by mél
textu porozumét, vyjadiit obsah vlastnimi slovy, zaujmout stanovisko, formulovat ptipadné
otazky. Pokud pacient dany text neni schopen ¢astecné nebo uplné pochopit, snizuje se

pravdépodobnost, Ze informace v textu obsazené pouzije. (Spatenkova, 2015, s. 128-129)

Pojmy pouzivané pii hodnoceni vhodnosti TEM jsou ¢teni neboli rozpoznani slov a schopnost
je spravné vyslovit, porozuméni neboli schopnost pochopit precteny text. Tyto dvé schopnosti
jsou zjistovany pomoci riznych forem testi a ve spolupraci s edukantem. Na rozdil od
Ctivosti materiali neboli stupné obtiznosti textu z hlediska ¢tenate, kdy se edukant nezapojuje
a material je hodnocen analyzou textu, matematickymi vypocty nebo za pomoci kalkulacky

online. (Mandysova, 2016, s. 58)

Meéreni srozumitelnosti, ¢tivosti

Mezi slovenskymi lingvisty si svymi stylistickymi pracemi zajistil vedouci misto profesor
bratislavské filozofické fakulty prof. PhDr. Jozef Mistrik, DrSc. (jazykovédec, literarni védec,
vysokos§kolsky pedagog, soudni grafolog). Mistrik vidi zakladni funkci jazyka v pfenosu
ptesnych a rychlych informaci. Pokud dochézi k pteruSovanému projevu nebo vraceni se pii
¢teni, miZze to znamenat nedorozuméni, poruseni pfedani informaci od zdroje k pfijemci.
Podle Mistrika dochazi ke zpomaleni komunikacniho procesu, jazyk neplni svoji zakladni
funkci

a chybi mu potiebny stupeil srozumitelnosti. Mistrik hovofi 0 moznosti posouzeni naro¢nosti
textd a pfipomina, ze jiz autor prvniho frekvenc¢niho slovniku F. W. Kaeding (1898) se

pokusil 0 nalezeni kritérii pro srozumitelnost textu. Mistrik sam vychazi z vyzkumu a praci
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mnoha autord zabyvajicich se Citelnosti materialti. Ve své publikaci Meranie zrozumitel'nosti
prehovoru pfipomina studii W. Pisareka (1966), kde autor dochazi ke tfem zakladnim radam
pro dobrou srozumitelnost textu. Za dilezité povazuje psat konkrétné, vyhybat se cizim
sloviim

a pouzivat kratké véty. VEtsina autor podle Mistrika povazuje za stézejni pro srozumitelnost
textu délku a frekvenci slov a délku véty. On sam hovoii o slozitosti vyjadfované myslenky.

vvvvvv

(Mistrik, 1968, s. 173)

Dostavame se k primérné délce véty, vyjadiené v poctu slov, jakozto k zédkladnimu Ciniteli
pfi hodnoceni srozumitelnosti reprezentativniho souboru. Dale Mistrik hodnoti pojmovou
narocnost. Primérna délka slov ndm tuto narocnost ukazuje. Je zdrojem informaci
o exkluzivité tématu 1 struktuie textu. Tuto délku autor ziskd z primérného poctu slabik.

(Mistrik, 1968, s. 173-175)

DalSim ¢initelem u hodnoceni srozumitelnosti je index opakovani slova v konkrétnim textu.
Ten ziskame podilem celkového poétu slov s poétem rozdilnych slov. Cim je tento index
vy$$i, tim nam stoupa piedpovéditelnost neboli prediktabilita. Srozumitelnost textu pak roste
spolu s prediktabilitou. Pokud se slovo opakuje Castéji, stava se text ¢tiveéjs§im a lehéim pro
uzivatele. ,,PFi prvom stretnuti so zriedkavejsim slovom sa spomali tempo vnimania, ale pri

opakovanych stretnutiach sa spomalovanie zmensuje, az sa uplne strdaca.” (Mistrik, 1968, s.
175)

Autor tedy navrhuje vlastni vzorec, ktery obsahuje i index opakovani. Vzorec oznacovany

jako R = readabilita neboli Citelnost.
R=50-(V x S)/(N : L)

Kde V znaci primérnou délku vét, S primérnou délku slov, N celkovy pocet slov a L pocet
rozdilnych slov. Podle Mistrika existuje pfima uméra mezi poctem opakujicich se slov v textu
a Ctivosti materidlu — text je Ctivéjsi se vzrustajicim poctem opakujicich se slov. Naproti tomu
existuje nepfima umeéra mezi velicinami Va R i Sa R = ziskany podil soucinu je nepfimo
umérny R, a tudiz je nutné vysledek odeéist od pevné stanoveného ¢&isla. Cislo 50 je
vysledkem pokust autora provadénych i s extrémnimi texty a je pevné dané. (Mistrik, 1968, s.
176)
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Cim je vysledna hodnota R vys§i, tim je text &tivéjsi a naopak. Metoda byla verifikovana
(ovéfena spravnost) i v jinych jazycich. Na slovanskych jazycich nebyly prokézany zadné

odchylky. (Mistrik, 1968, s. 171-178)

V CR byla metoda pouzita ve studiich autorit Chamerové (2012) a Mandysové (2012) pfi
zjiStovani a porovnavani miry srozumitelnosti edukac¢nich materialti pro laickou vetejnost na
téma cévni mozkové piihody. I nejlépe srozumitelny materidl z vybranych vzorki mél
pomérné nizkou miru srozumitelnosti. Autorky se shoduji v nutnosti vénovat ve vyzkumu
tomuto tématu pozornost, aby doslo k lepSimu porozuméni problematice ctivosti TEM.
Nésledné by mohl vyzkum umoznit konstrukei konkrétnich névrhi pro tvorbu TEM, aby se
jejich srozumitelnost zvysila. (Chamerova, 2012, s. 11-15) Zavérem prace bylo stanoveno

nekolik doporuceni pro tvorbu TEM.

e Text ¢lenime na kratké odstavce.

e Vyvarujeme se piili§ dlouhych vét.

e PouZivame dobie zndma slova.

e Pfipadné odborné terminy vysvétlime pfi prvnim pouziti, nahrazujeme zndmymi
ekvivalenty.

e Pouzivame Ctivy styl, vénujeme pozornost obtiZnosti.

e Spolupracujeme s cilovou skupinou, pro kterou material tvoiime. (Chamerova, 2012, s.
15)

Zahrani¢ni méritka pro posuzovani ¢tivosti

Fleschreadingeasescore (dale jen fres) a Flesch — Kincaid Grade Level (dale jen fkgl) mezi
automatickymi meéfitky Citelnosti patii k nejrozsifenéjSim. Fkgl mé nastavené konstanty tak,
ze vysledek odpovida Skolnimu ro¢niku, pro ktery je text pfiméfené obtizny. Zatimco fres
metoda nam pomoci vzorce poskytne Cisla, ktera pokud jsou vysoka, vyjadiuji snadnou
srozumitelnost, a naopak cisla nizka predpovidaji srozumitelnost obtiznou. Vzorec ma tedy
rizné varianty, ale vzdy jsou zohlednéna stejnd kritéria: celkovy pocet vét, celkovy pocet slov

a celkovy pocet slabik. (Slerka, Smolik 2010, s. 37-38)

Gunningfog index (dale jen fog) pouziva vzorec, ktery pracuje s poctem vét, slov a s potem
slozitych slov (slova delsi nez tfi slabiky). M¢étitko bylo kalibrovano pro 100 slov. Tento

vzorec se stal vychodiskem pro index LIX. (Slerka, 2010, s. 37-38)
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Lix metoda zohlediiuje podet slov, vét a podet sloZitych slov (delsi nez dvé slabiky). (Slerka,

2010, s. 37-39)

Automated readability index piivodné vznikl pro potfeby americké armady. Pracuje s poétem

pismen, a to usnadiiuje automaticky vypoéet. (Slerka, 2010, s. 37-39)

SMOG index — Simple Measure of Gobbledygook, je vyuzivan jako zjednoduSeni Fog
indexu. Pracuje totiz pouze s poCtem vét a viceslabicnych slov (tfi a vice slabik). Tento
nastroj je jednoduchy, pfesny. Méfitko je zaloZzené na 100% pochopeni textu. Vzorec je
kalibrovan, aby vysledek odpovidal dosazenému rocniku vzdélani. Pouziti je mozné od 4.

t¥idy az k urovni vysoké koly. (Slerka, Smolik 2010, s. 37-39)

Slerka a Smolik se ve své studii pokusili zmapovat tyto vyuZivané testy pro méfeni Gitelnosti
textu. Vysledkem je zjisténi, ze indexy pracujici s primérnou délkou slov i vét a poctem
dlouhych slov se dost podobaji. Mistrikiiv vzorec se vyznaCoval mensi korelaci s ostatnimi
indexy, ale i tato korelace byla nezanedbatelna. Métitka podobné odrazeji vlastnosti textu.
,Nase studie ovérila, Ze kvantitativni indexy srozumitelnosti textu poskytuji v cestiné
smysluplné udaje. Takové praktické vyuziti ovsem predpoklada validizaci konkrétnich indexi
pro Ceské prostiedi. Ta by stanovila konkrétni hodnoty indexii, které odpovidaji riiznym

trovaim ctendrské vyspélosti. “ (Slerka, Smolik 2010, s. 43)

1.4 Pedagogika, andragogika, gerontagogika
V souvislosti s edukaci je dualezité vysvétlit pojmy, které s touto ¢innosti neodmyslitelné
souvisi a jejich znalost a metodika edukétorovi napoméhaji ke zkvalitnéni celého edukacniho

procesu.

Pedagogika je véda o vychovée, kterd se zabyva teoretickymi, metodologickymi i obecnymi
problémy vychovy. ,,Tradicni pedagogika zahrnuje edukacni (vychovné-vzdeélavaci) procesy,
které maji intencionalni — zdamernou povahu a probihaji v institucionalnim — Skolském

prostredi.* (Stréblové, 2014, s. 49)

Priicha popisuje pedagogiku a andragogiku jako hlavni edukacni védy, které se zabyvaji
vyzkumem a teorii slozek edukacni reality. (Pricha, 2014b, s. 87) Stejné tak potvrzuje
Svérakova vyuzivani poznatkli z pedagogiky a dalSich védnich disciplin v edukacni ¢innosti
sestry. A zdlraziuje dulezZitost alespoil ramcového védeni o teoriich uceni. (Sveérdkova, 2012,
S. 26)
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Jako socidlni véda zabyvajici se edukacni realitou je nazyvana moderni pedagogika. Pokud se
na ni divame komplexné, jak popisuje Stréblova, mizeme pedagogiku vymezit jako
komplexni védu, kterd Cerpd z explanacni teorie (zjiStuje, popisuje, vysvétluje rizné jevy).
Zaroven cCerpa zexplorativni teorie (zkouma, je zaloZzena na poznatcich ziskanych
z vyzkumi). (Stréblova, 2014, s. 49) Americky polyhistor Dewey pedagogickou védu
nechdpe pouze jako prakticky obor, ale jako téz teorii poznani vychovné skute¢nosti. Také
jako ukol, kterym je Clovék zkoumajici otdzky edukace povéfen samotnou spolecnosti.
Pedagogika se tak v Deweyho pojeti stava nejen systematickym usilim 0 poznani podstaty
vychovy, ale 1analyzou spoleCenskych potieb. Vychova plné€ spo¢ivd na myslence rozvoje
a permanentni rekonstrukci zkuSenosti, vniz nema smysl definovat n&jaky posledni
a dokonaly cil. Mnohem spiSe jde o hledani podminek k piekonadvéani aktualniho poznéni,
dovednosti, postoju apod., ve svétle nove prichozich impulzi z uzsiho i $irSiho prostiedi. Tyto
myslenky pfipomina Cermakova v souvislosti sobecnou pedagogikou a navazuje na
Deweyho nazor, ze vychovné a vzdélavaci aspekty nejsou vlastni pouze situacim ve skole.
Dale ptipomina Deweyho piesvédéeni o dulezitosti psychologického prozkoumani
a podchyceni zajmu edukanta, ktery se stava hnaci silou, a vychovatel ma této hnaci sile davat
smér. (Cermakova, 2014,s. 26-30) V osetfovatelstvi je vyuzivano pedagogickych poznatki pii

vychové a vzdélavani pacientti v edukacénich procesech.

Andragogika je samostatnou védni disciplinou zkoumajici praxi a teorii vzdélavani dospélych
jedinct. Podle Rozkovcové je ve svété dospelych mnoho piikladl, kdy se musi vzdélavat
a nechat na sebe vychovné pisobit. (Rozkovcova, 2014, s. 96) Zajmem andragogiky je péce
a poradenstvi. Tato véda se vyznacuje interdisciplinarnim charakterem, nebot’ Cerpa poznatky
z pedagogiky, psychologie, sociologie, filozofie, ekonomie atd. Veskeré znalosti jsou pak
pouzivany k pochopeni sloZitych edukacnich jevli a procesti. Predni oblasti zajmu této védy je
edukacni proces a interakce probihajici mezi edukantem jako ucastnikem procesu
a edukatorem, ktery proces organizuje, fidi, vede. Andragogika vidi formovani osobnosti
v Sir§ich socialnich, ekonomickych souvislostech. Neni zde omezeni pouze na didaktické

situace. (Prtcha, 2014b, s. 33-34)

Gerontagogika je vyzkumna disciplina vénujici se vzdélavani starSich lidi. Véda, ktera

dopliuje védy o vychové — pedagogiku a andragogiku. Vénuje se vzd€lavani (univerzity

trettho veéku), edukaci (zdravotni osvéta, rehabilitace, prevence, kulturni vychova), péci

(volny cas, zabava), funkcionalnimu plisobeni. Seniofi se odliSuji od déti, dospivajicich, ale

i od dospélych, ktefi jsou objektem pedagogiky a andragogiky. Maji jiné bio-psycho-socialni
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a spiritualni charakteristiky. Jejich cile a potieby jsou také odlisné. Gerontagogika upozoriuje
na tato specifika vzdélavani star$ich osob. (Spatenkova, 2015, s. 16-20) V souvislosti se
vzdélavanim seniorti je zdiirazilovédna role facilitdtora usnadiujiciho ueni, podporu sebe-
fizeného uceni. Dulezité je nejen poskytovat informace, ale i pomoci ucastnikim aktivné
a samostatné uvazovat. Tak roli facilitatora popisuje v ¢esko-polsko-slovenské studii Kryston
(Kryston, 2014, s. 76-77) stejné jako Mandysova (viz kapitola 2.1.1). Facilitator je podobnym
pojmem V kontextu uceni zaméfeného na studenta. Zduraznuje aktivni roli ucastnika pfi
uceni, roli facilitatora je usnadnovani, podpora a pomoc. (Langer, 2016, s. 25) Na piikladu

facilitatora nazorn¢ vidime prolinani pojmu napfi¢ témito védami.

1.5 Zdravotni gramotnost

Definice zdravotni gramotnosti (dale jen ZG) dle profesora Holcika zni: , Zdravotni
gramotnost lze pojimat jako schopnost prijimat spravna rozhodnuti majici vztah ke zdravi
V kontextu kazdodenniho Zivota — doma, ve spolecnosti, na pracovisti, ve zdravotnickych
zarizenich, v obchodé i politice. Je to dulezita metoda zvySujici viiv lidi na své viastni zdravi
a posilujici jejich schopnost ziskdvat a vyuzivat informace i prijimat a nést sviij osobni dil
odpoveédnosti. “ (Hol¢ik, 2016, s.231)

Vybor pro evropskou zdravotni gramotnost zavedl rozsitenou definici roku 2012: ,,Zdravotni
gramotnost je spojena s vseobecnou gramotnosti a zahrnuje znalosti, motivaci a kompetence
lidi sehnat, porozumét,ohodnotit a aplikovat informace o zdravi, aby mohli posoudit
a rozhodovat se o zdravotni péci, prevenci nemoci a propagaci zdravi v bézném zivoté
a zlepsili si kvalitu svého Zivota v celém jeho pribehu. © (Kickbusch, 2013, s. 4) ZG je jednou
Z priorit celozivotniho vzdélavani kazdého jedince. Je dynamickd a soucasti by méla byt
vlastni aktivita a zodpovédnost jednotlivce za zdravi. Urovent ZG se odrazi a ma vliv na celou
spolecnost. (Kovatikova, 2020, s. 29) Jako velice dilezity nastroj uspé$né realizace zdravotni
politiky

a posileni role ob&anti v pééi o zdravi vidi ZG Celedové a Hol¢ik ve své publikaci. (Celedova,
2018, s. 39) Pokud bude ZG na dobré urovni, miize pomoci posilit snahy o zdravy Zivotni
styl, zvysit odolnost vii¢i nemocem, zlepSit schopnost reagovat na zmény nebo zdravotni
problémy, omezit vyskyt chronickych onemocnéni. Pacienti s dostatecnou ZG se Iépe

vyrovnavaji s nemoci a aktivné se podileji na 16¢bé. (Celedova, 2018, s. 41)
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1.5.1 Rozdéleni zdravotni gramotnosti

V modelu ZG rozli§ujeme ti'i arovné ZG, a to funkéni ZG, interaktivni ZG a kritickou ZG.

Funkéni zdravotni gramotnost se stava vysledkem tradi¢ni zdravotni vychovy, informaci
o rizicich a ochoty pfijimat dand opatfeni (propagacni materidly, ockovani, preventivni

prohlidky).

Interaktivni zdravotni gramotnost je vysledkem vychovy ke zdravi. Jak jedinec dokéaze
respektovat a dodrzovat zdravotni doporuceni, jednat samostatn¢, jakd je vnitini motivace

Kk podpofte zdravi.

Kriticka zdravotni gramotnost je vysledkem osobné¢ motivovaného studia, jak je jedinec
schopen kriticky komunikovat, aktivné se podilet na vytvareni zdravotné socialniho prostredi.

(Kovarikova, 2020, s. 29)

1.5.2 Rozvoj zdravotni gramotnosti v CR

Nérodni strategie ochrany a podpory zdravi jsou koncipovény s cilem vytvaret optimalni
podminky pro zdravi, zvySovat ZG, posilovat roli ob&anti a jejich aktivni zapojeni v prevenci
nemoci a podpory zdravi. (Zdravi 2020, 2014, s. 23) Vychodiska jsou ve zdravotnickych
systémech. Sance ke zlepseni ZG je vidéna v primarni pééi, kde by mélo byt vytvoreno
prostiedi podporujici pacienty v aktivni péci o vlastni zdravi a prevenci nemoci. V dne$ni
dobé méme dostupné moderni komunikacni technologie, socialni média, coz Ize efektivné
vyuzit v péci o pacienty se zaméfenim praveé na rozvoj ZG. Pacienti by méli byt vnimani jako
partnefi podilejici se na péci a nesouci svij dil zodpoveédnosti za své zdravi a aktivni prevenci
nemoci. Pravé primarni péce ma obrovské pole ptisobnosti v komunikaci a kontaktu s kazdym

jednotlivym ob¢anem. (Zdravi 2020, 2014, s. 25)

Prospéch z preventivnich programli maji seniofi 1 obané niz§iho véku a tyto aktivity maji
posilovat nejen zdravi zZivotni styl obyvatelstva. Odbornici z obori zdravotnich, socidlnich
a dalSich resort by méli spolupracovat. V neposledni fad€¢ je dilezité mit propracovany
vzdélavaci a Skolici systém pravé pro ty pracovniky, kteti dale vychovné pusobi na
jednotlivce 1 skupiny obyvatel. Odborna ptfiprava ma byt zamétena na nové metody ochrany

a podpory zdravi a prevence nemoci. (Zdravi 2020, 2014, s. 25)

Rozvoj ZG v CR je soudasti programu Zdravi 2020. Ministerstvo zdravotnictvi (dale jen MZ)
CR ve spolupraci s odborniky z Ceské 1ékaiské spolecnosti (dale jen CLS) vytvoiilo akéni
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plan pro rozvoj ZG.CLS ma svijj podil na budovani odborné zakladny socialniho 1ékaistvi,

jehoz cilem je sbirani a analyzovani dat, zvySovani ZG a vzdélavani odborné verejnosti v CR.

Socialni I¢kaistvi je odvétvi mediciny, které Se zabyva zdravim lidi, divody, pro€ je takové,
a hledd vychodiska, aby bylo lepsi. ,Socidlni Ilékarstvi je vedni, medicinsky
a interdisciplinarni obor, ktery se zabyva zdravim lidi a péci o zdravi ve spolecnosti.”
(Hol¢ik, 2016, s. 230) Aplikac¢ni oblasti socialniho 1ékafstvi je vetejné zdravotnictvi (dale jen

VZ2).

VZ je systém péce o zdravi, zahrnujici instituce, které jsou pfipraveny zvladat a reagovat na
vzniklé socidlné-zdravotni potieby obyvatel. VZ Cerpa z dalSich oborl. Prioritou je zdravi,
péce o zdravi a zdravotnictvi, které nejsou jen individudlnim zijmem, ale i vefejnou
prioritou.SL

I VZ navazuji na program Zdravi 2020 a cili na zvySovani ZG, rozvoj zdravotnich strategii
a ftizeni. (Hol¢ik, 2016, s. 231) Poznatky ziskané z vyzkumii vyuziva SL pii pfiprave
podkladii pro vychovu ke zdravi a zvy$ovani ZG. (Celedova, 2018, s. 11) Skupina odbornik®
v ak&im planu zdiraznila nutnost podpory a zvy$ovani ZG, ktera je v CR na nizké arovni.
Tento fakt dokazuji studie provedené nékterymi autory. V ramci piipravy implementacni
strategie programu Zdravi 2020 byla provedena studie v roce 2014. Autoii vidi ZG jako
klicovou slozku v programu Zdravi 2020, kterd pronik4d do vSech oblasti prevence, podpory
zdravi a zdravotni péce.V této studii byla ZG zjistovana v oblastech podpory zdravi, prevence
nemoci a zdravotni péce. Vysledek byl nasledujici: 59,4 % respondentil vykazovalo
omezenou zdravotni gramotnost, v Oblasti zdravotni péce je to 49,5 % obyvatel, v prevenci
nemoci 54,1 % aV oblasti podpory zdravi dokonce 64,3 % dotazanych. Celkem se Setfeni
zucastnilo 1037 respondentt starSich 16 let. Studie navazovala na srovnavaci Setfeni v dalSich
osmi zemich EU a CR se ocitla na pfedposlednim celkovém mist&. Dilezitym zjisténim byl
fakt vyrazného ovlivnéni urovné ZG nejen ve zdravi, ale 1 zdravotniho chovani jedincii. Dale
autofi hovofi o negativnim podminéni ZG vé€kem a pozitivnim podminéni dosaZenym
vzdélanim. Zajimavym zjiSt€énim byla skutecnost existence nepfimé uméry mezi ZG
a mnozstvim ndvstév pacienta u praktického 1€kie. Ve zvySeni ZG obyvatel vidi autofi mozné
feSeni, jak snizit navstévnost u lékare, nebot’ je v nasi zemi jednou z nejvysSich na svété.

(Kucera et al., 2016, s. 241)

Kucera a kolektiv upozoriiuji na maly podet validnich dat v ramci CR a na nutnost nejdiive

urcit vychozi stav a nasledné popsat dosazené zmény. Tato studie je pfedstavena jako prvni
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reprezentativni vyzkum ZG a ptedstavuje potiebny popis vychoziho stavu pro program 2020.
Pouzita byla mezinarodné uznavana a provéfend metodologie vyzkumu pro ZG. ,,Ceskd
republika ve v§ech slozZkach zdravotni gramotnosti zaostava za nejlepsimi zememi EU. Zvlasté
neprizniva situace je v oblasti podpory zdravi, tedy ve schopnosti ziskat informace tykajici se
chovani posilujiciho zdravi, schopnosti vyhodnotit je, interpretovat je a chovat se V intencich

techto informaci.” (Kucera et al., 2016, s. 241)

Mimo zvySovani ZG je soucasti ak¢niho planu i tvorba metodologie pro sbér dat, aby bylo
mozné zmapovat promény dosazené v této oblasti. (Kucera, 2016, s.233-241) Také podle
Bartlové jsou v CR studie provadéné v malé mife. Ve své publikaci odkazuje predev§im na
Kuceru a jeho vysledky studie ZG v CR (Kuéera et al.,2016), Hol¢ika et al., (2010, 2017).
Bartlova poukazuje na prokazani pifitomnosti podskupin v populaci, ve kterych byla nizka
ZG. Jsou to seniofi, imigranti, etnické mensiny a 0soby s omezenym vzdélanim. Pro¢ je ZG
tak dulezita, nam ukazuje na piikladu hypertonikii s omezenou zdravotni gramotnosti, ktefi
mén¢ Casto védi, ze pohyb a redukce hmotnosti mohou snizit krevni tlak. Déle je potieba

pfipomenout, zZe existuje spousta chorob, kterym lze ptedchézet pouhou prevenci.

Celosvétoveé se odbornici shoduji na pfimém vlivu nizké ZG na troven zdravi v populaci.
Zduraznuji nutnost se tomuto tématu vénovat a vytvaret strategie pro zlepSeni
celospolecenské situace. (Bartlova, 2018, s. 10) Hol¢ik vidi jako dtsledek nizké ZG devastaci
systému péce o zdravi. Dokonce upozorfiuje i na degradaci Usili zdavotnikli a znemoZznéni
plného vyuziti novych medicinskych metod. Dodava: ,, Pomijeni socidlnich determinant
zdravi a ignorovani prokazatelné nizké zdravotni gramotnosti by se stalo neZadouci pricinou
plytvani ve zdravotni péci. “(Hol¢ik, 2016, s.232) I tento autor zminuje akéni plany pro rozvoj
ZG, které zahrnuji:, a) pripravu strategie a zdkladni informacni, komunikacni, edukacni,
vyzkumné i organizacni ndstroje soustavného rozvoje ZG, b) systematicky monitoring ZG
a motivace ke zdravi vybranych populacnich skupin obyvatelstva CR; c) vytvoreni a ovéreni
motivacniho programu vedouciho ke zvyseni odpovédnosti za zdravi ve vztahu k rizikovym
faktoriim Zivotniho stylu; d) zvySovani ZG a motivace ke zdravi adolescentii v CR; e) pritbézné
vzdeélavani pedagogickych pracovnikii v oblasti ZG; f) edukaci a posileni role médii v rozvoji
ZG obyvatel CR. “ (Hol¢ik, 2016, s. 231)

Autofti Kaas et al., stejné jako Hol¢ik predkladaji dilezitost kvality ZG a jejiho dopadu nejen
na jednotlivce, ale 1 na ekonomiku a celou spolecnost. Autofi se ve své studii zaméfili na

zdravotnické pracovniky a jejich schopnosti sd€lovat pacientovi informace piiméeienou
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a srozumitelnou formou. Uroven ZG nezavisi pouze na schopnostech jednotlivce. Studie byla
provedena metodou obsahové analyzy dokumentt. Celkem 925 vyhledanych materiala bylo
po provedené filtraci zredukovdno na 125 a vysledny pocet praci ke zpracovani byl 22. Ve
védeckych databazich EBSCO, ProQuest, Pubmed, ScienceDirect a Scopus nebyla nalezena
7adna Ceska studie. Vysledkem je zjisténi, Ze studii vénujicich se tomuto tématu v kontextu
S oSetfovatelstvim je malo, coz potvrzuje zjiSténi dalSich autorii, viz vySe. Nicméné
argumenty pro uplatnéni ZG v oSetfovatelstvi jsou neptehlédnutelné, jakozto i kli¢ova role
sester v rozvoji a zvySovani ZG a edukativni funkce celého oSetfovatelstvi. (Kaas, 2016, s.
250-253) Kvalitni posouzeni trovné ZG pacienta ze strany sester je zakladem pro vznik
efektivni komunikace 1 fungujictho vztahu pacient-sestra. Kazdy pacient potiebuje
individudlni pfistup a sestra ma umét komunikovat jasnym a cilevédomym zpisobem.
Naptiklad pfi nadhodnoceni ZG pacienta je nebezpeci vzniku nejen neefektivni komunikace,
ale i nedorozuméni ve vzajemném vztahu. Prace odbornikli by se mély zaméfit na vyvoj
standardizovaného nastroje, ktery by sestrdm usnadnil mapovani zdravotni gramotnosti.
(Kaas, 2016, s. 251) Dalsi autofi zminovani ve studii Kaase navrhuji studijni osnovy jako
vhodné misto, kde Ize se ZG jako nezbytnou soucasti edukace pacientt zacit. (Kaas, 2016, s.

250-253)

1.6 Komunikace

Komunikace je v diplomové praci zminéna vzhledem k souvislosti se v§emi pojmy, védami

1 disciplinami, které byly jiz popisovany.

Komunikace pfedstavuje univerzalni pojem, pfedstavuje interakci ¢i transakci. Béhem
komunikace si vyménujeme postoje, emoce, myslenky, jednani, informace. (Hartl, 2015, s.
256) Piedevsim vzajemné vztahy jsou vytvateny komunikaci, nefunkéni komunikace miize
mit za nasledek nefunkéni a problematicky vztah. Naopak efektivni komunikace muze byt
zdrojem spokojenosti. Ve zdravotnickém prostiedi je to spokojeny pacient, pfibuzny ¢i

zdravotnik samotny. (Spatenkova, 2015, s. 35-36)

Podle autora knihy Zaklady mezilidské komunikace, De Vita s sebou komunikace nese
zhruba pét spolecnych cili, jsou jimi — ucit se a tim ziskavat znalosti, Spojovat a tim vytvaret
vztahy s dal$imi lidmi. Pomahat, tento cil je spojeny s naslouchanim a nabidkou feSeni,
ovlivitovat druhé a ménit jejich postoje, chovani. Dale hrat si, kdy se jedinec muze t&Sit
z momentalniho zazitku. (DeVito, 2008, s. 52) V komunikaci jsou rozliSovany ¢tyfti zakladni

kontexty, které se navzdjem ovliviiyji, a jedinec komunikuje podle kontextii, ve kterych se
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nachazi. V tomto rozdéleni hovotime o fyzickém kontextu, ¢imz myslime konkrétni prostiedi,
mistnost, les..., kulturni kontext zahrnuje pfesvédceni, kulturni hodnoty..., socialné-
psychologicky kontext zahrnuje postaveni mluvéiho, formalnost situace..., casovy kontext

zahrnuje posloupnost udalosti, pozice sdéleni....

V ramci probihajici komunikace hovofime o zdroji a pfijemci. Zdroj je zaroven piijemcem
a pfijemce mize byt zdrojem. Toto se méni VvV prubéhu celé situace. Dale dochazi
k ptfedani ur¢it¢tho sd€leni komunikaénim kanalem. Sdéleni jsou piijimadna nasSimi
smyslovymi organy a komunikacni kanal pouzivame jeden i vice najednou. Zrakovy, hlasovy,

¢ichovy, sluchovy a pfi doteku hmatovy kanal. (DeVito, 2008, s. 34-37)

Dale v ramci komunikace dochazi k Sumu, ktery nam mize zkreslovat druh sdéleni. Cokoli,
co zkresli sdéleni sméfované k ndm ¢i od nas, muzeme nazvat Sumem. Ten taktéz lze ovlivnit,

je-li ho tfeba zmirnit napt. dokonalej$im vyjadienim ¢i naslouchanim.

Osoby, které¢ komunikuji, jsou vzdy ovlivnéné. Mohou ziskat nové dovednosti, pfesvédcenti,

pocity, dochézi k efektivité komunikace.

Dulezitym pojmem je téZ komunikacni zpusobilost, kterd mize mit rliznou troven a odviji se
od znalosti o komunikaci a schopnosti jich G¢inné vyuzivat. Vtomto smyslu DeVito
zdiraziuje lidské vlastnosti a dovednosti tykajici se komunikace, které on sam povazuje za

kazdého jednotlivce. (DeVito, 2008, s. 28)

., Uspech slovniho vyjadieni zavisi na vyjadiovacich schopnostech a také Fecnickych
dovednostech. V mluveném i psaném projevu se odrazi osobnost ¢lovéka, jeho kultivovanost,

vSeobecny prehled, odborné znalosti, charakterové rysy apod. “ (Dytrtova, 2009, s. 77)

Komunikaéni zdatnosti a dovednosti by ve zdravotnictvi méli byt na vysoké urovni. Snoubi se
zde odborné znalosti, psychologicky pfistup a jiz zminéné komunikaéni dovednosti. Pokorna
(Pokorna, 2010, s. 34) piSe o kompetencich zdravotnickych pracovniki, kde komunikacni
dovednosti a schopnosti 1 socialni interakci vidi jako klicové pro posileni a motivovani
dalsich jedinct.

Zacharova zdaraznuje nezbytnost neustdlého zdokonalovani v komunikaéni oblasti. ,, Sestra
by méla byt schopna zahdjit, podporovat a udrzovat spravnou komunikaci, ¢asto na tom zavisi

uspéch lécby a spokojenost obou stran.” (Zacharova, 2016, s. 97) Pokud jsou tyto faktory

splnény, mize dojit k efektivni komunikaci. O ni hovoti Spatenkova, ktera taktéz ve vysledku
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vidi spokojeného pacienta, sestru, piibuzného. (Spatenkova, 2015, s. 35-36) Tato autorka se
ve své publikaci vénovala edukaci seniort. I zde ve svém Kompetencnim modelu lektora
krom jiného definuje lektorské kompetence. Rétoricka dil¢i kompetence je jednou z nich
a vyjadruje schopnost a dovednost efektivné pouzivat paralingvistické, verbalni, neverbalni
formy komunikace. Schopnost zaujmout a dovednost autenticky komunikovat. Lektorské
kompetence vidi jako stézejni ve smyslu skloubeni védomosti a dovednosti nejen
komunikaénich a jejich pfizptisobeni konkrétni situaci a skuping. (Spatenkova, 2015, s. 186)
Komunikace se seniory se stdva velkou zkouskou a provérkou dovednosti edukatora.
., Eliminace, boreni komunikacnich bariér a rozvijeni efektivni komunikace se seniorem mu
dava moznost zazit pocit, Ze jeho sdéleni je nékym brano vazné, Ze neni devalvovan, ani
podceriovan-ani on, ani jeho ndzory. Ze mu nékdo naslouchd, zajimé se o ného a chce ho
podporit. “ Jesté autorka pozdvihuje komunikaci se seniory na uroven védy velkého uméni.
(Spatenkova, 2015, s. 196-200)

Dobie a profesionalné vedeny komunikacni proces sehrava vyznamnou roli ke vzajemné
spolupraci ve vSech krocich oSetfovatelského procesu. Komunikace je nedilnou soucésti
edukace, ktera je soucasti primarni, sekundarni, tercidrni i kvarterni prevence. Existuje velice

uzky vztah mezi irovni komunikace a vysledkem eduka¢niho procesu.

Jutenikova (2010) pfipojuje a shoduje se timto s dal$imi autory, viz. vyse, v oblasti dileZitosti
ovlddani komunikacnich dovednosti. ,,Kdo se chce podilet na edukaci, musi mit nejenom
komunikacni znalosti, ale i dovednosti.” (Jufenikovéa, 2010, s. 16) V ramci edukace
Jufeninova hovoii také o komunika¢nim kontextu a Sumu, které mohou vystup konkrétni
intervence ovlivnit, proto je dileZité jim rozumét a spravné je v piipad€ potieby eliminovat.
(Jufenikova, 2010, s. 16) Na vliv prostfedi a Sumu v komunika¢nim i eduka¢nim procesu
poukazuje také Zacharova. ,, V' oSetrovatelské praxi se casto setkavame se selhanim
komunikace z diivodii nevhodného prostiedi nebo velkého mnozZstvi Sumii, jez piisobi na
pacienta.” A pokracuje charakteristikou komunikacniho procesu, ktery vidi jako: ,, Proces,

Jenz se uskutecriuje v urcitéem casovém sledu, prostiedi a za urcitych podminek.* (Zacharova,

2016, s. 23)

1.7 Role sestry

V edukaénim, komunika¢nim a oSetfovatelském procesu vSeobecna sestra sehrava klicovou
roli. V prvni fadé je to role oSetiovatelska, role koordinatorky oSetfovatelské péce, plisobi

Vv oblasti vychovy a vzdélavani Siroké vefejnosti, nejen pacientl, dale zastava tilohu asistentky
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1ékare. Edukacni proces a vychova je oblasti, kterd ma v praci zdravotnikii nedocenitelny
vyznam. Pokud pacient a rodina dostavaji informace a jsou edukovani na odpovidajici arovni,
v mnohych pfipadech se nejen zkrati doba hospitalizace a rekonvalescence, u nekterych
diagnoz byva dosazeno i lepsiho vysledku. Profesionalové odpovidaji za asistenci pacientovi
a jeho rodin¢ pii ziskavani informaci a novych dovednosti. Zapojeni rodinnych ptislusnik do
studijniho procesu pomahd dosahnout stavu, ktery je vyhodny pro pacienta i vSeobecné sestry
jako ucitele. Edukace je velice silny nastroj, ktery sestry-ucitelky maji k dispozici. (Bastable,
2003, s. 155)

,, Koncepce ceského osetrovatelstvi z roku 2004 primo pojedndva o uplatneni sester na poli
prevence nemoci a podpory zdravi. Jako priklad miizeme uvést vyjadreni, Ze oSetrovatelstvi
zaujimd nezastupitelné postaveni v péci o zdravi a zahrnuje odborné cinnosti zamérené na
prevenci, udrZeni ¢i podporu zdravi. Mimo jiné je zminéna téz edukativni funkce oboru
osetrovatelstvi. “ (Kaas, 2016, s. 252) Autofi se ohlizi i do historie. Pfipominaji mezinarodni
aktivity Svétové zdravotnické organizace (dale jen WHO). Konkrétné se jednd o druhou
rezoluci WHO 1977 a konferenci v Alma-At¢, kde byla jasné vymezena role v§eobecné sestry
V péci o zdravi a zdlrazné€na nezastupitelnost v primarni péci. Sestry jsou vnimany jako
stézejni aktéii a pocetna skupina, kterd ma moznost ucinné pusobit na zdravi celé spole¢nosti.

S timto souvisi i pozornost vénovana vzdélavani sester. (Kaas, 2016, s. 252)

,, ...neni vsak pochyb o tom, Ze pokud chceme, aby sestry byly schopny posuzovat a daile
pracovat se zdravotni gramotnosti pacientii, je potiebné, aby byly s touto problematikou
sezndmeny jiz v dobé profesni pripravy.* (Kaas, 2016, s. 252) Kaas si uvédomuje dulezitost
vzdélani sester, zaroven se zamysli nad schopnostmi a dovednostmi sester, které jsou pro
edukaci potiebné. Témi jsou jiz zminiované uméni komunikace, naslouchani, empatie, ochota
vénovat nemocnému ¢as a dalsi spiSe osobnostni charakteristiky a zralost. A klade si otazku:

,,Dokazeme i pres sebelépe postavené studijni plany vychovavat natolik zralé a odpovédné

sestry?“ (Kaas, 2016, s. 252)

Role sestry-edukatorky tedy vyzaduje mit dobré odborné znalosti, komunika¢ni a didaktické
dovednosti, dostatek empatie, smysl pro davkovani informaci, schopnost uplatnit holisticky
ptistup a respekt ke kulturnim, intelektudlnim a socialnim odliSnostem, dale cit pro vytvoteni
motivujictho a podporujiciho prostfedi pro edukaci. (Svérdkova, 2012, s. 36) SvySe
uvedenym souhlasi 1 autorka publikace Zakladni znalosti psychologie, sociologie

a pedagogiky (Grundwissen, Psychologie, Soziologie und Padagogik 2009) A. Kulbe. Kniha
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poskytuje sestram psychologické, sociologické a pedagogické znalosti, které jsou nezbytné
pro utvéfeni vztahli mezi oSetfujicim persondlem a pacientem. I podle této autorky patii
k tkolim sester poradenstvi, vysvétleni, poskytnuti informaci, provazeni pacienta i jeho
rodiny oSetfovatelskym procesem. OSetfovatelstvi je nerozlu¢né spjaté s poradenstvim se
vSemi souvislostmi, které z tohoto spojeni vyplyvaji. (Kulbe, 2009, s. 15) Ve stejném duchu
se vyjadiuji 1 autofi knihy Komunikacni a vzdélavaci dovednosti pro odborniky na dietetiku.
Hovoii predevS§im o komunikacni zruc¢nosti, kterd muize velice zvySit pravdépodobnost
uspesné poskytnuté zdravotni péce. Pokracuji popisem vztahu pozitivni korelace mezi urovni
davéry, spoluprace a viry pacienta s jeho subjektivnim vnimanim pozitivniho naklonéni od
pecovatele. Korelaci popisuji mezi komunikaci a ostatnimi proménnymi ve zdravotni péci.
Uspésnou a efektivni komunikaci vidi ve schopnosti hovofit srozumitelng, bez napéti
a takovym zpisobem, Ze si pacient pozdéji vybavi pfijaté informace a dokéze na n¢ reagovat.
(Holli, 2003, s.14) Vytvotit prostiedi divery, bezpeci a otevienosti je mozné. Zdravotnik by

m¢él umét jednat predevsim s respektem a zajmem o nazor druhého. (Holli, 2003, s. 28)

1.7.1 Role sestry v primarni, sekundarni, terciarni a kvarterni prevenci

V primarni prevenci je pozornost zaméfena na relativné zdravou populaci ¢i na cilové skupiny
jasn¢ definované. Moznost ovlivnit zplsob zivota jedince, motivovat ho a ziskat pro
spolupraci se mize zdat omezena, nikoli nemoznd. , Dulezité je to, aby pro planovanou
a ocekdavanou zmenu chovani cilové skupiny byly pripraveny odpovidajici podminky a aby
byly vyuzity vSechny moznosti, motivujici cilovou skupinu k této zmené. “ (Svérakova, 2012, s.
9) V primarni pé¢i ambulantnich 1ékaii maji zdravotnici prilezitost intervence na podporu
a udrZeni zdravi, intervence proti rizikovym faktorim nadorovych i1 nenadorovych
onemocnéni. Existuje zde organizovana preventivni ¢innost v podobé¢ preventivnich prohlidek
s probihajicim screeningovym programem, dispenzarizace pacientd s vybranymi chorobami,

ockovani proti prenosnym chorobam.

Dalsi kli¢ovou soucasti zdravotni vychovy je sekundarni prevence a screening. V primarni
péCi ma na starost v€asny zachyt a ovlivnéni jiz vzniklého onemocnéni. Lidé jsou edukovani,
aby neptehlédli varovné znamky konkrétnich onemocnéni. At jiz se jedna o zmény v pasazi
stolice, krev v moci, nevysvétlitelny tibytek hmotnosti a dalsi. Svérakova hovoii o sekundarni
prevenci jako o edukaci pacientll, kdy je nutné, aby Vv ramci lé€ebného procesu zmeénili své
chovani. Pfikladem mlZe byt zména stravovacich zvyklosti, nacvik konkrétniho
oSetrovatelského vykonu-aplikace inzulinu, spravné provedend bandaz dolnich koncetin.
Zdiraznuje téZ edukaci jako nezastupitelnou soucast prace sestry a pfipomind nutnost nejen
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odbornych znalosti, ale i komunikacnich dovednosti a poznatkli z pedagogiky a dalSich

védnich disciplin. (Svérdkova, 2012, s. 23)

Edukaci Svérakova ptirovnava k jakémukoli jinému vychovnému procesu s upozornénim na
specifika, ktera zdravotni systémy a edukace v nich pfinaseji. Sestra ma systematicky
doprovazet pacienta, aby mél moznost osvojit si potfebné dovednosti, vytvotfit nové hodnoty,
postoje a volni struktury osobnosti. SeStra ma nejen preddvat védomosti, ale i motivovat
pacienta k aktivni spoluucasti na eduka¢nim programu. Pacient, ktery dostane potiebné
informace, muze ptebrat ur€itou miru odpovédnosti za své zdravi. A znovu pfipomina
holistické pojeti oSetfovatelského procesu s vyuzitim dalSich védeckych disciplin.

(Svérakova, 2012, s. 23-24)

V tercidrni prevenci jsou intervence zamétené na predchazeni komplikacim v disledku jiz
vzniklého onemocnéni nebo probihajici 1écby. Metody kvarterni prevence si davaji za cil

ptredchazet dasledkiim progredujicich onemocnéni, optimalizaci kvality zivota. (Seifert, 2015,

s. 40-44)

1.8 Kolorektalni karcinom
Vzhledem k tomu, Ze cilem prace je mapovani dopadu edukacnich procesti a TEM na kvalitu
ptipravy traéniku pfed kolonoskopii, pokracuje teoreticka ¢ast vychodisky z oblasti KRK,

prevence, screeningové metody ve formé kolonoskopického vySetieni.

vevr

neprenosnych chorob, a to s ohledem na sviij zakerny charakter, epidemiologii i nakladnost. *

(Seifert et al., 2015, s. 13)

Zmény vedouci ke vzniku KRK vychazeji z epitelovych bunék tlustého stfeva a jsou
geneticky podminéné. Zvrat v nekontrolovatelny bunéény rist nastava postupnou akumulaci
téchto zmén. RozliSeni KRK na sporadickou a familiarni formu ndm poskytuje patogenetické
hledisko. U sporadické formy nelze prokazat dédi¢ny podklad a tvoii 80-85 % vsech piipada.
V CR pozorujeme strmy nariist onemocnéni ve véku nad 50 let jedince. V tomto vékovém

obdobi nartsta incidence i prevalence KRK.

Familiarni a hereditarni KRK znamenaji dédi¢na onemocnéni, ktera se vyskytuji v 15-20 %

ptipadi. (Seifert, 2015, s. 15-20) Je znam pomérn¢ velky Casovy usek kancerogeneze tohoto
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onemocnéni. Tento fakt souvisi s moznosti v€asného zachytu premaligni 1éze ¢i KRK ve
snaze lécitelném stadiu. ,,Jednad se tedy o preventabilni malignitu a optimalné provadeny

screening md potencidl sniZit jeji mortalitu i incidenci.* (Spi¢ak, 2015, s. 119)

1.8.1 Epidemiologie KRK

Az 8200 ptipadd je kazdy rok nové diagnostikovdno a zhruba 4200 pacienti na toto
onemocnéni v nasi republice kazdy rok zemie. Ve srovnani se svétovou incidenci a mortalitou
se CR nachazi na paté pticce. V Evropé je to misto tieti. V ramci CR se KRK zafazuje na
druhou pficku v souvislosti sumrtim na zhoubny nador a stal se druhou nejcastéjsi
malignitou. Kumulativni riziko s vékem nartsta, Cisla se pohybuji na 5 %. Jedno z nejvyssich

rizik tohoto onemocnéni na svété¢ ma spolu s ob¢anem CR 1 Mad’ar, Slovak, Dan ¢i Holand’an.

(Seifert, 2015, s. 36)

1.8.2 Prevence, screening KRK

Primarni prevence ptedstavuje eliminaci rizikovych faktorti, které délime na ovlivnitelné
a neovlivnitelné. VEk patii mezi endogenni neovlivnitelné faktory. Ovlivnitelnymi faktory
pak jsou konzumace ¢erveného masa, smazeni, peceni, grilovani potravin, koufeni, zvySena
konzumace alkoholu, zvySeny podil ZivociSnych tukli v potravé. VySe vyjmenované faktory

tvoii zaklad pro zvySujici se riziko vzniku KRK. (Svérakova, 2012, s. 7-10)

Sekundéarni prevence zahrnuje Casnou diagnostiku chorob u bezptiznakovych jedinct
sbéznym rizikem KRK neboli screening. Dale sem fadime dispenzarizaci, kdy jsou
dlouhodobé sledovany vysoce rizikové skupiny. Hlavnim cilem je vyS$$i podil zdchytu KRK
Vv Casnych stadiich onemocnéni na tkor stadii pokrocilych. Predpokladanym vysledkem pak je
pokles incidence a mortality onemocnéni. (Spi¢ak, 2015, s. 119-122) Screening KRK v nasi
republice predstavuje vySetieni stolice na ptitomnost krve plus endoskopické metody. Kratce
bude zminéna i terciarni a kvartérni prevence. Terciarni, dle Seiferta, znamena piedchazeni
Skodam, které by v ramci nadorového onemocnéni mohly nastat. At jiz v diasledku terapie
nebo vyvoje onemocnéni jako takového. V této prevenci by pfislusné kroky mély smefovat
K udrzeni sobéstacnosti pacienta a predchazeni komplikacim. Kvarterni prevence si klade za
cil predchéazet a identifikovat dasledky progredujicich a nevylécitelnych chorob. U této
prevence je téz prioritou optimalizace kvality Zivota a zbytkovych funkci. (Seifert, 2015, s.
45)
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1.8.3 Screeningova kolonoskopie

Od cervence 2020 nové zafazena jiz od 50 let jedince. Pfinos tohoto vySetfeni u konkrétniho
jedince je nejen v preventivnim vySetieni celého tlustého stieva, ale i v pfipadném odstranéni
pritomnych polypi. Dostupné kohortové a ptipadové studie dokladaji vliv tohoto
diagnostického a zaroven lécebného vykonu na redukci incidence KRK v priméru o 50 %.
Zavérem némecké ptipadové studie je vysledek, ktery prokazuje, ze koloskopie v pfedchozich
10 letech snizi celkové riziko KRK o 77 %. Optimalni vék pro koloskopicky screening je 50
let. (Falt, 2015, s. 29-35) V ramci screeningu bylo do dubna 2014 v CR provedeno 135 605
koloskopii. Alespoit jeden polyp byl diagnostikovan u 33,7 % a KRK byl zachycen
u 3,8 % jedinct, ktefi podstoupili preventivni koloskopii. Jak jiz bylo fec¢eno, kvalita pfipravy
stteva je dulezitym faktorem pro zdarné provedené vySetfeni. Pacient by tedy mél byt
dostate¢n¢ motivovan k celé pripravé nejen sestrou, ale i Iékafem. Bylo prokazano, Ze Ustni

i pisemna informace se stava nezavislym prediktorem kvalitni ptipravy. (Falt, 2015, s. 54)

1.8.4 Hodnoceni stupné sti‘evni pripravy

Nezastupitelnost kvalitni pfipravy stfeva potvrzuji i autofi studie, ktera se zabyva vlivem
intenzivniho vzdélavaciho programu pro pacienty na tuto piipravu. V této studii
experimentalni skupina vykazovala vyznamné vys$s$i podil kvalitni pfipravy nez skupina
kontrolni. Celkovy rozdil byl 98,7 % ku 52,3 %. Tato cCisla hovoii kladné¢ pro kvalitni
vzdélavaci program, ktery se velice pozitivné promitl do konecné ptipravy stfeva jednotlivych

pacientt. (Janahiraman, 2020)

Kvalita stfevni pifipravy by méla byt zhodnocena a zaznamendna v kazdé zpraveé
z koloskopického vysetieni. V CR se pouzivaji validované stupnice hodnoceni, napf.
Bostonska skala (dale jen BBPS, Boston Bowel Preparation Scale). Podle této skaly probiha
hodnoceni ve tfech segmentech tracniku a vysledek je ziskan souCtem tfi Ctyfstupiiovych
subskore. Celkové skore tedy vypocitame A+B+C=minimum 0 a maximum 9. Pokud je
vysledna cifra rovna ¢i vétsi neZ hodnota 6, hovofime o optimalni pfipravé. V jednotlivych

segmentech je k optimalni pfipravé zapotiebi hodnota rovna nebo vétsi nez 2.

e 1 =cast sliznice lze prohlédnout, ostatni plochy nejsou dobte viditelné
e 2 =pouze rezidudlni zabarveni, sliznice dobfe piehledna

e 3 =sliznice segmentu je piehledna
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WSkdla je validovina, ma dobrou inter — intraobservacni shodu a koreluje s diagnostickou
vytéznosti koloskopie.* (Falt, 2015, s. 58-60) Autofi Bostonskou $kalu doporucuji nejen pro

jeji jednoduchost, ale i pro hodnoceni ptipravy v jednotlivych segmentech tra¢niku.

1.9 Shrnuti teoretické ¢asti

Teoretickd ¢ast poskytuje informace o dualezitosti edukacniho procesu probihajiciho v ramci
oSetfovatelstvi. Dale jsou zde poznatky z véd, které neodmyslitelné k edukaci patii. A znalosti
z téchto disciplin vyuzivané pro zkvalitnéni poskytované edukace. Sestra, ktera bude
disponovat poznatky z pedagogiky, andragogiky, gerontagogiky, komunikace, psychologie,
sociologie a dalSich védnich disciplin a bude umét vhodné své znalosti vyuzit v edukacnim
procesu, se stdva kli¢ovou osobnosti pro edukaci, zvySovani zdravotni gramotnosti a vedeni
jednotlivet 1 skupin pacientli. Samotna osobnost edukatora a jeji postoje, znalosti, védomosti
i dovednosti se stavaji zdkladnim kamenem edukacniho procesu ve zdravotnictvi.
Z prostudovanych materiali vyplyva nutnost disponovat kvalitnim TEM, ktery by mél vhodné

doplnovat ustni edukaci. TEM je nejcastéjsi edukacni pomickou.

Edukace je soucasti vSech druhti prevenci, 1é¢ebnych, diagnostickych procest. Kazdy kontakt
pacienta se zdravotnikem muze byt pfilezitosti k zahajeni vhodné edukace. Na kvalitng
provedené edukaci pted vySetfenim zalezi mnohdy Gspésnost provedeni samotného vykonu.
Toto potvrzuji 1 studie zabyvajici se pfipravou pacientli ke kolonoskopickému vySetieni.
(kapitola 1.8.4.). Kolonoskopie je soucasti probihajiciho screeningu KRK a pacient by mél
byt fadné¢ edukovan o priprav€, pro¢ je dilezitd a jaka rizika vyplyvaji z pfipravy
nedostatecné.

| vtéto edukaci je klicovy edukator, jeho schopnosti, znalosti, dovednosti a kvalitni TEM.
Pacienti na vySetteni pfichazi po edukaci v gastroenterologické poradné nebo od praktickych
lékatd. Empirickd ¢ast navaze vyzkumem provedenym mezi pacienty pfichazejicimi ke
kolonoskopii. Prvni soubor edukovan v gastroenterologické poradné a druhy Vv ordinacich
praktickych lékafi. Kazdad skupina pouZije na ptipravu konkrétni TEM. Hodnoceni ptipravy

stteva probéhne pomoci skaly BBPS.
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2 EMPIRICKA CAST

,,Dvé podstatné casti vedy jsou teorie a data. Jednoduse receno, o védu se jedna, pokud sbirame data
o svéte, abychom zodpovédeli vyzkumné otazky, abychom vytvareli teorie pro vysvétleni dat a pomocit
dalsich dat testovali teorie. Zdali data predchazeji teorii nebo naopak, neni relevantni. Zalezi pouze

na tom, ze jsou obé slozky pritomné.* (Punch, 2015, s. 15)

Vyzkumny problém

Vyzkumny problém vychdzi z dilezitosti dobré piipravy tra¢niku ke kolonoskopickému
vySetieni. Pfedpokladem kvalitni pfipravy tracniku je edukace pacienta, ktery pochopi a dobte
provede cely postup. Ke kolonoskopickému vySetfeni prichdzeji pacienti s riznou mirou
pfipravenosti tracniku, coz ovliviiuje vytéznost celého vySetfeni. Edukacni proces pied
vySetfenim je v kompetenci vSeobecné sestry, ktera muze kli¢ové ovlivnit jeho pfipravu,

prabéh i1 vysledek.
Cile vyzkumné ¢asti jsou
Hlavni cile:

e Zjistit pfipravenost pravého traéniku u pacientli pied kolonoskopii.

e Popsat piipadné rozdily pfipravenosti tracniku pfed kolonoskopii u pacienti
edukovanych v ambulancich praktickych 1ékait (kontrolni soubor)
a Vv gastroenterologické poradné (experimentalni soubor).

e Zmapovat ptinos edukace ve vztahu k pfipravenosti pravého tra¢niku u pacientt pred

kolonoskopii.

Vedlejsi cile:

e Zjistit pfipravenost pravého tracniku v obou sledovanych souborech se zaméfenim na
pohlavi. Popsat ptfipadné rozdily.
e Zjistit vékové zastoupeni pacientit v obou sledovanych souborech. Popsat piipadné

rozdily.
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Vyzkumné otazky stanovuji smér vyzkumu, upifesnuji vyzkum, vysledky pak souzni se

stanovenymi cili. (Kutnohorska, 2009, s. 55)

Vyzkumné otazky:

Jaka je Cetnost dostatecné pfipravenych pacientli ke kolonoskopickému vysetieni
prochazejicich edukaci v gastroenterologické poradné? (Hodnoceni pfipravy pravého
tracniku dle Bostonské Skaly, experimentalni skupina)

Jakd je cCetnost dostatecné pfipravenych pacienti ke kolonoskopickému vysSetfeni
prochazejicich edukaci v ordinacich praktickych 1ékaiit? (Hodnoceni piipravy pravého
traéniku dle Bostonské Skaly, kontrolni skupina)

Existuji rozdily mezi piipravenosti tratniku ke kolonoskopii po probéhlé edukaci
pacientt v gastroenterologické ambulanci a ambulancich praktickych l1ékaia?

Existuji rozdily mezi ptipravenosti traéniku u pacientd v obou sledovanych souborech
se zaméfenim na pohlavi?

Existuji rozdily ve vékovém zastoupeni pacientll v obou sledovanych souborech?

Vyzkumné hypotézy: hypotéza od teckého hypothesis neboli domnénka: ,,Hypotéza je

domnénka, podle niz existuje urcita pravdépodobnost, Ze se stane pravdivym FeSenim

postaveného problému. “ (Kutnohorska, 2009, s. 50)

wMiizeme na specifickou vyzkumnou otazku predem navrhnout predikci, co ocekavame (pred

empirickym vyzkumem, tedy predtim, nez ziskam a analyzuji data)? Pokud ano, vychdzi

zdklad predikce z néjaké mnoZiny tvrzeni, z néjaké ,,teorie*, 7 niz lze hypotézy odvodit a kterd

hypotézy vysvétluje?“ (Punch, 2015, s. 48) Podle Punche, odpovime-li na pfedchazejici

otazky kladné, miZzeme se pokusit formulovat hypotézy.

Na vyzkumné otazky lze navéazat formulaci nulové hypotézy Hypotéza ¢. 1.=>HO =
Rozdil mezi primérnymi hodnotami (hodnoceni dle BBPS) ziskanymi
V experimentalni a kontrolni skupiné je nulovy. Rozdil neexistuje. Déle formulaci
hypotézy alternativni => Ha= Rozdil mezi primémymi hodnotami (hodnoceni dle
BBPS) ziskanymi v experimentalni a kontrolni skupiné neni nulovy, je statisticky
vyznamny.

Existuje-li statisticky vyznamny rozdil mezi pfipravenosti tratniku u muzd a Zen
Vv jednotlivych skupinach (PLPD + GASTRO AMB.), Ize zjistit také piijetim nulové ¢i
alternativni hypotézy na zéklad¢ provedenych testli pomoci programu STATISTIKA
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12. Hypotéza ¢. 2.=> HO = Rozdil mezi ziskanymi primérnymi hodnotami dle BBPS
(PLPD muzi + Zzeny) je nulovy. Rozdil neexistuje. => Ha= Rozdil mezi ziskanymi
prumérnymi hodnotami dle BBPS (PLPD muzi + Zeny) neni nulovy, je statisticky
vyznamny.

e Hypotéza ¢. 3.=> HO = Rozdil mezi ziskanymi primérnymi hodnotami dle BBPS
(GASTRO AMB. muzi + Zeny) je nulovy. Rozdil neexistuje. => Ha= Rozdil mezi
ziskanymi primérnymi hodnotami dle BBPS (GASTRO AMB. muzi + zeny) neni
nulovy, je statisticky vyznamny.

e Existuje-li statisticky vyznamny rozdil ve vékovém zastoupeni pacientl ve skupinach,
1ze zjistit také pfijetim nulové ¢i alternativni hypotézy na zékladé provedenych testl
pomoci programu STATISTIKA 12. Hypotéza €. 4.=> HO = Rozdil mezi primérnymi
hodnotami véku ziskanymi v experimentalni a kontrolni skupiné je nulovy. Rozdil
neexistuje. => Ha=Rozdil mezi pramémymi hodnotami veéku ziskanymi

Vv experimentalni a kontrolni skupin€ neni nulovy, je statisticky vyznamny.

Vyzkumna cast je pokraCovanim teoretické casti, kde byla uvedena teoretickd vychodiska
pro c¢ast empirickou. Edukaéni proces se vSemi svymi Castmi tvoii nezastupitelnou roli pfi
informovani pacienta pred kolposkopickym vySetfenim. Kvalitni vzdélavaci program a TEM
zvySuji v kladném slova smyslu konecnou pfipravu stfeva u jednotlivych pacientd.
(Janahiraman, 2020) SniZeni celkového rizika vzniku KRK je v praméru az o 50 % diky
diagnostickému a 1écebnému efektu kolonoskopie, jak doklada némecka studie prezentovana
v publukaci Falta (2015, s. 29-35).

Empirickd ¢ast je zaméfena na ovéfeni kvality pfipravy stfeva pacientd pied
kolonoskopickym vySetfenim. Edukace probihd v ambulanci praktickych lékaiu (dale jen
PLPD) a v gastroenterologické poradné. Hlavnim cilem vyzkumu je zhodnotit efektivitu
a dopad jednotlivych forem edukace na kvalitu pfipravy stfeva pacientll pfed kolonoskopiii.
Hlavni pfinos této prace spociva v ovéfeni efektivity edukacnich procest a TEM v ptiprave

pacientl ke kolonoskopickému vySetieni.

2.1 Design vyzkumu
., Vyzkum v oSetrovatelstvi je soucasti oboru osetiovatelstvi a je zaméren na to, abychom

ziskali nové poznatky ke zlepSeni péce o pacienty. ““ (Kutnohorska, 2009, s. 110)
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Pro ucely této prace byl zvolen kvantitativni vyzkumny design. Hlavni otazkou
kvantitativniho vyzkumu jsou vztahy mezi jednotlivymi faktory, coz byl divod pro vybér

tohoto designu.

Kvantitativni vyzkum zahrnuje data v podobé¢ Cisel nebo méteni. ,, Pojem kvantitativni vyzkum
znamenda vic nez pouze vyzkum pracujici s kvantitativnimi nebo ciselnymi udaji. Oznacuje cely
zpiisob mysleni nebo pristup, ktery zahrnuje skupinu ci shluk metod i data v numerické

podobe. ““ (Punch, 2015, s. 12)

2.2 Metoda vyzkumu

Metoda je slovo feckého ptivodu (methodos) a znamena cestu k nééemu, nasledovani, postup.
(Kutnohorska, 2009, s. 19-20)

Védecky zdivodnéné metody, které jsou vyzkumniky pouzZivany, tvoii cestu k ziskdvani
novych poznatkli. Vyzkumné metoda je volena na zédklad¢ vyzkumného problému. Pti vybéru
rozhoduje i osobnost vyzkumnika. Metodou vyzkumu je ptedkladan zpsob shromazd’ovani

a analyzy ziskanych udajt. (Kutnohorska, 2009, s. 19)

Kvantitativni vyzkum poskytuje ve zpisobu mysleni, datech a metodach mensi riznorodost
oproti vyzkumu kvalitativnimu. Pomoci kvantitativniho vyzkumu je svét chapan na zakladé
proménnych dat, kterd jsou méfena, a zkoumanim vztahit mezi nimi. Podstatou je ziskani
udajli o Cetnosti vyskytu jevu a smyslem je ziskat méfitelné tidaje. Kvalitativni vyzkum se
zabyva pfi¢inami, pro¢ néco probéhlo nebo se déje. Oba piistupy maji své slabé a silné

stranky. Pokud je to vhodné, I1ze obé vyzkumné metody kombinovat. (Punch, 2015, s. 16-20)

Dle Punche (Punch, 2015) je vhodné pouzit kvantitativni vyzkum v moment¢, kdy problém
a vyzkumné otazky vymezujeme V pojmech experimentalniho porovnavani. Porovnani
nasleduje za intervenci ¢i Setfenim, pii jasné danych vystupnich proménnych. (Punch, 2015, s.

92)

Vyhodami kvantitativniho pfistupu jsou napiiklad: zobecnéni na populaci, relativné rychly
sbér dat 1 jejich analyza, pfesnd numerickd data, vysledky jsou nezavislé na vyzkumnikovi,

hodi se pro zkoumani velkych skupin, testovani a validizace teorii.

Nevyhodami kvantitativniho pfistupu jsou napiiklad: vyzkumnik pouzije kategorie a teorie,
které nemusi odpovidat lokalnim zvlaStnostem, vyzkumnik je omezen reduktivnim zpisobem

ziskavani dat, ziskana znalost mtize byt pfili§ abstraktni a obecna. (Hendl, 2016, s. 45)
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Vyzkum v této praci ma slouzit k potvrzeni teorii o vlivu struktury edukace na stupein
pfipravenosti tracniku u pacientii pfed kolonoskopickym vysetfenim. Dale se muze stat

podkladem pro ptipadné zmény v edukacnim procesu s pacienty pied vySetienim.

2.2.1 Hodnotici nastroj

Hodnotici nastroj ptedstavuje BBPS neboli Bostonska skala pouzivand pro zhodnoceni
piipravy ve tfech segmentech tracniku pi#i vytahovani endoskopu. Toto hodnoceni je
jednoduché a v praxi snadno aplikovatelné. ,, Skdla je validovina, ma dobrou inter —
i intraobservacni shodu a koreluje s diagnostickou vytéznosti koloskopie. * (Falt, 2015, s. 55)
Platnost a spolehlivost této stupnice pro piipravu stfev byla posouzena V metaanalyze
autorského kolektivu Parmar, Martel, Rostom, Barkun (2016) s nazvem Walidated scales for
colon cleansing. Studie pfedstavuje zavéry z analyzy relevantnich zdroji publikovanych
v obdobi od 1980 do 2015. Zavér studie konstatuje, ze BBPS je nejdikladnéji ovéfena
stupnice a méla by byt pouzivana v klinickém prostedi. Zvyseni skore BBPS bylo spojeno
s detekci polypi, méné opakovanymi kolonoskopiemi a kratSimi casy vkladani. Mezi
pozorovateli byla vykazana az vynikajici spolehlivost této hodnotici skaly. (Parmar et.al,
2016, s. 197-204)

Celkové skore vétsi nebo rovno 6 znamena piijatelnou ptipravu tracniku k vySetfeni. Stejné
tak i skore ve vSech segmentech vétsi nebo rovno 2. Prehledné kategorie BBPS zobrazuje
tabulka 1.

Hodnotici nastroj je souéasti kolonoskopii provadénych v gastroenterologické ambulanci, kde
bude vyzkum realizovan. Déle byl doporucen primafem interniho oddéleni v téZze nemocnici,

ktery je soucasné specialistou v gastroenterologii.

Pozornost je na doporuceni gastroenterologa zaméfena na pravy tracnik. Z divodu obtizné

piipravy této ¢asti traniku.
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Tabulka 1- Bostonska skala

Stupen ptipravy 1=¢ast sliznice lze prohlédnout, ale ostatni plochy
nejsou dobfe viditelné pro povlaky

2 = pouze rezidudlni zabarveni, sliznice dobie
prehledna

3=sliznice segmentu je ptehledna v celém rozsahu

Kolonické segmenty Cékum a ascendens (pravy tracnik)

= subskore A

Transversum véetné hepatalni a lienalni flexory
=subskore B

Descendens, sigmoideuma rektum =subskore C

Celkové skore = A+B+C (minimum 0, maximum 9)

Klinicky vyznam Optimalni pfiprava: celkové skére > nebo = 6 a
kazdé¢ jednotlivé subskore> nebo = 2

(Falt, 2015, 5.55)
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2.2.2 Stanoveni vyzkumného vzorku

Respondenti byli do vyzkumu zatazeni dle stanovenych kritérii:

e Prvni kolonoskopie Vv zivoté (pacient se s pfipravou na vySetieni setkava poprvé).
e V¢k pacienta nad 50 let. (jednostupiiovy screening KRK)

e Pouzity farmakologicky ptipravek pro prazdnéni je Picoprep.

e Respondenti se na vySetfeni piipravuji v domécim prostiedi.

e Ochota spolupracovat.

e Uspésné zvladnuti testu slovni produkce v kategorii zvifat.

Pouziti testu slovni produkce zvifat ma piinos pro rychly prescreening demence v ambulantni
praxi. Dokéze upozornit na nutnost provést podrobnéjsi test pro demenci nebo stanoveni

kognitivniho deficitu. (Kopecek et al., 2009)

e Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin:

1. skupina  experimentdlni ~—  pacienti, kteti jsou  edukovani
v gastroenterologické poradné. Edukatorkou je stani¢ni sestra poradny.
Pouzita forma edukace je ustni a také pisemna prezentace. Edukace probiha
ve form¢ strukturovaného eduka¢niho programu. Jednotny TEM si pacienti
odn4si domil.

2. skupina kontrolni — pacienti edukovani v ordinacich PLPD. Edukatorem je
sestra nebo lékaf ambulance. Pouzitd forma edukace spociva v ustnim

piedani jednotného TEM. Pacienti dostavaji standardni pisemné a slovni pokyny.

Celkem bylo osloveno 80 pacienti, 2 nesplnili test slovni produkce zvifat, 8 pacientii vyzkum
odmitlo a 10 pacientd pouZilo jiny pfipravek k ocisté stieva, a byli tedy vyfazeni. Pocet
pacientll v experimentalni a kontrolni skupiné byl po 30, dohromady 60 v celém vyzkumném
Setfeni.

2.3 Priibéh vyzkumu

Studium odborné literatury bylo soucasti teoretické ¢asti a pripravné faze vyzkumu. Literatura
tuzemskd 1 zahrani¢ni se zabyvd edukaci a sni spojenymi védami. Téz kolonoskopie

a prevence KRK jsou témata, ktera maji své publikace a vyzkumy. (Baxter et al., 2012,

S. 2664-2669) Studie potvrzuji klicovost edukacniho procesu pied vySetfenim, dopad na
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ptipravu traéniku a kone¢ny vysledek kolonoskopie. (Janahiraman et al., 2020) Dale potvrzuji

souvislost mezi kvalitou piipravy a vytéznosti samotného vySetfeni.(Jakob et al., 2012,
s. 355-364)

2.3.1 Realizace a organizace vyzkumu

Ve specializované gastro amb. probihd diagnostika, 1éCba a dispenzarizace pacientil
s chronickym onemocnénim zazivaciho traktu, jater, zluCovych cest a slinivky biisni. Pacienti
jsou do poradny i na jednotlivé vykony objednavani na ¢as, aby byl dostate¢ny prostor na
vySetieni 1ékafem 1 edukaci sestrou. Pied kolonoskopii zde pacienti prochéazeji

strukturovanym eduka¢nim programem.

V ambulancich PLPD pfichdzeji v rannim provozu pacienti neobjednani. Dale nésleduje
V harmonogramu ordina¢nich hodin c¢asovy usek pro objednané. Pacienti jsou edukovani
v pracovné sestry ¢i l1ékare. Edukacni proces nema prvky strukturovaného vzdélavaciho
programu. Ne vzdy je dostatek ¢asového fondu k dispozici, a ne vzdy je zaji$téno pro pacienta

dostate¢né soukromi.

Samotny vyzkum byl realizovan v gastroenterologické ambulanci, ktera se nachazi v oblastni
nemocnici. Vyzkumny proces byl schvalen primafem a vrchni sestrou interniho oddéleni,
hlavni sestrou nemocnice, vedoucim lékafem a stani¢ni sestrou gastroenterologické poradny.
V ambulancich praktickych 1ékaiti byly predany informace s planem a pribéhem vyzkumu,
TEM. Lékaii i sestry souhlasili. Pacient je edukovan standardnim zptisobem a pozadan, aby
TEM, ktery K pfipravé pouzil, odevzdal sestie v gastroenterologické ambulanci po ptichodu
na vySetfeni. V ambulancich PLPD neznamené vyzkum jakékoli zmény v organizaci prace ¢i
zatéz pro sestru a lékare. Pacienta zde pfedem neinformuji o probihajicim vyzkumu. Pted
vlastni ptipravou v domacim prostiedi tedy pacienti nevi o nasledné moznosti zafazeni do
vyzkumného Setfeni. K tomuto kroku bylo pfistoupeno z divodu ovlivnéni piipravy snahou

pacienta zlepsit své vysledky.

Po ptichodu ke kolonoskopii odevzdal pacient TEM, ktery pouzil v rdmci své pfipravy. Jiny
edukacni material je vyuzivan v gastro amb. a jiny u praktickych 1ékait. Byly pouzity dva

druhy TEM pro dva soubory zkoumani.

Osloveny pacient, ktery souhlasil s vyzkumem, byl zafazen po uspésném zvladnuti slovni
produkce v kategorii zvirat. (Kopecek et al., 2009) Pacient je pozadan, aby vyjmenoval

zvifata, a pokud jich za jednu minutu vyjmenuje alespon 12, test je splnén a bude zafazen do
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sbéru dat. V opatném ptipad¢ byla spoluprace s nim ukoncena. Kontrola vyjmenovanych
zvifat byla zajisténa pomoci diktafonu a po vyhodnoceni poctu byl zaznam smazan. Sestra
zapsala do pripraveného zaznamového archu typ ambulance (PLPD, gastro amb.), rok
narozeni pacienta, pohlavi, typ TEM, pouzity piipravek k ocisté stieva (Eziclen), vysledek

hodnoceni piipravy pravého traéniku dle BBPS.

Takto ziskana data byla zpracovana pomoci programi Microsoft Excel a STATISTIKA 12.

49



2.4 Prezentace vysledkii

Tabulka 2- Popisna statistika PLPD, GASTRO AMB.

Popisné statistiky
N platnych |Praimér| Median Modus | Cetnost(modu) | Minimum | Maximum |Rozptyl|Sm.odch.
Proménna
PLDP 30 2,03 2 2 13 1 3 0,58 0,76
GASTRO
AMB. 30 2,40 2 2 16 1 3 0,31 0,56

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 2

Tabulka 2 doklada zakladni rozdéleni dat v souborech. Kazdy soubor obsahuje 30

respondenti. Primér, median i modus se témét shoduji. Smérodatné odchylky vyjadiujici

stupen rozptyleni opakovanych meéteni kolem stfedni hodnoty mohou byt vlozeny 3krat do

priméru. Tyto parametry svéd¢i o homogennim a symetrickém rozdéeleni dat. Modus se lisi ve

své Cetnosti mezi sledovanymi skupinami.

V experimentalnim souboru — gastro amb. - je modus 16 v kontrolni skupiné¢ — PLPD 13.

Rozdil je 1 v priméru obou soubort, kdy primér experimentalniho souboru ma vyssi hodnotu.

Da se tedy usuzovat na vice hodnocenych pacientt v kategorii 2 a 3.
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Tabulka 3- Tabulka ¢etnosti: PLPD

Tabulka éetnosti: PLDP
Absolutni [Kumulativni| Relativni | Kumulativni
cetnost absolutni cetnost relativni
cetnost cetnost
Bostonska
skala
1 8 8 26, 7% 26,6%
2 13 21 43,3% 70,0%
3 9 30 30,0% 100,0%
celkem 30 100,0%

(STATISTIKA 12)

Komentai k tabulce 3

Tabulka Cetnosti 3 doklada absolutni, relativni a dal§i Cetnosti pozorované v kontrolnim
souboru PLPD. Z celkového poétu mélo 73,3 % (22) respondenti hodnoceni piipravenosti
tracniku dle BBPS 2 = pouze rezidudlni zabarveni, sliznice dobfe ptehlednd a 3 = sliznice
segmentu je piehledna v celém rozsahu. Tato hodnoceni predikuji proveditelnost vySetieni

s maximalni Vytéznosti pro pacienta.

26,7 % (8) respondentli bylo hodnoceno BBPS stupném 1 = ¢ast sliznice 1ze prohlédnout, ale
ostatni plochy nejsou dobfe viditelné pro povlaky. Tato skupina respondentii neméla dobie

ptipraveny tra¢nik pro celkovou maximalni vytéznost z provedeného vysetieni.
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Tabulka 4- Tabulka ¢etnosti: GASTRO AMB.

Tabulka éetnosti:GASTRO AMB.

Absolutni [Kumulativni| Relativni | Kumulativni
cetnost absolutni cetnost relativni
cetnost cetnost
Bostonska
skala
1 1 1 3.3% 3.3%
2 16 17 53,3% 56,6%
3 13 30 43,3% 100,0%
celkem 30 100,0%

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 4

Tabulka cetnosti 4 doklada absolutni, relativni a dalsi cetnosti pozorované v experimentalnim
souboru GASTRO AMB. Z celkového poc¢tu mélo 96,6 % (29) respondenti hodnoceni
pfipravenosti tracniku dle BBPS 2 = pouze rezidualni zabarveni, sliznice dobfe piehlednd a 3

= sliznice segmentu je prehledna v celém rozsahu. Tato hodnoceni predikuji proveditelnost

vySetieni s maximalni vytéznosti pro pacienta.

3,3 % (1) respondentii bylo hodnoceno BBPS stupném 1 = ¢ast sliznice 1ze prohlédnout, ale

ostatni plochy nejsou dobie viditelné pro povlaky. Toto hodnoceni predikuje, Ze vySetieni

neni mozné provést s maximalni vytéznosti pro pacienta.
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Obrazek 1- PLPD + GASTRO AMB. (relativni ¢etnost %, Microsoft Office Excel)

Komentaf k obrazku 1

Obrazek 1 znazoriiuje rozdéleni v obou souborech dle relativnich Cetnosti v jednotlivych
stupnich hodnoceni BBPS. Nejvétsi rozdil je pozorovan ve stupni hodnoceni 1 = ¢ast sliznice

1ze prohlédnout, ale ostatni plochy nejsou dobte viditelné pro povlaky.

26,7 % pacientd v kategorii 1 ze souboru kontrolniho PLPD a pouze 3,3 % pacientl ze

souboru experimentalniho.
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Histogram z PLPD

PLPD = 30*1*normal(x; 2,0333; 0,7649)
14 . . .

12 ¢

10

Pocet pozorovani

|

1 2 3
PLPD

Obrazek 2- Histogram PLPD (STATISTIKA 12)

Komentar k obrazku 2

Obrazek 2 znazornuje Histogram souboru PLPD, absolutni pocty pacienti hodnocenych
Vv jednotlivych kategoriich BBPS a ocekavané normalni rozlozeni dle Gaussovy kiivky.
Pramér 2,03, median 2, modus 2, smérodatna odchylka 0,76 i Gaussova kiivka svéd¢i pro

Gaussovo normalni rozloZeni dat.
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Histogram z GASTRO
GASTRO = 30*1*normal(x; 2,4; 0,5632)
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Obrazek 3- Histogram GASTRO AMB. (STATISTIKA 12)

Komentar k obrazku 3

Obrazek 3 znazornuje Histogram souboru GASTRO AMB., absolutni pocty pacientl
hodnocenych Vv jednotlivych kategoriich BBPS a ocekavané normalni rozloZeni dle Gaussovy
ktivky. Pramér 2,4, median 2, modus 2, smérodatna odchylka 0,56. Median a modus se lisi
vice od priméru nez u kontrolni skupiny PLPD. 96,6 % (29) hodnot se nachézi v kategoriich

2 a 3. V tomto souboru lze uvazovat o piidatné hodnoté¢ edukace.

55



Histogram z vice proménnych
PLPD = 30*1*normal(x; 2,0333; 0,7649)
GASTRO = 30*1*normal(x; 2,4; 0,5632)
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Obrazek 4- Histogram PLPD + GASTRO AMB. (STATISTIKA 12)

Komentar k obrazku 4

Obrazek 4 znazoriuje Histogram obou sledovanych souboru, absolutni pocet pacienti dle
hodnoceni BBPS v jednotlivych kategoriich. Dale ocekdvané normalni rozloZeni dle

Gaussovy kiivky.
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Krabicowy graf z vice proménnych
Median; Krabice: 25%-75%; Sworka: Rozsah neodleh.
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Obrazek 5- Krabicovy graf PLPD + GASTRO AMB. (STATISTIKA 12)

Komentar k obrazku 5

Krabicovy graf slouzi pro vizualizaci ziskanych kvantitativnich dat. Uvnitt obdélnikového
tvaru je naznaCena pozice Medidnu (50 % kvantilu) Ize zde vycist, Ze median je
u zkoumanych skupin stejny. Nejsou zde patrné odlehlé ani extrémni hodnoty. Na zakladé
porovnani krabicovych grafli se 1ze domnivat, Ze experimentalni soubor vykazuje vétsi pocet
respondentti hodnocenych na Skale BBPS ¢islem 2 + 3. Bude tedy provedena kontrola, zda je
tento rozdil v naméfenych hodnotach statisticky vyznamny. Obdélnik naznacuje polohu
dolniho a horniho kvartilu, tedy 25 % a 75 % kvantilu. V experimentalnim souboru GASTRO
AMB. je také patrné, Ze vétSina ziskanych hodnot se pohybuje v hodnotach 2 a 3 BBPS. Tyto

hodnoty ukazuji na pfijatelnou pfipravenost traéniku ke kolonoskopii.
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Tabulka 5- Testy normality PLPD + GASTRO AMB.

Testy normality
, N K-S(p) [Lilliefors (p)
Promenna
PLPD 30 p<.l5 p<.01
GASTRO 30 p<.01 p<.01

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 5

Blizké hodnoty prumeért, mediani a modu i vizualizace grafii v obou souborech, Ize usuzovat
na normdlni rozloZeni. Test normalniho rozlozeni v souboru experimentalnim GASTRO
AMB. - normalitu nepotvrdil. V souboru kontrolnim PLPD jeden ze dvou provedenych testl

— Kolmogorov-Smirnov test normalitu potvrdil. Lze se domnivat, ze vysledky testi jsou

ovlivnény pocétem prvku v souborech.

Je zifejmé, Ze pii dostate€ném poctu pacientil se soubory budou blizit normalnimu rozdéleni.

Mame tfi kategorie hodnoceni a je pochopitelné, ze extra horSich ¢i extra lepSich

ptipravenych pacientti bude méné nez praimérnych.

58




Nejdiive byl k testovani rozdili v souborech pouzit neparametricky Mann-Whitneytav
U Test. V tomto testu se jedna o odhad pravdépodobnosti, zda oba soubory pochazeji ze

stejného zakladniho souboru.
Vyjadfeni nulové a alternativni hypotézy je nasledovné:

Ho: Mezi hodnotami ziskanymi V experimentalnim (GASTRO AMB.) a kontrolnim souboru

(PLPD) neni statisticky vyznamny rozdil. Je nulovy.

Ha: Mezi hodnotami ziskanymi v experimentalnim souboru (GASTRO AMB.) a kontrolnim

souboru (PLPD) je statisticky vyznamny rozdil.

Porovnavany jsou dva nezavislé soubory, je tedy pouzita volba Porovnani dvou nezavislych
vzorkl (skupin). Ve vystupové tabulce 6 ziskané pomoci programu Statistika je p-hodnota =
0,06. Tato hodnota rozhoduje o pfijeti ¢i zamitnuti nulové hypotézy. Test byl proveden na
hladiné vyznamnosti o = 5 %. Vysledek testu dovoluje nezamitnout nulovou hypotézu tykajici
se dvou souborti pacientii. Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalnim
(GASTRO AMB.) a kontrolnim (PLPD) souborem pacienti. Odchylka se jevi jako

nevyznamna na zvolené hladiné vyznamnosti o =5 %.

Tabulka 6- Mann-Whitneytv U Test

Mann-Whitneyiv U Test (w/ oprava na spojitost)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Sctpot. | Sctpoi. u Z p-hodn. |Z (upravene)| p-hodn. |N platn.| N platn.
(PLPD) [(GASTRO) (PLPD) (GASTRO)
Proménna
BODY-BBPS| 797 1032 332 -1,73 | 0,084 -1.89 0,06 30 30

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 6

Hodnota p> o (0,084> 0,05), coz znamen4, Ze na hladin¢ vyznamnosti o 0,05 % pfijimame
HO. Rozdil mezi hodnotami ziskanymi ve sledovanych souborech neni statisticky vyznamny.
Neznamena to nutné, ze kdyby byl prozkouman vétsi vzorek pacientd, nebyl by potvrzen
rozdil — v tento moment se pouze nepodafilo rozdil prokazat. Neni dostupny dostateny
statisticky diikaz neplatnosti HO. Ptedev§im pro maly pocet pacientli zatazenych do vyzkumu
(N). Ptresnost a rozliSovaci schopnost neparametrickych testli neni tak vysoka jako u testd

parametrickych. Data nepodporuji rozhodnuti o zamitnuti nulové hypotézy.
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Kolmogorov — Smirnov test normalitu potvrdil u dat kontrolniho souboru (PLPD) = data patii
do normalniho rozlozeni. Pro testovani hypotézy byl tedy pouzit i parametricky T-test pro
nezavislé vzorky (dvou vybérovy Studentiv T-test). Test porovnava priméry dvou
vybérovych souborii. Lze ho pouzit v piipadé, kdy vybérové soubory maji ptiblizné normalni
rozdélenti,

a poskytuje nam vice informaci nez test neparametricky. Parametrické testy maji vétsi
statistickou silu nez neparametrické = vétsi pravdépodobnost zjisténi rozdilu, pokud skutecné
existuje. Hladina vyznamnosti o byla zvolena 5 % i 1 % a test byl proveden na obou
hladinach.

Ho: Rozdil mezi primérnymi hodnotami ziskanymi v experimentalnim (GASTRO AMB.)

a kontrolnim souboru (PLPD) je nulovy. Neexistuje.

Ha: Rozdil mezi primérnymi hodnotami ziskanymi v experimentalnim (GASTRO AMB)

a kontrolnim souboru (PLPD) neni nulovy (je statisticky vyznamny).

Tabulka 7- T test pro nezavislé vzorky, PLPD + GASTRO AMB.

T-test pro nezavislé vzorky, Oznacené testy jsou vyznamné na hladmep <,05000
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky
Skup.1 vs. Primér | Primér |Hodnota| sv P Poc.plat. | Poc.plat. | Sm.odch. |Sm.odch.
skup. 2 (skup. 1) | (skup.2) t (skup.1) | (skup.2) | (skup.1) | (skup.2)
PLPD vs.
GASTRO 2.03 24 -2.11 58 0,038 30 30 0,76 0,56
AMB.

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 7

Tabulka 7 nam predklada ziskané hodnoty. Vyznamna je pfedevsim polozka p = 0,038. Na
zaklad¢ téchto vysledkih muizeme zamitnout nulovou hypotézu a piijmout hypotézu
alternativni, nebot’ p < a (0,038 < 0,05). MlZeme tedy tvrdit, Ze rozdil mezi primérnymi
hodnotami ziskanymi v experimentalnim a kontrolnim souboru neni nulovy, ale je statisticky

vyznamny.

Data podporuji rozhodnuti o zamitnuti nulové hypotézy.
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Tabulka 8- T test pro nezavislé vzorky, PLPD + GASTRO AMB.

T-test pro nezavislé vzorky , Oznacené testy jsou vyznamné na hlading p <,01000
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Primér | Primér Hodnota| sv P Poc.plat. | Po¢.plat. |Sm.odch.| Sm.odch.

Skup. 1 vs. (skup.1) | (skup.2) t (skup.1) | (skup.2) |(skup.1) | (skup.2)
skup. 2

PLPD vs.
GASTRO 2,03 24 -2,11 58 | 0,038 30 30 0,76 0,56

AMB.

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 8

Tabulka 8 doklada, ze na zvolené hladiné¢ vyznamnosti oo = 0,01 neni prokdzan statisticky
vysoce vyznamny rozdil, nebot’ hodnota p = 0,038, p < a neplati (0,038 > 0,01). Je tedy
potvrzen statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti a 0,05, nikoli statisticky vysoce

vyznamny rozdil na hladin€ vyznamnosti a 0,01.

Neznamena to nutn¢, ze kdybychom prozkoumali vétsi vzorek, nebyl by prokdzan rozdil —

pouze se tento rozdil nepodaftilo prokazat (hlavné diky malému N).
Data podporuji rozhodnuti o nezamitnuti nulové hypotézy.

Cim je hodnota p mensi neZ zvolend hladina vyznamnosti o, tim silné&ji data dokazuji, Ze

muzeme zamitnout HO.

Hladina vyznamnosti ndm v % tik4, jaka je pravdépodobnost, ze bude zamitnuta HO pfesto, Ze
je pravdiva. Nizké hladina vyznamnosti znamend, Ze jsou poZadovany silngjsi dikazy pred

zamitnutim HO.
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2.4.1 Prezentace vysledkii Setieni dle pohlavi v jednotlivych ambulancich

Tabulka 9- Popisna statistika, GASTRO AMB. muZi + Zeny

Popisné statistiky
N platnych | Primér | Median | Modus | Cetnost Minimum| Maximum | Rozptyl | Sm.odch.
Proménnd (modu)
GASTRO N
MUZI 15 24 2 Vicends. 7 1 3 0.4 0,63
GASTRO
JENY 15 2.4 2 2 9 2 3 0,3 0,51

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 9

Tabulka 9 doklada zakladni rozdéleni dat v souboru GASTRO AMB. skupiny muzi + Zzeny.

Kazda skupina obsahuje 15 respondent.

Primér, median i modus se témét shoduji.

Smérodatné odchylky vyjadiujici stupenn rozptyleni opakovanych méfeni kolem stfedni

hodnoty mohou byt vlozeny 3krat do praméru. Tyto parametry svéd¢i o homogennim

a symetrickém rozdéleni dat. Modus se 1i8i ve své Cetnosti mezi sledovanymi skupinami.
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Tabulka 10- Tabulka ¢etnosti: GASTRO AMB. Zeny

Tabulka &etnosti : GASTRO ZENY
Cetnost |Kumulativni| Rel.¢etnost [Kumulativni
(Cetnost) (rel.¢etnost)
Kategorie
2 9 9 60 % 60 %
3 6 15 40 % 100%
CELKEM 15 100%

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 10

row

Tabulka Cetnosti 10 doklada absolutni, relativni a dal$i Cetnosti. Hodnoty jsou pozorované
Vv experimentalnim souboru GASTRO AMB. — skupina zZeny. Z celkového poc¢tu mélo 100 %
(15) Zen hodnoceni piipravenosti tracniku dle BBPS 2 = pouze rezidualni zabarveni, sliznice
dobte ptehledna a 3 = sliznice segmentu je ptehledna v celém rozsahu. Tato hodnoceni

predikuji proveditelnost vysetfeni s maximalni vytéznosti pro pacienta.

Tabulka 11 - Tabulka ¢etnosti: GASTRO AMB. muzi

Tabulka &etnosti : GASTRO MUZI
Cetnost |Kumulativni| Rel.¢etnost |Kumulativni
(Cetnost) (rel.cetnost)
Kategorie
1 1 1 6 % 6 %
2 7 8 47 % 53%
3 7 15 47 % 100%
CELKEM 15 100%

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 11

Tabulka cetnosti 11 dokladd absolutni, relativni a dalSi cetnosti pozorované
Vv experimentalnim souboru GASTRO AMB. — skupina muzi. Z celkového poctu melo 94 %
(14) respondentti hodnoceni ptipravenosti traéniku dle BBPS 2 = pouze reziduélni zabarveni,
sliznice dobie piehlednd a 3 = sliznice segmentu je pichlednda v celém rozsahu. Tato

hodnoceni predikuji proveditelnost vysetfeni s maximalni vytéznosti pro pacienta. 6 % (1)
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respondentli bylo hodnoceno BBPS stupném 1. Toto hodnoceni predikuje, Ze vySetfeni neni

mozné provést s maximalni vytéznosti pro pacienta.

GASTROM + Z, RELATIVNI CETNOST

mRadyl mRady2 mRady3

3
2
1
47% 47% 60% 400
s 1 s

Kategorie GASTRO-M, RELATIVNI GASTRO-Z, RELATIVNI
CETNOST CETNOST

Obriazek 6- GASTRO AMB. RELATIVNI CETNOSTI — muzi + eny (Microsoft Office Excel)

Komentar k obrazku 6

Obrazek 6 znazornuje relativni Cetnosti muzi 1 zen V experimentalnim souboru (GASTRO
AMB.) a jejich zatazeni dle hodnoceni BBPS. Az 100 % zen a 94 % muzi bylo dobie

ptipravenych pro kolonoskopické vysetreni.

64



Tabulka 12 - Test normality, GASTRO AMB. muzi + Zeny

Testy normality
N max D K-S (p) |Lilliefors (p)
Proménna
GASTRO MUZI 15 0.29 p<.l5 p<.01
GASTRO ZENY 15 0,38 p<.05 p<.01

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 12

Blizké hodnoty primért, mediani a moda v obou souborech, viz tabulka 9. Lze usuzovat na
normalni rozloZzeni. Tabulka 12 doklada testy normality. Rozlozeni ve skupiné GASTRO
ZENY normalitu nepotvrdilo. Ve skupiné GASTRO MUZI jeden ze dvou provedenych testi
— Kolmogorov— Smirnov test normalitu potvrdil. Lze se domnivat, Ze vysledky testi jsou
ovlivnény poctem prvku v souborech. Pro dalsi testovani bude tedy pouzit Mann-Whitneytv
U Test.

Ho: Mezi hodnotami ziskanymi ve skupinach (muzi GASTRO AMB. + Zeny GASTRO AMB.)

neni statisticky vyznamny rozdil. Je nulovy.

Ha: Mezi hodnotami ziskanymi ve skupinach (muzi GASTRO AMB. + Zeny GASTRO
AMB.) je statisticky vyznamny rozdil.

Tabulka 13 - Mann-Whitneytv U Test

Mann-Whitneytiv U Test (w/ oprava na spojitost)
Dle promén. SKUPINA
Oznacené testy jsouvyznamné na hladiné p <,05000

S¢tpof. | S¢étpof. | U Z |p-hodn. 7 p-hodn. | Nplatn. | Noplatn. | 2*1str.
(GASTRO|(GASTRO (upraveng) (GASTRO | (GASTRO | (piesné p)
Proménnd| MUZI) | ZENY) MUZI) | ZENY)
BODY 235 229 109 | 0,1 0,90 0,12 0,91 15 15 0,90

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 13

Tabulka 13 dokladé, ze hodnota p > a (0,90 > 0,05), coz znamena, Ze na hladin€ vyznamnosti
a 0,05 % pijjimame HO. Rozdil mezi hodnotami ziskanymi ve sledovanych skupinach neni
statisticky vyznamny. Neznamena to nutné, Ze kdybychom prozkoumali vétsi vzorek, nebyl
by potvrzen rozdil — v tento moment se pouze nepodafilo rozdil prokéazat. Predev§im pro maly

pocet pacientli zatazenych do vyzkumu (N).
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Mezi hodnocenim pfipravenosti tracniku dle BBPS neni mezi muzi a Zenami, ktefi prosli

edukaci v gastro ambulanci, statisticky vyznamny rozdil.

Data podporuji rozhodnuti o nezamitnuti nulové hypotézy.

Tabulka 14 - Popisna statistika PLPD muZi + Zeny

Popisné statistiky
N platnych | Primér | Medidan | Modus | Cetnost |Minimum | Maximum | Rozptyl |Sm.odch.
Promennd (modu)
romeénna
PLPD MUZI 15 2,27 2 2 7 1 3 0.49 0,70
PLPD ZENY 15 1.80 2 Vicends. 6 1 3 0.60 0,77

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 14

Tabulka 14 doklada zakladni rozdéleni dat v souboru PLPD skupiny muzi + Zeny. Kazda
skupina obsahuje 15 respondentd. Pramér, median i modus jsou lehce rozdilné. Smérodatné
odchylky vyjadtujici stupen rozptyleni opakovanych méfeni kolem stfedni hodnoty mohou
byt vlozeny 2krat az 3krat do priméru. Tyto parametry svéd¢i o homogennim a symetrickém

rozdéleni dat. Modus se 1iSi ve své Cetnosti mezi sledovanymi skupinami.

Ve skupiné zen lze usuzovat na posunuti hodnoceni dle BBPS k niz§im hodnotam nez ve

skupiné muzu.
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Tabulka 15 - Tabulka ¢etnosti PLPD muzi

Tabulka Eetnosti:PLPD MUZI
Cetnost |Kumulativni |Rel.éetnost|Kumulativni
(Eetnost) (rel.éetnost)
Kategorie
1 2 2 13 % 13 %
2 7 9 47 % 60 %
3 6 15 40 % 100 %
CELKEM 15 100 %

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 15

Tabulka Cetnosti 15 doklada absolutni, relativni a dalsi ¢etnosti pozorované v souboru PLPD
skupina — muzi. Z celkového poétu mélo 87 % (13) respondentti hodnoceni pfipravenosti
tracniku dle BBPS 2 = pouze rezidudlni zabarveni, sliznice dobfe ptehlednd a 3 = sliznice
segmentu je piehledna v celém rozsahu. Tato hodnoceni predikuji proveditelnost vySetieni
s maximalni vytéznosti pro pacienta. 13 % (2) respondenti bylo hodnoceno BBPS stupném 1
= Cast sliznice lze prohlédnout, ale ostatni plochy nejsou dobie viditelné pro povlaky. Toto

hodnoceni predikuje, ze vySetieni neni mozné provést s maximalni vytéznosti pro pacienta.

Tabulka doklada o 7 % vice neadekvatné pripravenych muzi PLPD k vysetfeni nez muzi

v souboru GASTRO AMB.

Tabulka 16- Tabulka ¢etnosti PLPD Zeny

Tabulka Eetnosti:PLPD ZENY
Cetnost |[Kumulativni|Rel.éetnost|Kumulativni
(Eetnost) (rel.éetnost)
Kategorie
1 6 6 40 % 40 %
2 6 12 40 % 80 %
3 3 15 20 % 100 %
CELKEM 15 100 %

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 16

Tabulka cetnosti 16 doklada absolutni, relativni a dalsi ¢etnosti pozorované v souboru PLPD
skupina — zeny. Z celkového poctu melo 60 % (9) respondenti hodnoceni pfipravenosti

tracniku dle BBPS 2 = pouze rezidudlni zabarveni, sliznice dobte piehlednad a 3 = sliznice
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segmentu je prehledna v celém rozsahu. Tato hodnoceni predikuji proveditelnost vySetieni
s maximalni vytéznosti pro pacienta. 40 % (6) respondenti bylo hodnoceno BBPS stupném
1 = ¢ast sliznice Ize prohlédnout, ale ostatni plochy nejsou dobte viditelné pro povlaky. Toto

hodnoceni predikuje, Zze vySetieni neni mozné provést s maximalni vytéznosti pro pacienta.

Tabulka dokldda o 40 % vice neadekvatné pfipravenych zen PLPD k vySetfeni nez zen

v souboru GASTRO AMB.

PLPD M + Z, RELATIVNi CETNOST

mRadyl mRady2 = Rady3

3
2
1
. 13% 47%  40% 40% 40% g9
—— | I
Kategorie PLPD-M, RELATIVN| PLPD-Z, RELATICNI
CETNOST CETNOST

Obrizek 7- PLPD RELATIVNI CETNOSTI — muzi + zeny (Microsoft Office Excel)

Komentar k obrazku 7

Obrazek 7 znazoriuje relativni ¢etnosti skupiny muza i Zen v souboru PLPD a jejich zafazeni
dle hodnoceni BBPS. Az 60 % Zen a 87 % muzli bylo dobie pfipravenych pro

kolonoskopickému vysetfeni.
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Tabulka 17- Test normality, PLPD muzi + Zeny

Testy normality
Proménni N max D K-S (p) [Lilliefors (p)
PLPD MUZI 15 0,25 p=>.20 p<,05
PLPD ZENY 15 0,25 p=>.20 p<,05

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 17

Hodnoty primér, medianti a Moda v obou skupinach jsou lehce rozdilné, viz tabulka 14. Lze

usuzovat na normalni rozlozeni. Tabulka 17 doklada testy normality. V piipadé testu K-S byla

normalita potvrzena v obou skupinach muzi + Zeny v souboru PLPD. Druhy pouzity test

normalitu nepotvrdil ani v jedné skuping. Lze se domnivat, ze vysledky testi jsou ovlivnény

pocétem prvku v souborech. Pro dalsi testovani bude tedy pouzit T-test pro nezavislé vzorky.

HO = Rozdil mezi primérnymi hodnotami ziskanymi v obou sledovanych skupindch (muzi

PLPD + Zeny PLPD) je nulovy.

Ha=Rozdil mezi primérnymi hodnotami ziskanymi v obou sledovanych skupinach (muzi

PLPD + zeny PLPD) neni nulovy, je statisticky vyznamny.

Tabulka 18- T — test pro nezavislé vzorky, PLPD muZi + Zeny, o 0,05 %

T-test pro nezavislé vzorky
Pozn.: Proménné byly bréany jako nezavislé vzorky
Skup. 1 vs Primeér | Primér | Hodnota | sv | p [Poc.plat. | Poé.plat. | Sm.odch. |Sm.odch.| F-pomér p
skup, 2 |Gkup. 1)|(skup. 2) t (skup. 1) | (skup. 2) | (skup. 1) |(skup. 2)|(Rozptyly) | (Rozptyly)
PLPD MUZI
vs. PLPD 2,28 1,80 1,73 28 (0,095 15 15 0,70 0,77 1,21 0,72
ZENY
(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 18

Tabulka 18 doklada, Zze na zvolené hladiné vyznamnosti a = 0,05 neni prokazan statisticky

vyznamny rozdil, nebot’ hodnota p = 0,095, p < a neplati (0,095 > 0,05). Neni tedy potvrzen

statisticky vyznamny rozdil na hladin€¢ vyznamnosti o 0,05 %, ptesto, Ze se priméry lisi.

Neznamena to nutné, Zze kdybychom prozkoumali vétSi vzorek, nebyl by prokdzan rozdil —
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pouze se tento rozdil nepodafiilo prokazat (hlavné¢ diky malému N). Data podporuji rozhodnuti

o nezamitnuti nulové hypotézy.

2.4.2 Prezentace vysledktu zkoumani dle véku mezi jednotlivymi soubory (PLPD

+ GASTRO AMB.)
Tabulka 19- Popisna statistika PLPD + GASTRO AMB. -vék

Popisné statistiky
N platnych| Priimér | Medidn | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum | Sm.odch.
B (modu)
Proménna
PLPD VEK 30 59,9 60 58 4 50 70 5,53
GASTRO AMB.
VEK 30 58,9 59 50 7 50 70 7,55

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 19

Tabulka 19 doklada zakladni rozdéleni dat v souborech PLPD vék + GASTRO AMB. vék.
Kazdy soubor obsahuje 30 respondenti. Primér a medidn se témét shoduji. Tyto parametry
mohou svéd¢it o homogennim a symetrickém rozdéleni dat. Modus se liSi ve své hodnoté

I Cetnosti mezi sledovanymi soubory.
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Tabulka 20- Tabulka ¢etnosti GASTRO AMB. vk

Tabulka Eetnosti: GASTRO AMB. - vék
Cetnost |[Kumulativni|Rel.éetnost| Kumulativni
(Eetnost) % (rel.éetnost)
oD DO %
45 <x<=55 13 13 44 % 44 %
55 <x<=65 10 23 33% 77 %
65 <x<=75 7 30 23 % 100 %
CELKEM 30 100 %

(STATISTIKA 12)

Komentéf k tabulce 20

Tabulka cetnosti 20 doklada absolutni, relativni a dal§i Cetnosti pozorované v souboru
GASTRO AMB. — vék. Z celkového poctu se 44 % (13) respondentt nachazi ve skupiné 45—
55 let. 33 % (10) v kategorii 5665 let a 23 % (7) respondentt v kategorii 6675 let. Nejvice

respondentt se nachazi v nejmladsi kategorii = modus 50

GASTRO AMB. VEK Rel.¢etnost %

EHlE2 E3

Obrazek 8- GASTRO AMB. RELATIVNI CETNOSTI — v&k (Microsoft Office Excel)

Komentar k obrazku 8

Obrazek 8 znazoriuje relativni Cetnosti ve€kového zastoupeni u respondenti v souboru
GASTRO AMB.
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Tabulka 21- Tabulka ¢etnosti PLPD vék

Tabulka ¢etnosti: PLPD - vék

Cetnost |Kumulativni | Rel.éetnost | Kumulativni
(Eetnost) % (rel.éetnost)
oD DO %
45 <x<=55 6 6 20 % 20 %
B5 <x<=65 20 26 67 % 87 %
65 <x<=75 4 30 13% 100 %
CELKEM 30 100 %

(STATISTIKA 12)

Komentéf k tabulce 21

Tabulka Cetnosti 21 doklada absolutni, relativni a dalsi ¢etnosti pozorované v souboru PLPD
— vék. Z celkového poétu se 20 % (6) respondentii nachazi ve skupiné 45-55 let, 67 % (20)
v kategorii 56-65 let a 13 % (4) respondent v kategorii 66—75 let. Nejvice respondentt se

nachazi v prostiedni vékové kategorii = modus 58.

Lze usuzovat na statisticky vyznamny rozdil ve vékovém rozlozeni respondenti mezi obéma

soubory. Déle bude ovéfeno statistickym Setienim.

Obriazek 9- PLPD RELATIVNI CETNOSTI — vék (Microsoft Office Excel)

Komentar k obrazku 9

Obrazek 9 znazornuje relativni ¢etnosti vékového zastoupeni u respondentd v souboru PLPD.

PLPD VEK Rel.¢etnost %

mlm2 m3
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Tabulka 22- Test normality, PLPD + GASTRO AMB. v¢k

Testy normality
N max D K-S (p) | Lilliefors
Proménna ()
PLPD VEK 30 0,094 p=>.20 p>.20
Gii;;{_o 30 0,221 p<.10 p<.01

(STATISTIKA 12)

Komentéi k tabulce 22

Hodnoty primér, mediant a modi v obou souborech jsou lehce rozdilné, viz tabulka 19. Lze
usuzovat na normalni rozlozeni. Tabulka 22 doklad4 testy normality. Ve tfech ze ctyfech
provedenych testll byla normalita dat potvrzena. Pro dalsi testovani bude tedy pouzit T-test

pro nezavislé vzorky.

HO = Rozdil mezi primérnymi hodnotami ziskanymi v obou sledovanych souborech (PLPD

vék + GASTRO AMB. v¢k) je nulovy.

Ha= Rozdil mezi primérnymi hodnotami ziskanymi v obou sledovanych skupinach (PLPD

vék + GASTRO AMB. v¢€k) neni nulovy, je statisticky vyznamny.

Tabulka 23 - T test pro nezavislé vzorky, PLPD + GASTRO AMB. vék, a 0,05 %

T-test pro nezavislé vzorky
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky, Oznacené testy jsou vyznamné na
hladiné p <,05000

Primér | Praimér | Hodnota | sv p | Poc.plat. |Poé.plat.| Sm.odch. | Sm.odch.
(skup. 1) |(skup. 2) t (skup. 1) |(skup. 2)| (skup. 1) | (skup. 2)
Skup. 1 vs. skup. 2
PLPD VEK vs.
GASTRO AMB. 59,97 | 58,97 0,59 58 | 0,56 30 30 5,53 7,55

(STATISTIKA 12)

Komentaf k tabulce 23

Tabulka 23 doklada, Ze na zvolené hladin€ vyznamnosti o = 0,05 % neni prokédzan statisticky
vyznamny rozdil, nebot’ hodnota p = 0,56, p < a neplati (0,56 > 0,05). Neni tedy potvrzen
statisticky vyznamny rozdil na hladin€ vyznamnosti a 0,05 %. Neznamend to nutné, ze
kdybychom prozkoumali vétsi vzorek, nebyl by prokdzan rozdil — pouze se tento rozdil
nepodafilo prokazat (hlavné diky malému N). Data podporuji rozhodnuti o nezamitnuti

nulové hypotézy.
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3 DISKUSE

V diplomové praci byly stanoveny tfi hlavni cile, které se tykaly pfipravenosti pravého
traéniku u pacienti pred kolonoskopickym vysetfenim, rozdili mezi sledovanymi soubory
a vlivem edukacniho procesu na kvalitu této pfipravy. Déle byly stanoveny dva cile dilci
zamé&fujici se na Groven piipravenosti tratniku v obou sledovanych souborech s ohledem na
pohlavi pacientli a zjisténi vékového zastoupeni pacientil ucastnicich se vyzkumu. Hlavni
i dil¢i cile nasleduje popsani zjisténych rozdili. K jednotlivym cilim byly stanoveny
prizkumné otazky. A na nckteré bylo mozné navazat stanovenim hypotéz. Prizkum byl
provadén s pouzitim BBPS, Skaly hodnotici stupen stfevni ptfipravy ke kolonoskopickému

vysetieni.

Prizkumna otazka ¢ 1: Jakd je Cetnost dostateCné piipravenych pacientd ke
kolonoskopickému vySetfeni prochdzejicich edukaci Vv gastroenterologické poradng?

(Hodnoceni piipravy pravého traéniku dle Bostonské $kaly, experimentalni soubor)

Z celkového poctu mélo 96,6 % (29) pacientli hodnoceni pfipravenosti traéniku dle BBPS
v kategorii 2 a 3. Toto hodnoceni predikuje proveditelnost vySetieni s maximalni vytéznosti
pro pacienta. Piiprava stfeva je komplexnim procesem a dle naSich piednich gastroenterologt
by mélo byt minimalné 90 % pacientti adekvatné piipraveno. (Falt, 2015, s. 51-57) Falt uvadi,
ze az 20 % pacient neni schopno adekvatn¢ dokoncit ptipravu. Pfiina je nejen v pouzitém

ptipravku, ale i v motivaci, vysvétleni, Gstni i pisemné form¢ edukace. (Falt, 2015, s. 54)

Prizkumna otazka ¢ 2: Jakd je Cetnost dostateCné pripravenych pacientd ke
kolonoskopickému vySetieni prochazejicich edukaci v ordinacich praktickych Iékaira?

(Hodnoceni piipravy pravého traéniku dle Bostonské $kaly, kontrolni soubor)

Z celkového poc¢tu mélo 73,3 % (22) pacientll hodnoceni pfipravenosti tracniku dle BBPS
v kategorii 2 a 3. T u tohoto poctu pacientd muize byt predikovano provedené vysetfeni

S maximalni vytéznosti pro pacienta.

Pruzkumna otazka ¢. 3: Existuji rozdily mezi pfipravenosti tracniku ke kolonoskopii po
prob&hlé edukaci pacientli v gastroenterologické ambulanci a v ambulancich praktickych

1ékatt?

Dle Setieni bylo zjiSténo, Ze v experimentalnim souboru nebylo adekvatné piipraveno 3,3 %
(1) pacientli, oproti kontrolnimu souboru, kde nedostate¢na piiprava byla zaznamenana

u 26,7 % (8) pacientd. Pfi pouziti parametrického T-testu byl prokazan statisticky vyznamny
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rozdil mezi primémymi hodnotamidat ze sledovanych soubori. Lze fict, Ze
V experimentalnim souboru se doporuceni odbornikd alespon 90 % dobie piipravenych
pacientli podatilo jesté téméf o 7 % navysit. Naopak kontrolni soubor téméf o 17 % zaostava.
Falt et al. v publikaci Kolonoskopie (2015) pfipomina vysledky své studie provedené v roce
2012, kde ve 24 % zcelkového poctu nebyla stievni piiprava optimalni. Studie byla
provedena s 409 pacienty podstupujicimi diagnostickou kolonoskopii, hodnoceni probéhlo dle
BBPS, bez ohledu na formu eduka¢niho procesu. (Falt et al., 2015, s. 51) Lze pozorovat, Ze
vys$i pocet pacienti ve studii Falta s sebou nenesl vyssi pocet neadekvatné ptipravenych
pacientd oproti kontrolnimu souboru v této praci. Ale experimentalni soubor této diplomové
prace vykazuje lepsi vysledky v po¢tu nedostate¢né ptipravenych pacientti vice nez o 21 %,

nebot’ mél pouze 3,3 % pacientt v kategorii 1 dle BBPS.

Pro¢ odbornici upozoriiuji na kli¢ovost adekvatné ptipraveného tracniku? Ditvody jsou rizika,
ktera z nedostateéné stfevni piipravy vyplyvaji. Falt, Spi¢ak i Urban ukazuji na piehlédnuti
existujicich neoplazii a zvySeni rizika intervalového KRK po ,,negativnim vysetfeni“. Také

prodlouZeni casu vySetfeni a potenciondlni riziko vzniku komplikaci, kdy je sniZend

s. 52-54)

V experimentalnim souboru této prace lze tedy uvaZovat o pfidané hodnoté strukturovaného
edukacniho programu, oproti kontrolnimu souboru, kdy pacienti byli edukovani standardnimi
pisemnymi a slovnimi pokyny. Effect of an intensive patient educational programme on the
quality of bowel preparation for colonoscopy— studie autorského kolektivu Janahirmana a kol.
(2020) dokladajici piinos kvalitniho edukaéniho programu pro stievni ptipravu. Stejné jako
v této diplomové praci byli pacienti rozdéleni na dvé skupiny prochazejici standardnim
a intenzivnim edukaénim programem. V zavéru autoii uvadi 99 % adekvatné piipravenych
pacientll u intenzivni edukace a pouze 52 % adekvatné piipravenych pacientti u standardni
edukace pisemné i slovni. Byl prokazan statisticky vysoce vyznamny rozdil mezi hodnocenim
dle BBPS v experimentalni a kontrolni skupiné. Nutno dodat, ze studie obsahovala 300

pacienttl.

Domnivam se, Ze S rostoucim poctem pacientii v souborech mé prace lze predpokladat rist

statisticky vyznamného rozdilu mezi daty ziskanymi ve sledovanych souborech.

Educational nurse — led telephone intervention shortly before colonoscopy as a salvage

stratégy after previous bowel preparation failure — multicentrickd randomizovand studie
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zahrnovala 657 Tucastnikl, ktefi jiz podstoupili kolonoskopii s nedostateCnou strevni
ptipravou. Cilem bylo zjistit efekt posileného vzd€lani prostrednictvim telefonniho hovoru
vedeného sestrou béhem 2448 hodin pred terminem kolonoskopie u experimentalni skupiny.
Telefonickd edukace se tidila ttemi cili: ,,1) zajistit dodrzovani stravy s nizkym obsahem
vidkniny a protokolu laxativniho prijmu z hlediska nacasovani i davky, 2) zduraznit vyznam
radného provadeni protokolu pripravy strev, aby byla zajistena adekvatni vizualizace
a detekce prislusnych lézi; a 3) vyjasnit jakékoli pochybnosti pacienta o protokolu pripravy
strev. Obsah vyzvy byl stejny jako standardni vzdélavani uvedené v brozure pro obé skupiny.

(Alvarez-Gonzalez et al., 2020)

K hodnoceni byla pouzita BBPS, ktera je dle autorti nejlépe ovétena a dovoluje srovnani mezi
studiemi. Ze stejného diivodu byla Skala pouzita i pro ucely této diplomové prace. Autoti dale
upozoriiuji na nezastupitelnost edukacnich sester, které telefonické intervence poskytovaly.
Vysledky dokladaji zlepSeni piipravy stfeva az u 83 % pacientl, kteti byli zahrnuti do
telefonické edukace 48 h pred vysetienim. Na otdzku telefonické reedukace upozoriuje
i Falt, kdy cituje ¢inskou studii Telephone based re-education on the day before colonoscopy
improves the quality of bowel preparation and the polyp detection rate (2014), prokazujici

jasné zlepSeni piipravy pacientd, ale i detekci polypu. (Falt, 2015, s. 54)

Ward nurses-focused educational intervention improves the quality of bowel preparation in
inpatients undergoing colonoscopy — (Liu et al., 2020) Tato studie také potvrzuje, ze 20-30 %
pacientd pfichazi ke kolonoskopii s neadekvatné ptipravenym traénikem, a ptiklani se
k nezbytnosti adekvatni ptipravy pro detekci patologickych 1ézi. Dale se zamétila na edukacni
intervence zaméfené na zdravotnicky persondl. Pacienti v experimentdlni skupin€ byli
edukovani sestrami s rozSitenym vzdélanim a kontrolni skupina edukovana sestrami bez
rozSiten¢ho vzdélani. Podil kolonoskopii s adekvatni ptipravou stieva byl 83,1 % ve vzdélané
skupiné a 69,3 % v kontrolni skupin€. Sestry srozsifenym edukaénim vzdélanim
I strukturovany edukacni program maji pozitivni vliv na pfipravu stieva pacienti pied

kolonoskopii.

Osobnost edukatora ma disponovat dostatecnymi znalostmi o daném tématu, ma k edukantovi
pfistupovat s respektem, empatii, méla by mit komunikacni dovednosti i holisticky pfistup

Souhlasné¢ dokladaji Dytrtova (2009), Mandysova (2016), Dusova (2019).

Prizkumna otazka €. 4: Existuji rozdily mezi pfipravenosti tra¢niku u pacienti v obou

sledovanych souborech se zamétenim na pohlavi?
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Pouze 60 % Zen a az 87 % muzl bylo dobfe pfipravenych pro kolonoskopické vySetieni
Vv kontrolnim souboru PLPD. Rozdil je patrny, nicméné nebyl prokazan statisticky vyznamny

rozdil mezi skupinou muzi a Zzeny v tomto souboru.

Az 100 % zen a 94 % muzi bylo dobfe piipravenych pro kolonoskopické vysetieni
Vv experimentalnim souboru GASTRO AMB. V tomto souboru bylo 1épe pripravenych vice
zen nez muzli. Ani zde nebyl prokézan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami muzi,

zeny.

V souboru GASTRO AMB. bylo o 40 % lépe piipravenych Zen neZ v souboru PLPD. Muzu
v GASTRO AMB. je pouze o 7 % vice dobie ptipravenych pro vysetfeni nez muzi v souboru
PLPD. Lze konstatovat, ze zeny, které podstoupily intenzivni edukaéni program, jasné

vykazaly lepsi ptipravenost tracniku nez Zeny, které podstoupily standardni edukaci.

Prizkumna otazka ¢ 5: Existuji rozdily ve vékovém zastoupeni pacientl v obou

sledovanych souborech?

Vék v souborech bylo dilezité prozkoumat, vzhledem k ovlivnéni vysledki napf. pfi mozné
statistika v empirické ¢asti doklada, ze praimérné vékové rozdéleni v obou souborech se velmi
podoba. Ani pouzité parametrické testy neprokazaly statisticky vyznamny rozdil mezi

souborem experimentalnim a kontrolnim se zaméfenim na vékové zastoupeni pacientt.

Ve studii Impact of patient education on quality of bowel preparation in outpatient
colonoscopies (Modi et al., 2009) je dolozen nizsi vék respondenti jako pozitivni faktor
pusobici na kvalitu pfipravy stfeva. Stejnd studie nepotvrdila statisticky vyznamny vliv
vychovné intervence na ptipravu. ,, Dodrzovani jednoduchych stravovacich pokynu vsak mélo
vyznamny dopad na kvalitu pripravy stiev. Adekvatni priprava stireva byla spojena s kratsi
dobou vykonu a ¢asem intubace v céku. “(Modi et al., 2009) Dle mého nazoru pacient, ktery
dodrzuje stravovaci pokyny, byl o této nutnosti pied vySetienim edukovan, a tudiz bych

predpokladala i v tomto ptipadé vliv edukace na konecnou pfipravu stieva.

Svérakova souhlasi, Ze pokud pacient prochazi dobte strukturovanym edukaénim programem,
pristupuje k edukaci odpoveédnéji. (Svérakova, 2012, s. 33) Sestra, ktera ovlada komunikacni
znalosti a dovednosti, umi vyuZzit poznatky z pedagogiky, andragogiky, gerontagogiky,
psychologie a dalSich véd ve své praci, se stava kliCovou osobnosti pro rozvoj kvalitnich

edukacnich programu a jejich kladného vlivu na pacienta.
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4 DOPORUCENI PRO PRAXI

Konkrétni forma edukacnich procesti ptred vysSetfenim ve dvou sledovanych souborech
a vysledky kone¢né piipravy tra¢niku se stavaji podkladem pro piijeti zmén v koncepci
edukacnich procest pfedevsim v kontrolnim souboru vyzkumu v ambulancich PLPD. Zmény,
Které zajisti minimalné¢ 90 % adekvatné pripravenych pacientd ke kolonoskopii, jak je
odbornou veiejnosti doporu¢ovano, coz v experimentalnim souboru GASTRO AMB. bylo
dosazeno a jeSté¢ navySeno az na témét 97 %. Ddle se vyzkum mulze stat inspiraci pro
zhodnoceni uspésnosti dalSich edukacnich procest, které v ambulancich PLPD probihaji,
nebo by mély probihat. V ramci primarni pée pak mohou byt zavéry vyzkumt podkladem
pro rozsifeni zdravotnickych tyml o edukacni sestry v ambulancich praktickych lékait.
Sestry, které budou mit dostatek casového fondu a prostor pacientovi naslouchat, pfedavat mu
své odborné i lidské zkuSenosti, znalosti a dovednosti. Pacient bude vnimén jako partner

nesouci sviij dil zodpovédnosti a podilejici se na péci o své zdravi i aktivni prevenci nemaoci.

S vysledky prace, zjisténymi poznatky z dohledanych vyzkumii i nazory odbornikd byli
seznameni zdravotnici ve sledovanych ambulancich. Ctyfi 1ékafi a sestry z celkem Sesti
ambulanci PLPD pfipustily mozné zmény v edukac¢nim procesu pacientll pied kolonoskopii.
Zmény by se mély tykat ¢asové organizace, edukacnich materiald, celkové koncepce procesu.
Prvni zménou bude sjednoceni TEM s materidlem pouzivanym k edukaci v GASTRO AMB.
Pravé TEM muze ztratit svou aktualnost a narusit tak edukacni program. S TEM souvisi
1 slovni doprovod a zpétna vazba pro zdravotnika, nebot’ pokud pacient neni schopen pochopit
informace v textu, velice se snizuje pravdépodobnost, Ze je pouzije. S timto souvisi dalsi
navrzeny Krok, a to edukacni intervence pro sestry i Iékafe z ambulanci PLPD prostiednictvim
stani¢ni sestry Z GASTRO AMB. Inspiraci se stava jasné lepsi vysledek pacientd
edukovanych v GASTRO AMB. 1 vysledek studie, viz vySe, kdy pacienti edukovani
persondlem s rozSitenym vzdélanim také vykazovali lepsi vysledky pfipravy. Byla navazana
blizsi spoluprace a komunikace mezi sestrami ambulanci PLPD a GASTRO AMB. Na lokalni
urovni lze uspofadat seminafe s cilem edukacnich intervenci pro zdravotnicky personal
pracujici v primarni péci. S predlozenim vysledkli vSech prostudovanych vyzkumi
i aktudlnich zavérti této diplomové prace. Sestry z odborné ambulance mohou ostatni

zdravotniky dikladnéji seznamit s danou problematikou a klicovymi body, které s ni souvisi.

Pouze dva lékafi byli ochotni zabyvat se myslenkou edukacéni sestry ve své ambulanci PLPD.

Tito 1ékafi maji moderni ambulance s mnoZstvim pfistrojového vybaveni. VSeobecné sestra
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pracuje s PC, odebira biologicky material, provadi Point of care testing metody — analyzy
testli v misté péce o pacienta, pracuje s piistroji EKG, ABI — ankle brachial index k detekci
asymptomatické aterosklerdzy, telefonicky i emailové komunikuje s pacienty a zaroven

edukuje o vSech provadénych ¢innostech, prevenci, ockovani, ptipravach na vysetteni....

Edukace ma probihat v klidném prostiedi a vytvofeném soukromi pro pacienta, coz v provozu
modernich ambulanci PLPD s nariistem vykond pro sestru i lékafe neni vzdy mozné.
Vzdélana edukacni sestra by byla schopna pifinést do provozu ambulanci strukturované
edukacni procesy. Edukace v oblasti primérni, sekundarni a dal§i prevence, edukace
o pfipravé na riznd vySetfeni, zvySovani zdravotni gramotnosti jedinct, reedukace
u dispenzarizovanych diabetikl, hypertonikii. Edukacni sestra jako dalsi ¢len tymu v primarni
péci mize byt nositelkou zmén a ptinosem Vv péci o tyto pacienty. Zaméeiime-li se napiiklad na
intervenci neni schopen provést kdokoli a neznamena pouze néjaké pochvaleni. ,,...melo by se
Jednat o cilenou, presné a profesionalné provadenou intervenci, ktera ma sva proceduralni
a aplikacni pravidla. “ (Ptacek, 2011, s. 279) Pravé profesiondlni intervenci miize pfinaset
edukacni sestra. Jak jiz bylo feceno v teoretické ¢asti, S motivaci edukator pracuje na zacatku
I v prubéhu celého edukacniho procesu. V oSetifovatelstvi byva dodrzovani 1é¢ebného rezimu
a spoluprace pacienta velmi Casto ovlivnénd pravé trovni motivace konkrétniho edukanta.
A spoluprace pacienta je v primarni péc¢i klicovd, kdy lze zabranit ¢i oddalit vznik
onemocnéni, komplikaci a lze zvySovat zdravotni gramotnost... Primarni péfe ma obrovskeé
pole pusobnosti v komunikaci a kontaktu skazdym jednotlivym obcéanem. (Zdravi 2020,
2014, s. 25)

Nicméné aktualné€ o zavedeni pozice edukacni sestry v ambulanci 1ékafi neuvazuji. NavrZzena
telefonicka reedukace pacientll se stala sttedem zajmu vSech zdravotnikid, ovSem pfipustili
vliv ¢asove tisn€ a nebyli si jisti organizaci takto provadénych reedukaci. Z mého pohledu by
feSeni bylo opét v pozici sestry edukatorky. Pfipadné zmény jsou pro zdravotniky reélné po

zvladnuti situace s celosvétovou pandemii Covid 19.
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5 ZAVER

V diplomové praci jsem se zabyvala tématem edukace v souvislosti s piipravou pacienta na
kolonoskopické vySetteni. Kolonoskopie je, jak jiz bylo feCeno, zlatym standardem
v diagnostice KRK u pacientli nad 50 let a tvofi jednostupiiovy screening KRK. VétSina
naSich i1 zahrani¢nich odbornikii v gastroenterologii pouziva a doporucuje pro hodnoceni

stupné¢ stfevni ptipravy BBPS. Stejna skala byla pouzita 1 pro tcely vyzkumu v této praci.

Zejména u screeningovych kolonoskopii se odborna vefejnost shoduje v pozadavku alespon
90 % adekvatné pripravenych pacientl. Uroven piipravy traéniku je kli¢ova pro maximalni
vytéznost z vySetieni pro pacienta, coz je zadouci vzhledem k prevenci KRK. Kazda takto
provedena kolonoskopie v piedchozich 10 letech snizuje riziko vzniku KRK az o 77 %, viz

diskuse kapitola 3.

Edukaéni proces, kterym pacient pfed vySetfenim prochdzi, tvofi vyznamny faktor,
ovliviujici vysledek pfipravy tracniku. Teoreticka Cast této prace predklada poznatky
0 eduka¢nim procesu jako celku i o jeho jednotlivych ¢astech a faktorech, které je ovliviuji.
Jsou zde popsany védy a jejich poznatky, které lze uspéSné v edukaci vyuzivat. Napiiklad
pedagogika, andragogika, gerontagogika, psychologie, védomosti i dovednosti z oblasti
komunikace a dalsi. Edukator v primarni péc¢i, ktery dovede na patiiéné Grovni vyuzit
védomosti, znalosti a dovednosti pii tvorbé edukacnich procestll, je vyznamnym c¢lankem
celého zdravotnického systému. Zadoucim zplisobem miize ovlivnit nejen piipravu pacientt
na jednotliva vysetfeni (kolonoskopii), ale i pfispét ke zménam v postojich, védomostech,
navycich a dovednostech jednotlived i skupin. Kladné pisobeni je neocenitelné
i v oblasti zdravotni gramotnosti, jejiz soucasti je pravé podpora vlastni aktivity
a zodpovédnosti jednotlivce za své zdravi a prevenci nemoci. Vys§i Groven zdravotni

gramotnosti se pak kladné odrazi i celospolecensky.

o Vysledky této prace hovoti pro strukturovany edukacni program, ktery s sebou nese vyssi
pocet adekvatné pripravenych pacienti K vySetieni.

o Adekvatni piiprava s sebou nese predikci provedeni kolonoskopie s maximalni vytéznosti
a s minimalnim rizikem komplikaci pro pacienta.

e Rozdil mezi sledovanymi soubory Vtéto praci neni statisticky vysoce vyznamny jako
vysledky v prozkoumanych studiich.

o Tento fakt prikladdam minimalnimu poétu respondentl pro statistické zpracovani, coz je

zaroven i limitaci vyzkumu.
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e Limitace pfimo souvisi s aktualni epidemiologickou situaci a celosvétovou pandemii Covid
19, kdy pocet provadénych prevenci i screeningovych kolonoskopii klesl.

e Ptfedpokladam, ze s rostoucim souborem by se statisticky vyznamny rozdil mohl zménit prave
na vysoce vyznamny, coz by mohlo byt dal§im diivodem pro zmény v koncepcich eduka¢nich

programu.

Jednozna¢ny pfinos diplomové prace vidim v pfipomenuti tématu edukacnich procesi
v ambulancich PLPD a v GASTRO AMB., nebot i v dobé pandemie je zasadni udrzovat
prevenci na vSech uUrovnich aktivni. Sami zdravotnici pfipustili omezené mnoZzstvi nejen
preventivnich vykont, v ptipad€ této diplomové prace kolonoskopii, ale i preventivnich
a dispenzarnich prohlidek v ambulancich PLPD. Sbér dat bude pokracovat s moznosti nového
zhodnoceni pfi ziskani vétsiho pocétu pacientti v obou sledovanych souborech. A s moznosti
nasledného porovnani s dosud prozkoumanymi daty a studiemi. Rada bych pokracovala
v komunikaci se zdravotniky v ambulancich PLPD na lokdlni Grovni k tématu edukacnich
sester a edukacénich procest. Tato vize se stala nevyf¢enym dal§im dil¢im cilem, ktery
vyplynul v prub&hu zpracovavani diplomové prace. Jako sestra nyni pracujici v primarni péci,
po 25leté praxi Vnemocni¢nim systému, vnimam potiebu edukacnich intervenci pro
zdravotniky k tématu edukacnich procest i vytvofeni pozice sestry edukatorky v ambulancich

PLPD velice aktualné.
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Ptiloha A — Program kolorektalniho screeningu v ceské republice
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Piiloha B — Pomer incidence ZN tlustého stieva a konecniku

Pomér incidenci muzifzeny ZN tlustého stfeva a koneé&niku (C18-C21) v mezinarodnim srovnani.
Hodnoceno podle ASR(W) — pocet pfipadd na 100 000 osob vékové standardizovany na svétovy vékovy standard.
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Observatory: Cancer Today. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer. Available from: https://gco.iarc fritoday,

accessed on 4 October 2018.
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Ptiloha C — Incidence a mortalita — obé pohlavi
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Ptiloha D — Podil klinickych stadii — obé pohlavi
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Ptiloha E — Vekova struktura — obé pohlavi

C18-C20 - vékova struktura — obé pohlavi
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Ptiloha F — Incidence podle klinickych stadii — obé pohlavi
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Ptiloha G — Navod ke kolonoskopické pripravée PLPD

Strana 1 - CTETE TYDEN PRED VYSETRENIM
Navod ke koloskopické priprave

Koloskopické vySetieni umoziiuje pomoci ohebného pristroje vydetfit tiusté stfevo, pripadné
provést lé¢ebny zakrok. Vysetfeni se provadi v prvnim podlaZi Pavilonu internich oborl (budova
¢. 10) podle typu vykonu ambulantné nebo za hospitalizace. Objednat nebo zménit termin
vykonu miZete v pracovni dny 7:00-15:00 na tel. 495 832 708, na kterém Vam take zodpovime
pripadné dotazy. Pocitejte prosim s tim, Ze mlze dojit ke zpoZdéni a nemusite byt vysetreni
v planovaném ase — na nasich pracovistich museji byt zaroven osetfovani i akutni pacienti.

Nezbytné pro_vySetfeni je (1) LEKAREM VYPLNENA ZADANKA, (2) SEZNAM
AKTUALNE UZIVANYCH LEKU, (3) DOPROVODNA OSOBA pii provedeni vykonu

vt

s pouzitim tigicich prostredké a (4) OCISTA TRACNIKU viz déle

Priprava ke koloskopii

Kvalitni koloskopické vySetfeni je zavislé na co nejlepsi oisté traéniku (tlustého stieva). Toho Ize
dosahnout dietou, vypitim projimavych oéistnych roztokéi a dostatecnym pfijmem
tekutin.

Standardnim ocistnym roztokem je makrogol (Fortrans), ktery mé slanéjsi chut’. Jeho vyhodou je
vétd Setrnost, nevyhodou vysoky objem (4 litry). DalSimi pfipravky s mensim objemem
a prijemné&jéi chuti jsou Moviprep, Picoprep, CitraFleet a Eziclen. Tyto pfipravky jiz mohou mit sva
omezeni u nemocnych vysokého véku, s poruchou stfevni priichodnosti nebo hybnosti,
u nemocnych se selhavanim ledvin nebo jater, s jaterni cirhdzou s ascitem, u nemocnych
s tézkym srdenim selhdvanim, u nemocnych odvodnénych nebo s mineralovou poruchou,
y téhotnych Zen. Podavani dfive uzivanych fosfatovych soli je pfisné omezeno jen na vybrané
pacienty s nizkym rizikem a neni obecné doporucovano.

V pipadé, Ze u Vas v minulosti nebyla piiprava dostate¢na, doporucujeme konzultovat nase
pracoviété (tel. 495 832 708), abychom Vam navrhli ¢as vySetfeni a pfipravu ,na miru".

TFi dny pred vySetfenim nejezte potraviny s vysokym obsahem nestravitelnych zbytkd (celozrnné
petivo, zelenina a ovoce se slupkami nebo zrnky, véetné hroznl, kiwi, jahod, maku...). Den pred
vysetfenim mdzZete lehce posnidat (napf. &aj, piskot, suchy rohlik) a poobédvat bujén (Ciry vyvar
z masa), pro pfipravu je véak nejlep$i jiz den pred vysetfenim zadnou tuhou stravu nejist. V den
vySetfeni pred vykonem jiz nejezte vibec. Od odpoledne pfed vysetfenim pijte pouze Cisté
tekutiny (mozno véechny tekutiny bez silného zabarven - ,priihledné", véetné limonéad, ovocnych
&4y bez duZniny, pfipadné bujén; ne mléko, ne alkohol). Pifjem tekutin neni v Zadné Césti
pripravy ke koloskopii omezen - naopak, dostatek tekutin i mimo oistné roztoky je nezbytny
u nizkoobjemovych pripravké - teprve 2 hodiny pfed vySetfenim uz nic nepijte. PFi pfipravé ke
koloskopii neni vhodné omezovat pohyb.

Podani otistnych roztokd zplisobi préjem, Setrnou otistou konecniku (napf. vihkymi ubrousky) lze
zmirnit jeho podrazdéni.

Tyden pred vySetfenim je vhodné vysadit iéky s obsahem Zeleza (Aktiferrin, Sorbifer, aj.). Pokud
se lé&ite s cukrovkou (diabetes mellitus), konzultujte podéavani lékd snizujicich hladinu krevniho
cukru s doporucujicim |ékarem ¢i diabetologem.

Protisrazlivd (antikoagulaéni & antiagregacni) terapie (Warfarin, Lawarin, Pradaxa, Eliquis,
Xarelto, Aspirin, Godasal, clopidogrel, ticlopidin, prasugrel, ticagrelor, dipyridamol a vsechny typy
protisrazlivych injekci) je upravena individualné indikujicim lékafem, pro diagnostickou koloskopii
neni U¢inna protisrazliva lécba prekazkou.

Ostatni Iéky (napf. na lé¢bu krevniho tlaku) nevysazujte a ranni dévku si vezméte jako obvykle.
Seznam aktudiné uzivanych Iékd si vezméte s sebou.

Koloskopicka priprava, I1. interni gastroenterologickd kiinika Fakultni nemonice Hradec Kralove, www.kcvl.cz, cerven 2014
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Strana 2 - CTETE TYDEN PRED VYSETRENIM

Navod ke koloskopické pfiprave

Pribsh a podavani Iékd pfi koloskopii mlZe ovlivnit umélad srdecni chlopefi, probéhla
endokarditida, zavedené cévni protézy, pacemaker Ci defibrilator, a proto je zapotrebi tyto
skutecnosti sd&lit sestfe a vySetfujicimu Iékafi. U pacientl |é¢enych peritonedini dialyzou je
vhodné pred vySetfenim vypustit dialyzat.

V pfipadé podani tisicich prostfedkd nesmi pacient po vykonu Fidit motorova vozidla, obsluhovat
stroje, init zavazna rozhodnuti nebo se vratit do zaméstnani po dobu 12 hodin. Je nutné zajistit
si doprovodnou osobu, kterd Vas po vySetfeni vyzvedne a odveze. Méte-li bocny vyvod stfeva
(stomii), pfineste si prosim s sebou i nahradni stomické pomiicky.

Nacasovani vykonu a rozdéleni pripravy.

PFipravu je pro dosazeni optimélni oCisty stfeva nezbytné absolvovat tak, aby podavani druhé
davky roztoki k oisté bylo ukonceno 4 hodiny pred vykonem. Vhodné je tedy rozdéleni pripravy
(3+1 nebo 2+2 litry u pfipravku Fortrans, po jedné dévce u ostatnich pfipravkd) na vecer den
pred vySetfenim (17:00) a rano v den vysetfeni (i v pfipadé, Ze budete muset vstavat v noci).
Rozdélené podani je vhodné bez ohledu na Udaje uvedené v baleni pFipravnych roztokd -
zlepsuje snéasenlivost pfipravku a zajistuje lep$i ocistu, Podani celé pfipravy den pred vysetfenim
je méné vhodné.

Fortrans. Jednu davku pfipravku Fortrans rozpustte v 1 litru jakéhokoliv ,prahledného" napoje
(viz vyée) a vypijte priblizné v priibéhu 1 hodiny. K dosazeni dostate¢né pfipravy je obvykle

otfeba 4 litrll roztoku vypitych rychlosti pfiblizné litr za hodinu. Je-li Vase hmotnost vétsi nez 90
kg, mbiZe byt zapotfebi vetsi objem.

Moviprep. Obsah satku A a B rozpustte v 1 litru vody a vypijte priblizné v pribéhu
1-2 hodin. Druhou dévku pripravte obdobnym zplisobem a vypijte rano pred vySetfenim. Musite-
li usit ob& davky ve stejny den, je mozné navazat ihned podanim druhé davky. Kromé uZiti
pripravy je tfeba vypit celkem nejméné 1 litr 4prihledné" tekutiny.

Eziclen. Obsah jedné lahvicky ziedte vodou do celkového objemu 500 ml (mozno pouZit
odmérky v baleni) a vypijte pfiblizné v priibéhu jedné hodiny. Poté je tfeba vypit ke kazdé davce
navic nejméné 1 litr ,prihledné" tekutiny. Druhou déavku pfipravte obdobnym zplisobem réno
pred vySetfenim. Musite-li uZit ob& davky ve stejny den, je mozné navazat ihned podanim druhé
davky.

Picoprep, CitraFleet. Obsah jednoho sacku rozpust'te ve sklenici napoje (cca 150 ml, pokud se
roztok zahfeje, nechte jej vychladnout) a vypijte. Kromé uZiti pfipravy je tieba pit ,priihledné"
tekutiny nejméné 250 ml za hodinu (po uZiti kazdého saku nejméné 1,5-2 litry). Druhou dévku
pripravte obdobnym zplisobem a vypijte rano pred vy$etienim. Musite-li uZit obé davky ve stejny
den, je nutné dodrzet odstup davek nejméné 6 hodin.

V piipadé, Ze se nepodafilo dosahnout dostateéné pfipravy, vzdy to oznamte sestfe i lékafi pred
vysetrenim.

P

Po vykonu budete sledovani na zotavovaci mistnosti do odeznéni efektu tidicich prostredkd. Bude
VAm predana zprava z vySetfeni pro odesflajiciho Iékare a po predani doprovodné osobé& budete
moci odejit. Pak miZete jist béZnou stravu, vhodny je zvydeny pffiem tekutin. V urcitych
pfipadech, na které Vés Iékaf upozorni, je po vykonu nutné hospitalizace nebo jina rezimova
omezeni,

Koloskopickd piiprava, II. interni gastroenterologickd Kiinika Fakultn/ nemonice Hradec Kralové, www.kcvl.cz, cerven 2014
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Ptiloha H — Ndvod ke kolonoskopickeé pripravée GASTRO AMB.

¢ PicOP

POKYNY

N picasilbar

REP

PRASEK PRO
PERORALNI ROZTOK

RO PACIENTY

PRIPRAVUJICI SE NA KOLONOSKOPI|

CO JE KOLONOSKOPIE?

Kolonoskopie je endoskopicka procedura, kierd umozni
lékafi podivat se do Vaseho tlustého stfeva a diagnosti-
kovat Easn& véing onemocnéni joko jsou slievni zanéty
nebo rakovina koneéniku. Kolonoskopie zéroven umozfiu-
je provadét i nékteré lécebné vykony.

CO JE PICOPREP?

Pripravek PICOPREP prasek pro perordlni roztok slouZi
k vycisténi sifeva pred endoskopickym nebo rentgenclo-
gickym vyseffenim, pfipadné chirurgickym vykonem.

Mé podobu prasku, ktery po rozpusténi ve vodé vytvari
roztok uréeny k vypiti podle nésledujicich pokynd. Pisobf
tak, ze zvySuje akfivity stfeva.

PO POZITI PRIPRAVKU PROTO POCITEITE S TiM, ZE SE DOSTAVI CASTE NUTKANI NA
STOLICI A NAKONEC | PRUJEM. MIRNE STREVNI KRECE PATRI K NORMALNIMU PRUBEHU.

VAS ZAKROK ‘ o ‘
JE NAPLANOVAN NA

“Cas - Misto

|

JAK SE STRAVOVAT PRED KOLONOSKOPIi?

pNU PRED PLANOVANOU PROCEDUROU

7

Informuite, prosim, svého lékare pokud berete jakékoli jiné léky k vnitfnimu uZiti (napF. pfipravky obsahujici Zelezo - Ferronat, Sorbifer,

Durules, Aktiferrin a dal3i), zejména pravidelné predepisované léky, profoze jejich inek se uZitim tohoto pfipravku mize pozménit.

" DNU PRED PLANOVANOU PROCEDUROU

le nutné vynechat potraviny s vysokym obsahem nestravitelnych zbytkd.
Vyhybejte se jidiim jako je zelenina, ovoce, obiloviny, lusténiny a celozmné pecivo.

.« Ryhy, 3unko
« Brambary (vafene, restovons, hranolky bez slupky, bramborové kaze)
« Téstoviny

o Bild e

|« Makké o konzervované ovace v piirodni $tdvé (pouze bez jodérek a slupek)
« Vyvor nebo cezend polévka

. * Bily chlgh q bilé petive

.« (oj (je mozno toké sladit)

« Kdvo prekopdvend (ie mono sludit)

'+ (iré ovoené 3fdvy o ndpoje

* Vodo

VHODNA JiDLA A NAPOJE NEVHODNA JiDLA A NAPOJE
« Mékké libové moso = Tuhe, vlaknité moso, homburgery, hovézi katbandtky,
L * Drithei klohasy, masové tycinky

« Qvocné jogurty, misli-jogurty

* Pefiva s makem

* Tmovy o celozmny chléh

* (elozrnnd mouka

+ Ovoce o zelening

* Hnédd ryie

* Celozinng téstoviny

= Diem o zovoTeniny se slupkami a jodérky
= Vysokovldkninové snidafiove ceredlie, ovesnd kade a otruby
« Ovocné $favy o dZusy s vidkninou

* Perlivé ndpoje

DNY PRED PLANOVANOU PROCEDUROU

4

po poradé s lékafem prestarife brdt viechny protiprijmaveé pripravky a léky, které mohou zpomalit vyprazdiovani
trévictho Ustroji (Imodium, Reasec, Codein a nékteré psychiatrické léky), ale dél uzivejte veskerou dalsi medikaci.

DEN PRED PLANOVANOU PROCEDUROU

zohaite tekutou dietu. Nemocni trpici zécpou by méli mit tekutou diety 2 - 3 dny pfed planovanym vykonem.

Tento materidl neslouzi pro reklamni uéely. Je uréen pouze pro pacienty piipravuiici se na kolonoskopii,
kterym lékaf predepsal pfipravek Picoprep a predava jej pacientovi vyluéné oletfujici lekaf.

Doporuceni na zakladé praktickych zkusenost: as. MUDr. Ales Novotny, 4. Interni klinika VFN a 1. LF UK Praha
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JAK PRIPRAVEK POUZIVAT?

PICOPREP prasek pro peroralni roztok uzivejte vzdy piesné dle pokynis lékare. Pokud si nejste jisty / jistd,
poradte se s o3etiujicim lékafem nebo lékarnikem. Baleni obsahuje 2 sacky.

PRIPRAVA ROZTOKU

1. Do sklenice nalijte 150ml studené vody
2. Vysypte obsah sacku do sklenice s vodou
3. Michejte 2 - 3 minuty, neZ se zcela rozpusti

Pozor, roztok se mbze samovolné mimé zahiat. Pred pitim jej proto nechte vychladnout,
UCINEK NASTUPUJE PO 1 - 3 HODINACH OD UZITI PRIPRAVKU. SNAZTE SE PROTO BYT VZDY BLIZKO TOALETY

e

PITNY REZIM
PRO DOSPELE PACIENTY

1. SACEK: 2. SACEK:
10 - 18 hodin pfed vykonem 4 - 6 hodin pred vykonem
+ ndsledné zapity min. 5 sklenicemi (250 ml) &iré tekutiny | + ndsledné zapity min. 3 sklenicemi (250 ml) &iré tekutiny

Ciré tekutiny vhodné k uziti:

ovocné §avy bez duziny, nealkoholické ndpoje, vyvar, éaj, kava (bez mléke & smetany) a voda.

-

Neni vhodné pit pouze vodu.

Cird tekutina mize byt konzumevéna pouze do doby 2 hodiny pred vykonem.

Cim vice tekutin vypijete a &m svédomitéji dodrzite stravovaci omezeni, tim lépe bude

stfevo vycisténé. Vyhnete se tak moznému opakovéni vykonu. Kvalitni kolonoskopické

vySeffeni |ze provést kvalitné pouze tehdy, je-li tlusté stfevo zcela &isté. Dodrzujte proto
pfesné uvedeny postup pouZiti a dopijejte doporucené mnozstvi tekutiny!

— —

KVALITNE NEKVALITNE
VYCISTENE VYCISTENE
STREVO STREVO
G/065/11/18
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