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Hodnotici §kaly jako sou¢ast moderni oSetfovatelské péce u pacienta s poranénim
mozku
Abstrakt

Tato diplomova prace se veénuje hodnoticim Skéalam, které jsou soucasti moderni
oSetiovatelské péce u pacienta s poranénim mozku. Cilem nasi prace bylo zjistit, jakym
zpisobem sestry pracuji s hodnoticimi $kdlami. Analyzovat pomoci hodnoticich $kal
problematické oblasti pacienta v pribéhu onemocnéni. Zjistit, jakym zplsobem
pomahaji hodnotici skdly pacientim a zjistit, jakym zptisobem poméhaji hodnotici Skaly
sestram. Abychom tyto cile naplnili, zvolili jsme nasledujici 4 vyzkumné otazky. Jakym
zpisobem sestry pracuji s hodnoticimi Skalami? Jaké jsou problematické oblasti
pacienta s poranénim mozku v pribéhu onemocnéni? Jakym zpisobem pomahaji

hodnotici §kaly pacientim? Jakym zpisobem pomahaji hodnotici $kaly sestram?

Vyzkumna cast byla realizovand formou kvalitativniho pfistupu, pomoci
polostrukturovaného rozhovoru a kazuistiky. Vyzkumny vzorek tvoii 20 probandd.
Z toho 15 sester, které se pifi vykonu své profese setkavaji s pacienty s poranénim

mozku. Dale 5 pacientli s poranénim mozku.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukazaly, Ze sestry pii vykonu své profese vyuzivaji
hodnotici $kaly, a to vétSinou po celou dobu hospitalizace pacienta. VéEtSina se s nimi
seznami, alesponi teoreticky, jiz v pribchu studia. Tyto sestry by ocenily, kdyby se
v pribéhu studia naucily s hodnoticimi Skalami pracovat vice prakticky. Po vSech
sestrach jejich nadfizeni vyzaduji pouzivani hodnoticich §kal. Vyzkumnym Setfenim
bylo dale dokazano, Ze sestry pouzivaji na svych oddélenich velmi podobné spektrum
hodnoticich §kél, aZ na malé vyjimky. Nami oslovené sestry ve vétSin¢ nepouzivaji
Skaly, které jsou urcené specialné pro pacienty s poranénim mozku a jejich povédomi o
takovych Skaldch je minimalni. Shoduji se vSak, Zze nejdulezitéjsi Skdlou pro tyto
pacienty je Glasgow Coma Scale. Toto vyzkumné Setfeni odhalilo drobné nedostatky pti
praci s hodnoticimi Skdlami. Vyzkumné Setfeni poukdzalo na mnohé problémy, se
kterymi se musi potykat pacienti po poranéni mozku. Vysledky déle ukazaly, Ze

rorw

hodnotici Skaly mohou riznymi zplisoby pomoci sestram 1 pacientiim.

Kli¢ova slova:

Hodnotici skéla; moderni oSetrovatelska péce; poranéni mozku; mozek; trauma



Measuring scales as a part of modern nursing of a patient with brain injury.

Abstract

My diploma thesis deals with measuring scales, which are a part of modern nursing care
of a patient with a brain injury. The aim of my work was to find out how nurses use
measuring scales, to analyze difficult areas of the patient throughout the disease by
using measuring scales, to observe in which way measuring scales help patients and in
which way they help nurses. We laid down four investigative questions to fulfill these
goals: In which way do the nurses work with measuring scales? Which are difficult
areas of the patient with brain injury during his disease? In which way do the measuring

scales help patients? In which way do these help nurses?

The research part of my work was implemented in the form of quality approach through
semi-structured approach and case study. The research sample consists of twenty
probands — fifteen nurses meeting patients with brain injuries within their work and five

patiens with brain injuries.

Results of the research investigation show that nurses use measuring scales during their
work nearly all the time of patients” hospitalization. Majority of them already became
acquainted with measuring scales during their studies, at least theoretically. These
nurses would appreciate learning how to use them more practically. Superiors require
using measuring scales by nurses. It is proved that nurses use very similar measuring
scales at their departments with minor exceptions. Nurses responding in our research in
majority of cases do not use special measuring scales for patients with brain injuries and
their awareness of these is minimal. They agree Glasgow Coma Scale is considered to
be the most important one. My research revealed minor deficiences in work with rating
scales. It also showed many problems which patients with brain injuries must deal
with.The results of my research also show that measuring scales can help both nurses

and patients in many ways.
Key words:

Measuring scales; modern nursing care; brain injury; brain; trauma
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Uvod
., Nas vlastni mozek a nase srdce jsou chramem. *
Dalajlama (*6. Cervence 1935)
Tato diplomova prace se zabyva hodnoticimi Skalami jako soucasti moderni
oSetfovatelské péce u pacienta s poranénim mozku. Poranéni mozku v soucasné dobé
pfedstavuje vyznamny problém. Tyto poranéni jsou medicinsky i socioekonomicky
zavazna a jejich Cetnost neustdle stoupd. Pacienti po poranéni mozku vyzaduji
dlouhodobou, naro¢nou a intenzivni péci, proto i na sestru, ktera pecuje o takového
pacienta, jsou kladeny vysoké naroky. Poskytovana oSetfovatelskd péce by méla byt
moderni, tedy vychazet z praxe zalozené na dilkazech, za vyuziti oSetfovatelského
procesu, ktery je VvdneSni dobé jiz standardem Vmnoha zemich. VyuZiti
oSetrovatelského procesu sebou piinasi i pouziti hodnoticich skal, které sestfe pomohou
adekvatné a objektivné posoudit pacienta a zvySit tim kvalitu oSetfovatelské
diagnostiky, tudiz celé poskytované oSetifovatelské péce. Pacienti po poranéni mozku se
musi potykat s mnohymi problémy, které muze sestra identifikovat pravé za pomoci
hodnoticich skal a pomoci pacientovi s jeho problémem.

Teoretickd c¢ast prace je zaméfena na poranéni mozku, jeho pfiznaky,
diagnostiku a 1é¢bu podle druhu poranéni, dale na progndzu a prevenci poranéni mozku.
Vzdélani a kompetence sestry pecujici o pacienta s poranénim mozku. Nasledujici
kapitola je zaméfend na oSetfovatelskou péci, kterd je poskytovdna pacientim
s poranénim mozku. Posledni kapitola je zaméfena na samotné hodnotici Skaly
v oSetfovatelské praxi, kterd byla zaméfena na hodnoceni védomi, zornic, bolesti,
nutrice, dekubitli, hybnosti, svalové sily ¢i rizika padu.

Empiricka ¢ast je zaméfena na to, jakym zptsobem sestry pracuji s hodnoticimi
skalami, analyzovani pomoci hodnoticich skal problematické oblasti pacienta a dale na
to, jak sestram a pacientiim pomaha pouziti hodnoticich skal.

Toto téma jsem si vybrala jiz v prvnim semestru magisterského studia v ramci
pfedmétu vyzkum v oSetfovatelstvi, kde jsme hned ze zacatku premysleli nad vlastnim
tématem diplomové prace. Napadlo mé zkoumat pravé poranéni mozku, protoze jsem se
v pribé¢hu své praxe setkala s pacienty s poSkozeni mozku a péce o n¢€ byla velmi
naro¢nd. Chtéla jsem se dozveédet, jestli vyuziti hodnoticich Skal sestram v péci o tyto

pacienty pomaha a jak s témito Skalami sestry v praxi pracuji. Do prace jsem zapojila i



pacienty, protoze m¢ velmi zajimaly jejich piib&hy, osobni zkuSenosti i problémy,

kterymi si nyni prochazi.



1. Soucasny stav

Poranéni mozku se podle Piiban¢ a Smrcky (2014) vyskytuje v Cetnosti 150
ptipadd/ 100 000 obyvatel za rok. Poranéni mozku je pti¢inou 30 % nahlych amrti. Ve
vékové skuping do 45 let jsou poranéni mozku nejéastéjsi ptic¢inou smrti. UZIS (2017)
uvadi, Ze zhlediska objemu poskytnuté péce byly urazy vroce 2017 tretim
27,7 tisic hospitalizaci, které tvoii asi 14 % vSech hospitalizaci v tomto roce. Pfed nimi
se nachdzi nemoci obéhové a dychaci soustavy. Primérna oSetfovaci doba jednoho
pripadu odpovida 6,9 dni. Takovy pacient poté prumérné stravi v pracovni neschopnosti
52,1 dne. NejcastéjSim divodem urazu jsou v 64 % pady. Nasleduji dopravni nehody
s 8,6 %. Naopak Powel (2010) uvadi jako prvni pfi¢inu poranéni mozku dopravni
nehody, az poté pady a pracovni urazy. UZIS (2017) uvadi, ze urazy se vyznacuji o 46,3
% vys$sim standardizovanym poctem hospitalizaci u muzt oproti zenam. Powell (2010)
odhaduje, Zze v Britanii je s poranénim mozku ro¢né hospitalizovan 1 000 000 lidi.
Dlouhodobé nasledky poranéni mozku postihuji jednu ze 300 rodin. Z tohoto vyplyva,
7e se na 100 000 obyvatel populace vyskytuje 100-150 ptipadi s poranénim mozku.
Tohle ¢islo kazdy rok roste, a to protoze jsou obéti Grazu hlavy ¢im dal mladsi a
prodluZuje se primérna délka Zivota.

Z vyse uvedenych informaci je podle naSeho nazoru ziejmé, Ze poranéni mozku
je vsoudasné dob&é vyznamnym problémem. Tato poranéni jsou velmi zavazna,
ekonomicky nakladna a jejich Cetnost neustéle roste. VyZaduji dlouhodobou, naro¢nou
péc€i, proto 1 na sestru, kterd pe€uje o takového pacienta, jsou kladeny vysoké naroky.
Péce o pacienta s poranénim mozku je pro sestru mnohdy fyzicky i psychicky naro¢na.
Moderni osetfovatelska péce vSak nabizi riizné hodnotici $kaly, které ji mohou s péci o

pacienta s poranénim mozku pomoci.

1.1. Poranéni mozku
Plas (2016) wuvadi, Ze v problematice kraniocerebralniho poranéni panuje

nepiehlednost a obtizna orientace a to pravé proto, ze tato poranéni lze klasifikovat
hned podle nékolika kritérii, kde zalezi na uhlu pohledu. Upozoriiuje na to, Ze poranéni
meékkych ¢asti hlavy a lebky mohou, ale nemusi, byt sdruZzena s poranénim mozku. Coz
potvrzuje na svych strankach i centrum CEREBRUM (2013) kde klade diiraz na to, Ze

se poranéni mozku a poranéni hlavy casto zaméinuje. Upozoriiuji na to, ze ne kazdé



poranéni hlavy musi znamenat, Zze doSlo i k poranéni mozku. O poranéni mozku
hovotime tehdy, pokud doslo ke skutecnému poskozeni nebo utlaku mozkové tkané.
Pokorny et al. (2002) ve své knize uvadéji pivodni vzité Petitovo dé€leni.
Zaviena mozkova poranéni tak déli na komoci, kontuzi a kompresi. Zarovenn vsak
upozorituje na fakt, ze tato klasifikace jiz neodpovidd dneSnim poznatkiim
patofyziologie. Proto se jiz pouziva nové dé€leni, které je vyhodné, a to hlavné pro
dobrou terapeutickou rozvahu. Toto nové déleni u nas bylo publikovano Plasem (viz.
Pfiloha 1). Plas (2016) d¢li poranéni mozku podle toho, zda doslo k naruseni tvrdé
pleny na poranéni oteviend a zaviena. O otevienych poranéni mozku hovotime tehdy,
pokud jsou naruseny méekké pokryvky lebni, kost, tvrda plena. Pfi téchto poranéni
mozku byva poranény mozek Casto piimo viditelny v rané. Jako pfiiklad takovychto
poranéni lze uvést naptiklad stfelna poranéni, rozsahlé fraktury, fraktury lebni bez
s narusenim tvrdé pleny a unikem likvoru. Zaviena poranéni mozku tvoii vétSinu vSech
poranéni mozku. Lze je dale rozliSit na poranéni primarni a sekunddrni. Primarni
poranéni vznikaji v okamziku trazu a mozkova tkan je mechanicky poskozena.
Primarni poranéni mizeme dale rozd¢€lit na difuzni poranéni mozku. Tato poranéni
postihuji mozek, jako celek. Dochazi k nim diky rotacnim sildm. Podle toho, jakeé
rotacni sily dosahuji intenzity, rozdélujeme difuzni poranéni mozku jesté na komoci, ke
které dochazi pti nizkych intenzitach a na difuzni axondlni poranéni, ke kterému
dochdzi pii vysSich intenzitach. DalSi skupinou primérnich poranéni mozku jsou
loziskova poranéni. Sem patii kontuze, kterou Kasakova et al. (2015) definuji jako
zhmozdéni, pohmoZzdéni nebo tupé nepronikajici poranéni. Dale Plas (2016) tadi do
loziskovych poranéni laceraci, kterou popisuje jako kontuzni lozisko s roztrzenim
ptilehlého kortexu. Do skupiny zavienych poranéni mozku patii vedle primarnich, které
jsou zminény vySe, 1 poranéni sekundarni. Ta wvznikaji néaslednymi dé&ji, které
sekundarné poskozuji mozek. Jako ptiklad 1ze uvést epidurdlni hematomy, subdurdlni

hematomy atd.

1.1.1. Priznaky, diagnostika a lécba podle druhu poranéni mozku
Jak jiz bylo vySe zminéno dle Plase (2016) do otevienych poranéni mozku lze

zatadit napiiklad poranéni skalpu, rozsahlé fraktury kalvy nebo baze lebni. Ptiban a
Smcka (2014) tvrdi, Ze poranéni skalpu mizZe mit rizné stupné poranéni. Upozoriiuji na
fakt, Ze bohaté krevni zdsobeni mize zplsobit velkou ztratu krve az hemoragicky Sok,
na coz je potiebné myslet hlavné u déti. Terapie téchto poranéni spociva v dezinfekci a

odstranéni nekrotickych ¢asti kiize a nasledné sutuie. Fraktury kalvy muzeme
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diagnostikovat pomoci RTG ¢i CT. K operacni terapii se pfistupuje tehdy, kdyz je
imprese kosti vétsi nez Sife kalvy, imprese zpusobuje epilepsii, nebo jde o kosmeticky
nepfiznivou situaci. Fraktury baze lebni se mohou projevit brylovym hematomem nebo
hematomem retroaurikularnim tzv. Battle’s sign. Fraktury, které jsou spojené s trhlinou
tvrdé pleny a likvoreou, maji velké riziko meningitid a abscesu mozku. Likvoreu
Kasakova et al. (2015) definuji jako vytok mozkomiSniho moku pfi poranéni lebky.
Jako nejspolehlivéjsi zpisob, jak urcit frakturu baze lebni uvadi Pfiban a Smrcka (2014)
CT. K 1¢écbe¢ fraktury se da podle Piibané a Smrcky (2014) ptistupovat konzervativné a
to pokud se nevyskytuje likvorea a nebo ustupuje. Pti konzervativni terapii by mél byt
pacient v klidu na lizku s elevaci hlavy, aplikuje se acetazolamid, ktery snizuje tvorbu
likvoru. Déle se aplikuji antibiotika jako prevence infekce. DalS$i moznosti 1écby je
chirurgické feSeni k tomu se pfistupuje pii frakturdch s neustupujici likvoreou,
pneumocefalu. Pfi frakturach baze lebni je dulezité nezavadét nazalni sondy, misto toho
volime orogastrické zavedeni sondy do zaludku.

Od otevienych poranéni mozku se presuneme k zavienym, konkrétné
primarnim, difaznim. Plas (2016) do difuznich poranéni mozku fadi komoci, ktera se
predevsim projevuje kratkodobou kvalitativni ¢i kvantitativni poruchou védomi. Dal§im
typickym znakem komoce je amnézie, kterou Kasakova et al. (2015, s. 16) popisuji
jako: ,, Castecnou nebo uplnou ztratou pameéti, casto v souvislosti se ztratou védomi.
Nepamatuje-li si pacient uddlosti predchdzejici vrazu, oznacuje se amnézie jako
retrogradni. Amnézie na obdobi po vzniku urazu, a zvlasté pak jeste na urcité obdobi po
nabyti védomi, se oznacuje jako anterogradni.* Mezi dal$i ptiznaky komoce tadi Plas
(2016) nauzeu, zvraceni, bolesti hlavy a zavraté mize se objevit i obtizna schopnost
soustfedéni. Pfi komoci dochazi k pfechodnému vypadku funkce velkého mnoZstvi
neurond, pfiemz nic neni anatomicky postizeno. V tomto piipadé je pak
rekonvalescence kratka, bez trvalych nasledkti. U komoci, kde dojde k bezvédomi, vSak
muze byt ¢ast axonli uz poskozena. Toto poskozeni je vratné a naprava trva tydny az
mésice a dochazi pfi ném ktzv. postkomoc¢nimu syndromu. Lécba komoce je
konzervativni, Spociva ve 24 hodinové observaci, kdy se sleduje védomi a zornice.
Pacient byva hospitalizovan piedevSim pro casny zéachyt piipadného sekundarniho
poranéni mozku.

Dle Piiban€¢ a Smcky (2014) dochdzi pii difuznim axondlnim poranéni
k mnohocetnym pieruSenim axond a cév ve stiedovych strukttrach. Plas (2016) uvadi,

ze se jedna o nejcastéjsi typ primarniho poranéni mozku a zpusobuje dlouhé bezvédomi.
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Velmi Casto pak vznikd pti dopravnich nehodach. Ptiban a Smrcka (2014) rozlisuji 3
stupné: 1. stupeny, ktery se vyznacuje mikroskopickym nélezem pterusenych axont. 2.
stupen, ktery se vyznacuje fokalni 1ézi corpus callosum a mikroskopickym nalezem a
posledni 3. stupen, ktery se vyznacuje fokalni 1ézi kmene a corpus callosum a
mikroskopicky nalez. Jako projev tohoto poranéni mozku uvadi Plas (2016) predevsim
okamzité a dlouhodobé bezvédomi, pfic¢emz jeho délka je imérnd zavaznosti poranéni.
Vv apalickém syndromu nebo je jejich poranéni neslucitelné s zivotem. Toto poskozeni
mozku na CT nelze zobrazit, piestoze pii poranéni dochéazi k poskozeni velkého
mnozstvi axont, jejich prumér, ktery €ini 1-2 tisiciny milimetru, neni mozné zobrazit.
nalézt drobné teckovité hematomy, které svéd¢i nejen o potrhanych axonech, ale i
drobnych cévach. Piiban a Smrcka (2014) uvadi, ze definitivni prokazani DAP je
mozné¢ pomoci MR mozku. Plas (2016) uvadi, ze pacient Stakovymto poskozenim
mozku je v bezvédomi na umélé plicni ventilaci. Pokud dojde k edému mozku, je jeho
1écba zamétena 1 na dostatecny CPP a to za monitorovani ICP. Pokud se neda zvladnout
vysoké ICP pftistupujeme k nekompresivni kraniektomii, diky které se ICP klesne, tim
se zlepsi perfuze a dojde k omezeni sekundarnich poskozeni mozku. Pokud se stav
zlep$i s odstupem nékolika mésicli je provedena kranioplastika bud’ s piivodni kosti,
nebo umélym materiadlem.

Dalsi skupinou primarnich poskozeni mozku jsou dle Plase (2016) loziskova
poranéni mozku, kam lze zatadit kontuzi a laceraci. Tyto poranéni vznikaji vétSinou pfi
narazech do hlavy. Kontuzni lozisko se pak vytvoifi nejen v misté nédrazu, ale miZze
vzniknout 1 na proté&j$i strané. Kontuzni loZiska byvaji mnohocetna, mohou se projevit
parézou, vypadkem zorného pole nebo afazii. Mohou zpUsobit i epileptické zachvaty.
Toto poranéni se projevi na CT, jako nepravidelné lozisko s prokrvacenym stiedem.
Prokrvaceny stied se ukazuje az s odstupem 6-12 hodin, proto je ticba CT opakovat cca.
po 6 hodinach. V terapii pfevazuje konzervativni pfistup. Pokud uZ nastupuje lécba
chirurgicka, dava se prednost dekompresni kraniektomii ptfed resekci kontuzniho
loziska a to pravé proto, ze po resekci nasleduje definitivni ztrata funkci postizené
oblasti.

Ambler (2011) rozdéluje sekundarni poranéni mozku podle toho, jakymi bylo
zpusobeno faktory. Na intrakranidlni, do kterych patii nitrolebni krvaceni, edém nebo

mozkova tugescence a extrakranialni, kam fadi hypoxii a systémovou hypotenzi.
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Epiduralni hematom byvéa lokalizovan mezi kalvou a dura mater. Tento
hematom muze vzniknout i pfi leh¢ich traumatech. Kvaceni vznika z a. meningica
media, vzacnéji pak z Zilnich splavi (Ambler, 2011). Riaz et al. (2019) ve své studii
zkoumali frekvenci epiduralniho hematomu v riznych vé€kovych kategoriich, které
vzniknou pii dopravnich nehodéch. Z této studie vyplyva, ze nejcastéji k epidurdlnimu
hematomu pti nehodach dochazi ve stfednim véku. Nejméné Casto pak ve vékové
skuping 45 plus. S timto tvrzenim se shoduje i Ambler (2011), ktery uvadi, Ze se ve
veku nad 60 let epiduralni hematom vyskytuje velmi ziidka. Diivodem je dura mater,
ktera Ipi pevné na kosti. Tyto hematomy se rozvijeji za nékolik hodin po samotném
urazu. Typické je zhorSujici se védomi, lucidni interval. Lucidni interval popisuji
Kasakova et al. (2015) jako casovy usek, ktery nasleduje po urazu hlavy. V tomto useku
pacient nabude piechodn¢ védomi a poté dojde k jeho ztraté, kviili rozvoji hematomu
nebo edému. Ambler (2011) fadi mezi dalsi pfiznaky hemiparézu, hemiplegii, afazii,
lokalizované epileptické kiece, ale i okohybné poruchy, a to pfedev§im jednostrannou
mydridzu, kterd ma vyhaslou fotoreakci. Na hematom ukéze jiZ nativni snimek RTG,
kde bude zlomenina. Diagnézu potvrdime na CT. Epidurdlni hematom je potieba
urgentné chirurgicky vyftesit. Pokud nebude vcas vypuStén mutze dojit k nardstu
nitrolebni hypertenze, kompresi mozkového kmene a nasledné mozkové smrti.

Reza¢ et al. (2006) uvadéji, ze k subdurdlnimu hematomu dochazi, pokud se
krvaceni vyskytuje mezi tvrdou plenou a pavoucnici. Toto krvéceni je vétSinou Zilniho
puvodu. Subduralni hematomy lze rozdélit na akutni a chronické. Pouzivano byva i
déleni podle ¢asového hlediska. To pak hematomy rozdéluje na akutni, které se projevi
do 3 dnd od traumatu, subakutni, ty se projevi od 4. do 12. dne po traumatu.
Subchronicky se projevi 12.-20. den. Chronicky subduralni hematom manifestuje po 21.
dnu. Plas (2014) uvadi, ze klinicky obraz akutniho subduralniho hematomu (ASDH)
byvéa podobny epiduralnimu hematomu s tim rozdilem, Ze akutni neni tak vyhranény.
Stav pacienta pii akutnim subduralnim hematomu byva jiz od pocatku tézky, protoze
byva piidruzen ke kontuzi. Dochazi ke zhorSeni stavu védomi, anizokorii, hemiparéze,
epileptickym projeviim. Hlavni diagnostickou metodou je CT, na kterém se zobrazi
hematom srpkovitého tvaru. Terapie spodiva V evakuaci hematomu a vyplachu
subduralniho prostoru. Tento typ hematomu byva koagulovan, takZze ho nelze odstranit
pouze z navrtu. Pokud dojde k masivnéjSimu krvaceni, pristupuje se ke Kraniotomii a
zastaveni zdroje krvaceni. Podle Amblera (2011) subakutni subdurdlni hematom

manifestuje do tii tydn po urazu. Vyskytuje se u pacientit vyssiho veku, kteti méli
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mén¢ tézké trauma. Projevi se zhorSenym védomim, bolesti hlavy ¢i zavratémi. Plas
(2014) tadi mezi projevy subakutniho subduradlniho hematomu také psychické zmeény,
neklid ¢i kieCe. Diagnostikuje se pomoci CT. Pozornost by méla byt vénovana odliseni
od mozkové atrofie. Tento typ hematomu se fe$i trepanaci a jeho vypusténim. Stejskal
et al. (2018) tvrdi, ze chronicky subduralni hematom (CHSDH) nejvétsi podil téchto
hematomt najdeme u starSich pacientli. Tento fakt je vysvétlovan atrofii mozku. Mezi
dalsi predisponujici faktory lze zaradit antikoagulacni ¢i antiagregacni 1écbu nebo i
nitrolebni hypertenzi. Hrabovsky et al. (2014) zkoumali ve své studii, jak
antikoagulacni a antiagregacni léCba ovliviluje predoperacni stav a vysledek
neurochirurgické 1é¢by u pacientl s chronickym subduralnim hematomem. Vyznamné
hors§i predoperacni nalez, ktery byl hodnocen pomoci Glasgow Coma Scale, byl
prokdzan u warfarinizovanych nemocnych. U pacienti, ktefi byli warfarinizovani byla
sice popsana vyssi cetnost komplikaci a recidiv, ale rozdil nebyl statisticky vyznamny.
Negativni vliv antikoagula¢ni a antiagregacni medikace na neurochirurgickou 1écbu
tedy nebyl prokézan. Tento fakt si autofi vysvétluji provedenim jednoduchého, Setrného
vykonu a hematologické piipravé pacienta. U CHSDH jsou podle Plase (2016) zdrojem
krvaceni premostujici zily. Trauma byva vétSinou minimalni a porucha védomi
nenastdva. Pfiznaky se zaCnou objevovat za tfi a vice tydni od urazu. Mezi tyto
pfiznaky lze zafadit bolesti hlavy, hemiparézu. NejcastéjSim piiznakem jsou vSak
psychické zmény. Ty jsou Casto u starSich lidi pokladany za demenci. Diagndza se urci
pomoci CT. K chirurgické 1é¢b¢ 1ze pristoupit az po spravné Gpravé hemokoagulace. Pfi
evakuact CHSDH byva pacient v lokalni anestezii. Samotny vykon spociva
V trepana¢nim navrtu, vyplachu a drenazi.

Plas (2016) uvadi, Ze vySe popsana poranéni mozku se mohou v praxi vzajemné

kombinovat.

1.1.2. Prognoza a prevence poranéni mozku
Ptiban a Smrcka (2014) uvadéji, Ze po tézkém poranéni mozku se vysledny stav

vyhodnocuje obvykle az po 6 meésicich pomoci Glasgow Outcome Scale. Mezi
Glasgow Coma Scale, reakci zornic ¢i ICP. Penetrujici poranéni mozku (napf. stielné
poranéni) maji podstatné horSi prognézu nez zaviena poranéni mozku. Mortalita u
penetrujicich poranéni mozku se pohybuje asi okolo 90 %. Mortalita stoupa také
s vékem. Ve c¢tvrté dekadé se zavislost mezi mortalitou a vékem linearné zvétSuje.

Prognéza se dale zhorSuje po 50 letech a vyrazné po 70 letech. Jak jiz bylo vyse
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zminéno za dal$i dilezity prognosticky faktor 1ze povazovat Glasgow Coma Scale. To
nam muize ukazat jaky bude pravdépodobné vysledny neurologicky deficit. DalSim
velmi silnym prognostickym ukazatelem je reakce zornic. Pokud ma pacient
oboustrannou mydridzu, jedna se vétSinou o progndzu infaustni. Vyjimku tvoii velmi
kratce trvajici mydridza. Ta trva fadoveé hodiny. Jednostranna mydridza ukazuje obyvkle
na probihajici temporalni konus. Ten Casto kon¢i smrti nebo vegetativnim stavem.
K urceni prognozy existuji i rizné prognostické modely, jako napiiklad model CRASH-
Corticosteroids Randomisation After Significant Head Injury. Faried et al. (2018) ve své
studii pouzivali tento model on-line. Do studie zahrnuli 229 pacientd s poskozenim
mozku po uraze. Statistickd analyza ukazala, Ze pouziti on-line modelu CRASH
dokazala spolehlivé predikovat 14denni imrtnost a to s 91,6 % senzitivitou a 95,1 %
specificitou. Na zaklad¢ této studie autofi povazuji CRASH za dobry prognosticky
model, ktery by mohl byt pouzivan v mnoha rozvojovych zemi, protoze v téchto zemich
je zvysena umrtnost v disledku dopravnich nehod. Modelem CRASH se zabyvaji ve
své studii i Maeda et al. (2019) krom& CRASH ové&iovali jesté dalsi dva mezinarodni
predikéni modely - TRISS — Trauma and Injury Severity Score a IMPACT -
International Mission for Prognosis and Analysis of Clinical Trials in TBI. Tato studie
probihala v Japonsku. V Japonsku sbira data o pacientech s poranénim mozku Japan
Neurotrauma Data Bank. Data z této instituce pouzili autofi pro ovéfeni vyse zminénych
modeld. Systematické externi ovéfovani téchto modelt odhalilo, Ze tyto modely maji
velmi presvédcivé hodnoty pro progndzu pacientl s traumatickym poSkozenim mozku.
Autofi na zakladé jejich studie tvrdi, Ze by tyto modely mély byt vyuzivany vSemi
institucemi v Japonsku, které pfijimaji pacienty s timto poSkozeni mozku.

Prevenci podle Ptibane a Smrcky (2009) tvoii kombinace technologickych,
restriktivnich a edukacnich opatfenich. Mezi technologické lze zatadit zlepSeni
odolnosti karoserie automobilt pfi narazech, airbagy, elektronické systémy fizeni atd.
Dale popisuji opatieni restrik¢ni, mezi které ftadi rychlostni limity, pouziti
bezpecnostnich pasii ¢i helem na motorkach. Antona- Makoshi et al. (2018) provadeli
studii, kterd by mohla podpofit nové strategie prevence poskozeni mozku, které
vzniknou pii autonehodach. Vysledky ukazaly, Ze zapasani pasazéii byli ohroZeni
men§im rizikem neZ ti, co zapasani nebyli. Zeny mély vyssi riziko otfesu mozku nez
muzi, kteti byli ve stejné kondici. StarSi pasazéfi méli vyssi riziko subduralniho
krvaceni pii Celnich a bo¢nich nérazech. Studie poukazala na to, Ze pfijaté strategie jsou

funk¢ni, ale nedostatené a je potiebné je jesté vice rozvinout. Pfiban a Smrcka (2009)
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upozornuji na fakt, Ze je potfebné premyslet nad prevenci i co se tyce sportt ¢i konickd,
pouzivat helmy a ochranné prostiedky naptiklad pfi cyklistice, lyZovani ¢i brusleni.
Bier et al. (2018) uvadi, ze traumatické poskozeni mozku je v jezdeckych sportech
velkym problémem. I pfes tento fakt je pii rekreacnich jizdach ochranna pftilba
vzacnosti. Provedli studii, ktera analyzovala traumatické poskozeni mozku z pohledu
pouzivani prileb pfi jezdectvi. Do studie zahrnuli 40 respondentt a ty spojili do 20 part
na zaklad¢ véku, pohlavi a mechanismu traumatu. 85,7 % vSech respondentu s frakturou
lebky nem¢lo piilbu. Vyrazné Castéji také doslo k intrakranialnimu krvaceni ve skuping,
ktera piilbu neméla. Celkovée bylo relativni riziko intrakranidlniho krvaceni pro jezdce
bez ptilby Skrat vyssi. Toto riziko bylo o 96 % snizeno pouzitim helmy. Autofi na
zakladné vysledkt, tedy doporucuji vSem jezdclim na koni nosit ochranné ptilby. Pfiban
a Smrcka (2009) hovoti jeSté¢ o vychovnych programech, které pfirozen€ a nezbytné
dopliuji vyse zminéna preventivni opatieni. CEREBRUM (2013) doporucuje v ramci
prevence nosit vzdy helmu, kterd je spravné velkd at’ uz pfi jizdé na kole, motorce ¢i
koleckovych bruslich. Pouzivat détské autosedacky, které odpovidaji véku ditéte a v
neposledni fad€ vzdy pouzivat bezpe€nostni pasy.

1.2. Vzdélani a kompetence sestry pecujici o pacienta s poranénim mozku
Pacient s poskozenim mozku by mél byt hospitalizovan na nékterém z pracovist’

intenzivni mediciny at’ uz na ARO nebo na nékteré z oborovych JIP (neurochirurgie,
traumatologie) popt. na urgentnim piijmu. Na téchto pracovistich poskytuje sestra
vysoce specializovanou péc¢i pacientim, kteti jsou bezprostfedné ohrozeni selhanim
zivotnich funkci nebo k selhédni jiz doslo. Sestra pracujici na takovémto pracovisti by
méla byt odborn€ zdatnd, osobnostné vyzrald, empatickd s lidskym pfistupem
Kk pacientovi i jeho rodin€, schopna pracovat v multidisciplinarnim tymu s lékafi a
dal§imi odborniky, ktefi se v tomto tymu nachéazi. Sestra v intenzivni mediciné by méla
mit 1 technologické dovednosti, trvale se vzdélavat, piijimat nové ukoly a hlavné nést
zodpovédnost (Cvachovec et al., 2014).

Pro praci na vySe zminénych oddéleni musi byt ziskana odborna zplsobilost
vSeobecné sestry a to absolvovanim a) tfiletého akreditovaného bakalaiského oboru —
vSeobecna sestra, b) Ttiletého studia oboru diplomovana vSeobecna sestra na vys$sich
zdravotnickych Skolach, ¢) studia v oboru diplomovana vSeobecna sestra na vyssi
zdravotnické Skole a to v délce nejméné jeden rok, pokud jde o zdravotnického
pracovnika, ktery mé odbornou zplsobilost k vykonu povolani praktické sestry,

zdravotnického zachranare, porodni asistentky ¢i détské sestry, byl-li pfijat do vyssiho
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ro¢niku vzdélavani. Odbornou zptisobilost vSeobecné sestry bylo mozné ziskat
absolvovanim d) studia na vysoké Skole v nasledujicich studijnich oborech a
programech: psychologie - péce o nemocné, pedagogika — oSetfovatelstvi, pedagogika
— péce o nemocné, péce o nemocné nebo ucitelstvi odbornych predmétii pro stiedni
zdravotnické Skoly, pokud toto studium bylo zahajeno nejpozdé€ji ve Skolnim roce
2003/2004, e) studia v oboru diplomovana détska sestra, diplomovana sestra pro
psychiatrii na vysSSich zdravotnich Skolach, pokud toto studium bylo zahajeno
nejpozdéji ve Skolnim roce 2003/2004, f) studia oboru vSeobecna sestra na stiedni
zdravotnické Skole, pokud toto studium bylo zahijeno nejpozdé€ji ve Skolnim roce
2003/2004, g) studia oboru zdravotni sestra, détska sestra, sestra pro psychiatrii, sestra
pro intenzivni péci, zenska sestra ¢i porodni asistentka na stiedni zdravotnické skole,
pokud toto studium bylo zahdjeno nejpozdéji ve Skolnim roce 1996/1997, h) studia
V oboru diplomovana porodni asistentka na vyssi zdravotnické Skole a to pokud toto
studium bylo zahajeno nejpozdéji ve skolnim roce 2003/2004 (Vyhlaska ¢. 201/2017
Sh.).

Cvachovec et al., (2014) uvadi, ze uz pied 40 lety bylo ziejmé, ze pro intenzivni
pé&i musi byt vieobecna sestra odborné pFipravena, proto jiz v roce 1972 bylo v Ceské
republice zahdjeno pomaturitni specializani studium v useku prace anesteziologie,
resuscitace a intenzivni terapie. Od roku 2010 je v Ceské republice specializa¢ni
vzdélavani v oboru intenzivni péce, a to S vymezenim odbornosti specialisty sestra pro
intenzivni pé¢i. MZ CR (2020) povazuje za cil tohoto specializaéniho vzdélani kromé
ziskani specializované zpisobilosti s oznacenim odbornosti Sestra pro intenzivni péci,
také osvojeni si potfebnych teoretickych znalosti, praktickych dovednosti, navykt
tymové spoluprace a v neposledni fadé samostatné rozhodovani pro ¢innosti stanovené
platnou legislativou. Pro zafazeni do specializa¢niho vzdélavani v oboru Intenzivni péce
je nezbytné ziskani odborné zpusobilosti k vykonu povolani vSeobecné sestry,
vykonavat povolani v intenzivni pé¢i minimalné¢ 1 rok zobdobi 6 ti let v rozsahu
minimalné ' stanovené tydenni pracovni doby nebo minimaln€¢ 2 roky v rozsahu
minimaln¢ pétiny stanovené tydenni pracovni doby do data ptfihlaSeni k atestacni
zkousce. Specializaéni vzdélavani probiha po dobu 18-24 mésici. Tuto dobu lze
prodlouZit nebo zkratit za podminky, Ze bude zachovan pocet hodin vzdélavaciho
programu. Samotny vzdélavaci program obsahuje celkem 560 hodin teoretického
vzdelavani a praktické vyuky. 50 % z celkového poctu hodin tvoii prakticka vyuka, a to

vcéetné odborné praxe. Vzdélavaci program se skldda z nékolika moduli. Prvni je
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modul zdkladni, za nim nasleduje 5 modulii odbornych. VSeobecnd sestra musi pro
ziskani specializované zpisobilosti v oboru Intenzivni péce ziskat pocet stanoveny
pocet kreditd a slozit atestacni zkousSku. Cvachovec et al., (2014) zmifuji jeSté
navazujici magisterské studium oboru Intenzivni péce. Intenzivni medicina je velmi
dynamicky obor, ktery je ekonomicky naro¢ny a vyzaduje velky objem informaci, které
zvySuji pravdépodobnost pteziti pacientll v kritickych situacich. Pro takovy obor je
nezbytné, aby se v ném pohybovaly vysokoskolsky vzdélané sestry specialistky. Obor
Intenzivni péce Ize studovat na nékolika ceskych univerzitach. Mezi né patii
Masarykova univerzita, Univerzita Karlova a Ostravska univerzita. Absolventi
studijntho  programu Intenzivni péce podle MUNI (2019) budou vysoce
kvalifikovanymi odborniky, ktefi budou opravnéni ke specializovanym ¢innostem sestry
pro intenzivni péci. Studium je urcené pro vSeobecné sestry. Na Masarykovée univerzité
se da studovat prezen¢né i kombinovan¢, a to po dobu 2 let v ¢eském jazyce. Student
absolvuje teoretickou vyuku, ktera je zajiSténa odborniky z klinickych oborti. Nové
dovednosti trénuje na vycvikovych trenaZerech a simulatorech. V prezencni formé
studia musi student absolvovat 760 hod. odborné praxe se 100 % dochazkou. Studium je
zakoncené statni zaveérecnou zkouskou.

Na oddélenich, kde se nachazi pacienti s poSkozenim mozku se lze setkat 1 se
sestrou, kterd méa za sebou specializa¢ni vzdélavani v oboru oSetfovatelské péce
v chirurgickych oborech a ziskanou specializovanou zptlisobilost s oznacenim Sestra pro
péc¢i v chirurgickych oborech. Cilem tohoto specializaéniho vzdélavani je kromé ziskani
specializované zpusobilosti 1 osvojeni si potiebnych teoretickych znalosti, praktickych
dovednosti, navykli tymové spoluprace a samostatné¢ se rozhodovat. Aby mohl byt
ucastnik zafazen do tohoto specializa¢niho vzd€lavani musi splnit nasledujici
podminky. Ziskdni odborné zpusobilosti k vykonu povoldni vSeobecné sestry.
Vykonévat povolani v ptislusSném oboru specializaéniho vzdélavani, a to minimalné po
dobu 1 roku z obdobi 6 ti let v rozsahu minimalné % stanovené tydenni pracovni doby
nebo minimalné 2 rok v rozsahu minimalné pétiny stanovené tydenni pracovni doby do
data ptihlaSeni k atestacni zkouSce. Toto specializa¢ni vzdélavani optimalné trva 18-24
mésicl, obsahuje 560 hodin teoretického vzdélani a praktické vyuky, pficemz prakticka
vyuka tvoii 50 % celkového poctu hodin. Sestra musi absolvovat zakladni modul a 3
moduly odborné a na zavér slozit atestaéni zkousku (MZ CR, 2020). Dal$im zptisobem,
jak lze ziskat specializovanou zpusobilost Sestra pro péci v chirurgickych oborech, je

studium navazujiciho magisterského studia. Toto studium nabizi pouze dvé vysoké
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Skoly v Ceské republice, a to Jihodeska univerzita v Ceskych Budgjovicich a
Zapadoceska univerzita v Plzni. ZSF JU (2017) uvadi, ze studijni obor OSetfovatelstvi
ve vybranych klinickych oborech vychazi z potieby spojenych snovym pojetim
oSetrovatelstvi. Tento studijni program se zde d€li do 3 modulii oSetfovatelstvi ve
vnitinim 1ékafstvi, v chirurgii a v pediatrii. Student si zvoli jeden a ten pak urcuje jeho
odborné zaméfeni. Absolvent by pak vedle ziskani specializované zptsobilosti mél byt
schopny vést oSetfovatelské sluzby na riznych urovnich, fesit rizné vyzkumné tkoly,
uplatnovat ziskané¢ védomosti a dovednosti do praxe a tim zvySoval kvalitu
osetfovatelské péce. Studium tohoto oboru trva 2 roky. Na ZSF JU lze studovat
prezen¢né i kombinované.

Podle vyhlasky ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaSka €. 55/2011 Sb., o
¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikl, ve znéni
vyhlasky €. 2/2016 Sb. muize v§eobecna sestra bez odborného dohledu, bez indikace, ale
vsouladu sdiagnozou Ilékafe poskytovat, zajiStovat zakladni a specializovanou
oSetfovatelskou péci prostiednictvim oSetfovatelského procesu. Pfitom zejména
vyhodnocuje potieby a urovenl sobéstacnosti pacientii, projevy onemocnéni, rizikové
faktory. Na toto vyhodnocovani pouziva métici techniky pouzivanych v oSetfovatelské
praxi (testy sobéstacnosti, riziko vzniku dekubitt atd.). Sleduje a orientacné hodnoti
fyziologické funkce. Pozoruje, hodnoti a zaznamendva fyzicky i psychicky stav
pacient. Ziskava anamnézu. ZajiStuje a provadi vySetfeni biologického materidlu.
Odsava sekret z hornich cest dychacich a TSK u pacientt starSich 3 let a zaroven se
stara o jejich prichodnost. Hodnoti a oSetiuje poruchy celistvosti klize, chronické rany a
stomie. Hodnoti a oSetfuje centradlni 1 periferni Zilni vstupy a zajiStuje jejich
prichodnost. Pecuje o zavedené PMK a provadi vyplachy mocového méchyie. Provadi
rehabilitacni oSetfovani ve spolupraci s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem.
Informuje a edukuje pacienty o oSetfovatelskych postupech a piipravuje edukacéni
materidly. Orientacné hodnoti socidlni situaci pacienta a rozpoznat potiebnost
spoluprace socialniho pracovnika. Zajistuje piijem, ptreklad a propusténi pacienta.
Poskytuje psychickou podporu umirajicim a jejich blizkym. Po smrti pacienta zajistuje
péci o mrtvé télo. Pfijima, ukladd a kontroluje 1écivé piipravky, s kterymi nasledné
manipuluje a zajiStuje jejich dostatecnou zasobu. Pfijima, ukladd a kontroluje lécivé
ptipravky a pradlo. Analyzuje, zajiSt'uje a hodnoti kvalitu a bezpecnosti oSetfovatelské
péce. Zajistuje nepietrzitou pripravenost pracoviste, a to véetné technického vybaveni a

zdravotnich prostredkii. Doporuci pouziti vhodnych zdravotnickych prostfedka k péci o
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stomie, chronické rany ¢i pfi inkontinenci. Dale doporucuje vhodné kompenzacni
prostiedky pro zajisténi mobility a sebeobsluhy. Zavadi PZK pacienttim, ktefi jsou starsi
3 let. Podava 1écivé ptipravky. Zavadi a udrzuje inhalacni a kyslikovou terapii. Provadi
screening, odebira krev a jiny biologicky materidl. Nasledné hodnoti, zda jsou vysledky
fyziologické. Provadi oSetieni akutnich a operac¢nich ran, drénti a kize. Pokud se réna
hoji primarn¢, odstranuje stehy a drény s vyjimkou téch hrudnich a v oblasti hlavy.
Provadi katetrizaci moCového méchyte divek a Zen starSich 3 let. Vyméiuje a oSetiuje
TSK, gastrické sondy pacientim pii védomi a starSich 10 let. Aplikuje enterdlni vyzivu.
Provadi vyplach zaludku u pacientii pfi védomi starSich 10 let. Asistuje u zahdjeni
transflznich piipravku, oSetfuje pacienta v prubéhu aplikace a ukoncuje ji. Provozuje
navstévni sluzbu a poskytuje péci v pacientové vlastnim socidlnim prostiedi. Podéva
potraviny pro zvlastni 1ékatské ucely. VSeobecna sestra pod odbornym dohledem 1ékate
muze aplikovat nitrozilné krevni derivaty. Zpracovat dentalni materialy v ordinaci a
vykonava ¢innost zubni instrumentaiky.

Podle vyhlasky ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaSka ¢. 55/2011 Sb., o
¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikl, ve znéni
vyhlasky ¢. 2/2016 Sb. Sestra pro intenzivni péfi v radmci anesteziologicko —
resuscitacni, intenzivni péce a akutniho piijmu vykondva Cinnosti pifi poskytovani
oSetfovatelské péce o pacienta, ktery je starSi 10 let, u kterého dochazi k selhéni
zakladnich zivotnich funkci nebo toto selhani hrozi. Pfitom bez odborného dohledu a
bez indikace l€kafe sleduje a analyzuje idaje o zdravotnim stavu pacienta, hodnoti
fyziologické funkce a analyzuje kiivku elektrokardiogramu, hodnoti zavaznost stavu.
Zahajuje a provadi kardiopulmondlni resuscitaci se zajiSténim dychacich cest a
s pouzitim dostupného technického vybaveni, véetné defibrilace srdce elektrickym
vybojem po provedeni zaznamu elektrokardiogramu. Pecuje o dychaci cesty pacienta
pfi umélé plicni ventilaci, vcetn€ odsavani z dolnich cest dychacich, provadi
tracheobronchidlni lavaze. Zajistuje stalou pfipravenost pracovisté, vcetné¢ funkcnosti
technického vybaveni. Hodnoti a oSetiuje arteridlni vstupy a zajistuje jejich
prichodnost. Bez odborného dohledu, ale na zaklad¢ indikace 1ékafe muze sestra pro
intenzivni péci provadét méfeni a analyzu fyziologickych funkci specializovanymi
postupy, vcetné¢ metod invazivnich. Provadi katetrizaci mocového méchyfe muzi.
Zavadi gastrickou a duodenalni sondu pacientovi v bezvédomi. Provadi vyplach
zaludku u pacientd se zajiSténim dychacich cest. Vykonava ¢innosti u pacienta se

selhanim ledvin, ktery vyzaduje 1é¢bu ocistovanim krve. Vykonava cinnosti
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v souvislosti sumélou plicni ventilaci i v domaci péci. Edukuje o pouzivani
zdravotnickych pomicek pacienta, ¢i jim urCené osoby. Vykonava cinnosti spojené
S piipravou, prubéhem a ukoncenim aplikace metod 1écby bolesti. Vykonava ¢innosti
k piipravé, prubéhu a bezprostfedné po ukonéeni vSech zpisobu anestezie. Provadi
punkci artérie k jednorazovému odbéru, kanylaci k invazivni monitoraci krevniho tlaku.
Vyjimku tvofi arteria femoralis. Podava 1é¢ivé pripravky do epidurdlniho katetru. Pod
odbornym dohledem 1ékafe aplikuje transfuzni pfipravky a pretlakové objemové
nahrady. Provadi extubaci trachedlni kanyly a provadi externi kardiostimulaci.

Podle vyhlasky ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o
¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikl, ve znéni
vyhlasky ¢. 2/2016 Sb. mlZe Sestra pro péci v chirurgickych oborech vykonavat u
dospélého pacienta cCinnosti bez odborného dohledu a bez indikace Iékare,
specializované a vysoce specializované oSetfovatelské péce u pacienta, ktery vyzaduje
chirurgickou 1écbu, vcetné piipravy na navrat do vlastniho socidlniho prostredi.
Vykonavat c¢innosti, které spadaji do specializované a vysoce specializované
oSetfovatelské péce, u pacientl S chirurgickou lé€bou. Tyto €innosti jsou zaméfeny na
posileni a udrZeni sobé&stacnosti, mentalnich schopnosti prostfednictvim cilenych
aktivit. Dale poskytuje paliativni péc¢i, vyhleddva pacientovi aktudlni potieby a
koordinuje péci o pacienta, ktery se nachazi v termindlnim stadiu Zivota. Vykonava
preventivni a protiepidemiologicka opatieni, edukuje pacienta a jim urcené osoby,
pfitom spolupracuje s fyzioterapeutem, nutri¢nim terapeutem a zdravotné-socialnim
pracovnikem. Provadi poradenskou a dispenzarni cinnost, kterd je zaméfend na
onemocnéni s chirurgickou 1é€bou a indikuje spravné zdravotnické prostiedky.
V neposledni fadé hodnoti a oSetfuje chronické rany a doporucuje na né vhodné kryci
materidly. Bez odborného dohledu, ale na zdkladé indikace Iékate poskytuje
preventivni, diagnostickou, 1écebnou, rehabilitatni, neodkladnou péci s onemocnénim,
které vyzaduje chirurgickou lécbu.

1.3. Osetiovatelska péce o pacienta s poranénim mozku
Varghese et al., (2017) poukazuji svoji studii na fakt, ze ptestoze je vice jak 10

let 1é¢ba traumatického poskozeni mozku standardizovand pomoci mezindrodnich a
narodnich smérnic, pro oSetfovatelstvi neexistuji zadna podobna doporucéeni, nebo
nejsou dostatecna. Pro sestry je velmi dilezité, aby méli cenny zdroj s doporucenimi,
které jsou zalozené na dikazech a pomohly by jim dosahovat co mozna nejlepsich

vysledkt. Sestra je zdravotnickym odbornikem, ktery vidi cely dopad poskozeni mozku
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a muze svoji péci ovlivnit pribéh zotavovani pacienta. Hraje tedy zcela zésadni roli
v 1écbe. Juran a Smrcka (2013) uvadi, ze akutni péCe o pacienty s kraniocerebralnim
poskozenim dosahla v poslednich letech maximalniho rozvoje. V soucasné dobé by
péce o takovéto pacienty méla byt sméfovana do traumacenter, kterd jsou schopna
provést akutni neurochirurgickou, traumatologickou operaci ¢i kdykoliv zavést a méfit
nitrolebe¢ni parametry, diky kterym miize byt v¢as objeveno ohrozeni mozku ischemii.
Podle Varghese et al.,, (2017) by mélo takovéto pracovisté disponovat urgentnim
piijmem, na kterém zacina péce sestry o pacienta s traumatickym poskozenim mozku.
(Varghese et al., 2017). Sestra, ktera peCuje o pacienta s poSkozenim mozku, se pfi své
praci setka s nejriznéj$imi typy vysetrovacich metod a terapeutickych postupt, které se
u takového pacienta zajistuji. Péce, kterou poskytuje musi byt komplexni a zahrnovat,
jak bézné oSetfovatelské vykony, které zajist'uji nejzakladnéjsi biologické potieby, tak i
velmi specializované postupy a vykony (Mahutova et al., 2016).

Vykonavané aktivity sester u pacienta s poSkozenim mozku si dovolujeme
zatadit do jednotlivych oblasti NANDA International taxonomie II.
Oblast | — podpora zdravi. Do této oblasti lze zatfadit zajisténi a monitoraci zivotnich
funkci pacienta. Ukolem sestry je sledovat a zapisovat hodnoty fyziologickych funkci
v urcitych Casovych intervalech. Do managementu prace sestry neodmyslitelné patii
odebirani vzorki biologického materidlu a hodnotit pfipadné odchylky. Sestra by méla
hledat souvislost mezi aktualnimi laboratornimi hodnotami a pokud dojde k vyraznym
vykyvim od fyziologickych hodnot, tuto skute¢nost Iékafi neprodlené¢ oznamit a
spole¢n¢ problém fesit. V modernim oSetfovatelstvi je kladen velky diraz na hledani
pfi¢in a usuzovani, zjakého divodu k témto vykyvim vedlo. Pacient S poranénim
mozku v ramci intenzivni péfe mize mit zajistény dychaci cesty endotrachealni ¢i
tracheostomickou kanylou. Ukolem sestry je kontrola spravné nafouknuté obturaéni
manzety, a to za pomoci Cuffova manometru. Dale je nutna toaleta dychacich cest, ta
zahrnuje odsavani. U pacient, ktefi spontdnné ventiluji sestra provadi nacvik
odkaslavani a dechovou rehabilitaci. Sestra monitoruje v pritbéhu umélé plicni ventilace
praci ventilatoru a jeho souhru s pacientem (Dresslerova et al., 2014). Pro pacienta
S kraniocerebralnim poranéni je mimo jiné dileZit¢é monitorovat pulzni oxymetrii. Ta
ukazuje saturaci hemoglobinu kyslikem v periferni krvi. Hodnota pulzni oxymetrie u
pacientl s kraniocerebralnim poranénim by se méla pohybovat nad 95 %. Tim
zamezime vzniku mozkové ischemie. Hodnotu saturace Ize ovlivnit zménou

ventilaéniho rezimu, zvySeni frakce kysliki, ktery obvykle byva nastaven na 40 %.
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Dalsim dulezitym sledovanym parametrem je krevni tlak. Ten je u pacientl s poranénim
mozku nejcastéji monitorovan kontinudlné, a to za pomoci méfeni arteridlniho tlaku
invazivné. NejCastéji v a. radialis Ci a. femoralis Takové monitorovani tlaku neslouzi
pouze K zjisténi aktualnich hodnot krevniho tlaku, ale i hodnot stfedniho arterialniho
krevniho tlaku, ktery musi byt zndm pro urceni mozkového perfuzniho tlaku (Juran a
Smrcka, 2013). Télesna teplota by méla byt sledovana periodicky neinvazivné za
pomoci kontaktniho teploméru ¢i invazivné za pomoci ¢idla v mocovém katétru
(Dresslerova et al., 2014). Zvysena teplota prokazatelné¢ zhorSuje rozvoj sekundarniho
ischemického poskozeni mozku. Je tedy potiebné predchazet infekénim komplikacim,
které vedou ke zvySenym teplotdm. Monitorovat centralni zilni tlak lze v ptipad¢, Ze je
zaveden centralni zilni katetr. U pacientl s poranénim mozku by mél byt monitorovan
intermitentné 4 6-12 hodin. Méfeni centralniho Zilniho tlaku je velmi dulezitym
parametrem, a to z divodu velmi Casté antiedematozni terapie pomoci diuretik. Hodnoty
centralniho Zilniho tlaku by se méli pohybovat u ventilovanych pacientti od 10 do 15 cm
H20. U pacientt, ktefi ventilovani nejsou, by se méli hodnoty pohybovat od 0 do +5 cm
H20. Velmi dilezit¢ je u pacientll s poranénim mozku monitorovat cerebralni
parametry. Zéakladni hodnoceni neurologického ndlezu by mélo prob&hnout jesté
v pfednemocnic¢ni fazi péce, kdy pacient neni jesté sedovan a relaxovan. Hodnoceni
neurologického stavu provazi pacienta po celou dobu hospitalizace. Zejména pak
hodnoceni Glasgow Coma Scale, stav zornic je tfeba provadet opakované. Je nezbytné,
aby sestra Glasgow Coma Scale i1 stav zornic zvladala zhodnotit a zaznamendvat do
dokumentace (Juran a Smrcka, 2013). DalSim cerebralnim parametrem, ktery je
nezbytné monitorovat je intrakranialni tlak. Jedn4 se o tlak uvnitf lebe¢ni dutiny. Je
méfen pomoci specialniho €idla, které je zavedeno nejcastéji do mozkové tkané nebo
mozkové komory. Hlavnim smyslem monitorace intrakranidlniho tlaku je hodnoceni
mozkové perfuze a piedejit sekundarnim poranéni mozku (Heczkova a Bulava, 2016).
Nejcastéjsi pticinou zvySeného intrakranialniho tlaku u pacienti s poranénim mozku
vzniklé na traumatologickém podklad¢ je mozkovy edém. Fyziologicka hodnota v leze
je 7-15 mmHg. Hodnoty nad 20 mmHg jsou povaZzovany za patologické.
K monitorovani intrakranialniho tlaku jsou indikovani vSichni pacienti s GCS pod 8 a
abnormalnim néalezem na CT (Juran a Smrcka, 2013). S monitoraci intrakranialniho
tlaku tzce souvisi i monitoring mozkového perfuzniho tlaku. Ten je definovan jako
rozdil mezi stfednim arteridlnim tlakem a intrakranidlnim tlakem. Jedna se tedy o

vzorec CPP = MAP — ICP. Idealni hodnoty CPP by se mély pohybovat od 50-70
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mmHg. Hodnoty nizké vedou k mozkové ischemii. Naopak hodnoty vysoké vedou
k hyperemii (Heczkova a Bulava, 2016). Vzacné&ji je monitorovana tkanova oxymetrie,
Near-infrared spectroscopy, mozkovy krevni pritok ¢i mikrodialyza mozkové tkané.
Jelikoz doslo ke zméné chapani patofyziologie u poranéni mozku, dochazi i ke zméné
terapeutickych postupli. Proto soucasné klinické vyzkumy udévaji trend monitoringu
nejen mozkové perfuze, ale i metabolismu, kam lze zafadit pravé monitoraci tkanové
oxymetrie, mozkovy krevni pratok ¢i mikrodialyzu mozkové tkan¢ (Juran a Smrcka,
2013). K tomuto monitoringu jsou vyuzivany pfistroje, kterych je nepieberné mnozstvi.
Sestra se s nimi musi naucit spravn¢ a bezpecné pracovat. Do napln¢ prace sester patii
také uzivatelska kontrola, péce a kalibrace té€chto ptistroji (Dresslerova et al., 2014).
Oblast Il. — Vyziva. 1 tato oblast je dileZitou soucasti péée o pacienta
s poranénim mozku. Kritické f4zi onemocnéni jsou pacienti vyZivovani pomoci umeélé
enteralni ¢i parenteralni vyzivy. Obé metody Ize kombinovat (Dresslerova et al., 2014).
U pacienti po poranéni mozku se doporucuje vcasné zahijeni vyzivy. Podavani
enterdlni vyzivy by mélo byt zahdjeno do 72 hodin. Parenteralni vyziva je pro zlepSeni
vysledkll vhodnéjsi nez enteralni. Vyziva podavana ptes jejundlni sondu je doporucena
pro snizeni vyskytu pneumonie, kterd je Casto spojena s pfipojenim na ventilator
(Varghese et al., 2017). Pozd&ji mize pacient pfijimat pifirozenou cestou. Zpusob
vyzivy, jeho typ ¢i davku a rychlost ordinuje 1ékaf. Sestra vyZzivu podava. V ptipadé
parenteralni vyZivy sleduje dobu, kdy je vak podavan, jaky je objem vaku, jak pacient
na podavanou vyzivu reaguje. V neposledni fad¢ kontroluje stav intravendzni kanyly a
asepticky oSetfuje misto vpichu. V piipad€ enteralni vyzivy zalezi, jaky bude zvolen
ptistup. Pokud bude zvolena gastricka sonda, zavadi ji sestra. Jestlize je pacient
vV bezvédomi, zavadi tuto sondu sestra specialistka. Pfi zavedeni nazojejunalni sondy
sestra asistuje. Enteralni strava byva podavana kontinualné nebo bolusové. Sestra
ovétuje mnozstvi rezidua v zaludku, a to napojenim na sbérny sacek. Pokud je strava
podavana bolusové, sestra pred aplikaci dalSi davky vyzivy odsaje Jannetovou
stiikackou rezidualni obsah zaludku. Dal$im dualezitym ukolem sestry v oblasti vyzivy
je nacvik piijmu stravy per os. Tento nacvik je sloZen z nasledujicich za sebou jdoucich
krokti. Pacient musi mit volna usta pro pfijem potravy, polykat vlastni sliny, bez kasle
zvlada polykat tekutiny, nasledné¢ kasovitou stravu. Tento nacvik vyzaduje trpélivost a
vytrvalost. Sestra by si méla byt védoma rizika aspirace (Dresslerova et al., 2014).
Oblast I1ll. — VyluCovani. Sledovanim a hodnocenim této oblasti zjistime

informace o funkci ledvin, gastrointestinalniho traktu a procesu metabolismu. Derivace
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moci je vétSinou zajisténa pomoci permanentniho mocového katétru. Sestra hodnoti
mnozstvi, barvu, zapach a patologické pfimési v moci (Dresslerova et al., 2014).
Zvysena pozornost by méla byt v€novana prevenci infekce. AZ 80 % infekci mocovych
cest souvisi se zavedenym permanentnim mocovym katétrem. Proto katétr zavadime
pouze je-li to nezbytné nutné a ponechat po dobu co mozna nejkratsi. Sestra by se méla
ujistit, Ze katétr se zavadi za pomoci aseptického postupu (Varghese et al., 2017). Pokud
uz nemusi byt permanentni mocovy katétr zaveden, pfistupuje sestra k nacviku
mocového méchyie, a to uzavienim katétru po dobu 2-4 hodin. Dulezité je také pocitat
bilance tekutin v riznych casovych intervalech dle stavu pacienta a ordinace 1ékafe.
Podle Juran¢ a Smrcky (2013) u pacientd s poranénim mozku se snazime o bilanci
tekutin mirné pozitivni (+ 600 ml/ 24 h) a piijem tekutin by se mél pohybovat okolo 3
litrtt za 24 hodin (Juran a Smrcka, 2013). Dale sestra sleduje odchod stolice. Pokud se
jedna o pacienta leziciho, mize dojit ke zpomaleni stfevni peristaltiky. Ke zpomaleni
stievni peristaltiky mohou pfispét nezadouci t€inky podavanych farmak. Proto by méla
byt podavana prokinetika a motilika. K vyprazdnéni stolice by v idealnim piipadé mélo
dojit 4-5. den od posledniho vyprazdnéni. Pokud naopak pacient trpi prijmovitou
stolici, a je tak ohrozen koznim defektem v oblasti hyzdi ¢i sakra, mize sestra vyuzit
modernich pomicek, jako je naptfiklad FlexiSeal. Vedle vylu¢ovani moce a stolice
sestra sleduje i poceni. (Dresslerova et al., 2014).

Oblast 1V. — Aktivita/odpoc¢inek. Pacient, ktery je imobilni nebo se snizenou
aktivitou, trpi nezadoucimi zménami v mnoha systémech i negativnimi dopady na
psychiku. Takovy pacient je ohrozen vznikem dekubitii. Na hodnoceni rizika vzniku
dekubith existuje nékolik hodnoticich $kal. Pfedchazet dekubitim miiZeme za pomoci
polohovani, rehabilitaniho oSetfovani a aktivizace pacienta. Pokud je polohovani
provadéno spravné predchdzi nejenom vzniku dekubitl, ale poméha i k navraceni
pohybovych schopnosti. Vyvoj pohybovych schopnosti mizeme hodnotit za pomoci
Skaly na hodnoceni svalové sily. U leziciho pacienta by neméla byt opomenuta prevence
tromboembolické nemoci. Aktivizace pacienta se odviji od jeho stavu a moznosti.
Dulezity je 1 odpocinek pacienta. Sestra by méla zajistit vhodné podminky pro dobry
spanek (Dresslerova et al., 2014).

Oblast V. — Vnimani/poznavani. V této oblasti je dulezité sledovat stav védomi,
a to za pomoci hodnoticich §kal, jako je naptiklad Glasgow Coma Scale. Pokud je
pacient v kritické fazi onemocnéni sedovan, méla by byt pomoci hodnoticich skal

sledovana 1 hloubka sedace. Do oblasti vnimani lze zafadit i hodnoceni velikosti a
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symetrie zornic. Sestra sleduje i projevy bolesti. Reakce na bolest mohou byt i
vegetativni, jako napfiklad tachykardie ¢i hypertenze. Pokud je pacienta schopny
komunikace, méla by sestra vyuzit na hodnoceni bolesti nékterou z hodnoticich §kal
k tomu ur¢enych (VAS atd.) (Dresslerova et al., 2014).

Oblast VI. — Vniméani sebe sama. Pacient s poskozenim mozku musi pfijmout
fakt, ze jeho zivot uz nebude takovy, jako diiv. Bude se potykat s fyzickymi,
kognitivnimi ale i emocnimi poruchami. Uzdraveni bude jen ¢astecné, nikdy ne uplné.
Posledni studie vSak ukazuji, ze lidé s poSkozenim mozku jsou schopni délat mirné
pokroky i 10 let od urazu. Pro takového pacienta zacind novy zivot s novymi cili. Do
zacatku je potfeba, aby mél pacient svého pritvodce, poradce. V pocatcich onemocnéni,
kdy je pacient hospitalizovan, to mtze byt pravé oSetfujici sestra, ktera s nim stravi
nejvice Casu. Pozdéji riizné podporné skupiny, terapeut nebo rehabilitani centrum. Ti
vSichni mohou pomoci pacientovi pochopit, co se déje, podavat informace, poradit, jak
prakticky zvladnout problémy, se kterymi se bude pacient potykat. Velkym problémem
Vv této oblasti je fakt, Ze Celni laloky mozku, které pomahaji nahliZet na sebe sama a svijj
Zivot, byvaji ¢asto poskozené (Powell, 2010).

Oblast VII. — Vztahy. K pééi o pacienta s poranénim mozku patii i péce o jeho
rodinu. Informace pifibuznym predava lékaf. Pi1 podavani informaci by se mél
vyvarovat sliblim, které nejsou realné. Pfi prvnim kontaktu s rodinou na odd¢€leni sestra
by jim sestra méla predat telefonni ¢islo na oddéleni a poucit je o nejvhodné;jsi dobé na
volani. Déle by méla rodinu seznamit s reZimovymi opatfenimi, které je nutné na
oddéleni dodrzovat. Sestra by méla piibuzné, co ptijdou na navstévu, seznamit s tim, jak
pacient nyni vypada a vysvétlit, kK ¢emu jsou pfistroje, které se okolo pacienta nachazi.
Nabidnout navstévé moznost se posadit a pokud je to jen trosku mozné, ponechat
pacientovi a jeho rodin€ soukromi (Dresslerova et al., 2014). Poskozeni mozku neni
zalezitosti pouze pacienta. Tato skute¢nost se dotyka v mnoha ohledech i jeho rodiny.
Rodina ptibuzného potiebuje pozornost, ponauceni, podporu. I pacientova rodina se
musi pfipravit na zivotni zmény a pfizpasobit svij zivot k této situaci (Powell, 2010).
Oblast VIII. — Sexualita. V ramci intenzivni oSetfovatelské péce neni této oblasti
vénovana velkd pozornost (Dresslerova et al., 2014). Sexualita pacienta s poskozenim
mozku milZze byt zvySend nebo snizena, a to ndsledkem fyzického poSkozeni, ale i
z riznych psychologickych divodi. O fyzické poskozeni se jednd v ptfipad€, ze je
poskozen hypotalamus, ktery fidi sexudlni touhu a vyluCuje testosteron. Nebo

senzorické centrum mozkové kury, které fidi pohlavni organy. Jako psychologické
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davody lze uvést naptiklad, Ze si pacient ptipada nepfitazlivy, citi se stdlé unaveny, ma
strach z odmitnuti protéjsku. Mnohdy dochazi i k nevhodnému sexualnimu chovani.
Pretrvavajici potize pak tfesi ptisluSny specialista. Na oddélenich intenzivni mediciny by
mél byt v tymu psycholog, sexuolog, ktery by mél pacientovi pomoc s jeho potizemi
(Powell, 2010). Oblast IX. — Zvladani zatéze. Uraz, nahla porucha zdravi ma dopad na
psychiku pacienta. Zalezi na tom, za jakych okolnosti k urazu doslo, jakou osobnosti
byl pacient, nez k trazu doslo, jak ma sefazeny Zebficek hodnot, zda ho podporuje
rodina, kamaradi. Pro pacienta s poskozenim mozku je dileZita péce psychologa ktery,
jak uz bylo vySe zminéno, by mél tvofit zaklad multidisciplinarniho tymu (Powell,
2010). Oblast X. — Zivotni princip. Moderni osetiovatelstvi stavi na holistické teorii,
ktera bere spiritualitu jako diileZitou soucast pacientova zivota. Pacientliim je umoznéna
navstéva knéze pifimo u lizka. Pro oSetfovatelskou praxi je vhodné mit kontakty na
duchovni zrGznych cirkvi, které v pfipadé¢ potieby miize sestra kontaktovat
(Dresslerova et al., 2014). Oblast XI. — Bezpe¢nost/ ochrana. Moderni oSetfovatelstvi
klade na bezpeci a ochranu velky diiraz, a to pfedevsim z pohledu prevence. Dodrzovani
bariérové oSetrovatelské péce, oSetfovani cévnich vstupl za dodrZzovani bariérovych
postupti, OSetfovani operacni rany a drénti, prevence padu pacientl, jehoz riziko se
hodnoti za pomoci §kal. VSemi vySe zminénymi aktivitami sestra zajiStuje ochranu a
bezpedi pacienta (Dresslerova et al., 2014). Oblast XII. — Komfort. Komfort
Vv oSetfovatelské péc€i zajiStujeme hlavné osobni hygienou pacienta. Chranime tim
pacienta pied infekci, udrzujeme jeho diistojnost a jeho rodinu ujistujeme, Ze je o ngj
dobfie postarano. Pecujeme o pacientovu pokozku, dutinu ustni, holime vousy, peCujeme
o vlasy, nehty (Dresslerova et al., 2014). Oblast XIII. - Rust, vyvoj. Nejprve je dilezité,
aby byl pacient stabilizovan a rizika sekundarnich komplikaci byla eliminovana nebo
snizena. Pokud je pacient stabilizovan méla by byt v idedlnim pfipadé maximalni
pozornost vénovana rehabilitaci. Cilem by mélo byt pomoci dosahnout pacientovi co
nejvysSi miry nezévislosti. Méla by probihat 1 kognitivni rehabilitace, tj. rozvijeni
psychickych schopnosti, jako je naptiklad pamét, pozornost, mySleni a dalsi. Je
nezbytné zapojit rodinu, dat ji informace, kontakty na podptirné skupiny v CR napiiklad
CEREBRUM. Kone¢nym cilem pacienta s poSkozenim mozku je zafadit se zpet do své

komunity (Powell, 2010).
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1.4. Hodnotici Skaly v oSetiovatelské praxi
Hodnotici skaly jsou vedle rozhovort, fyzikalniho vySetfeni ¢i pozorovani

jednou z metod, jak ziskat informace a data o pacientovi. Shromazd’'ovani téchto dat,
jejich uspotadani, prokazani validity a jejich dokumentovani patii do prvniho kroku
oSetfovatelského procesu — posouzeni. V tomto kroku oSetfovatelského procesu sestra
zhodnoti stav zdravi, saturaci potieb a sobéstacnost klienta, a to napiiklad testovanim a
méfenim s vyuzitim hodnoticich $kéal. Posuzovanim stavu pacienta prostiednictvim
hodnoticich skal ziskdme objektivni udaje. Sestra vyuziva tyto udaje k vypracovani
planu osetiovatelské pé¢e. Udaje ziskané za pomoci hodnoticich $kal jsou nezbytné pro
objektivizaci n€kterych oSetfovatelskych diagn6z podle NANDA taxonomie (Kudlova,
2016).

V zahrani¢i jsou hodnotici Skaly béznou soucasti oSetfovatelské péce, jak
Vv nemocnicich, tak i v domdaci péci. V Ceském zdravotnictvi je vSak mira uZzivani
hodnoticich $kal stdle nizka. Pouzivani hodnoticich §k4l ma mnoho benefitii. Mezi
nckteré benefity hodnoticich $kal 1ze uvést, ze zvySuji kvalitu diagnostického procesu,
zefektiviluji péci. Data ziskand za pomoci hodnoticich $kal jsou konzistentni,
porovnatelna a pfenosnd mezi riznymi institucemi. Pouzivani hodnoticich $kal pomaha
sestrdm zvysit autonomii jejich profese. Diky hodnoticim $kdldm miiZze sestra ziskat
pomérné velké mnoZzstvi informaci za relativné kratky ¢as. Za pomoci hodnoticich $kal
muze sestra sledovat i pokrok v 1é¢bé (Vordsova et al., 2015).

Hodnotici skaly poukazuji 1 na vysledky péce, kterou poskytuje pacientovi cely
multidisciplinarni tym. Cely tym ma tak diky témto Skalam zpétnou vazbu, jestli jsou
jejich kroky a rozhodnuti v 1é€b¢€ pacienta spravné. Mezi hodnotici skaly pouZzivany pro
hodnoceni pacienta s poSkozenim mozku patii deficitni stupnice, funk¢ni Stupnice a
stupnice, ktera hodnoti kvalitu zivota. Konkrétn¢ jde napiiklad o Glasgow Coma Scale,
Rankinovo skoére, Katziv index nezavislosti v dennich aktivitach, test zakladnich
dennich cinnosti podle Barthelové atd. Na zéklad¢ literarnich zdroji nelze dojit
k zavéru, z hodnoticich $kal je nejvhodnéjsi pro hodnoceni pacienta s poskozenim
mozku. Existuji vSak dukazy, Zze je vSechny lze uspéSné aplikovat do neuro-

osetiovatelské prace (Slusarz et al., 2015).

1.4.1. Hodnoceni védomi
Védomi je stav, kdy pacient vnima a uvédomuje si sebe sama i okoli. O

fyziologicky stav védomi se jedna, pokud je pacient schopen zpracovat informace, je

orientovany v prostoru, ¢ase 1 osob&. Dokéze se vyznat v situaci a spravné ji vyhodnotit.
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Poruchy védomi lze rozdé€lit na kvantitativni a kvalitativni. Mezi kvantitativni 1ze
zatradit apatii, somnolenci, sopor, kdma a mdlobu. Mezi kvalitativni poruchy védomi
patii obnubilace, amence, delirantni stavy atd. (Vytejckova et al., 2013).

Védomi nelze hodnotit za pomoci Zadného pfistroje, a tak je hodnoceni zcela
zavislé na oSetfujicim. Ten mtze pro hodnoceni védomi vyuzit riizné hodnotici Skaly. U
nas je vsak nejpouzivangjsi Glasgow Coma Scale (viz. Ptiloha 2). Hodnoti se otevirani
o¢i, slovni odpoveéd’ a motoricka reakce pacienta (Vytejckova et al., 2013). Hodnoty se
pak pohybuji od 3 bodi do 15 bodl. Pokud pacient ziska 15 bodl, znamena to plné
védomi, naopak 3 body znamenaji, Zze je pacient v hlubokém bezvédomi. Hodnoty
pohybujici se od 8 bodl a nize, jsou povazovany za té¢zkou poruchu védomi. Tento Stav
vyzaduje zajiSténi dychacich cest (Heczkova a Bulava, 2016). Pro pediatrické pacienty
muzeme pouzit modifikaci Glasgow Coma Scale (Vytejckova et al., 2013). Heczkova a
Bulava (2016) uvadi pro pediatrické pacienty hodnoceni védomi podle BenesSe (viz.
Ptiloha 3). V této skale se hodnoti reakce na slovni ¢i na bolestivy podnét. Podle toho,
jak dité reaguje muze dosdhnout 8 bodil, kdy je plné orientovdno. Naopak pifi 0 bodil
nedochdzi k 7zddné reakci ditéte. Pacientovo védomi milze byt ovlivnéno
medikamentozné. V takovém piipadé¢ byva vyuzivdna néktera Skala na hodnoceni
urovné sedace. Mezi takové hodnotici Skaly patii napiiklad hodnotici Skala RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale) (viz. Ptiloha 4). V této skale mulze pacient
dosdhnout od -5 bodt, kdy je neprobuditelny a na fyzicky kontakt nema zadnou reakci,
pres 0 bodu, kdy je pacient bdéli a klidny, az po + 4 body, kdy je pacient agresivni
slovné 1 fyzicky.

1.4.2. Hodnoceni zornic
Pokud maé pacient poruchu védomi, nebo pokud je poruchou védomi ohrozen, je

dalezité hodnotit velikost i reakci zornic (viz. Pfiloha 5).

Reakci zornic na osvit reaguji a zuzi se, jedna se o reakci pozitivni, tedy fyziologickou.
Naopak pokud zornice na osvit nereaguji, jednd se o reakci negativni, tedy
patologickou. Lze rozlisit dvé velikosti zornic, pokud jsou zornice rozsitené jedna se o
mydridazu. K mydriaze mize dojit po podani atropinu, pti hlubokém bezvédomi ¢i uziti
drog, jako je naptiklad kokain ¢i amfetamin. Mydridza mtze také svédcit o zdvazném
postizeni funkce mozkového kmene. Pokud jsou zornice zuzené jedna se o miodzu.
K midze dochézi napiiklad pti podani opiatu. Na zornicich lze jesté hodnotit, jestli jsou
stejné velké. Pokud ano, jedna se o fyziologickou situaci, kterd je oznaCovéana terminem

izokorie. Pokud nejsou zornice stejné velké, svéd¢éi to pravdépodobné o subdurdlnim
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krvaceni ¢i cévni mozkové piihod¢. Takova situace je patologickd a oznaCovéana

terminem anizokorie (Vytejckova et al., 2013).

1.4.3. Hodnoceni bolesti
NANDA (2015) rozdé€luje bolest na akutni a chronickou Akutni bolest definuje

jako: ,,Neprijemny smyslovy a emocni zazitek vychdzejici z aktudlniho nebo
potenciondlniho poskozeni tkané ¢i popsany pomoci terminii pro takové poskozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti); nahly nebo pomaly ndstup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s ocekavanym ci predvidatelnym koncem. (NANDA,
2015, s. 404). Chronicka bolest na rozdil od té akutni byva opakovana, neustavajici
trvajici déle nez 3 mésice (NANDA, 2015).

Pro efektivni management bolesti je zapotiebi, aby byla bolest objektivné
posouzena. Lokalizaci bolesti lze zaznamenavat do mapy bolesti (Pain Chart) (viz.
Ptiloha 6). V této map¢€ pacient miize oznacit misto, kde bolest citi do obrysu postavy,
uvést intenzitu bolesti. U pacientl, ktefi trpi chronickou bolesti se doporucuje vést
denik bolesti. Dal§i z moznosti je v CR nejvice vyuzivana kala VAS — Vizuélni
analogova skala (viz. Ptiloha 7) (Vorosova et al., 2015). Tato skala je velice vyuzivana
pravé pro svoji jednoduchost, srozumitelnost. Jedna se o jednu z nejspolehlivéjsich a
nejcitlivéjSich hodnoticich §kal bolesti. Jedna se o 10 cm usecku od 0 tj. Zadna bolest po
10 tj. nejhorsi bolest, jakou si dokaze pacient predstavit (Pokornd et al., 2013). Pii
posuzovani bolesti je také mozné postupovat dle schématu PQRST. P (place) udava
lokaci, Q (quality) kvalitu, typ nebo charakter bolesti, R (radiation) udava to, jak se
bolest §ifi. S (severity) oznacuje intenzitu a T (time) oznacuje to, jak dlouho bolest trva.
Sestru dale zajima, co bolest vyvolava nebo naopak zmiriiuje. Co bolest doprovazi a

jaké ma pacient s bolesti ptredchozi zkusenosti (Vordsova et al., 2015).

1.4.4. Hodnoceni nutrice
V dnesni dobé€ se u vSech pacientll pfi pfijmu pacienta k hospitalizace provadi

posouzeni stavu vyzivy. NejcCastéji jsou hodnoceny 4 parametry, a to aktudlni stav
vyzivy, jak se tento stav méni, zda je pacient schopny samostatné ptijmout potravu a jak
je zavazny celkovy stav pacienta. Mimo vySe zminéni nutri¢ni screening je pouZzivan
jednoduchy skorovaci systém MUST — Malnutrition Universal Risk Screening, tento
skorovaci systém byl vyvinuty pro §irsi populaci pacientit (Novak, 2016). PouZziva se u
dospélych, kteti jsou podvyziveni, nebo jim hrozi riziko podvyzivy. Tento nastroj je
mozné pouzit u pacientli, u kterych nelze zjistit presnou hmotnost a vysku, coz tvofi

hlavni vyhodu této hodnotici $kaly. Hodnoceny jsou 3 proménné BMI, ztrata hmotnosti
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Vv poslednich 3-6 mésicich a vliv akutniho onemocnéni na nynéjsi nutri¢ni stav pacienta.
Vsechny tyto oblasti mohou byt hodnoceny 0-3 body (Pokorna et al., 2013). DalSim
prikladem screeningového systému je naptiklad Nutritional Risk Screening 2002, ktery
byl vytvofen specialné pro pacienty, ktefi jsou hospitalizovani. V geriatrii se pouziva
Mini Nutritiona Assessment (Novak, 2016).

1.4.5. Hodnoceni rizika vznikit dekubiti
Dekubitus je poskozeni kuze, které je lokalizované. Poskozeni se miize

progredovat do hlubsich podkoznich struktur. Dekubitus obyc¢ejné vznika nad kostnimi
vyénélky, a to Vv duisledku puasobeni tlaku, tfeci sily nebo jejich kombinacemi. Vznik
dekubitu je spojen s mnoha dal§imi faktory, které je jeSté tfeba potfadné objasnit
(NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014). Pro klinické hodnoceni dekubitt je dulezité si
uvédomit, ze dekubity postupuji z hloubky smérem na povrch. I malé znamky na
povrchu kiize tak mohou znamenat velké poSkozeni hlubokych tkani (Hlinkova et al.,
2019). Posouzeni rizika vzniku dekubiti slouzi k identifikaci pacientl, kteti jsou
ohrozeni vznikem dekubiti. Toto hodnoceni je podobné, jako nutricni screening,
soucasti zakladniho posouzeni vech hospitalizovanych pacienti. V CR se nejéastéji
pouziva klasifikace dle Nortonové (viz. Pfiloha 8). Na Slovensku se uvadi castéji
hodnotici Skala dle Bradenové (viz. Pfiloha 9). Posouzeni podle jakékoliv
standardizované Skaly, kterd poukazuje na stupen rizika, by mélo prob&hnout nejpozdéji
8 hodin od pfijmu pacienta. Nelze opomenout ani aktualizaci, a to nejméné v tydennim
intervalu. Pokud dojde k velké zméné ve stavu pacienta je zapotiebi provést nové
posouzeni. VSechna posouzend rizika musi byt zanesena do dokumentace S naslednym
vytvofenim planu prevenci dekubitd. Pfi hodnoceni posuzujeme piedev§im aktivitu,

mobilitu pacienta, stav kiize a celkovy stav pacienta (Pokorna et al., 2019).

1.4.6. Hodnoceni hybnosti, svalové sily a rizika padu
U pacientil s poSkozenim mozku hodnotime svalovy tonus, symetrii spontannich

pohybi, reflexy a reakci na bolestivy podnét a jejich charakter. Mezi zdvazné poruchy
hybnosti patii paréza, pii které dochdzi k castecné ztrate hybnosti. Déle plegii, kterd
znamend uplnou ztratu hybnosti. Hemiparézou a hemiplegii se popisuji postizené ob¢
konletiny téZe strany. Paraparéza a paraplegie je postizeni obou dolnich koncetin.
Kvadruparéza a kvadruplegie je porucha hybnosti vSech koncetin. Pro hodnoceni
svalové sily miizeme vyuzit stupnici svalové sily, kdy je pacient ohodnocen body od 0
tj. bez viditelné kontrakce az po 5 bodd, tj. normalni pohyb pfi maximalnim odporu,

kdy se jedna o normalni svalovou silu (Heczkova a Bulava, 2016).
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Pad pacienta je povazovan za nezadouci udalost, a to 1 v pfipad¢, Ze neni pacient
poranén. Hlasit by se mély vSechny pady bez ohledu na pfic¢inu (Pokorna et al., 2019).
Pro posouzeni rizika padu existuje mnoho nastroji a funkcnich testii. Do piiloh jsme
vlozili hodnotici §kalu pro hodnoceni rizika vzniku padu pouzivanou v Nemocnici

Ceské Budgjovice a.s. (viz. Piiloha 10).
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2. Cil prace a vyzkumné otazky
V této kapitole se budeme zabyvat uréenymi cily a vyzkumnymi otazkami, které jsme si
pro nasi diplomovou praci vytycili.

2.1. Cil prace
Cil 1: Zjistit, jakym zptuisobem sestry pracuji s hodnoticimi skalami.

Cil 2: Analyzovat pomoci hodnoticich §kal problematické oblasti pacienta v prub¢hu
onemocnéni.

Cil 3: Zjistit, jakym zpuisobem pomahaji hodnotici skaly pacientim.
Cil 4: Zjistit, jakym zplisobem pomahaji hodnotici Skaly sestram.
2.2. Vyzkumné otazky

V souvislosti se stanovenymi cili diplomové prace jsme zvolili nasledujici vyzkumné
otazky:

Vyzkumna otazka 1: Jakym zpsobem sestry pracuji s hodnoticimi skalami?

Vyzkumna otazka 2: Jaké jsou problematické oblasti pacienta s poranénim mozku
V pribéhu onemocnéni?

Vyzkumna otazka 3: Jakym zpiisobem pomahaji hodnotici skaly pacientim?

Vyzkumnd otdzka 4: Jakym zpisobem pomahaji hodnotici Skaly sestram?
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3. Operacionalizace pojmii

Zakladnim vyzkumnym problémem tohoto realizované¢ho vyzkumného Setteni jsou
hodnotici Skaly jako soucast moderni oSetfovatelské péce u pacientli s poranénim
mozku. Pro potfeby vyzkumného Setfeni jsme se ztotoznily s tim, jak definuje
hodnotici $kaly Veverkova (2019). ,, Hodnotici skdaly se zaméruji zejména na
psychickou oblast, kognitivni funkce, demenci, sobéstacnost, veédomi a orientaci
Pacienta, nutricni stav, odchylky ¢i miru patologie v SOWVislosti se somatickym stavem
pacienta. Hodnoti a méri bolest a ruzna rizika, jako je riziko vzniku dekubitii i riziko
padu.” Dle Pokorné et al. (2019) hodnotici Skdly zjednoduSuji praci vSem
zdravotnickym pracovniktim, a to pravé diky tomu, ze umoznuji objektivni posouzeni
jedince. V Ceské republice se jejich vyuzivani zvysuje, nicméné ne ve viech zafizenich
¢1 oddélenich se pouzivaji. Hodnotici Skéaly zvySuji kvalitu oSetfovatelského
diagnostického procesu a vyssi efektivitu oSetiovatelské péce.

Stankova jiz v roce (1996) uvadi, ze oSetrovatelstvi dneska, jiz neznamend zajistit
jen ordinace Iékafe a =zakladni oSetfovatelskou péci. Sestra je samostatnym
pracovnikem, ktery ma zcela nezastupitelnou pozici. Ma rozSifené kompetence a
ocekava se od ni vétsi odbornd fundovanost, ale i samostatnost a zodpovédnost.
Moderni oSetiovatelska péce by dle Bartlové (2005) méla vychazet z praxe zalozené
na dikazech, evidence based nursing. Jedné se o shromazd’ovani, interpretaci validnich,
vysledkli vyzkumu a tim poskytovat nejveétsi kvalitu, efektivitu a bezpecnost
osetfovatelské péce.

Jak jiz bylo v teoretické Casti této prace zminéno. V problematice poranéni mozku
panuje nepiehlednost. Pro potieby vyzkumu jsme se zaméfili na pacienty
S traumatickym poranénim mozku. Podle Bednatika et al. (2010) se nejcastéji déli dle

hodnoty GCS na lehk4, stfedni a té¢Zka mozkova poranéni.
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4. Metodika
4.1. PouZité metody

Vyzkumna cast diplomové prace byla s ohledem na stanovené cile zpracovana
metodou kvalitativniho Setfeni. Technikou sbéru dat byl zvolen polostrukturovany
rozhovor a kazuistika. Vyzkumné Setieni probihalo v Ceské republice a Bavorsku.
Vyzkumné Setfeni probihalo od kvétna do ¢ervna 2020. Na zacatku vyzkumného Setfeni
bylo vSem tucastnikim sdéleno, ze je vyzkum anonymni, vysledky budou pouzity jen
pro ucely zpracovani vyzkumné casti diplomové prace. Kazdy z oslovenych probandi
predem souhlasil se zapojenim do vyzkumného Setfeni a podepsal informovany souhlas.

S ohledem na zachovani anonymity nejsou souhlasy soucasti diplomové prace.

4.1.1. Charakteristika polostrukturovaného rozhovoru

Polostrukturovany rozhovor jsme zvolili pro jeho ndzornost a moznost zjistit
komplexni informace v dané oblasti. Rozhovory (viz. Pfiloha 11) byly vedeny s 15
probandy. Jednalo se o 15 v§eobecnych sester, které se pti vykonu své profese setkavaji
s pacienty s poranénim mozku. Kazda z nich si mohla vybrat prostfedi v némz probihal
rozhovor, tak aby bylo komunika¢nim partnerim pfijemné. Rozhovory byly nahravany
na diktafon, nasledné ptepsany v programu Microsoft Word a trvaly ptiblizné 30 minut.
Pokud bylo v pribéhu rozhovoru potieba, byly rozvinuty o dalsi podotazky. V uvodu
rozhovoril jsme se kazdého probanda zeptali na par identifikacnich otdzek. Zjistovali
jsme, jak dlouho pracuji jako vSeobecna sestra, na jakém oddé€leni pracuji nyni a jak
dlouho na tomto oddé€leni pracuji. V neposledni fad€ nas také zajimalo jejich nejvyssi
dosazené vzdélani. V dalSich otdazkach jsme se zameéfovali na jejich povédomi o
hodnoticich $kalach a jak s nimi pracuji v praxi. Na jejich zkusenosti a nazory na danou
problematiku. Rozhovory byly analyzovany za pouziti metody otevieného kodovani.

Nasledné byly vytvotreny kategorie a podkategorie.

4.1.2. Charakteristika kazuistiky

Ve vyzkumné ¢asti byly vyuzZity i kazuistiky péti pacientll s poranénim mozku.
Vsech pét zucastnénych pacienti bylo po dobu sbéru dat hospitalizovano
V nemocni¢nim zafizeni v Jihomoravském kraji. Naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
tohoto zafizeni nam udélila souhlas s realizaci vyzkumu, podobné jako vrchni sestra

oddéleni, na némz byli pacienti hospitalizovéani. Informovany souhlas nam poskytli i
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zucCastnéni pacienti. Jak jiz bylo vySe zminéno s ohledem na zachovani anonymity
nejsou souhlasy soucasti diplomové prace. Nasledné probihaly rozhovory s pacienty.
V téchto rozhovorech jsme se soustiedili na zakladni charakteristiku osobnosti pacienta,
na fakta o jeho poranéni, na pacientovi vyznamné zazitky a v neposledni fad¢ postoje.
Pro doplnéni informaci jsme po souhlasu pacienta mohli nahlédnout do jeho
zdravotnické dokumentace a kladli dopliujici otazky oSetfujicimu personalu. Vsechny
informace byly zapisovany na mist¢ runé¢ a poté piepsany do podoby modelu
oSetiovatelské péce dle M. Gordonové v programu Microsoft Word. Nasledné jsme
pouzili hodnotici Skaly, které nami oslovené sestry uvedly, jako pouzivané ve své praxi
u pacientli s poskozenim mozku. Pro tento postup jsme se rozhodli, abychom poukazali

na problémové oblasti pacienta, na které nds mohou upozornit pravé hodnotici skély.

4.1.3. Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek tvoii 20 probandi. Z tohoto vyzkumného vzorku je 15 sester,
které pii vykonu své profese pracuji s pacienty s poranénim mozku a maji praktické
zkuSenosti s vyuzivanim hodnoticich $kal. Déle pét pacientt, ktefi utrpéli poranéni
mozku. Sir§i informace o probandech jsou uvedeny v tabulce ¢ 1 — ldentifikace

probandt sestry a tabulce ¢. 2 — Identifikace probandil pacienti.

Tabulka ¢. 1 -ldentifikace probandi sestry

Proband Odd¢leni Délka praxe / Misto Vzdélani

Délka praxe na zamestnani

nynéjSim odd.

Neurochirurgie | 3 roky / 3 roky Praha
ARO 2 roky / 2 roky | Jihocesky kraj Mar.
Emergency 2 roky / 2 roky Bavorsko DiS.
Traumatologie | 2roky /2 roky | JihoCesky kraj Magr.
ARO 2roky /2 roky | Jihocesky kraj Bc.
Neurochirurgie 4roky /7 Jihomoravsky DiS.
mesict kraj
ARO 2roky /1,5 Jihomoravsky DiS.
roku kraj
Neurochirurgie | 15let/15let | Jihomoravsky DiS.
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kraj
ARO Slet/5let | Jihocesky kraj Mgr
ARO 7let/5 let Jihocesky kraj Mgr
Emergency 5 let/ 2 roky Bavorsko Bc.
Neurochirurgie | 20 let/ 10 let Praha SS
Traumatologie | 25let/5let | Jihogesky kraj SS
ARO 8 let /2 roky Jihomoravsky Bc.

kraj
Neurochirurgie 717 let Praha Bc.

Zdroj: Vlastni

S je oznaCeni pro sestru. Prvni sestra bude oznacCovana jako S1, ktera pracuje na
neurochirurgii v Praze. Jako vSeobecna sestra pracuje tfi roky a jeji nejvyssi dosazené
vzdélani je vysokoSkolské - bakalarské. Dalsi sestra, oznadovana S2, pracuje na
oddéleni ARO v Jiho¢eském kraji. Na tomto oddéleni pracuje dva roky. Stejn¢ dlouha je
1 jeji praxe, jakozto vSeobecné sestry. Nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoSkolské —
magisterské. Sestra oznaCovana S3 pracuje na emergency v némeckém Bavorsku, kde
pracuje dva roky. Jako vSeobecna sestra pracuje stejné dlouhou dobu. Jeji nejvyssi
dosazené vzdé€lani je vysSi odborné. Dalsi sestra soznacenim S4 pracuje na
traumatologickém oddéleni v Jiho¢eském kraji. Na tomto oddéleni pracuje dva roky.
Jako vSeobecnd sestra pracuje po dobu dvou let. Nejvyssi dosazené vzdélani je
vysokoskolské — magisterské. Sestra oznacovana S5 pracuje na oddéleni ARO
v JihoCeském kraji, kde pracuje 2 roky. Stejné dlouho pracuje i jako vSeobecna sestra.
Nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoSkolské — bakalarské. Sestra S6 pracuje na
neurochirurgii v Jihomoravském kraji po dobu 7 mésici. Jako vSeobecna sestra pracuje
uz 4 roky. Nejvyssi dosazené vzdélani je vysSi odborné. DalSi sestra S7 pracuje
oddéleni ARO v Jihomoravském kraji po dobu jednoho a ptll roku. Jako sestra pracuje
po dobu dvou let. Nejvyssi odborné vzdélani je vyssi odborné. Sestra S8 pracuje na
neurochirurgii v Jihomoravském kraji po dobu 15 let. Po stejnou dobu pracuje jako
vSeobecna sestra. Jeji nejvyssi dosazené vzdélani je vysSi odborné. Sestra oznaCovana
S9 pracuje na oddéleni ARO v Jiho¢eském kraji po dobu péti let. Stejné dlouho pracuje
1 jako vSeobecnd sestra. Nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoskolské — magisterské.

Sestra S10 pracuje taktéz na oddéleni ARO v JihoCeském kraji po dobu péti let, jako
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sestra pracuje jiz sedm let. Jeji nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoskolské —
magisterské. Sestra S11 pracuje v Bavorsku na emergency po dobu 2 let. Jako
vSeobecna sestra pracuje jiz 5 let. Jeji nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoskolské -
let. Jako vSeobecna sestra pracuje po dobu 20 let a jeji nejvyssi dosazené vzdélani je
stiedoskolské s maturitou. Sestra S13 pracuje Vv jihoCeském kraji na traumatologii po
dobu pét let. Délka praxe, jako vSeobecné sestry Cinni 25 let. Nejvyssi dosazené
vzdélani je stfedoSkolské s maturitou. Sestra s oznacenim S14 pracuje jako sestra osm
let z toho dva roky na oddéleni ARO v Jihomoravském kraji. Jeji nejvyssi dosazené
vzdélani je vysokoSkolské — bakalafské. Posledni sestra s oznaCenim S15 pracuje
v Praze na neurochirurgii po dobu sedmi let. Stejné¢ dlouho pracuje jako vSeobecna

sestra a jeji nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoskolské - bakalaiské.
Tabulka ¢. 2 -ldentifikace probandu pacienti

Proband Pohlavi Vék Diagnéza
P1 St. p.
kraniocerebr.traumatu
S pretrvavajicim
tézkym organickym
psychosyndromem a
schizoafektivni

poruchou

Muz 94 let Oboustranny

subduralni hematom

Zena 89 let Akutni subduralni

hematom vpravo

Muz 41 let Fraktura piedni a
stiedni jamy lebni
vpravo s drobnym

pneumocefalem

Muze 71 let Progrese
subduralniho

hygromu, akutni
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epiduralni hematom

Zdroj: Vlastni

P je oznaceni pro pacienta. Prvni pacient oznacovan P1 je muz ve v€ku 54 let. Tento
pacient prod¢lal uz v roce 1993 kraniocerebralni trauma. Po tomto incidentu pfetrvava u
pacienta tézky organicky psychosyndrom a schizoafektivni porucha. V dob¢ sbéru dat
hospitalizovan po padu a tderu do hlavy pifi némz utrpél komoci. Dalsi pacient
soznacenim P2 je 94 - lety muz, ktery byl v dobé sbéru dat hospitalizovan pro
oboustranny subduralni hematom. Pacient s oznacenim P3 je Zena, které je 89 let v dobé
sbéru dat byla hospitalizovana pro akutni subduralni hematom vpravo po padu na jiném
oddéleni. Pfedposlednim pacientem je 41 let stary muz, ktery byl hospitalizovan pro
frakturu pfedni a stfedni jamy lebni vpravo s drobnym pneumocefalem po padu z kola.
Poslednim pacientem s oznacenim P5 je muz, kterému je 71 let. Pacient byl
hospitalizovany pro progresy subduralniho hygromu a akutnimu epiduralnimu

hematomu.
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5. Vysledky
Tato kapitola je rozdélena do dvou Casti. V prvni ¢asti jsou uvedeny vysledky
rozhovori se sestrami. V této ¢asti je pro pichlednost uvedena tabulka ¢.3 s kategorizaci

vysledku. V druhé ¢asti jsou uvedeny kazuistiky péti pacientd po poranéni mozku.

5.1. Kategorizace ziskanych dat od sester
Tabulka €. 3 Kategorizace ziskanych dat od sester

Prace s hodnoticimi skalami Spektrum hodnoticich skal

Opakované hodnoceni

Problematické oblasti pacienta

Hodnotici $kaly ve vztahu k sestie

Hodnotici $kaly ve vztahu k pacientovi

Zdroj: Vlastni

5.1.1. Prdce s hodnoticimi Skalami
V této kategorii byly sestry dotazovany na to, jaké znaly Skaly uz z dob svého

studia a na to, se kterymi Skalami se naucili pracovat az na jejich stavajicim oddéleni.
Dale byly dotazovani na to, zda jejich nadfizeni pozaduji vyuzivani hodnoticich skal,
Vv kterych ¢astech hospitalizace pacienta pracuji s hodnoticimi $kalami, a které situace
na oddé€leni je k vyuziti hodnotici §kaly vedou. Zdali pouzivaji hodnotici $kaly, které
pouzivaji i 1ékati.

Sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S14, S15) uvedly, zZe
se shodnoticimi Skalami naucily pracovat uZz za dob svého studia. Sestra S2
odpovédéla: ,, Vramci studia jich bylo spoustu. Jiz na stiedni Skole si vzpomindam.
Myslim, Ze na Barthelovou a Nortonovou, take samoziejmé Skala bolesti, bud’ ciselna
stupnice nebo pro deti, v podobé oblicejii. Také na vysoké Skole Vramci praxe a
osetrovatelského procesu. Myslim, Ze v interné jsme hovorili také o minimental testu a
nejvice se mi do poveédomi dostala asi Skala Glasgow Coma Scale.” Sestra S13 se
Vv pribchu studia s hodnoticimi Skalami nesetkala. Setkala se s nimi az v pribéhu své
praxe. Jeji odpoved’: ,, Za nas se tohle ve Skole moc neresilo. Pamatuju si, kdyz zacala
oSetrovatelska dokumentace, nikdo jsme z toho nebyl moc nadseny, ale naucila jsme se
S tim pracovat, pochopila vyznam, proc to delam. * Pro sestry S1, S3, S4, S5, S11, S13

nebyla zadna ze Skal, které pouzivaji nyni na jejich odd¢€leni, aplné nové. Upozornily
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vSak na fakt, ze pouziti hodnoticich skal, pfedevsim Glasgow Coma Scale, potiebuje
nejenom teoretické znalosti, ale predevSim praktické zkusSenosti. Odpoveéd’ sestry S4:
., Glasgow coma scale jsem znala, ale potFebovala jsem se s nim naucit. Musite
k pacientiim dojit a doopravdy zkusit bolestivej podnét. Je to strasné subjektivni, casto
to resime s kolegynemi, protoze kazdy to vidi jinak. Byla bych rada za nejaké skoleni,
abychom si to ujasnili. Diilezity je si Fict, jak se budou zkouset bolestivé podnety. Kazda
sestra udéla jiny bolestivy podnét. DuleZity je uvédomit si, Ze toho clovéka to taky boli,
protoze jsem uz byla hodnékrdt u toho, Ze sestra délala hodné bolestivej podnét, aby
Z pacienta vydolovala néjakou reakci. No, podle mé, kdyz nezareaguje na prejeti po
sternu, nebudu ho vic trapit a je to pozmenéné védomi. Mélo by se to prosté ujasnit. *
Pro sestry S2 a S9 bylo nové Ramsay Score. Sestra S2 uvedla: ,, Drive, pri brigadé
v nemocnici nebo na praxi, jsme se tolik nesetkavala s ramsay score. Takze to pro mé
bylo novejsi.” Sestra S7 se na svém oddé¢leni, také setkala s novou Skalou, a to
s klasifickaci flebitis podle Madonna. ,, Predtim, nez jsem nastoupil sem, jsem nikdy
nepracoval s klasifikaci flebitis dle Madonna.*, (S7). Sestra S8 se na svém oddéleni
naucila pracovat s rizikem padu a hodnocenim sobéstacnosti dle Barthelové. Sestry S6,
S10, S12, S14 a S15 uz se vSemi $kalami, které pouzivaji na svém pracovisti, pracovaly
diive. Sestra S6 uvedla: ,, Vsechny skdly, které tedka pouzivam tady, jsem pouZival
V pritbéhu pusobeni na predchozich pracovistich.” VSechny ndmi oslovené sestry
uvedly, Ze jejich nadfizeni po nich praci s hodnoticimi Skalami vyzaduji. Zajimavou
odpovéd’ poskytla sestra S3, ktera uvedla: ,, VyZaduje se schopnost kvalitniho
zhodnoceni stavu pacienta, a to z ditvodu planovani dalsich terapeutickych krokit a
pripadnému chystani pomiicek. Moje nadrizena vzdy vika ,,Jako sestra, musis drzet krok
S doktorem a védet, jaky je dalsi postup, jesté predtim, nez to doktor rekne nahlas.* Na
urgentnim prijmu jde hlavne o cas, vSe musi jit opravdu rychle. Sestra S4 dodala, Ze
praci s hodnoticimi Skdlami po nich nadfizeni vyZaduji 1 kvlli sledovani ukazateli
kvality péce. ,,...ale i co se tyce skal jako je treba Barthelova nebo riziko padu,
hodnocent VIPS riziko infekce. Protoze tyhle infekce, pady a dekubity, jsou ukazatelé
kvality, a tak to vedeni nemocnice vyzZaduje.* (S4). Sestra S15 se ve svém zaméstnani
musi zac¢astnit 1 semindit, kde se s hodnoticimi Skalami uci pracovat. ,,...Jsme v této
oblasti pravidelne skoleni, kde nam vysvetluji, jak se Skdalami pracovat, proc je to
dilezité.“ (S15). S hodnoticimi $kalami po celou dobu hospitalizace pacienta pracuji
sestry (S2, S4, S5, S9, S10, S13, S14 a S15). Zajimavou odpoveéd’ poskytla sestra S4:

., PFi prijmu, prekladu, propusténi pacienta. Glasgow Coma Scale a VAS hodnotime
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vetsinou kazdou hodinu, zdalezi na ordinace lékare, ale kdyz mam pocit, zZe se pacient
néjak zhoupl zkusim si prehodnotit Glasgow sama, abych méla jistotu. “ Sestry S1 a S7
pracuji s hodnoticimi Skalami standardné pii pfijmu, propusténi Ci piekladu pacienta.
Pouze pfi pfijmu pacienta pracuji s hodnoticimi Skalami sestry S3, S11 a SI2.
., Vzhledem k tomu, zZe pracuju na emergency, tak predevsim pri prvnim kontaktu
S pacientem. Veétsinou po zajisteni a zakladnim vysetreni pacienta predavime na
oddeleni. “ (S3). Sestry S6 a S8 uvedly, Ze pracuji s hodnoticimi Skalami pfi pfijmu, po
operaci a pii kazdém posunu stavu pacienta v ramci rehabilitace. ,, PFi prijmu pacienta,
po operaci, nebo pokud se méni rehabilitacni rezim pacienta.* (S8). Mezi situace, které
je vedou k pouziti hodnotici skaly uvedly sestry (S1, S3, S4, S5, S6, S9, S10, S11, S13)
zménu stavu pacienta, kterou je potfeba néjak objektivné zhodnotit a reagovat na ni.
., Zména stavu pacienta, je to u nds tak dané kazdou hodinu, a taky je to v nasem zajmu,
mame ty lidi ohlidané. Vidime, jak se to s nim vyvijelo.” (S4). ,,Zjisténi a vyreSeni
probléemu v oblasti fyzické a psychické stranky pacienta, napriklad zhorseni védomi
pacienta, bolesti, problém s vyzZivou pacienta.* (S6). Sestru S8 vede k pouziti skaly i
nezadouci uddlost. ,,Jak jsem uz rikala, pokud dojde k néjaké nezadouci udalosti, je
treba hodnotici Skdlu znovu zhodnotit... “ (S8). Pijem pacienta, jako udalost, ktera vede
k vyuziti hodnotici skaly, uvedly sestry (S7, S12, S14, S15). Sestra S2 uvedla
zajimavou odpovéd’. K vyuziti §kal ji vede fakt, Ze je dokumentaci chranéna a plni si
tim svoji praci. ,, ... Také je to jakasi jistota, nebo jak to nazvat, co je psano, cerné na
bilém je prece jen ve zdravotnictvi lepsi. NO a V neposledni radé opét, plnéni své prace
a ordinaci lékare.” (S2). VSechny sestry, které byly osloveny, odpovédély, ze hodnoti
Glasgow Coma Scale a tuto Skalu pouzivaji i jejich 1ékafi. Sestry S2 a S9 hodnoti, stejné
jako lékati Ramsay score.. ,, Glasgow Coma Scale a Ramsay. " (S2). ,,My hodnotime
Glasgow a Ramsay a tyhle Skaly hodnoti i lékari. Obcas spolu hodnoty Fesime, protoze
treba hodnoceni Glasgow je Silené subjektivni. Mé muzZe pripadat pacient za 12 a
nékomu to miiZe pripadat jako 9. (S9). Sestry S3 a S11 hodnoti s 1ékati vedle Glasgow
Coma Scale i zornice. , Lékari i my pouzivame Glasgow Coma Scale, oba dva
hodnotime i reakci zornic.” Uvedla sestra S11. Sestry (S4, S5, S6, S8, S13) hodnoti
stejné jako lékafi, bolest podle VAS. Sestra S4 si spolupréci s Iékaii pochvilila a
uvedla: ,,...Spolupracujeme spolu hlavné u vizit. Kdy se na inspekci, pri psani vizity,
doktor radi s nami, prece jenom s pacientem jsme vic casu.‘ (S4). Sestra S5 spolupraci
s Iékafi u hodnoticich $kal okomentovala nésledovné: ,, Maximalné tak tu bolest a

glasgow a ani to mi prijde. Tam néjak ta nase spoluprdce vazne. My si to hodnotime
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abychom vedely, co podat za analgetika a doktor, jestli si to déla o vizité pro kontrolu,

ale néjak vysledky nekonzultujem. Pouze pokud je néjaky problém. * (S5).

5.1.2. Spektrum hodnoticich skal
Tato podkategorie byla zaméfena na to, se kterymi hodnoticimi $kélami nami

oslovené sestry, pracuji na svych oddé¢leni. Dale na to, zda pouzivaji u pacientd
s poranénim mozku specialni hodnotici Skaly, které u jinych pacienti nepouzivaji.
Spektrum pouzivanych §kal, u vSech nami oslovenych sester, se od sebe moc
nelisi. Sestra S1 uvedla: ,, My pouzivame 3 skadly. Hodnotime riziko padu, riziko vzniku
dekubiti a sobéstacnost. “ Stejné Skaly na svém pracovisti pouziva 1 sestra S12 a S15.
,, U nas se pouzivaji striktné 3 skaly, hodnoceni rizika padu, dekubitii a sobéstacnost.
(S12). ,, Pouzivame 3 Skaly, hodnoceni rizika padii, sobéstacnost dle Barthelové a riziko

o«

vzniku dekubitii. “ (S15). Sestra S2 na svém pracovisti pracuje s Glasgow Coma Scale,
Ramsay score a hodnoceni rizika vzniku dekubitl podle Bradenové. ,, Nejvice Glasgow
Coma Scale, ramsay score a potom pri vypliiovani oSetFovatelské dokumentace je to
hodnotici skala dle Brandenové. “ (S2). Sestra S9 pracuje se stejnymi Skalami. Zminila
vSak jesté hodnoceni zornic. ,, Nejvice pracujeme s hodnocenim védomi podle Glasgow,
hodnotime zornice. Dal ndas taky zajimd hodné ramsay score a hodnoceni rizika vzniku
dekubitii podle Bradenové.* (S9). Zorice pii své praci hodnoti i sestra S3 a nejenom
zornice. Jeji odpoved’: ,, V ramci kraniotrauma managementu se soustiedime predevsim
na vitalni funkce, dychani, stav védomi, reakce zornic a na Glasgow Coma Scale. * (S3).
Sestra S11 uvedla, Ze pracuje hlavné s Glasgow Coma Scale. ,, Vzhledem k tomu, Ze
pracuji na emergency soustredime se hlavné na hodnoceni vedomi pomoci glasgow
coma scale.” (S11). Sestra S4 uvedla, ze pracuje hned s n¢kolika Skalami. ,, Glasgow
Coma Scale, monitoring bolesti VAS, pouzivaime Barthelovou, nutricni screening,
hodnocent rizika padu a pak jesté riziko vzniku dekubitii, slovni skaly, zjistit orientaci.
Slovné za pacientem dojdete a zkousite orientaci osobou, mistem, casem.” (S4).
Podobné spektrum hodnoticich $kal pouzivaji 1 sestry (S5, S8, S10 a S13). ,, Hodnotime
Glasgow Coma Scale, bolest pomoci VAS, sobéstacnost podle Barhelové, nutricni
screeningy, hodnotime pad, riziko vzniku dekubiti. Dotazujeme se jich na orientaci
osobou, mistem a casem. Nekdo je nuti i pocitat. To mi vzdycky prijde ismévné, protoze
u toho bych se zapotila i ja @ .“ (S13). ,, Vyuzivame hlavné hodnoceni riziko vzniku
dekubitii, nutricni screening a glasgow.” (S10). , Podle mé pouzivame, takovy ten
zdklad jako vsude. VAS, Nortonovou, Barthelovou, riziko padu a nutricni screening.

(S8). ,, Nortonovou na dekubity, bolest podle VAS, nutricni screening a glasgow coma
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scale.” (S5). Sestra S7 a S14 pouzivaji pti své praci, krom¢ vySe zminénych $kal, i
klasifikaci flebitis dle Madonna. ,, Hodnotici skdla bolesti VAS, glasgow coma score,
Barthelové, test zakladnich vsednich cinnosti, hodnoceni vzniku rizika dekubitii dle
Nortonové, klasifikace flebitis dle Madonna* (ST). ,,...ale i klasifikace flebitis dle
Madonna.* (S14). Sestra S6 pii své praci pouziva také vSechny Skaly, které uz byly
zminény, ale dodala jest¢ jednu navic, a to Skalu hodnoceni bolesti FLACC.
., Pouzivame jich dost, snad na néjakou nezapomenu. Urcité hodnotici Skalu bolesti
VAS, ale u pacientit s poranénim mozku vede jasné FLACC. Dale Glasgow Coma Scale,
Nortonova, Barthelovd, riziko padu a nutricni skore. * (S6). Sestry (S1, S2, S3, S5, S7,
S9, S10, S11, S12, S14, S15) pii své praci nepouzivaji zadnou Skalu, ktera by byla
urcena jen a pouze pacientim po poranéni mozku. Sestra S2 upozornila vSak na fakt, ze
prim u téchto pacientli hraje hodnoceni védomi. Jeji odpovéd’: ,, 4bych pravdu rekla,
zadné meé nenapadaji. U kraniotraumat je velmi dilezite hlidat zmeny vedomi, kvili
rozvinuti moznych komplikaci, ale Ze by byla néktera z hodnoticich Skal urcena jen a
pouze pro pacienty s poskozenim mozku, to nevim.* (S2). Tento nazor potvrzuje i sestra
S11. ,, Nejdulezitejsi u téchto pacientii je hodnoceni védomi podle Glasgow Coma Scale,
ale to pouzivame i u pacienti, kteri poranéni mozku nemaji.“ (S11). Sestra S4 a S13
zadné specidlni Skaly pro pacienty s poranénim mozku také nepouZivaji, ale takovou
moznost by uvitaly. ,, Nemame skaly zamérené pouze na pacienty s poranénim mozku. U
pacientii s poskozenim mozku hodnotime GCS, zornice. Na konci smény se vvhodnocuje
a jinak nemame nic specifického. Podle mé je to skoda. Casto je pacient s poranénim
mozku neklidny, zmateny. Je to pro nds dost teézka péce. Kdybychom mély néco takového
na zmatenost, treba by nam to pomohlo vic, nez ten bazal co se hodnoti u kazdého
V nemocnici. *“ Odpovédéla sestra (S4). Stejny nadzor zastava i sestra S13 ,, NepouzZivame
ani jednu Skalu, ktera by byla pro tyhle pacienty néjak specialni nebo urcend jen pro ne.
Osobné, kdybychom meéli néjakou Skalu, ktera by mi pomohla s péci o takového
pacienta, byla bych urcité radsi.* (S13) uvedla. Sestry S6 a S8 pouzivaji u pacientl
S poranénim mozku hodnotici Skalu bolesti FLACC. Sestra S6 uvedla: ,, Pokud jde o
pacienty s poranénim mozku vedle Glasgow Coma Scale a zornic, pouzivame taky
FLACC, ale tedy jenom pokud to jejich stav vyZaduje. ,, U téchto pacientii pouzivaime
FLACC a jsem za to strasné rada.” Dodala sestra S8. Vzhledem k tomu, Ze jsme
hodnotici $kalu znali spiSe jako vhodnou k pouZiti v pediatrii. Polozili jsme sestram
jesté dopliujici otdzku, jak s ni pracuji a jaké se Skdlou maji zkuSenosti. Sestra S6

uvedla: ,, Skdlu jsem se naucil pouzivat uz na predchozim pracovisti. Ve skole jsem se o
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ni nikdy neucil. Tady to zavedla vrchni sestra oddeéleni. FLACC je vhodna k pouziti i
Vintenzivni péci u pacienti, s kterymi se nedorozumite. Coz sedi na pacienty
S poranénim mozku mnohem vic nez pouziti VAS. *“ Sestra S8 doplnila: ,, FLACC je velky
pomocnik u téchto pacientii. Je to malo znama skala a kdyz uz ji nékdo zna, tak u

malych déti. Mame stésti na zainteresovanou vrchni, ktera nas do tajit FLACC zasvétila

@n

5.1.3. Opakované hodnoceni
Tato podkategorie byla zamétfena na to, jaké hodnotici Skéaly sestry pouzivaji

opakované po dobu hospitalizace, jak ¢asto opakované hodnoceni provadi a co je vede
k tomu, aby opakované hodnoceni pomoci hodnotici skaly provedly.

Sestry (S1, S2, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S12, S13, S14, S15) opakuji
hodnoceni vsSech $kal, které za dobu hospitalizace u pacienta pouziji. Sestra S6
odiivodnila svoji odpovéd’ nasledovné: ,, Opakované hodnotime vsechny Skaly, které
pouzivame. To, zZe jednou udéldate hodnoceni neznamend, ze to tak ziistane po celou
dobu hospitalizace. Ten clovek ma néjaky posun, bud' k horsimu nebo lepsimu. Tudiz i
ten posun musi byt videt na skalach.” (S6). Sestra S10 provadi také opakované
hodnoceni vSech §kal. Uvedla vSak, Ze Skaly zaméfené na oSetfovatelskou péci se
nepiehodnocuji tak Casto. ,, Méné casto opakujeme hodnotici Skaly zamérené na
oSetrovatelskou péci, tim myslim riziko vzniku dekubitii, nutricni screening a tak.
Castéji opakujeme hodnoceni §kdl, jako je Glasgow nebo bolest.” (S10). Sestry S3 a
S11 pracujici na emergency uvedly, ze u nich pacient zlstava jen velmi kratkou dobu,
ptesto neustale hodnoti stav védomi. ,, Pacient se stiednim az tézkym kraniocerebralnim
traumatem u nds bézné nezustava déle nez 30 minut. Pokud se jedna o komoci, je mozné
preloZit pacienta na samostatné oddeéleni patrici k urgentnimu prijmu, kde je pacient na
monitorovaném lizku a sestra musi po dobu 12 hodin sledovat stav védomi a zornic. *
(S3). ,, U nas zustava pacient s poranénim mozku bézné tak pul hodiny. Presto je treba
sledovat nepretrzité stav védomi a zornic.“ (S11). Sestry (S1, S12, S15) zaznamenavaji
hodnoceni S$kal pouze pocitacove. , Na nasem oddéleni tyto hodnotici Skaly
zaznamendavame pouze do pocitace a musime to delat Ix tydné, abychom meéli
zaznamenano, jak se stav pacienta vyviji i v priubehu hospitalizace. “ Odpovédéla sestra
S1. |, Zaznamenavame do NISu vsechny 3 skaly, a to jednou tydné. Vidime na tomhle
hodnoceni zpétné, jak se stav pacienta vyvijel.“ Dodala sestra S12. ,,Jednou tydné
minimdlné, vsechny skaly, které pouzivame. “ Uvedla sestra S15. Sestra S2 a S9 pracuji

S hodnoticimi Skalami nékolikrat za svoji sménu. ,, Dvakrdt za den Brandenova, jednou
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za 12 hodin pri denni sméné a jednou za 12 hodin pri sméne nocni. Potom ve veétsiné
pripadii je hodnoceni védomi po hodiné, nekdy pak po 2,4 ¢i 6 hodindach, vsechno se to
odviji od stavu pacienta a ordinace lékare. Samoziejmé, Ze u pacienti na ARU jsme 24
hodin denné, mame je neustdile na ocich a také na monitoru. Minimalné jednou za
hodinu se u pacienta zapisuje prijem a vydej, podava se medikace, hodnoti a meri se
fyziologickeé funkce, takze se jakdkoliv zména zaznamena, da se rici, vcas. U pacienta je
nonstop nékdo ze zdravotnikii a jakékoliv zmény si obvykle vsimneme.* (S2)
., Bradenovou hodnotime dvakrat za den. Kazda smeéna si déla své hodnoceni. Védomi
hodnotime vétsSinou po hodiné, nebo podle toho, jak to ordinuje lékar. Vsechno zadlezi na
tom, v jakém je pacient stavu. Kdyz je pri védomi opakované hodnotime, podle toho, jak
Je ordinovano, vétsinou tak po 2 nebo 4 hodinach.  (S9). Sestra S3 opakované hodnoti
pomoci hodnoticich 8kal dle ordinace I¢kate, nebo pokud dojde ke zméné stavu
pacienta. ,, Zalezi na domluvé s lékarem, opakované hodnotim Glasgow Coma Scale,
pokud mi pripada zZe nastavaji nejaké zmeny u pacienta. (S3). Sestra S4 uvedla, ze
nékteré Skaly hodnoti Castéji nez jiné. ,,...Nejvic GCS a VAS, ty kazdou hodinu. Pak
taky po 4 dnech Barthela. Opakujeme hodnoceni klasicky, nutricni, riziko vzniku
dekubiti, pad pri prekladu, propusténi.” (S4). Takto pracuje S opakovanym
hodnocenim 1 jeji kolegyné sestra S13. ,, Glasgow Coma Scale a VAS se hodnoti kazdou
hodinu. Barthelova se opakuje kazdé 4 dny. Ten zbytek opakujeme pvi prekladu nebo
propustent. “ (S13). Sestry (S5, S6, S10) pracuji s nékterymi Skalami nékolikrat za
sménu s jinymi pak jednou za tyden. ,,Bolest a Glasgow nékolikrat béehem smény a
Nortonovou a nutricni screening musime hodnotit jednou za tyden.” (S5). ,,VAS,
Glasgow Coma Scale hodnotime nékolikrat denné. Ty zbylé, které pouzivame,
minimalné jednou za tyden musime zopakovat...“ (S6). ,,Jak uz jsem rikala pred chvili
nejvic pracujeme s Glasgow Coma Scale a hodnocenim bolesti. Tyhle skaly hodnotime
nekolikrat za sménu. A ty osetFovatelské by mély byt prehodnoceny aspon jednou
tydne.* Potvrzuje sestra S10. Sestra S7 a S14 popisuje svoji praci s opakovanym
hodnocenim nasledovné: ,, Bolest kazdé 2 hodiny, Glasgow Coma Scale kazdych 24
hodin, Madonna kazdou hodinu, Nortonova, Barthelova pri zméndch stavu nebo jednou
za 1 mésic.” (S7). Sestry (S8, S11) opakované hodnoti $kaly ptredev§im dojde-li ke
zmeéne stavu pacienta. ,, Predevsim pokud se zméni stav pacienta, je po operaci, prijem,
preklad, propusteni.” (S8). ,, Hlavne podle stavu pacienta. Kdyz mam pocit, ze doslo ke
néjaké zmené nebo, zZe je néco v nepordadku opakovane hodnotim Glasgow Coma

Scale. (S11). Pro sestry (S2, S3, S4, S5, S7, S11, S13, S14) je hlavnim impulzem
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k opétovnému pouziti hodnotici skaly, zména stavu pacienta a fakt, aby na ni dokazaly
adekvatné zareagovat. ,, V prvé rade je to stav pacienta. Pacienti na jsou obvykle
V kritickém stavu, selhavaji Zivotni funkce nebo jsou v ohrozeni, takze je potreba stav
pacienta neustdle sledovat a vyhodnocovat...“ (S2). ,,V tomhle pripadé jde hlavné o
zabranéni zhorSeni stavu pacienta a véasné rozpoznani pripadnych komplikaci.  (S3).
., Abychom vedeli, jestli dochazi k néjaké zmene a byla bych schopnd k tomu adekvatné
pristoupit, resit to s doktorem.* (S4). Sestry S1 a S12 opakovan¢ hodnoti za pomoci
hodnoticich $kal, protoze to po nich vyzaduji jejich nadfizeni. ,, Mé osobné k tomu vede
rozhodnuti a narizeni mych nadrizenych. To, zZe zaznam musi byt v NISu kazdy tyden.
Jinak si myslim, zZe kdyz je clovék hospitalizovany, vim, jak moc je sobéstacny nebo jaka
Jje u ného pravdepodobnost, ze spadne.” Odpovédé€la sestra S1. ,,Jsem ktomu vedena
rozhodnutim svych nadrizenych a pokud muzu mluvit za mé kolegy, ve vétsiné to mame
podobne. “ Uvedla sestra S12. U sester (S6, S8, S9, S10, S15) se jedna o kombinaci
predeslych dvou faktort. Vede je k opakovanému pouziti rozhodnuti nadfizenych, ale i
zména stavu pacienta. ,,Jednak narizeni mych vedoucich ©. A taky, kdyz se méni stav
pacienta, nebo dojde k nezddouci udalosti, jako je pad. Musi se prehodnotit riziko padu
a zaznamenat, Ze pacient spadl.” (S6). ,, Protoze to po mé chce vedeni. Pokud dojde
k néjaké nezdadouci uddlosti, je treba hodnotici Skdlu znovu zhodnotit. Nebo zména
stavu, pooperacniho rezimu. “ (S8). ,,Zména stavu pacienta. Pokud pacient lezi u nds, je
jeho stav kriticky. Musim mit pacienta pod neustdilou kontrolou. Musim si ho umét
zhodnotit. Pak mé ktomu vede i fakt, Ze si to preje lékar a nadrizeni stran
osetrovatelstvi. “ Odpovédéla sestra S9. Sestra S10 uvedla: ,, Vetsinou je to zména stavu
pacienta. Taky to, Ze to prosté musi byt vyplnéné znovu. ““ (S10). ,, Zména stavu pacienta,

ordinace lékare, rozhodnuti vedoucich pracovnikii. ©“ (S15).

5.1.4. Problematické oblasti pacienta
Dalsi kategorie byla zaméfena na problematické oblasti pacienta po poranéni

mozku, které pomahaji zhodnotit hodnotici Skaly. Sestry byly dotazovany na to, na jaké
problémy je nejcastéji upozorni hodnotici Skéala a jaké problémy nejCastéji potiebuji
objektivné zhodnotit. Dale nas zajimalo, pokud vezmeme oblasti dle M. Gordonové,
ve které z téchto oblasti pracuji s hodnoticimi Skalami nejcastéji.

Zména ve védomi, vnimani je podle sester (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S9, S10, S11,
S12, S13, S14, S15) nejCastéjSim problémem, na které je upozorni hodnotici Skala.
Dalsim problémem, na ktery sestry (S1, S3, S5, S6, S7, S8, S10, S11, S13, S14)

upozorni hodnotici Skala, je v oblasti vyzivy. Podle sester SI a S3 je problém u
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pacientli s poranénim mozku s vylu¢ovanim. Sestry (S1, S3, S4, S6, S12) uvedly, ze
velmi castym problémem je zmatenost téchto pacientim. ,, ...Zmatenost, ale tam Zadnou
Skalu nepouzivame. Mrzi mé to. Bavila jsem se o tom s kolegyni, kdyz je zakurtujeme,
znamend to pro nds kontrolu hybnosti a citlivosti, sledovat prijem vydej, zajistit
komplexni péci, polohovani. Od prvni chvile jsou pacienti odkdzdani na nasi péci.
Zapojujeme rodinu, lepime na postranice fotky, dovolujeme navstévy. To podle mé
hodné souvisi s oblasti Bezpecnosti a duleZité jsou i rodina a vztahy. (S4). Na problém
v oblasti mezilidskych vztazich a sexualité upozornila 1 sestra S3. Na problém se
seberealizaci upozorni hodnotici skala sestry S4 a S13. Bolest je dal$im velmi ¢astym
problémem, na ktery upozorni sestry S5 a S8 hodnotici skala. Hodnotici skaly upozorni
podle odpovédi sester S5 a S10 i na riziko vzniku dekubiti. Sestry S7 a S14 uvedly,
jako problematickou sobéstacnost. Podle sester (S6, S8, S10) je problémem i1 mozny
vznik dekubitd. Sestry (S3, S11) uvedly, Zze je stav pacienta s poranénim mozku
mnohdy velmi problematicky. ,,...pokud se jedna o néjaké zavazny uraz, problém se
nachazi skoro ve vsech oblastech.* (S3). ,,Problémy jsou ve vSech oblastech. Bézné
nejvic resime vedomi. “ (S11). Sestry (S1, S3, S4, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S13,
S14, S15) uvedly, mezi nejcastéjs$i problém, ktery pottebuji mit objektivné zhodnoceny
za pomoci hodnotici Skaly je vnimani. Podle sester (S4, S7, S10, S13, S14) je dulezité
mit objektivné zhodnocenou pomoci hodnotici Skaly bolest. Sestra S4 uvedla, Ze by ji
pomahaji hodnotici §kaly objektivné zhodnotit 1 sobéstacnost pacienta. Déle uvedla, ze
by m¢la rada zhodnocenou i zmatenost pacienta. VSechny nami oslovené sestry (S1, S2,
S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S12, S13, S14, S15) uvedly, Ze pokud se zamé&ii na
oblasti zdravi dle M. Gordon nej¢astéji pracuji s hodnoticimi $kalami v oblasti vnimani,
kde nejcastéji pracuji se Skalou Glasgow Coma Scale. Jako dalsi uvedly sestry (S1, S2,
S3, S4, S5, S6, S8, S9, S10, S12, S15) oblast vyzivy, kde vyuzivaji nutri¢ni screening.
Sestra S1 a S13 uvedla, Ze v oblasti komfort vyuzivaji Skaly hodnoceni bolesti. ,,Dalsi
oblasti, kde vyuzivame hodnotici Skaly mé napada jesté komfort, kde hodnotime Skalu
bolesti. (S1). Sestry (S1, S5, S6, S8, S9, S10, S12, S13) uvedly, Ze by do oblasti
vnimani sebe sama zaradily, hodnoceni zakladnich vSednich Cinnosti dle Barthelové,
které¢ hodnoti. Sestra S4 uvedla, Ze vyuZiva hodnotici Skaly i v oblasti bezpeci.
., ..V bezpeci pady, do bezpeci bych zaradila i hodnoceni riziko vzniku infekce. Prim

hraje vnimani u kraniotraumat. ** (S4).
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5.1.5. Hodnotici $kaly ve vitahu K sesti‘e
Tato kategorie byla zaméfena na nazor sester na pouzivani hodnoticich $kal. Zda

a jak jim pouziti hodnoticich skal usnadiiuje nebo ztézuje praci. Zajimalo nas, jaké je
napadaji benefity a negativa, které plynou z pouziti hodnoticich skal, pro sestru.

Sestry (S2, S3, S4, S6, S7, S8, S9, S11, S14) maji sviij nazor na pouziti
hodnoticich §kal ve své praxi pozitivni. Sestra S6 uvedla, ze hodnotici §kaly povazuje za
dilezity prvek péce. ,, Beru to i jako prevenci pred nechténymi uddalostmi. “ (S6). Sestra
S4 uvedla, ze povazuje hodnotici Skaly, jako uzitecného pomocnika, ale dodava:
,, Potrebovaly by upravit, novelizovat, aby byli napasovany na oddéleni. Jak jsem rikala,
nam by se hodila ta zmatenost. Proskolit pordadné sestry, aby se prakticky naucily
glasgow, teba na sobé, aby si uvédomily ty reakce na bolest a tak. (S4). Sestry (S1,
S10, S13 S15) nevidi pouziti hodnoticich skal negativné, ale maji k tomu své vyhrady.
,,Hodnotit za pomoci hodnoticich skal ma smysl v tom pripade, Ze je Skala dobre
sestavend. Je to Skdla, ktera mi doopravdy v nécem pomiize. Taky ji musim pozorné
vyplnit, kdyz si zaskrtam jen tak néco, je to k nicemu. Jenze nékdy prosté na to neni cas.
Nekdy to citim, tak Ze to vypliuji, protozZe se to po mé chce. Nékteré Skaly zase délam
automaticky, protoze mi to pomiizZe objektivizovat stav pacienta. Miizu na zdkladé
hodnoceni védét v ¢em je problém sestavit si plan. * Uvedla sestra S1. Sestra S10 uvedla
ze se jeji ndzor bude liSit od toho o jaké skale spolu budeme mluvit. Podle mé jsou
nekteré treba uplné zbytecné vyplnovani, Barthelova nebo tak. Vidyt to vidim, Ze je
sobéstacny nebo potrebuje castecnou dopomoc, je jedno za kolik bodu. Pak jsou skaly,
jako je Glasgow, tam vyznam toho, proc je pouzivat vidim.* Dodala. Podobny nazor
zastava 1 sestra S13, kterd uvedla, Ze hodnotici Skaly vnima jako soucast jeji prace.
Nekteré by vypustila nebo alespon upravila. ,, ...a na néjaké situace bych treba uvitala
nejaké nové, co nepouzivame a moznda by nam pomohly.” Dodala. Sestra S15 vidi
hodnotici Skaly, jako napli své prace a povinnost. Negativné hodnoti pouziti
hodnoticich skal sestra S5 a S12. Velmi upfimnou odpovéd ndm poskytla sestra S5,
kterd uvedla, Ze k hodnoticim $kdldm ma negativni vztah. ,, ...Pacienti vétsinou moc
nerozumi principu, proc to delame. Urcité pripoustim, Ze nékteré maji sviij vyznam a
Jjsou potrebné, ale pokud ma nekdo bolest, tak je mi docela jedno, jestli je to 1 az 10,
prostée ma bolest, a tak na to néco dostane...” (S5). Sestra S12 uvedla, Zze vnima
hodnotici skaly jako véc, co prosté musi byt vyplnéna a zatézuje ji. Sestry (S2, S6, S9,
S11, S12, S13, S14) uvedly, ze jim hodnotici Skaly praci ulehéuji. Sestie S2 ulehcuji

hodnotici Skaly praci v tom ohledu, Ze ji poskytuji ptehledné a objektivni informace o

49



stavu pacienta. ,,... je to prehledné pro dalsi sménu a kontrolu zmény stavu pacienta,
Jjakym smérem se odebira, kdy a jaké problémy, v jaké oblasti nastaly... “ dodala. Sestra
S6 uvedla, Zze diky hodnoticim skalam zjisti problém, nebo riziko, ze by k problému
mohlo dojit. ,, ....diky hodnotici skale zjistim nejaky problém, predejdu mu, uzpiusobim
tomu péci.“ (S6). Sestra S9 uvedla, ze ji pouziti hodnotici Skaly poskytne objektivni
hodnoceni stavu pacienta. ,, Ulehcuje mi to predani pacienta nasledujici smené... “ (S9).
K tomuto nazoru se ptipojili i sestry (S11, S12, S13, S14), kterym hodnotici skala
ulehCuje praci tim, ze diky ni maji komplexni hodnoceni stavu pacienta. Mohou se i
zpétné podivat na to, jak se stav pacienta vyvijel. Sestry (S1, S3, S4, S15) nasli na
pouzivani hodnoticich $kal véci, které jim péci ulehdi ale i1 ztizi. Sestra S1 uvedla ze ji
pouziti hodnoticich $kal ulehCuje praci vtom, ze ma zhodnoceny stav pacienta a
informace jsou tak ptehledné a objektivni i pro jinou sménu nebo jiné ¢leny tymu. Jako
véc, kterd ji péci ztizi uvedla Cas, ktery hodnocenim stravi. Sestra S3 uvedla ze ji
hodnoceni za pomoci $§kal umozni vcas reagovat pii zméné stavu pacienta a podat 1ékari
konkrétni, objektivni informace. Je ji vSak nepiijemné pacienta budit kazdou hodinu a
svitit mu do o¢i. Sestra S4 uvedla, Ze obcas praci s hodnoticimi Skdlami vnima jako
nadmérnou administrativu, kterd ji zatéZuje, ale pfipousti, ze vyplnénim hodnoticich
Skal a dokumentace celkové je svym zpusobem kryta. Podle sestry S15 pouziti
hodnoticich $kal napoméah4 hodnoceni kvality oSetfovatelské péfe a oSetfovatelskému
procesu celkové. Dodala vSak, Ze ji prace s hodnoticimi Skalami pfidava hodné praci
s dokumentaci. Sestra S7 zaujala neutralni postoj. ,,Nemdm pocit, zZe by to néjak
ovliviiovalo moji prdci. Beru to jako nutnou soucast mé prdace.“ Neuvedla tak Zadné
zpusoby, jak by ji hodnotici $kaly péci uleh¢ily nebo ztizily. Sestry (S5, S8, S10)
uvedly, Ze jim pouZiti hodnoticich $kal praci ztézuje, a to predevSim tim, Ze vytvari
administrativni a Casovou zatéz. Sestry (S1, S2, S9, S14, S15) uvedly, jako benefit,
ktery poskytuje sestie pouziti hodnotici Skaly, fakt, Ze je jimi chranéna. ,, ...je fo cerné
na bilém, jak na tom pacient byl...“ (S1). ,, ...sestra je timto jaksi chranéna. Ze stav
pacienta zhodnotila, zamyslela se nad tim, zjistila komplikace, probléemy a ndslednée
situaci vyhodnoti... “ (S2). Sestry (S1, S4, S5, S6, S8, S10, S13) uvedly jako benefit to,
ze je hodnotici Skaly upozorni na problém, a tak ho umoziuji fesit. ,,...MiiZze mé to
upozornit na zmeénu stavu, blizici se problém... " (S1). Sestra S4 potvrzuje a udava, ze ji
hodnotici $kaly upozorni v€as na problém a pomiZou uzplsobit tomuto problému
osetfovatelskou péci. Sestry (S1, S2, S4, S9, S13) udavaji mezi benefity to, ze jim

hodnotici Skaly poskytuji zpétnou vazbu. Sestra S1 uvedla: ,, ... Ukazuje mi to, Ze bych
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néco meéla zacit delat jinak, nebo taky to, zZe to, co délam, délam dobre.” S timto
nazorem se ztotoziluje i sestra S2, kterd uvedla, Ze pii pohledu zpét vidi, jakym smérem
se stav pacienta ubira. Podobné¢ i sestra S4, ktera uvedla, ze diky pouziti hodnotici Skaly
vidi progres nebo naopak stagnaci pacienta. Sestry (S3, S7, S11) neuvedly zadné
konkrétni benefity, které plynou z pouziti hodnotici Skaly. Sestra S3 uvedla, Zze povazuje
pouziti hodnoticich $kal za zdkladni dovednost sestry. ,, Pouziti vyse jmenovanych skal
patri kbasic dovednostem sestry na urgentnim prijmu, Zddné benefity navic mé
nenapadaji.“ (S3). Podobn¢ to vidi sestra S11, kterd uvedla, Ze to bere jako
nepostradatelnou soucast jeji prace. Sestra S7 uvedla, Ze zadny benefit nevnima. Co se
negativa, které spolu tzce souvisi. Sestry (S1, S2, S4, S5, S10, S13) napadlo, jako
negativum pouziti hodnoticich $kal, Ze jsou administrativni z4tézi. Zajimavy poznatek
nam k administrativni zatézi poskytla sestra S4. ,, Casto je to vnimané, jako nadbytecné
papirovani. Ty kolegyné, co si na to stézZuji argumentuji tim, Ze nemaji cas na pacienty.
No otdzka je, jestli by ten cas bez skaly co, vam zabere 10 minut maximalne, stravily
pak redlné u pacienta . “ (S4). Sestry (S6, S8, S9, S12, S14, S15) uvedly jako
negativum casovou zatéz. Sestra S6 své tvrzeni odiivodnila tak, ze pokud ma byt
hodnoceni provedeno poradné€, nejlépe opakované v riznych ¢asovych horizontech,
zabere to Cas. ,,... a na poradné hodnoceni casto nemame cas. TakzZe je to pak takové
odflaknuté. * dodala. Sestry S7 a S11 neuvedly zadné negativum, které by mohlo vyuziti
hodnoticich §kal pfinést sestie.

5.1.6. Hodnotici Skaly ve vztahu k pacientovi
Posledni kategorie byla zaméfena na to, jestli si sestry mysli, Ze pouzitim

hodnoticich §kal poskytuji efektivnéj$i péci pacientovi. Jaké je napadaji benefity a
negativa pro pacienty, které sebou ptinasi pouZiti hodnoticich Skal.

Sestry (S1, S3, S4, S6, S11, S13, S14) uvedly, ze si mysli, ze tim, Ze kdyz
vyuziji hodnotici Skalu poskytuji pacientovi efektivnéjsi péci. Sestra S1 svoji odpoveéd’
odiivodnila nasledovné. ,, ...Jak jsem Fikala, hodnotici Skaly mé mohou upozornit na to,
Ze se néco déje. Pomaha mi to poskytovat péci, ktera je specificka pro pacienta. “ Sestra
S3 uvedla, Ze efektivnéjsi péci poskytuje, protoze ji hodnotici Skaly v€as upozorni na
zménu stavu pacienta a ona tak maze predejit komplikacim. Sestra S4 uvedla, ze diky
hodnotici skale poskytuje efektivnéjsi péci, protoze ji hodnotici skaly poskytuji zpétnou
vazbu. ,,...Kdyz to nebudu pouzivat, nebudu mit ditkaz zpétnou vazbu, Ze to, co délam

ma smysl. Podle mé je moc dilezity, aby sestra v tom videla prinos. Ne, jen papir
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navic.”* Dodala. Podobné to citi i sestra S6, kterd uvedla, ze pouzitim skaly mulze
ptedejit problémiim a tim poskytovat efektivni péci. Sestra S11 uvedla, Ze ji hodnotici
Skaly umoziuji poskytovat efektivnéjsi péci, praveé protoze ma diky nim piehlednéjsi
informace o zménach stavu pacienta. Sestra S13 si také mysli, Ze poskytuje efektivné;si
péci diky vyuziti hodnoticich §kal, ale vzpomnéla na doby, kdy to tak nebylo. ,, ...Kdyz
to zacinalo, uplné jsem to nenavidéla. Bylo to pro mé vic prace. Nechdpala jsem v cem
mi to pomdaha, proc¢ bych to méla deélat. Ja jsem nastesti meéla vzdy stésti na vzdeélanéjsi
mladsi kolegyne, které mi to vidycky néjak osvetlily.* (S13). Sestra S14 uvedla, Ze
poskytuje efektivnéjsi pé¢i s vyuzitim hodnoticich $kal, protoze poté poskytuje péci,
ktera je uzpusobena potifebam pacienta. Sestry (S2, S5, S7, S8, S9, S10, S12, S15)
uvedly, Ze efektivni péci poskytuji i bez toho, aby vyuZivaly hodnotici $kaly. Sestra S2
vidi ve vyuziti hodnoticich $kdl mnoho benefitii, ale péce by podle ni méla byt vzdy
efektivni i bez toho, aby zaznamenala Skaly. Sestra S5 uvedla, Ze si nemysli, ze by se
podle hodnoticich skal dala posuzovat efektivita péce. ,, Neprijde mi, Ze efektivitu péce
bych mohla posoudit podle toho, co mdm jak vyplnéné v dokumentaci a hodnoticich
Skalach.* (S5). Stejny nazor zastava i sestra S7, kterd si uvedla, ze efektivni péce se
neposuzuje podle toho, Ze pouzila hodnotici §kalu. Sestra S8 uvedla, ze zalezi na tom,
kolik je na odd¢€leni prace a jaka je situace. ,,Je to dost ve vykyvech. Nekdy mam pocit,
Ze je to uplné jasny ukazatel efektivnéjsi péce a pak se zkazi situace na oddéleni, je x
prijmit a komplikace. V takovém pripadé mé to spis brzdi v poskytovani efektivni péce.
(S8). Sestra S9 uvedla, ze péce je efektivni vzdy i1 bez toho, aby méla zaznamenané
Skaly. I podle sestry S10 se efektivni péce da poskytovat bez pouziti hodnotici skaly.
,, ...jenze podle ceho by se pak ta péce hodnotila ze?* Dodala. Podle sestry S12 pouziti
hodnoticich §kal pomahd hlavn€ managementu. ,,Jd mam na to ndzor, Ze to prospivd
hlavné nasemu managementu, Ze to mame néjak zaznamenané, ale Ze by to byla vec, na
které cela péce stoji, tak to urcite nevnimam.“ Uvedla. Sestra S15 uvedla, Ze si neni
jistd tim, ze efektivnéjsi péci poskytuje diky pouziti hodnotici skély. ,, Efektivnéjsi péci
asi poskytujeme, jen si nejsem jistd, Ze je tom je diky tomu, Ze pouzivam hodnotici
Skaly. " (S15). Sestry (S1, S3, S6, S8, S11, S13, S14, S15) vnimaji jako benefit pro
pacienta, ktery plyne z pouziti hodnoticich $kal to, Ze pacientovi poskytuji efektivné;si
péci. Sestra S1 uvedla, ,, Dostava se jim prave ta efektivnéjsi péce. Hodné napomdhaji
oSetrovatelskému procesu a pokud ten bude kvalitni, bude kvalitni i péce o pacienta...*
Sestra S3 uvedla, Ze diky hodnoticim Skalam predejde nékterym komplikacim a tim

padem poskytuje efektivnéjsi péci. Sestra S6 diky hodnoticim Skalam poskytuje také
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pacientovi efektivnéj§i péci a uvedla, ze hodnotici $kaly pomahaji ji i lékaftm
V nastaveni lepsi a presnéjsi 1écby nebo medikace. Sestra S8 uvedla, ze diky hodnoticim
Skalam je problém pacienta objektivné zhodnocen, tudiz 1 efektivnéji feSen. Sestra S11
uvedla, ze diky hodnoticim Skalam dokaze predejit komplikacim a poskytovat
efektivnéjsi péci. Sestra S13 uvedla jako benefit pro pacienta poskytovéani efektivnéjsi
péce, ktera je podle ni velmi specificka. ,, ... Takova, ktera je usita primo jeho potrebam
na miru. *“ dodala. I sestra S14 uvedla, ze poskytuje diky hodnoticim Skalam efektivnéjsi
péci, kterd odpovida pacientovym problémim. Sestra S15 uvedla jako benefit také
poskytovani pacientovi efektivnéjsi péce. Sestra S2 uvedla, Zze benefitem pro pacienta
muze byt fakt, ze si pfi hodnoceni pomoci hodnoticich §kal mize pacient uvédomit sviij
stav a uvedla piiklad z praxe. , Napriklad v hodnoceni bolesti je to asi uvédomeni si
bolesti, jeji intenzity charakteru a také ndsledné sledovani zlepSeni ¢i bohuzel
Zhorseni...” (S2). Sestry S4 a S7 uvedly, Ze si pacient benefity, které plynou
Z hodnoticich $kal nemohou uvédomit. ,, ... Nedochdazi mu, ze mu tim zajistujeme treba
lepsi péci.*“ Dodala sestra S4. Podle sester S5 a S9 mize byt benefitem spoluprace a
pozornost vénovana pacientovi pii hodnoceni pomoci hodnoticich skal. ,, ... Treba maji
pocit, zZe kdyz se je na néco vyptavdte, Ze maji pozornost, ze o né pecujete... “ uvedla
sestra S5. ,,...Miize pacient brat jako bonus to, ze se o ného zajimam resim jeho
problémy... " (S9). Sestry S10 a S12 neuvedly, zadny benefit, ktery by plynul z pouziti
hodnoticich skal pacientovi. ,, Tieba ta bolest, Ze jim od ni pomiizZete, ale to neni tak
uplné podle mé zdsluha toho, Ze jsem pouzila hodnotici skalu.” Uvedla sestra S10.
Sestra S12 uvedla, Ze ji nenapada Zadny velky benefit, ktery by pacientovi poskytla
péce s vyuzitim hodnoticich skal. Sestry (S1, S4, S6, S7, S11, S12, S13, S14, S15)
neuvedly Z4dna negativa, kterd by plynula z pouZiti hodnoticich §kal pacientovi. Sestry
(S2, S3, S10) uvedly, ze pacient miize vnimat jako negativum to, Ze se ho na néco
vyptavaji. Sestra S2 uvedla, ze se setkala s pacienty, které to obtézovalo. ,, ...pFislo jim
to jako blbost, vymysl a zdrzovalo to od konkrétnich vukonii... * dodala. Sestra S3 uvedla,
Ze 1]i samotné je nepiijemné pacienty budit, svitit jim do oblic¢eje. Sestra S10 uvedla, Ze
se ptd na stejné véci, na které se pacienta ptal uz 1€kat, a to ho miize obtézovat. Sestry
(S5, S8, S9) uvedly jako negativum nepochopeni pacienta, pro¢ by mél odpovidat na
nckteré dotazy, pii vypliovani hodnotici Skaly. Sestra S5 popsala svoji zkuSenost:
, Setkala jsem se s nepochopenim ze strany pacienta. Bylo vidét, Ze uz se se mnou

nechce bavit... “ Sestra S9 ma podobné zkusenosti, ale dodala, Ze se t€émto situacim da
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predejit. ,, ... Uvédomuji si, ze kdybych si k nému sedla a vse podrobné vysvétlila, dobrali

‘

bychom se zaveru, zZe je to vilastné pro jeho dobro.

5.2. Kazuistiky pacientit s poranénim mozku
V nésledujici kapitole budou sepsany kazuistiky péti pacientd s poranénim

mozku. Kazda z kazuistik je sepsana do podoby modelu fungujiciho zdravi M.
Gordonové. Zaméfené na 13. oblasti zdravi (Podpora zdravi, vyziva, vyluCovani a
vymeéna, aktivita /odpocinek, Vnimani/pozorovani, vnimani sebe sama, vztahy mezi
rolemi, sexualita, zvladani/tolerance zatéze, zivotni principy, bezpecnost/ochrana,
komfort a rist a vyvoj). Kazdého pacienta jsme nasledné hodnotily podle kazuistik,
které uvedly oslovené sestry v polostrukturovanych rozhovorech. Témito hodnoticimi
Skalami jsou Glasgow Coma Scale, Barthel test zékladnich vSednich ¢innosti,
hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Bradenové, nutri¢ni screening, zjiSténi rizika
padu, monitoring bolest VAS, FLACC, klasifikace flebitis dle Madona a Ramsay score.
K tomuto kroku jsme se rozhodli pfistoupit, abychom poukézali na problematické
oblasti pacienta s poranénim mozku, na které upozorni hodnotici $kaly, které sestry
vyuzivaji v praxi.
5.2.1. Kazuistika pacienta P1

Pacient P1, narozeny roku 1966. Byl pfijat na odd€leni pro uder do hlavy a
naslednou komoci kobservaci. Uz vroce 1993 prodélal kraniocerebralni trauma
S pretrvavajicim psychosyndromem a schizoafektivni poruchou.
1.Podpora zdravi
Pacient P1 uvadi, Ze diivod hospitalizace zna a jeho rodina je s nim také seznamena.
Pacient udava, Ze svého praktického lékafe navsStévuje pravidelné, protoZze bydli
Vv socidlnim zafizeni s pecovatelskou sluZzbou, kam jeho prakticky lékat dochézi. Dale
pravidelné navstévuje jeho neurologického, psychiatrického a zubniho 1¢kare. Udava, ze
do urazu v roce 1993 své zdravi moc nepodporoval. Dnes se snazi pravidelné cvicit
s pomoci fyzioterapeuta, aby se jeho stav nezhorSoval. Alkohol pry konzumuje
ptilezitostng. Jen velmi malo. Koufeni neguje. Alergie neguje. Pacient udava, ze ve
svych 27 letech prodélal kraniocerebrdlni trauma pii autonehodé. Déle se 1é¢i se
smiSenou poruchou metabolismu lipid{, chronickou Zilni insuficienci a DM II. typu na
PAD i inzulinu. Chronicky uziva nasledujici medikaci: Metformin 1000 mg tbl. 1-0-1,
Abilify 15 mg tbl. 1-0-0, Lithium carbonicum 300 mg tbl. 1-1,5-2, Leponex tbl. 0-0-2,
Rosuvastatin 10 mg tbl. 0-0-1, Sorbifer dur. tbl. 1-0-1, Controloc 20 mg tbl 1-0-0, Merz
1-1-0, Abasaglar 8 j. s.c. v poledne.
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2. Vyziva

Pacient ma v nemocnici ordinovanou dietu ¢. 9/275. Udava, ze se v nemocnici stravuje
minimalné 4x/den. V domacim prostiedi se snazi 5x denné. Uvedl, ze kdyby nebyl
V socidlnim zafizeni, bylo by to pro n¢j velmi tézké. Takto mé zatizeny pravidelny
pfisun jidla, coz mu vyhovuje i vzhledem k diabetes. Pacient sni obvykle celou porci.
Nepotiebuje u jidla Zzadnou dopomoc. Nema rad ryzovy nakyp. Miluje vepio — knedlo —
zelo od maminky, ale vzhledem k dieté uz dlouho nem¢l. Pacient odmita nemocni¢ni ¢aj
a pije Cistou vodu. Pacient ma zubni protézu horni i dolni.

3. Vylu€ovani a vyména

Pacient nema zavedeny PMK, ale pouziva plenkové kalhotky, pro obcasnou
inkontinenci. Mo¢ je fyziologicky zbarvend, bez ptfimési, mnozstvi 1,51/den. Dysurii
nebo bolest pfi moceni pacient neguje. Pacient uvedl, Ze plenkové kalhotky si dokaze
vyménit sdm a v domacim prostiedi se pokousi je pouzivat pouze pies noc. Stolice
odchdzi nyni bez obtizi. PovétSinou fyziologicky zbarvend, bez piimési, zapachu
fyziologického a normalni konzistence. Kiize misty sussi. Poranéni a rany se hoji hufte.
Nyni hematom v obliceji, kvtili neddvnému padu.

4. Aktivita a odpocinek

Pacient uvedl, Ze po dobu hospitalizace ma problémy se spankem. Vyzadal si po 1ékati
prasek na spani. Tento problém pfipisuje zméné prostiedi, ,,neciti se sviyj*, chtél by vice
klidu a soukromi. Pacient je ¢asteéné sob&stacny, pokud potiebuje dopomoc, fekne si
personalu. Nyni relaxuje formou lezeni na lizku, koukani na TV, dialogem s maminkou
a dcerou, které pravidelné dochazi na navstévy.

5. Vnimani a pozorovani

Pacient je pln€ orientovany osobou, mistem i ¢asem, pii védomi. Zornice izokorické.
Snazi se spolupracovat. Pii rozhovoru znatelna dysartrie. Rozhovor probiha
V pomalejSim tempu, Casto otdzky musim opakovat, vysvétlovat. Plisobi na mé roztrzité,
je vidét, ze tento rozhovor je mimo jeho komfortni zénu a je nervozni. Nicméné uvedl,
Ze je rad, ze se tomuto tématu nékdo vénuje, a proto se do vyzkumu rozhodl zapojit.
Problémy se sluchem neguje. Bryle nepouziva.

6. Vnimani sebe sama

Pacient uvedl, Ze si je védom svého stavu. Nehodnoti ho vSak moc dobfe. Nicméné
uvedl, ze se s deficitem, ktery ztlistal po razu, za uplynuld 1éta naucil pracovat. Nejvice
mu vadi, ze nedokéze byt Gpln¢ sobéstacny a musi se doZadovat pomoci. Sdm o sob¢

tekl, ze je spolecensky, extrovert. Jeho cilem je dosahnou co nejvétsi sobéstacnosti.
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Pacient uvedl, Ze je $tastny. Uvedl, ze by potom co se mu stalo, na tom mohl byt o
mnoho hiif. Od zacatku se snazil nepropadat Spatné naladé a udrzet si optimismus. To
mu ostatné podle jeho slov velmi pomohlo. Vedle podpory jeho maminky a par
blizkych pratel.

7. Vztahy mezi rolemi

Pacient uvedl, Ze je rozvedeny. Podle jeho slov k tomu vedla situace po trazu, kdy
doslo k poranéni mozku, partnerka tuto zivotni zménu neustala, coz ji nema za zI¢. Je
otcem své jediné dcery, kterd ho pravidelné¢ navstévuje v socidlnim zafizeni, kde nyni
bydli, snazi se mu pomahat v ramci svych moznosti. Vyjimecny vztah ma vsak se svoji
matkou, kterd ho podrzela v tézkych zivotnich chvilich vice nez kdokoliv jiny. Uvedl,
ze se na ni mize vzdy spolehnout. Dcera i matka ho navstévuji pravidelné€ 1 po dobu
hospitalizace. Ptatele ma4, ale je jich pouze par z doby pied irazem. Nova Zivotni situace
mu vSak pfinesla do zivota nové ptatele, kteti se potykaji s podobnymi problémy, jako
ma on a za ty je podle svych slov velmi vdécny. Plni role syna, otce a pfitele.

8. Sexualita

Pacient je heterosexualni orientace. Svoje pohlavi si uvédomuje. Pacient pfi rozhovoru
otevien¢ uvedl, ze se svoji ex manzelkou po celou dobu aktivné sexudlné Zil. Narodila
se jim spole¢né jedna dcera. Poté v této oblasti nastal, podle jeho slov utlum, ktery
souvisel s jeho stavem po tirazu. Nyni nema zadnou partnerku. Uvedl, Ze je to velky
problém, najit v jeho situaci nékoho do zivota. Uvedl, Ze vi o riiznych asistencich, které
V této oblasti nabizi sluzby, ale nikdy se k nim neuchylil.

9. Zvladani/ Tolerance zatéze

Pacient uvedl, Ze se nyni citi ve stresu. Jako diivod uvedl hospitalizaci. Udava, Ze ho
vSe, co se tykd nemocnice a jeho zdravotniho stavu vzdy stresuje. SnaZi se udrzZet
Vv psychické pohodég, rozhovorem s rodinou. Uvedl, ze mu hodné pomaha i rozhovor se
Sestrami, které mu vSe s klidem vysvétli a pomtiZzou. Vzhledem ke svému psychickému
stavu navstévuje pravidelné psychiatra, ktery mu ptredepisuje nejenom medikaci, ale
pomaha se mu vyrovnat se stresem a zatézi

10. Zivotni principy

Pacient o sob¢ tvrdi, Ze je realista a tim byl vzdy. Povazuje se za ateistu. Uvedl, ze jeho
dobfte, vyhnul se komplikaci. Jako dalsi dilezitou hodnotu uvedl rodinu. Uvedl, Ze i
kdyz se jeho vlastni rodina, tak jak si ji pfedstavoval, rozpadla, je rad, Ze ma moznost

predat své zivotni zkuSenosti dcefi a podpofit svoji matku.
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11. Bezpecnost /ochrana

Pacient udava, Ze se citi v bezpe¢i. Pokud by tomu tak nebylo, feSil by situaci
S oSetfujicim personalem nebo svoji rodinou. Pacient si dojde na WC za doprovodu
personalu. Sam si podle jeho slov netroufne. Prilezitostné pouziva plenkové kalhotky.
Hygienicka péce probiha v koupelné, kterd se nachazi na odd., kde mu dopoméha opét
personal.

12. Komfort

Pacient trpi akutni bolesti v souvislosti s trazem hlavy a naslednou komoci. Tato bolest
pacienta suzuje od té doby, co v socidlnim zafizeni spadl a udefil se do hlavy. Pravé
kvili tomuto incidentu je tu hospitalizovan, protoze utrpél komoci. Uvedl, Ze se ho
sestry pravidelné ptaji na bolesti. Dostava analgetika. Tato bolest ho nyni limituje, je
unaveny. Pacient uvedl, ze se uplné komfortné neciti uz od urazu v roce 1993. Jako
diavod uvedl hlavné to, ze se o sebe neni schopny postarat Gplné¢ sdm. Od roku 1994 je
V iplném invalidnim dichodu. Uvedl, Zze vySe zminéné véci jsou duvodem, proc
nevnima svoje spolecenské postaveni, jako pfimétené. Takove, jaké by si pral. Jeho
kiize je sucha. Zadné zmény na kizi nema. Nehty isté, kratké. Pacient je holohlavy.
Hygienické péce provadéna za pomoci personalu minimalné 1x za den.

13. Rist a vyvoj

Pacient bez vrozenych vyvojovych vad. Aktualni hmotnost pacienta je 95 kg, vySka 183
cm, BMI 28,37 ¢imz spadé pacient do kategorie nadvahy. V ramci liZka je sobéstacny.
Pohybovy rezim omezeny, potiebnd dopomoc. Klient nepouzivd kompenzacéni
pomticky.

Glasgow Coma Scale — 15 bodt plné védomi

Barthel test zdkladnich vSednich ¢innosti — 70 bodu lehka zavislost

Hodnoceni rizika vznika dekubiti dle Bradenové — 20 bodl nizké riziko

Nutri¢ni screening — 1 bod U pacienta v oblasti vyzivy nemusime podnikat zadné
intervence.

Zjisténi rizika padu — 3 body. Zjisténo riziko vzniku padu.

Ramsay score — Nehodnotime, pacient neni sedovan.

Monitoring bolest VAS - pacient uvadi 4.

FLACC — Nehodnotime, stav pacienta to nevyzaduje.

Klasifikace flebitis dle Madona — PZK zavedeno 3. den, 0 bodti — neni bolest ani reakce

v okoli.
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Pro pacienta P1 je dle hodnoticich skal, které byly vyuzity, nejvétSim problémem
zavislost na dopomoci dal§i 0soby v béznych dennich aktivitach. Tento deficit se
prolina vétSinou oblasti zdravi. Coz potvrdil i sdm pacient v prub&hu rozhovoru. Dale je

ohroZzen rizikem vzniku padu. Pacient trpi akutni bolesti.

5.2.2. Kazuistika pacienta P2
Pacient P2, narozen roku 1926. Pfijat na oddé€leni piekladem =z interny, kde byl z

divodu mocové infekce. V lednu 2020 hospitalizovan na oddéleni pro fissuru kalvy a
subarachnoidalni krvaceni. Nyni zna¢né zhorSeni stavu, neschopen chtize, nedojde si na
zachod. Podle manzelky si neustdle ukazuje a chyta za hlavu. Na internim oddéleni
zhotoveno CT s nalezem rozsahlého subduralniho chronického hematomu oboustranné.
Proto pfijat na oddé€leni k evakuaci hematomu.

1.Podpora zdravi

Pacient P2 uvedl, Ze diivod hospitalizace znd a jeho rodina také. Pacient udava, Ze
praktického 1ékate navstévuje pii obtizich a pravidelnych kontrolach. Ten ho popiipade
odesle k dalSim lékaitim. O své zdravi se podle jeho slov staral cely zivot. Byl ¢lenem
sokola, hral fotbal a dé&lal atletiku. Nikdy nekoufil. Alkohol nepije. Navykové latky
neguje. Alergie neguje. Pacient se 1é¢i s Diabetes Il. typu na PAD a hypertenzi. Nyni
mocova infekce. Chronicky uZiva nasledujici medikaci: Prestance 5 mg tbl. 1-0-0,
Lipertance tbl. 1-0-0, Siofor 1000 mg tbl. 1-0-1, Amaryl 3 mg tbl. 1-0-0.

2. Vyziva

Pacient ma v nemocnici dietu ¢. 9/275. V nemocnici se stravuje 3x/den. V doméacnosti
zije s manzelkou, kterd se o jeho stravovani stara. Hlid4, aby dodrZoval dietu a jedl
pravidelng, obvykle 5x /den. Uvedl, Ze mu v nemocnici chutna, ale celou porci nesni.
manzelky. Pije nemocni¢ni ¢aj, ktery stiidd s vodou. Za den vypije asi 1 litr. Nema pry
moc Zizen. Pacient mé zubni protézu nahote i dole.

3. Vylucovani a vyména

Pacient ma zavedeny PMK 3. den. Moc¢ zakalena s hnisavou piimési, zapachajici.
Ptiblizn€ 1 1 /den. Pacient uvadi silnou bolest a paleni pfi moceni, ale od té doby, co je
V nemocnici se to pry zlepSuje. Vzhledem k tomu, Ze si nyni nedojde na zdchod ma
plenkové kalhotky, které mu pravidelné méni personal. Stolice odchazi Casto. Nyni
spiSe prijmovitd. Svétle zbarvend, bez piimési, zapachajici. Kize suchd. Rany se hoji

hafe. Nyni bez hematomu, otoku, dekubitti a jinych ran.
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4. Aktivita a odpocinek

Pacient uvedl, ze ma problémy se spankem. Jak Vv domdacim prostiedi, tak nyni
Vv nemocnici. Prasky na spani vSak odmitd. Uvadi, ze chce tento problém zvladnout bez
1ékti. Navic je to podle jeho slov v jeho véku normalni. Pacient uvedl, Ze pospava
Vv pribehu celého dne. Citi se unaveny. Pacient je Castecné sobéstatny. O dopomoc si
fekne persondlu, ale uvedl, Ze je mu nepfijemné na né potfad zvonit. Nicméné ted’ jinak
nemuze. Ma strach, ze by spadl, citi se nejisty. Relaxuje pospavanim béhem dne,
koukani na TV, dialogem s ostatnimi pacienty nebo navstévou, ktera za nim pravidelné
dochazi.

5. Vnimani a pozorovani

Pacient plné pii védomi. Nyni se jevi pln€ orientovan osobou, mistem i asem. Zornice
izokorické. Snazi se spolupracovat v ramci toho, co dokaze. Koncetiny na vyzvu
zvedne. Rozhovor probihd ve velmi pomalém tempu. Komunikace je pro mé i pro
pacienta velmi obtiznd. Pacient totiz trpi tézkou nedoslychavosti. Otdzky musim Casto
opakovat, vysvétlovat. Na§ rozhovor probiha u pacientova lizka. Pacient uvedl, Ze je
rad, Ze si mize s nékym popovidat a pomoci. Pacient na mé ptisobi klidné. Pouziva
bryle, uvedl, Ze jsou na Cteni. Dioptrie nevi, nelze dohledat. PouZivd naslouchatko.
Slouzici sestry vSak uvedly, ze pacient je v noci zmateny, nespolupracuje.

6. Vniméni sebe sama

Pacient uvedl, ze si je védom svého stavu. Sviij stav hodnoti nyni jako Spatny. Uvedl
vSak, Ze je mu 94 a tudizZ je jeho stav vlastn€ velmi dobry. Vadi mu jeho nesobé&stacnost,
je zvykly, Ze si dojde na zachod, sice pomalejSim tempem, ale nemusi nikoho obtéZovat.
Douf4, Ze po operaci, kterou mu naplanovali, se jeho stav vrati zase do normalu. Sam o
sobé tvrdi, ze je spolecensky, extrovert. Vzdy byl obklopen prateli, kteti v jeho véku uz
vétSinou neziji, ale neztraci optimismus. Uvedl, Ze je Stastny, proZzil krasny Zivot. Ma
skv€lou manzelku a velkou rodinu. Jeho soucasnym cilem, je byt o néco vice
sobéstacny a vratit se domti.

7. Vztahy mezi rolemi

Pacient uvedl, Ze je Zenaty od svych 20 let. ManZelka je ziva. Ziji spolu v rodinném
domku. Ve stejné vesnici, jako jeho nejstar$i syn srodinou. Ti jim také nejvice
pomahaji. Pacient ma 3 déti, 7 vnoucat a 1 pravnouce. O své rodiné¢ mluvi velmi pekné.
Ukazuje mi fotky, které ma s sebou. Uvadi, ze mu vSichni moc chybi a ma veliké Stésti,
protoze podle jeho slov se ne kazdému postésti, mit tak velkou milujici rodinu.

Manzelka a déti se svymi rodinami ho navstévuji pravideln¢ v nemocnici, ale vzhledem
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k situaci s opatenimi, jen na kratkou dobu. Pacient uvedl, ze mél ve svém Zzivoté
spoustu pratel, ale vétSina uz nezije. Stejn¢ tak nikdo z jeho sourozenct. Pacient tedy
plni role manzela, otce, prarodice a praprarodice.

8. Sexualita

Pacient je heterosexualni orientace. Svoje pohlavi si uvédomuje. Cely Zivot Zije se svou
manzelkou. Maji spole¢né 3 déti. NejstarSiho syna a dvé deery. Nikdy nemél problémy
s pohlavnim ustrojim.

9. Zvladani/ Tolerance zatéze

Pacient uvedl, Ze se nyni neciti ve stresu. Podle n¢ho je to spi$ jen neptijemny pocit. Je
zvykly byt doma mezi svymi. Mit sviij klid. Uvedl, ze je tu proto, aby se vyftesil
problém a pokud diky tomu pak bude zase vice sobéstacny a nebude mit bolesti, stoji to
za to. Ma vSak strach z operace, ktera ho ¢eka. Se stresem nemél béhem Zivota problém.
Dokazal se s nim vzdy vyporadat. Pomahala mu s tim vira, pratelé a jeho manzelka.
Uvedl, Ze diky nim nemél nikdy pocit, Ze je na néco uplné sam.

10. Zivotni principy

Pacient uvedl, Ze je optimista. Uvedl o sobg, ze je fimskokatolicky kfestan. Do kostela
chodival pravidelné. Ted uz nemulZe, ale knéz chodi k nému domi. Stejné tak si
vyzadal navstévu knéze i v nemocnici. Uvedl, Ze mu rozhovor s knézem, ¢teni bible a
rozjimani nad ni, poméha. Prioritou ¢islo jedna je pro n€ho rodina. Uvedl, Ze jim ptedal
své zivotni zkuSenosti a pféal by si pro né€ jesté o néco lepsi Zivot, nez mél on.

11. Bezpecnost /ochrana

rodinu. Pacient uvedl, Ze ma strach z bliZici se operace. Také se neciti jisty, kdyby mél
vstat z lizka a nékam si dojit. V téchto piipadech je mu k dispozici personal oddéleni.
Ma zvednuté postranice a signalizaci pii ruce. Pacient ma zavedeny PMK i PZK oboji
bez znamek infekce. Hygienickd péce u tohoto pacienta probihd kazdy den v lizku
s dopomoci personalu.

12. Komfort

Pacient trpi akutni bolesti hlavy. Bolest dle pacienta trva od té doby, co pozoruje
zhorSeni svého stavu. Uvedl, Ze se Casto za hlavu musi chytit, jak ho boli. Sestry se ho
pravidelné ptaji na to, jestli méa bolesti. Lékat mu predepsal analgetika. Pacient je
dichodce. Své spolecenské postaveni hodnoti jako pfiméfené a je s nim spokojeny.

Kuze sucha, olupujici se, beze zmén. Nehty jsou Cisté, kratké a pacient nema vlasy.
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13. Rust a vyvoj

Pacient neudava zadné vrozené vyvojové vady. Aktudlni hmotnost pacienta je 87 kg,
vyska 167 cm, BMI 31,2 ¢imz spada pacient do kategorie obezity 1. Stupné. V ramci
lizka je pacient sobéstacny. Pohybovy rezim pacienta omezeny, potiebuje dopomoc.
Pacient uziva naslouchatko a kompenzacéni pomiicky v rameci luzka.

Glasgow Coma Scale — 15 bodd, plné védomi

Barthel test zakladnich vSednich ¢innosti — 30 bodii, vysoce zavisly na pomoci
Hodnoceni rizika vznika dekubitli dle Bradenové — 18 bodu, stfedni riziko vzniku
dekubitd

Nutri¢ni screening — 2 body, U pacienta v oblasti vyzivy nemusime podnikat zadné
intervence.

Zjisténi rizika padu — 5 bodu. Zjisténo riziko vzniku padu.

Ramsay score — Nehodnotime, pacient neni sedovan.

Monitoring bolest VAS - pacient uvadi 7, nesnesitelna bolest.

FLACC — Nehodnotime, stav pacienta to nevyzaduje.

Klasifikace flebitis dle Madona — PZK zavedeno 2. den, 0 bodi — neni bolest ani reakce
Vv okoli.

Pro pacienta P2 je dle hodnoticich §kal, které byly vyuZity, nejvétSim problémem
vysokd zavislost na dopomoci dalsi osoby v béZnych dennich aktivitach. Tento deficit
se prolind vétSinou oblasti zdravi. Tento fakt potvrdil i saim pacient. Pacient je dale
ohrozen stiednim rizikem vzniku dekubitti a rizikem vzniku padid. Podle hodnotici skaly
VAS trpi pacient bolesti. Vzhledem k tomu, Ze nés oSetiujici persondl upozornil, ze
pacient byva v noci velmi zmateny a nespolupracuje. Dala by se u né¢ho vyuzit hodnotici
Skala bolesti FLACC. Nicméné po dobu sbéru dat byl pacient pln€ orientovan, Skalu
jsme tudiz nevyuzili.

5.2.3. Kazuistika pacienta P3

Pacientka P3, narozena roku 1935. Piijata na oddéleni piekladem z oddéleni nésledné
péce po padu, kde uklouzla na toaleté a upadla. Uhodila se do hlavy, nad pravym oboci
si zpusobila 2 cm ranku. Provedeno CT, na kterém se objevil akutni subduralni
hematom.

1.Podpora zdravi

Pacientka P3 uvedla, ze diivod hospitalizace zné a jeji rodina také. Pacienta pravidelné
navstévuje svého praktického lékare. Dale navstévuje neurologa, gastroenterologa,

kardiologa a zubniho 1ékate. Po cely sviij zivot se snazila byt aktivni a dodrzovat zdravy
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zivotni styl. Nekoufi, nepije. Alergii nema. Pacientka polymorbidni. Mezi ostatnimi
diagndézami se nachazi Mitralni reg. III. st, trikuspidalni reg. III. st., vyznamna plicni
hypertenze, paroxysmalni FiS. Pacienta prodélala epilepticky zachvat v lednu 2020,
CMP 2x 7/2017 a 8/2018. Dale art. Hypertenze, Crohnova nemoc (st. p. pravostranné
hemikolektomii), osteoporoza. Chronicky uziva nasledujici medikaci: Eliquis 2,5 mg
tbl. 1-0-1, Depakine chrono 500 mg tbl. 1-0-1, Helicid 20 mg cps. 1-0-0, Agen 5 mg tbl.
0-0-1, Tritace 2,5 mg tbl. ¥4-0-0, Vigantol 2x tydné 10 kapek v po + pa rano, Kinito 50
mg tbl. 0-1-0-0 pied jidlem, Furorese 40 mg tbl. 1-0-0, Cordarone 200 mg tbl. 1-0-0.

2. Vyziva

Pacientka méa v nemocnici dietu ¢. 3. Stravuje se zde 3x/den. Uvedla, ze od té doby, co
ma diagnostikovanou Crohnovu nemoc si uZ sama vypozorovala, jaké potraviny ji d¢laji
dobfe, a kterym se naopak vyhnout. Stravu v nemocnici si pochvaluje. Sni vétSinou
celou porci. Pije vodu, nemocni¢ni ¢aj nepije. Za den se snazi vypit, alesponi 1, 5 1.
Pacientka ma zubni protézu nahote i dole.

3. Vylucovani a vymeéna

Pacientka m4 zavedeny PMK 10. den, Mo¢ fyziologicky zbarvena, bez piimési,
nezapachd. Piiblizn¢ 2 1/den. Pacientka neuddva Zadné bolesti ani paleni pii moceni.
Pacientka nemé plenkové kalhotky, pokud potiebuje fekne si personalu o misu. Stolice
nyni odchdzi pravidelné. Rid¢i konzistence. Fyziologicky zbarvena, bez piimési a
nezapachajici. Kozni turgor v normé.

4. Aktivita a odpocinek

Pacientka uvedla, Ze ma problémy se spankem i v domacim prostedi. Od té doby, co je
hospitalizovana, se problémy jesté zhorsily. Domluvila se tedy s 1ékafem a dostava léky
na spani. Uvedla, Ze si nemlze Uplné¢ odpocinout v cizim prostiedi a tézko si zvyka.
Unavena se citi hlavné€ v pribéhu dne. Pacientka je ¢aste¢né sobé&statna. Neni si vSak
nyni uplné jista, a tak pokud se na néco neciti, fekne si 0 pomoc. V domacim prostiedi
relaxuje posezenim na dvorku. Nyni relaxuje leZenim na lizku, kouké na televizi. Rada
by si néco precetla, ale uvedla, Ze ted’ to nezvladne.

5. Vnimani a pozorovani

Pacientka plné¢ pifi védomi. Plné orientovand osobou, mistem i casem. Zornice
1zokorické. Spolupracuje, klidna. Rozhovor probihd v ptatelské atmosfére. V klidn€jsim
tempu. Pacientka rozumi mym otdzkam a odpovidé adekvatné. Pisobi na mé ptatelsky a

pozitivné. Vypravi mi zazitky ze zivota. Jde vidét, Ze si rada popovida. To potvrzuji i
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sestry, které pani popsaly, jako velmi pfatelskou a upovidanou. V kolektivu je oblibena.
Pouziva bryle, které¢ ale nema s sebou. Problémy se sluchem neudéava.

6. Vnimani sebe sama

Pacientka uvedla, Ze si je védoma svého stavu. Hovoifi o ném, jako o nepiiznivém.
Uvedla, Ze co se tyce jejiho zdravi piijde ji, ze se na ni problémy lepi a sotva se vyfesi
jedna véc musi fesit hned dalsi. Uvedla vsak, Ze se o sebe jesté dokaze postarat a vzdy
by to mohlo byt hor§i. Uvedla, Ze se vzdy i pfes nepfizenn osudu snazila zstat
optimistkou. Sama sebe popsala, jako introvertku. Volny ¢as travila s knihou a rodinou.
Uvedla, ze m¢la jen par blizkych ptatel, ale ti uz neziji.

7. Vztahy mezi rolemi

Pacientka je vdovou jiz 15 let. Podle jejich slov bylo manzelstvi $tastné a manzel ji
chybi. Maji spolu 2 dcery. U té mladSi pacientka nyni Zije. Dale mé pacientka 3
vnoucata. Jeji rodina je pro ni velmi dilezitd. Pomohla ji v tézkych situacich a miize se
na né spolehnout. Pacientka uvedla, Ze neméla v Zivoté moc pratel, ale o to vic si S témi,
co méla byli blizci. Pacientka méla 4 sourozence. Zadny z nich uz neZije. Pacientka tedy
plni roli matky a prarodice.

8. Sexualita

Pacientka je heterosexualni orientace. Svoje pohlavi si uvédomuje. Uvadi, Ze m¢la
manzela, ktery jiz zemfel. Pacientka méa 2 dcery. Oba porody probéhly fyziologicky,
bez komplikaci. Pacientka neprodélala zadné gynekologické operace. Prvni menarche
ve 14 letech a menopauza v 51 letech.

9. Zvladani/ Tolerance zatéze

Pacientka uvedla, Ze se nyni citi ve stresu. Uvedla, ze se téSila uz domu a kvuli tomu, ze
si nefekla o pomoc spadla a ted’ si pfidélala jesté potiZze. Nyni ma strach z pohybu a Ze
bude muset na operaci. Uvedla, ze ji ted’ ptepadaji ¢asto smutné myslenky a sebelitost,
nad svym zdravotnim stavem. Oporou V této situaci je ji jeji rodina.

10. Zivotni principy

Pacientka se popsala jako introverta. Nyni ji podle jejich slov vlévaji krev do zil jeji
vnoucata. Pacienta se povaZuje za ateistku. Na vrcholu jejiho hodnotového Zebticku se
nachazi rodina. Uvedla, Ze jsou pro ni v§im a pieje jim jest¢ o mnoho lepsi zivot, nez
m¢éla ona.

11. Bezpecnost /ochrana

Pacientka uvedla, ze se citi bezpecné. Jak v domacim prostiedi, tak i nyni v nemocnici.

Pokud by se tak necitila, obratila by se s prosbou 0 pomoc na personal. Uvedla, ze ma
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nyni strach z pohybu mimo lizko. Podle svych slov se uz vyplatila, kdyz spadla a radsi
polehava na lazku, pfipadné si fekne o pomoc persondlu. Postranice u lizka je zvednuta
pouze na jedné strané a signalizaci ma umisténou, tak aby ji méla pfi ruce. Pacientka ma
zavedeny PMK i PZK. Oba katétry bez znamek infekce. Hygienicka péée probiha nyni
u lazka. Pacientka se umyva sama s nohami dolt.

12. Komfort

Pacientka trpi chronickou bolesti zad. Nyni ji boli i hlava po padu. Uvadi, Ze je sestrami
dotazovana na bolest n¢kolikrat za den 1 noc. Ptaji se ji na intenzitu. Nasledn¢ dostava
analgetika. Pacientka je diichodce. Piedtim pracovala jako prodavacka. Své spolecenské
postaveni hodnoti jako pfiméfené. Se svym zivotem je spokojena. Kiize sussi. Rana nad
pravym oboc¢im cca 2 cm (§itd + novikov). Jinak klize beze zmén. Nehty Cisté, kratké.
Vlasy kratké, ¢isté, upravené.

13. Rust a vyvoj

Pacientka nema zadné vyvojové vady. Aktualni hmotnost pacientky je 115 kg, vyska
167 cm, BMI 41,23, ¢imz spadd do kategorie morbidni obezity. Pacientka je za
normalnich okolnosti sobéstacnd. Nyni pouze vramci lizka. Mimo n¢j s mirnou
dopomoci. Pohybovy rezim je nyni omezeny.

Glasgow Coma Scale — 15 bodd, plné védomi

Barthel test zakladnich vSednich ¢innosti — 65 bodt, lehka zavislost na dopomoci
Hodnoceni rizika vznika dekubiti dle Bradenové — 22 bodi, nizké riziko vzniku
dekubitd

Nutri¢ni screening — 2 body, U pacienta v oblasti vyzivy nemusime podnikat zadné
intervence.

Zji8téni rizika padu — 6 bodi. Zjisténo riziko vzniku padu.

Ramsay score — Nehodnotime, pacient neni sedovan.

Monitoring bolest VAS - pacient uvadi 4, stfedni bolest

FLACC — Nehodnotime, stav pacienta to nevyzaduje.

Klasifikace flebitis dle Madona — PZK zavedeno 4. den, 0 bodii — neni bolest ani reakce
Vv okoli.

Pro pacientku P3, je nyni nejvétSim problémem, na které poukazali hodnotici Skaly,
riziko vzniku padu. Coz potvrdila 1 samotnd pacientka v prubéhu rozhovoru. Méa nyni
nejvetsi strach z toho, ze spadne a zpisobi si n¢jaké dalsi komplikace. Pacientka je
Vv této fazi lehce zavisld na pomoci persondlu. Nutri¢ni screening vySel na 2 body, coz

znamena, ze v této oblasti nepotiebuje zadné intervence. Nicméné si dovolujeme tvrdit,
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ze vzhledem k hodnoté BMI, by k pacientce mohl byt zavoldn nutri¢ni terapeut, ktery

by ji mohl v této oblasti pomoci.

5.2.4. Kazuistika pacienta P4
Pacient P4, narozen roku 1979. Piijat na oddéleni po padu na kole. Pacient pfi

padu trpél frakturu predni a stfedni jdmy lebni vpravo s drobnym pneumocefalem. Dale
viceulomkové fraktury obli¢ejového skeletu.

1.Podpora zdravi

Pacient P4 uvedl, ze zna divod jeho hospitalizace stejn¢ tak i jeho rodina. Pacient
navstévuje svého praktického 1ékate pii potizich. Dale pravidelné dochazi na kontroly,
ke svému stomatologovi 2x/rok. Aktivné sportuje. Pravidelné hraje tenis, chodi béhat a
jezdi na kole. Pacient nekoufi. Navykové latky neguje. Alkohol ptilezitostné. M4 alergii
na penicilin. Pacient je zdrav. V roce 2015 ucéastnikem dopravni nehody. Od té doby
udava problémy s kolenem. Chronicky uziva pouze Chondrosulf 800 mg tbl. 1-0-0.

2. Vyziva

Pacient ma v nemocnici dietu ¢. 3ml. V nemocnici se stravuje 3x za den (snidan¢, obéd,
vecefe). V domacim prostiedi ji 5x denné a pocita si piijem kalorii. Stravu v nemocnici
hodnoti jako primérnou. VétSinou sni 2 porce. Jako ditvod uvadi bolesti v obliceji. Je
pro n¢j namahavé jist. Pije vodu. Uvedl, Ze vypije za den minimalné 21 vody.

3. Vylucovani a vyména

Pacient nema zavedeny PMK. U lizka ma ldhev na mo¢. Mo¢ je fyziologicky zbarvena,
bez piimési, bez zapachu. Vymoci ptiblizné 1,5 | za den. Pacient neudava zadné bolesti,
fezani ani paleni pfi moc€eni. Uvedl vSak, ze je mu nepfijemné vykonavat potifebu
vramci lizka. Stolice odchéazi pravidelné. Fyziologické barvy, bez piimési
nezapachajici. KoZzni turgor v norme.

4. Aktivita a odpocinek

Pacient uvedl, Ze problémy se spankem nemd. Nema je doma, ani za hospitalizace. Nyni
se citi Casto unaveny, a tak pospava v pribéhu celého dne. Pacient je casteCné
sobéstacny. Nyni dodrzuje klid na ltizku, a tak mu podle jeho slov se spoustou véci musi
pomoci sestry. Uvedl, Ze jeho relax je sport. V den, kdy se mu stal tento uraz mél najeto
uz 180 km. Dal uvedl, Ze pravideln¢ hraje tenis s kolegy z prace a chodi béhat. Lezet na
ltizku ho podle jeho slov ubiji.

5. Vnimani a pozorovani

Pacient s lehkou poruchou védomi. Glasgow Coma Scale vychazi na 14 bodu. Pacient

je plné€ orientovan osobou, mistem i ¢asem. Zornice izokorické. Pacient spolupracuje a
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je Klidny. Na otazky mi odpovida slatenci, avSak adekvatné. Pomalejsi
psychomotorické tempo, pii lehké mozkovém poranéni. Rozhovor probiha ve velmi
pomalém tempu. Casto opakuji otazky. Vysvétluji, na co presné se ptam. Nicméné na
mé pacient pusobi klidn€ a pratelsky. Problémy se sluchem nema. Bryle nepouziva.

6. Vnimani sebe sama

Pacient uvedl, ze si je védom svého stavu. Povazuje ho za nest’astny. Podle jeho slov to
vSak mohlo dopadnout mnohem hiii a dostane se z toho. Uvedl, ze ho obtézuje, ze musi
lezet a nemuze se o sebe Upln¢ postarat. Taky uvedl, Ze si sdm na sob¢ v§ima, ze mu
nyni vSe trva strasné¢ dlouho a unavuje ho to. Sdm sebe popsal, jako optimistického
introverta.

7. VVztahy mezi rolemi

Pacient je Zenaty jiz 10 let. S manZelkou Ziji v rodinném domku, ktery neddvno
dostavéli. Spole¢né maji 2 déti, 2 dcery. Dale mé pacient oba rodice, ktefi jsou zdravi a
pravidelné je navstévuje. Pacient ma jednoho starSiho bratra, skterym se také
pravidelné navstévuje. Pacient pracuje jako Udrzbat. Nékteti jeho kolegové jsou jeho
blizci pratelé, se kterymi si rad zajde zahrat tenis, béhat nebo na kolo. Pacient tedy plni
roli syna, sourozence, manzela, otce a pfitele.

8. Sexualita

Pacient je heterosexudlni orientace. Svoje pohlavi si uvédomuje. Jiz 10 let Zije se svou
manzelkou. Maji spolecné 2 déti, 2 dcery. Nikdy nemél problémy s pohlavnim tstrojim.
9. Zvladani/ Tolerance zatéze

Pacient uvedl, ze se nyni citi ve stresu. Citi se Casto unaveny. Sviij nejoblibengjsi
zpusob relaxu — sport bude muset vynechat a z toho nema radost. Uvedl, Ze je Casto
pracovné vytiZzeny a je z toho vystresovany. Se stresem mu pomaha sport. Podle jeho
slov je to jeho ventil. Pacient udava, Ze mu je oporou v tézkych situacich jeho manzelka
a velkou radost mu d¢€laji jeho dvé dcery.

10. Zivotni principy

Pacient se popisuje jako introvert, kterého ¢asto ovlada stres. V jeho Zivoté je pro n¢j
velmi diilezit4 rodina, zdravi a sport. Uvedl, ze pied casem pro n¢ho byla velmi diilezita
1 prace, kde travil spousta ¢asu. Okolnosti ho vSak donutily véci pfehodnotit. Pacient se
povazuje za ateistu.

11. Bezpecnost /ochrana

Pacient uvedl, ze se citi bezpecné. Pacient uvedl, Ze se nyni nestrachuje, ze by nékde

upadl, ale ze pro silné bolesti a pocit slabosti by chizi nezvladl. Je tak odkézan na
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pomoc personalu. Uvedl, Ze mu to neni ptijemné, protoze je zvykly se o sebe starat sdm
a byt aktivni. Postranice u lizka ma zvednuté po obou stranach. Signaliza¢ni zafizeni u
lazka. Pacient ma zavedeny PZK — bez znamek infekce. Hygienicka péde probiha 1x
denn¢ na lizku za pomoci personalu.

12. Komfort

Pacient nyni trpi akutni bolesti. Udava bolesti ¢ela a pravého ramene. Uvedl, Ze sestram
pravideln€ popisuje misto, intenzitu bolesti a dostava analgetika. Uvedl, ze bez nich by
to v této fazi nevydrzel. Pracuje jako udrzbar. Své spoleCenské postaveni hodnoti jako
priméfené a se svym zivotem je spokojeny. Nyni na Cele vpravo otok, trznd rana cca 3
cm délky. Exkoriace na pravé tvafi.

13. Rist a vyvoj

Pacient neuvadi zadné vyvojové vady. Aktualni hmotnost pacienta je 60 kg, vyska 174
cm a BMI 19,82, ¢imz spada do kategorie idealni vahy. Pacient je za normalnich
okolnosti sobéstacny. Nyni pouze v ramci lizka. Pohybovy rezim omezeny.

Glasgow Coma Scale — 14 bodi, lehka porucha védomi

Barthel test zakladnich vSednich ¢innosti — 55 bodt, zavislost stfedniho stupné
Hodnoceni rizika vznika dekubitli dle Bradenové — 19 bodi, stfedni riziko vzniku
dekubitd

Nutriéni screening — 2 body, U pacienta Vv oblasti vyzivy nemusime podnikat zadné
intervence.

Zjisténi rizika padu — 3 body. ZjiSténo riziko vzniku padu.

Ramsay score — Nehodnotime, pacient neni sedovan.

Monitoring bolest VAS - pacient uvadi 6, stiedni bolest

FLACC — Nehodnotime, stav pacienta to nevyzaduje.

Klasifikace flebitis dle Madona — PZK zavedeno 2. den, 0 bodii — neni bolest ani reakce
v okoli.

Pacient P4 mé lehkou poruchu védomi. Je sttedné zavisli na pomoci personalu. Coz je
pro n¢ho velky problém, jak sam potvrdil v pribehu rozhovoru. Trpi bolesti o intenzité

6 podle VAS, coz je stfedni bolest vyZadujici intervenci.

5.2.5. Kazuistika pacienta P5
Pacient P5 narozen roku 1949. Pfijat na oddé€leni pro progres subduralniho

hygromu, akutni epidurdlni hematom. Indikovan k neurochirurgickému fteSeni
(subduroperitonealni shunt). S pacientem P5 lze jen velmi téZko vést rozhovor.

Informace ¢erpany od rodiny, oSetfujiciho personalu a dokumentace.

67



1.Podpora zdravi

Pacientova rodina zna divod pacientovi hospitalizace. Pacient nyni bydli v socialnim
zafizeni, kde k nému dochdzi prakticky lékaf. Rodina uvedla, Ze pacient nikdy o své
zdravi moc nedbal. Zdravy zivotnim stylem se nefidil. Alkohol dle dokumentace 1x
tydné 1 pivo, kurdk nyni 3-5 cigaret, v minulosti 20 cigaret/den. Pacient se 1&¢i
s diabetes II. typu na inzulinu. V roce 2007 CMP. V roce 2016 hospitalizovan na
neurologii pro syndrom lumbalni sten6zy, zde zjiStén mnohocetny kognitivni deficit.
Pacientova medikace: F1/1 1000 ml + 40 ml 7,45% KCI i.v., Tiapridal 1-0-2-2 tbl.,
Controloc 40 mg 1-0-0 thl. Ambrobene 4 ml 1-1-1, Levemir 6 j. s.c. ve 21:00 h, HMR
18-12-0 j. s.c., Vigantol 10 kapek 2x tydné, Calcichew 1-0-1 cps, Lactobacilus 2-2-2
cps, Kalium chloratum 1-0-0, Novalgin 1 amp 2 ml i.m. max a 8 hod. 1-1-1 pfi bolesti
VAS nad III, Paracetamol 1 tbl 500 mg po 8 hod. pfi bolesti VAS nad V, Clexane 0,2
ml 1-0-0 s.c., pfi neklidu Tiaprida 1 amp. i.m. max 3x/den, pfi nespavosti Buronil 1 tbl.
22-01 h, Aescin 2-2-2 tbl. nove pro otok penisu, proteinovy nutridrink, diasip.

2. Vyziva

Pacient ma v nemocnici dietu DF/9. V nemocnici se stravuje 3x za den (snidang, obéd,
vecere) + sipping. Rodina uvadi, Ze v domacim prostfedi moc neji. Personal uvadi, ze
sni maximaln¢ % porce a 1 nutridrink denné. Personal aktivné podava tekutiny. Denné
vypije 1,5 litru ¢aje.

3. Vylu€ovani a vyména

Pacient méa zavedeny PMK. Moc¢ fyziologicky zbarvend, bez piimési, bez zapachu. Za
den vymoci ptiblizné 11. Stolice odchazi pravidelné jednou za 2 dny. Fyziologické
barvy, bez ptimési, bez zdpachu. Pacient kompletné inkontinentni. PouZivd plenkové
kalhotky.

4. Aktivita a odpocinek

Personal oddéleni uvedl, ze pacient je neklidny, pfedevSim v noci. Podle personalu
zaberou az hypnotika, které mu podavaji vétSinou 2x za noc. Pacient je nesobéstacny. Je
odkazany na péci personalu. Rodina uvedla, ze pacient relaxoval formou zahradniceni
nebo s prateli zajit do restaurace.

5. Vniméani a pozorovani

Pacient na rozmezi lehké az stiedné tézké poruchy védomi. Glasgow Coma Scale
vychéazi na 12-13 bodl. Bazaln¢ vyhovi minimaln€, na vyzvu otevie o€i, reaguje na
bolestivy podmét. Jinak nevyhovi. Re¢ nesrozumitelna. Pacient ma hemiparézu vlevo.

Zornice izokorické.
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6. Vnimani sebe sama

Tuto oblast nemohu popsat. Pacient hovoti nesrozumiteln¢.

7. VVztahy mezi rolemi

Rodina uvedla, Ze je pacient vdovec. Manzelka umiela pied 6 lety. Pacient ma dvé déti.
Starsi dceru a mladSiho syna. Nyni dichodce. Predtim pracoval v zeméd¢€lstvi. Rodina
uvadi, ze byl vzdy obklopen prtateli. V kolektivu oblibeny. Dle jejich slov nezkazil
nikdy zadnou srandu.

8. Sexualita

Pacient heterosexualni orientace. Cely zivot zil s manzelkou, kterd pied 6 lety umiela.
Maji spole¢né 2 déti. Nyni otok penisu, ordinovan Aescin.

9. Zvladani/ Tolerance zatéze

Rodina uvedla, Ze pacient zvladal svij stres vzdy pomémé dobte. Uvedli, Ze byl vzdy
plny Zivota. Po smrti manzelky, se i jeho stav rapidné zhorsil. Podle jejich slov si byli
vzdy oporou a musi mu velice chybét.

10. Zivotni principy

Pacienta rodina popsala jako pratelského, milého, extroverta. Podle jejich slov pro néj je
velmi dulezitd rodina. Pacientova rodina uvedla, ze je pacient silné vétici Clovek,
katolik. Proto pacientovi zafidili spole¢né s personalem oddéleni, navstévu knéze.

11. Bezpec€nost /ochrana

Postranice u liZka pacienta jsou zvednuté po obou stranach. Signalizaéni zafizeni u
lazka. Pacient ma zavedeny PZK a PMK. Oboji bez znamek infekce. Hygienicka péce
1x denné v ramci lizka.

12. Komfort

Pacient trpi akutni bolesti. V dokumentaci jsou uvedeny analgetika dle skaly VAS, ale
vzhledem k tomu, ze pacient neni schopen popsat intenzitu, zvolili bychom k hodnoceni
bolesti jinou skalu.

13. Rist a vyvoj

Pacient nema zadné vyvojové vady. Aktualni hmotnost pacienta je 66 kg, vyska 178 cm
a BMI 20,83, ¢imz spada do kategorie idealni vahy. Pacient nesobéstacny.

Glasgow Coma Scale — 12 - 13 bod, na rozmezi lehké a stiedné tézké poruchy védomi
Barthel test zdkladnich vSednich ¢innosti — 0 bodt, pacient zcela nesobéstacny
Hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Bradenové — 12 bodi, vysoké riziko vzniku

dekubitt
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Nutri¢ni screening — 2 body, U pacienta v oblasti vyzivy nemusime podnikat zadné
intervence.

Zjisténi rizika padu — 6 bodu. Zjisténo riziko vzniku padu.

Ramsay score — Nehodnotime, pacient neni sedovan.

Monitoring bolest VAS — Nehodnotime, pacient neni schopen popsat adekvatné
intenzitu bolesti.

FLACC — 5 bodu. Pacient citi bolest, nutna intervence.

Klasifikace flebitis dle Madona — PZK zavedeno 1. den, 0 bodi — neni bolest ani reakce
Vv okoli.

Pacient P5 ma podle hodnoticich $kal, které jsme vyuzili, hned né€kolik problematickych
oblasti. Pacient mé lehkou aZ stfedné tézkou poruchu védomi. Je zcela nesobéstacny. Je
ohroZeny vysokym rizikem vzniku dekubitl a rizikem padu. U pacienta P5 jsme pouzili
hodnotici skalu bolesti FLACC. Rozhodli jsme se tak, protoze pacient neni schopen
adekvatné popsat intenzitu bolesti a nékteré nami dotazované sestry V rozhovorech

uvedly, ze v takovych situacich pouZivaji pravé hodnotici skalu FLACC.
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6. Diskuze

Tato diplomova prace se zabyva hodnoticimi $kalami jako soucasti moderni
oSetfovatelské péCe u pacientli s poranénim mozku. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno
S 15 vSeobecnymi sestrami, které se pii vykonu své profese setkavaji s pacienty
s poranénim mozku. Tyto sestry pracuji v JihoCeském, Jihomoravském kraji, v Praze a
v Bavorsku. Dale s péti pacienty, kteti prod¢€lali traumatické poranéni mozku. Pro toto
vyzkumné Setfeni byla vyuzita metoda polostrukturovaného rozhovoru, ktery byl
vedeny se sestrami. Dale byla vyuzita metoda kazuistik, kterym piedchéazel rozhovor se
samotnym pacientem. Dal§i informace jsme ziskali od oSetfujiciho persondlu,
zdravotnické dokumentace ¢i pacientovi rodiny. Kazuistiky byly sepsany do oblasti
zdravi dle M. Gordonové. Nasledné jsme vyuzili hodnotici skaly, které sestry podle
vysledki rozhovord pouzivaji ve své praxi, abychom zjistili a ohodnotili problematické
oblasti pacienta. Vyzkumné Setfeni bylo zaméfeno na préaci sester s hodnoticimi
Skalami. Na spektrum pouzivanych hodnoticich $kal. Na to, jestli a jak Casto sestry
opakuji hodnoceni pomoci $kal. Dalsi dilezitou oblasti, na kterou bylo vyzkumné
Setfeni zaméfené byly problematické oblasti pacienta s poranénim mozku. Dale na to,
jak hodnotici $kaly pomahaji sestram a jak pacienttim.

Prvni oblast byla zaméfenda na praci sester s hodnoticimi Skalami. Sestram byly
polozZeny otazky, jaké znaly Skdly uz z dob svého studia, s jakymi Skalami se naucily
pracovat az na jejich nynéjSim oddéleni, jestli po nich vyzaduji nadfizeni praci
S hodnoticimi $kalami, které situace je vedou k pouziti Skdly a v kterych Castech
hospitalizace pacienta snimi pracuji, zdali pracuji s hodnoticimi Skalami, které
pouzivaji 1 1ékafi na jejich oddéleni. Na zacatek bychom radi uvedli, Ze vSechny nami
oslovené sestry pfi vykonu své profese vyuzivaji hodnotici Skaly. Podle vyhlasky ¢.
391/2017 Sb., patii vyhodnocovani potieb, tirovné sobéstacnosti, projevii onemocnéni ¢i
rizikovych faktori za pomoci méficich technik pouzivanych v oSetfovatelské praxi za
jednu ze zakladnich ¢innosti vSeobecné sestry. Zamétime-li se na znalost hodnoticich
skal uz zdob studii, zjistime, Ze vétSina nami oslovenych sester se s hodnoticimi
Skalami setkala uz v rdmci svého studia. Jedna se o sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7,
S8, S9, S10, S11, S12, S14, S15. Naproti tomu sestra S13 se s hodnoticimi $kalami
v dobé¢ studia nesetkala. Pfedpokladame, Ze je tomu tak, protoze sestra S13 absolvovala
sttedni zdravotnickou Skolu pied 25 lety. Tyto vysledky naplnily nase ocekavani.
Z vlastnich zkuSenosti totiz vime, Ze se nyni studenti s hodnoticimi $kélami v rdmci

studia setkavaji. Ze studie Talianové et al. (2013) vyplyva, ze je velmi dilezité, aby se
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sestry pfipravovaly na praci s nejéastéjSimi hodnoticimi Skdlami uz béhem studia.
Nejlépe prostiednictvi efektivnich vyukovych metod, jakou je napiiklad metoda
simulace. Ta by totiz méla budouci sestry pfipravit tak, aby byly schopny reagovat na
problémy, se kterymi se setkaji pii pouzivani hodnoticich a méficich §kal. Vzhledem
Kk tomu, ze se sestry setkaji s hodnoticimi $kalami uz v dob¢ studia, nebyly pro vétsinu
Z nich hodnotici skdly vyuzivané na oddéleni novinkou. Hodnoceni védomi podle
Glasgow Coma Scale vSak vyzaduje podle sestry S4 nejenom teoretické znalosti, ale 1
praktické zkusenosti. Sestra S4 také uvedla, Ze ve vyuziti Glasgow Coma Scale panuje
zmatek a hodnoceni je velmi subjektivni. Podle jejiho ndzoru by se mél ujednotit
minimalné v ramci odd¢leni zpisob aplikace bolestivého podnétu. Na stejny problém
upozornili Cook et al. (2019) ve své studii, kde hodnotili zkuSenosti sester pii aplikaci
bolestivého podmétu pii hodnoceni podle Glasgow Coma Scale. Vysledky této studie
ukazaly, ze kazdy ucastnik vyviji bolestivy podmét jina¢im zptisobem a po ruzné
dlouhou dobu. Tyto odchylky pak zkresluji hodnoceni védomi a ovliviiuji tak
nasledujici péci. Déle bylo zjiSténo, ze aplikaci bolestivého podmétu nékteti ucastnici
zpusobi i komplikace pacientovi (modfiny atd.). Na zaklad¢ téchto znepokojivych
vysledkt autofi vyvijeji snahu zavést jednotny standardizovany postup. Po vsech
sestrach, které se zucastnily vyzkumného Setfeni, vyzaduji jejich nadfizeni praci
S hodnoticimi $kalami. Pokorna et al. (2019) uvedla, Ze je soubor hodnoticich nastrojt,
které budou v zafizeni pouzivany pro objektivizaci pacienta, v kompetenci
managementu. Velmi stézejni je odborna erudice personalu, ktery se Skdlami pracuje.
Odborné seminafe, které¢ se zamétuji na praci s hodnoticimi Skalami, vSak navstévuje
pouze sestra S15. Pokud se zaméfime na to, v kterych ¢astech hospitalizace sestry
pracuji s hodnoticimi §kalami, nejvice sester s nimi pracuje po celou dobu hospitalizace
pacienta. Nasleduje pouziti hodnoticich $kal pii pfijmu, piekladu ¢i propusténi. Jako
situaci, ktera vede sestry Kk vyuziti hodnotici Skaly, uvedly nejvice zménu stavu
pacienta, kterou potiebuji objektivné zhodnotit a adekvatné na ni zareagovat. Sestru S8
vede k pouziti skaly nezadouci udalosti, napfiklad vzniku dekubitu. Toto potvrzuje i
Pokorna et al. (2019), ktera uvadi, ze pravé vzniku dekubitu se da predchazet
posouzenim rizika vzniku dekubitii za pomoci standardizované hodnotici skaly. Takové
posouzeni by mél podstoupit kazdy pfijaty pacient bez ohledu na vék, a to nejpozdéji do
8 hodin od pfijmu na odd¢leni. VSechny sestry uvedly mezi Skaly, které pouzivaji ony 1
1ékafi na jejich oddéleni, Glasgow Coma Scale. Jak jiz bylo vySe zminéno hodnoceni

Glasgow Coma Scale je velmi subjektivni. Hodnoceni Glasgow Coma scale je
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problematické nejen pro sestry, ale i Iékate. Heim et al. (2009) hodnotili znalosti 1ékatt
pti pouzivani Glasgow Coma Scale a jejich zavérem bylo, Ze i1 prestoze jsou teoretické
znalosti 1ékafi ohledné¢ Glsagow Coma Scale spravné, pii praktickém hodnoceni
pacienta se dopoustéli vyznamnych chyb. Méné zkuSeni 1ékafi se dopoustéli vice chyb.
Autofi tedy studii poukazuji, Ze je velmi dulezité dbat vétsi diraz na Glasgow Coma
scale ve vyuce. Na toto poukdzaly i ndmi dotdzané sestry. Ty uvedly, je velmi dilezité
mit pfi hodnoceni Glasgow Coma Scale praktické zkuSenosti s touto Skalou. Znacna
Cast sester také uvedla, Ze hodnoti bolest podle VAS a stejn¢ tak i 1ékafi pracujici na
jejich oddéleni.

Dalsi oblast byla zaméfena na spektrum $kal se, kterymi sestry pracuji. Sestram
byly poloZzeny otazky na soubor pouzivanych $kal na jejich oddéleni a na to, zda
pouzivaji specialni hodnotici Skdly u pacientd s poranénim mozku, které u jinych
pacientdl nevyuzivaji. Spektrum vyuzivanych hodnoticich skal, které pouzivaji nami
oslovené sestry se od sebe pfilis nelisi. Jednalo se o skaly Glasgow Coma Scale, Barthel
test zakladnich vSednich ¢innosti, hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Bradenové ¢i
Northonové, Nutricni screening, hodnoceni rizika padu, Ramsay score, monitoring
bolest VAS, FLACC a klasifikaci flebitis dle Madona. Podobné spektrum hodnoticich
skal vyuzivaly i sestry ve vyzkumném Setieni Sevéikové (2011), ktera zkoumala vyuziti
Skal na neurochirurgické jednotce intenzivni péce. Sestry v tomto vyzkumném Setieni
vyuzivaly ve své praxi také Glasgow Coma Scale, hodnoceni rizika vzniku dekubita dle
Northonové, klasifikaci flebitis dle Madona ¢i hodnoceni bolesti dle VAS. Vzhledem
k tomu, Ze v naSem vyzkumném Setieni byly zapojeny dv¢ sestry z jiné zem¢, konkrétné
Bavorska, ocekavali jsme, Ze se jejich spektrum pouZivanych hodnoticich $§kéal bude
odlisovat od sester z Ceské republiky. Sestry z Bavorska, viak uvedly, Ze vyuZivaji
pfedevSim hodnoceni vitalnich funkei, Glasgow Coma Scale a hodnoceni zornic. Toto
zjisténi si vysvétlujeme tim, Ze tyto sestry pracuji na emergency a setkavaji se
s pacienty s poranénim mozku v akutni fazi a musi primarné zajistit zakladni zivotni
funkce a na skorovaci systémy se soustfedi personal az na cilovém oddéleni. Zamétime-
li se na skaly, které jsou vyuzivany specialné jen u pacientd s poranénim mozku,
zjistime, Ze nami oslovené sestry ve vétSin€é zadné takové Skaly nepouzivaji. Upozornily
vSak, ze se u vSech vyuziva Glasgow Coma Scale, které je u téchto pacientll stézejni
hodnotici skalou. Sestry S4 a S13 uvedly velmi zajimavou myslenku. Setkavaji se totiz
u pacientll s poranénim mozku s neklidem ¢i akutni zmatenosti, ale nevyuzivaji Vv této

oblasti zadnou hodnotici Skalu. Uvedly, Ze by byly za néjaké objektivni hodnoceni
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zmatenosti velmi rady, protoze se domnivaji, ze by jim to o dost uleh¢ilo péci. To, Ze
pacienti s traumatickym poranénim mozku byvaji Casto zmateni a dezorientovani
potvrzuje 1 Broz et al. (2014), ktery uvadi, Ze je zmatenost Ci dezorientace jednim
Z ptiznaki, kterym se klinicky identifikuje traumatické poranéni mozku. Mezi dalsi
pfiznaky patii ztrdta védomi, posttraumatickd amnézie ¢i dalSi neurologické
abnormality. Sestram S3 a S4 bychom si dovolili doporucit pouziti skaly NEECHAM,
kterou popisuje Vorosova et al. (2015) jako vhodnou pro hodnoceni akutni zmatenosti.
Dalsim velmi zajimavym zjiSténim v oblasti §kal pouzivanych specialn¢ pro pacienty
S poranénim mozku jsme zjistili diky sestram S6 a S8, které pro hodnoceni bolesti u
téchto pacienti vyuzivaji hodnotici Skalu FLACC. Toto zjisténi nés piekvapilo, protoze
tuto Skalu zname, jako vhodnou pro hodnoceni bolesti u déti. Toto ostatné potvrzuje i
Dusickova et al. (2019), ktera uvadi, Ze je tato hodnotici $kdla vhodnd pro pouziti u
kojencti a déti, skterymi se nelze dorozumét a je pouzitelné u déti do 18 let.
V Nemocnici Ceské Budg&jovice a.s. se hodnotici $kala FLACC podle vnitiniho
metodického pokynu hodnoti u pacientti, ktefi nejsou schopni verbalné popsat bolest a
jeji hodnoceni je vhodné u vékové kategorie od 1 mésice do 6 let. V této nemocnic se
dale vyuziva 1 modifikovand FLACC $§kala, kterd je vhodna pro nespolupracujici déti
s mentalnim postizenim. Fox et al. (2019) pouzivali ve své studii hodnotici Skalu
FLACC u dospélych, kteti prodélali détskou mozkovou obrnu. Tito lidé nejsou casto
kvali kognitivnim nebo feCovym poruchdm schopni adekvatné ohodnotit bolest. I my
jsme tedy zkusili pouzit hodnotici Skalu FLACC u pacienta P5, vzhledem k tomu, ze
nespolupracoval a nebyl schopny adekvatné ohodnotit svoji bolest. Pomoci, které¢ nam
vySlo 5 bodu, tudiz pacient mél bolesti a bylo nutné pfistoupit k intervenci. Jsme
presvédceni, ze pokud by byla skala FLACC modifikovana pro nespolupracujici,
zmatené pacienty po poranéni mozku, byla by velkym pfinosem pro oSetiujici personal i
pacienta, kterému by se pii adekvatné ohodnocené bolesti mohlo dostat vétSiho
komfortu.

Dalsi oblast byla zaméfena na opakované hodnoceni pomoci hodnoticich skal.
Sestry byly dotazovany na to, jaké hodnotici Skaly pouZivaji opakované, jak casto
opakované hodnoceni provadi a co je vede k tomu, aby opakované hodnoceni provedly.
Vétsina nami oslovenych sester opakuje hodnoceni vSech $kal, které za dobu
hospitalizace pouziji. Takové zjisténi jsme oCekéavali. Hodnotici $kaly totizZ musi byt
pravidelné piehodnocovany, protoze i stav pacienta se v pribéhu hospitalizace méni.

Coz potvrzuje i Pokorna et al. (2019). Uvadi, ze je nutné aktualizovat posouzeni
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Vv tydennim intervalu nebo podle aktualniho stavu pacienta ¢i pokud dojde k vyrazné
zméné stavu pacienta. Sestry S3 a S11 uvedly, Ze pfestoze u nich pacient s poranénim
mozku zistava piiblizn¢ pil hodiny, opakované hodnoti Glasgow Coma Scale a
zornice. Cetnost opakovaného hodnoceni se riizni podle toho, o jaké $kale budeme
hovofit. Sestry S1, S12, S15 provadi opakované hodnoceni minimalné 1x tydné a
vysledek hodnoceni zaznamenava do pocitace. Naproti tomu sestry S2 a S9 opakuji
hodnoceni pomoci Skaly nckolikrat za sménu. Dalsi skupinou jsou sestry, které se
Skalami jako je Glasgow Coma Scale ¢i VAS pracuji nékolikrat za sménu a ostatnimi,
jako jsou hodnoceni rizik ¢i sobéstacnosti nebo nutricni screening pracuji opakované
jednou za tyden ¢i mésic. Nami oslovené sestry vede k opakovanému vyuziti hodnotici
Skaly dva faktory, nebo jejich kombinace. Prvni skupinu vede k opakovanému
hodnoceni za pomoci §kil zména stavu pacienta a fakt, Ze na tuto zménu potiebuji
adekvatné reagovat. V této skupiné se nachazi sestra S2, S3, S4, S5, S7, S11, S13, S14.
Naproti tomu ve skupiné sester S1 a S12 hodnoti opakované za pomoci $kal, protoze to
po nich vyzaduji jejich nadfizeni. Zbytek sester hodnoti opakované z obou vyse
zminénych divodi.

V nasledujici oblasti jsme se zabyvali problematickymi oblastmi pacienta po
poranéni mozku. NejcastéjSim problémem je podle sester S1, S2, S3, S4, S5, S6, S9,
S10, S11, S12, S13, S14, S15 zména védomi vnimani. Pacienti P4 a P5 méli podle
Glasgow Coma Scale poruchu védomi. Toto potrvrzuje i Powel (2010) a uvadi, ze
kromé poruch védomi se ¢asto musi pacienti po poranéni mozku vyrovnat a zvladnout i
kognitivni potiZe, jako jsou problémy s paméti, pozornosti a schopnosti se soustfedit.
Dale rychlost zpracovani informaci pacienta po poskozeni mozku je pomalejsi. Coz
muzeme osobn¢ potvrdit pfi rozhovorech s pacienty s poranénim mozku. VSechny
rozhovory probihaly ve velmi pomalém tempu. Za Castého vysvétlovani a opakovani
otazek. Podle Powela (2010) je pro pacienty s poranénim mnohdy tézké planovat,
organizovat €1 fesit problémy. Mezi kognitivni potize 1ze zahrnou 1 ztizenou schopnost
uzivat fe¢. Tento fakt mizeme opét potvrdit pii rozhovoru s pacientem P1, kdy byla
viditelna dysartrie. Pacient P5 odpovidal neadekvatné, mél problémy s artikulaci,
jednalo se spise o mumlani. Nebyl tedy schopen plnohodnotného rozhovoru. Jako dalsi
velmi Casty problém uvedly sestry S1, S3, S5, S6, S7, S8, S10, S11, S13, S14 problém
s vyzivou. Powel (2010) uvadi, ze poranéni mozku miize pacientovi narusit schopnost
zvykani a polykdni. Pacient poté trpi dysfagii, kterd mize vést az k podvyzivé nebo

o 24
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nasogastrickou sondou &i gastrostomii, alespon kratkodob&. Zadny z nami oslovenych
pacientll tyto problémy nemél. Dal§im problémem pacienta uvedenym sestrami S1, S3,
S4, S6 a S12 je zmatenost. Podle Powela (2010) u kazdého s poranénim mozku dochazi
ke zméné emocni €1 v chovani. Upozoriiuje, Ze tyto zmeény jsou okolim velmi tézko
akceptovatelné. Mnohem hut nez napfiklad fyzické postizeni. CoZ potvrzuje pacient P1,
kterému se diky témto zméndm rozpadla rodina. Tento ndzor ndm potvrdil i oSetfujici
personal pacienta P35, ktery je neklidny, zmateny a nespolupracuje. Podle jejich slov je
péce o takového pacienta velmi narocna. I podle nazoru rodiny pacienta P5 je velmi
tézké prijmout nyné&jsi chovani jejich pribuzného. Podle Powela (2010) se pacient mize
potykat s nervozitou, neklidem, podrazdénosti. Dochazi Casto k vybuchiim vzteku az
nasili. Pacient nedokaze spravné vyhodnotit své chovani a trpi snizenou schopnosti
sebehodnoceni. Mohou byt velmi impulzivni a ztratit veSkeré zabrany. U nékterych
pacientil se dostavi emoc¢ni otupélost, oplosténost nebo labilita. Mohou trpét depresemi
a uzkostmi. Dovolujeme si tvrdit, Ze sestram by se velmi hodila hodnotici $kala, ktera
by pomohla objektivné ohodnotit tyto zmény chovani a pfistoupit tak k adekvatnim
intervencim. S témito zménami Uzce souvisi problémy v mezilidskych vztazich a
sexualité, na které upozornila sestra S3. Powel (2010) uvadi nékolik konkrétnich
piikladl v oblasti sexuality. Pacienti po Urazu mnohdy ztrati chut’ na sex nebo se tato
chut’ naopak zvysi, ale jejich prot&jSky tuto zvySenou potfebu neopétuji. Mohou si
Spatné vykladat signaly druhych lidi. Jsou fale$né presvédceni, ze jim druzi lidé vénuji
sexudlni naklonost 1 kdyZ tomu tak neni. Dotykaji se lidi, maji nevhodné sexualni
narazky a lechtivé poznamky. Po nehodé mohou mit aZ zoufalé pfani si najit osobu,
ktera by s nimi Zila a jsou aZ moc impulzivni. Mnohdy dochazi aZ k promiskuité téchto
pacientd. S problémy v sexualni oblasti se potyka i pacient P1. Sestry S5 a S8 zminily
problémy s bolesti. VSichni pacienti zapojeni do vyzkumného Setfeni trpi bolesti at’ uz
akutni ¢i chronickou. Powel (2010) uvadi, Ze aZ 25 % pacientl po poranéni mozku trpi i
po dvou letech bolestmi hlavy. Ddle sestry S5 S10 S7 S14 zminily problémy s vysSim
rizikem vzniku dekubitii a sob&stacnosti pacienta. VSichni pacienti v naSem vyzkumném
Setfeni maji problémy se sobéstacnosti. Nekteti vice a nektefi méné. Podle naSeho
nazoru se problémy se sobéstacnosti prolinaji vS§emi oblastmi zdravi dle M. Gordonové.
Tento nazor potvrdily i sestry S6, S8, S10, které¢ uvedly, ze stav pacient s poranénim
mozku je mnohdy tak problematicky, Ze 1ze najit problém ve vSech oblasti zdravi dle M.

Gordonové.
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V dalsi oblasti jsme se zaméfili na nazor sester na pouzivani hodnoticich skal.
Na to, jak jim hodnotici §kaly usnadiiuji nebo ztizi péci o pacienta s poranénim mozku.
Jaké sestry napadaji benefity a negativa plynouci z pouziti hodnoticich skal. Sestry S2,
S3, S4, S6, S7, S8, S9, S10, S11, S14 vnimaji pouziti hodnoticich §kal ve své praxi
pozitivné. Vnimaji je jako dulezity prvek oSetfovatelského procesu a prevenci
nezadoucich udalosti. Coz potvrzuje i Vorosova et al. (2015), kterd uvadi, ze hodnotici
Skaly zvySuji kvalitu oSetfovatelského procesu a tim zefektiviiuji péci o pacienta. |
sestry S1, S10, S13, S15 vnimaji pouziti hodnoticich skal pozitivné, ale maji k nim své
vyhrady. Uvedly, ze by nékteré Skaly potiebovali modifikovat vice na jejich typ
pacientll nebo zatradit do souboru $kal, které na oddéleni hodnoti, Skaly zamétené na
problémy, které by potiebovaly ohodnotit u pacienti s poranénim mozku napft.
zmatenost. Dovolujeme si tvrdit, Ze vybér skal, které se budou pouzivat je predevsim
gesci stiedniho managementu. Tito pracovnici by se méli zajimat o moderni moznosti
Vv hodnoceni pacienta, zatfadit nové Skaly mezi pouzivané na oddé€leni a nasledné
umoznit sestram vzdélavani v této oblasti, aby se s novymi Skdlami naucily pracovat.
V neposledni fad¢ je dle naSeho nézoru dilezité sestry motivovat k pouZiti nové Skaly.
Vysvétlit jim, v ¢em Skala miize pomoci jim 1 pacientovi, aby praci se Skalou nevnimaly
pouze jako administrativni zatéz. Naproti tomu sestry S5 a S12 hodnoti praci
S hodnoticimi Skalami negativné. Pfedpokladali jsme, Ze vysokoSkolsky vzdélané sestry
budou vnimat praci s hodnoticimi Skdlami pozitivné, protoZe jsme piesvédCeni, Ze
vysokosSkolské vzd€lani sestry sebou nese znalost prace s hodnoticimi Skalami a
ma vysokoskolské vzdélani — bakalarské. Pokud se pfesuneme k tomu, jestli sestram
hodnotici Skaly péci ulehci nebo ztizi, tak se sestry S2, S6, S9, S11, S13, S14 shoduji,
ze jim Skaly péci ulehci. I sestry S1, S3, S4, S15 si mysli, ze jim hodnotici skaly péci
ulehci, ale nasli 1 véci, které jim péci ztizi. Naproti tomu sestry S5, S8 a S10 uvedly, ze
jim hodnotici Skaly péci spiSe ztizi. Mezi benefity hodnoticich skal byl uveden sestrami
fakt, ze je skaly upozorni v€as na problém a ony tomu mohou pfizptisobit péci. Jako
dalsi benefit sestry uvedly, Ze jsou hodnoticimi Skdlami a celkové oSetfovatelskou
dokumentaci chranény. Ddle sestry uvedly, Ze jim hodnotici Skdly poskytuji zpétnou
vazbu, umoziuji jim sledovat vyvoj stavu pacienta. Toto potvrzuje Slusarz et al. (2015)
ktery uvadi, Ze diky Skaldm ma cely multidisciplinarni tym zpétnou vazbu, jestli jsou
jejich kroky v 1é¢bé pacienta spravné. Mezi dal§i benefity hodnoticich skal uvadi

Pokorna et al. (2019) moZnost srovnani dat pro vSechny ¢leny v multidisciplinarnim
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tymu. Vyuziti hodnoticich $kdl mutze ptredchizet opakovanému a duplicitnimu
vySetfovani pacienta, pro kterého by to znamenalo zaté¢z. Hodnotici néstroje jsou user
friendly, lehce vykonatelné. V neposledni fadé¢ hodnotici Skdly pomahaji posoudit
indikatory kvality péce. Sestry uvedly pouze dvé negativa, ktera spolu podle naseho
nazoru Uzce souvisi. Prvnim negativem je administrativni z4téz a druhym casova zatéz.
Vzhledem Kk tomu, Ze vyzkumné Setieni probihalo v dobé¢, kdy se zafizeni a cely svét
potykal s epidemii COVID — 19, byl pocet personalu na mnohych oddéleni minimalni,
vzhledem k fluktuaci pacienti. Mame tedy jisté pochopeni, Ze byly sestry velmi ¢asové
vytizeny. Z druhé strany se podle naseho nazoru da spravnou praci s hodnoticimi
Skalami Cas i1 uSetfit. Tento ndzor potvrdila i Vorosova et al. (2015), kterd uvadi, ze diky
pouzivani hodnotici Skély sestra miize ziskat pomérné velké mnozstvi informaci za
relativné kratky cas.

Posledni oblast byla zaméfena na hodnotici Skaly ve vztahu k pacientovi.
Zajimalo nas, jestli si sestry mysli, Ze diky hodnoticim Skalam poskytuji pacientovi
efektivnéj$i péc¢i. Jaké je napadaji benefity a negativa pro pacienta plynou z vyuziti
hodnoticich skal. Sestry S1, S3, S4, S6, S11, S13, S14 si mysli, ze diky vyuziti $kal
poskytuji pacientovi efektivnéjsi péci. Naproti tomu sestry S2, S5, S7, S8, S9, S10, S12,
S15 si mysli, ze poskytuji efektivni péci i bez vyuziti hodnoticich $kal. Pokorna et al.
(2019) se priklani k ndzoru prvni skupiny sester a tvrdi, Ze diky vyuZiti hodnoticich §kal
by méla byt zajisténa vyssi efektivita poskytované oSetfovatelské péce. Pravé vyssi
efektivitu oSetfovatelské péce uvedly jako benefit pro pacienta plynouci z vyuZiti
hodnoticich skal sestry S1, S3, S6, S11, S13, S14. Dalsi zajimavy benefit uvedla sestra
pracovat s nim. Jako piiklad uvedla hodnoceni bolesti, kdy pacient uvadi intenzitu
bolesti a muze si uvédomit diky tomu, CO mu na ni zabira, jestli intenzita bolesti graduje
nebo naopak slabne. Naproti tomu si sestry S4 a S7 mysli, ze si pacient nemlize moc
dobfe uvédomit benefit, ktery plyne z pouziti hodnotici skaly. Dalsi benefit uvedly
sestry S5 a S9, a to ten, Ze pacient se diky pouziti hodnotici Skaly muze citit vic ve
sttedu pozornosti sestry. Pokud se pfesuneme k negativiim, které plynou z pouziti
hodnotici Skaly pro pacienta. Zjistime, ze vétSinu sester Zadné takoveé negativum
nenapadlo. Avsak sestry S2, S3, S10 uvedly jako negativum, Ze nékteré pacienty muze
obtézovat, ze je budi a na néco se vyptavaji. Uvedly, ze se setkaly s pacienty, co
nechapali proc¢ se jich ptaji na véci, na které se jich ptal uz Iékat a neporozuméli na co

se sestra ptad. Podle naseho nazoru se t¢émto konfliktim da predejit, pokud si sestra
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vyhradi Cas a pacientovi v§e podrobné vysvétli, pro¢ ho budi a pro¢ se vyptava. Pacienta
timto zptisobem muze dovést k zavéru, ze je to pro néj prospesné.

Pokorna et al. (2019) uvadi, ze v soucasné dob¢ neni v dostupné literature zadna
studie, ktera by zmapovala vyuZivani objektivizujicich $kal v oSetfovatelstvi v Ceské
republice v ramci reprezentativniho souboru. Radi bychom tedy diskuzi uzavieli tim, ze

doufame, ze jsme alespot minimalné pfispéli k rozsifeni obzorti v tomto tématu.
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7. Zavér

Tato diplomova prace byla zaméfena na hodnotici skaly jako soucast moderni

osetfovatelské péce u pacienta s poranénim mozku. NasSe prace méla nasledujici cile:
1. Zjistit, jakym zplisobem sestry pracuji s hodnoticimi Skalami. 2. Analyzovat pomoci
hodnoticich skal problematické oblasti pacienta v pribéhu onemocnéni. 3. Zjistit, jakym
zpisobem pomahaji hodnotici Skaly pacientim. 4. Zjistit, jakym zptisobem pomahaji
hodnotici skaly sestram.

Po dikladné analyze vysledkl jsme zjistili, Ze vSechny sestry pouzivaji pii své
praci hodnotici Skaly. VéEtSina sester se s hodnoticimi $kalami seznamuje a uc¢i se s nimi
pracovat uz v dobé svého studia. Tudiz pro né¢ po nastupu do praxe neni prace
S hodnoticimi $kalami novinkou. Ne&které sestry vSak upozornily, Ze pfi praci
s hodnotici skalou Glasgow Coma Scale, ktera je u pacientll s poranénim mozku velmi
dulezita, by potiebovaly nejenom teoretické znalosti, ale i praktické zkuSenosti, aby
byly pfipravené na komplikace, které mohou u hodnoceni nastat. Po vSech ndmi
oslovenych sestrach vyzaduji jejich nadfizeni préaci s hodnoticimi $kdlami. VétSina
sester s hodnoticimi Skalami pracuje po celou dobu hospitalizace nebo pifi piijmu,
ptekladu ¢i propusténi pacienta. Nejcastéji sestry vede k vyuziti hodnotici Skaly zména
stavu pacienta, na kterou potiebuji adekvatné¢ zareagovat. Na svych oddé€lenich
pouzivaji Skaly, které pouzivaji i jejich Iékafi. Sestry nejcastéji uvadély mezi takto
spole¢né hodnocené Skaly Glasgow Coma Scale, monitorig bolesti VAS ¢i Ramsay
score. Spektrum pouzivanych $kal se u ndmi oslovenych sester pfili§ neliSilo. Sestry
pracuji se Skalami Glasgow Coma Scale, Barthel test zakladnich vSednich Cinnosti,
hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Bradenové ¢i Nortonové, nutriéni screening,
hodnoceni rizika padu, Ramsay score, monitoring bolesti VAS, FLACC, Klasifikace
flebitis dle Madona. Nami oslovené sestry vétSinou nepouzivaji hodnotici Skaly, které
by byly zaméfeny specialné na pacienty s poskozenim mozku. Shoduji se, Ze
nékteré sestry by si vzhledem k tomu, ze pacienti s poranénim mozku byvaji Casto
zmateni, neklidni, ptaly zaradit n¢jaké hodnotici Skaly, které by jim pomohly ohodnotit
tuto stranku pacienta. Dve sestry vyuzivaji pouze u pacientli s poranénim mozku
hodnotici Skalu zaméfenou na bolest FLACC, ktera je primarné urcend k hodnoceni
bolesti u déti. Tyto sestry ji vSak vyuzivaji 1 pacientli S poranénim mozku, ktefi
nemohou adekvatné, slovné ohodnotit svoji bolest. VéEtSina sester opakuje hodnoceni

vSech §kal, které jednou pouziji. Sestry vétSinou castéji hodnoti Skaly, jako je Glasgow
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Coma Scale ¢i monitoring bolesti a hodnoceni rizik ¢i sobéstacnosti se opakuje méné
Casto. Vétsina sester opakované hodnoti pacienta za pomoci hodnoticich §kal, protoze u
neho doslo k néjaké zméné stavu. Zbytek nami oslovenych sester opakované hodnoceni
provadi, protoze to po nich vyzaduje nadiizeny pracovnik nebo z obou vyse zminénych
divodu.

Jako nejc¢astéjsi problematickou oblasti bylo zjisténo védomi, vnimani pacienta.
S timto problémem se potykali pacienti P4 a P5. Dalsi problematickou oblasti pacienta
s poranénim mMozku byla zjiSténa vyziva. Dale Castd zmatenost a zména chovani
pacienti, se kterou izce souvisi problematickd oblast mezilidskych vztahii a sexualita.
S témito problémy si prochazi pacienti P1 a P5. Dal§im castym problémem byla zjisténa
bolest, s kterou souvisi problém v oblasti komfortu pacienta. S bolesti se potykali
vSichni ndmi osloveni pacienti. Do oblasti komfortu 1ze zatadit i zvySené riziko vzniku
dekubitl, kterym jsou pacienti ohrozeni. Jako velky problém bylo zjisténo zvySené
riziko vzniku padt, které narusuje oblast bezpecnosti, ale i komfortu. Dal§im velmi
Castym problémem byla zjiSt€na nesobéstacnost pacientl, kterd prostupuje skoro vSemi
oblastmi zdravi dle M. Gordonové. Se sobé&stacnosti méli problém vSichni nami
osloveni pacienti. Dale jsme zjistili, ze stav pacientd s poranénim mozku je mnohdy
kriticky, tudiZ I1ze nalézt problém témet ve vSech oblastech zdravi.

Pacientlim pouziti $kal piinasi podle Casti sester efektivn&jsi péci. Cast sester,
vSak tvrdi, Ze efektivni péci poskytuji pacientovi i1 bez pouZiti hodnoticich Skal.
Benefitem pro pacienty plynouci zpouziti hodnoticich $kal bylo tedy zjisténo
poskytnuti efektivnéjSi péfe. Dale si pacient diky vyuziti hodnotici Skaly muze
uvédomit svlij stav a pracovat s nim, napiiklad u hodnoceni bolesti. Jako dalsi benefit
plynouci zpouziti hodnotici Skaly byla zjiSténa vyS$8i pozornost sester v€novana
pacientovi. Negativa plynouci z pouziti hodnoticich §kéal pro pacienta sestry vétSinou
neuvadély. Jako jediné negativum bylo zji$téno buzeni pacienta v noci, kdyz spi nebo
vyptavani se ho na néco, coz ho miize obtézovat.

Cést sester pouzivani hodnoticich §kal v jejich praxi vnima pozitivng, jako
dilezity prvek oSetfovatelského procesu, ktery jim pomaha s péci o pacienta. Dalsi ¢ast
sester je také vnima pozitivné, ale chtély by pouzivané hodnotici Skaly modifikovat vice
na jejich typ pacientll. Nebo ptidat takové, které by se jim vice hodily. Nasly se vSak i
dv¢ sestry, které pouziti hodnoticich $kal vnimaji negativné. Hodnotici Skaly pomahaji
sestram, podle naseho vyzkumného Setteni tim, Ze v€as sestry upozorni na problém, na

ktery mohou zareagovat. Dale se sestry pouzitim hodnoticich Skal a celkové
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oSetfovatelskou dokumentaci citi chranény. Ddle sestram hodnotici Skéaly poskytuji
zpétnou vazbu, umoznuji jim sledovat vyvoj stavu pacienta. Podle naSeho vyzkumného
Setfeni sebou hodnotici Skaly pfinaseji dvé negativa, ktera spolu uzce souvisi, a to
administrativni a ¢asovou zatéz pro sestry.

Cile této diplomové prace byly naplnény. Tato diplomova prace zmapovala praci
sester s hodnoticimi Skdlami. Analyzovala problémy, kterymi si prochédzi pacient po
poranéni mozku. Bylo zjisténo, ze hodnotici Skaly jsou prospéSné pro pacienty i sestry.
Poukézala vsSak 1 na jisté nedostatky v pouzivani hodnoticich Skal. S vysledky
vyzkumného Setfeni by mohl byt seznamen stfedni management a nasledné usporadan
seminaf, kde by se pro tyto nedostatky hledala vhodna feseni. Vysledky by také mohly
slouzit v rdmci vyuky oSetfovatelského procesu. Kazuistiky pacientli by mohly byt
vyuzity v simula¢nim centru, kde by se studenti ucili prakticky posoudit pacienty, a tak
by byli pfipraveni na problémy, které mohou nastat pii hodnoceni pacienta v jejich

budouci praxi.
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Priloha 1
DELENI PORANENI MOZKU DLE PLASE

Paranéni mozku
| PRIMARNI
e difdzni 1. komoce
2. difdzni axonalni poranéni
e |ozZiskova kontuze, lacerace
SEKUNDARNI
¢ komprese hematomy: epiduralni
subduralni akutni |
intracerebralni
subduraini chron.

Zdroj: PLAS, J., 2016. Kraniotrauma. In: BARTUNEK, P. et al., Vybrané kapitoly
Z intenzivni péce. Praha: Grada, 5.601-610. ISBN 978-80-247-4343-1.
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Priloha 2

GLASGOW COMA SCALE

Glasgow Coma Scale

Spontinné

Na osloveni

Na bolest

Zadna odpoved

Vyhovi piikazim
Lokalizuje bolestivy podnét
Normilni flexe na bolest
Spastickd flexe na bolest
Extenze na bolest

Zidnd odpoved
Orientovan
Dezorientovan

Nejlepsi slovni odpovéd Neadek vitni slova
Nesrozumitelné zvuky
Zidnd odpovéd

Otevieni odi

= b |

Nejlepii motoricka odpovéd’

(e | R | | | b | (R

CELKEM (maximum)

-
tn

Hodnoceni

Plné védomi: 15 bodu

Lehkd porucha védomi 13 az 14 bodi
Stiedni porucha védomi 9 az 12 bodu
Zavaina porucha védomi 3 aZ 8 bodu

Zdroj: CETLOVA, L., et al., 2012. Hodnotici a méFici $kaly pro nelékarské profese.
Jihlava: Vysoka skola polytechnicka. 126 s. ISBN 978-80-87035-45-0.

90



Priloha 3

HODNOCENI VEDOMI PODLE BENESE / ZVERINY

Hodnoceni védomi - schéma Bened / Zviéfina

Reakee na bolestivy podnét - Stipanec, pichnuti jehlou

0 bodii | Zadnd reakee, ani zménou vegetativni funkee

1 bod Reakee neptastép zrvchilenvm dvchanim, dile zméou srdedni frekvence nebo aménou
barvy v oblide)i

2 bod Bolestivy podné vyvold extenzi hornich a dolnich konéetin nebo flexi homich a extenzi
Y |dolnich kongetin

I body |Bolestivy podnét vvold netéelné pohyby

4 body | Bolestivy podnét vyvold amysiné obranné pohyby

Reakee na shovo

5 boda |Pacient po latenci vyhovi jedné jednoduché slovni vyzve

6 bodd | Pacient vvhovi nékolika vievim za sehou

7 bodi |Pacient odpovida na otieky pliléhavé

£ bodd |Pacient je onentovin Casem i@ mistem

Zdroj: CETLOVA, L., et al., 2012. Hodnotici a mérici $kdly pro nelékariské profese.
Jihlava: Vysoka skola polytechnicka. 126 s. ISBN 978-80-87035-45-0.
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Priloha 4
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)
RASS -The Richmond Agitation and Sedation Scale

|popis hodnoceni skore
Zjevné bojovny, nasilny, ohrozuje . .
b]ezprostf;dnéypersonzl J Bojowny/a i
Taha nebo odstranuje hadice nebo katétry, agresivni Velmi agitovany/a +3
Cetné neucelné pohyby, neshoda s ventilatorem Agitovany/a +2
Uzkostny, ale pohyby nejsou prudké nebo agresivni Neklidny/a +1
Bdély/a a klidny/a 0

Neni piné bdély/4, ale po osloveni udrzi bdélost

Po osloveni otevie oéi ¢i reaguje pohybem,
ale nenavaze oéni kontakt

Nereaguje na hlas, ale na fyzicky podnét
Otevre odi ¢i zareaguje pohybem

Bez reakce na osloveni ¢i fyzicky podnét
PE—

Zdroj: Rizené podavani sedace dle protokolu, 2015. [online]. FNUSA. [cit. 2020-5-20].
Dostupné z: https://docplayer.cz/7055420-Sedace-dle-protokolu-ix-kongres-ceske-

(otevieni odi, oéni kontakt) 10 a vice vtefin T Ospaty/é =
Po osloveni se kratce probudi, ale o¢ni §
kontakt udrZi méné nez 10 vtefin . | Lehkasedace -2
c
>
°

Stredni sedace -3

Hluboka sedace -4

fyzicky

Neprobuditelny -5

spolecnosti-intenzivni-mediciny-bc-zuzana-tesfaye-dis-vseobecna-sestra.html
Priloha 5

HODNOCENI{ ZORNIC

Midza zukeni zornice

Mozné priciny: opioidy, léze pontu

Mydridaza roziifeni zornice
Mozné priciny: mydriafika, nékteré léky a drogy,
zdavainé postiZeni funkce mozkového kmene

Anizokorické zornice nestejné velké zornice

Mozné priciny: subdurdlni krvdceni, cévni mozkovd
pfihoda

9) 9)6)
8) @) &)

Zdroj: HECZKOVA, J., BULAVA, A., 2016. Monitorovani. In: BARTUNEK, P. et al.,
Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada, s.81-120. ISBN 978-80-247-4343-1.
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Priloha 6

MAPA BOLESTI

Mapa bolesti

l}i\ 1)

Instruk ce
Nakreslete hzkou kfizek do kazdeho étverecku, ve kterém pocit'ujete bolest.

Zdroj: CETLOVA, L., et al., 2012. Hodnotici a mérici $kaly pro nelékarské profese.
Jihlava: Vysoka skola polytechnicka. 126 s. ISBN 978-80-87035-45-0.
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Priloha 7

VAS

Numerickid a analogova $kila (VAS) pro déti/pacienty cca od 6 let

Numericki

¥ SMER ZVYSOVAN] INTENZITY BOLEST]

L] 1 2 3 4 5 fi 7 B 9 1]
Analogoyi
b wrevm
| | L
| |
- = -
i i
L
L] 1 2 3 4 5 i 7 B 9 {1}
Gralicki
0 radna bolest i i Ind
Hod noceni
1] Eadn i baolest
A avice b lest, intervence nufng
10 resp. bomi nebo pravy konec stupnice -
dle typu) o ik Imd o lest

Hlageni sestry lekafi v pHipadé nedostateéne intervence: skore neklesne pod 3 u numenicke, resp.
pod 172 u analogove Skaly.

Zdroj: CETLOVA, L., et al., 2012. Hodnotici a méfici §kaly pro nelékarské profese.
Jihlava: Vysoka skola polytechnicka. 126 s. ISBN 978-80-87035-45-0.
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Piiloha 8

HODNOCENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU DLE NORTONOVE

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - rozSifena stupnice Northonové

Schopnost Stav Télesny Stav . Inkonti -
spoluprdce Vik pokolky Dalii nemoei stav vidomi Pohyblivost hence Aktivita
rBNEINE .|z 2 2 | 3
4|54 4 Zadné 41 L (4] € |4 = |4]| 2 |4 4
S [*1s|*] 5 ‘ 2| & M EINE.
z
= i |3 g |3 . ml 53] 8 |3 28 |38 |3 2 |3
- - = Horedka "l 2 3:' - E =] é‘-
Digbetes |8 | ™ ~
- Anemie 2
8 2 - Karcinom | E| & ) = 3 - 3
= o T} o =
T o127 2] 2 2| Kachexie |[E[ 52| 2 |2| £3 |2 ?g 2| 2 |2
3 - = Obezita 2| wa & =~ & = E A
Onemocnéni E
céy = - -
2| 8 |z winé |\ Slegl | 2 '‘HREPNEE
= IE-AR g2 |1 3|3 3 1 2 11 = 1 2 8 135 |1
- 3 n £l= & % ~ 2 :g_—

Zvyiené nebezpeci vzniku dekubitu je u nemocného, ktery dosahne méné nez 25 bodi. Cim méné

bodu, tim vy3si niziko.

Zdroj: CETLOVA, L., et al., 2012. Hodnotici a méFict §kaly pro nelékarské profese.
Jihlava: Vysoka skola polytechnicka. 126 s. ISBN 978-80-87035-45-0.

Priloha 9

HODNOCENI RIZIKA VZNIKA DEKUBITU DLE BRADENOVE

TICISKALA DLE BRADENOVE = RIZIKO VZNIKU DEKUBITD

| | | =<
Smyslové 2cela omezgné: kéma, 11| 1] velmiomezené:sopor, 2182 mirné omezené: 3/3] 3| bex 4|4
vnimdén( kvadruplegie hemiplegie somnolence, omezeni
: : : paraplegie, parézy
\|I|:kos‘t, \ cela u’\kon(men'lm, 1] 1] 1| stedniinkontinence, 2952 lehka inkontinence, 3 /33| vyjimeiné [4 [ 4
nkontinence poceni, z'v'r'acem vyména pradla Easto vyména pradla obéas ! {
StuPe.h fyzické \ trvale legici na l0iku ‘ 1| 1| 1| neschopen chize, 2 1h2i12 chize na kratkou 33| 3| chodi 4|4
\ aktivity A : dopomoc do sedu dal I I l
Pohyblivost \ imobilni 1| 1|1 | zménapolohy 2 [E2 182 mirna zména polohy 3 (3] 3| bez 4 | 4
(mobilita) s dopomoci bez dop i i
Pohyb po zména po!ohy s plnou 1) 1| 1 | zménapolohy 201520182 zména polohy bez 32183013
podloice v dopomoci s tasteénou dopomoci dopomoci
Uzku
Vyiiva velmi $patnd: nicperos, | 1 | 1 | 1 | zhoriena: pfijme max 2102112 imé : prij
| - f A priméfena: pfijme
pfijme max. 1/3 porce 1/2 porce stravy, vice jak 1/2 zo{-ce i el (K,
stravy, nepfijima nepravidelné pfijimani stravy, neodmita
| dopliiky stravy doplAky stravy stravu
| CELKEM BODU [ Datum: Podpis: | Datum: Podpis: | patum: Podpis
A g - 5 . - 2 . - . I :
| | Hodnoceni: 23— 20 bodd...nizké riziko / 19 — 16 bodd...stfedni riziko /_15 - 11 bodd...vysoké riziko / 10 -6 bodu...velmi wm_i_”_%

Zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.
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Priloha 10

HODNOCENI RIZIKA PADU
zj[?:f?sit:f Iazvli'c(eA PAg?avrallé 't‘w;::c;;'enze O epilepsie \[[]ytﬁ:?n?zf: ﬂ’; i i h‘lﬂﬂk‘\/’ ‘ =] O“‘ﬂdk Rilbsiadd
s zrakovy problém
[ dezorientace O problém s pohyblivosti O pooperaéni stav (prvnich 24 hodin) O padv éze + pad na oddéleni (
[ celkové zhorieni stavu CELKEM: Datum, podpis
"0 vék 65 let a vice D) zavratd, hyp O epilepsi O uzivani 16ka O zrakovy problém
[ dezorientace [ problém s pohyblivosti [ pooperaéni stav (prvnich 24 hodin) O padv éze + pad na oddéleni (datum)
[ celkové zhor3eni stavu CELKEM: Datum, podpis
" vek 65 let a vice [ zavraté, hypotenze [ epilepsie [ uizivani léka O zrakovy problém
O dezorientace O problém s pohyblivosti O pooperacni stav (prvnich 24 hodin) O padv éze + pad na oddéleni (d )

O celkové zhoreni stavu CELKEEZV, Datum, podpis p—
Uz'/va'm'ﬁ);d drurél;k'(;knmkauka, sed;nva, psychotropni latky, hypnotiko, tranquilizery, antidepresiva, antihypertenziva, laxantia - -

Zdroj: Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s.

Priloha 11
OTAZKY K ROZHOVORU SE SESTRAMI

Jak dlouho pracujete jako vSeobecna sestra?

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Na jakém oddéleni pracujete?

Jak dlouho na tomto odd¢leni pracujete?

S jakymi hodnoticimi Skalami jste byl(a) seznamena v ramci svého studia?
Jaké pouzivate hodnotici Skaly na Vasem oddéleni?

VyZaduji po Vas vasi nadfizeni pouzivani hodnoticich §kal?

V jakych ¢astich hospitalizace pouzivate hodnotici skaly?

© ©0 N o g b~ w DD

Jaké hodnotici §kaly pouzivate opakované po dobu hospitalizace?

[HEN
o

. Jak ¢asto provadite opakované hodnoceni pomoci hodnoticich $kal?

[EEN
[EEN

. Co Vas vede k tomu udélat opakované hodnoceni pomoci hodnotici skaly?

[EN
N

. Jaké pouzivate hodnotici Skaly u pacientd s poskozenim mozku, které u
ostatnich pacientii nepouzivate?

13. S jakymi hodnoticimi Skalami jste se naucila pracovat aZ na tomto oddéleni?

14. Jaké hodnotici Skaly pouzivate vy i Iékati?

15. Jaké situace na oddéleni Vas vedou k pouziti hodnotici skaly?

16. Jaké jsou nejcastéjSi problematické oblasti pacienta, které Vam pomahaji

objektivné zhodnotit hodnotici Skaly?
17. Na jaké problematické oblasti pacienta Vas nejcastéji upozorni hodnotici skaly?
18. V kterych oblastech, pokud vezmeme oblasti dle Gordonové, nejCasteji

vyuzivate hodnotici skaly?

96



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Jaky je Vas nazor na pouzivani hodnoticich $kal ve Vasi praxi?

Jakym zpisobem Vam pouzity hodnoticich $kéal usnadiuje/ztézuje praci?

Jaké Vas napadaji benefity pro sestry, které sebou piinasi pouziti hodnoticich
skal?

skal?

Pokud pifi Vasi péci vyuzivate hodnotici Skaly myslite, ze tim poskytujete
pacientovi efektivnéjsi péci?

Jaké Vas napadaji benefity pro pacienty, které sebou ptinasi pouziti hodnoticich
skal?

Jaké Vas napadaji negativa pro pacienty, které sebou piinasi pouziti hodnoticich
skal?

Zdroj: Vlastni
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10. Seznam zkratek

ARO — Anesteziologicko — resuscita¢ni oddéleni

ASDH — Akutni subduralni hematom

Atd. — A tak dale

BMI — Body mass index

Cca. — Cirka, pfiblizn¢

CMP — Cévni mozkova ptihoda

CPP — Perfuzni tlak mozku

CRASH — Coricosteroids Randomisation After Significant Head Injury, prognosticky
model

CT — Vypocetni tomografie

DAP — Difuzni axonalni poranéni

DM — Diabetes mellitus

FiS — Fibrilace sini

FLACC — Skala bolesti, Face — obli¢ej, Legs — dolni konéetiny, Activity — aktivita, Cry
— plac/ktik, Consolability — utéSitelnost

CHSDH — Chronicky subduralni hematom

ICP — Nitrolebec¢ni tlak

IMPACT - International Mission for Prognosis and Analysis of Clinical Trials in TBI,
prognosticky model

JIP — Jednotka intenzivni péce

MAP — Stiedni arterialni tlak

MR — Magneticka rezonance

MUNI — Masarykova univerzita

MZ CR — Ministerstvo zdravotnicvi Ceské republiky

NANDA — Severoamericka asociace pro mezinarodni oSetfovatelskou diagnostiku
NIS — Nemocnicni informacni systém

PMK — Permanentni mocovy katetr

PZK — Periferni Zilni katetr

RASS - Richmond Agitation Sedation Scale

RTG - Rentgen

TRISS — Trauma Injury Severity Score, prognosticky model
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TSK — Tracheostomicka kanyla

Tzv. - Takzvany

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
VAS - Vizuélni analogova skala

ZSF JU — Zdravotné socialni fakulta Jihoceské univerzity
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