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Vyuziti hodnoticich $kal na oddéleni nasledné péce

Abstrakt

Soucdasny stav: Hodnotici Skaly napomaéhaji sestrdm k objektivnimu posouzeni
zdravotniho stavu pacienta. Pomoci hodnoticich Skal je mozné urCit oblasti
pacientovych potieb a planovat intervence vedouci k feSeni jeho problémt. Na odd¢€leni
nasledné péce jsou hospitalizovani pacienti po stanoveni zakladni diagnézy a stabilizaci
jejich zdravotniho stavu. Na tomto oddéleni je poskytovana oSetfovatelska péce
a rehabilitacni oSetiovatelstvi, fyzickd a mentalni aktivizace, nutricni péce, rehabilitace
a odborna ergoterapie (Dolezalova, 2011).

Cilem vyzkumného Setfeni bylo urcit rozsah vyuziti hodnoticich $kal na odd¢leni
nasledné péce, popsat obsah jednotlivych hodnoticich $kal, zjistit ndzor sester na pfinos
hodnoticich §kal pro praxi a vyhodnotit Uplnost a komplexnost prace sester
S hodnoticimi skalami.

Metodika a  vyzkumny soubor: Vyzkum byl realizovand metodou
kvalitativniho vyzkumného Setfeni provedeného technikami hloubkového rozhovoru,
obsahové analyzy hodnoticich $kal a obsahové analyzy oSetfovatelské dokumentace.
Rozhovory byly vedeny spéti sestrami pracujicimi na oddéleni nasledné péce.
Obsahova analyza byla zaméfena na 5 hodnoticich Skal, které sestry vyuzivaji pfi
planovani oSetfovatelsk¢ péce a 10 vybranych komplexnich oSetfovatelskych
dokumentaci.

Z vysledki vyplyva, ze sestry vyuzivaji hodnotici Skaly Barteliv test zékladnich
vSednich ¢innosti k posouzeni sobéstanosti pacienta pii vykondvani dennich ¢innosti.
Piepracovana stupnice Nortonové slouzi k ur€eni rizika vzniku dekubitu, Rizikové
faktory padu k identifikaci rizika padu, Hodnoceni nutri¢niho stavu ke stanoveni rizika
malnutrice a Bolest — hodnoceni a monitorace. Screening je provadén u vSech pacienti
piijatych na oddé€leni do 24 hodin po pfijmu, pfi zméné& stavu pacienta a v pravidelnych
intervalech jednou tydné. Bolest je hodnocena denné. Nazor sester je pozitivni na prvni
screening, avsak rescreening hodnoti participantky negativné predev§im u sobéstacnych
pacientli. Vysledky také ukazuji, Ze prace sester s hodnoticimi skélami je neuplna
a nekomplexni. Bylo zjiSténo, Ze nejsou dodrzovany formalni nalezitosti zdznamu,
pfedevs§im opravy chybnych zaznami, oznaceni vSech bodi hodnoticich §kal a spravné

secteny body. K rescreeningu nedochdzi vzdy v pravidelnych intervalech a planovani



oSetfovatelskych intervenci V navaznosti na zjiSténa rizika a rescreening jsou
nedostatecna.

Zavér a vyuziti pro praxi: Vysledky predkladaného kvalitativniho vyzkumu nemohou
byt zevSeobectiovany. Pro verifikaci naSich zavéri by bylo vhodné realizovat
kvantitativni studii, jejiz cile by bylo na SirSim souboru uzavienych nebo otevienych
oSetfovatelskych dokumentaci vyhodnotit Uplnost a komplexnost vedeni hodnoticich
Skal. Vzhledem ke zjisténi chybného vyhodnocovani hodnoticich S§kéal probéhl
na Oddéleni nésledné péce odborny seminaf, prostfednictvim kterého byly sestry
seznameny s hodnoticimi skéalami, jejich vyuzitim a praci s nimi. Soucasti skoleni byla

1 prezentace vysledkl vyzkumného Setieni.
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Hodnotici skala; posouzeni zdravotniho stavu; oSetfovatelsky proces; oddéleni nasledné

péce



The use of Rating Scales in the Department of Subsequent Care
Abstract
Current Situation: Rating scales help nurses judge the patient’s health condition
objectively. Via rating scales it is possible to state the areas of a patient’s needs and plan
interventions leading to solutions of his or her problems. In after-care departments,
patients who have already had their basic diagnosis set and their health-condition
stabilized, are hospitalized. In this department, nursing care as well as rehabilitation
nursing, physical and mental activization, nutrition care, rehabilitation, and professional
ergotherapy, are provided (Dolezalova, 2011).
The aim of this research was to determine the range of use of rating scales in after-care
departments, to describe the content of individual rating scales, to find out about the
nurses” perspectives on the advantages of rating scales for practical use, and to evaluate
the complexity of nurses” work with rating scales.
Methodology and Research File: The research was implemented via the method of
a qualitative survey using in-depth interview, rating scale content analysis, and nursing
documentation content analysis. Interviews were carried out with five nurses working
in the after-care department. Content analysis was focused on 5 rating scales used by the
nurses when planning nursing care, and 10 chosen complex pieces of nursing
documentation.
The results prove clearly that the nurses use Bartel’s test of basic every-day activities
to evaluate the patient’s self-sufficiency when carrying out everyday activities. Norton's
redesigned scale serves the determination of decubitus formation, risky factors of a fall
to identify the risk of the fall, evaluation of nutritional status to determine malnutrition
risk, and pain — evaluation and monitoring. Screening is carried out in all patients
accepted at the department up to 24h after having been accepted, at a change of health-
situation in a patient, and in regular intervals once a week. Pain is evaluated daily. The
nurses’ point of view is positive towards the first screening, but rescreening is evaluated
negatively by the participants, especially in self-sufficient patients. The results also
prove that nurses” work with rating scales is incomplete and not complex. It was found
out that formal recording requirements were not followed, concerning corrections of
record errors, marking all points in rating scales and a correct point sum. Re-screening

is not always done in regular intervals, nursing intervention planning in relation to the



observed risks and re-screening are insufficient.

Conclusion and Practical Use: The results of the submitted qualitative research may
not be generalized. To verify our conclusions it would be suitable to implement
a quantitative study the aim of which would be to evaluate the complexity of rating
scales, based on a wider file of closed or open pieces of nursing documentation. With
regard to findings of an incorrect evaluation of rating scales, there was an expert
seminar held in the after-care department, through which the nurses were introduced to
rating scales, their use and working with them. Survey result presentation was a part of

the educating programme.

Key Words: Rating scale; after care; nursing documentation; nursing proces; health

condition evaluation
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UvVoD

Osetfovatelstvi jako samostatny védni obor se neustdle vyviji a prochazi mnoha
zménami. Zatimco diive sestry pracovaly jen v ramci rozhodnuti 1ékate, dnes se jejich
kompetence rozSifuji a svou cinnost vykonavaji samostatné pomoci metody
oSetfovatelského procesu. K dosazeni kvalitni oSetfovatelské péce je nutné, aby sestry
dokézaly komplexné posoudit zdravotni stav pacienta, aktivné se podilely
na vyhleddavani a uspokojovani potieb pacienta stejné jako na vyhledavani jeho
problémut a rizikovych faktord. Sestry by mély k pacientim pfistupovat holisticky,
hodnotit nejen jejich fyzicky stav, ale také psychickou a socialni stranku, které Casto
ovliviyji jejich celkovy zdravotni stav.

K objektivnimu hodnoceni zdravotniho stavu pacienta napomahaji sestram meéfici
techniky a hodnotici Skaly, které jsou nedilnou soucasti oSetfovatelské dokumentace.
Hodnotici Skdly mohou byt pomickou usnadnujici nejen diagnostiku, ale také
prostiedek k zachyceni efektivity 1écby v Case. Pravidelnym hodnocenim a posouzenim
zdravotniho stavu pacientd je mozné plan oSetfovatelské péCe upravovat podle jejich
aktudlnich potieb a problémui. Diky tomu mize byt dosaZeno kvalitni a individualni
oSetfovatelské péce. Ke sprdvnému zpracovani hodnoticich §kal je tfeba nejen
odbornych znalosti, praktickych zkuSenosti, pozorovacich a komunikaénich schopnosti
sester, ale také jejich aktivni piistup aktivniho ptistupu k individualnimu posuzovani
stavu pacienta.

Tématem préace je vyuziti hodnoticich §kél na oddéleni nésledné péce. K vybéru
tohoto tématu vedly Casté diskuze sester o nutnosti vykondvani screeningu pii piijmu
a pravidelného rescreeningu u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani na tomto oddéleni.
Predkladana prace se sklada z teoretické a empirické Casti. Cilem empirické ¢asti bylo
zaznamenat dana pravidla, ktera by méla byt dodrzovéana pii praci s hodnoticimi
Skalami, nahled sester na vyuziti hodnoticich $kal v praxi a na dana pravidla a nésledné
zjisténi, zda jsou tato pravidla dodrzovany.

V navaznosti na tento vyzkum byl uspofadan na Oddéleni nasledné péce odborny
seminaf, prostfednictvim kterého byly sestry sezndmeny s hodnoticimi skalami, jejich

vyuzitim a praci s nimi.
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1 Soucasny stav
1.1 Hodnotici Skaly v oSetirovatelské praxi

Dle Talidnové et al. (2013) v soucasnosti nabyvd na vyznamu posouzeni stavu
pacienta sestrami. Po zhodnoceni vstupnich informaci a soucasného stavu pacienta
sestra pomoci méficich a hodnoticich §kal urCuje oblasti pacientovych potieb, ve
kterych budou nutné ofetiovatelské intervence (Staiikova, 2001). Skaly uréené
k hodnoceni a méfeni zjednoduSuji sestram praci (Pokorna et al., 2013), pomahaji
objektivizovat udaje a ptinaseji celkové a holistické vysledky (Vordsova et al., 2015a).

Vvyhody vyuzivani hodnoticich §kal spocivaji v moznosti ziskani velkého mnozstvi
udajii, které mohou byt porovniany a zdokumentovany (Talidnovad et al., 2013).
Porovnani 0daji umoziiuje sledovat vyvoj stavu pacienta v Case a U¢inek pouzitych
lé¢ebnych  metod, pomoci vyhodnocovani skal v pravidelnych intervalech
(Pokorna et al, 2013). Kladem hodnoticich s§kal je také jejich pfistupnost,
proveditelnost, srozumitelnost (Vordsova et al., 2015a), relativné kratky cas
administrace (Slezdkova, 2014) a moznost pfedavani dat o pacientovi v ramci
multidisciplinarniho tymu (Pokorna et al., 2013). Mikula a Miillerova (2008) uvadi jako
jednu z vyhod hodnoticich §kal véasné zavedeni preventivnich opatfeni u pacienta,
ktery byl vyhodnocen jako rizikovy.

Hodnotici $kaly vznikaly a postupné se standardizovaly ve véEtsi mife
v osmdesatych letech minulého stoleti (Staitkkova, 2001), nicméné do ceského
oSetfovatelstvi jsou implementovany az po roce 2000 (Novakova, 2014). Autorkou
prvni publikace v Ceské republice, ve které byly shromazdény hodnotici a méf¥ici
techniky byla roku 2001 doc. Staiikkova (Stanikova, 2001). Dle Vorosové et al., (2015a)
by mélo byt v oSetfovatelské praxi bézné vyuzivano hodnoticich $kal, zatimco jejich
pouzivani je prozatim jen sporadicke.

Pomoci hodnoticich 8kéal je moZzné posoudit rizné oblasti zdravotniho stavu
pacienta (Stankova, 2001) a lze je pouzivat u dosp€lych i u déti (Kubatova, 2010).
V ramci teoretické 1 praktické casti predkladané prace je ndS zdjem zacilen na popis
hodnoticich Skal, které jsou sestrami nejvice vyuzivany pii posouzeni zdravotniho stavu
dospélych pacienti (nikoliv déti). Stankovda (2001), Cetlovd et al. (2012)
a Pokorna et al. (2013) uvad¢ji standardizované hodnotici Skaly, pomoci kterych lze
hodnotit u pacientti sobéstacnost, sebepéci, mobilitu, bolest, psychické funkce, demenci,

delirium, stav vyZivy nebo riziko padu, malnutrice poptipad¢ riziko vzniku dekubita.
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1.1.1 Posouzeni sobéstacnosti a sebepéce pacienta

Kalvach (2004) a Topinkova (2005) uvadé¢ji sobéstacnost jako schopnost ¢lovéka
uspokojovat své potieby bez pomoci druhé osoby v daném prostiedi. Udrzeni
sob&stacnosti pacienta je jednim ze zdkladnich cili moderniho oSetfovatelstvi
(Stankova, 2001). Jestlize je tato schopnost porusena, mluvime o zavislosti
(Topinkova, 2005), ktera negativné ovliviiuje kvalitu Zzivota jedince ve fyzické,
psychické, ekonomické i socialni oblasti (Polednikova, 2009). Sebepéce je uzce spjata
se sobéstacnosti. Dle Trachtové et al. (2013) je sebepéce schopnost vykonavat denni
aktivity vlastnimi silami. Posouzeni a zhodnoceni schopnosti vykonavani dennich
Cinnosti je dulezit¢ pro stanoveni vhodné individudlni oSetfovatelské péce
(Stanikova, 2001). Trachtova et al. (2013) uvadéji, Zze pro podporu nezavislosti pacienta
je nezbytn¢ nutné klasifikovat jeho funkéni tiroven.

Dle Polednikové (2009) je pfesné a spravné zhodnoceni urovn€ sobéstacnosti
a sebepéce pacientli zdkladnim piedpokladem pro urceni oSetfovatelskych diagnéz
a planovani oSetfovatelskych intervenci. V ramci posouzeni a zhodnoceni funk¢éniho
stavu pacienta a prostiedi, ve kterém se pohybuje, je mozné urc¢it vhodné kompenzacni

pomiucky k uleh¢eni vykonavani dennich aktivit (Bérikova a Tabakova, 2008).

1.1.1.1 Hodnotici Skaly pro posouzeni sobéstacnosti a sebepéce

Barthelové test zakladnich vSednich Cinnosti (ADL- Aktivity of Daily Living)
vznikl v Marylandu roku 1965 ve spolupraci D. W. Barthel a F. I. Mahoney k posouzeni
sobéstacnosti pacientll (Pokorna et al., 2013). Dle Mahoneyové a Barthelové (1965)
by mél byt test zhodnocen u kazdého pacienta pied zahdjenim a opakované béhem lécby
Vv pfesné stanovenych intervalech. Posuzovanych oblasti je deset a tykaji se schopnosti
vykonavani dennich Cinnosti a chlize. Kazdy ukon se hodnoti 0, 5 nebo 10 body.
Pacient, ktery zisk4d 10 bodli v dané oblasti je schopen tyto ¢innosti vykondvat sam, pfi
hodnoceni 5 body vykonéava aktivity s pomoci a pokud je hodnocen 0 body, aktivity
neprovede. Vysoce zavisly je pacient, ktery je hodnocen po souctu bodl 0-40, zavislost
sttedniho stupné je hodnocena 45-60 body, lehka zavislost 65-95 body a nezavisly je
pacient se 100 body (Mahoney a Barthel, 1965; Stankkova, 2001).

Modifikovany test Barthelové (Modified Barthel Index) vytvofili v Australii
S. Shahova, F. Vanclay a B. Cooperova upravou ADL testu v roce 1989. Pomoci testu
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se hodnoti stejné oblasti kazdodennich ¢innosti jako v testu ADL (Shah et al., 1989).
V tomto testu dochdzi ke zvySeni citlivosti ptivodniho ADL diky moznosti vyuziti
petibodové skaly (Pokorna et al., 2013). Zcela sobéstacny pacient po zhodnoceni ziska
100 bodt (Kubatova, 2010), viz priloha 1 CD ROM.

Funkéni mira nezavislosti (FIM- Functional Independente Measures) je test
sestaveny roku 1984 americkymi institucemi a vroce 1986 ji modifikoval
Granger et al. (1993). Vychazi ztestu Barthelové a hodnoti fyzické, kognitivni
schopnosti a socialni vztah jedince k prosttedi (Granger et al., 1993).
Dle Kalvacha a Svestkové (2004) je tato $kala vhodna k posouzeni prospésnosti zvolené
medikamentozni, rehabilitacni, 1éCebné ergoterapeutické 1é¢by a oSetfovatelské péce.
Hodnoti se oblast sebeobsluhy, kontrola svéracli, mobilita, lokomoce, komunikace
a socialni adaptabilita. Kazd4 oblast je hodnocena 1-7 body, kdy 7 bodt je vyhodnoceni
uplné samostatnosti. Tuto Skalu lze hodnotit v podobé tabulky nebo grafického
protokolu (Kalvach a Svestkova, 2004; Pokorn4 et al., 2013), viz ptiloha 2 CD ROM.

Test instrumentalnich v8ednich ¢innosti (AIDL —Instrumental Activities of Daily
Living) vytvotili M. P. Lawton a E. M. Brodyova (1969) k posouzeni a zhodnoceni
miry zvladani slozitéjSich cCinnosti SirSi sobéstacnosti. Posuzuje se dovednost
pacienta - telefonovat, jezdit dopravnim prostiedkem, nakupovat, vafit, zvladat domaci
prace a prace kolem domu, uZivat 1éky a hospodafit s financemi. Hodnoti se 0,5 nebo
10 body. Pacient, ktery dosdhne 76-80 bodl je nezavisly, Castecné zavisly je pfi
41-75 bodech a zavisly pii ziskani 0-40 bodi (Staiikkova, 2001), viz ptiloha 3 CD ROM.

Test oSetfovatelské zatéze (podle Svanborga, modifikovany Stankovou) hodnoti
schopnosti pohybové - najist se, vykondvat osobni hygienu, ndvstévu toalety,
inkontinenci moci a stolice, dekubity a spolupraci s pacientem. Hodnoti se 1-5 body.
Pacient zcela sobésta¢ny je hodnocen 0 body a 38 body zcela zavisly (Stafikova, 2001),
viz ptiloha 4 CD ROM.

Test vyvoje sobéstacnosti (TVS) byl dle Stankové (2001) sestaven v Geriatric Unit
at Hospital v Bolzanu k hodnoceni pohyblivosti, spanku a odpocinku, vyprazdiovani,
osobni hygieny vyzivy, orientace, oblékdni a verbdlni komunikace. Hodnoceni se
provadi v pravidelnych intervalech a zaznamenava do stejného tiskopisu pokazdé jinou

barvou (Zrubdkova et al., 2016), viz ptiloha 5 CD ROM.
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1.1.2 Posouzeni nutricniho stavu pacienta

Vyziva je jednou ze zékladnich biologickych potteb ¢lovéka. Dle Svaciny (2008) je
strava zdroj energie pro fyzickou aktivitu, zakladni zivotni pochody a stavebni material
pro tvorbu organti 1 tkéni. Faktory ovliviiujici vyzivu jsou biologické, kulturné socidlni,
psychické ¢i faktory zivotniho prostfedi (Trachtova et al., 2013). Zpracovani
a vyuziti pfijimané stravy zajist'uji vedle traviciho traktu kli¢ové metabolické organy,
jako jsou jatra a pankreas, neurohumoralni regulace a fizeni energetiky organizmu, tedy
funkce mozku, §titné zlazy a dalSich zlaz s vnitfni sekreci (Svacina, 2008). Mezi
zakladni slozky vyzivy fadime cukry, tuky, bilkoviny, stopové prvky, minerédlni latky,
vitaminy a vodu (Sedlatova, 2011). Nedostatek ¢i nadbytek jakékoliv zakladni slozky
vyzivy ovlivituje celkovy stav pacienta a muze vést k rozvratu vnitiniho prostiedi,
rozvoji riiznych onemocnéni, zméndm psychického stavu ¢i prodluzovéani hojeni ran
(Svacina, 2008).

Soucéasti hodnoceni nutriéniho stavu je antropometrické meéfeni, laboratorni
vySetfeni séra a moce, klinické vySetfeni a nutriéni anamnéza (Zanovitova, 2008a).
Dle Pokorné et al. (2013) musi sestry pro spravné vyhodnoceni stavu vyZzivy pacientl
znat pojmy jako je hyponutrice, ktery znaci celkové snizeni vyzivy, malnutrice jako
porucha vyzivy ve smyslu plus nebo minus, karence, coz je nedostatek urcité slozky
ve vyziveé, marasmus oznacujici podvyZzivu s vyvazenym nedostatkem zakladnich Zivin
a kwashiorkor, kterym je oznacovana podvyZiva se zavaznym nedostatkem bilkovin
ve stravé. Je dulezité si uvédomit, Ze péce o vyzivu je zakladni péci o pacienty, kterym
musi byt podavana strava pro né pfiméfena a v souladu s jejich zdravotnim stavem

(Sedlafové, 2011).

1.1.2.1 Hodnotici Skaly k posouzeni nutricniho stavu a rizika viniku malnutrice

Zakladni nutricni screening, ktery uvadi Cetlova et al. (2012) je test, hodnotici
netmysIné hubnuti pacienta za posledni 3 mésice a zda pacient v soucasné dobé¢ ji ¢i
trpi nechutenstvim, zvracenim a prijmem. Bodové skoére je v rozmezi 0-3 body,
informovat 1ékate a nutri¢niho terapeuta je doporuceno pii 3 a vice bodech, viz ptiloha
6 CD ROM.

Index telesné hmotnosti (BMI) urcuje, zda ma pacient podvéhu, vahu normalni,
nadvdhu ¢i obezitu 1. - III. stupné ve spojitosti miry zdravotniho rizika.
Cetlova et al. (2012) wuvadéji vypocet BMI jako vysledek vzorce
hmotnost (kg) / vyska® (m).
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Mini Nutritional Assessment (MNA) je dotaznik, ktery dle Guigoz et al. (1994)
slouzi k detekei ptitomnosti ¢&i rizika vzniku malnutrice. Cesky pieklad tohoto testu
je nazyvan Skala pro orientaéni hodnoceni stavu vyzivy (Topinkova, 2005). Skala
zahrnuje celkem 18 otdzek z oblasti antropometrického méfeni, stravovacich navyki,
celkového a subjektivniho posouzeni vlastniho zdravi a vyzivy pacientem. Hodnoceni
je vrozmezi 0-29 bodi, kdy 24 bodi znamena normalni nutri¢ni stav pacienta,
17-23,5 bodu sveédci pro riziko poruchy vyzivy a hodnoceni poctem bod 17 a méné
prokazuje malnutrici (Gupta, 2008), viz ptiloha 7 CD ROM.

Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) je modifikovana, zkracena
verze MNA zroku 2009, kterd obsahuje 6 otdzek zaméfenych na pfijem potravy,
hubnuti, mobilitu, psychicky stres nebo akutni onemocnéni, pfitomnost demence
¢1 deprese a Body Mass Index (Kaiser et al., 2009). Hodnoceni je 0-14 bodi, kdy
12-14 bodt znamena normalni nutriéni stav pacienta a pti hodnoceni 11 a mén¢ bodi je
nutné ucinit dal§i zhodnoceni nutriéniho stavu (Pokorna et al., 2013).

Nottinghamsky screeningovy systém je vyuzivany piedevSim u hospitalizovanych
pacienti k posouzeni miry rizika malnutrice. Obsahuje 4 okruhy posouzeni - Body Mass
Index, nechtény tbytek hmotnosti a snizeni pfijmu potravy v poslednich 3 mésicich
a stresovy faktor. Hodnoti se 0-2 body a 0 znamen4, Ze je pacient bez rizika malnutrice
(Topinkova, 2005), viz ptiloha 8 CD ROM.

Nutritional Risk Screening 2002 (NTS 2002) byl publikovan v roce 2003 European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition, jehoZ soucasti je primarni screening
zam&feny na Body Mass Index v souvislosti s vékem pacienta a urceni rizika, které
vyplyvé ze zékladniho onemocnéni a jeho 1é€by. Hodnoti se 0-6 body a u pacientil se

3 body a vice je stanoveno riziko podvyZzivy (Kondrup et al., 2003).

1.1.3 Posouzeni bolesti u pacienta

Bolest je individudlni a subjektivni prozitek vznikajici pii skuteCném
¢1 potencidlnim poskozeni tkdni nebo psychologickymi podnéty (Topinkova, 2005).
Vzdy je dilezité pacientovi véfit, Ze bolest ma, pokud ji udava (Pokorna et al., 2013).

Receptorem bolesti je nociceptor, ktery je stimulovany pifimym posSkozenim
receptorové builky nebo uvolnénymi chemickymi latkami v organizmu vazajicimi se
na receptory bolesti, coz zpisobi jejich aktivaci, tedy vzruch (MikSova et al., 2000).
K pocitu bolesti dojde, pokud se tento vzruch pienese pifes spindlni michu

(Zanovitova 2008b) do prodlouzené michy, thalamu a mozkové kury
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(Pokorna et al., 2013). Nociceptory jsou uloZeny v perifernich tkanich a vyssich etdzich
centralniho nervového systému a podle reakce na bolestivé podnéty a zpiisobu vedeni
vzruchu se déli na  mechanoreceptory a  polymodéalni  nociceptory
(Trachtova et al., 2013). K podrazdéni nociceptorti dochdzi na zakladé chemickych,
tepelnych nebo mechanickych podnéti (MikSova et al., 2006).

Bolest Ize d¢lit podle délky trvani na akutni a chronickou, lokalizace
na somatickou, visceralni, kolikovitou, ischemickou a zanétlivou dale podle intenzity
na bolest mal¢, stiedni a velké intenzity (Pokorna et al., 2013). Zanovitova (2008b)
uvadi bolest proceduralni vyvolanou terapeutickymi a diagnostickymi vykony
a fantomovou bolest, kterou pacient udava v neexistujici koncetin€. Sestra musi mit
vzdy na paméti, ze bolest negativné ovliviluje psychiku pacienta, socidlni
a ekonomickou sféru (Trachtova et al., 2013).

V ramci hodnoceni bolesti sestra posuzuje délku trvani bolesti, lokalizaci,
charakter, intenzitu a vyvolavajici, zhorSujici ¢i ulevné faktory (Zanovitova 2008b).
Staitkova (2001) fadi mezi nejcastéjSi hodnotici metody bolesti verbalni Skaly
a neverbalni $kaly, které pomahaji hodnotit paralingvistické projevy - mimiku, pohyby

koncetin a projevy nervového systému pii bolesti, dale pak vizualni skaly a dotazniky.

1.1.3.1 Hodnotici Skaly k posouzeni bolesti

Vizualni analogovéa Skéla bolesti (VAS- Visual Analogue Scale) je nejcastéji
vyuZzivana Skdla a poskytuje informace o intenzité bolesti (Pokorna et al., 2013). Jde
o useCku dlouhou 10 cm, oznaCenou C¢isly 0-10, kdy O znamena Zzadna bolest
a 10 nesnesitelna bolest (Topinkova, 2005), viz ptiloha 9 CD ROM.

Funkéni Skala bolesti (FPS - Functional Pain Scale) je také vyuZivanéd k hodnoceni
intenzity bolesti v rozmezi 0-5 spomoci kli¢e: 0 zadna bolest, 1 mirna bolest,
2 obtézujici bolest, 3 silnd stresujici bolest, 4 velmi silnd az nesnesitelna bolest,
5 znicujici, Sokova bolest (Topinkova, 2005).

Stupnice grafickych symboli (oblicejova — vyrazova Skéla, Face Scale)
je vdnesni dobé vyuzivana u pacienti se snizenou kognitivni funkci
(Pokorna et al., 2013). Pomoci této skaly je mozné urcit intenzitu bolesti podle vyrazu
obliceje (Stankova, 2001), viz ptiloha 10 CD ROM.

Kratky inventar bolesti (BPI — Brief Pain Inventory) mapuje bolest béhem
poslednich 24 hodin a zamé&fuje se na lokalizaci bolesti, hodnoceni bolesti a reakce

pacienta na podan¢ 1éky (Pokorna et. al., 2013), viz pfiloha 11 CD ROM.
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Mapa bolesti dle Margolese zroku 1983 je obrazova forma lidské postavy,
na které pacient oznacuje mista bolesti, urCuje stupen bolesti pomoci ¢isel 0 — 5 a pocity
spojené s bolesti pomoci barvy (Pokorna et al., 2013). Obdobou je mapa bolesti podle
Kreschema, na které pacient oznaCuje misto bolesti (Cetlova et al., 2012),
viz ptiloha 12 CD ROM.

Melzackova skéla je vyuzivana k verbdlnimu hodnoceni intenzity bolesti pomoci
pfidavnych jmen a zaznamendvana cCisly 0 — 5 (Pokorna et al., 2013). Zaznam lIze
provadét béhem dne opakované do tabulky, kde je zapsan datum, cas, intenzita
a lokalizace bolesti, ulevovy zakrok, podand analgetika, jejich sila a kdy byly podany
(Staiikova, 2001).

McGillovsky dotaznik bolesti (MPQ — McGillov Pain Quetionnary) je povazovany
za nejucelnéjsi dotaznik ke zhodnoceni bolesti (Pokorné et al., 2013). Pomoci tohoto
testu je mozné hodnotit mnoho dimenzi neuropatické bolesti, slovn¢ poskytuje popis
k méfeni senzorické, afektivni a hodnotici oblasti bolesti (Melzack, 1975),
viz ptiloha 13 CD ROM.

Hodnoceni bolesti dle Hospital Brousais bylo sestaveno roku 1998 v Pafizi
a zahrnuje tabulky k hodnoceni fyziologickych funkci, 1écbu analgetiky, nezadouci
ucinky, pozorovani sestrou, projevy bolesti a numerickou Skalu bolesti
(Stanikova, 2001).

Méfeni bolesti u pacienta s pokroCilou demenci (PAINAD — Pain Assessmant
In Advanced Dementia) zahrnuje hodnoceni oblasti dychani, bolestivé vokalizace,
vyrazu obliceje, fe€ té€la a utéSovani a hodnoti se 0 — 2 body (Pokorna et al., 2013),

viz ptiloha 14 CD ROM.

1.1.4 Posouzeni psychickych funkci pacienta

K poskytovani kvalitni individudlni péfe je nutné uvédomeéni si, ze v pribéhu
nemoci nedochazi u jedince jen k somatickym problémim, ale téZ ke zméndm
psychického stavu (Zacharova, 2013). Poznani psychického stavu pacienta je pro sestru
dilezité k rozpoznani jeho reakci, do jaké miry jsou kvalitni jeho mySlenkové procesy
a jak dokaZe komunikovat (Staitkova, 2001). Jirdk (2004a) fadi mezi psychické funkce
kognitivni, tedy poznavaci a emocni funkce.

Kognitivni funkce jsou veskeré myslenkové procesy, které umoziuji jedinci vybér
a zpracovani informaci napomahajicich k pfizpiisobeni se okoli a prostiedi,

ve kterém Zije (Jirak, 2004a). Mezi tyto procesy se fadi pamét’, koncentrace, pozornost,
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rychlost mysleni, porozuméni informacim a exekutivni funkce zahrnujici schopnost
feSeni problémt, planovani, organizace, ndhledu a usudku (Valkova, 2015). Poruchou
kognice dochdzi ke snizeni sobéstacnosti a sebepécCe, které ovlivituji celkovy stav
pacienta a kvalitu jeho Zivota (Pokorna et al., 2013). Pfi¢inou poruchy kognice jsou
traumaticka, toxickd nebo infekéni poskozeni mozku, centralni mozkové piihody,
subarachnoidalni  krvaceni, neurodegenerativni a psychiatricki onemocnéni
(Valkova, 2015).

Demence je jednou znejvyznamnéjSich poruch  kognitivnich  funkci
(Pokorna et al., 2013). Tucek a Chodura (2005) uvadéji, ze demence je soubor poruch
psychiky souvisejicich s organickym poskozenim mozku, pii kterych dochézi k naruseni
veSkerych kognitivnich funkei, naslednému zhorSeni jednani, fe¢i a poruse emotivity.
Demence je ireverzibilni, trvale progredujici negativné ovliviyjici pacienta v ramci
aktivity denniho Zzivota a jeho behavioralni, psychickou a kognitivni stranku
(Pokorna et al., 2013).

Delirium je dalsi z psychickych stavi, ktery vyrazné ovliviiuje kognitivni funkce
(Holmerova et al., 2002). Je to rychle vyvijejici se stav s poruchou védomi, mysleni,
pozornosti (Pokorna et al., 2013), vnimani a paméti s pfitomnosti agresivity, neklidu,
halucinaci a bludi (Holmerova et al., 2002). Dle Topinkové (2005) dochézi k rozvoji
ptiznaki delirativniho stavu béhem nékolika hodin az dnil a jejich intenzita v kratkém
case kolisa. Jirdk (2004b) a Topinkova (2005) fadi mezi rizikové faktory vyvolavajici
delirium vysoky vék, abuzus alkoholu, komorbidni somatické choroby, organické
mozkové poSkozeni s poruchou kognice, rizikovou medikaci, malnutrici, spankovou
deprivaci, psychické trauma a jiné.

S psychickym stavem pacienta souvisi i emocni funkce (Jirdk, 2004a). Deprese je
vyznamnym onemocnénim, které nepiiznivé ovliviiuje mysleni, chovani a jednani
jedince (Pokorna et al., 2013). Holmerova et al. (2002) a Topinkova (2005) definuji
depresi jako stav patologického afektu, kdy se jedna o dlouhodobé smutnou naladu.
Dle Holmerové et al. (2002) a Jirdka (2004c) béhem deprese dochazi ke zpomaleni
psychomotorického tempa, zméndm subjektivniho hodnoceni, poruchdm spanku, zméné
chuti k jidlu, poruse soustiedéni spojenych s pocity nicotnosti, beznadéje, opusténosti
a bezvyznamnosti. Dale Holmerova et al. (2002) stejné jako Jirdk (2004b) a Topinkova
(2005) uvadeji, ze deprese je Casto spojena s mySlenkami na sebevrazdu

a se suicidualnim jednanim.
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Cilem hodnoceni psychickych funkci je ¢asné rozpoznani zmény ¢i poskozeni
kognitivnich funkci, hodnoceni individudlnich kognitivnich schopnosti a monitorovani
individualni kognitivni reakce na terapeutické pristupy (Pokorna et al., 2013).
Dilezitost hodnoceni deprese spociva v odliSeni od demence zvlast’ proto, ze depresi

je mozno lécit (Jirdk, 2004a).

1.1.4.1 Hodnotici $kdly k posouzeni kognitivnich funkci a demence

Zkraceny mentalni bodovaci test podle Gainda slouzi k hodnoceni psychického
stavu. Sklada se z deviti otazek a ukold, které jsou bodovany 1 bodem a pokud pacient
nedosdhne 7 bodi, jedna se o zmatenost (Stankova, 2001).

Stupnice hodnoceni psychického zdravi sestavena Savage a Brittonem roku 1967
a nasledné vroce 1993 KolibidSem a spol. zahrnuje 15 otdzek, na které pacient
odpovida ano ¢i ne a za kazdou odpovéd miize ziskat 1 bod. Pokud je dosazené skore
vyS$8i nez 6 bodd, svéd¢i pro psychickou poruchu (Savage a Britton 1967).

Folsteiniv test (MMSE - Mini Mental State Examination) byl sestaven
Folsteinem et al. roku 1975 k posouzeni kognitivnich funkci (Folsteinem et al., 1975).
Je nejuzivanéjSim testem k posouzeni orientace, zapamatovani, pozornosti a pocitani,
vybavnosti paméti, pojmenovani piedmétu, opakovani véty, tfistupniového piikazu,
psani, obkreslovani podle predlohy, c¢teni a vyhovéni ptikazu. Dohromady jde
0 30 ukolti a kazdy je ohodnocen jednim bodem. Pokrocil4 forma demence je skérovana
10 a méné body (Jirdk, 2004a; Topinkova, 2005), viz ptiloha 15 CD ROM.

Nasreddinuv test (MoCA test — Montreal Cognitive Assessment) obsahuje
13 bodovanych polozek zamétfenych na zru€nost, prostorovou orientaci, zrakovou
konstrukéni zrucnost, pojmenovani zvifete, pamét, pozornost, opakovani pismen,
odecitani, opakovani vét, vybavovani slov, abstrakce, pozd&si vybavnost slov
S nepovinnym testem a orientace (Nasreddine et al., 2005). Pomoci testu lze detekovat
mirnou poruchu kognitivni funkce ¢i lehkou formu demence pii skore nizSim
nez 26 bodl. Pifi ¢emz maximdlni skore je 30 bodi (Pokornd et al., 2013),
viz ptiloha 16 CD ROM.

Test kresleni hodin (CDT — Clock Drawing Test) vytvofili Schulman et al. (1986)
a je bézn¢ pouzivany k hodnoceni paméti, vizualné konstrukéni schopnosti a exekutivni
funkce. Pacient je pozadadn o nakresleni ciferniku s Cislicemi a rucickami tak, aby
ukazovaly pfedem urceny cas (Jirdk, 2004a). Hodnoti se spravnost zakresleni

a bodovani dle Schulmana se pohybuje 0 — 6 bodu, kdy 0 znamena spravné nakreslené
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hodiny. Pokud je skore 3 a vice, obvykle svéd¢i pro demenci (Pokorna et al., 2013).
Dle Topinkové (2005) je pro presnéjsi diagnostiku doporuceno provést s testem kresleni
hodin také MMSE, viz ptiloha 17CD ROM.

Sedmiminutovy screeningovy test (7MST — 7Minute Screen) napoméaha hodnotit
orientaci, pamét, vizuospacialni funkce a fe€. Test umoziiuje rozliSeni kognitivné
intaktni osoby od pacienta s Alzheimrovou demenci (Solomon et al., 1998).

Clinical Dementia Raiting (CDR) je provadén rozhovorem s pacientem
a peCovatelem pacienta. Hodnoti se pamét, orientace, soudnost a feSeni problémd,
spoleCensky zivot, pée o sebe sama, prace doma a koni¢ky. Hodnoceni je skérovano
0 — 3 body, kdy 0 znamena neporusenou funkci. Tato metoda je vyuzivana ke zjisténi
pfitomnosti demence a mirné poruchy kognitivnich funkci (Jirdk, 2004a),
viz ptilohal8 CD ROM.

Skala celkové deteriorace podle Reisberga (GDS - Global Deterioration Scale) je
vyuzivana u pacientl s Alzheimerovou ¢i jinou formou demence. Hodnoti
se subjektivni a objektivni potiZze v ramci kognitivnich funkci (Reisberger et al., 1982).

Alzheimers Disease Assessment Scale - kognitivni (ADA — cog) pomoci tohoto
testu je mozné u pacienta porovnavat zmény kognitivnich funkei pred zahajenim 1é¢by
aV jejim prubehu (Jirak, 2004a).

Ischemické skére podle Hachinského hodnoti pfiznaky demence. Vysledné
skore 0 - 4 body urcuje pravdépodobnost Alzheimerovy demence, 5 - 6 bodl
je nediskriminujici skore, kdy miize jit o smiSenou demenci, pii 7 a vice bodech jde
pravdépodobné o demenci vaskularniho typu (Cetlova et al., 2012), viz ptiloha 19 CD
ROM.

1.1.4.2 Hodnetici $kaly k posouzeni deliria

Skala pro hodnoceni deliria (CAM — Confusion Assessment Method) podle Inouye,
van Dyck, Alessi et al., z roku 1990 je sestavena z otazek tykajicich se akutni zmény
psychického stavu a jeho kolisani, nesoustiedénosti a nepozornosti, roztfiSténého
mysleni a alterace védomi (Inouye et al., 1990). Pfi hodnoceni je nutno uvaZovat
o deliriu, pokud je odpovéd na prvni a druhou oblast pozitivni soucasné¢ alespoi
s jednou dalsi oblasti (Topinkova, 2005), viz ptiloha 20 CD ROM.

The Deliriu Observatin  Screening (DOS) byl vyvinut Schurmmansem,

Schortridge-Baggettem a Luursmanem a poprvé publikovan v roce 2003. Je to skala
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slozena ze 13 polozek, kterou mohou vyuzivat pecujici osoby k identifikaci casnych
znamek deliria (Schurmmans et al., 2003), viz ptiloha 21 CD ROM.

Neelson, Schampagne (NEECHAM) je test, ktery byl vytvofen za pomoci
vSeobecnych sester a jejich zkuSenosti z klinické praxe k hodnoceni stavii akutni

zmatenosti (Pokorna et al., 2013), viz ptiloha 22 CD ROM.

1.1.4.3 Hodnotici Skaly k posouzeni deprese

Skala deprese pro geriatrické pacienty podle Yessavage byla sestavena
z 15 otazek, na které lze odpovidat ano & ne (Yessavage a Sheikh, 1986). Ceské
standardizované hodnoceni podle Tosnerové je v rozmezi 0 — 5 bodd norma, 6 a vice
bodl znaci suspektni depresi (Jirdk, 2004a), viz ptiloha 23 CD ROM.

Beckova Skéla deprese (BDI - Beck Depression Inventory) je samo hodnotici
dotaznik, zahrnujici posouzeni nalady, pesimismu, pocitu netspéchu, neuspokojeni
Z ¢innosti, vinu, nenavist k sobé¢ samému, myslenky na sebevrazdu, socidlni izolaci,
nerozhodnost, vlastni vzhled, potize pii praci, Unavnost a nechutenstvi
(Beck et al., 1961). Kazda oblast je hodnocena 0 - 3 body, pii skore 9 — 24 body jde

o lehkou az sttedni depresi a 25 a vice bodech o té¢zkou depresi (Jirak, 2004c).

1.1.5 Posouzeni mobility a rizika pdadit u pacienta

Pohyb je jednou z dalsich zakladnich biologickych potfeb kazdého c¢lovéka.
Dle Trachtové et al. (2013) je pohyb zajiStén souhrou aktivniho a pasivniho pohybového
aparatu fizeného centralni nervovou soustavou. Borikova (2008) rozliSuje v rdmci
pohybové aktivity lokomoci, kterou je chiize, béh a skdkani, manipulaci s pfedméty,
verbalni a neverbalni projevy a antigravitaci, v ramci niZ jde o udrzovani vzpiimené
polohy téla. Pohyb vyznamné pfispiva ke zlepSeni zdravotniho stavu, ochrané pred
nemocemi, zvyseni vykonnosti organi, navozeni pozitivni emoce, zlepSeni dusevniho
zdravi a prodlouzeni délky Zivota (Trachtova et al. 2013). V Ceské republice
se v nemocnic¢nich zafizenich pouzivé klasifikace pacienti podle pohybového rezimu,
kdy nulou je oznacen pacient na propustce, jednickou sobéstaény pacient, dvojkou
pacient Castecné sobéstacny, trojkou pacient lucidni, neschopny pohybu mimo lizko,
Ctytkou pacient imobilni a pétkou pacient v bezvédomi (Zrubdkova et al., 2016).

Pfi poruseni mobility dochdzi ke zvySeni rizika ohrozeni pacientii pady a urazy
(Holmerova et. al., 2002; Topinkova, 2005). Topinkova (2005) definuje pad zmeénou

polohy, kdy vysledkem je dotek téla se zemi. Hodnocenim mobility je mozné urcit
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intervence vedouci k prevenci padu a urcit mozné kompenzacni pomucky ke zlepSeni
mobility (Bérikova, 2008).
1.1.5.1 Hodnotici skaly pro posouzeni mobility a rizika padii

Screeningovy test mobility - Mobility Screening test podle Topinkové
a Neuwirtha z roku 1993 se pouziva ke zhodnoceni pohyblivosti, stability, svalové sily
a dovednosti pacienta. Zahrnuje schopnost chlize a otaCeni, sednout si a vstat, stoje
a rovnovahy, piedklon a zdklon. Hodnoti se, zda provedeni aktivity je normalni
¢i abnormalni, pfi abnormalnim hodnoceni je nutné navrhnout bezpecnostni opatieni
k zajisténi bezpeci pacienta (Topinkova a Neuwirth, 1993), viz pfiloha 24 CD ROM.

Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové z roku 1986 se sklada ze dvou
¢asti. V prvni ¢asti se hodnoti rovnovaha, pacient sedi na pevné zidli bez opérek pro
ruce a nasledné je pozadan o provedeni tikontl. Druhou ¢asti testu je posouzeni chiize,
pacient stoji vedle vySetiujiciho a je pozadan, aby ptesel mistnost ¢i chodbu napfic.
Pfi testu je mozné pouzit bézné¢ vyuzivané kompenzacni pomucky (Tinetti, 1986).
Maximadlni celkové skore je 28 bodu, pii 26 a méné bodech je vysledek abnormalni,
19 a mén¢ bodu znaci vysokeé riziko padu (Topinkova, 2005), viz ptiloha 25 CD ROM.

Riziko padu pacienta/klienta podle Conleyové upraveno v roce 2006 Juraskovou je
Skala, kterd hodnoti rizikové faktory pro vznik padu dle anamnézy, sobéstacnosti,
schopnosti spoluprace, ptimym dotazem pacienta na zavraté, noni nuceni na moceni
a problémy s usinanim (Svobodova, 2007).

Posoudit mobilitu a riziko padu Ize také pomoci vykonnostnich testl
(Kalvach, 2004).

Get up and go test podle Mathias aj. z roku 1986 je test, pfi kterém je pacient
vyzvan, aby vstal ze zidle, uSel 3 m, otocil se, doSel zpét a posadil se
(Matbhias et al., 1986).

Gaitliv funkeni test probiha ve Ctyfech fazich. Pacient je pozddan o posazeni na
zidli na 60 vtefin, poté vstane a bude stat 30 vtefin, nasledn¢ piejde mistnost, otoci se
a vrati k zidli, na kterou se posadi. Pokud nedojde ke ztraté rovnovéahy nebo pfidrzovani
se predmétii je test negativni (Skrla a Skrlova, 2008).

Test sily svalového stisku (hand grip,grip strengh) podle Fredriksena z roku 2002

uvadi Kalvach (2004) jako jeden z nejvyznamnéjSich ukazateli padu.
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1.1.6 Posouzeni rizika vzniku dekubitu u pacienta

Dekubitus je poskozeni kiize a hlubSich vrstev tkané nasledkem tlaku, ktery
zabraiiuje v pfisunu zivin a okyslieni tkané, tim dochazi k jeji ischemii
(Mikula a Miillerova, 2008). Mezi faktory, které ovliviiuji vznik dekubiti, patii vlhkost
a macerace kuze, tfeni, stfihové sily, v€k, malnutrice, porusena mobilita, inkontinence
moci a stolice, zhorSend periferni cirkulace, nékterd farmaka a mnohd onemocnéni
(Topinkova, 2005).

Vzhledem Kk nakladnosti a naroc¢nosti hojeni dekubiti a tim i prodluZzovani
hospitalizace pacienta je vzdy nutné dodrzovat veskeré zasady prevence jejich vzniku
(Mikula a Miillerova, 2008). Zasady prevence spocivaji v ¢asné mobilizaci, aktivnich
¢1 pasivnich zménach polohy k omezeni plsobeni tlaku, stfihovych sil a tfeni pomoci
spravné techniky polohovani pacienta v pravidelnych intervalech, vyuzivani
antidekubitarnich matraci a pomucek (Topinkova, 2005). Mezi dal$i preventivni
opatieni vzniku dekubitd patii udrzovani Cistého a upraveného lizka, hygiena a péce
o pokozku, péfe o vyzivu, hydrataci, kompenzace celkového stavu pacienta
a pravidelna kontrola predilek¢nich mist (Topinkova, 2005; Mikula a Miillerova, 2008).

Hodnotici skdly pro posouzeni rizika vzniku dekubitu napomdhaji sestfe urcit
rizikové pacienty a naplanovat pé¢i tak, aby se predeSlo jejich vzniku.
Dle Mikuly a Miillerové (2008) se hodnoceni provadi pti piijmu a dale dle stavu

pacienta v rozmezi jednou denné az jedenkrat tydné.

1.1.6.1 Hodnotici Skaly pro posouzeni rizika vzniku dekubitu

Skala podle Bradenové zahrnuje oblasti hodnoceni smyslového vnimani, vlhkosti
ktze, stupné fyzické aktivity, pohyblivosti, vyZivy, tieni a stfizné sily
(Bergstrom et al., 1987) Hodnoceni 6 — 9 body znaci vysoké, 9 — 16 stfedni, 16 — 20
malé a 20 a vice velmi nizké riziko vzniku dekubitu (Mikula a Miillerova, 2008).

Skala podle Waterlowa byla sestavena na zakladé vyzkumu roku 1985 ve Velké
Britanii. Okruhy posuzované v této Skéle jsou té€lesna konstituce, hmotnost, kontinence,
typ kiize, mobilita, pohlavi, v€k a chut’ k jidlu (Waterlow, 1985). Jako velmi rizikové
faktory jsou uvedeny chirurgicky vykon, vliv 1€k, v€ku a nemoci. Hodnoceni
15 — 20 body svéd¢i pro vysoké a nad 20 pro velmi vysoké riziko vzniku dekubitu
(Mikula a Miillerova, 2008), viz ptiloha 26 CD ROM.

Skala podle Nortonové vznikla jiz vroce 1962 a je nejrozsifengjsi

(Kalvach et al., 2004). Pomoci této Skaly se hodnoti télesny stav, dusevni stav, aktivita,
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mobilita a inkontinence pacienta. Vysoké riziko piedstavuje skore 12 a méné bodu,
12 — 13 stfedni a 14 a vice nizké riziko vzniku dekubitu (Norton et al., 1962).

Rozsitena stupnice dle Nortonové obsahuje navic polozky posouzeni schopnosti
spoluprace, véku, stavu pokozky a pridruzend onemocnéni. Hodnoceni 25 a mén¢ body
znaci zvySené nebezpeci vzniku dekubitu (Cetlova et al., 2012).

Hodnoceni rizika vzniku dekubit podle L. Shannona z roku 1984 obsahuje oblast
posuzovani dusevniho stavu, kontinence, mobility, aktivity, cirkulace, télesné teploty
a medikace. Vyrazné riziko dekubiti je pii souctu bodi 16 a nizSim

(Shannon a Skorga, 1989).

1.1.7 Posouzeni rizika vzniku hluboké Zilni trombozy a plicni embolie u pacienta

Hlubok4 zilni trombdza je zpisobena vznikem krevni srazeniny v hlubokém Zilnim
systému dolnich koncetin a panve (Topinkova, 2005). Pti¢inou vzniku zilni trombozy je
oblenéni krevniho fecisté, poskozeni endotelu cévy, malignity, hormonalni
antikoncepce ¢i zvySend sraZlivost krve (Valenta, 2007). Velmi zavaZzny je stav, kdy
dojde kutrzeni trombu, jeho zaneseni krevnim fecis§tém do plic a zplsobi embolii
plicnice (Topinkova, 2005; Valenta, 2007). Topinkova (2005) uvadi plicni embolii jako
tieti nejCastéjsi divod kardiovaskularni smrti.

Pomoci hodnoticich §kal je mozné identifikovat rizikové pacienty, planovat
intervence Kk pfedchéazeni rizika vzniku hluboké zilni trombozy a plicni embolie.
Topinkova (2005) tadi mezi preventivni opatieni kvantifikaci rizika trombembolie,
v€asnou mobilizaci pacienta, pohyb, kompresi dolnich koncetin, dostate¢nou hydrataci
a profylaktické podavani antikoagulancia.

Cetlova et al. (2012) uvad&ji Skilu k hodnoceni rizika vzniku Zilni trombozy
zahrnujici posouzeni oblasti mobility, opera¢nich vykond, vek, riznych onemocnéni,
popalenin, matetstvi a medikaci, viz ptfiloha 27 CD ROM. Nebezpec¢i vzniku Zilni
trombozy je pii skore 6 a vice bodi. Cetlova et al. (2012) dale uvadéji skalu Riziko
plicni embolie, kterd hodnoti pfiznaky plicni embolie a podle dosaZenych bodu

je mozné urcit vysi rizika v procentech, viz ptiloha 28 CD ROM.

1.1.8 Posouzeni rizika neefektivniho dychani u pacienta
Dychani je vitalni funkce, bez které nelze existovat (Trachtova et al.,, 2013).
K tomu, aby v organismu probihaly metabolické procesy, je nutny ptivod kysliku, ktery

je zajistovan pomoci dychani fizeného centrem v prodlouzené misSe (Maskalova, 2008).
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Jestlize dojde k poruseni dychani a nedostate¢nému piivodu kysliku do organizmu,
dochazi kohrozeni zivota provazeného tzkosti a strachem ze smrti
(Trachtova et al., 2013). Maskalova (2008) tfadi mezi faktory ovliviujici dychani
demografické a psychické faktory, prostiedi, ve kterém jedinec zije, zivotni styl, nemoci
a diagnostické ¢i terapeutické postupy.

Sestra pfi hodnoceni dychani posuzuje frekvenci, hloubku, pravidelnost
a charakter dychani dale respiracni problémy, anamnézu respira¢niho onemocnéni,
na hrudniku, rizikové faktory a uzivanou medikaci (Trachtova et al., 2013).

Biensteinova $kala k hodnoceni situace a rizik v oblasti dychani je dotaznik
posuzujici oblast ochoty spolupracovat, plicni onemocnéni, poruchy imunity, koufeni,
protrachedlni manipulace, polykani, omezeni pohybu, povolani, pouziti intubaéni
narkdzy ¢i respiratoru, stav védomi, hloubku dechu, dechovou frekvenci a 1éky tlumici
dychani. Hodnoti se 0 — 4 body kazda polozka. Pti skére 7 — 15 bodi je pacient
ohroZen, pfi 16 a vice bodech je pacient vysoce ohrozen rizikem v oblasti dychani
(Cetlova et al., 2012), viz ptiloha 29 CD ROM.

Downes score je vyuzivano k hodnoceni stupné¢ dechové nedostate¢nosti
pii obstrukci hornich dychacich cest. Hodnoti se ptiznaky, vysledné skére urcuje
snizenou pruchodnost hornich dychacich cest nebo projevy akutni dechové
nedostateCnosti, které jsou indikaci k endotrachealni intubaci a umélé plicni ventilaci

(Cetlova et al., 2012), viz ptiloha 30 CD ROM.

1.2 OSetiovatelsky proces

Sestry vykonévaji oSetfovatelskou cinnost metodou oSetiovatelského procesu,
jehoZz soucasti je hodnoceni stavu pacienta, pfi kterém jsou vyuzivdny mimo jiné
1 hodnotici skaly (Tothova, 2014a). Osetfovatelsky proces dnes tvoii globalni koncept,
ktery je implementovan v mnoha zemich (Habermann a Yus, 2006). V Ceské republice
se do oSetfovatelské praxe zavadi od druhé poloviny devadesatych let minulého stoleti
(Tothova, 2014a). Kozierova et al. (1995), Tomagova, (2011) a Tothova (2014a)
definuji oSetfovatelsky proces jako systematickou, komplexni, pldnovanou Cinnost za
ucelem poskytnuti individudlni oSetfovatelské péce, umoZznujici reagovat na problémy
jedince. Tothova (2014a) dale uvadi, ze v souvislosti s pravy pacienta a respektovanim
holistického (celostniho) ptistupu, je nutné respektovat jeho pfani a na celém procesu

a rozhodovani o péci by se mél podilet. OSetfovatelsky proces je Casto charakterizovan
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jako proces, ktery je vykonavan postupné, ale skutecnosti je, Ze sestry se musi v procesu
umét pohybovat o krok dopiedu nebo zpét (Herdman a Kamitsuru 2015). Dle Tothové
(2014a) nejsou faze oSetfovatelského procesu od sebe izolovanymi jednotkami,

vzajemne¢ se prekryvaji, prolinaji a opakuji.

1.2.1 Vyvoj oSetiovatelského procesu

Ptiznivé podminky pro zmény a rozvoj v oboru oSetfovatelstvi byly v padesatych
letech minulého stoleti ve Spojenych statech americkych, kdy se projevovala potieba
samostatnosti v praci sester a diskutovalo se o tom, jaké utkony by mély sestry
na zaklad¢ ur€eni oSetfovatelského problému vykonavat samostatné (Tomagova, 2011).

S rozvojem oSetfovatelstvi souvisel vyvoj metody, kterou poprvé pojmenovala
oSetfovatelskym procesem Hallovd vroce 1955 (Mastilidkovd, 2014). Béhem
nasledujicich let se oSetfovatelskym procesem zabyvalo mnoho  sester
(Habermann a Yus, 2006; Tomagova, 2011), naptiklad roku 1959 Johnsonova popisuje
oSetfovatelsky proces jako hodnoceni situace vedouci k rozhodnuti a néslednému
vykonavani planovanych ¢innosti, smétujicich k feSeni a vyhodnoceni oSetfovatelskych
problémi (Kozierova et al., 1995). Orlandova roku 1961 vidé€la oSetrovatelsky proces
jako interaktivni proces, ktery zahrnuje chovani pacienta, reakci sestry
a oSetfovatelskou c¢innost (Tothova, 2014a). Wiedenbachova v roce 1963 popisovala
oSetfovatelsky proces fazemi pozorovani, poskytnuti pomoci a piesvédCeni se
o vysledku (Kozierova et al., 1995). Roku 1967 Zapadni mezistatni komise o vysSim
vzdélavani uvedla faze percepce, komunikace, interpretace, intervence a vyhodnoceni
jako oSetfovatelsky proces (Tothova, 2014a). Jako standard oSetfovatelské praxe
uvefejnila roku 1973 Americka asociace sester, kterd rozliSuje pét fazi oSetfovatelského
procesu,  posouzeni,  diagnostiku,  plénovani, realizaci a  zhodnoceni
(Mastilidkova, 2014).

V souvislosti s rozvojem oSetfovatelského procesu se zafal pouzivat pojem
oSetfovatelskd diagn6za jako pojmenovani problému ¢i potieby pacienta
(Tothova, 2014a). Prvni oficidlni definice oSetfovatelské diagndzy autorek
Gebbiové a Lavinové byla pfijata roku 1973 na Narodni konferenci o klasifikaci
oSetfovatelskych diagnéz v St. Louis (Vorosova et al., 2015b). Roku 1982 bylo
zalozeno Severoamerické sdruzeni pro osetfovatelskou diagnostiku
(NANDA- North American Association for Nursing Diagnosis), které v roce 1990

piijalo nasledujici definici diagnozy: Sesterska diagnoza je klinicky zaver o odpovédich
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Jjednotlivce, rodin ¢i komunity na skutecné nebo potencidlni zdravotni problémy
¢i  zivotni proces. Osetrovatelské diagnozy poskytuji  zdaklad pro  vyber
oSetrovatelskych zasahit na dosazeni vysledkii, za které je sestra odpovédna.
(Tothova, 2014c, s. 65). Dnes NANDA v publikaci Osetfovatelské diagnozy definice
a Klasifikace 2015-2017 predklada 235 diagnéz seskupenych do 13 domén a 47 tiid
(Herdman a Kamitsuru, 2015).

1.2.2 Sestra v oSetiovatelském procesu

K aplikaci oSetfovatelského procesu musi mit sestra rozumové, interpersondlni
a technické schopnosti (Kozierova et al., 1995). Mezi rozumové schopnosti se fadi
kritické mysleni. Na zéklad¢ informaci a informovanosti sestra samostatné posoudi
a zhodnoti pacientovy problémy, hleda jejich feSeni, dokaze revidovat sva rozhodnuti
a byt za n¢ zodpovédna (Vorosova et al., 2015a). Schefferova a Rubenfeldova (2000)
fadi mezi kognitivni zru€nosti povazované za vyznamné pro oSetfovatelskou
praxi - analyzu, aplikaci standardd, rozliSovani, vyhledavani informaci, logické
zdivodnovani, vyhledavani a transformovani védomosti. Dale v Delfské studii
Schefferovda s Rubenfeldovou (2000) uvadéji zpisoby mysleni jako sebejistotu,
kontextovou perspektivu, kreativitu, flexibilitu, zvédavost, intelektualni integritu,
intuici, otevienost, vytrvalost a reflexi.

Interpersonalni ~ schopnosti  sestry  zahrnuji ~ komunikac¢ni ~ schopnosti.
Dle Kozierové et al. (1995) k ziskavani informaci o pacientovi a jeho duvéry napomaha
naslouchani, empatie, védomosti a informace, projevovani zdjmu a soustrasti.
Technické schopnosti sester jsou nezbytné k vykondvéani prace s rlznymi pfistroji
a pomuckami, potiebnych pii realizaci oSetrovatelského planu
(Tomagova, 2011; Tothova, 2014a). Rozhodnuti, kterd sestra pifi své praci piijima,

ovliviiyje jeji osobnost a zkuSenosti (Vordsova et al., 2015a).

1.2.3 Faze oSetiovatelského procesu

Dle Tothové (2014b) prvni faze oSetfovatelského procesu spoivd v posouzeni
stavu pacienta a sklada ze sbéru, ovéteni platnosti a tfidéni Gdaji, kontroly spravnosti
prvniho dojmu, hldSeni a zaznamenavani Udajl, souvisejicich s aktudlnim stavem
pacienta. Zdrojem Kk ziskani informaci je sam pacient, jeho rodina a blizci, ostatni

Clenové zdravotnického tymu, zdravotni dokumentace ¢i jiné zadznamy a zpravy
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(Mastiliakova, 2014). Cilem této faze je vytvoreni databaze, ktera zahrnuje sesterskou
anamnézu, fyzikdlni vySetfeni, fyzikdlni posouzeni, vysledky diagnostickych
a laboratornich testl (Kozierova et al., 1995; Tothova, 2014b). Mezi hlavni metody
sbéru udajl patii pozorovani, rozhovor a fyzikalni vysetieni (Polednikova et al., 2009).
K objektivnimu posouzeni stavu pacienta se také vyuzivaji hodnotici Skaly
(Tomagova, 2011). Mareckova a JaroSova (2005) doporucuji ihned zaznamenavat
veSkeré udaje, aby nedoSlo k =zahlceni informacemi a nedokonalému zapisu do
oSetfovatelské dokumentace nasledkem opomenuti dulezitych informaci. K uspotadéani
udajii 1ze vyuzit oSetfovatelskych modeli nebo je fadit podle organovych systémui
(Tothova, 2014b).

Dle Meek (2017) je ve druhé fazi oSetfovatelského procesu tzv. diagnostiky mozné,
po ziskani udajii o pacientovi a jejich posouzeni a uspofddani, identifikovat aktudlni
nebo potencidlni problémy pacienta, které vznikaji reakci na nemoc. Dulezité je zjistit,
jak pacient tyto problémy vnimad sdm a do jaké miry ovliviiuji jeho schopnost
uspokojovat vlastni potteby (Tothova, 2014c). Porusenim schopnosti uspokojovat
potieby péci o sebe sama V interakci ve svém piirodnim a socialnim prosttedi vznika
osetfovatelsky problém, coz je stav nebo situace, kdy zdravi ¢i pacient potfebuje pomoc
K udrzeni a navraceni zdravi nebo podporu pii klidném umirani (Mastilikova, 2014).
Sestry v procesu diagnostikovani pouzivaji taxonomii oSetfovatelskych diagnéz
NANDA-Internacional, Inc. (Herdman a Kamitsuru, 2015). Diagnézy mohou byt
zam¢efené na problém, riziko, podporu zdravi nebo jde o soubor oSetfovatelskych
diagnoz, které jsou nazyvany syndromem (Herdman a Kamitsuru, 2015).

Treti fazi je planovani. Dle Funnell et al., (2009) je vtéto fazi dualezité
po stanoveni oSetfovatelskych diagndz, jejich sefazeni podle priority a naléhavosti jejich
feSeni a nasledné sestavit individualni plan oSetfovatelské péce. Behem procesu
planovani se ur¢i oSetfovatelské strategie a intervence, cilené na preventivni opatfeni
a saturaci potieb pacienta (Tomagova, 2011). Vysledkem plénovani je plan
osetfovatelské péce, ktery je zaznamenany v této posloupnosti: sefazené oSetrovatelské
diagnozy podle priority, stanovené cile, vysledna kriteria, oSetfovatelské intervence
a zhodnoceni (Tothova, 2014d).

Ve ctvrté fazi oSetfovatelského procesu dochdzi k realizaci naplanovanych
oSetfovatelskych cCinnosti a zasahii, které pomahaji k dosazeni stanovenych cill
(Meek, 2017). Planované intervence miiZze provadét sestra nebo je mlize delegovat na

jiného c¢lena oSetfovatelského tymu kompetentniho k vykondvani téchto cinnosti
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(Mastilidkova, 2014). K tspésnému uskutecnéni planu péce je potieba kvalifikovaného
personalu a materidlniho vybaveni pracovisté, aktivni ucast pacienta v péci o sebe sama
a zapojeni cClentt rodiny do péce o blizk¢ého (Tothova, 2014e). V této fazi
oSetfovatelského procesu se provadi opétovné posouzeni pacientova stavu, kontrola
jeho priorit, ptiprava prostfedi a pacienta, prevence piedvidanych moznych komplikaci
a v piipad¢ potieby aktualizace planu péce (Kozierova et al., 1995; Tothova, 2014e).

Po realizaci planovanych Cinnosti nasleduje pata faze osetfovatelského procesu
tzv. vyhodnoceni. V této posledni nicméné¢ velmi dilezité fazi oSetrovatelského procesu
sestra vyhodnoti vysledky, zhodnoti efektivitu intervenci a miru dosazeni stanovenych
cilti (Funnell et al., 2009; Tomagova, 2011). K vyhodnoceni efektivity oSetiovatelskych
intervenci sestfe vyznamné napomahd sbér informaci ziskanych od pacienta nebo jeho
rodiny (Funnell et al., 2009), ostatnich clenii oSetfovatelského tymu pozorovanim
¢i pomoci hodnoticich skal (Hudackova, 2014a). Na zaklad¢ téchto informaci a znovu
posouzeni zdravotniho stavu pacienta je mozné zjistit, zda doslo ke stabilizaci, zlepSeni
nebo zhorSeni zdravotniho stavu pacienta (Funnell et al., 2009) nebo modifikovat

oSetfovatelské diagnozy, cile, vysledna kritéria a intervence (Meek, 2017).

1.2.4 OSetiovatelska dokumentace

Hodnotici Skaly jsou soucasti oSetfovatelské dokumentace, ktera spolecné
s dokumentaci vedenou lékafem a provozni dokumentaci tvoii  celek
(Vondracek a Wirthova, 2008). Nutnost jejiho fadného vedeni je zakotvena v Koncepci
osetiovatelstvi Ceské republiky (Metodické opatieni MZCR, 2004). Dalsim pravnim
predpisem tykajici se oSetfovatelské dokumentace je vyhlaska ¢. 98/2012 Sh.,
o zdravotnické dokumentaci. Soucasti oSetfovatelské dokumentace jsou veskeré
informace o pacientovi, oSetfovatelskd anamnéza, posouzeni jeho zdravotniho stavu
a potieb, plan péce obsahujici oSetfovatelské diagnozy a planované intervence, zptsob
vykonavani planu péfe a hodnoceni provedenych intervenci ke stavu pacienta
(Hudackova, 2014b). Dale oSetfovatelska dokumentace zahrnuje oSetfovatelskou,
propoustéci ¢i piekladovou zpravu sepsanou pii pielozeni pacienta do jiného zatizeni
nebo na jiné oddéleni stejného zafizeni. Jde o souhrn informaci poskytnuté péce,
o aktudlnich a potencidlnich problémech (Burda, 2015), o poslednim podani lé¢iv
a shrnuti oSetfovatelsk¢ anamnézy (Hudackova, 2014b). Dal§imi nalezitostmi
osetfovatelské dokumentace jsou teplotni tabulka, zdznam o oSetfovani ran, zdznam

sledujici rizika dekubit, padi, bolesti a vyzivy, edukaéni zaznam, ve kterém jsou
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popsany metody edukace a reakce pacienta na né, bilance tekutin, fotodokumentace
vyuzivané piedevs§im u oSetfovani koznich defektti (Burda, 2015).

Sestra provadéjici zaznam do dokumentace piebirda zodpovédnost za jeho
pravdivost, Citelnost i obsah (Vondracek a Wirthova, 2008). Zaznam musi obsahovat
datum, cas a identifikaci osoby provad¢jici  zapis (Burda, 2015).
Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci stanovuje, ze v ptipad¢ opravy
v dokumentaci musi ptivodni zaznam ziistat Citelny a novy byt opatfen datem, Casem

a identifikacnimi idaji osoby, ktera jej provedla.

1.3 Oddéleni nasledné péce

Protoze cilem studie je zmapovani aktudlni situace ohledné vyuzivani hodnoticich
Skal na oddéleni nasledné péce, povazujeme za nutné toto oddéleni charakterizovat.
Nasledna lazkova péce je dle zakona ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach,
poskytovana pacientovi po stanoveni zadkladni diagnézy a stabilizaci jeho zdravotniho
stavu, kdy byla zvladnuta jeho nahld nemoc nebo néhlé zhorSeni chronické nemoci.
Poskytovéna je pfedevSim lécebné rehabilitacni péce a doléceni. Dale dle zakona
o zdravotnich sluzbach naslednd lazkova intenzivni péCe zahrnuje péci
0 pacienty, ktefi jsou Caste¢né¢ nebo zcela zavisli na podpoie zékladnich zivotnich
funket.

Na oddéleni nasledné péce je vedle 1ékaiské péce poskytovana oSetfovatelskd péce
a rehabilitatni oSetfovatelstvi, fyzickd a mentalni aktivizace, nutricni péce, rehabilitace
a odborna ergoterapie (Dolezalova, 2011). K pfijeti na 1iZko zdravotni nasledné péce
jsou indikovani pacienti z jiného oddéleni zdravotni luzkové péce s propoustéci
(ptekladovou) zpravou nebo pacienti s doporuCenim oSetiujiciho 1ékate
z vlastniho socialniho prostiedi (Metodické opatieni MZCR ¢&. 12, 1998). P¥ijimani jsou
pacienti k rehabilitacni a infuzni terapii pro bolesti zad a kloubi, po cévnich piihodach,
traumatech, operacnich vykonech, k terapii dekompenzovaného onemocnéni,
dialyzovani pacienti nebo se zaZivacimi, urologickymi problémy. Déle také k hojeni
chronickych ran, dekubiti a bércovych viedi a v neposledni fadé i1 pacienti
s nepfiznivou prognézou (Nasledna péce, © 2017). Dle akéniho planu
MZCR &.8A (2015) v soucasné dobé &erpaji sluzby nasledné péée viechny vékové

skupiny, avSak nejvétsi cast tvoii seniofi ve véku 65 let a starsi.
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1.3.1 Specifika péce o pacienty na oddéleni ndasledné péce

Péc¢i o pacienty na oddéleni nasledné péce provadi multidisciplinarni zdravotnicky
tym, do které¢ho se tadi I1ékafi, psychologové, vSeobecné sestry, sestry specialistky,
zdravotné socidlni pracovnici, nutricni terapeuti, fyzioterapeuti, osetfovatelky, sanitaii
a sanitarky (Vytejckova, 2011).

Dle Dolezalové (2011) musi byt sestra na oddéleni nasledné péce profesnim
odbornikem, schopnym koordinovat cCinnosti jednotlivych odbornych c¢lentt tymu
a spolupracovat s nimi, umét urCit problémy pacienti a nachéazet jejich feSeni.
Osetrovatelsky tym poskytujici oSetiovatelskou péci pracuje metodou oSetfovatelského
procesu a k pacientim pfistupuje holisticky (Vytejékova, 2011). Tato metoda a pristup
umoznuji tymu realizovat individualizovanou, systematickou a komplexni
oSetfovatelskou péci (Tothova, 2014a).

Néplni oSetfovatelské péce je uspokojovani zakladnich biologicky, psychickych,
socialnich a spiritualnich potieb pacientli (Novakova, 2014). Uspokojovani zakladnich
potfeb pacientll zahrnuje péci o dychani, vyzivu, tekutiny, vyprazdiovani, spanek
a odpocinek, aktivitu, télesnou hygienu, potiebu byt bez bolesti, potiebu bezpeci,
jistoty, Ttcty, sebelcty, autonomie, lasky, socidlniho kontaktu, informovanosti,
komunikace, respektu a v neposledni fad¢ i respektu pacientovi viry, jeho hodnotového
systému a naboZenskych tradic (Trachtova et al., 2013). Novakova (2014) uvadi znalost
sester veskerych potfeb pacientd, jejich aktivni vyhledavani, posouzeni a uspokojovani
jako jeden z nejdulezitéjsich stézejnich prvki moderniho oSetiovatelstvi.

Vedle uspokojovani zakladnich potteb jsou sestrami na odd€leni nasledné péce
vykonavany i diagnosticko-terapeutické, administrativni a vychovné vzdélavaci ¢innosti
(Vytejckova, 2011). Vytej¢kova (2011) fadi mezi diagnosticko-terapeutické c¢innosti
sledovani zakladnich zivotnich funkci a psychického stavu, odbéry biologického
materialu, oSetfovani dekubiti a chronickych ran, drént, kanyl, stomii, provadéni
pfevazii, oxygenoterapie, aplikace 1€kt a infuzi. Do administrativni ¢innosti zahrnuje
povinnost vedeni oSetiovatelské dokumentace, vypliovani zadanek na vySetieni
a objednavani diet a vychovné - vzdé€lavaci ¢innost jako je edukace pacienti a ¢lenli
jeho rodiny (Vytejckova, 2011).

Sestra v ¢ele zdravotnického tymu se také podili na jedné z metod 1écCebné
rehabilitace, kterou je rehabilitacni oSetfovatelstvi. Cilem je nacvik pohybu ke zvladani

dennich ¢innosti a zabranéni vzniku moznych komplikaci ve spojitosti se zakladnim
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onemocnénim pomoci aktivniho a pasivniho cvi€eni, polohovani, vyuzivani lécebnych

poloh, v€asné vertikalizace a mobilizace pacienta (Holubova, 2011).

1.3.2 Problematika pacienta s potiebou geriatrické péce

Nejvétsi Cast pacientli Cerpajicich zdravotni sluzby na oddéleni nasledné péce, jsou
seniofi starsi 65 let (Akéni plan MZCR ¢.8A, 2015). Starnuti je piirozeny proces, pfi
kterém dochazi k funkénim a morfologickym involuénim zméndm organizmu
(Kraj¢ik, 2008). Nasledkem involu¢nich zmén je snizenad fyzicka zdatnost, kterad je
projevem kiehkosti télesné schranky seniorti (Berkova et al., 2013). Dle Topinkové
(2005) je kiehkost zplsobena ptredevsim Ubytkem svalové a kostni hmoty, snizenim
pevnosti kosti, zhorSenim mobility, vytrvalosti, svalové sily a koordinace, poruchou
imunity, kognitivnich funkci a kardiovaskularni vykonnosti. Pokles fyzické zdatnosti
ovlivituje neptizniveé schopnost pacienta provadét bézné denni a sebe obsluzné ¢innosti
bez pomoci druhé osoby, coz vede ke snizeni kvality Zivota (Berkova et al., 2013).

Vedle somatickych problému dochazi ve staii ¢astéji i k psychickym obtizim jako
jsou poruchy chovani, deprese, uzkosti a rozvoj demence (HasSkovcova, 2002). Dal§im
vyznamnym faktorem ovlivilujicim zdravotni stav pacienta ve vysSim véku je
farmakoterapie, pti které se u seniorti Castéji vyskytuji nezddouci ucinky ¢i vznikaji
lékové interakce pfi  podavani vice 1€kt riznych indikacnich  skupin
(Zrubdkova et al., 2016). Také jsou pro tyto pacienty ¢asto charakteristickd chronicka
onemocnéni, komorbidita (pfidruzena onemocnéni) a polymorbidita, kdy trpi vice
nemocemi soucasn¢ (Kalvach et al., 2008a). Topinkova (2005) uvadi, Ze je obvyklé
1 pfi¢inné fetézeni nemoci ¢i sdruzovani nemoci bez kauzdlnich souvislosti.
Dle Krajc¢ika (2008) a Topinkové (2005) se u seniord muZze liit pribéh nemoci a to
pfedevS§im atypickou symptomatologii. Klinickd zkuSenost vedla na pfelomu
60. a 70. let 20. stoleti k vyjadfeni pojmu geriatricky syndrom, kdy se jedna o typické,
Casté a geriatricky vyznamné symptomy ¢i jejich soubory majici multikauzalni pti¢inu
(Kalvach et al., 2008b). Zatimco diive byly velké geriatrické syndromy oznacovany
jako 5I, imobilita, instabilita, inkontinence, intelektové poruchy a iatrogenie, ktera
zahrnuje nebezpecnou polyfarmakoterapii nebo neadekvatni uroven péce, v soucasné
dob€ jsou castéji oznaCovany syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti
nazyvané sarkopenii (Pokorna et al, 2013). Kalvach et al. (2008b) uvadi syndrom
anorexie a malnutrice, syndrom instability s pady, syndrom inkontinence, syndrom

imobility, syndrom kognitivniho deficitu, poruch paméti a poruch chovani, syndrom
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dudlniho senzorického deficitu (zraku a sluchu), syndrom maladaptace, syndrom tyrani,
zanedbavani a zneuzivani starého ¢loveéka a syndrom termindlni geriatrické deteriorace
(postupné se zhorsujici vykonnost v urcité oblasti). Topinkova (2005) d¢€li geriatrické
syndromy na somatické, psychické a socialni. Mezi somatické fadi poruchy chiize
a pohyblivosti, zavraté, instabilitu, pady a urazy, inkontinenci moci a stolice, poruchy
termoregulace, poruchy pfijmu potravy, tekutin a dekubity. Mezi psychické geriatrické
syndromy zahrnuje demenci, depresi, delirium, poruchy chovani, poruchy adaptace
a k socidlnim syndromim fadi ztratu sobéstaCnosti, zavislost na pomoci druhych,

socialni izolaci, tyrani, zneuzivani a dysfunkci rodiny (Topinkova, 2005).

1.3.3 Komplexni geriatrické hodnoceni (CGA- Comprehensive Geriatric Assessment)

Dle Huddkové a Majernikové (2013) je nutna diagnostika komplexnich zdravotnich
a socialnich potfeb u pacientli vyssiho véku. Holmerova et al. (2014) uvadéji, ze je
pottebné hodnoceni zdravotniho stavu starSiho pacienta zaméfit holisticky
a nesoustiedit se jen na jednotlivé oblasti. Rubenstein (1995) vidi komplexni geriatrické
vySetfeni jako multidimenzionalni interdisciplindrni diagnosticky proces zamétujici se
na urceni zdravotnich, funkénich a psychosocialnich schopnosti a problémi kiehkych
seniort, jehoz cilem je stanoveni komplexniho planu pro 1écbu a dlouhodobé sledovani.

V ramci komplexniho geriatrického hodnoceni je zahrnuto posouzeni osobnosti
pacienta, tykajici se Zivotni situace, ve které se nachdzi, jeho priorit, rozhodnuti
a vnimani vlastni kvality Zivota, dale tclesného zdravi, kdy se posuzuje nemoc,
komorbidita a funkéni zavaznost nemoci (Kalvach a Rychly, 2004). Dalsi
Z posuzovanych dimenzi je funkéni vykonnost, u které se hodnoti stabilita a chiize,
vykonnost a sobéstacnost, télesna kondice, vyziva a funkéni klasifikace zdravi
(Pokorna et al., 2013). Kalvach a Rychly (2004) uvadéji oblasti zajmu posouzeni pfi
komplexnim geriatrickém hodnoceni 1 duSevni zdravi, do kterého tadi kognitivni,
fatick¢é a afektivni poruchy, psychickou rovnovahu, projevy maladaptace a vliv
psychosocialnich stresorii a socialni souvislosti ve spojitosti se socidlnimi rolemi,
vztahy, bytovymi podminkami, socidlnimi potfebami a sluzbami.

Pii posouzeni stability, chiize, vykonnosti, sob&stacnosti a té€lesné¢ kondice lze
vyuZit popsanych hodnoticich $kal a testli jako je hodnoceni rovnovahy a chiize podle
Tinettiové, screeningového testu mobility podle Topinkové a Neuwirtha
(Topinkova, 2005), Get up and go testu, Testu sily svalového stisku, ADL - Aktivity of
Daily Living, AIDL - Instrumental Activities of Daily Living, FIM- Functional
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Independente Measures, TVS - Testu vyvoje sobéstacnosti (Kalvach, 2004), Testu
osetiovatelské zatéze (Statikova, 2001) a Gaitova funkéniho testu (Skrla a Skrlova,
2008). K posouzeni vyzivy pak napomahaji MNA - Mini Nutritional Assessment a jeho
zkracena forma, Nottinghamsky screeningovy systém ¢i NTS 2002 - Nutritional Risk
Screening 2002 (Pokornd et al., 2013). Hodnoceni dusevniho zdravi lze provadét
pomoci Folsteinova testu, Testu kresleni hodin, CDR - Clinical Dementia Raiting, Skaly
celkové deteriorace podle Reisberga, Beckovy s$kaly deprese, Skéaly deprese pro
geriatrické  pacienty podle Yessavage (Jirdk, 2004a), Nasreddinova testu,
Sedmiminutového screeningového testu, ADA — cog - Alzheimers Disease Assessment
Scale - kognitivniho, Ischemického skére podle Hachinského, Skaly pro hodnoceni
deliria, DOS - The Deliriu Observatin Screening nebo NEECHAM - Neelson,
Schampagne (Cetlova et al., 2012; Pokorna et al., 2013).

Zakladnim postupem pii CGA - Comprehensive Geriatric Assessment je klinické
vySetieni  zahrnujici anamnézu, fyzikdlni vySetieni a pomocnd vySetfeni
u lizka, zhodnoceni dusSevniho stavu pomoci testli, specialni hodnoceni vykonnosti
pomoci 8kal, testii a laboratornich metod a objektivni Setfeni v misté pobytu
(Kalvach a Rychly, 2004). Provadi se ve tfech Grovnich, empirické, kdy jde o expertni
odhad daného parametru pomoci klinického vySetfeni, orientacni, uskuteciiované
S vyuzitim screeningovych testll a podrobné, pfi kterém se vyuziva specidlni vybaveni

(Kalvach a Rychly, 2004; Pokorna et al., 2013).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

Cil 1: Ur¢it rozsah vyuziti hodnoticich skal na odd€leni nasledné péce.
Cil 2: Popsat obsah jednotlivych hodnoticich skal.

Cil 3: Zjistit nazor sester na piinos hodnoticich $kal pro praxi.

Cil 4: Vyhodnotit tiplnost a komplexnost prace sester s hodnoticimi Skalami.

2.2 Vyzkumné otazky

V1: Jaké jsou hodnotici skaly vyuzivany sestrami na oddéleni nasledné péce?
V2: Jaké jsou nalezitosti jednotlivych hodnoticich §kal vyuzivanych na oddéleni
nasledné péce?

V3: Jaké jsou ndzory sester na vyuziti hodnoticich $kal v oSetfovatelské praxi?

V4: Jakym zptisobem sestry v praxi vypliuji hodnotici skaly?

2.3 Operacionalizace zakladnich pojmii

Hodnotici Skala je mérny nastroj, pomoci kterého je mozné posoudit
¢i identifikovat rizika v urené oblasti, tykajici se zdravotniho stavu pacienta. Hodnoti
se na zakladé¢ objektivniho  zhodnoceni stavu a  znalosti  pacienta
(Vorosova et al., 2015a).

Oddéleni nasledné péce je oddéleni ve zdravotnickém zafizeni, na které jsou dle
zédkona 372/2011 sb., o zdravotnich sluzbach pfijimani pacienti se stanovenou
diagn6zou a po stabilizaci zdravotniho stavu, kdy doslo ke zvladnuti ndhle vzniklého
onemocnéni nebo ndhlého vzplanuti chronického onemocnéni. Poskytované sluzby na
tomto oddéleni jsou zaméteny na doléCeni ¢i 1é¢ebné rehabilitacni péci.

Geriatricka péce je komplexni péce poskytovana pacientim vyssiho véku, 65 let
a vice, zamé&fujici se na jejich potfeby v souvislosti s jejich nemocemi. Dilezitymi
aspekty péce o tyto pacienty je individudlni a holisticky pfistup, nutnost brat v potaz
polymorbiditu a omezeni funkéni rezervy. Cilem geriatrické péce je dosdhnuti
co nejlepsiho stupné zdravi, funkéni zdatnosti a sobéstacnosti (Topinkova, 2005).

Osetrovatelska péce je souhrn odbornych ¢innosti, které se zamétuji predevsim na
udrZeni, podporu a navraceni zdravi, uspokojovani biologickych, psychickych

a socialnich potfeb zménénych ¢i vzniklych ve spojitosti se zménou zdravotniho stavu,
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rozvoj a navraceni sob&stacnosti, zmirnéni utrpeni nevylécitelné nemocného pacienta,
zajisténi klidného umirani a dastojné smrti (Metodické opatieni MZCR, 2004).
Osetiovatelsky proces je pracovni metoda zahrnujici sérii ¢innosti, které vedou
Kk individudlnimu poskytovani oSetiovatelské péce. Tyto c¢innosti jsou provadény
raciondlné, systematicky, komplexné¢ a planovit€¢ s moznosti reagovat na problémy
pacienta. Proces zahrnuje pét fazi - posouzeni, diagnostiku, planovani, realizaci

a zhodnoceni, které se navzajem prolinaji, opakuji a piekryvaji (Tothova, 2014a).
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3 METODIKA

3.1 PouZité metody

K empirické ¢asti této bakalarské prace byl zvolen sbér dat pomoci kvalitativniho
vyzkumného Setfeni. Byla pouzita metoda hloubkového rozhovoru, obsahové analyzy
vybranych hodnoticich §kal a obsahové analyzy oSetfovatelské dokumentace. Vyzkum
byl provadén na Oddéleni nasledné péée Nemocnice Cesky Krumlov, a.s., s pisemnym
svolenim Mgr. Marie Vyhlidalové, hlavni sestry (viz Pfiloha 31). Vyzkum v nemocnici
probihal béhem mésice biezna a dubna 2017.

Technika hloubkového rozhovoru ndm umoznila ziskat uceleny nazor oslovenych
sester na pifinos hodnoticich $kal pro praxi. Tato metoda je Casové narocna, avsak
umoznuje proniknout do hloubky problému daného tématu (Vojtisek, 2012). Vyzkumny
soubor tvoftily sestry pracujici na oddéleni nasledné péce a jedinym kritériem pro vybér
vyzkumného souboru byla ochota spolupracovat. Podkladem k rozhovoru bylo
21 ptedem stanovenych otevienych otazek (viz Pfiloha 32) zaméfenych na identifika¢ni
udaje sester, jejich znalosti ohledné hodnoticich $kal a ndzory sester na vyuziti
hodnoticich skal v oSetfovatelské praxi. Béhem rozhovort doslo k doplnéni otazek
obcasnym dotazovanim. Celkem bylo provedeno 5 rozhovort. Vybér sester byl ukoncen
v momenté¢ dosazeni saturace zjiStovanych skutecnosti a dal§i vzorkovani by jiz
neposkytlo nové informace. Rozhovory byly vedeny individualné mimo pracovni dobu
sester, aby nebyla narusena péce o pacienty a v ivodu rozhovoru byla osobné ptislibena
kazdé sestte anonymita. Odpovédi oslovenych sester byly nahravany na diktafon, pfi
cemz kazda ze sester stimto postupem Ustné souhlasila. Posléze byly rozhovory
doslovné piepsany do pisemné formy (viz Pfiloha 33 CD ROM). Nasledné byly
rozhovory a sestry oc¢islovany cislem naptiklad S1 (sestra 1), abychom na né mohli
odkazovat v textu. Analyza ziskanych dat z rozhovorti probihala metodou koédovani
v ruce, tedy metodou tuzka a papir (viz Pfiloha 34) a jednotlivé odpovédi byly
shromdzdény do kategorii a podkategorii. Podkategorie byly nasledné zpracovany
pomoci programu SmartArt.

Obsahova analyza vybranych hodnoticich $kal byla zaméfena na nejCastéjsi
hodnotici skaly, které sestry vyuzivaji pii planovani oSetfovatelské péce o pacienty na

odd¢€leni nasledné péce.
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Obsahova analyza byla provedena u 5 hodnoticich skal:

1. Barteltv test zékladnich vSednich ¢innosti (viz Ptiloha 35)

2. Pfepracovana stupnice Nortonové (viz Ptiloha 36)

3. Rizikov¢é faktory pro vznik padu (viz Piiloha 37)

4. Hodnoceni nutri¢niho stavu (viz Ptiloha 38)

5. Bolest — hodnoceni a monitorace (viz Piiloha 39)

Ke zpracovani obsahové analyzy hodnoticich skal byla stanovena tato 4 kritéria:

1. zamé&feni hodnotici skaly

2. obsahové nélezitosti — oblasti hodnoceni zdravotniho stavu

3. rozsah hodnotici Skaly

4. zptsob vyhodnoceni rizika.

V ramci analyzy internich pfedpisii nemocnice byly nésledné zjisStovany tyto dopliujici
udaje: kompetentni osoby k vyhodnoceni rizika dle dané hodnotici skaly, skupina
pacientd, u kterych se provadi vyhodnoceni rizik dle dané Skaly, ¢as prvniho
vyhodnoceni rizika a pravidla rescreeningu.

K provedeni obsahové analyzy oSetfovatelské dokumentace byl nejprve vytvoren
zaznamovy arch obsahujici 23 kontrolnich kritérii (viz Ptiloha 40), pomoci kterého byla
data zaznamenana. Nasledné byla provedena vlastni analyza, porovnani a kategorizace
ziskanych udajii a byly zpracovany do tabulek s vyuzitim programu Microsoft Office
Word 2007. Obsahova analyza dat byla ucinéna u 10 oSetfovatelskych dokumentaci
a vybér byl ukoncen po dosazeni saturace zjisStovanych dat. Pti zpracovani tidaji byla
zachovdna anonymita pacienta. Pro vybér vyzkumného souboru byla zvolena tato
3 kritéria:

1. Osetfovatelska dokumentace byla vedend u pacientl hospitalizovanych
minimalné 30 dni na Odd¢€leni nasledné péce.

2. Béhem hospitalizace na Odd¢leni nasledné péce doslo ke zméné
zdravotniho stavu pacienta.

3. OgSetrovatelskd dokumentace obsahuje souhlas pacienta s nahlizenim do
zdravotnické dokumentace osobam ziskévajicim zptisobilost k vykonu

zdravotnického povolani a s poskytovanim informaci.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Prvnim vyzkumny soubor tvoii 5 sester pracujicich na Oddéleni nasledné péce
Nemocnice Cesky Krumlov, a.s. Tento soubor zahrnuje vSeobecné sestry,
diplomovanou sestru a sestry bakalaiky. S délkou praxe 2 — 37 let. Ve véku 25 - 54 let.
Tyto sestry byly vybrany zdmérn€, aby bylo mozné porovnat znalosti a zkusenosti dané
problematiky v souvislosti se vzdélanim a délkou praxe. Opakované byla pfislibena
kazd¢ sestfe anonymita.

Druhy vyzkumny vzorek zahrnuje 5 hodnoticich $kal, které sestry na Odd¢leni
nasledné péée v Nemocnici Cesky Krumlov, a.s. nejéastéji vyuzivaji. Jsou to $kaly,
které se tykaji posouzeni schopnosti vykondvani dennich ¢innosti, uréeni rizika vzniku
dekubitu, urceni rizika vzniku padu, zhodnoceni nutricniho stavu a posouzeni bolesti
pacienta.

Tretim vyzkumnym souborem je komplexni oSetfovatelskd dokumentace vedena
u pacientii na Oddéleni nasledné péée v Nemocnici Cesky Krumlov, a.s. Na zakladé
zvolenych kritérii (viz kapitola 3.1 Pouzité metody) bylo vybrano 10 oSetfovatelskych

dokumentaci.
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4 VYSLEDKY SETRENI

4.1 Kategorizace a analyza vysledkit 7 rozhovori se sestrami

4.1.1 Znalost hodnoticich $kal

Z analyzy hloubkovych rozhovorti se sestrami vyplyva znalost hodnoticich $kal
(dale jen skal) vyuzivanych v praxi (viz schéma 1). Zatimco S1 uvadi pouze Ctyfti Skaly
vyuzivané v praxi: ,,...Bartelitv test ten nam pomdaha zjistit stupen sebeobsluhy. Pak tam
mame hodnotici Skdlu dle Nortonové ke stanoveni dekubitii, riziko padu a hodnoceni
nutricniho stavu k hodnoceni stavu vyzivy u pacienta”. Sestry (S2-S5) rozsifuji tento
vycet Skal o Skalu k posouzeni bolesti a S4 a S5 uvadéji k posouzeni vyzivy také BMI.

Dale bylo zjisStovéano, zda maji sestry povédomi o jinych Skalach, které nejsou
zavedeny na oddéleni nésledné péce. S1 se vyjadiila: ,,Jiné Skaly neznam. Pracuji celou
dobu na stejném oddeéleni a pouzivame jen tyto." S2 a S5 uvedly skalu, se kterou se
sezndmily v praxi Glasgow Coma Scale k posouzeni védomi a S5 dale Ramsayho Skalu
k posouzeni narkédzy, Geriatrickou Skdlu deprese a Mini Mental test k hodnoceni
kognitivnich funkei, ktery zminuje i S4. Tato respondentka také udava znalost Apgar
Score. Sestra S3 pak v rozhovoru sd€luje: ,,V praxi jsem se setkala se Skdalou
k posouzeni védomi, kdyz jsem deélala na ARO. ..vim, Ze jsou i jiné Skaly, které se
pouzivaji k hodnoceni psychiky a deprese.”

Soucésti rozhovoru byl dotaz na podminky, které musi byt splnény pii zpracovani
Skal, aby doslo ke spravnému a platnému vyhodnoceni a Zadost o popis jednotlivych
vyuzivanych skal. VSechny sestry komplexné popsaly polozky nutri¢niho screeningu.
V ostatnich Skalach 1 pfesto, ze popis nebyl Uplny, musime konstatovat dobrou
schopnost sester vyjmenovat n¢kolik poloZek a zatadit je ke Skale, jejiZ jsou soucasti.
Tim oslovené sestry prokéazaly znalosti obsahovych naleZitosti §kal, se kterymi pracuji.
Ke spravnému a platnému vyhodnoceni se vyjadiily shodné S1, S3 a S4. Dle jejich
minéni musi byt zdznam oznafen datem, otiskem razitka, podpisem a spravnym
souctem bodi. Komplexn¢ shrnula podminky platného a spravného vyhodnoceni treti
sestra, kterd uvedla: ,,Vyplnéné musi byt vse. V kazdé kolonce musim zaSkrtnout
vybranou moznost, spravné spocitat body, oznacit datem a pak razitkem a podpisem. “

Dale respondentka dopliiuje. ,,Aby bylo spravné vyhodnocené riziko, musim oznacit

vSechna policka podle ziskanych informaci o stavu pacienta. Nekdy zjistim, Ze je
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ve Skale spatné oznacené onemocnéni, které pacient ma. Nebo je oznacen stiedni faktor
stresu Vv nutricnim screeningu, ale pacient ma nadorové onemocnéni a sestra by méla
oznacit vysoky faktor stresu. Pri takovém vyhodnoceni dojde K chybé i ve vysledku
a mizZe se stdt, ze pacient s rizikem je po vyhodnoceni Skaly bez rizika. S2 uvedla
pouze: ,,Aby bylo vyhodnoceni spravné, tak musi byt body spravné spocitané.”

Dalsi znalosti ohledné $kal byly zjisStovany dotazovanim na vyznam $kal, ktery
S1 a S2 vidi ve stanoveni rizik a posouzeni sobéstacnosti pacienta, S2 dodava moznost
planovani intervenci k zabranéni rizika vzniku dekubitii. Dle sester S3, S4, S5 spociva
vyznam §kal v posouzeni zdravotniho stavu pacienta a vyhotoveni planu oSetfovatelské
péce. Prehlednost v zaznamu o vyvoji zdravotniho stavu pacienta béhem hospitalizace
udavaji S3, S4 a S5, stanoveni oSetfovatelskych diagndéz S1 a S4, a pomoc pfi
vyhledavani problémii pacienta S5.

Vybér participantek byl zamérny, abychom mohli porovnat jejich znalosti
a zkuSenosti se skalami. Byly vybrany dvé sestry bakalarky s délkou praxe 2 a 8 let.
Vseobecné sestry byly vybrany dvé s délkou praxe 4 roky a del$i nez 10 let a jedna
diplomovana sestra, kterd ptusobi v praxi 5 let. Z vysledki Setfeni vyplyva, ze sestry
bakalarky S4, S5 maji mnohem S§irsi znalosti v oblasti $kal a to nejen $kal vyuzivanych
na oddéleni nésledné péce. Dale uvadeji oslovené sestry s vysokoskolskym vzdélanim
podstatné vice benefitl, které skaly sestram poskytuji.

VSeobecné sestry S2, S3 maji znalosti vyuzivanych hodnoticich $kal a uvadi, ze se
v minulosti setkaly se Skldlou Glasgow Coma Scale. O dalSich skdlach méla jedna
ze vSeobecnych sester S3 povédomi, avSak nedokédzala je pojmenovat. Sestra Sl
s vy$8§im odbornym vzdélanim prokéazala dostatecné znalosti Skal, které v praxi vyuziva.
Jiné Skaly vSak neznd a zastava negativni postoj k vyuzivani skal na oddéleni nasledné
péce.

Dle zjisténych vysledki Ize tedy konstatovat, ze sestry bez vysokoskolského
vzdélani maji dostatecné znalosti §kal, které vyhodnocuji v praxi. Naproti tomu sestry
s vysokoSkolskym vzdélanim maji mnohem $ir$i rozhled v rdmci §kal pouzivanych pfii
posuzovani zdravotniho stavu. Délka praxe neovliviiuje znalosti v této oblasti. V zavéru
rozhovoru byly sestry dotazovany na zajem o rozSiteni znalosti ohledné skal. Z analyzy

rozhovoril vyplynulo, Ze sestry nemaji zdjem o dalsi vzdélavani v této oblasti.
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Schéma 1 Znalosti sester v oblasti hodnoticich $kal

Vyusivane skaly S s s s “
_

Jine skaly <
_

— casteéné

Znalosti sester
hodnoticich $kal
Podminky
zpracovani skal

e “

Zdroj: Vlastni vyzkum

4.1.2 Nazor sester na vyhody a nevyhody hodnoticich §kal

Vysledky z analyzy rozhovoru (viz schéma 2) ukazuji, ze vyhodou vyuzivanych
skal je dle oslovenych sester pomoc pii planovani oSetfovatelskych intervenci (S1-S5).
Dalsim kladem je dle nazoru sester vyuziti $kal k detekci rizikovych pacient (S1-S5),
pii diagnostice (S1, S4, S5) a posouzeni zdravotniho stavu pacienta (S3, S4, S5).
Sestry S2 a S3 povazuji za benefit moznost rychle se seznamit se stavem pacienta.
Sestra S3 poklada Skaly za vhodnou pomicku, aby vzala v potaz veskeré faktory
ovlivityjici vznik rizika. Nenaro¢né zpracovani §kal uvadi S1, S3, S4 a S5. Dle sestry S4
je vyhodou: ,, ... také zaznamenani zmeén zdravotniho stavu u pacientii v case, které je
prehledné a pohromade. Diky Skalam mohu snadno posoudit stav pacienta a kvalitu
poskytnuté péce. Navic usnadnuji prdci. Planuji podle toho, co mi ve Skadle vyjde
a aktualne meénim plan péce podle vyvoje stavu pacientii.” Podobné se vyjadftila
1 S5: ,,Prehlednost arychla orientace, stejné jako pomoc pri planovani péce
a zhodnoceni péce. Jejich vypracovani je nendarocné. Pomohou pri posouzeni
zdravotniho stavu pacienta a vyhledani jeho problemii a oblasti, ve kterych je nutné
pomdahat pacientovi nebo udélat néjakda preventivni opatreni, aby nedoslo k dekubitu,
padu nebo nedostatecné vyzive. A stejné tak pomohou i pri stanoveni oSetiovatelskych
diagnoz.

Jako nevyhodu vnimaji sestry ¢asovou naro¢nost (S1, S2, S4, S5). Nasledné se
viak vyjadiuji, e 8kaly zpracuji béhem nékolika minut. Casové naroéné je dle jejich

minéni vypracovani rescreeningu u vice pacientli béhem jedné smény. Sestra S2 uvadi

42



nesoulad vysledku hodnoticich $kal s kategorii, do které byl pacient zafazen 1¢kafem.
Tento problém fesi podhodnocenim sobéstacnosti pacienta v Bartelové testu zakladnich
vSednich c¢innosti. Jako jeden z problémil oslovené sestry uvadi nejasnost né€kterych
bodu ve Skalach. Dle sester je obtizné vyhodnotit inkontinenci u pacienta, ktery ptichazi
se zavedenym permanentnim mocovym katétrem (S1, S3, S4, S5). Zhodnotit
sobéstacnost pacienta pii pouziti WC pokud pacient pouziva WC kieslo u lizka
(S3, S5). Dle sestry S1 je nesnadné posoudit zvladani chlize bez pomoci u pacienta,
ktery pouzivé choditko a BMI, pokud nelze pacienta zméfit a zvazit. K problematickym
bodim ve skalach se S2 vyjadiila: ,,... u stavu kiize, u pacientii s papirovou kiizi, nevim,
co zaSkrtnout...." a dale uvadi: ,,... u hodnoceni rizika dekubitii dle Nortonové jsou
zminény jen nékterd pridruzend onemocneni. Ale pokud mad pacient jinou nemoc, musim
oznacit moznost ,,zadné“. Nemyslim si, Ze je to sprdvné, protoZe jsou i dalsi
onemocnéni, ktera by mohla ovlivnit vznik dekubitii. Mozna kdyby bylo slovo ,,jiné*
na misto ,zadné“, tak bych stim problem neméla.” S problémem posouzeni

pfidruzenych onemocnéni se potykaji i S3, S4 a S5.

Schéma 2 Nazor sester na vyhody a nevyhody hodnoticich §kal
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intervenci, stanovenirizik, diagnostika,
nenaroénost, seznameni se se stavem
pacienta, zhodnoceniposkymutépéce,
prehled, aktualizace planu péce
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intervenci, stanovenirizik, diagnostika,
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pacienta

hodnoticich Skal

Nevvhod S1,S2.53,84, Easova naro¢énost, nejasné body v
S5 hodnoticich skalach

Zdroj: Vlastni vyzkum
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4.1.3 Zpusob a technika sbéru dat

Vsechny oslovené sestry provadi sbér subjektivnich dat rozhovorem s pacientem
a objektivnich dat pozorovanim pacienta (viz schéma 3). Primarnim zdrojem k ziskdni
informaci je pro sestry pacient (S1-S5). Sekundarnimi zdroji jsou rodinni pfisluSnici
¢i blizké osoby, ostatni zdravotnici (S2-S5) a dokumentace (S1-S5), kterou maji
k dispozici. Do této dokumentace zahrnuji osetfovatelskou piekladovou zpravu (S1-S5).
Sestra S5 ziskava dalSi data z l¢kaiské piekladové zpravy a S1 z piijmového listu
zpracovan¢ho 1ékafem, ktery pacienta pfijimé na odd€leni. Komplexni oSetfovatelskou
dokumentaci a Iékaiské zpravy béhem rozhovoru zminila S4 a dokumentaci
od praktického 1ékare, s niz pacient pfichdzi k hospitalizaci S3. Dal$i tdaje o pacientovi
ajeho zdravotnim stavu sestry ziskavaji fyzikélnim vySetfenim S3, S4 a S5. Pii
hodnoceni bolesti se vSechny sestry dotazuji, zda pacient pocituje bolest a jaké
je intenzity. Intenzitu urcuje pacient pomoci Vizudlni analogové skaly na stupnici
od nuly do péti. Sestry S2, S3 a S5 posuzuji bolest nejen na zakladé rozhovoru
S pacientem, ale také sledovanim vyrazu obliceje. Sestra S5 komplexné shrnula zplisoby
sbéru dat timto vyjadienim: ,,Fyzikdlnim vySetienim a rozhovorem s pacientem.
Pozorovanim pacienta jak se dokdze pohybovat a zvladat beézné cinnosti.... ... Takeé jak
komunikuje, reaguje na lidi kolem sebe a prostredi. Z dokumentace si zjistuji dalsi
informace. Dost se dozvim z prekladové zpravy od lékare a ze sesterské prekladové
zpravy. Dalsi informace mi mohou poskytnout osoby, které pacienta znaji napriklad

pribuzni, oSetrovatelsky personal nebo jiné sestricky.

rozhovor, dokumentace,
P ozorowvarni

rozhovor, dokumentace,

Schéma 3 Zpiisob a technika sbéru dat
pozorovani, zdravotmicky

Castetny
sbér dat
Sbér dat personal, blizk & osoby

rozhovor, dokumentace,
Komplexni <3 .54.85 pozorovani, zdravotnicky
sbér dat S personal, blizké osoby,

fyzikalni vy setifeni

Zdroj: Vlastni vyzkum
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4.1.4 Nazor sester na posouzeni dalSich oblasti zdravotniho stavu pacienta

Vysledky v této kategorii zahrnuji nazor sester na zavedeni dalSich hodnoticich
Skal do pfijmové oSetrovatelské dokumentace (viz schéma 4). Sestra S1 vyjadrila zcela
negativni ndzor: ,,Rozhodné bych zZadné dalsi posuzovani nedélala. Nevidim v tom Zadny
smysl. Dokdzu posoudit stav pacienta i bez pouzivani skal. *

Sestra S2 vidi potiebu posuzovani pomoci $kaly v oblasti rehabilitace.
Uvadi: ,,Urcité by, podle meé, méla vyznam néjaka skala na zhodnoceni dovednosti, které
pacient bude potrebovat doma... Myslim si, Ze by bylo dobré se na tomto oddéleni
zameérit na rehabilitaci a hodnotit, jak je pacient zrehabilitovany, zamérovat se hlavné
na tyto oblasti. Aby byl zaznam o tom, co uz zvlada a co by mél jeste cvicit. *

Sestry S3, S4 a S5 se shoduji v potiebé posuzovani psychickych funkci. Sestra S5
uvadi: ,,Myslim si, Ze neni dostatecné posuzovana psychika pacienta. Pritom psychicky
stav pacienta hodne ovliviiuje, jak se uzdravuje. Pouzivani Skadly k urceni deprese
a Mini Mental testu by nam pomohlo. Dalo by se lépe zjistit, v jakém je pacient prave
rozpoloZeni a jak se orientuje v case a misté.” Podobné se vyjadiila S3: ,, Vzhledem
K tomu, Ze pracujeme se seniory, kteri byvaji casto zmateni a nékdy i depresivni, tak
néco na posouzeni psychiky a na zjisteni toho, jak se orientuji v case a miste. " a sestra
S4: , Neni na nasem oddeéleni zZadné hodnoceni kognitivnich funkci. Ale myslim si, Ze by
bylo vyuzité. Predevsim proto, Ze mame na oddéleni hodné senioru a u téch by bylo
vhodné posoudit, jak se orientuji v case nebo prostoru a jestli jsou schopni

si zapamatovat, co jim rikdame .

Schéma 4 Nazor sester na posouzeni dalSich oblasti zdravotniho stavu pacienta

Negativni
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Posouzeni dalSich oblasti
zdravotniho stavu pacienta

posouzeni
$3,84.85 psychickyeh funkei
Pozitivni
nNazor
posouzeni v oblasti
rehabilitace

Zdroj: Vlastni vyzkum
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4.1.5 Planovani intervenci

V této kategorii jsou shrnuty intervence, které planuji oslovené sestry na zakladé
vysledku zpracovanych §kal (viz schéma 5). V podstaté se vSechny sestry shoduji,
ze pomoci Bartelova testu zakladnich vSednich ¢innosti planuji intervence k podpoie
pacienta pii vykonavani dennich ukont. S2 se vyjadiila: ,,U Bartelova testu zjistim, jak
se pacient pohybuje a jak zvlada denni cinnosti. Vim, jestli se pacient naji sam, dojde si
na jidlo do jidelny nebo na toaletu. Jestli se umyje, nebo mu musime s hygienou
pomdahat.“ S3 dodava: ,,...jestli potrebuje WC kreslo u liizka...,* a tak dale: ,,Také jestli
mu dame jidlo na jidelnu, pokoj nebo az k posteli a také vim, jestli mu musim pomoci pri
Jjidle, nebo se naji sam.*“ S5 rozsituje tento vycet odpoveédi: ,, ...musim dat véci tak, aby
je mél po ruce.

Na ziklad¢ zpracovani Prepracované stupnice Nortonové detekuji pacienty
inklinujici k riziku vzniku dekubitu. Sestry poté indikuji polohovani pacienta, zavedeni
polohovaciho zaznamu (S1-S5) a vyuziti antidekubitarnich pomicek (S1, S2, S4). Mezi
preventivni opatfeni fadi pravidelnou kontrolu predilekénich mist S3, S5 a S4, ktera
uvadi: ,,Kdyz je pacient trochu pohyblivy na lizku a jsem na pokoji, reknu mu, at’ se
otoci. Pri previékani nebo hygiené hodnotim mista, kde nejcastéji vznikaji dekubity,
a pouzivam polohovaci pomuicky. *

Po vyhodnoceni skaly Rizikové faktory padu a stanoveni rizika padu, indikuji
sestry pouZiti zabran u l0Zka. Sestra S4 se k vyuZivani zdbran u liZka vyjadfila: ,,...
zdbrany, ale nepouzivam u vSech pacientu s rizikem padu. Musim zhodnotit nutnost
jejich pouziti podle stavu pacienta. Napriklad u zmatenych lidi, kteri by je dokdzali
prelézt, je riziko padu a zraneéni mnohem vétsi. Zmatené pacienty musim casto
kontrolovat a dohlizet na ne. Dobré je uloZit si tyto pacienty na pokoj blizko sesterny.
A nékteri pacienti jsou zase orientovani a dost rozumni, aby zdbrany nepotrebovali.
Umisténi pacienta na pokoj blizko inspekéniho pokoje sester zmifiuji 1 S3 a S5. Dale
vSechny oslovené sestry ozna¢i pacienta se stanovenym rizikem padu naramkem
na zapésti a umisti signalizani zafizeni na dosah ruky. Sestra S2 udavd oznaceni
pacienta na tabuli pfislusnou barvou. Castou kontrolu pacienta uvad&ji S3, S4, S5
a doprovod na toaletu a pti chizi S1, S3, S4 a S5. Zapujc¢eni kompenzacnich pomicek
k usnadnéni pohybu a zabranéni riziku padu podotykaji S4 a S5.

Pokud byl pacient identifikovéan jako rizikovy v oblasti nutricniho stavu, kontaktuji
sestry nutri¢niho terapeuta (S1-S5). Sestra S2 uvadi: ,,... mohu zavést monitoraci prijmu

stravy a tekutin. “ Tento zdznam v rozhovoru zminily 1 S4 a SS5.
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K feSeni bolesti pacienta uvadi sestra S5 tyto intervence: ,,Poddvani analgetik
dle ordinace, informovat lékare. Pomoci pacientovi pri hleddani ulevové polohy,
provadet mazani analgetickou masti a prikladat teplé nebo studené obklady.* S timto
vyjadfenim se ztotoZiuji 1 ostatni sestry.

Sestry také sd€luji, ze veskeré zmény v planu péce oznamuji vSem, kteti se podileji

na péci o pacienta (S1-S5).

Schéma 5 Planovani intervenci
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4.1.6 Nazor sester na prinos hodnoticich Skal

Z analyzy hloubkovych rozhovorti vyplyva kazdodenni vyuzivani skal v praxi
sester (viz schéma 6). Sestry (S1-S5) uvadéji vyhodnocovani skal vzdy pii pfijeti
pacienta na oddéleni, pravidelnym rescreeningem jedenkrat za tyden a pii zméné
zdravotniho stavu.

Nézor sester na vyuzivani $kal v praxi se 1i§i. Zatimco sestra S1 uvedla zcela
negativni nazor: ,,Prinosem podle mé nejsou. Jak uz jsem rekla, myslim si, Ze je uZitecny
jen nutricni screening. ““ Nasledn¢ navrhuje fesSeni. ,, Takze bych jejich pouzivani zrusila
a nechala jen nutricni screening. Nic vic podle mé nemda smysl posuzovat podle Skal.
Zdrzuje nas to od prace. Ten cas bych pak mohla travit u pacientit a ne u papiri.
Dle minéni ostatnich sester jsou Skaly pfinosem (S2-S5) a to predevSim, jejich
vyuzivani pfi pfijmu pacienta na oddéleni a pii prvotnim stanoveni planu oSetfovatelské
péce. Sestra S2 udava: ,,Pri prijmu v tom prinos vidim. Pomiize mi to urcit, co mam
u pacienta delat... . S3: ,, Ulehcuji mi praci. Hlavné pri prvnim planovani péce, kdyz
pacienta prijimam.” Dle sestry S4 jsou Skaly pifinosem pii rychlém a snadném
planovani individudalni péce béhem pfijeti pacienta na oddéleni. A moznost zhodnoceni
kvality poskytnuté péce. Sestra S5 sdéluje, ze: ,, Prinos je v planovani péce a rychlém
posouzeni stavu. Ale rekla bych, zZe to pomaha jen pri prijmu. A hlavné jsou Skaly pri
prijmu zpracované dobre, protoze se soustredim jen na prijimaného pacienta.

K rescreeningu S2 uvedla: ,,U nékterych pacientu to zdrzuje a nema to zZadny
vyznam. Hlavné u pacientii, kteri zvladaji péci o sebe sami. Prehodnocovani je
dohromady na nic, stejné to nikdo z nas necte a jen se opisuje co uz tam je. Kdyz pak
zjistim, Ze je ve Skale néco Spatné vyplneéné, delam zpétne opravy. Pak jsou ve Skadle
samé prepsané zaznamy a neni vtom prehled... V prehodnocovani nevidim nic
uzitecného. Sestry S1, S4 a S5 vyslovily nazor, neprovadét pravidelny rescreening
u sobéstacnych pacientti s ¢imz souhlasi i S3, ktera se vyjadiila: ,, Nastavila bych to
trochu jinak. U schopnych pacientii, kteri jsou u nds hospitalizovani kvuli bolestem
a dostavaji jen infuze, bych neprovadela pravidelné prehodnoceni. Teda pokud by po
prvanim posouzeni vysli dle Skaly jako sobéstacny a bez rizika a nedoslo by béhem
hospitalizace ke zhorseni stavu. “ Sestra S3 pak navrhuje jako feSeni provadét screening
u sobéstacnych pacienti pouze pii pfijmu a pred ukoncenim hospitalizace. U pacientii
S bolesti by navrhovala vzdy zavadét monitoraci bolesti z diivodu posouzeni efektu

1é¢by.
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Sestra S5 by pravidelny rescreening pienechala v kompetenci stanicni sestry avsak
za podminky zvySeni poctu sester na oddéleni. Sestry S2 a S3 se ztotoznuji s timto
nazorem a rescreening by pievedly do kompetenci managementu. Rescreening je
provadén sestrami na noc¢ni smeénég, coZ nevyhovuje S3 a S5. Ostatni oslovené sestry

nemaji vyhrady k vykonavani rescreeningu béhem no¢ni smény.

Schéma 6 Nazor sester na prinos hodnoticich §kal
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m— u sobé&stacny ch
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Negativninazor
na pravidelny
rescreening

Zdroj: Vlastni vyzkum

4.2 Obsahova analyza vybranych hodnoticich Skal

4.2.1 Barteluv test zakladnich vSednich ¢innosti

Barteliv test zakladnich vSednich ¢innosti (viz Ptiloha 35) slouzi k posouzeni
sob&stacnosti pacientli. Vyhodnoceni provadi sestra u kazdého pacienta vzdy
do 24 hodin po pfijeti na odd€leni. Posuzovanych oblasti je deset a tykaji se
schopnosti - pfijmu potravy a tekutin, oblékéani, koupéni, osobni hygieny, kontinence
moci, kontinence stolice, pouziti toalety, pfesunu z lizka na zidli, chiize po roviné
a chiize po schodech. U kazd¢ oblasti je mozno posoudit zda pacient tuto ¢innost zvlada

sdm, s dopomoci, ¢i ji neprovede. Kazdy ukon je hodnocen body, které sestra oznaci
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Vv poli bodové skore a nasledné body secte. Hodnoceni stupné zavislosti je dano souctem
bodl, kdy vysoce zavisly je pacient s 0-40 body, zavislost stiedniho stupné je
hodnocena 45-60 body, lehka zavislost 65-95 body a nezavisly je pacient se 100 body.
Rescreening se provadi pravidelné jedenkrat tydné a vzdy, kdyz dojde ke zméné stavu
pacienta. Pti pfehodnoceni sestra pouzije jinou barvu zapisu, ktera je shodna s datem
provedeni rescreeningu, aby bylo patrné, v jaké oblasti sobéstacnosti doslo ke zlepSeni
nebo zhorSeni. Tiskopis je zalozen do oSetfovatelské dokumentace vedené u pacienta
a musi obsahovat jeho identifikacni Stitek, datum provedeni vyhodnoceni, soucet bodu,

podpis a Citelny otisk razitka sestry, ktera provedla zdznam.

4.2.2 Pirepracovana stupnice Nortonové

Ptepracovana stupnice Nortonové (viz Ptiloha 36) je vyuzivana k posouzeni rizika
vzniku dekubitii. Vyhodnoceni provadi sestra u vSech pacientii vzdy do 24 hodin po
piijeti na oddéleni. Skala zahrnuje posouzeni schopnosti spoluprace, véku, pfidruzenych
onemocnéni, fyzického stavu, stavu védomi, aktivity, pohyblivosti a inkontinence.
U kazdé z posuzovanych oblasti jsou nabizeny 4 moznosti ohodnoceny 1 az 4 body.
Nasledné jsou body sestrou secteny. Jestlize je soucet 25 a méné bodu, je pacient
v riziku vzniku dekubitt. U rizikové skupiny pacientl je zaveden polohovaci zdznam.
Skala dale obsahuje popis dekubitu I-IV stupné, kterym se setra fidi pii posouzeni
poskozeni klize a obrazek lidské postavy, kam zaznamena kiiZzkem Cervené barvy misto
a stupent poSkozeni. Rescreening se provadi pravidelné jedenkrat tydné a pii kazdé
zmeéné stavu pacienta. Tiskopis je soucasti oSetfovatelské dokumentace a musi
obsahovat identifikacni Stitek pacienta. Zaznam je vzdy opatfen datem vyhodnoceni

Skaly, souctem bodi, podpisem a Citelnym otiskem razitka sestry, kterd jej provedla.

4.2.3 Rizikové faktory pro vznik padu

Skala Rizikové faktory pro vznik padu (viz Piiloha 37) je uréena ke stanoveni
rizika padu u hospitalizovanych pacient. Vyhodnoceni provadi sestra u vSech pacientti
vzdy do 24 hodin po pfijeti na oddé€leni. Jednotlivé oblasti posouzeni zahrnuji — vék
pacienta, pad v anamnéze, pooperacni obdobi, zda pacient trpi zéavrati, epilepsii,
hypotenzi zrakovym problémem, celkovym zhorSenim stavu, problémem s pohyblivosti,
dezorientaci ¢i uzivd 1éky ovliviiujici somaticky a psychicky stav. U pacientl
uzivajicich Iéky je nutné vyznacit 1ékovou skupinu. Nabizené moznosti se oznacuji

kfizkem v ur¢eném poli. Kazdé pole ma hodnotu 1 bodu. Pokud je po vyhodnoceni
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soucet 2 a vice bodl, sestra naplanuje opatfeni, kterd minimalizuji riziko padu,
a zaznamend je do piislusné kolonky. Pacienta opatii ndramkem na pravé zapésti, aby
bylo zifejmé, Ze byl vyhodnocen jako rizikovy. Rescreening se provadi pravidelné
jedenkrat tydné dale pii kazdé zméné stavu pacienta, pokud dojde k padu ¢i zméné
medikace, ktera by mohla vést kriziku padu. Skéla je soucasti oSetiovatelské
dokumentace a musi obsahovat identifikacni Stitek pacienta, datum vyhodnoceni, soucet

bodi, podpis a Citelny otisk razitka sestry, kterd provedla zaznam.

4.2.4 Hodnoceni nutri¢niho stavu

Hodnoceni nutri¢niho stavu (viz Ptiloha 38) slouzi ke stanoveni mozného vzniku
rizika v oblasti vyzivy. Nutri¢ni screening provadi sestra u vSech pacientti vzdy do
24 hodin po piijeti na odd¢€leni. Pfed zahajenim vyhodnoceni tohoto testu je nutné, aby
sestra vypocitala BMI pacienta. BMI je nasledné obodovano v souvislosti s vékem
pacienta, dale se pomoci $kaly posuzuje nechténé hubnuti za poslednich 3 - 6 mésici
a dalsi hubnuti, celkovy ptijem stravy za den a faktor stresu. Vysoky faktor stresu sestra
stanovuje u pacientll s akutnim dekompenzovanym onemocnénim, po rozsdhlém
opera¢nim vykonu a pfi nddorovém onemocnéni. Stfedni uroven stresu je stanovena pii
chronickém onemocnéni, po nekomplikovaném chirurgickém vykonu a v piipadé
diabetu mellitu. Sestra vybere v kazdém poli jednu z moznosti, oznaci ji a nasledné
provede bodové hodnoceni. Pfi souctu bodi 0 — 2 se u pacientll neplanuji dalsi
intervence. Pokud bylo dosazeno 3 a vice bodd, pacient je v riziku malnutrice a sestra
kontaktuje nutricniho terapeuta, ktery do 72 hodin navStivi pacienta na oddéleni.
Ptehodnoceni nutri¢niho screeningu se provadi u vSech pacientl jedenkrat za tyden
a vzdy pfi zméné stavu pacienta. Tiskopis je soucasti oSetfovatelské dokumentace
a musi obsahovat identifika¢ni $titek pacienta, datum provedeni vyhodnoceni, soucet

bodt, podpis a Citelny otisk razitka sestry, kterd provedla zdznam.

4.2.5 Bolest — hodnoceni a monitorace

Hodnoceni a monitorace bolesti (viz Ptiloha 39) slouzi k zaznamenavani intenzity
bolesti u pacientl, ktefi udavaji na Vizudlni analogové Skale bolest vyssi nez 3.
Formulai obsahuje Skélu bolesti pro geriatrické a détské pacienty, prostfednictvim
obli¢ejové §kaly pacient ohodnoti stupeti bolesti. Ciselné oznageni nabizi i slovni popis
intenzity - mirna, nepfijemnda, intenzivni, krutd nebo nesnesitelna bolest. Jednu

z téchto mozZnosti sestra ozna¢i krouzkem dle verbalniho ¢i neverbalniho vyjadieni
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pacienta. Monitorace bolesti dale obsahuje obrazek lidské postavy, na které se vyznaci
lokalizace bolesti. Tiskopis zahrnuje pole pro zaznamenani data, hodiny a intenzity
bolesti, formy podani analgetika napft. gtt, tbl. nebo inj. Tento zaznam sestra oznaci
podpisem a cCitelnym otiskem razitka. Pfehodnoceni bolesti se provadi do 1 hodiny po
podani analgetika, zapiSe se ¢as a zména intenzity bolesti. Zdznam o piehodnoceni
bolesti musi obsahovat podpis a razitko sestry. Tiskopis musi byt oznacen

identifika¢nim Stitkem pacienta a zalozen v jeho oSetiovatelské dokumentaci.

4.3 Obsahova analyza oSetiovatelské dokumentace

Tabulka 1 Obecné platné normy

DOKUMENTACE

KONTROLNI KRITERIA 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

1. Je na oddéleni dostupny platny interni pfedpis pro vedeni hodnoticich | ++ | ++ | ++ [ ++ | ++ | ++ | ++ | +4 | ++ | ++

skal?

2. Je proveden zaznam v hodnoticich Skalach kompetentni osobou? || [ A |

3. Vyuzivaji se hodnotici skaly k posouzeni vSech oblasti zdravotniho [+ |+ [+ [+ [+ |+ [+ |+ [+ [+

stavu pacienta?

Poznamka: ++ zcela splnéno, + ¢astecné splnéno

Zdroj: Vlastni vyzkum

Sestry na oddéleni nasledné péce maji k dispozici platny interni piedpis pro vedeni
hodnoticich 8kal, ktery mohou dohledat v internim pocitaovém systému. Béhem
vyzkumného Setfeni bylo zjiSténo =z vybranych oSetfovatelskych dokumentaci,
ze zaznam v hodnoticich Skalach vZzdy provedla kompetentni osoba, tedy sménné sestra
nebo stanicni sestra. Déle bylo zjisténo, Ze jsou na odd€leni vyuzivany Skaly, tykajici se
posouzeni schopnosti vykonavani dennich ¢innosti, urCeni rizika vzniku dekubitu,
urceni rizika vzniku padu, zhodnoceni nutri¢niho stavu a posouzeni bolesti pacienta.
Dalsi oblasti zdravotniho stavu pacienta nejsou na tomto oddéleni posuzovany pomoci

hodnoticich skal (tab. 1).
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Tabulka 2 Prijmovy screening

DOKUMENTACE
KONTROLNI KRITERIA 1 {2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
4. Pouzivaji se hodnotici $kaly u pacienta? ERNEY [URVE JURVRY [ERUEY ERTEY (FRVR) [RINE JURTRY JERIEY ERES
5. Vyhodnocuji se hodnotici $kaly u pacienta nejpozdéji do 24 hod | ++ | ++ |++ | ++ |- |++ |++ | ++ [++ |++

po pfijmu pacienta na odd€leni?

6. Jsou hodnotici $kaly vyplnény na zaklad¢ informaci ziskanych | ++ [++ |+ |+ [+ |+ |++ |+ |[++ |++

od pacienta (ve shod¢ se zaznamy z oSetfovatelské anamnézy)?

Poznamka: ++ zcela splnéno, + ¢aste¢né splnéno, — zcela nesplnéno

Zdroj: Vlastni vyzkum

V tabulce 2 jsou zaneseny vysledky tykajici se screeningu pfi pfijeti. Hodnotici
Skaly jsou soucasti dokumentace u kazdého pacienta. Bylo zjisténo, Zze soucasti
pfijmového screeningu je Barteliv test zdkladnich vSednich Cinnosti, pfepracovana
stupnice Nortonové, rizikové faktory pro vznik padu a hodnoceni nutri¢niho stavu.
Tyto Skély byly vyplnény ve vSech dokumentacich vyjma dokumentace 5 do 24 hodin
po prijeti pacienta na oddéleni. V dokumentaci 5 doslo k posouzeni zdravotniho stavu
pomoci hodnoticich $kal pozd¢ji. Informace ziskané z oSetfovatelské anamnézy byly
ve shod¢ v dokumentacich 1, 2, 7, 9 a 10 s informacemi pouZzitymi v hodnoticich
Skalach. Dokumentace 3, 4, 5, 6 a 8 obsahovaly informace o ptidruZzenych
onemocnénich, které nebyly pouZity pii posouzeni zdravotniho stavu pacienta pomoci
hodnoticich $kal, a v dokumentaci 6 byl chybné oznacen vé&k. Dale v hodnoceni
nutricniho stavu nebylo v dokumentaci 5 a 6 vypocitano BMI 1 pfes to, Zze podklady
kjeho vypoétu byly zahrnuty v oSetfovatelské anamnéze a byla stanovena stfedni
uroven stresu, avSak dokumentace obsahovaly informace vedouci ke stanoveni vysoké
urovné stresu. V dokumentaci 4 doSlo k neshod¢ v oblasti posouzeni sobéstacnosti
pacienta. Zatim co v oSetfovatelské anamnéze byla udidna nutnd dopomoc pfii
vykonavani hygieny a chiize, Barteliv test vSednich Cinnosti zahrnoval vyhodnoceni

zvladani téchto ¢innosti bez pomoci.
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Tabulka 3 Formalni naleZitosti zaznamu

DOKUMENTACE
KONTROLNI KRITERIA 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
7. Je formular hodnoticich $kal opatfen datem vyplnéni? 4+ |+ [+ ||| A | |

8. Je zaznam v hodnoticich $kalach opatfen podpisem a otiskem |++ [++|++ [+ |[++|++[++ |++ [+ | ++

razitka?

9. Je otisk razitka Citelny? S I e A e N e e
10. Je proveden zaznam do hodnoticich $kal propisovaci tuzkou? Ft [ [ [ | | A |
11. Je oprava chybnych zaznamt provadéna rovnou vodorovnou ¢arou? |- |++|/ |++|- |- |- |- |/ |-
12. Jsou oznacena vSechna pole v hodnoticich skalach? R R o N R R o R
13. Je proveden spravny soucet bodt v hodnoticich skalach? S VA VA VA 2 VA

Poznamka: ++ zcela splnéno, + ¢aste¢né splnéno, — zcela nesplnéno, / nelze hodnotit

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vysledky formalnich nalezitosti zdznamu jsou zpracovany v tabulce 3. Mezi tyto
nalezitosti bylo zahrnuto opatfeni kazdého zdznamu datem, podpisem a razitkem sestry
provadgjici zapis, pouziti propisovaci tuzky, oprava chybného zaznamu, oznaceni vSech
poli hodnotici Skaly a spravny soucet bodii. K opatfeni zdznamu datem doSlo ve vSech
dokumentacich, avSak dokumentace 2 a 3 obsahovaly i Skaly, u kterych datum nebyl
zaznamenan. Podpis sestry a otisk razitka byly soucasti kazdého screeningu
v dokumentacich 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 10. V dokumentaci 4 chyb¢l otisk razitka, nelze tedy
hodnotit jeho ¢itelnost. Dokumentace 9 zahrnovala otisk razitka, ale nedoslo k opatfeni
zaznamu podpisem. Otisk razitka byl ¢aste¢né Citelny v dokumentaci 2, 6, a 8, zcela
necitelny v dokumentaci 5. Ostatni dokumentace obsahovaly Citelny otisk razitka.
Zaznamy byly vzdy provedeny propisovaci tuzkou a v dokumentaci 2 a 4 byla jejich
oprava V ptipadé pochybeni u¢inéna rovnou vodorovnou ¢arou. V dokumentaci 3 a 9
se chyby nevyskytovaly a v ostatnich dokumentacich byly chybné zaznamy nékolikrat
preskrtany. Oznaceni vSech poli a spravné secteny body v hodnoticich Skéalach byly
v dokumentacich 1, 3, 7. Dokumentace 9 sice obsahovala komplexni oznaceni poli,
avSak soucet bodl byl chybny. Neoznacend pole se vyskytovaly piedevSim
v hodnoticich Skalach slouzicich k hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta, ojedinéle pak
Vv piepracované stupnici Nortonové, které byly soucasti dokumentace 2, 4, 5, 6, 8 a 10,

nelze tedy ani hodnotit zda je soucet bodll v spravny.

54



Tabulka 4 Pravidla rescreeningu

DOKUMENTACE
KONTROLNI KRITERIA 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
14. Provadi se rescreening u pacienta? el I I I I I I I o o
15. Provadi se rescreening v pravidelnych intervalech? R I I I I I I o I
16. Provadi se rescreening vzdy pii zméné zdravotniho stavu |- - - - - - - - - -
pacienta?
17. Provadi se rescreening vSech vyuZzivanych hodnoticich skal? el I e I o e B o I I

Poznamka: ++ zcela splnéno, + ¢astecné splnéno, — zcela nesplnéno

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 4 obsahuje vysledky kritérii, kterd se tykaji dodrzovani pravidel pfi
rescreeningu. Pfi obsahové analyze oSetfovatelské dokumentace bylo zjiSténo, Ze
v dokumentaci 1, 2, 3, 5, 7 a 8 byl u pacienta provadén rescreening v pravidelnych
intervalech vsech hodnoticich $kal vyuZivanych pii pfijeti pacienta na oddé&leni.
V dokumentaci 4 byl rescreening u€inén jen ¢astecné. Doslo k pfehodnoceni Bartelova
testu vSednich Cinnosti, pfepracované stupnice Nortonové a rizika padu,
ale prehodnoceni nutricniho stavu a bolesti nebylo vypracovano. Pfehodnoceni v této
dokumentaci nebylo pravidelné, spiSe sporadické. Dokumentace 6 splitovala podminku
pravidelného rescreeningu avSak jen u Bartelova testu vSednich cCinnosti a Skaly
k hodnoceni rizika padu. Piepracovana stupnice Nortonové byla v jednom piipadé
vyplnéna castené a hodnoceni nutriéniho stavu bylo vykonano jen ojedinéle.
U dokumentace 9 a 10 bylo stanoveno castecné splnéni kontrolniho kritéria
pravidelného dodrzovani rescreeningu a to z ditvodu pravidelného pifehodnoceni pouze
Bartelova testu vSednich ¢innosti a pfepracované stupnice Nortonové. Piehodnoceni
Skaly ke stanoveni rizika padu a posouzeni vyzivy pacienta bylo realizovano
v nepravidelnych intervalech a v dokumentaci 9, ve které nedoslo ani k pravidelnému
hodnoceni bolesti a zaznamenani stupné bolesti. Skala k posouzeni bolesti byla také
soucasti dokumentace 1, 3, 5 a 8, ve kterych byla bolest vzdy zhodnocena pied podanim
a po podani analgetika a zaznamenan stupeit bolesti. Zadnd z analyzovanych

dokumentaci neobsahovala rescreening v piipadé zmény zdravotniho stavu i pfesto,
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ze doslo u pacienta k padu a soucasti dokumentace 2, 6, 9 a 10 bylo mimotadné hlaSeni
o této udalosti. Stejné jako v pfipadé zlepSeni zdravotniho stavu pacienta
dle dokumentace 5 a 7 nebo zhorSeni zdravotniho stavu dle dokumentace 1, 3, 4, a 8,

kdy se pacient stal zcela zavisly na pomoci oSetfovatelského personalu.

Tabulka 5 OSetifovatelské intervence

DOKUMENTACE
KONTROLN{ KRITERIA 1 ]2 [3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
18. Aktualizuje sestra plan oSetfovatelskych ¢innosti v ndvaznostina |- [+ |++ |- |- |- [- [++ |- |-
rescreening hodnoticich §kal?
19. Planuje sestra u pacienta oSetfovatelské intervence v navaznosti [+ |+ |[++ |+ |- [+ |+ [++ |+ |-
na zjis$téna rizika?
20. Je veden polohovaci zdznam u pacienta s rizikem vzniku|/ |- |++ |++ |- |/ |- |++ |[++ |-
dekubitu?
21. Je provedena nutricni intervence lékafem nebo nutricnim |- |/ |++ |++ |- |/ |/ |++ [++ |-
terapeutem u pacienta s rizikem vzniku malnutrice?
22. V ptipadé, ze pacient uda na VAS skale bolest vyssi nez 3, je |++ |/ |++ |- |++ |/ |/ [++]|- |/
zaveden sestrou zdznam monitorace bolesti?
23. V ptipadg, Ze je pacient v riziku padu, navrhuje sestra preventivni |+ |++ |++ [+ |- [+ |+ [++ |+ |-
oSetfovatelské intervence, které minimalizuji riziko padu?

Poznamka: ++ zcela splnéno, + ¢aste¢né splnéno, — zcela nesplnéno, / nelze hodnotit

Zdroj: Vlastni vyzkum

V tabulce 5 jsou znazornény vysledky, které se tykaji planovani oSetfovatelskych
intervenci v ndvaznosti na provedeny screening a recsreening. B¢hem obsahové analyzy
oSetfovatelsk¢ dokumentace bylo zjistetno komplexni planovani oSetfovatelskych
intervenci v ndvaznosti na zjiSténa rizika a naslednd aktualizace oSetfovatelskych
¢innosti po provedeném rescreeningu v dokumentacich 3 a 8. V dokumentaci 1, 2, 4, 6,
7, 9 byl navrZen plan oSetfovatelskych intervenci po provedeni screeningu pii pfijeti
pacienta na oddéleni, avSak ani v jedné z téchto dokumentaci nejsou opatieni uplna
vzhledem ke zjiSténym moznym rizikim a dokumentace 5 a 10 neobsahuji sestrou
navrzena preventivni opatfeni ke sniZzeni vzniku rizika. Aktualizace oSetfovatelského
planu nebyla vypracovana v dokumentaci 1, 4, 5, 6, 7, 9 a 10 v téchto dokumentacich

vyjma dokumentace 5 dochazi k duplicité zaznamu u planu oSetfovatelskych intervenci,
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které minimalizuji riziko padu. V dokumentaci 2 byla ucinéna aktualizace pouze
Vv ptipadé rizika padu. I ptesto, ze bylo v dokumentaci 2, 5, 7 a 10 vyhodnoceno pomoci
piepracované stupnice Nortonové riziko vzniku dekubiti nebyl zaveden polohovaci
zdznam a intervence nebyly navrzeny ani v sesterském dekurzu. Toto riziko nebylo
stanoveno v dokumentaci 1 a 6, proto nelze kritérium zavedeni polohovaciho zdznamu
hodnotit. Polohovaci zdznam byl soucasti oSetfovatelské dokumentace 3, 4, 8 a 9.
Intervence nutricnim terapeutem nebyly provedeny v dokumentaci 1, 5 a 10.
V dokumentaci 2 a 7 nebylo riziko vzniku malnutrice stanoveno a v dokumentaci 6
doSlo k chybnému vyhodnoceni nutricniho screeningu, proto nelze v téchto
dokumentacich toto kritérium hodnotit. Dokumentace 3, 4, 8 a 9 zahrnuje zaznam
intervenci ke snizeni rizika malnutrice, lékafem a nutricnim terapeutem. Zaznam
monitorace bolesti byl soucasti dokumentace 1, 3, 5 a 8, ve kterych byla bolest vzdy
zhodnocena pied poddnim a po podani analgetika a zaznamendn stupeil bolesti.
Z dokumentace 4 a 9 bylo zjiSténo, ze pacient udaval stupen bolesti vyssi nez 3
na vizudlni analogové Skéle, avSak zaznam monitorace bolesti nebyl zaveden.
Z dokumentace 2, 6, 7 a 10 pak bylo zji$téno, Ze pacient bolest neudaval a proto nelze

kritérium zavedeni zdznamu monitorace bolesti hodnotit.
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5 DISKUSE

Cilem bakalatfské prace bylo urcit rozsah vyuziti hodnoticich $kal na oddéleni
nasledné péce. Dal§imi stanovenymi cily bylo popsat obsah jednotlivych hodnoticich
skal, zjistit ndzor sester na ptinos hodnoticich $kal pro praxi a vyhodnotit Uplnost
a komplexnost prace sester s hodnoticimi $kalami. K dosazeni nami stanovenych cila
byl zvolen sbér dat pomoci kvalitativniho vyzkumného Setieni a byly pouzity tii
metody. Prvni metodou byl hloubkovy rozhovor vedeny se sestrami, které pracuji
na Oddéleni nasledné pé¢e v Nemocnici Cesky Krumlov, a.s. Dal§imi metodami byla

obsahova analyza hodnoticich §kal a obsahova analyza oSetfovatelské dokumentace.

Prvnim cilem bylo urcit rozsah vyuziti hodnoticich skal na oddéleni nasledné péce.
Béhem vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, Ze je na tomto oddéleni vyuzivano pét
hodnoticich §kal. K posouzeni stupné zavislosti pacienta sestry pouzivaji Barteltiv test
zakladnich vSednich ¢innosti. Pfepracovanou stupnici Nortonové vyuzivaji ke stanoveni
rizika vzniku dekubitu a Rizikové faktory padu ke stanoveni rizika padu. Pomoci
Hodnoceni nutri¢niho stavu sestry posuzuji stav vyzivy pacienta a k hodnoceni bolesti
vyuzivaji tiskopis Bolest — hodnoceni a monitorace, viz schéma 5.

Nézor oslovenych sester se shoduje a Akénim planem MZCR ¢&.8A (2015), ktery
uvadi, Ze seniofi tvofi nejveétsi Cast pacientll Cerpajicich sluzby nésledné péce.
Dle Holmerové a kol. (2014) je potteba hodnotit zdravotni stav téchto pacienti
holisticky, nejen jednotlivé oblasti. Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo posuzovani
zdravotniho stavu pacientii pomoci hodnoticich $kal zamétenych na stupen zavislosti pti
vykonéavani dennich ¢innosti, bolesti a stanoveni rizika padu, dekubitu a malnutrice.
Avsak dle nazoru sester S3, S4 a S5 a vysledkii obsahové analyzy oSetrovatelské
dokumentace nejsou na oddéleni nasledné péce posouzeny psychické funkce pacienta
sestrou. A to i pfesto, Ze Pokorna et al. (2013) uvadéji, Ze je v soucasné dob¢ posouzeni
kognitivnich funkci seniori obvyklym prvkem hospitalizace. K zavéru, Ze jsou
kognitivni funkce minimalné hodnocenou oblasti, dosly ve svém vyzkumu i Kubatova
(2010), Handrejchova (2011) ¢1 Flaisigova (2013). Nicméné posouzeni kognice je dle
naSeho nazoru dilezitym aspektem hodnoceni seniorii. Jak uvadeji Pokorna et al. (2013)
zmény kognitivnich funkci u seniort vyrazné determinuji schopnost sebepéce,
sebeobsluzné Cinnosti a bézné denni aktivity, které nésledné neptiznivé plsobi na

celkovy stav a kvalitu zivota. Dle Pidrmana (2007) je mozné odhalit dosud nepoznanou
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kognitivni poruchu pomoci jednoduchého screeningového testu k posouzeni kognice.
Jirdk (2004) povazuje hodnotici Skély za vyznamny dopln€k psychiatrického vySetieni
senioril. V navaznosti na posouzeni psychickych funkci, a to jak kognitivnich tak
emocnich je mozné prizpisobit oSetfovatelské intervence stavu pacienta a stanovit
individudlni plan, diky kterému by doslo ke zkvalitnéni péce. Sami sestry S3, S4, a S5
uvedly, ze by uvitaly moznost hodnoceni kognitivnich funkci a deprese pomoci

hodnoticich skal.

Druhym stanovenym cilem bylo popsat obsah jednotlivych hodnoticich skal. Tento
cil byl stanoven, aby bylo mozné v navaznosti vyhodnotit komplexnost a uplnost prace
sester s hodnoticimi Skdlami. Nalezitosti nejcastéji uzivanych hodnoticich skal byly
zjiStovany jejich obsahovou analyzou a analyzou internich pfedpisii nemocnice.
Zvysledkt vyplyva vyuziti hodnoticich $kal k posouzeni sobé&stacnosti pacienta,
stanoveni rizika dekubitu, padu, malnutrice a hodnoceni bolesti. Barteliiv test
zakladnich vSednich ¢innosti zahrnuje deset oblasti tykajicich se schopnosti vykondvani
dennich ukoni a chtize. Jednotlivé body hodnoticich $kal k ur€eni rizika se zamétuji na
determinanty ovliviiujici vznik rizika. Tiskopis Bolest — monitorace a hodnoceni
obsahuje tii Skaly, oblicejovou Skélu, vizualni analogovou Skalu a mapu bolesti,
K posouzeni intenzity a mista bolesti. Hodnotici $kaly vyjma $kaly k posouzeni bolesti
maji byt vyhodnoceny u kazdého pacienta a to vzdy pfi pfijeti na oddéleni, pravidelnym
rescreeningem jednou za tyden a pfi zméné stavu. Zaznam o hodnoceni bolesti
se zavadi u pacienti s bolesti intenzity od stupné 3 na vizudlni analogové Skale. Kazdy
zaznam musi byt opatfen datem, otiskem razitka a podpisem osoby provadéjici
hodnoceni. Ke korektnimu posouzeni zdravotniho stavu je nutné vyhodnocovat
hodnotici Skaly ve shodé€ se zdznamy z oSetfovatelské anamnézy a spravné secist body,

kterymi byl pacient ohodnocen.

Dalsim cilem bylo zjistit ndzor sester na prinos hodnoticich Skal pro praxi.
V soucasné dob¢ je dulezitym aspektem k poskytnuti efektivni a kvalitni oSetfovatelské
péce posouzeni zdravotniho stavu pacienta (Talidnova et al., 2013). Jako dualezitou
pomucku pro toto posuzovani uvadéji Talianova et al. (2013) hodnotici skaly. S timto
tvrzenim vSak nesouhlasi sestra S1, kterd vyjadfila negativni postoj k vyuzivani
hodnoticich §kal, s vyjimkou nutricniho screeningu 1 piesto, Ze je si védoma vyznamu

a benefitd skal. Dle minéni této sestry jsou jeji schopnosti dostatecné k posouzeni
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zdravotniho stavu pacienta, stanoveni oSetfovatelskych diagnéz a pldnovani intervenci
1 bez pouziti hodnoticich $kal. V této souvislosti musime vyjadfit nesouhlas s tvrzenim
sestry S1 a pln¢€ se ztotoziiujeme s nazorem Kubatové (2010), ktera tvrdi, ze sebelepsi
hodnoceni sestrou bude vzdy subjektivni a miize dochazet k rozdilnému hodnoceni
jednotlivymi sestrami. Dale povazujeme za vhodné uvést vysledky studie
Defloora a Grypdoncka (2005), jejichz zavérem byla sice nedostateéna efektivita pii
urceni rizika vzniku dekubitu za pouziti Skaly dle Nortonové a Bradenové, avsak
pouzivani téchto nastroji povazuji za vhodnéjsi alternativu nez se spoléhat na klinicky
usudek sestry. K zavéru nizké prediktivni hodnoty uvedenych dvou skal dosli
i Satekova et al. (2016), ale i pres tato zjisténi doporuduji vyuZivat hodnotici kaly
Vv oSetiovatelské praxi.

Dle naseho nézoru je nutnosti vyuzivat veSkeré metody ke stanoveni rizik, aby
doslo k t€innému plénovani preventivnich intervenci. Park (2017) uvadi ve své studii
prevenci padu seniord jako jednu z nejduilezitéjSich otdzek vefejného zdravi. V této
studii testoval 26 nastrojii (mimo jiné i Up and Go test nebo Hodnoceni rovnovahy
a chiize podle Tinettiové) urcujicich rizikové seniory inklinujici k padu. Vyslednym
zjisténim byla nedostatecné vysokd prediktivni platnost jednotlivé pouzivanych
testovanych nastroji pro diferenciaci vysokého ¢i nizkého stupné rizika padu. Proto
doporucuje vyuzivat k predikci padu dvou néstrojii soucasne.

Ostatni oslovené sestry S2, S3, S4 a S5 vidi pfinos hodnoticich §kal predevSim
pii pifijmu pacienta a prvotnim planovani intervenci. Souhlasi s nazorem
Pokorné et al. (2013), Ze vyuZiti hodnoticich S§kal vede k usnadnéni prace a jejich
zpracovani je jednoduché a nenaroc¢né.

Jako jeden z benefiti uvadéji Pokorna et al. (2013) zajisténi ptehlednych informaci
o stavu pacienta a sledovani jeho vyvoje v ase s moZnosti vyhodnoceni efektivity
pouzitych 1éCebnych strategii. Tento fakt zminuji 1 S3, S4 a S5, viz schéma 2.

Sestry S1 a S2 vyjadiily zaporny nazor na provadeéni rescreeningu u vSech pacientil
a neprovadély by jej. K rescreeningu u sobéstacnych pacientil zaujimaji negativni postoj
vSechny oslovené sestry. Dle jejich minéni je tento rescreening neopodstatnény a spise
zatézujici. Naproti tomu Mahoneyova a Barthelova (1965) doporucuji provadét
rescreening v pravidelnych a pfedem stanovenych intervalech. U sobé&stacnych pacienti
by sestry S3-S5 provadély pouze ve chvili, kdy dojde ke zmén¢ stavu a pacient by se
stal nesobé&statnym. AvSak jak sami béhem rozhovoru uvedly v pfipadé¢ zmén stavu

pacienta rescreening neprovadi, coz bylo potvrzeno 1 obsahovou analyzou
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oSetfovatelské dokumentace. Vzhledem k moznosti proménlivosti stavu pacienta,
zvlasté seniori povazujeme provadeéni pravidelného rescreeningu nejen castecné
¢1 zcela zavislych pacienti na pomoci oSetiovatelského tymu, ale také sobéstacnych
za ucelny.

Hodnotici skaly pfinasi sestrdim mnoho vyhod, avSak S1-S5 vnimaji nékteré¢ body
jako nejasn¢ stanovené. Jednim z problémd, se kterym se sestry setkavaji pfi praci
S hodnoticimi $kéalami, je nesoulad vysledku hodnoticich skal s kategorii, do které byl
pacient zafazen Iékafem. Jestlize I€kar urci kategorii 2, kdy je pacient Castecné
sobéstacny, 1 presto, ze je pacient zcela sobéstacny, nevyhodnocuje sestra S2 Barteliv
test zakladnich vSednich ¢innosti v souladu s osetfovatelskou anamnézou. Aby doslo ke
shod¢ kategorie v lékafské a oSetfovatelské dokumentaci sestra S2 podhodnocuje
schopnosti pacienta. Tim dochazi k nespravnému zpracovani hodnotici skaly, coz mize
vést k poskytovani nadbytecné péce. Vysledkem tohoto postupu je nespravné
zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta a neefektivni vyuziti hodnoticich skal.

Dalsim z problematickych bodii hodnoticich §kél, je dle nazoru sester S1, S3, S4
a S5 posouzeni inkontinence u pacienta, ktery pfichazi se zavedenym permanentnim
mocovym katétrem. Pokorna et al. (2013) fadi tuto problematiku mezi rizika
subjektivizace hodnocenych oblasti indexu Bartelové hodnotici osobou. Déle Pokorna
et al. (2013) uvadéji, Ze je nezbytné zaznamenat, co jedinec zvladne vykonat, ne co by
byl schopen vykonat. Zavérem je stanoveni, Ze je pacient zcela zavislym v této oblasti
(Pokorné et al., 2013).

Dle sestry S1 je nesnadné posoudit BMI, pokud nelze pacienta zméfit a zvazit.
Topinkova (2003) v této souvislosti uvadi, Ze byly vypracovany pro tyto situace
antropometrické techniky umoznujici vypocet vysky i hmotnosti u imobilnich pacientt.
Hodnota vzdalenosti pata - koleno (métime u koncetiny flektované v koleni 90 stupiiti
od podlozky/paty na vrchol kolena) 1ze pouzit pro vypocet odhadované vysky. Vysledek
se dosadi do vzorce muzi = (2,02 x vyska pata/koleno v cm) - (0,04 x v&k) + 64,19,
zeny = (1,83 x vyska pata/koleno v cm) - (0,24 x veék) + 84,88. Hodnotu hmotnosti lze
vypocitat, zname-li objem paZe, objem lytka, tloustku kozni fasy subskapularné
a vzdalenost pata - koleno. U pacienti po amputaci dolni kon¢etiny musi byt navySena
naméfend hmotnost o 6 % u amputace pod kolenem nebo u vysoké amputace nad

kolenem je nutné navysit hmotnost o 15 %.
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Poslednim cilem bylo vyhodnotit komplexnost a uplnost prace sester s hodnoticimi
Skalami. Jak jiz bylo dfive zminéno, povazovali jsme za vhodné popsat vyuzivané
hodnotici Skaly a veSkera pravidla, ktera jsou stanovena pii jejich zpracovani pomoci
obsahové analyzy hodnoticich skal. Dale jsme vedli hloubkové rozhovory se sestrami,
abychom zmapovali jejich znalosti hodnoticich $kal a podminek, které musi byt
dodrzeny, aby doslo k adekvatnimu posouzeni zdravotniho stavu pacienta. V navaznosti
na tyto dvé¢ vyzkumné metody byla provedena obsahova analyza oSetfovatelské
dokumentace.

Béhem vyzkumného Setfeni bylo zjiSténo, ze sestry (S1-S5) maji dostatecné
znalosti ke komplexnimu zpracovani hodnoticich $kal a znaji formalni nalezitosti, které
zahrnuji opatfeni zaznamu datem, podpisem, CdCitelnym otiskem razitka, opravy
provadéné rovnou vodorovnou ¢arou, oznaceni vSech poli hodnoticich $kal a spravny
soucet bod. Po provedeni obsahové analyza oSetfovatelské dokumentace se ukazalo,
7ze vdokumentaci 2 a 3 neni zdznam opatfen datem, v dokumentaci 4 razitkem
a dokumentaci 9 podpisem. Dokumentace 2, 6 a 8 obsahuje jen Castecné citelny
a dokumentace 5 necitelny otisk razitka. Oprava chybnych zaznami byla nespravné
provedena v dokumentaci 1, 5, 6, 7, 8 a 10. Neoznacena pole v hodnoticich Skalach se
vyskytovali v dokumentaci 2, 4, 5, 6, 8 a 10 a proto nelze v téchto piipadech hodnotit
spravny soucet bodu. K nespravnému secteni bodt doslo v dokumentaci 9,
viz tabulka 3.

Sestry (S1-S5) uvedly provedeni prvniho screeningu vzdy pii pfijmu pacienta na
oddéleni, coz se potvrdilo u deviti analyzovanych dokumentaci. Pouze v dokumentaci 5
doslo k provedeni prvniho screeningu pozdgji. Sestra S3 béhem rozhovoru uvedla
nutnost zpracovani hodnoticich $kal na zakladé informaci ziskanych od pacienta a ve
shod€ se zaznamy z oSetfovatelské anamnézy. Nesoulad dat uvedenych v hodnoticich
Skalach a oSetfovatelské anamnéze byl zjistén v dokumentaci 3, 4, 5, 6 a 8.

Déle sestry (S1-S5) uvadéji provadéni pravidelného rescreeningu jednou tydné.
Zvysledkti vSak vyplyvd, ze v dokumentacich 6, 9, 10 doSlo jen k ¢astenému
pravidelnému rescreeningu a v dokumentaci 4 byl rescreening proveden jen sporadicky.
V navaznosti na rescreening uvadi aktualizaci planu oSetfovatelskych intervenci jen
jedna z oslovenych sester (S4) a dle zjisténi z oSetfovatelské dokumentace byla
provedena aktualizace jen v dokumentaci 3 a 8. V téchto dokumentacich také doslo
K planovani intervenci v navaznosti na zjisténa rizika. Lze tedy konstatovat, ze prace

sester s hodnoticimi Skélami neni provaddéna komplexné a uplné. Hodnotici skaly by
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meély byt metodou k zajisténi zvySeni kvality péce (Kubatova, 2010). AvsSak
nespravnym zpracovanim hodnoticich $kal mize dochéazet k nedostate¢né péci, ktera
nevede K vyfeSeni pacientovych problému nebo k péci nadbyteéné, jejimz dopadem je
demotivace pacienta ke zvladani sebepéce (Kubatova, 2010). Musime tedy souhlasit
s Talianovou et al.(2013), Ze je dilezité sestry systematicky a efektivné ptipravovat na
préaci s hodnoticimi Skalami jiz béhem studia. Vzhledem k jiz zavedenému pouzivani
hodnoticich skal v ¢eskokrumlovské nemocnici by mohlo byt vzd€lavani sester v této
oblasti provadéno v ramci celozivotniho vzdélavani.

Abychom mohli porovnat znalosti a zkusenosti dané problematiky v souvislosti se
vzdélanim a délkou praxe, provedli jsme zamérny vybér sester. Mlizeme konstatovat, ze
znalosti sester bakalafek jsou rozséhlejsi nez vSeobecnych sester bez vysokoskolského
vzdélani. Délkou praxe tyto znalosti nejsou ovlivnény. Z naSeho pohledu je vice nez na
délce praxe podstatny postoj oslovenych sester k vyuzivani a zpracovani hodnoticich
skal.
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6 ZAVER

Cilem bakalarské prace s nazvem Vyuziti hodnoticich $kal na oddéleni nasledné
péce bylo zmapovat rozsah vyuziti hodnoticich $kal, zaznamenat dana pravidla, ktera by
méla byt dodrzovana pii praci s hodnoticimi Skalami, ndhled sester na vyuziti
hodnoticich s$kal v praxi a na dana pravidla a nasledn¢ zjisténi, zda jsou tyto pravidla
dodrzovany. Na zacatku vyzkumného Seteni byly stanoveny Ctyii cile.

Prvnim cilem bylo urcit rozsah vyuziti hodnoticich skal na oddé€leni nasledné péce.
K tomuto cily byla polozena vyzkumné otdzka: Jaké hodnotici Skaly jsou vyuzivany
sestrami na odd¢leni nasledné péce? K dosazeni saturace dat byla vyuzita obsahova
analyza oSetfovatelské dokumentace. Z vysledki vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze
sestry pouzivaji k posouzeni zdravotniho stavu pacienta Skaly: Barteliv test zakladnich
vSednich ¢innosti, Prepracovanou stupnici Nortonové, Rizikové faktory padu,
Hodnoceni nutri¢niho stavu a Bolest — hodnoceni a monitorace, kterd obsahuje Vizudlni
analogovou $kalu, Obli¢ejovou Skélu a mapu bolesti.

Druhym cilem bylo popsat obsah jednotlivych hodnoticich §kal. Vyzkumna otazka
znéla: Jaké jsou nalezitosti jednotlivych hodnoticich §kal vyuzivanych na oddé€leni
nasledné péce? K dosazeni tohoto cile byla zvolena metoda obsahové analyzy
hodnoticich §kéal. Byly popsany jednotlivé oblasti posouzeni, které hodnotici Skaly
obsahuji. Déle jsme se zabyvali podminkami jejich komplexniho vyhodnoceni.
Zpracovani hodnoticich §kal by mélo byt provadéno u vSech pacientli do 24 hodin
po pfijeti na oddéleni, pravidelnym rescreeningem jednou tydné a pii zméné stavu.
Formalnimi nalezitostmi kazdého zdznamu je oznaceni datem, podpisem a otiskem
razitka osoby provadeéjici zapis.

Tfetim cilem bylo zjistit ndzor sester na piinos hodnoticich $kal pro praxi.
K tomuto cily byla formulovana vyzkumna otazka: Jaké jsou nazory sester na vyuziti
hodnoticich §kal na oddéleni nasledné péce? Aby doslo k naplnéni tohoto cile, pouzili
jsme metodu hloubkového rozhovoru, pro ktery bylo podkladem 21 pfedem
stanovenych otevienych otazek. B&hem rozhovorti byly komunika¢nim partnerim
kladeny dopliujici otdzky. Analyzou hloubkovych rozhovorl bylo zjiSténo, Ze sestry
(S2-S5) zaujimaji pozitivni a sestra (S1) negativni postoj k prvotnimu screeningu.
Zaporny nazor vyslovily vSechny oslovené sestry k provadéni pravidelného
rescreeningu sobéstacnych pacientd. Sestry S1 a S2 =zaujaly negativni postoj

K rescreeningu u vSech pacientd.
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Ctvrtym cilem bylo vyhodnotit Giplnost a komplexnost prace sester s hodnoticimi
Skalami. Vyzkumna otdzka zné¢la: Jakym zptisobem sestry vyhodnocuji hodnotici skaly?
K saturaci dat doSlo za pouziti tfi metod. Analyzou rozhovort, obsahovou analyzou
hodnoticich skal a obsahovou analyzou oSetfovatelské dokumentace. Z vysledki
vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze prace sester s hodnoticimi $kdlami neni provadéna
komplexné a uplné.

Vzhledem ke zjisténi chybného vyhodnocovani hodnoticich §kal probéhl na
Oddé¢leni nasledné péce odborny seminat (viz Potvrzeni o provedeni Skoleni,
ptiloha 41), prostfednictvim kterého byly sestry sezndmeny s hodnoticimi S$kalami,
jejich vyuzitim a praci s nimi. Soucasti Skoleni byla i prezentace vysledkd vyzkumného
Setfend.

Vysledky predkladaného kvalitativniho vyzkumu nemohou byt zevSeobeciovany.
Pro verifikaci nasich zavéra by bylo vhodné realizovat kvantitativni studii, jejiz cile by
bylo na SirSim souboru uzavienych nebo otevienych oSetfovatelskych dokumentaci

vyhodnotit Giplnost a komplexnost vedeni hodnoticich skal.
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Ptiloha 31 Pisemné svoleni k vyzkumnému Setieni

Jindrlova Lenka Cesky Krumlov 24. 2. 2017
Vysehrad 183
381 01 Cesky Krumlov

Véc: Povoleni k provedeni vyzkumu na oddéleni nasledné péce k bakalarské praci.

Vazena p. Jindrlova,

na zakladé Vasi zadosti ze dne 23. 2. 2017, Vam povoluji provést na oddéleni
nasledné péte Nemocnice Cesky Krumlov a. s., vyzkumné $etfeni k bakaliské praci na téma:

Vyuziti hodnoticich $kal na oddéleni nasledné péce.

S pozdravem

BE SR KOO 5.

Horni Bréna
381 01 Cesky Kfumlov
Mgr. Méria Vyhlidalovd
hiavni sestra
Tel, 380 761 168, mobll: 777 741 117

Zdroj: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.



Pfiloha 32 Seznam otazek k rozhovoru

1
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

Jaky je vas vek?

Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani?

Jaka je délka vasi praxe? Na kterych oddélenich jste béhem své praxe pracovala?

Jaké hodnotici skaly pouzivate v praxi a na které oblasti posouzeni zdravotniho stavu
pacienta a vyhodnoceni mozného rizika jsou zaméfeny Vami vyuzivané hodnotici
Skaly?

S jakymi jinymi hodnoticimi skdlami jste se V praxi seznamila?

V ¢em podle vas spociva vyznam hodnoticich §kal?

U kterych pacientd pouzivate hodnotici Skaly?

Jakym zptsobem sbirate informace o pacientovi, na zakladé kterych pracujete
S hodnoticimi Skalami?

V ¢em podle vas spocivaji vyhody a nevyhody hodnoticich §kal?

Jak je pro vas ¢asove naro¢na prace s hodnoticimi §kalami a jak ¢asto s nimi pracujete?
Jaké jiné oblasti zdravotniho stavu pacienta nejsou posuzovany pomoci hodnoticich
§kal na vaSem oddg¢leni a dle vaseho minéni by mély?

U kterych hodnoticich §kal provadite rescreening?

Jak cCasto a kdy (v jakych situacich) provadite rescreening pacientti?

Kdo na vasem pracovisti provadi rescreening a u kterych pacientt se provadi?

Jak vam jsou napomocny hodnotici §kaly pfi planovani intervenci?

Pokud po pichodnoceni hodnoticich $kal planujete nové intervence a méni se
osetfovatelsky plan, koho na tyto skutecnosti upozornite?

Popiste vami vyuZzivané hodnotici Skaly. Jaké polozky musi byt vyplnény, aby doslo ke
spravnému a platnému vyhodnoceni?

S jakymi problémy jste se setkala pti vyhodnocovani hodnoticich §kal?

Jaké mate moZznosti, rozsifit si znalosti ohledné hodnoticich $kal a mate zajem o to si je
roz§ifovat?

Jakym zptisobem hodnotite bolest u pacienta? Kdy zavadite ziznam hodnoceni bolesti u
pacienta a jak ¢asto provadite tento zaznam?

Jaky pfinos mé pro vas vyuzivani hodnoticich $kal na vaSem oddéleni? A co si myslite

o jejich vyuzivani?

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Ptiloha 35 Barteluv test zdkladnich vSednich ¢innosti

Bartheliiv test zdkladnich vSednich ¢innosti
(ADL - Activities of Daily Living) ,
¢innost provedeni ¢innosti bodové skére*
1 prijem potravy a tekutin samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2: oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. i koupéni samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
83 kontinence mo¢i pIné kontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence stolice pIné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
5 pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede
8. presun luzko - Zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. chtize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m S
neprovede 0
10. chiuize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede
CELKEM
Hodnoceni stupné zavislosti:**
ADL 4 0 - 40 bodi vysoce zavisly
ADL3 45 - 60 bodu zavislost stiedniho stupné
ADL 2 65 - 95 bodii lehka zavislost
ADL 1 96 - 100 bodii nezavisly
* zaSkrtnéte jednu z moZnosti
** zakrtnéte stupen zdvislosti dle vysledku
Datum/
body

Zdroj: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.



Ptiloha 36 Piepracovana stupnice Nortonové

Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.
Nemocniéni 429

38127 Cesky Krumlov

Ceska republika

T +420.380 761 111

F +420 380 711 464
www.nemck.cz

Hodnoceni rizika vzniku dekubitu

misto pro identifikaénf Stitek

Dekubity
(stupeii zakreslit na pfislu$né misto cervené)

L Zarudnuti, lok. zdufeni, bolest

II.  Tvorby puchyfk(, podkozeni kiize a podkoZi
. Hluboké poskozeni kiize — nekréza

IV.  Dekubitdini vied

PFepracované stupnice Nortonové

Datum | Schopnost | Vék [ Stav Pfidruzend Fyzicky stav Stav Aktivita Pohyblivost | Inkontinence | BODY
spolupréce pokozky onemocnéni védomi
>
uplnd 10 | normalini Z4dné dobry dobry chodi aplna neni
4 4 - 4 4 4 4 4 4
>
mald 30 | alergie | DM, zvy3. teplota | zhorSeny apaticky |sdoprovodem | &astecné obéas
anemie, kachexie omezend
3 3 3 3 3 3 3 3 3
>
Casteénd | 60 | vihkd ucpavani tepen, $patny zmateny sedacka velmi prevdiné
obezita omezend moc
2 2 2 2 2 2 2 2 2
> velmi
#adna 60 | suchd karcinom Spatny bezvédomi lezi %adnd moc+stolice
1 1 1 1 1 1 1 1 1
Soudet

Nebezpe&i dekubitl vznika pfi 25 bodech a méné

Dalsi tydny

Datum | Schopnost | Vék | Stav PFidruzend Fyzicky stav Stav Aktivita Pohyblivost | Inkontinence | BODY
spolupréce pokozky | onemocnéni védomi

BODY

Datum | Schopnost | Vék [ Stav Pfidruzend Fyzicky stav Stav Aktivita Pohyblivost | Inkontinence | BODY
spolupréce pokozky onemocnéni védomi

BODY

Datum | Schopnost | Vék | Stav Pfidruzend Fyzicky stav Stav Aktivita Pohyblivost | Inkontinence | BODY
spolupréce pokozky onemocnéni védomi

BODY

Zdroj: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.



Ptiloha 37 Rizikové faktory pro vznik padu

Identifikaénf 3titek
RIZIKOVE FAKTORY PRO VZNIK PADU

[J v&k 70 let a vice

[C] péd v anamnéze + pad na odd&lenf (datum)

1 pooperaéni obdobf (prvnich 24 hodin)

[ zévrat&, hypotenze

[] epilepsie

] zrakovy problém

[ celkové zhorSeni stavu

(] problém s pohyblivosti

[] dezorientace

[T utivéni 16ka (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni Iétky, hypnotika, tranquilizery,
antidepresiva, antihypertenziva, laxantia)

CELKEM

0-1 BEZRIZIKA
2-10 RIZIKO VINIKU PADU

DATUM OPATRENI PROTI PADU PODPIS

Zdroj: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.



Pfiloha 38 Hodnoceni nutriéniho stavu

N i as.
Nemocnicni 429
38127 Cesky Krumiov
Ceské
T +420 380 789 111
F +420 380 711 464
www.nemck.cz
identifikaéni Stitek e
HODNOCENI NUTRICNIHO STAVU (vysetfeni
sestrou )
PIIE: 0 bodu 1 bod 2 body Ihodnocent
BMI:
mladsi nez 70 let 20-35 18,5-20,5, nad 35 pod 18,5
star$i nez 70 let 22-35 20-22, nad 35 pod 20,0
nelze spocitat - 1 bod -
nechténé zhubnuti za 3
3- 6 mésicl a déle pod 5 kg ";'z‘: ;j:f"' "'fg :ei
hubne 9 9
celkovy pfijem stravy beze zmény v 2
o den obvykiém mnozstvi mimé nechutenstvi | ji ob&as nebo nejl
faktor stresu Zadny stfedni faktor stresu | vysoky faktor stresu
soucet bodl
kontaktovan NT dne jmenovka a podpis sestry
ANO NE
EE: 0 bod( 1 bod 2 body hodnoceni
BMI:
miadsi neZ 70 let 20-35 18,5-20,5, nad 35 pod 18,5
star$i nez 70 let 22-35 20-22, nad 35 pod 20,0
nelze spoéitat - 1 bod -
nelze zjistit vice nez
dale hubne pod 5 kg 5-10kg 10kg
celkovy pfijem stravy beze zmény v :
s dafi obvykiém mnozZstvi mimé nechutenstvi | ji obas nebo neji
faktor stresu Zadny stfednl faktor stresu | vysoky faktor stresu
soucéet bod
|kontaktovén NT dne jmenovka a podpis sestry
ANO NE
* soudet bodul 0-2 bez intervence
3-8 kontaktu] NT

+ stfedni faktor stresu - chronickd onemocné&ni,DM,nekomplikovany chirurgicky vykon
* vysoky faktor stresu - akutni dekompenzované onemocnéni,rozséhly chirurgicky vykon,
néadorové onemocnéni

Zdroj: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.



Pi#iloha 39 Bolest — hodnoceni a monitorace

misto pro nalepen! tftku

Nemacnice Cesip Krurmiov

Nemocnics Cesky Krumlov, 3.5,
Homi Bidra

381 27 Cesky Keuntlov.

Ceskd repunika

V4420380761 111

F+420 380711 464

ol

BOLEST - HODNOCENi A MONITORACE

Intenzita bolesti (8kéla 0-5)

Skala bolesti pro geriatrické a détské pacienty

STTTTH

0 bez bolesti

1 mirma bolest (pfivede pozomost, uvédomi si )

2 nepfijemné bolest (ze ji tolerovat, ignorovat)

3 intenzIvn (ru3i spének, nelze se soustfedit, nuti k Eastym zméném polohy)
4 kruté bolest (vyterpévé)

5 nesnesitelna bolest (pacient schvécen bolesti, hiasité nafika, K

Zdroj: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.




Ptiloha 40 Zaznamovy arch

DOKUMENTACE

KONTROLNI KRITERIA

1. Je na oddéleni dostupny platny interni piedpis pro vedeni hodnoticich $kal?

2. Je proveden zaznam v hodnoticich $kalach kompetentni osobou?

3.Vyuzivaji se hodnotici $kaly k posouzeni v§ech oblasti zdravotniho stavu
pacienta?

4. Pouzivaji se hodnotici §kaly u pacienta?

5. Vyhodnocuji se hodnotici skaly u pacienta nejpozdéji do 24 hod po pfijmu pacienta
na oddéleni?

6. Jsou hodnotici Skaly vyplnény na zaklad¢ informaci ziskanych od pacienta (ve shodé
se zdznamy z oSetiovatelské anamnézy)?

7. Je formulat hodnoticich $kal opatien datem vyplnéni?

8. Je zaznam v hodnoticich $kalach opatien podpisem a otiskem razitka?

9. Je otisk razitka citelny?

10. Je proveden zaznam do hodnoticich $kal propisovaci tuzkou?

11. Je oprava chybnych zdznamt provadéna rovnou vodorovnou ¢arou?

12. Jsou oznadena vSechna pole v hodnoticich skalach?

13. Je proveden spravny soucet bodu v hodnoticich $kalach?

14. Provadi se rescreening u pacienta?

15. Provadi se rescreening v pravidelnych intervalech?

16. Provadi se rescreening vzdy pfi zmén¢ zdravotniho stavu pacienta?

17. Provadi se rescreening vSech vyuzivanych hodnoticich $kal?

18. Aktualizuje sestra plan osetfovatelskych ¢innosti v navaznosti na rescreening
hodnoticich §kal?

19. Planuje sestra u pacienta oSetfovatelské intervence v navaznosti na zjisténa rizika?

20. Je veden polohovaci zdznam u pacienta s rizikem vzniku dekubitu?

21. Je provedena nutri¢ni intervence 1ékafem nebo nutriénim terapeutem u pacienta s
rizikem vzniku malnutrice?

22. V pripadé, ze pacient uda na VAS skale bolest vyssi nez 3, je zavedena sestrou
monitorace bolesti?

23. V piipadg, Ze je pacient v riziku padu, navrhuje sestra preventivni osetfovatelské
intervence, které minimalizuji riziko padu?

Hodnoceni plnéni Kkritérii
Zcela splnéno ++  Caste¢né splnéno + Zcela nesplnéno — Nelze hodnotit /

Zdroj: Vlastni vyzkum




Ptiloha 41 Potvrzeni o provedeni odborného seminaie

Jindrlova Lenka Cesky Krumlov 20.4.2017
Vy3sehrad 183

381 01 Cesky Krumlov

Véc: Potvrzeni o provedeni eduka¢niho $koleni

Potvrzuji. Ze dne 20.4.2017 probéhlo na oddéleni nasledné péce Skoleni s vyuZitim
PowerPoint prezentace na téma: Hodnotici $kaly. které vedla p. Jindrlova. VSeobecné sestry
byly seznameny s hodnoticimi $kalami, jejich vyuzitim a prace s nimi. Soucasti Skoleni byla
prezentace vysledki vyzkumného Setfeni provedeného k bakalafské praci na téma: Vyuziti

hodnoticich $kal na oddé&leni nasledné péce.

S pozdravem NEMOCNICE CESKY KRUMLOV, a.s.
Nemocni&ni 429, Hornl Brana
01 Cesky Krumiov
. Méria Vyhlidalové
/ hlavnj’'sestra
Tel. 360 761 168, mobil: 777 741 117

b ol 2= 7y

Zdroj: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s.



