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Hodnotici Skaly v traumatologii
Abstrakt
Diplomovéa prace je rozdélena na dvé casti, teoretickou a empirickou. Pfevaznou
¢ast obsahu teoretické Casti zaujima popis jednotlivych Skal a testd pouzivanych pro
rizné oblasti. Stru¢né€ byla nastinéna i problematika oboru traumatologie, jeji historie,
osetfovatelské péce a traumacenter Ceské republiky. V této ¢asti nalezneme i informace

tykajici se oSetfovatelské dokumentace, jejiz soucasti hodnotici skaly jsou.

Prvni celek vyzkumné ¢asti diplomové prace byl realizovan formou kvalitativniho
Setfeni na zakladé polostrukturovanych rozhovori se zdravotnimi sestrami pracujicimi
na traumatologickém oddé€leni. Po skonceni tohoto Setieni byly vysledky do detailu
dotdzanych pak byly znazornény ve schématech, kterd byla vytvofena dle stanovenych
kategorii. Pro druhy celek byl zvolen kvantitativni vyzkum provadény formou
nestandardizovaného dotazniku s celkovym poctem 110 dotazanych. Vysledky
dotaznikového Setieni byly statisticky zpracovany. V souvislosti s vyzkumnym Setfenim

bylo stanoveno pét vyzkumnych otazek a dvé hypotézy.

Cilem této prace bylo zjistit vyuziti $kal pro hodnoceni pacienta v traumatologii
a zaroven zmapovat pohled sester na problematiku hodnoticich $kal a jejich vyuziti

v tomto oboru.

Dle statistickych vysledka plati, Ze nazor sester na hodnotici Skély je v piipadé
nékterych Skal ovlivnén délkou praxe 1 vySi dosazeného vzdélani. Vysledky
vyzkumného Setfeni dale ptinesly zavér, ze hodnotici techniky jsou sestrami vnimany
pozitivné. S jejich pomoci je mozné jednoduchym zplsobem zhodnotit pacientovi
dovednosti, potieby a problémy souvisejici s oSetfovatelskou péci. Dle vyzkumného
Setfeni vSak sestry nékteré ze S$kdal nevnimaji jako objektivni, v pfipadé nékterych
polozek totiz dochazi k promitani subjektivnino vniméani do procesu hodnoceni.
Dlvodem je vSak nedostatek informaci, které sestram chybi pfi pouzivani skal. Sestry
jsou si védomy vyhod, které prameni z pouzivani téchto $kal, ale vadi jim Cas straveny
jejich vypliovanim. Zapaseni s ¢asem je, vSak neustaly problém se kterym se sestry pfi

wrwe

personalu. To je také divod, pro¢ nelze ocekdavat vétsi zajem o jejich inovaci.



V traumatologickém oboru dle dostupnych vysledkii své nejvétsi uplatnéni nalezne

Skala VAS a GCS.
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Rating scales in traumatology

Abstract

This diploma thesis is split into two parts — a theoretical and an empirical one.
Most of the content of the theoretical part is created by description of individual scales
and tests, used for different areas. There are briefly mentioned phenomena of
traumatology, the history of trauma centers in the Czech Republic and the nursing care.
In this part there is also information regarding nursing documentation which the

evaluation scales are part of.

The first unit of research part of the diploma thesis was realized in the form of
quantitative survey on the basis of semi-structured interviews with nurses working at
trauma department. The results of this survey were examined in details with help of
categorization and coding. The most important answers of the people surveyed were
shown in diagrams, which were created according to the defined categories. For the
second unit was chosen quantitative research, performed in the form of non-
standardized questionnaire with the total of 110 people surveyed. The results of the
questionnaire survey were statistically processed. Regarding the questionnaire survey,

five research questions and two hypothesis were identified.

The aim of this paper was to research the use of evaluation scales for patients in
traumatology and at the same time to map the point of view of nurses on the issue of

evaluation scales and their use in nursing.

According to the statistical results it is true that the opinion of nurses, regarding the
scales, is affected by the length of their praxis and the level of education. The results of
the research concluded that evaluation techniques are positively accepted by the nurses.
With their help, it is possible to evaluate a patient’s skills, needs and problems with
nursing care, in a simple way. According to the survey, nurses did not see some of the
scales as objective because in case of some items, there might occur projection of
personal perception into the process of evaluation. The reason is the lack of information
which nurses are missing when using the scales. The nurses are aware of benefits of
using these scales but they do mind the time spent for filling it. The struggle with time

is a commonand constant problem the nurses have. It is given by the disproportionate



number of tasks caused by the lack of staff. That is the reason why no greater interest
can be expected. In traumatology, according to the result, the greater application of
scales will be found with VAS and CGS scales.

Key words: Traumatology, Rating scales, Nursing documentation, Nurse, Patient
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UvoD

Osetfovatelska dokumentace je nedilnou soucéasti kvalitné poskytované
zdravotnické péce. Diky ni jsme schopni zajistit kontinuitu péce, ddva ndm moznost
vcas vyhledat a odhalit mozné vznikajici problémy, poskytuje ndm piesny popis planu
poskytované péce a umozinuje lepsi komunikaci mezi Cleny Sirokého zdravotnického
tymu. Neexistuje vSak zadna Sablona ani metoda, jak takovou dokumentaci vést. Ma byt
vsak odrazem pacientovych potieb, dle kterych ma byt dale hodnocena a upravovana.
Na zdklad¢ individualnich probléma kazdého pacienta pak vyuzivame dalsi slozky
oSetfovatelské dokumentace, kterymi jsou pravé hodnotici skaly. Ty ndm slouzi jako
jeden ze zpusobu, jak zhodnotit pacientovy potfeby, problémy a dovednosti. Zaroven
nam pomahaji vcas odhalit rizika, kterymi je hospitalizovany pacient ohrozen.
Nejcastéji hodnocenymi oblastmi jsou: bolest, védomi, vyziva, problematika dekubitii

a pada, vyluc¢ovani, kognitivni funkce a sobéstacnost.

Sestry od samého pocatku sledovaly pouze hodnoty ordinované lékafem, nyni ale
maji moznost uplatiiovat 1 vlastni techniky. Z hlediska péce také vétSinu Casu travily
u lizek svych pacienti. OSetfovatelstvi vSak od té doby proslo mnoha zménami. Méli
bychom si uvédomit, ze vedeni dokumentace je pro sestry dilezité také z hlediska
pravni ochrany. Avsak s ptibyvajicim mnozstvim téchto povinnosti se ziejmé vytraci
jeji pavodni smysl a to ten, Ze ma sestram pomoci. Jelikoz naroky na kvalitu
oSetfovatelské péce neustale rostou, je tfeba vyuzivat kvalitni postupy, materialy
a nastroje. PouZivani nevalidnich $kal by totiz mohlo byt pro pacienty rizikové.
Hodnotici Skaly jsou standardnim ndstrojem a dualezitou pomickou ke stanoveni
individudlniho planu oSetfovatelské péce vychazejici z objektivnich udaja. Sestra na
zaklade vysledku hodnoticich skal voli vhodné postupy k ptedchazeni ¢i feSeni daného
problému. Jejich pouzivani je ovlivnéno vzd€lanim a zkuSenostmi, sestry zde tedy
mohou uplatnit své teoretické i praktické dovednosti. Jako kazd4 technika, maji
1 hodnotici Skaly ale sva uskali. Miize za to subjektivni hodnoceni kazdého jedince ¢i
snad tato skute¢nost souvisi s jejich aktualitou? Nutno podotknout, ze velka ¢ast téchto
skal zaistala po mnoho let v nezménéné podobé i piesto, ze oSetiovatelstvi se stejné jako
ostatni védy neustale rozviji. Sestry sice mnohdy zaujimaji negativni postoje k jejich
vedeni, ale zaroven si uvédomuji vyhody vyuziti téchto Skal. Jejich obavy jsou vSak

v otazce Casu, ktery by mohly jinak vénovat svym pacienttim.



Zjistovali jsme, které ze $kal jsou pro péci o traumatologické pacienty vyuzitelné
a které by bylo potteba modifikovat tak, aby co nejvice odpovidaly aktudlnim potiebam
a specifickym problémtim téchto pacientli. V dobé kdy administrativa spiSe nariista, mi

toto téma piijde velice aktualni.



SOUCASNY STAV

1.1 Traumatologie

Traumatologie se zabyva prevenci, diagnostikou a 1écbou urazi, které¢ se tykaji
kloubu, kosti a mékkych tkani. Jedna se o komplexni diagnostiko-terapeuticky proces,
ktery se sklada z vysetfeni nemocného, kam patii odbér anamnézy, klinické vySetieni
a zobrazovaci metody. Na zaklad¢ tohoto vySetieni se poté stanovi diagnoza, ptichazi
terapeutické Uvahy a pacient je eventualné indikovan k opera¢nimu feseni. Lécba je dle
rozsahu poranéni bud’ konzervativni, nebo chirurgickd. V ptipadé volby chirurgické
1é¢by je dominantnim zpiisobem uplatiiovana osteosyntéza pomoci Sroubd, dlah, hiebl

nebo zevnich fixatort (Banat, Kraus, 2011).

1.1.1 Historie ¢eské traumatologie

Na pocatku minulého stoleti byla traumatologie neodd¢litelnou soucasti obecné
chirurgie. V roce 1893 byly v Evrop¢, a to v Bochumi a v Halle, zalozeny prvni dvé
urazové nemocnice, které slouzily piedev§im ranénym hornikim. V roce 1919 si
Vseobecna rakouska délnicka urazova pojistovna zalozila vlastni Girazovou nemochnici,
jeji otevieni se vSak konalo az vroce 1925. Tato nemocnice se stala vzorem pro

vSechny chirurgické Iékare, ktefi se vénovali 1é¢bé zlomenin (Wendsche, 2015).

V Brné vznikla prvni trazova nemocnice v roce 1931. Byla postavena Urazovou
pojistovnou délnickou pro Moravu a Slezsko, prvni pacienti byli pfijimani dva roky od
jejiho vzniku. Do funkce feditele byl jmenovan prof. Vladimir Novak, ktery se
0 traumatologii zajimal cely zivot, a polozil tak zaklady pro vznik Grazové chirurgie
u nés (Wendsche, 2015).

Za posledni desetileti prosla traumatologie rychlym rozvojem, a to pfedevsim diky
hlubsimu pochopeni patofyziologie pourazové reakce lidského organismu na trauma.
Déle zde hraje roli biomechanika pohybového aparatu, pokroky v oblasti anestezie
I resuscitace a také 1écba antibiotiky. Velkym pfinosem pro traumatologii se dale stala
artroskopie, nové mikrochirurgické techniky, moderni instrumentarium, implantaty,
endoprotézy a v neposledni fad€ také zobrazovaci techniky. Konzervativni 1écba byla
v nékterych piipadech nahrazena G¢innéj$imi opera¢nimi postupy. Zlomovym se stal
také rok 1940, kdy Gerhard Kuntschner ptedstavil sviij nitrodfenovy hieb (Wendsche,
2015).
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Rok 1956 lze povazovat za pocatek moderni traumatologie, protoze byla zalozena
spolecnost AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) (Banaf, Kraus, 2011).
AO Klasifikace slouzi k hodnoceni dvou hlavnich principti — hodnoti lokalizaci dané
zlomeniny a jeji morfologickou charakteristiku. Hodnoti se pomoci kombinace ¢isel
a pismen, kde prvni dvé ¢isla znaci anatomickou lokalizaci, dal§i pismeno a nasledujici
dvé ¢isla oznaCuji anatomii zlomeniny a rozdé¢leni dle zavaznosti dané zlomeniny

(Dungl et al., 2014).

Moderni rytmus zivota (technizace, zvySujici se intenzita sportu, motorismus) ma
za nasledek pfibyvani urazi i narlst jejich zédvaznosti. Vzristd i pocet tézkych trazl
a polytraumat. V Zebii¢ku pfi¢in Gmrti jsou Urazy na prvnim misté predevsim u déti
a dospélych ve véku do 35 let. Velkou roli zde hraje dokonalé zajisténi urgentni péce
Vv prvnich hodinach po uwrazu. U t&€zkych urazli je zapotiebi zajiSténi tymové
mezioborové spoluprace, kterd je dulezita jiz v prvni fazi léeni a nesnese zadny Casovy
odklad. Nutna je proto také snaha o snizeni sekundarnich transferti z mensich nemocnic
do téch vétsich, diky ¢emuz dochéazi k léCebnym a diagnostickym pauzam v Case
nejkritictéjSiho obdobi péce. Pacient by mél byt ihned po zajiSténi vitalnich funkci
pfevezen do nejbliz§i odborné¢ kompetentni nemocnice. Na zdkladé¢ toho dochazi ve

velkych méstech k budovani trazovych center (Wendsche, 2015).

1.1.2 Traumacentra v Ceské republice
V Ceské republice méame 12 traumatologickych center pro dospélé a 8
traumatologickych center pro détské pacienty. Seznam traumacenter nalezneme ve

Veéstniku MZ €. 3 ze dne 8. 2. 2016 (Ministerstvo zdravotnictvi, 2016).

V Ceské republice jsou traumacentra povazovana za mista definitivniho osetieni
a jejich prosp&nost je nezpochybnitelna (Seblova, 2012). Poskytuji komplexni
diagnostickou a lé¢ebnou péci 0 pacienty s tézkymi Urazy a triage pozitivni pacienty.
Triage znamena tfidéni pacientl s razem, a to dle zavaZnosti jejich zdravotniho stavu,
na zaklad¢ kterého poté dochazi k jejich odeslani do piislusného zatfizeni, které¢ dokaze
zajistit pokracovani zdravotni péce (Ministerstvo zdravotnictvi, 2016). Vétsinou je jiz
ptfed zahajenim transportu stanovena pracovni diagnéza, ze které vyplyva pozadavek na
cilové zdravotnické zafizeni. Praveé toto rozhodnuti o smérovani pacienta do ptislusného
zdravotnického zafizeni je nedilnou soucasti 1écby a muize rozhodnout o pacientové

dalsim osudu. Z tohoto divodu se systémy prednemocni¢ni péce snazi nalézt vhodna
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systémova opatieni pro stratifikaci pacientli do urovni péce. Tato opatfeni budou
adekvatni stavu pacienta (kardiocentra, traumacentra, popaleninova centra, iktova centra
ad.). Existence superspecializované centrové péce si tedy vynutila stanoveni tzv. triage
pozitivity pro pfimy transport pacientii zterénu. Na odd¢€lenich urgentniho pfijmu
provadi zakladni fazeni dle naléhavosti pacientova stavu sestra na piijmu na recepci.
Nejcastéji na zakladé formalizovanych kritérii vyuziva: Emergency Severity Index
(ESI), Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) nebo
Manchester Triage Scale (MTS). Dalsi postup je totozny S postupem V terénu. Péce je
ukonéena v okamziku rozhodnuti, ke kterému specialistovi a do které urovné péce

pacienta ptedame (Knor, Seblova, 2018).

113 Péce o pacienta na traumatologii

Stejné jako kazdy obor ma 1 traumatologie sva specifika. Patfi mezi obory
chirurgické a zahrnuje v sobé pfevazné akutni piipady. Na persondl jsou zde kladeny
vysoke naroky v podobé¢ flexibilnosti, zru¢nosti a zvladani zakladnich psychologickych
technik v pomoci pacientovi i jeho rodin¢ (Luckerova et al., 2014).

Dle UZIS v roce 2006 podet Girazii oSetfenych v ramci chirurgickych ambulanci
mirn¢ vzrostl a dosdhl 1 856 000. Mezi nejastéjs$i Urazy patiily Skolni, sportovni
a pracovni. Nejvice hospitalizovani byli pacienti se zlomeninami koncetin
a nitrolebnimi poranénimi diisledkem padi a dopravnich nehod. V nemocnicich v Ceské
Republice v roce 2006 bylo evidovano téméf 188 000 hospitalizaci pro Grazy. Primérna
doba hospitalizace trvala 7,6 dne. Nejdelsi 16,9 dne a to pii zlomeninach postihujicich
vice Casti téla a zlomeniny kosti stehennich, naopak nejkrat$i dobou byla hospitalizace

v dusledku otrav (UZIS CR, 2008).

Na prvnim misté se dle nejcastéjSich dusledkti vnéjsich pfic¢in umistily zlomeniny
koncetin (vyjma kosti stehenni). Zlomeniny jsou diagnostikovany za pomoci RTG
vySetieni. Terapie zlomenin je dvoji, konzervativni nebo opera¢ni. Pii konzervativni
1é¢be, kdy je zvolena terapie sadrovym obvazem je nutné dodrzovat zasady spravného
ptfilozeni sddrového obvazu. Jednd se o lékaisky vykon, u kterého sestra asistuje.
Ptipravi si sadrovy obvaz vhodné velikosti, podkladovy materidl (vata, trikotovy
obvaz), nuzky, metr, igelitovou zastéru, pilu na sadru a nadobu s vodou. Z poranéné
koncetiny odstranime Sperky a pfilozime trikotovy obvaz ¢i vatu s presahem cca 3 m na

kazdém konci, dilezité je spravné vypodlozeni predilekénich mist, aby se zamezilo
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vzniku otlakli pod sadrou. Potiebnou délku namétime vzdy na zdravé koncetiné.
Sadrové obinadlo namoc¢ime ve vlazné vodé a jemné ho vymackame, ptikladame vzdy
v n¢kolika vrstvach se zacatkem na akralni Casti koncetiny. Pokud se predpoklada, ze
muze dojit k otoku koncetiny, sadra se v celé délce musi nastfihnout a fixuje se
elastickym obinadlem. Nezbytnd je edukace pacienta vcetné informaci o moznych
komplikacich. Nutné je sledovat pifedevsim citlivost a hybnost akralnich ¢asti a barvu
periferie koncetiny. Pacient je pouCen o zvySené poloze poranéné koncetiny, pro
zabranéni ptripadného vzniku otoku a o Castém a pravidelném cviceni volnych kloubt
véetné prstl, které je dulezité pro zlepSeni prokrveni. Pokud by se objevil néktery
Z ptiznakt, jako jsou bledost koncetiny, porucha citu, hybnosti, chlad a trvajici otok
znaci to poruchu prokrveni a inervaci, v tomto pifipad¢ je dilezité ihned navstivit 1¢kare

atoivnoci (Luckerova et al., 2014).

V piipadé zlomenin k péci o traumatologické pacienty patii i péce o zevni fixatér,
ktery slouzi ke stabilizaci zlomenin a napomahé hojeni mékkych tkani. Tito pacienti
jsou ohrozeni vznikem infekce, kterda mulze vniknout oblasti vstupu kovovych
komponent do kiize a nasledné postihnout kost. Z tohoto diivodu se v zasadé klade
diraz na jeho pravidelnou péci. Tato péfe spociva v dikladné hygiené koncetiny
s naslednou mechanickou ocistou a dezinfekci jednotlivych vstupl i celé konstrukce
fixatéru. Desinfikujeme béZznou bezbarvou desinfekci za pomoci pinzety a sterilnich
tampond, mista kotevnich prvka ptipadné sterilné kryjeme. Kazdy den sledujeme, zda
nedoslo v okoli vstupt k zarudnuti, v tomto pfipadé pak misto oSetiujeme antiseptickym
krytim (Idanine) ¢i lokaln¢ aplikujeme mast s Betadinem. Déle sledujeme, zda
nedochazi k vyskytu sekrece. Pokud jsou rany v okoli fixatéru zhojeny a neni-li porusen
koZni kryt, je moZné kizi promazavat. DilleZitd je také kontrola pevnosti montéZe.
Pravideln¢ ptfevazovany jsou i periferni a centralni Zilni katétry, u kterych sledujeme
jejich funkénost a pravideln¢ sledujeme okoli mista vpich, k jehoz zhodnoceni je

vyuzivana klasifikace dle Maddona (Luckerova et al., 2014).

Na druhém misté se dle nejcastéjSich dasledkti vnéjSich pfi¢in umistila nitrolebni
poranéni. Tyto Urazy jsou nejcastéj$i pri¢inou imrti po poranénich bficha. Patii sem
otfesy mozku, zhmozdéni mozku, jeho stlaceni, epidurdlni a subdurdlni hematomy.
Pacienti sturazem hlavy jsou vzdy hospitalizovani k observaci, kdy je peclivé

monitorovan jejich klinicky stav, protoze i u lehkého poranéni hlavy mtize dojit
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k polrazove nitrolebni komplikaci. U téchto pacientd v pravidelnych intervalech
sledujeme tlak, pulz a stav zornic — jejich fotoreakci a velikost, zmény v neurologickém
obrazce, stav védomi a dychani. VSimame si i dechové frekvence a rytmu, protoze
varovnym signdlem svéd¢icim pro 1ézi na razné urovni CNS je tachypnoe (zrychlené
dychani) a dale ruzné typy nepravidelného ¢i periodického dychani. K hodnoceni stavu
védomi se vyuzivd Glasgow Coma Scale (GCS). U pacientt s tézkym
kraniocerebralnim poranénim je nutné navic monitorovat nitrolebni tlak pomoci ICP
¢idla, invazivni méfeni arterialniho tlaku, méfeni saturace Kysliku, parcialniho tlaku
oxidu uhli¢itého, t€lesné teploty, bilance tekutin a specifické vahy moc¢i (Luckerova et
al., 2014).

Na dal$im misté s nejvétsim poctem piipadl se umistila jind poranéni. Hned dal$im
v pofadi byly zlomeniny kosti stehenni. Zlomeniny proximdlniho femuru celkové
postihuji ze 65-70% staré lidi. Jejich diagnostika je snadna, jiz na prvni pohled je Casto
ziejmé zkraceni koncetiny o nckolik cm, zevni rotace, Caste¢né ohnuti v kycli,
nemoznost chiize a pohybu a pfitomnost bolesti. V naprosté¢ vétsiné piipadi jsou
pacienti pfivezeni k oSetfeni po padu. Zhruba polovinu vSech zlomenin proximalniho
femuru tvoii zlomeniny krcku. Jejich 1écba zavisi na typu zlomeniny, véku, celkovém
zdravotnim stavu a mobilité pacienta pfed urazem. Dale sem patii zlomeniny diafyzy
femuru a zlomeniny distdlniho femuru, obé tyto zlomeniny jsou vzdy indikaci
k operacnimu feSeni. Sestra kontroluje polohu operované koncetiny a vSe peclivé
zaznamenava do dokumentace. Po celou dobu hospitalizace kontroluje a zaznamenava
také intenzitu bolesti pomoci VAS. Intenzivni rehabilitace je zahajovana v dal§im
poopera¢nim obdobi a to zejména nacvik chiize, izometrie a posilovani svali. Po
operacich proximalniho femuru, kdy se jedna zejména o seniory, je nutné dbat zvySené
oSetfovatelské péci a tim predchazet komplikacim. Snahou je tyto pacienty posazovat
hned prvni pooperani den. Duraz je kladen také na pravidelné polohovéani a péci
o kiizi, vyuzivani antidekubitarnich pomticek, dechovou rehabilitaci a pé¢i o hydrataci

a vyprazdnovani (Luckerova et al., 2014).

vV . Mrwe

Na patém misté nejcastéjSich disledki vnéjSich pfi¢in se umistilo vymknuti
a podvrtnuti kloubnich vazii. O vymknuti neboli luxaci hovoiime, kdyZ hlavice kloubu
opusti kloubni jamku. P vymknuti mtze byt vazné poskozeno kloubni pouzdro i vazy.

V piipadé podvrtnuti neboli distorzi kloub ziistava stabilni, ale dochdzi k Céastecné
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ruptuie nebo distenzi (roztazeni) pouzdra, piipadn¢ také vazi (Saveljev, 2014). Distorze
je problémem prevazné kolenniho nebo hlezenniho kloubu. V tomto piipad¢ je dilezité
kloub chladit a ovinout ho elastickym obvazem. Koncetinu umistime do zvySené
polohy, pro zmensSeni pfitoku krve, poté pacienta poucime, aby kloub nékolik dni az
tydnd Setiil. Luxace je poranénim pfedev§im ramenniho kloubu, dochdzi pii ném
k silnému otoku a velkym bolestem. V narkéze je nutné takto postizeny kloub
zreponovat (napravit) a znehybnit. U luxaci naptiklad v hlezennim kloubu se koncetina
po repozici fixuje do sadrové fixace (piiloZeni sadrové fixace viz zlomeniny koncetin)

(Madian, Matthiessen, 2007).

Na poslednim, Sestém misté se umistily zlomeniny krku, hrudniku a panve. Urazy
Vv oblasti kréni patete vznikaji nejcastéji pii padech z vysky, skocich do mélké vody,
autonehodéach a cyklistice. Diulezité je zvoleni spravné velikosti mekkého i tvrdého
kréniho limce, tak aby zajistily potfebnou fixaci patefe. Zejména pak tvrdy kréni limec,
ktery je nutné vypodlozit, aby nedoslo k otlakim. K tomu jsou vyuzivany gazové
¢tverce. Zvlastni pozornost je vénovana hygienické péci o pokozku pod limcem.
V tomto ptipad¢ je mozné limec v poloze vleze opatrné sejmout tak, aby nedoslo

k rotaci patete (Luckerové et al., 2014).

Mezi zlomeniny hrudniku fadime infrakce (Castecné nalomeni) a zlomeniny
jednotlivych Zzeber, dvitkové zlomeniny Zeber a sériové zlomeniny zeber, u kterych
hrozi rozvoj pneumothoraxu nebo hemothoraxu. V takovychto pfipadech je pak nutné
zavedeni hrudni drenaze (Luckerova et al., 2014). Hrudni drén zavedeny do pohrudni¢ni
dutiny slouzi k dlouhodobému odsavani nahromadéného vzduchu ¢i tekutiny. Sestra
musi dbat na to, aby byl drendZzni systém vzdy pod Urovni pacientova hrudniku a ve
svislé poloze. Sestra dale sleduje stav okoli zavedeného hrudniho drénu a znadmky
ptipadného vzniku komplikaci (povytazeni drénu, obtékani sekretu kolem drénu,
bolestivost nebo zarudnuti). K tomu patii také pravidelné pievazy se zapisem do
dokumentace. Dale pravidelné kontroluje funkci odsavaciho zafizeni, funkci drendzniho
systému a priachodnost drénu, ktery nesmi byt ohnuty, zalomeny a stlaceny. Zaroven se
snazi zamezit rozpojeni, v ptipadé kterého je pacient ohrozen vznikem pneumotoraxu
a kolapsem plice, proto spojky drenazniho systému musi dobfe tésnit. Pfi manipulaci
s drenazni soupravou (odpojovani, piepojovani) je nutné provést zajisténi zamezeni

zpétnému praniku vzduchu dvéma naproti sobé sevienymi peany. K dalsi péci patii
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sledovani celkového stavu pacienta tykajici se ptredevsim febrilii, tepové a dechové
frekvence, zmén krevniho tlaku, zbarveni ktze, dusSnosti, kaSle a zhorSeni bolesti
0 kterych ihned po zjisténi informujeme lékafe. Pacient je také edukovano vyznamu

dechoveé rehalibitace (Janikova, Zelenikova, 2013).

Zlomeniny panve jsou cCasto provazeny vysokym poctem komplikaci, kterou
mohou bezprostiedné ohrozovat Zivot. Jsou zplsobeny primym hrubym nésilim a to
zejména pii autonehoddch, tUrazech v prumyslu a padech zvysky. Po strance
oSetfovatelské vyzaduji tato poranéni narocnéj$i péci. Pozornost veénujeme
pravidelnému vyprazdiiovani moci a stolice, u zlomenin panve totiz ¢asto dochazi
k oblenéni stfevni pasaze a vznika zacpa. Dilezita je také prevence dekubitl, protoze
pacient lezi v poloze na zadech né¢kolik dni az tydni. V tomto ptipad¢ pouzivame skalu
dle Nortonové ¢i Bradenové pro hodnoceni rizika vzniku dekubiti. Nutné je také

pamatovat na Casnou rehabilitaci, jejiz nezbytnou soucasti je také psychorehabilitace
(Luckerova et al., 2014).

Urazy, které s sebou piinasi dlouhodobé &i trvalé nasledky vyrazng zasahuji do
zivota kazdého pacienta v¢etné jeho rodiny a pracovniho prostifedi. Dochazi ke zménam
nejen somatickym a psychickym, casto se setkdvame také se socialnimi disledky urazu.

Z tohoto divodu je nutna neustala potieba spoluprace vV rdmci multidisciplindrni péce
(Hradecka, 2011).

Potirazova oSetfovatelskd péce vyzaduje Siroké psychologické poznatky, protoze
u pacientil s razem dochazi k velkym psychickym zménam. V polrazovych stavech se
jedna predevsim o prozivani traumatu, adaptaci na novy stav a odraz télesného postizeni
V dusevnim zivoté pacienta. T¢lesného poskozeni plsobi vzdy psychotraumaticky,
vyvolava rizné emoce, z nichZ nejcastéji pfevlada strach, smutek, tzkost a deprese.
Vyrovnani s vlastnim trazem pfichazi az pozdgji. Dal$im pfirozenym jevem je strach
pfedoperacni, ktery vyplyva prfedevSim z obav, Ze nastanou komplikace a operace
nebude Gspésna. Za pomoci zdravotnickych pracovnikil je mozné tento strach redukovat
pomoci pozitivnich citi a rozumnych vztahli pacienta k sobé, dale spravnou
informovanosti, piekonavanim bolesti a aktivnim zapojenim do psycho-rehabilitacniho

programu (Sramkové, Hermanova, Zacharova, 2007).
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V ptipadé opera¢niho feSeni urazii je dulezité, zajistit pfedoperacni vySetieni
pacienta. Toto vySetieni spo¢ivd v odbéru krevnich vzorkli dle ordinace 1ékaie
a v provedeni EKG zaznamu. Spolu s vysledky odbért a v zavislosti na véku pacienta je
poté provedeno interni pfedoperacni vySetfeni. Nasledné je zajiSténo jesté predoperacni
vySetfeni anesteziologem, ktery stanovi vhodnou premedikaci. Pokud je wvykon
planovany pou¢ime pacienta, aby od pilnoci nejel, nepil a nekoufil. V ptipade, ze se
jedna o vykon akutni, nutnost la¢néni je 6h. Dale provedeme kontrolu operacniho pole,
v ramci které udélame diukladnou ocistu, ptipadné pacienta oholime a zajistime periferni
Zilni vstup. Pfed odvozem na operacni sal je nutné, aby se pacient vymocil, sejmul

Sperky a vyjmul zubni protézu (Luckerové et al., 2014).

Po opera¢nim vykonu je pacient pievezen na zaklad€ rozhodnuti 1€kaie na JIP nebo
na standardni oddéleni. Zde jsou mu v pravidelnych intervalech sestrou monitorovany
jeho fyziologické funkce a stav védomi (GCS) az do stabilizace stavu. Zaroven se
provadi kontrola operacni rany a odpady do drént. Pomoci vizudlni analogové skaly
monitorujeme také intenzitu bolesti, kterou tlumime analgetiky a vyuzivame lokalniho
chlazeni a uloZeni koncetiny do ulevové polohy. Pooperacni péce zahrnuje i kontrolu

vyprazdiovani mo¢i (nejpozdé&ji do 8 h) a stolice (Luckerové et al., 2014).

1.2 Hodnotici Skaly

121 Hodnotici Skaly jako soucdst oSetiovatelského procesu

Dokumentace ma ve zdravotnictvi a zvlast’ v chirurgii velky vyznam. Najdeme zde
dilezité informace o pacientovi, jako jsou jeho anamnestickd data, a umoziiuje nam
zpétné dohledat jiz prodé€land onemocnéni, vySetfeni a terapie. Nedilnou soucast
zdravotnické dokumentace tvoii dokumentace oSetfovatelské péce. Nalezneme zde
datum ptijeti do zafizeni, kontakt na blizké osoby a také informaci o cennostech
pacienta. Ddale je zde uvedena pfislusnd dieta, pacientovy alergie, hodnoty
fyziologickych funkci pfi piijeti a jeho psychicky stav, hodnoti se kvalita spanku,
bolest, sobé&stacnost, obtize s mocenim, stolici a invazivni vstupy. Po vySetfeni pacienta
se hodnoti a zaznamenava stav kiize a vyzivy a pomoci skorovacich systému se boduje
stupeni  sobéstacnosti v zdkladnich ¢innostech a schopnost spoluprace. K tomu
vyuzivame test Barthelové a stupnici dle Nortonové (Schneiderova, 2014). D¢laji se
také zdznamy tykajici se vzniku moznych rizik, a to vcetné realizovanych opatieni proti

nim. Tyka se to pfedevsim dekubitii, padi, vyzivy a bolesti. Dale zde najdeme edukacni
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Zaznamy a teplotni tabulku. Soucasti této dokumentace muize byt i zdznam o oSetfovani
ran (Policar, 2010). Na zaklad¢ ziskanych informaci se poté stanovuje osetfovatelsky
plan, u kterého se pfi predani smény hodnoti jeho plnéni a zaznamenavaji se piipadné
zmeény. Pokud byl pacient v pribéhu hospitalizace operovan, bude pak dalsi soucasti

dokumentace operaéni slozka (Schneiderova, 2014).

Veskera dokumentace podléha predpisim o ochrané osobnich dat, je uchovavana
po dobu nékolika let a plati zde pifisny zdkaz jejitho vynaSeni mimo zdravotnické
zafizeni. Na vlastni Zadost pacienta lze vyhotovit vypis ¢i kopii jeho dokumentace. Je
nutné upozornit na to, ze se v dokumentaci nesmi Skrtat a prepisovat — pokud je nutné
zaznam zménit, musi se udélat novy zapis, zdivodnit neplatnost prvotniho zépisu

a opatfit jej podpisem provadéjiciho (Schneiderova, 2014).

Pro hodnoceni pacienti bylo vytvofeno mnoho méficich technik, dotaznik
a hodnoticich $kal. Cela fada téchto nastroji pak byla modifikovana, aby co nejvice
odpovidaly aktudlnim potiebadm a specifickym problémim pacientl. Nejcastéji
hodnotime bolest, stav védomi, nutrici, riziko vzniku dekubitd a padd, vyluovani,
kognitivni funkce, sobésta¢nost a dal$i. Na zakladé téchto nastrojii jsou pak sestry
schopny jednoduchym zptisobem zhodnotit pacientovy problémy, potieby i dovednosti
a stanovit pfipadnd rizika, kterymi je pacient ohroZen. Tyto Skaly ndm slouZi jako

navod, jak vznikly deficit ¢i problém fesit (Kudlova, 2015).

V poslednich letech piijali poskytovatelé zdravotni péce vice nastrojii (dotaznikd,
index®i, méfitek) zaméfenych na hodnoceni klinického stavu pacientd. Jejich pfijeti
vV denni praxi zajiStuje objektivni a standardizované hodnoceni skute¢nych nebo
rizikovych problémd pacientd. Kromé toho ziskavame platna data, zajistujici
bezpecnost pacientl a omezeni nakladd. Jejich systematické pfijeti pii posuzovani
potieb pacientd usnadni zdravotnickym pracovnikiim proces rozhodovani (Palese et al.,

2014).

Hodnotici skaly nam umoziuji zavést u rizikovych nemocnych véas preventivni

opatieni, je vSak dulezité uvédomit si, Ze at’ uz bude pouzita jakakoliv hodnotici skala,

vvvvvv

(Mikula, 2008).
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Nejlepsim zplisobem, jak zabranit pfipadnym komplikacim, je posouzeni
rizikovych osob a feSeni problému s cilem moznaé rizika snizit. Je dilezité, aby se pro
stanoveni téchto rizik pouzivaly hodnotici Skaly. Hodnoceni je probihajici proces
a mélo by byt provadéno vzdy pii piijeti pacienta a vzdy, kdyz dojde k zadsadni zméné
zdravotniho stavu. Existuje fada stupnic, které tato rizika hodnoti. Umoziuji ndm
posoudit riziko a na zakladé toho planovat a poskytnout adekvatni pééi. Hodnotici Skala
by méla vzdy zohlednit v§echny rizikové faktory, a tim piesné predvidat ptipadna rizika

(Nazarko, 2009).

122 Hodnotici Skaly pro posouzeni stavu védomi

Nase védomi je ovliviiovano nékolika faktory. Muze to byt akutni ¢i chronicka
zména zdravotniho stavu, dale vék, hospitalizace a mnoho dalSiho. Pro urceni
kvantitativniho stavu védomi vyuzivame Glasgow Coma Scale (GCS), ve kterém
hodnotime tfi oblasti: odpovéd’ o¢i, motorickou odpovéd’ a slovni odpovéd’ (Slezakova,
2014). Minimalni pocet bodu je tfi a maximalni soucet u normalniho stavu je patnact
bodi. Dulezitym meznikem v hodnoceni je hranice osmi bodu, protoze v ptipadé méné
nez osmi bodu je jiz tento stav oznafovan jako tézka porucha védomi (Kelnarova,
2012). Aplikace tohoto testu je vSak omezena jen na konkrétni situace, coz znamena, ze
napiiklad v bézné klinické praxi je ciselna kvantifikace naprosto zbytec¢na. Jeho
jednotlivé polozky jsou nicméné uzite¢né jako inspirace pro vySetieni. Toto hodnoceni
vSak mohou znemoziovat rizné faktory, jako je naptiklad afazie, kvadruplegie,

intubace ¢i tracheostomie, a zkreslit tak skutecny stav (Rozsypal, 2015).

V dneSni dobé je GCS vyuzivana na jednotkdch kritické a nouzové péce
K rychlému vyhodnoceni stavu védomi a zavaznosti poranéni po traumatickych
a netraumatickych akutnich udalostech. Bloch (2015) uvadi, ze na zdklad¢ zkuSenosti je
dokdzana obtiznd interpretace této Skaly u nékterych pacientli. Jedna se naptiklad
0 pacienty s demenci, u kterych neni pochyb o tom, Ze jejich skore mize byt chronicky
abnormalni, a o téZce poskozené starSi pacienty, protoZe presnost nékterych informaci
muze byt ovlivnéna napf. intubaci, ztratou sluchu, ospalosti ¢i kognitivnimi poruchami.
Dalsim ptikladem, ktery uvadi, jsou détska odd¢€leni, kde je pouziti GCS kviili doposud
nezralému mozku déti velmi subjektivni a nachylny k nespravné interpretaci. Pfesto je
toto hodnoceni vyuzivano. Ciselné hodnoty jsou piifazovany dle Grovné odezvy: &im

méné déti reaguji, tim je skore nizsi. Pti posuzovani GSC u déti bereme v potaz, ze dité
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nemusi reagovat na nezndmé hlasy v neznamém prostiedi, proto je velmi uzite¢na
ptitomnost rodi¢l, ktera muize pomoci odpovéd vyvolat (Ricci, Kyle, 2009). Jeji
pouzivani neni vhodné ani na jednotkdch dlouhodobé péfe a v pecovatelskych
zafizenich. Bylo by tedy vhodné upravit naptiklad slozku slovni odpovédi tak, aby byl
pfi hodnoceni zohlednén vychozi stav pacienta a aby bylo jasné, ze ptipadné
abnormality souviseji s akutnim stavem, a nikoliv s jiz existujicim chronickym stavem

postizeni pacienta (Bloch, 2015).

Dalsi skalou, ktera slouzi k podrobn&jsimu posouzeni stavu védomi, je Revised
trauma score (RTS). Tato Skala hodnoti dechovou frekvenci, systolicky tlak krve
a GCS. Celkové skore se pak pohybuje v rozmezi od 0 do 13 bodi, kdy bude mit
pacient v hor§im stavu logicky nizs8i skore. Prahovou hodnotou jsou zde 4 body, které
jsou znamkou toho, ze by mél byt pacient transportovan do nékterého z traumacenter

(Murphy et al., 2009).
Hodnoceni pooperac¢niho deliria:

K posouzeni pfitomnosti deliria ndm slouzi dva stupné klinického vySetteni. Prvni
(kvantitativni) krok nam slouzi ke zjisténi toho, do jaké miry a jakou formou lze
s pacientem navazat kontakt. Druhy krok (kvalitativni) ndm pomé&ha delirium

diagnostikovat, ¢i vyloucit (Hala, 2011).

K posouzeni miry sedace nam slouzi skdrovaci systém RASS (Richmond Agitation
— Sedation Scale). Jako sedace je v tomto piipadé myslen stav védomi pacienta, ktery je
zménén na zakladé poopera¢niho deliria. Pacienty se skore -4 a -5, se kterymi lze
navézat kontakt pouze fyzickou stimulaci ¢i viibec, dale diagnosticky nevySetfujeme
a dalsi vySetfeni pak provadime s Casovym odstupem. U pacientll se skore -3 az +4
pokracujeme dalSim krokem. Systém obsahuje Ctyii polozky. Pro splnéni kritérii musi

byt splnény polozky 1, 2 a jedna z poloZek 3 nebo 4.

Polozka ¢. 1: Nahly nastup ¢i proménlivost pacientovych piiznakl. Alespon jedna

odpovéd musi byt ANO.

e Je pacientliv duSevni stav jiny nez obvykle?

e Kolisal jeho dusevni stav v poslednich 24 hodinach dle RASS ¢i GCS?
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Polozka ¢. 2: Nepozornost: dosazeni mén¢ nez 8 bodu z 10. Pacientovi je ptecteno deset
pismen a jeho tkolem je stisknout ruku pokazdé, kdyz uslysi hlasku ,,A“. Za kazdou

spravnou reakci pak ziska jeden bod.

Polozka ¢. 3: Zmatenost: dosazeni méné nez 4 bodi z 5. Pacient dostane Ctyfi
jednoduché otazky, kdy za kazdou spravnou odpoveéd’ ziska jeden bod. V dalsim kroku
ma pacient ukazat na ruce stejny pocet prstil jako vySetiujici. Toto se provadi nejprve na

jedné ruce, poté na druhé. Za spravné provedeni pacient opét ziskava jeden bod.

Polozka €. 4: Zménéna uroven védomi: aktualni skore je podle RASS, které je rizné od

nuly.

Ke skorovani zavaznosti deliria nam slouzi The Intensive Care Delirium Screening
Check list. Je to jednoduchy screeningovy test, ktery se skldda z osmi polozek, které

V pfipadé pritomnosti symptomu hodnotime jednim nebo nula body. Sledujeme:

o zménu urovné védomi, kdy bde€ly pacient obdrzi nula bodd, zatimco
v piipadé nutnosti mirné stimulace (hlasové) ¢i pii pfehnané reakci na
normalni stimulaci ziska jeden bod; pokud vSak pacient reaguje pouze na
bolestivy podnét nebo nereaguje vilbec, hodnoceni neprovadime,

o nepozornost (poruchy soustfedéni, problém udrZet téma hovoru apod.),

. dezorientaci (mistem, ¢asem, osobou),

o halucinace a bludy,

J zrychlenou, nebo naopak zpomalenou psychomotoriku (nutnost uzivani

sedativ, kurtovani apod.),

J nepiimétenou fec €1 ndladu,
J poruchy spanku (no¢ni spanek kratsi nez 4 hodiny, usindni béhem dne),
. proménlivost piiznakii v Case (zména vyskytu jakéhokoliv z vySe

uvedenych ptiznakli za 24 hodin).

Delirium je diagnostikovano pfi dosazeni skore 4 a vySe bodi. Vychazi
z retrospektivné ziskanych informaci na zakladé pozorovani oSetfovatelského personélu

za 24 hodin (Hala, 2011).
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123 Hodnotici Skaly pro hodnoceni vzniku dekubitii

Dekubitus je charakterizovan jako jakékoli poSkozeni kiize nebo tkani, které je
zpusobeno pfimym tlakem ¢i tfecimi silami. Jeho klinické pifiznaky mohou byt od
erytétmu az po hluboké tkanové léze vcetné dalSiho poskozeni svall, Slach, nebo
dokonce kosti. Je tedy dulezité uvédomit si, Ze je tento stav velmi rizikovy pro vznik
infekce, ovlivituje celkovy stav nemocného i délku a prognozu celého terapeutického
procesu. Mezi rizikové faktory vzniku dekubitd patii: imobilita, inkontinence moci
a stolice, poruchy nutrice, vyssi vék, pohlavi (Zeny) a mnoho dal$ich. Na zaklad¢ téchto
rizikovych faktorti byly vytvofeny nastroje pro hodnoceni rizika vzniku dekubitt, kam
patfi: stupnice dle Nortonové, Knolova stupnice nachylnosti Kk prolezeninam,

Waterlowova $kala a stupnice podle Bradenové (Pokorn, 2012).

Jednou z nejznaméjsich $kal je stupnice dle Nortonové, ktera hodnoti pét
rizikovych faktorti. Béhem osmdesatych let doslo k mnoha zménam ve zdravotni péci,

coz vedlo mnoho sester k otazce jejich ptesnosti (Nazarko, 2009).

Leshem-Rubinow et al. (2013) ve studii poukazali na moznost vyuziti stupnice
Nortonové pro predpovidani délky hospitalizace, vzniku komplikaci a nemocni¢ni
mortality. V této studii bylo zkoumano 259 starSich pacientl. Primérnd vysledna
hodnota stupnice byla 15,4 a 37,8 % pacientil mélo nizké hodnoty. Tito pacienti byli ve
srovnani s témi, ktefi méli hodnoty vys$8i, hospitalizovani déle, objevoval se u nich vétsi

vyskyt komplikaci a s nim spojena vys$si mortalita.

Stupnice dle Bradenové hodnoti uroven smyslového vnimani, vlhkost pacientovy
pokozky, jeho fyzickou aktivitu (zejména chiizi) a mobilitu (schopnost vleze sdm
zménit polohu), stav vyzivy a tfeni se stfiznou silou, tzv. ntizkovym efektem. Nizkovy
efekt vyjadiuje riziko poSkozeni kize pii manipulaci s pacientem. V této stupnici je
kazd4 dovednost hodnocena bodem 1 az 3 nebo 4, kdy 1 je povaZzovadna za nejhorsi.
Maximalni pocet bodu je 23, kdy 16 a méné bodi znaci vysoké riziko (Mlynkové, 2010;
Pokorna, 2012).

Hodnotici skdla dle Shannona hodnoti dusevni stav pacienta, cirkulaci krve, stav
vyzivy, mobilitu (zda je chodici, upoutany na ltizko ¢i na invalidni vozik), télesnou

teplotu a medikaci (analgetika, steroidy, sedativa). Pfi bodovém hodnoceni s vysledkem
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16 a méné¢ bodi se jednd o vyznamné riziko vzniku dekubitd (Mlynkova, 2010;
Slezékovéa 2014).

Dalsi hodnotici $kalou v této oblasti je Hodnotici skdla dle Waterlowa, kterou
pouzivaji prevazné¢ ve Velké Britanii. Ve srovnani s ostatnimi Skalami obsahuje
udrzet moc¢ a stolici, pohyblivost pacienta, nutrice, stav kize, velké operac¢ni vykony,
specidlni rizika — napf. anemie, koufeni, onemocnéni, vliv 1éki a neurologicka
onemocnéni. Jednotlivé oblasti se boduji od 0 do 3, kdy 10 a vice bodli znamena riziko
vzniku dekubitl a vice nez 20 bodl znamena riziko velmi vysoké. Z toho vyplyva, ze
¢im vyssi je bodové skore, tim vyssi je riziko pro pacienta (Mlynkova, 2010). Vyzkum
(Webster et al., 2013), ktery byl zaméfen na pouziti Waterlovy Skaly, poukazal na
nizkou prediktivni platnost a nutnost dal§iho zkoumani jeji uziteCnosti ve srovnani

S jinymi screeningovymi nastroji.

Hodnoceni rizika vzniku dekubitii patii mezi vySetfeni provadéna v den pfijeti
s odstupem 24 hodin a dale alespon jedenkrat za tyden. Dal$i hodnoceni provadime
vzdy pii piekladu pacienta do jiného zdravotnického ¢i socialniho zafizeni (MIynkova,

2010; Vytejckova et al., 2015).

Faktem je, ze Nortonovd, Waterlow ani Bradenova nejsou pfitomni u luzka
pacienta, jsme tam vSak my, coz je dulezité¢ si uvédomit. Zdravotni sestry védi, ze
prestoze maji dva jedinci stejné rizikové faktory i stejnou 1é¢bu, mize jeden z nich jevit
¢asné znamky poskozeni tkani. Dilezité je kontrolovat predilekéni mista a ujistit se, Ze
si je oSetfujici personal védom toho, jak je dulezité okamzité hlasit jakékoliv zndmky
poskozeni (Nazarko, 2009).

Banu, Sae-Sia, Khupantavee (2014) zvefejnili vyzkum provadény v Bangladési,
ktery se tykal implementace skaly Bradenové u hospitalizovanych pacientii s poranénim
michy. Do vyzkumu bylo zapojeno 10 sester a 13 I¢karti. Vysledky mély stanovit miru
uzivani a pfesnost pouziti této $kaly a spokojenost sester a 1ékatu s jejim pouzitim. Bylo
zjisténo, Ze Bradenové Skdla je pii hodnoceni rizika vzniku dekubitii vyuZivana ve
vysokém procentu, a to v 96 az 100 %, a Ze se jeji pfesnost pohybuje mezi 70 az 100 %
pro kazdou polozku. Poslednim bodem hodnoceni byla spokojenost 1ékait a sester

s jejim vyuzitim, ktera je dle zjisténych vysledkli na velmi vysoké urovni. Zavérem je
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nutné dodat, Ze pro stanoveni rizika vzniku dekubitd na zakladé skaly Bradenové by
méla byt pacientim poskytnuta efektivni oSetfovatelskd péce, aby se zabranilo tvorbé

dekubitd.

124 Hodnotici Skaly pro méieni stupné sobéstacnosti

Pojmem sebepéCe rozumime péci o sebe samého v ramci aktivit denniho Zzivota,
které &lovék zvladne zajistit sam vlastnimi silami. Uroveii sobéstanosti jako sestry
hodnotime u hospitalizovanych pacientl a pacientii v primarni pé¢i (Slezékovd, 2014).
K posouzeni ndm slouzi testy, kterymi ovéfujeme instrumentdlni a zdkladni aktivity
denniho zivota. Do instrumentalnich aktivit patfi naptiklad nakupovani, prani, pfiprava
jidla a vafeni, vedeni domacnosti, cestovani a schopnost nakladdat s penézi. Pod
zakladnimi aktivitami béZného zivota si mizeme piedstavit napiiklad schopnost najist
se a napit se, obléknout se, vykonat osobni hygienu, pouzit WC, vykoupat se, chizi
a presun v ramci domacnosti. Pokud je stars$i ¢lovék schopen zvladat zakladni aktivity
denniho Zivota a nezvladne instrumentalni ¢innosti, obvykle si vystaci pouze s urcitou
dopomoci v domécnosti. V piipadé, Zze vSak neni schopen zakladnich sebeobsluznych

aktivit, potfebuje osobni a oSetfovatelskou pééi (Stépankova et al., 2014).

Dle Grovné sobéstacnosti délime pacienty do ¢tyi skupin. Do prvni skupiny fadime
pacienty pomérné sobéstacné, ktefi jsou nezavisli na pomoci zdravotnického personalu.
Ve druh¢ skupin€ najdeme pacienty ¢aste€né sobéstacné, kteti jsou schopni sebeobsluhy
mimo luzko, ale s nasi pomoci. Ve tieti skupiné€ jsou pacienti pomérné€ nebo Casteéné
sobé&stacni, opoutani na lizko, ptipadné psychicky dekompenzovani, kteti vyzaduji vétsi
¢i menSi pomoc sestry. V posledni, tedy ctvrté skupiné nalezneme pacienty
nesobéstacné, taktéz upoutané na liZko a psychicky dekompenzované, piipadné
V bezvédomi, ktefi jsou pln¢€ zavisli na pomoci oSetiovatelského personalu (Slezakova,

2014).

Pro meéfeni sobéstacnosti vyuzivame razné méfici techniky. Naptiklad test
zdakladnich dennich cinnosti podle Barthelové (ADL). Jedna se o hodnotici stupnici,
kterd je doplnéna pozorovanim pacienta. Informace o pacientovi ziskdvame jak od
svych kolegi a kolegyn, tak od pacientll. Nejdulezitéjsi je ale pfimé pozorovani
nekterych ¢innosti. Hodnotime pouze to, co pacient viditelné zvladne. Pti posuzovani
pacienta se zam¢ciujeme na deset zakladnich oblasti bézného Zivota, které se tykaji

oblékani, najedeni se, napiti se, osobni hygieny, koupani, kontinence moci a stolice,
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pouziti WC a chiize po roviné ¢i po schodech (Kuckir et al.,, 2017). Tento test
provadime vzdy na zalatku hospitalizace, poté v priibéhu hospitalizace a nakonec
v dob¢ maximalni urovné dosazené sobéstacnosti. Diky tomu lze urcit, jak dobie a jak
rychle pacient dospél k nezavislosti. Jednotlivé ¢innosti jsou hodnoceny 0, 5, 10 nebo
15 body, kdy 15 bodl znamena, Ze je pacient v dané Cinnosti naprosto nezavisly na
pomoci druhych, logicky tedy O bude znamenat plnou zavislost. Z toho vyplyva, ze
jednotlivymi body hodnotime, zda danou ¢innost zvladne bez pomoci, s pomoci, nebo ji
neprovede vibec (Mahoney, Barthel, 1965). Nejvy$sim moznym dosaZzenym pocétem
bodt je 100, coz znamena, Ze je pacient nezavisly na pomoci druhych. Dale 65-95 bodi
znamena lehkou zavislost, 45-60 bodu znaéi zavislost stfedniho stupné a bodové
ohodnoceni, které¢ se pohybuje v rozmezi od 0 do 40, lze tedy povazovat za zavislost
vysokou. (Klevetova, 2017) Vyhodou tohoto testu je jeho jednoduchost. Je uzite¢ny pii
hodnoceni pacientova stavu zavislosti pfed 1é¢bou a v prabéhu 1é¢by. Celkovy pocet
bodl neni tak vyznamny jako rozdé€leni testu do deseti oblasti, protoze ty ukazuji, kde
se objevuji jednotlivé nedostatky (Mahoney, Barthel, 1965). V piipadé prvniho setkani
s pacientem bude celkové vyhodnoceni testu trvat pfiblizn¢ 15-20 minut, protoze je
zapotiebi peclivého pozorovani a vedeného rozhovoru s pacientem. Naopak u pacientt,
se kterymi se setkdvame kazdy den, stravime hodnocenim méné Casu, protoze jej
hodnotime na zaklad¢ pfedeslého kontaktu a pozorovani, coZ znamend, ze test zabere

pouze 2-5 minut (Kuckir et al., 2017).

DalSim testem slouzicim k vyhodnoceni Grovné sobéstacnosti je Svanborgiiv test
oSetrovatelské zdteze S bodovou Skalou od 1 do 5. Sleduje se pohybovéa schopnost,
provedeni osobni hygieny, stravovani, inkontinence moci, pouZziti WC, vyskyt dekubiti
a spoluprace s nemocnym. Vyvoj sobésta¢nosti je hodnocen za pomoci Katzova indexu

nezavislosti (Hudakova, Majernikova, 2013).

Pivodni  Index nezdvislosti Vv kaZdodennich  aktivitich byl  vytvofen
vroce 1964 S. Katzem. Zkracené je oznacovan jako Katz ADL a je mozné se s nim
setkat ve vice podobach, protoze rizna pracovisté jeho polozky upravuji a kombinuji.
Pivodni index se Sesti polozkami (koupani, oblékani, pouZiti toalety, pfemistovani,
kontinence, jedeni) vSak zustava jednoduchym zlatym standardem. Sjednocuje
zdravotnikv pohled na pacienta v tirovni sebeobsluhy a vytvari spolecny jazyk v péci

o ngj. Tento test se vSak nehodi pro jemnou diferenciaci funkéniho stavu, nezachycuje
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mirné zmény ve funkénim vykonu ani podstatné zmény tykajici se vysSich pasem
vykonnosti. Pivodni hodnoceni bylo ano/ne, kdy 6 dosazenych bodli znamenalo Gplnou
nezavislost a 0 bodli naopak uplnou zavislost. Casto se mizeme setkat
I s trojiroviiovym provedenim: provede sdm — provede s dopomoci — neprovede.
Klasifikace je provadéna samotnymi respondenty ¢i jim blizkymi osobami (rodinni
ptislusnici, oSetfovatelé, zdravotnicky persondl), a to formou fizeného rozhovoru ci
dotaznikovou formou, kterd je vyuzivdna nejCastéji. Aby bylo posouzeni piesné,
vyzaduje vzdy vztazeni schopnosti k naro¢nosti prostiedi. Ur¢ité nejasnosti vznikaji
naptiklad proto, Ze nevime, zda hodnotit aktualni vykonnost v ADL, nebo potencialni
kapacitu. Pro upfesnéni: Katzuiv index hodnoti redlny vykon, nikoli potencial (Kalvach,
2011).

Gunes et al. (2015) provadé¢li studii s cilem posoudit platnost a spolehlivost
Katzova indexu u starSich pacientli ve véku 65 let. Vysledek této studie ukazuje, Ze
Katzliv index je spolehlivym, platnym, snadno proveditelnym a kiizové kulturné
pfistupnym méfitkem. Posouzeni funkcni zavislosti je totiz dulezitou soucasti
komplexniho geriatrického hodnoceni. Ve své studii dale uvadéji, Ze méfeni Grovné
zavislosti v kazdodennich aktivitach bézného zivota je nezbytné pro klinické
rozhodovani, monitorovani terapie a pfedvidani vysledk, a proto jsou studie o platnosti
a spolehlivosti, provadéné v riznych kulturach, velmi potiebné. Nejvice ze vSech téchto
studii poskytuji vyzkumy presnéjsi interpretaci vysledkl pfi praci v riznych jazycich

a kulturach.

Test IADL (Instrumentélni aktivity kazdodenniho Zivota) je stupnici podle Lawtona
a umoziuje nam posoudit, nakolik je pacient schopny zvladat slozit¢jSi cinnosti
vSedniho dne, které jsou nutné pro uplnou sobéstacnost. Tato stupnice souvisi
s kognitivnimi schopnostmi a depresi a je vhodna k pribéznému sledovani pacientt.
Podobné jako u testu Barthelové posuzujeme pouze to, co pacient skute¢né spontanné
zvladne. Pfi posuzovani hodnotime 8 oblasti, ve kterych mlize pacient ziskat celkem 8
bodd (Schuler, 2010). Hodnocené oblasti se tykaji schopnosti vyuzivat telefon,
schopnosti nakladat s penézi, prani, zptisobu dopravy, pacientovy odpovédnosti za 1éky,
uklidu, nakupovani a pfipravy jidla. Muzi ziskévaji v tomto testu obecné nizs§i pocet
bodd, protoze jsou zde kategorie se zastoupenim domécich praci, jako je ptiprava jidla,

uklizeni nebo prani. Souhrnné skore se tedy pohybuje v rozmezi od 0 (zavislost) do 8
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(nezavislost) pro zeny a od 0 do 5 pro muze, pokud jsou polozky vynechany (Simmons,

2012).

Koncept hodnoceni aktivit vSedniho Zzivota (ADL) vychazi z presvédceni, zZe
u pacientii, ktefi maji zavaznou disabilitu, neni zivotn¢ ani rehabilitacné rozhodujici
dil¢i mira zlepSeni zdatnosti, nybrz funk¢éni zdatnost, a to ve smyslu sebeobsluhy
a sobé&sta¢nosti. Ta se netyka pouze vlastniho deficitu, ale souvisi také s dalsimi faktory,
jako jsou faktory télesné a psychosocialni, a proto se rehabilitace a dalsi podptrné
sluZzby nezaméfuji pouze na dil¢i poruchu, ale na celkové znevyhodnéni a na télesné

i socialni fungovani (Kalvach, 2011).

Dal$im vyuzivanym testem je Index casné rehabilitace + index Barthelové.
V tomto testu se jednd o kombinaci indexu Barthelové a dalSich kritérii se zaporné
vyjadfenym hodnocenim. Obsahuje 7 kategorii, které zahrnuji zavazné pravodni
poruchy nebo problémy, které by mohly mit vliv na naro¢nost oSetfovatelské péce.
Tento test vyuzivame v ptipadé, ze nedostacuje index Barthelové v dolni oblasti.
Posuzujeme vysledky konkrétné pozorovaného chovani, nikoli motorické predpoklady

pro danou ¢innost. Délka trvani testu se pohybuje okolo 5 minut (Schuler, 2010).

Test funkcni miry nezavislosti (FIM) je mezinarodné uznavanym testem, ktery je
vyuzivan predevSim ergoterapeuty a fyzioterapeuty. Je v ném hodnocena fyzicka
a kognitivni disabilita. Jako mnoho dalSich testi vychazi ztestu Barthelové. Pti
hodnoceni navic zohlediiuje komunikaci s prostfedim a socidlni vztahy pacienta.
Zamétuje se na Sest okruhli Cinnosti v sebepéci, jez se tykaji osobni péce, kontroly
sv€raci, mobility, lokomoce, komunikace a socialni adaptability (Klevetovd, 2017).
Jednotlivé polozky jsou hodnoceny na zikladé¢ urovné potiebné asistence pfi
vykonavani b&znych dennich &innosti. Skala zahrnuje 18 polozek, z nichz 13 polozek se
tyka fyzickych oblasti zaloZzenych na indexu Barthelové a zbylych 5 polozek se
zamétuje na kognitivni funkce. Kazda poloZka je hodnocena od 1 do 7 na zikladé
urovné nezavislosti, kde 1 v dané Cinnosti pfedstavuje Gplnou zavislost a 7 znamena
uplnou nezévislost. Hodnoceni muze provadét 1ékar, sestra, terapeut, ale i1 laik. Mozné
skére se pohybuje od 18 do 126 bodl, pficemz ¢im vyssi je skore, tim vétsi je
nezavislost. Casova naro¢nost je zhruba 30 minut. Tento test je velmi vyuZzivan
Vv rehabilitaci a pii 1é¢bé cévni mozkové piihody a roztrousené sklerozy. Skore odpovida

zménam a odviji se od néj i propusténi pacienta (Gupta, 2008).
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K popisu orienta¢niho funkéniho postizeni lze vyuzit i Rankinovu Skalu, kterd je
piivodné uréena pro hodnoceni diisledkil cévni mozkové piihody. Skéla ma 6 wrovni,
kdy 0 = bez ptiznakt, 1 = pfiznaky jsou pfitomny, ale jsou funkéné nevyznamné (napf.
porucha chlize), 2 = mirné disabilita (neschopnost vSech ptivodnich aktivit, ale zcela
sobéstacny), 3 = stfedni disabilita (potfeba pomoci na irovni IADL, schopen samostatné
chiize), 4 = té€zka disability (asistence pii chiizi a sebeobsluze — ADL), 5 = velmi tézka
disabilita (upoutani na ltizko, inkontinence, trvaly dohled a oSetfovatelska péce), 6 =

umrti (Kalvach, 2008).

Tyto testy ndm umozZiuji sledovat ¢asovy vyvoj spontannich zmén. (Slezakova,
2014) Pii posuzovani sobéstacnosti je dulezité vychazet z posouzeni jednotlivych
dil¢ich funkci, které ji podminuji. Jde predevsim o stav kognitivnich funkci (mysleni,
pamét, prostorova a ¢asova orientace, fe¢ a funkce organizovani a planovani), tiroven

depresivity a mobilitu pacienta (Stépankova et al., 2014).

1.25 Hodnotici $kaly pro hodnoceni bolesti

Bolest je oznacovana jako neptijemny pocit, ktery ma subjektivni charakter, a proto
je pro nas rozhodujici, jak pacient svou bolest hodnoti slovné. Pro jeji lepsi zhodnoceni
je vhodné tyto tidaje doplnit pozorovanim prozivani pacientovy bolesti, a to predevsim
u pacientd s demenci, dezorientovanych nebo malych déti (Bezdickova, 2010). Dle
vypovédi nemocnych se v nemocnicich bolest vyskytuje aZz u 60 % pacientl a tfetina
Znich svou bolest hodnoti jako silnou az stfedné silnou. Proto je nutné dbat na
adekvatni 1écbu pooperacnich bolesti, ktera pak minimalizuje pacientovo utrpeni,

usnadiiuje zotaveni a umoziuje ¢asné propusténi (Streitova, 2015).

Sestra si pii hodnoceni bolesti v§ima neverbalnich projevil pacienta, sleduje jeho
mimiku, paralingvistické projevy, pohyby koncetin a aktivitu nervového systému.
U nejmensich déti se zaméfuje predevSim na kvalitu spanku, pla€, moznosti utiseni,

mimiku a pohyby ditéte (Bezdi¢kova, 2010).

Intenzita bolesti se neustdle méni a reaguje na rizné podnéty, proto je nutné jeji
projevy sledovat 24 hodin denné. VS§imame si, co bolest zplsobuje, kdy je bolest
nejvetsi, co bolest naopak snizuje a sledujeme také reakci na podand analgetika. Sestra
si data o aktualnim stavu bolesti zapisuje do tzv. zdznamu bolesti spolu se zpisobem jeji

1é¢by na kazdy den zvlast. Pacient ndm také muize pomoci svym zaznamem do deniku
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bolesti, tento zptsob ma nejvétsi vyznam u pacientid 1é¢enych v domécim prostredi

(Bezdi¢kova, 2010).
Akutni bolest

Akutni bolest ndm slouzi jako ur€ity varovny signal a je soucasti reakce naseho
organismu na stres. Z toho vyplyva, ze ptitomnost této bolesti je tcelna a pro zachovani
zivota nezbytna. Zakladnim principem pii 1é€bé akutniho stavu je odstranéni pficiny,
ktera bolest zplsobila, napiiklad odstranéni Cervovitého vybézku pfi zanétu slepého
stieva, stabilizace zlomeniny sddrovou dlahou ¢i jeji operativni feSeni, extrakce zubu
a dalsi. V pfipadé intenzivni a velmi kruté akutni bolesti je nutné zahajit jeji 1écbu, jinak
muze nepiiznivé ovlivnit vyvoj akutniho stavu a hrozi zde riziko piechodu do bolesti
chronické. Je velice dilezité, aby bylo na bolest v¢as reagovano, a my jsme tak zabranili
jejimu rozvinuti do vysoké intenzity. Bolest je 1épe zvladana, kdyz ji budeme

predchazet véasnym podanim analgetik (Celedova, 2018).
Chronicka bolest

Chronicka bolest je oznacovana jako soubor piiznaki, tzv. syndrom. V porovnani
S bolesti akutni jiz nemd varovny signal, je tedy neucelna. O chronickou bolest se jedna
Vv pfipadé€, Ze vlastni onemocnéni odezni nebo piejde do chronického stadia, ale bolest
zustane. Nékdy se jedna o pozvolnou progresi nékterého onemocnéni, kterou nelze
z riznych divodiul zvratit — naptiklad v ptipadé artrézy velkych kloubt. Tato bolest

miZe mit nejrizngj$i podobu, Ize ji hife lokalizovat, je hlubsi a trvala (Celedova, 2018).
Stupné intenzity bolesti

Bolest zpravidla rozdélujeme do tii stupna (mirna, sttedné silna, silnd), od nichz se
poté odviji vétSina doporuceni pro jeji 1écbu. Toto rozdéleni ptedstavuje pacientovu
udévanou intenzitu a stupenl bolesti, jenz ovliviiuje jeho funk¢ni zdatnost. Pro kazdy
stupenl jsou doporuceny urcité¢ lécebné postupy a lécebné kombinace. Jako bolest
mirnou oznacujeme stav, kdy pacient udava svou nejhorsi bolest v rozmezi 1-4 body
z celkového poctu 10 bodi. K jejimu sniZeni staci neopioidni analgetika. Stfedn€ silna
bolest je pacientem hodnocena 5-6 body a tato bolest jiz vyznamné ovliviiuje nékteré
oblasti v jeho zivoté. Je potfeba aktivné zahajit farmakologickou 1écbu a jeji efekt

zhodnotit nejpozdéji do 24-72 hodin. Silna bolest, jiz pacient hodnoti v rozmezi 7-10
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bodu, uz vyzaduje rychlé zahajeni 1éCby tcinnymi analgetiky, v tomto pifipad¢ silnymi

opioidy. Zde hodnotime efekt analgetik jiz nejpozd&ji za 24 hodin (Vorlicek, 2012).
Faktory ovliviiujici bolest

Nase bolest souvisi s mnoha vné&j$imi a vnitinimi faktory, které je tieba vnimat.
Obecné mizeme fici, Ze nasi toleranci k bolesti a nase chovani ovliviiuje prah bolesti
a Casovy usek, tzn. ¢ast dne ¢i rizné zivotni obdobi. Dle psychologické praxe je ziejmé,
ze pokud se Cloveék nachéazi v narocné Zivotni situaci nebo prozivd nadlimitni Zivotni
zatéz, vnima pak bolest mnohem intenzivnéji. Vnimani bolesti se lisi také v pribéhu
dne, vrannich hodinach byva bolest méné intenzivni nez v hodinach noc¢nich
a odpolednich. Prah bolesti pfedstavuje urcitou intenzitu podnétil, kterd je potieba pro
to, aby ¢lovek citil bolest. Kazdy jedinec vnima urcity podnét jako bolest az od urcitého
momentu. Prah bolesti neni ani u jednoho ¢lovéka vzdy stejny, méni se i dle okolnosti.
Pro vytvofeni planu managementu bolesti je uréeni prahu bolesti a tolerance velice

dalezité (Bartingk, 2016).
Moznosti hodnoceni bolesti:

Pro hodnoceni bolesti mdme mnoho prosttedki a nastroji, proto také vzniklo
mnoho klasifikaci a déleni téchto metod. V prvé fadé nds bude zajimat, jaky tdaj
o bolesti zjiStujeme, zda hodnotime lokalizaci (mapy bolesti), intenzitu (Skély) ¢i
kvalitu bolesti (dotazniky). DalSim délenim je rozdéleni na verbalni (dotazniky)
a neverbalni (S8kaly a mapy bolesti) hodnoceni bolesti, liSici se dle toho, zda vyuzivdme
slovni vyjadfeni, nebo jeji popis. Déle pak bolest rozliSujeme dle rozsahu zaméfeni
nastroje na metody jednoduché a vicerozmérné a metody fyzikalni a behavioralni.
Jednoduché metody, které pouzivame pro hodnoceni bolesti u pacientii, se zaméiuji
pouze na jeden rozmér bolesti, kterou je nejcastéji jeji intenzita. Tyto metody lze vSak
vyuzit také pro zjisténi jinych faktord, jako je naptiklad uleva od bolesti a dopad bolesti

na denni aktivity pacienta. Nejcastéji je hodnotime pomoci $kal (Pokorng, 2012).

Verbalni skala bolesti: pacienti svou bolest hodnoti slovné a maji na vybér z téchto
moznosti: zadna — mirna — stiedné silna — silnd — nesnesitelna bolest. Nejcastéjsi
variantou je Skala se Sesti stupni, ktera bolest hodnoti od zadné az po nesnesitelnou.
Riziko v pifipad¢ tohoto hodnoceni tkvi vtom, Zze vyznam pojmu mohou pacient

a zdravotnik vnimat odlisné (Pokorng, 2012).
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Vizualni analogova Skala (VAS) je nejcastéji vyuzivanym zpisobem méteni.
Intenzitu bolesti zde zaznamenavame na usec¢ku, a to horizontalné, ¢i vertikalné. Muze
byt doplnéna barevnym znacenim (Pokorna, 2012). Vyhodou je, Ze tento zpusob
hodnoceni nezatézuje administrativu, protoZze ndm zabere pouhych 5 minut casu.
Bohuzel se vSak Casto stava, Ze je mylné zaménovana s numerickou Skalou (Pokorna,

2013).

Numericka skala je obdobou vizudlni analogové Skaly. K vyjadieni bolesti je
vyuzivana usecka, na které pacient svou bolest hodnoti pomoci ¢isel 0—10 nebo 0-100,

vvvvv

hodnotu, jinak se rozpéti a bodové hodnoceni mohou lisit (Pokorna, 2012).

Mapa bolesti: pacient zaznamenava lokalitu bolesti do pfedem piipraveného
nakresu postavy. Tento typ hodnoceni bolesti je vhodné kombinovat s nékterou ze $kal
bolesti (Bezdickova, 2010).

Dotazniky bolesti: Ke zhodnoceni riznych charakteristik bolesti, zhodnoceni
ucinku dané 1é€by, vlivu bolesti na denni aktivity Zivota a pacientovy emoce vyuZzivaji

deniky bolesti spojeni numerickych a verbalnich skal (Vorli¢ek, 2012).

K hodnoceni chronické bolesti je ve svété vyuzivany Mcgillsky dotaznik bolesti
(McGill Pain Questionary — MPQ), ktery fadime do psychologickych $kal bolesti.
Dotaznik vySetifuje pacientovy pocity a ma celkem 15 riznych bolesti, od tepavé az po
mucivou. (Rokyta, 2017) Pti vyuziti dotaznikl v praxi je potieba si uvédomit, zda jsou
Z hlediska 1écby ziskané informace relevantni a zda neni jejich vyplnéni pro pacienta

spiSe neptijemnou zatézi (Vorlicek, 2012).

Stupnice grafickych symbolii (oblicejova skala): Pivodnim smyslem této skaly bylo
hodnoceni bolesti u déti. V soucasné dob¢ se ale zacala vyuzivat i u osob se sniZzenou
kognitivni schopnosti. Je to ve skuteCnosti alternativa ¢iselné stupnice, kterd je
vyjadfena pomoci vyrazii obliceje, které jsou fazeny zleva doprava, od stavu pohody az
po nejvetsi utrpeni. Ani v tomto pfipadé nam administrativa této $kaly nezabere déle
nez 5 minut. Problematické v§ak muze byt vyuziti u seniorti s poruchou kognitivniho

vhimani a mentalnich schopnosti (demence, Parkinsonova choroba) (Pokorna, 2013).
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Graficky z&znam bolesti (podle institutu Gustave Roussy):V tomto ptipadé
hodnotime bolest pomoci ¢isel od 0 do 10 v zadaném casovém intervalu vcetné
zdznamu podanych analgetik. Sklada se ze tfi domén, prvni sleduje somatické reakce
(nafek, vyraz, spanek ad.), druha hodnoti psychomotorické reakce a tyka se dennich
aktivit (myti, oblékani, pohyblivost), do tfeti domény patii reakce psychosocidlni, které
se zabyvaji komunikaci, spolecenskym zivotem a poruchami chovani. Kazdou z deseti
oblasti hodnotime od 0-3, bodové hodnoceni od 5-30 pak znamena silnou bolest.
Nevyhodou vyuziti tohoto zptisobu hodnoceni bolesti je, ze pacienta musime velmi
dobfe znat (Pokorna, 2013).

Pfi vyuzivani téchto prostfedkti k hodnoceni bolesti je dulezité nalézt ,,spolecny
jazyk® a vzdjemné porozuméni. K tomu nam napomdhd ptfesné vymezeni pozadavkil
naptiklad ve vztahu k pfedchozi zkuSenosti nebo k mife ovlivnéni schopnosti provadét
bézné denni Cinnosti. V tomto piipadé je nejvhodnéjsi uziti Dotazniku interference
bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA). Jednad se o $kalu se Sesti stupni v kombinaci
numerického a verbalniho hodnoceni. V ptipadé, Ze pacient oznaé¢i nulu, znamena to, ze
je bez bolesti, naopak Ccislo pét znamend bolest nesnesitelnou natolik, Ze mu
znemoziuje bézné denni aktivity, pacient je dale nucen hledat ulevovou polohu ¢i

vyhledat pomoc 1ékaie (Pokornd, 2012).

1.2.6 Hodnotici Skaly pro hodnoceni stavu vyZivy

Ptijem potravy ma velky vliv na nase zdravi a je podminkou pro spravné fungovani
organismu. Hlavnim cilem vyZivy je dodat télu dostatek vody, Zivin a latek nezbytnych
K pribéhu metabolizmu, mineraltt a vitamini (Kelnarova, 2009). Aby byla vyziva
opravdu kvalitni, je dualezité, aby byla strava co nejpestiejsi a aby pacient pravidelné
jedl potraviny ze vSech hlavnich skupin. Na zdklad¢ vySe uvedeného je tedy zjevné, ze
v nékterych ptipadech stravovdni nemusi spliiovat ani bézné zasady zdravé vyzivy

(Vorlicek et al., 2012).

Stav vyzivy Cloveéka je soucasti celkového zdravotniho stavu a jeho vySetfeni
spocivd v odbéru anamnézy a v klinickém, funk¢nim, laboratornim a imunologickém
vysetieni. Zadny z téchto piistupti viak sam o sob& nepostaduje k tomu, aby mohl
izolované slouzit k celkovému posouzeni stavu vyzivy. Z anamnestickych udaji nas
nejvice zajimaji: rodinnd anamnéza, chronickd onemocnéni, kouieni, alkohol,

stravovaci zvyklosti a celkovy zivotni styl. Kdyz se nyni zaméfime na nutri¢ni
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anamnézu, bude se nejvice tykat zjisténi vyvoje télesné hmotnosti, stravovacich navyk,
odhadu nutri¢ni kvality a energetické kvantity navyklé stravy. Jeji soucasti je i1 zjiSténi
chutovych preferenci, pravidelnosti ¢i nepravidelnosti v jidle, eventualn¢ i dyspeptické

obtize a jiné (Mullerova, 2014).

Potieba energie organismu se vypocitava z celkové télesné hmotnosti. Pro vétSinu
hospitalizovanych pacientli s normalnim BMI se primérnd potieba energie pohybuje
mezi 25-35 kcal/kg, tedy 100-150 kJ/Kg. Toto rozmezi je vSak pomérné Siroké, proto
je dilezité brat v potaz v€k a pohlavi pacienta. Je pravda, Ze mladsi jedinci maji vySsi
spotfebu energie nez starSi, muzi maji vyssi spotifebu energie nez Zeny a hubeni maji
vys$si potfebu nez obézni. U pacientt, kteti maji velké otoky ¢i ascites nebo které nelze
zvazit a je nam znama pouze jejich télesnd vyska, 1ze potfebu energie vypocitat podle
idedlni télesné hmotnosti, jeZ u dospélych odpovidda BMI 22 kg/m?. U seniorli nad 65 let
véku je hodnota BMI 24 kg/m2.

Idealni hmotnost vypo¢itime nasledujicim zptisobem:
Dospély jedinec: (vyska v m)2 x 22

Senior nad 65 let véku: (vySka v m)? x 24

(Vorlicek et al., 2012)

Nutricni rizikovy screening je efektivni pfedevsim u hospitalizovanych pacientd,
seniortl a pacient s onkologickym onemocnénim. Jiz v roce 2002 byl tento prakticky
model doporucen evropskou odbornou spolecnosti. Tabulka sestdva z levé a pravé ¢asti.
V levé ¢asti hodnotime pacienta ve Skale 0—3 body na zéklad¢ tii hlavnich parametra
(procento zhubnuti, BMI, piijem stravy) a v pravé casti hodnotime body od 0-3 riziko
vyplyvajici ze zakladni choroby a jeji 1écby. Vysledkem je soucet bodl obou polozek
v rozmezi od 0 do 6 bodi. Pokud je hodnoceni 3 body a vyse, mé&l by mit pacient
stanoven individualni nutriéni plan, a to i Vv pfipadé€, Ze by zpocatku sestaval pouze
z upravy diety a daliho sledovani pacientova nutriéniho stavu. Cim vys§i je soudet
bodi, tim vétsi je pravdépodobnost, Ze nutri¢ni podpora véetné umélé klinické vyzivy

pfinese pacientovi prospéch (Vorlicek et al., 2012).
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Dalsi skalou pro hodnoceni stavu vyzivy je Maly vyzivovy test — Mini Nutritional
Assessment(MNA), ktery je vhodny zejména pro ambulantni screening rizika malnutrice.

Formulat MNA zahrnuje ¢tyti hlavni oblasti:

Antropometrickd méteni, jejichZz soucasti jsou Ctyii otazky tykajici se hmotnosti,

vysky, obvodu lytek a paze.

Stravovaci navyky — pacient dostane Sest otazek, které se tykaji poctu jidel béhem

dne, druhu jidla, mnozstvi vypitych tekutin a rozsahu pomoci pfi stravovani.

Globalni posouzeni, jehoz obsahem je také Sest otazek, které se zaméfuji na
pacientovu sobé&stacnost, mnozstvi pravidelné uzivanych 1€kti, mobilitu, psychicky

stav, kozni zmény a pfitomnost vazného onemocnéni za posledni tfi mésice.
Subjektivni posouzeni — pacient bude tazan, jak vnima své vlastni zdravi a vyzivu.

Kazda z polozek je hodnocena vazenym skére. Bodové rozmezi se pohybuje od 0 do 29
bodu. Hodnota nad 24 bodt znac¢i normalni nutriéni stav, v rozmezi od 17 do 23,5 bodu
se nachazeji osoby s rizikem poruchy vyzivy a hodnota nizni nez 17 bodt svédéi pro

malnutrici (Pokorna, 2013).

Na zaklad¢ vyzkumu provadéného (Kaiser et al. 2010) ve 12 zemich, do kterého
bylo zapojeno celkem 4 507 lidi s primérmym vékem 82,5 let, dosahl MNA
celosveétového priijeti. Vykazuje vysokou prevalenci podvyzivy v riznych prostiedich,
s vyjimkou komunity. Vzhledem k svému specifickému geriatrickému zaméteni by mél

byt MNA doporucen jako zéklad nutri¢éniho hodnoceni u starSich lidi.

MNA-SF (Mini Nutritional Assessment short-form) je zkracenou formou Malého
vyzivového testu. Skldda se pouze ze Sesti otazek a jeho Casova ndro¢nost je velmi
nizka. Obsahuje udaje o snizeni piijmu potravy a Ubytku na vaze za posledni tifi mésice,
informace o mobilit¢ pacienta a o vystaveni stresovym situacim v poslednich tfech
mésicich, udaje o BMI a daj o tom, zda pacient netrpi nékterym psychickym
onemocnénim. Maximalni pocet ziskanych bodi je 14. Bodové hodnoceni od 12 do 14
znaci normalni stav vyZivy, pacienti s 8 az 11 body jsou ohroZeni malnutrici a vysledek

mens$i nez 8 bodi svéd¢i o podvyzive (Kuckir et al., 2017).
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Pro seniory hospitalizované v nemocni¢nim zafizeni je vhodny Nottinghamsky
dotaznik, ve kterém hodnotime polozky BMI, nezadouci vahovy ubytek za posledni tii
mésice, snizeni pfijmu potravy za posledni mésic a stresovy faktor, ktery vyjadiuje
zavaznost zakladniho onemocnéni. Kazdé z polozek je hodnocena od 0 do 2, kdy 0 neni
rizikovym faktorem pro vznik malnutrice. Vysledné hodnoceni od 0 do 2 znaci velmi
dobry stav vyzivy, hodnoceni od 3 do 4 znamend nutnost monitorovani stavu vyzivy
a nutnost kontroly s odstupem jednoho tydne. Hodnoceni 5 a vice body svédéi
o vysokém riziku podvyzivy, kdy je nutna indikace cileného vySetieni pacientova

nutriéniho stavu a intervence (Pokorng, 2013).

Podvyziva je hlavnim problémem spojenym u starSich lidi s hospitalizaci a ma
zna¢ny dopad na jejich umrtnost a nemocnost. Jeji vyskyt je vysoky, a i piesto neni
¢asto v nemocnicich rozpozndna. Nutri€ni screeningové testy jsou pii diagnostice
pacientli s podvyzivou v popiedi. V idedlnim piipadé se vSak doporucuje kompletni
nutriéni hodnoceni, které zahrnuje potvrzeni diagndézy a identifikaci specifickych
vyzivovych deficitl. Existuje mnoho nutri¢nich screeningovych nastroju, avSak zatim
neni jisté, ktery z nich je nejlepsi v piedpovédi dlouhodobéjsich vysledka (Dent et al.,
2014).

1.2.7 Hodnotici $kdly pro hodnoceni rizika padu

Zakladnim pfistupem k efektivnimu ptedchazeni padim je zlepSovani fyzické
kondice ohroZenych osob. Radime sem trénink chiize s balanénimi cvienimi, cvieni
na vytrvalost, zvySovani svalové sily, cviceni zlepSujici prostorovou orientaci atd. Takto
lze omezit jak riziko padu, tak riziko zlomenin. K velmi G¢innym opatienim patii
uprava rizikové farmakoterapie. Je zndmo, Ze u starSich osob, které uzivaji vice nez 3
druhy 1€ki, vznika mnohem vyssi riziko zlomenin. Pady trpi ro¢né€ kolem 30 % osob
starSich 65 let a 42 % osob starSich 70 let. Polovina vSech pada vede ke zranénim,
Z nichz se 1015 % tyka zavaznych zranéni a 1-2 % zlomenin proximalniho femuru.
Znacnou ¢ast 0sob nad 65 let vede strach z padu k omezeni fyzické aktivity (Jensovsky,
2018).

Ke zhodnoceni rizika padu nam slouzi Gaitiv funkcni test. UrCuje rovnovahu
pacienta, je jednoduchy a ¢asové nenaro¢ny. Pokud je tento test pozitivni, musi sestra
podniknout urcita opatieni, ktera riziko padu vylou¢i nebo snizi. Pfi provadéni testu

nejprve pacienta pozadame, aby se na 60 vtefin posadil na zidli, poté ho vyzveme, aby
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se postavil a stal 30 vtefin na jednom misté, dale aby se prosel mistnosti a otocil se. Test
ukon¢ime posledni vyzvou, kdy ho pozadame, aby se vratil ke své zidli a opét se na ni
posadil. Test je negativni v ptipad¢, Ze je pacient schopen provést vSechny 4 tukony,
aniz by se potacel, upadl, ztratil rovnovahu nebo vyhledaval predméty, o které by se
mohl optit. Pokud ma pacient n¢ktery z vyse uvedenych problému ¢i neni schopen test

dokondit, je nutné, aby sestra vytvofila protokol pro prevenci padu (Skrla, 2008).

K vyhodnoceni rizika padu vyuzivame také modifikovany ,.screeningovy* test.
Pacienta hodnotime v 6 oblastech. Prvni dvé se tykaji schopnosti pohybu
a vyprazdinovani. Tteti oblast se vénuje medikaci, z niz nas zajimaji pfevazné léky ze
skupiny diuretik, antikonvulziv, antiparkinsonik, antihypertenziv, psychotropni 1éky ¢i
benzodiazepiny. Ostatni oblasti se tykaji smyslovych poruch (vizualni a sluchové
smyslové deficity), mentdlniho statusu (orientace) a véku pacienta, kde je prvni
hodnocenou hranici vék 18—75 let a druhou je vék 75 let a vySe. V kazdé¢ oblasti 1ze
ziskat maximaln¢ jeden bod. Jiz pii hodnoceni 3 body je nutné provést nasledujici
opatieni. Nad lizko pacienta umistime vystrazné oznameni ,,vysoké riziko padu*, lizko
sniZzime a zajistime jej brzdami. Pacienty s vysokym rizikem padu uloZime idealné
blizko sesterny a toalet. Signalizacni zafizeni umistime na dosah ruky pacienta
a vysvétlime mu jeho funkci. Zajistime vhodnou obuv a hygienicky rezim. Z pacientova
okoli odstranime veskeré piekazky a nocni stolek umistime tak, aby byl na dosah ruky
(Skrla, 2008).

Dalsi test slouzici k posouzeni rizika padu, pohyblivosti a sily panevnich
a proximalnich svalti dolnich koncetin je Chair Rising Test (test schopnosti vstat ze
sedu). Test je velice jednoduchy a nevyzaduje zadné specialni pomtcky. Riziko padu je
urceno na zéklad¢ snizeni svalové sily. Pokud je ¢lov€k schopen vstat pouze za opory
pazi, je ohroZeny pady a tento test by nemél byt provadén. Piedpokladé se, Ze pacient
bude moci samostatné vstat. Test zacina tak, Ze pacient sedi na zidli s pazemi volné
prekiizenymi na prsou, poté jej vyzveme, aby se pétkrat za sebou postavil. Pacient by se
mél postavit tak rychle, jak jen to pajde, a vstavat bez pomoci pazi do uplného stoje.
Pokud namétime méné nez 12 sekund, neni riziko padu zvyseno, v opaéném piipad¢ 1ze

predpokladat nejistou chizi, a tim i zvysené riziko padu (Schuler, 2010).

Hodnoticiskdla dle Morseové (Morse FallScale) je jednoducha a rychla metoda

hodnoceni pravdépodobnosti padu. Skladd se ze Sesti bodl, ve kterych hodnotime
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historii padt v anamnéze, vedlejsi diagndzu, pomucky pii chtizi (zadné, berle, choditko

ad.), zilni vstup, chiizi a dusevni stav pacienta (Morse, 2008).

1.2.8 Hodnotici §kdly pro hodnoceni kognitivnich funkci

Funkce kognitivni neboli poznavaci patii mezi zékladni funkce naSeho mozku.
Davaji nam moznost poznavat okolni svét, planovat vlastni jednani a vstupovat do
interakci s ostatnimi lidmi. V piipadé, Ze jsou tyto funkce oslabeny — at’ jiz vlivem stafi,
urazu CNS ¢i psychické nemoci — ztracime tim kus svého svébytného ja. Mlizeme mit
pocity ménécennosti, citit se nejisti nebo se obavat selhani. Fungovani v bézném
dennim Zivoté se pro nas stava obtizné az nemozné. Mezi zakladni kognitivni funkce
patii pozornost, pamét’, zrakové prostorové schopnosti, mysleni a jazyk (Klucka,

Volfova, 2009),

Nejcastéji pouzivanym testem ke zjisténi naruSeni kognitivnich funkci je tzv.
Folsteiniiv test (MMSE — Mini-Mental State Examination). Je slozen ze 30 bodu, které
hodnoti 10 funkci tykajicich se orientace, zapamatovani, pozornosti a pocitani,
vybavnosti paméti, pojmenovani pfedméti a opakovani vét. Dale hodnoti tfistuptiovy
piikaz, ¢teni a vyhovéni piikazu, psani a obkreslovani podle pfedlohy. Za kazdou
spravnou odpoveéd ziskava testovany jeden bod, plny pocet bodu je tedy 30. Pokud se
vysledek testu pohybuje mezi 27 az 30 body, neznamena to zadné organické mozkové
poskozeni. Vysledek 10 a méné bodl uz znaci pokrocilou formu demence (Kalvach,
2008). Vyzkum (Mitchell, 2009) ukazal, ze test MMSE je pro svou piesnost nejlepsi

volbou k vylouceni diagndézy demence v komunité a primarni péci.

Test kresleni hodin (CDT — Clockdraving test): Pacient dostane za Ukol, aby
nakreslil hodinovy cifernik s ¢isly a ru¢ickami a zaznamenal do né&j urcity ¢asovy uda;.
Hodnoti se jak celistvost ciferniku, tak spravné postaveni ru¢icek na zadany casovy udaj
1 spravné vyznaceni Cisel (poradi a umisténi v ciferniku). Za spravné nakresleny cifernik
jsou 2 body, za netplny kruh ¢i cifernik jiného tvaru 1 bod. Pokud chybi kruh nebo ma
cifernik jiny tvar nez obvykly, hodnotime jej 0 body. Za spravné vyznaceny Casovy udaj
dostane pacient 4 body. V piipadé nakreslenych rucicek stejné délky ¢&i v piipadé
drobnych nepfesnosti hodnotime 3 body, pii vyskytu vyraznych chyb, napftiklad
v ¢asovém udaji nebo sméru rucicek, ziska pacient 2 body, pii absenci jedné z ruci¢ek
ziskd pouze 1 bod a v pfipad¢ absence obou rucic¢ek ¢i jejich nadmérném mnozstvi

hodnotime 0 body. Pfi hodnoceni vyznacenych cisel hodnotime cisla ve spravné
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lokalizaci a spravném poradi 4 body, Cisla ve spravném potadi, ale v chybném
rozestupu mezi sebou hodnotime 3 body. V ptipad¢ pridani nebo absenci nekterych
Cisel, fazeni cCisel proti sméru hodinovych ruci¢ek a lokalizaci ¢isel do jednoho
kvadrantu hodnotime vysledek 2 body. V piipadé chybéjicich nebo ptidanych cisel ¢i
pti poruse jejich potradi ddvame 1 bod. 0 body hodnotime absenci ¢isel nebo jejich psani
takovym zpusobem, Ze jsou nesrozumitelnd. Norma u starého zdravého c¢lovéka je 10
bodi. V piipadé¢ 9 bodl je jiz podezieni na postizeni. Hranice osmi bodii znaci
organické postizeni. Vysledné hodnoceni 7 bodii a méné jiz znamena organické
mozkové postizeni (demenci). Nékdy se také miizeme setkat pouze s Sestibodovym
hodnocenim clock-testu, kde standardné nakresleny cifernik se spravnym vyznacenim
zadané¢ho casu hodnotime 1 bodem a dezintegrovany obrdzek, ktery nema Zzadnou

souvislost s hodinami, hodnotime 6 body (Kalvach, 2008).

Dalsim testem je Clinical dementia rating (CDR). Jedna se o hodnotici schéma
kognitivnich funkeci, které slouzi ke zjisténi pfitomnosti demence, ale také pouze mirné
poruchy kognitivnich funkci. Jde o strukturované vysSetfeni, které¢ je provadéno za
pomoci rozhovord s pacientem, jeho peovatelem a nejbliz§imi rodinnymi piislusniky.
Hodnoti se pamét, orientace, soudnost a schopnost feSeni problémil, domaci prace,
konicky, spoleensky zivot a pée o sebe samého. Intenzita poskozeni jednotlivych
funkci je hodnocena takto: 0 = zadna porucha funkce, 0,5 = velmi mirnd porucha
funkce, 1 = mirna porucha funkce, 2 = stfedni porucha funkce, 3 = tézka porucha
funkce. Abychom mohli vyslovit diagnézu lehké poruchy, nesmi byt polozka ,,pamét™

mensi neZ jeden bod a polozka ,,péce o sebe sama“ musi byt hodnocena nulou (Kalvach,
2008).

1.2.9 Hodnotici $kély v dalSich oblastech

Mezi nejvyznamngjsi komplikace pii zavadéni periferniho Zilniho vpichu patii
infekce v okoli vpichu a zanétlivé postizeni zilni stény. Ke zhodnoceni stupné postizeni
je vyuzivana klasifikace dle Maddona. Dle zavaznosti projevii pouzivdme k hodnoceni
bodovou stupnici v rozmezi 0-4. Maddon 1 = pouze bolest bez reakce v okoli, Maddon
2 = bolest a zarudnuti okoli, Maddon 3 = bolest, zarudnuti, otok ¢i bolestivy pruh
Vv pritbéhu Zily, Maddon 4 = hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v priibéhu celé Zily.
V ptipadé druhého stupné je jiz nutné extrahovat kanylu a od tietiho stupné je nutné

zahajit cilenou Iécbu flebitidy dle ordinaci I¢kaie (Krska, 2011).
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Dalsi oblast se tykd hodnoceni a dokumentace ran. Zakladem je zde lokalizace
rany, ktera zahrnuje jak obrazovy, tak slovni zaznam postizené oblasti. Pro budouci
hodnoceni je zdkladem zaznamenani velikosti rany. Dale si zapisujeme jeji délku, Sitku
a hloubku. Pfi¢inu vzniku rany zaznamenavame pouze v pifipadé, ze je znama, s ¢imz
souvisi i typ rény (dekubitus, bércovy vied apod.). Soucasti je také hodnoceni spodiny
rany, kde se miZze nachazet nekréza, povlak, granulace nebo epitelizace. Frekvence
hodnoceni exsudatu se odviji od frekvence vymény kryti, hodnotime jej vizualné
(serdzni, hemoragicky, séropurulentni, purulentni), sledujeme jeho konzistenci
a piipadny zapach zrany. Dulezity je stav kize v okoli rdny a jejich okraji. Do
dokumentace ran je nutné zahrnout popisné hodnoceni, vhodna je také
fotodokumentace. Monitoruje se okoli rany, jeji hodnoceni a také reakce pacienta na
pievaz. Po dokonceni pfevazu udélame zaznam pouzitého prevazového materidlu véetné

zapisu postupu pfi prevazu (Bartiingk et al., 2016).
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CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY, HYPOTEZY

1.3 Cile prace
C1: Zjistit vyuziti $kal pro hodnoceni pacienta v traumatologii.

C2: Zmapovat pohled sester na problematiku hodnoticich skal a jejich vyuziti

v traumatologii.

1.4 Vyzkumné otazky
VO1: Které hodnotici skaly se v traumatologii pro hodnoceni pacienta vyuzivaji?
VO2: Jak mohou hodnotici skaly pfispét ke zkvalitnéni péce o pacienta?

VO3: Jsou vysledky hodnoticich $kal aktivné vyuZivany pro stanoveni intervenci pii

péci o pacienta?

VO4: Jaky je nazor sester na pouzivani hodnoticich skal v traumatologii?

VO5: Které hodnotici skaly v traumatologii jsou pro sestry pfinosné a vyhovuji jim?

1.5 Hypotézy
H1: Nazor sester na hodnotici §kaly je ovlivnén vzdélanim.

H2: Nézor sester na hodnotici §kaly je ovlivnén délkou praxe.
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Metodika

Ve vyzkumném Setfeni jsme se zaméfili na oblast pouzivani oSetfovatelskych
hodnoticich $kal v podminkach traumatologie. Nasim cilem bylo zjistit vyuZiti téchto
skal a zmapovat jak pohled sester na tuto problematiku, tak vyuziti Skal
u traumatologickych pacienti. Prvni celek byl vénovan kvalitativnimu vyzkumnému
Setfeni, které bylo realizovano pomoci polostrukturovanych rozhovort s celkem 16
sestrami pracujicimi na traumatologickém oddéleni. Tuto metodu jsme zvolili z toho
divodu, abychom ziskali kompletni a co nejpfesnéjsi informace o dané problematice.
Na zaklad¢ stanovenych cilii jsme si pfedem pftipravili a sestavili osnovu rozhovort,
obsahujici celkem ¢trnact otazek (viz priloha 1), které jsou zaméfeny na zjisténi nazort
sester na hodnotici skaly a jejich postojii k nim. Soucasti rozhovori byly jak otazky
zakladni, tak otdzky dopliujici, které byly poklddany v ptipadé potieby az v pribéhu
rozhovort s dotazanymi Vyzkumné Setfeni se uskute¢nilo v jednom z traumacenter
Ceské republiky, a to po predchozim souhlasu hlavni sestry nemocnice. Souhlas
S vyzkumnym Setfenim neni soucasti této diplomové prace z divodu zachovani
anonymity, je vSak k dispozici k nahlédnuti u autorky teto prace.

Polovina rozhovorti byla realizovana na oddéleni standardniho typu a druha
polovina na oddéleni jednotky intenzivni péce. Pfed kazdym rozhovorem bylo
dotazanym individualné vysvétleno, ¢im se v praci zabyvame a co bude predmétem
naSeho zkoumani. Nikdo z dotdzanych si neptal byt v pribéhu rozhovoru nahravan,
ptestoze byli ujisténi, Ze jejich anonymita zlstane zachovéana. Proto byl pofizen pouze
pisemny zaznam. Pfi realizaci rozhovoru jsme byli dotdzanymi nékolikrat odmitnuti
z davodu cCasové tisn€. V dalSich ptipadech jsme se vSak setkali s milym a vstficnym
jednanim. Rozhovory probihaly v klidném, ni¢im neruseném prostiedi a za velmi
pfijemné atmosféry. Rozhovory jsme zahgjili obecnymi otdzkami, které se tykaly
predev§im délky praxe v oboru a vySe dosazeného vzdélani. Zajimalo nas take, zda
tazani povazuji osetfovatelské hodnotici skaly v traumatologii za pfinosné, které skaly
pii své praci vyuzivaji a zda jsou tyto Skaly podkladem pro stanoveni intervenci pii péci
0 pacienta. Vsechny rozhovory byly zaznamenany piimou transkripci a nasledné
pfepsany do programu Microsoft Word. Pro analyzu dat byla zvolena metoda ,,papir-

tuzka®“. Dale bylo vyc¢lenéno celkem dvanact hlavnich kategorii tykajicich se
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stanovenych cilia otazek, které byly dale podrobné rozebrany ve vysledcich
vyzkumného Setteni.

V piipadé druhého celku byl zvolen kvantitativni vyzkum provadény formou
nestandardizovaného dotazniku (pfiloha ¢. 2) scelkovym poctem 110 dotdzanych.
Dotaznik se skladal z 29 otazek. Obsahoval otazky pievazné uzaviené, s vybérem
nékolika alternativ v kombinaci s polozavienymi, dvéma otevienymi otazkami a sedmi
otazkami u kterych bylo mozné uvést vice nez jednu odpovéd’. Dotazniky byly rozdany
ve vybranych zafizenich, které disponuji traumatologickym a traumatologicko-

ortopedickym oddélenim. Ziskané vysledky byly statisticky zpracovany a vyhodnoceny.

1.6  Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor kvalitativniho Setfeni tvofilo celkem Sestnact sester, z toho
polovina rozhovori byla realizovana se sestrami traumatologického oddéleni
standardniho typu a druha polovina se sestrami na traumatologickém odd¢leni jednotky
intenzivni péce. Informanti byli vybrani zamérn¢. Rozhovory probihaly v mésici dubnu

2019.

Vybér pro stanoveny vyzkumny soubor kvantitativniho Setfeni byl kvotni, tvofilo
ho celkem 110 traumatologickych sester pracujicich na traumatologickych

a traumatologicko-ortopedickych oddélenich po celé CR.
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VYSLEDKY

1.7 Vysledky kvalitativniho vyzkumu

V této kapitole se budeme zabyvat vysledky kvalitativnino vyzkumného $etieni. Pti
vyhodnocovani budeme vychazet z informaci ziskanych z rozhovori se sestrami. Nutno
upozornit, Ze identifika¢ni idaje ani délka praxe dotazanych nebyly z divodu zachovani
anonymity zvefejnény. OznaCeni S1 az S8je oznafeni pro sestry pracujici na
traumatologickém oddéleni standardniho typu a oznaceni S9 az S16 je oznaceni pro
sestry pracujici na traumatologické jednotce intenzivni péce. Texty oznacené kurzivou

jsou piimymi citacemi odpovédi dotdzanych.

Na zacatek uvedeme seznam celkem 12 kategorii.

1. Osetfovatelské hodnotici Skaly pti poskytovani péce
2.  Frekvence uzivani hodnoticich $kal

3. Pfinos hodnoticich skal

4.  Vyuziti hodnoticich $kal v traumatologii

5. Skaly vyuziteIné pro podminky traumatologie

6. Moznosti hodnoceni bolesti u traumatologickych pacientii
7. Frekvence hodnoceni bolesti

8.  Skaly nevyuzitelné pro podminky traumatologie

9. Chybgjici skaly v traumatologii

10. Vyuziti vysledki hodnoticich $kal

11. Duvody pouziti hodnoticich skal

12. Vliv hodnoticich skal na kvalitu péce

7 s w

Kategorie ¢islo 1 byla nazvana OSetfovatelské hodnotici skaly p¥i poskytovani
péce. Zajimalo nés, které hodnotici skaly sestry vyuzivaji pro hodnoceni pacienta
v traumatologii. Vétsina odpovédi dotdzanych se shodovala. Na podporu tohoto tvrzeni
uvadim nékolik odpovédi dotazanych: ,,U dlouhodobé hospitalizovanych pacienti,
takzvané kdyz jejich hospitalizace presahne 4 dny, pouzZivame Barthelové test, hodnotici
Skalu pro riziko vzniku dekubitii dle Bradenové, Vizualni analogovou Skalu bolesti,
nutricni screening a v pripadé potireby i riziko padu.* (S3) Dalsi odpovédi: ,,Pri péci
pouzivam Barthelové test, riziko vzniku dekubitii dle Bradenové, nutricni screening,

riziko padu a monitoring bolesti.** (S5) ,,Ja vyuzivam test zakladnich dennich cinnosti
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Barthelové, riziko vzniku dekubitii dle Bradenové, riziko pddu, nutricni screening
a VAS.* (§9) Nékteré odpovédi obsahovaly navic hodnoceni rizika infekce a Glasgow
Coma Scale. Uvadim n¢kolik ptiklada: ,, U nas se nejvice vyuziva GCS, VAS, riziko
padu a infekce, hodnoceni dekubitii a test podle Barthelové.” (S16) ,, Hodnotime
zejména GCS, VAS Skalu, hodnoceni dle Bradenové, nutricni screening, riziko padu,

riziko vzniku infekce a Barthelové test. “ (S15)

Os. hodnotici
Skaly pfti
poskytovani péce

Test Barthelové, test
Bradenové, VAS, nutri¢ni
screening, riziko padu

Siz, S5, S8y, ey,
—

Hodnoceni rizika
infekce, GCS

S1, S4, S7, S8, S10, S11,
S12, S13, S14, S15, S16

Schéma 1: Osetirovatelské hodnotici $kaly p¥i poskytovani péce

Schéma ¢islo 1 jasné ukazuje, ze Skalami vyuzivanymi v traumatologii jsou: test
Barthelové, test podle Bradenové, VAS $kala pro hodnoceni bolesti, nutri¢ni screening
a riziko padu. Nékteré sestry navic vyuzivaji jeSté hodnoceni rizika infekce a Glasgow

ComaScale.

Kategorie ¢islo 2 byla nazvana Frekvence uzivani hodnoticich $kal. Hodnoceni je
probihajici proces. M¢lo by byt provadéno vzdy pfii pfijeti pacienta a vzdy, kdyz dojde
k zasadni zmén¢ zdravotniho stavu. Nas tedy zajimalo, kdy a jak Casto jsou jednotlivé
hodnotici skaly vyuzivany. VSichni dotizani uvedli, Ze jsou tyto Skaly aktivné
vyuzivany vzdy pfi piijmu a nasledné pii propusténi ¢i prekladu pacienta, nékteré z nich
jsou vyuzivany i nékolikrat denné, coz plati predev§im pro hodnoceni bolesti dle VAS.
Ktémto tvrzenim dokladame nékteré z odpovédi dotazanych: ,, Obvykle provdadime
vstupni Setreni a ndsledné pri propusteni ¢i prekladu pacienta provadime prehodnoceni.
Skalu VAS pouzivame nékolikrat denné.* (S3) ,,Hlavné pii piijmu, monitoring bolesti

nekolikrat za den, dalsi skaly v prubéhu hospitalizace s tim, Ze pri prekladu ci
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propusteni provadime hodnoceni znovu, abychom videéli pripadné zlepseni.” (S5)
Z dal$ich odpovédi je zfejmé, ze mezi Skaly, které jsou vyhodnocovany denné€, nepatii
pouze VAS, ale také test podle Bradenové nebo hodnoceni Glasgow Coma Scale:
,,Dominantni je hodnoceni GCS, to vyuzivame témeér neustale behem péce o pacienty.
Hodnoceni bolesti — VAS — hodnotime kazdou hodinu, dle potieby nékdy i castéji.
Hodnoceni rizika padu hodnotime pri prijmu. Bradenové test hodnotime kazdy den,
protoze je soucasti oSetrovatelského planu.* (S15) ,, VZdy pri prijmu, néktere Skaly, jako
jsou napriklad GCS a VAS, hodnotime nekolikrat denne. U rizika padu a testu
Barthelové hodnotime znovu vzdy pri propusteni nebo prekladu na jiné pracoviste.
Bradenovou hodnotime kazdy den. “(S16) ,,Jsou vyuzivany denné, konkrétné VAS, GCS
a Bradenova. Pri prijmu hodnotime nutricni screening, riziko padu a test Barthelové.
(S13) Jedna z dotazanych uvedla, ze hodnoceni provadi pouze pii ptijmu: ,,S témito
hodnoticimi skdlami se setkavame vidy pri prijmu pacienta. UpFimné se priznam, Ze

S nimi poté uz nepracuji. “(S1)

Frekvence
uzivani
hodnoticich
skal
]
| I T |
Piijem 5 o
s1 SJZ $3 Propusténi Preklad Nede(iqilé at
S4. S5, S6, S3, S4, S5, S3, 54, S5, o a5 a5
S8, 59, | S6, S8, S9, S6, S8, S9, T,
511,513 S11, S13, S11, S13, 510,512
S15, 516 S15, 516 S15, S16 , S14,
' ’ S15, S16

Schéma 2: Frekvence uzivani hodnoticich §kal

Schéma ¢islo 2 ukazuje, ze jsou hodnotici skaly vyzivany vzdy pii pfijmu pacienta
a nasledné ptehodnocovany pfii jeho propusténi ¢i piekladu do jiného zafizeni. Nékteré
z hodnoticich $kal jsou vyuzivany i nékolikrat denné, patii mezi né¢ hodnoceni VAS, test
podle Bradenové a Glasgow Coma Scale.

Kategorii ¢islo 3 jsme nazvali PFinos hodnoticich $kal. Jejich ptijeti v denni praxi
zajiStuje objektivni a standardizované hodnoceni skute¢nych nebo rizikovych problému

pacientd. Nas zajimalo, jaky maji hodnotici Skaly pifinos pii poskytovani péce
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u traumatologickych pacientll. Zde se odpovédi ponékud lisily, nékolik dotdzanych vidi
pfinos téchto $kal jako minimdlni. Vzhledem k témto skutecnostem uvadime nékolik
piiklad: ,,Rekla bych, ze minimalni, v piipadé vyhodnocent rizika padu zaloZime akorat
diagnozu rizika padu. Kontaktovani nutricniho terapeuta je také vyuzivano minimalné.
Prinosné je akorat hodnoceni GCS.* (S13) ,,Minimalni, protoze ne vSechny pasuji na
vSechny pacienty. “ (S9) Néktefi z dotazanych dokonce uvedli, Ze jejich uzivani pfinosné
neni: ,,V dobé navysovini administrativy prinos nevidim.* (S3) ,,Nevidim v tom smysl
Zadny.* (S6)Dalsi z dotdazanych naopak vidi pfinos pouze v urcitych hodnoticich
skalach: ,,Jak u kterych, naprikiad u GCS vidim prinos mimoradny predevsim
Z diagnostického hlediska.* (S14) ,,Prinos? Myslim, Ze je to velmi individudlni. Nékteré
hodnotici skdly na nase traumatologické pacienty prosté nesedi nebo nejsou objektivni.
prinosné.*“ (S15)Zbytek tvotily pozitivni reakce: ,,Prinos vidim v tom, Ze na zdkladé
techto Skal ziskam rychly prehled podstatnych informaci o pacientovi, samoziejmé
zdkladem je jeho hlavni diagnoza.* (S1) Dal$i odpovédi: ,, Prinos vidim v tom, Ze nam
napomahaji k objektivnimu zhodnoceni stavu konkrétniho pacienta.* (S12) S5 také vidi
jejich vyuzivani jako ptinosné, ale stejné jako S3 zde vidi problém administrativniho
zatizeni: ,,Jako prinos vidim shrnuti celkového stavu pacienta, na druhou stranu je to

velké administrativni zatiZeni persondlu.

Prinos
hodnoticich
skal
|
| | | 1

Pfinosné Spise Spise Nepiinosné
S1,S7. S8, prinosne nepfinosné S2.53. 54
510, S12 S11, S14, S5, S9. 513 's6

S15, S16

Schéma 3: Prinos hodnoticich skal
Ze schématu ¢islo 3 je zfejmé, Ze vEtsi Cast dotazanych odpovédéla, ze hodnotici
Skaly vidi jako pfinosné.
Kategorii ¢islo 4 jsme nazvali Vyuziti hodnoticich §kal v traumatologii. V této

kategorii jsme se sester ptali na jejich nazor na pouzivani hodnoticich $kal v oboru
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traumatologie. Nazory na jejich vyuziti byly ruzné, néktefi z dotazanych méli potize
s nedostatkem ¢asu na jejich vyplilovani: ,,V traumatologii je na to bohuzel malo casu. *
(S7) ,,Z ditvodu casové tisné se z velké casti jednd pouze o bezmyslenkovité kiizkovani. *
(S14) ,,Mdlo casu na pouzivani hodnoticich skal u kazdého pacienta.” (S10) Jedna
z dotdzanych by vtomto piipad¢ jako feSeni vidéla snizeni jejich poétu: ,,Kwiili
casovému vytizeni ostatni administrativou a velkému poctu pacientit bych jako prinos
vidéla omezeni jejich poctu pouze na ty nejnutnéjsi.“ (S9) Dalsi ¢ast dotazanych vidi
hodnotici Skaly jako dal$i administrativni zatizeni: ,, Pro provoz na traumatologii je
pouzivani Skal pouze nadmérné zatéZujici administrativou, ktera zdrzuje sestru od prace
u lizka.” (83)Jedna se jen o dalsi administrativni zatez pro persondl.” (S5) Néktefti
z dotdzanych vsak vidéli jejich vyuziti také pozitivné, a to jako dileZitou soucast
oSetfovatelské péce: ,,I kdyz mame hodné administrativy a mdlo casu, myslim si, Ze
hodnocent na zdklade techto skdl je dilezité, a to nejen v traumatologii. “ (S16) ,, Vse, co
sleduji hodnotici skaly, prispiva kvalitni oSetrovatelské péci bez komplikaci. “ (S4)
Vyuziti
hodnoticich skal v
traumatologii

Nedostatek casu Administrativni Dulezita soudast
S2, 57, S8, S10, zatizent ofe. péde
S12, S14 S1, S3, S5, S6,
ol G S4, S13, S16

Schéma 4: Vyuziti hodnoticich $kal v traumatologii

Schéma 4 ukazuje, Ze pro provoz na traumatologii je uzivani hodnoticich skal

bohuzel pouze administrativnim zatizenim.

Kategorie &islo 5 je pod nazvem Skaly vyuZitelné pro podminky traumatologie.
Tuto Kkategorii jsme zvolili, abychom zjistili, které z hodnoticich $kal se jevi sestram
V oboru traumatologie jako vyhovujici. Tti z dotdzanych osob odpovédély, Zze jako
nejptinosnéjsi vidi hodnoceni bolesti a stavu védomi. Nyni uvedeme jejich odpovédi:
,, NejduleZitejsi je dle mého nazoru, VAS, na traumatologii je bolest, at’ ve vétsi ¢i mensi

mire, pritomna u kazdého z pacientii, a GCS. “ (S9),, PFinos vidim predevsim ve Skadlach
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VAS a GCS.* (§12) ,.Nejvétsi prinos vidim v hodnoceni VAS a GSC.* (S16) Dva
dotazniky vidi pfinos pouze v hodnoceni bolesti, na diikaz tohoto tvrzeni uvadim jejich
odpovédi: ,,Jednoznacné skala pro hodnoceni bolesti.” (S2) ,, Urcite hodnoceni dle
VAS.“ (§8)Dalsi odpovédi dotazanych se ponékud lisily. S6 vidi jako nejpiinosné&jsi
riziko padu: ,,Jedinou vyhovujici a prinosnou je hodnoceni rizika padu. “ Pro upfesnéni
uvadime jesté nékolik odpovédi: ,,Myslim, Ze nékteré hodnotici skaly jsou uzitecné, jako
napriklad hodnoceni bolesti a riziko vniku dekubiti, ty ostatni jsou dle mého zbytecné.
Ne kazdy pacient potiebuje vvhodnoceni vsech skal, které musime pouZivat, je to velice
individualni. “ (S1) ,,Nejvice prinosnou vidim Skalu pro hodnoceni bolesti, dale pak
hodnocent sebepéce, riziko padu a jako posledni riziko vzniku dekubiti. “ (S4),, GCS pri
hodnoceni stavu veédomi pacienta, VAS pri urceni bolesti a nutricni screening
u polytraumatizovanych ¢i obéznich pacientii.“ (S11) Jedna ze sester odpovédela velice

negativné: ,,Jako prinosné nevidim bohuzel zadné. “ (S3)

Vyuzitelné
skaly
VAS »
i, W T RiZO el
S4, S5, Braden Riziko b Nutri¢ni padu ové
S7, S8, o N2 screenin S4, S6,
S9.510,  Sl,54,  Imfekee GCS g S15  S4,S5,
S11. 812, §7,810 5170 S9, S11, S11,S14
S14, S15, S12, 813,
S16 S14, S15,
S16

Schéma 5: Skaly vyuZitelné pro podminky traumatologie

Schéma 5 nam jasn¢ ukazuje, Ze nejvice vyuzitelnou Skalou v traumatologii je

hodnoceni bolesti dle VAS a GCS.

Kategorie Cislo 6 byla nazvana MoZnosti hodnoceni bolesti u traumatologickych

pacienti. V této kategorii nas zajimalo, jaké Skaly vyuzivaji sestry pro hodnoceni
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bolesti u pacientll na traumatologii. Pfevaznou ¢€ast odpovédi dotdzanych tvofila
vizualni analogova Skéla. Na podporu tohoto tvrzeni uvadime nékolik odpovédi: ,, Pro
hodnoceni bolesti pacienta vyuzivam skalu VAS.* (§12) ,, Pouzivam jen jednu, a tou je
vizudlni analogova skala. (S8) ,,Pro hodnoceni bolesti vyuzivam skalu VAS.* (S3)
Nekteti dotdzani uvedli, ze kromé Skaly VAS pouzivaji jesté verbalni skalu bolesti:
., Pouzivam VAS a ddle hodnotim pacientovu bolest taky verbdlne.” (S14) ,,Bolest
hodnotim verbdlné a pomoci skaly VAS. (S2) Dalsi z dotazanych uvedli, ze pfi svém
hodnoceni bolesti vyuzivaji n¢kdy také numerickou Skalu bolesti: ,,Ja pouzivam VAS,
nékdy se pacienta ptdm, jak moc ho to boli vrozmezi od 1 do 10, ale nikam to
nezaznamenavam. “ (S7) ,, Numerickou skalu a VAS, jiné Skaly pro hodnoceni bolesti
jsou u nas nevyuzitelné.” (S11) Jeden z dotdzanych uvedl, Ze pii pééi vyuzil
i obli¢ejovou Skalu bolesti: ,, Nejvice vyuzivam Skalu VAS, asi dvakrat se mi stalo, Ze

jsem vyuzila oblicejovou skalu* (S9)

Moznosti
hodnoceni bolesti
u traumatolog.

pacinetll
1 1 I 1 1
Al Oblicejova
N icka Verbalni 1
VAS ugrlg;c a <kla skala
SslE S5 S7 S11 S2, 54, S14 59
S16

Schéma 6: Moznosti hodnoceni bolesti u traumatologickych pacienti

Schéma ¢islo 6 nam fika, Ze nejvice vyuzivanou hodnotici Skalou pro

traumatologické pacienty je vizualni analogova skala.

Kategorie ¢islo 7 byla nazvana Frekvence hodnoceni bolesti. Tuto kategorii jsme
zvolili na zaklad¢€ zjisténi, Ze nejvice vyuZivanou Skalou je hodnoceni bolesti dle VAS.
Intenzita bolesti se neustale méni a reaguje na rizné podnéty, proto je nutné jeji projevy
sledovat 24 hodin denné. Nas tedy konkrétné¢ zajimalo, jak Casto bolest hodnoti sestry

na traumatologii. Nejvice dotazanych odpovéd¢lo, ze bolest hodnoti pfimym dotazem
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na pacienta, a to n¢kolikrat denné a predevsim vzdy po podani analgetik. Pro upfesnéni
uvedeme nékolik odpovédi: ,, Hodnoceni bolesti provadim nekolikrat denné, zvlasté po
podani analgetik, abych zjistila jejich ucinnost. “ (S4), Bolest hodnotim téemér vidy pri
kontaktu s pacientem, kdyz pacient uddva bolest, zajistim vhodnd analgetika a jejich
ucinnost zkontroluji hodinu po jejich podani.* (S5) Dalsi odpovéd’: ,,Nekolikrat za den
a pokazdé po podani analgetik.“ (S3) Odpovédi dotazanych byly dale ponékud
vyrovnané, cast dotdzanych odpovédéla, ze bolest hodnoti pifi kazdém kontaktu
s pacientem: ,, Témer vzdy, kdyz s pacientem prijdu do kontaktu. Bolest se pak snazim
zmirnit vyhledanim ulevové polohy, analgetiky ci aplikaci chladu.* (S6) ,, PFi kazdém
kontaktu s pacientem, bud’ primym dotazem na bolest, nebo sleduji jeho projevy, jak
verbalni, tak neverbalni.* (S8) Dalsi ¢ast dotazanych odpovédéla, Ze intenzitu bolesti
hodnoti kazdou hodinu: ,,Hodnoceni bolesti u nasich pacientii provadime kazZdou
hodinu, abychom vidéli, zda je intenzita bolesti na zdkladé podanych analgetik
snizovana, c¢i ne. Pokud ne, kontaktujeme lékare.” (S14) ,,Hodnoceni bolesti — VVAS —
hodnotime kazdou hodinu, dle potieby nékdy i castéji.“ (S15) Zbyli dotdzani tvrdili, ze
je hodnoceni bolesti velice individudlni: ,, Nemam Zddny interval hodnoceni bolesti,

délam tak vzdy na zakladé viastniho uvdzeni.  (S13)

Frekvence
hodnoceni
bolesti
]

1 1 I |
Kazdou Pti kazdé Po podani o
hodinu ggtl?;m,e;n analgetik Individudlné

S12, S14, pacientem S3, S4, S5, S7, S10, S13
S15, S16 S1, S2, S6, S9, S11
S8

Schéma 7: Frekvence hodnoceni bolesti

Schéma ¢islo 7 nam ukazuje, Ze sestry bolest u svych pacientli hodnoti nékolikrat

denné, zejména vSak po kazdém podani analgetik.

Kategorie ¢islo 8 byla nazvéna Skaly nevyuZitelné pro podminky traumatologie.

V této kategorii nas naopak zajimalo, ve kterych hodnoticich Skalach vidi sestry
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nedostatky nebo které §kaly jim pro obor traumatologie nevyhovuji. Cast dotazanych
vidi  nedostatky v nutriénim  screeningu, testu  Barthelové a hodnoceni
Bradenove:,, Nedostatky vidim v testu Bradenové a Barthelové, hlavné v oblasti fyzické
aktivity a inkontinence. Témer zbytecny mi u nasich pacientii prijde nutricni screening.
Nutricniho terapeuta nikdy nikdo nekontaktuje. “(S9) ,,Nutricni screening je u pacienti
S poranénim hlavy zKresleny. Zkreslené vysledky jsou dale i u testu Bradenové
a Barthelove, prijde mi totiz, Ze realny stav pacienta vitbec neodpovida vysledkiim
testit.** (S6) ,,Jednoznacné hodnoceni dle Bradenove, cdstecné i nutricni screening —
pacienti jsou u nds casto prijimani z plného zdravi, prijdou mi proto neobjektivni.*
(S15) Dalsim dvéma dotdzanym se zda nevyhovujici navic jes$té riziko padu:
,Hodnoceni rizika padu, test Barthelové a Bradenové ndm ddvaji falesné pozitivni
vysledek, protoze stav pacienta ovliviiuje napriklad celkova anestezie, urazy, aktudlni
stav, ktery se béhem kratké doby méni. Casto ani nevim, jak to mdm viastné
vyplnit. “(S11),Nevyhovujici je riziko padu a déle test Barthelové a Bradenové, které
ndam davaji zkresleny vysledek. (S14)NasSla se vSak i takova ¢ast dotdzanych, ktefi jsou
s hodnoticimi $kalami spokojeni: ,, Vyhovuji mi vsechny.” (S12),, V hodnoticich
tabulkach nedostatky nevidim. *“ (54)

Nevyuzitelné
Skaly
|
1 | | | 1
o Riziko Nevidi
fest Test Nutricni padu nedostatky
Barthelové Bradenové screening
S2, 511 S4, S5, S12
S1, S2, S3, S1 S2.S6 S2, S6, é14 ’
S6, S9, S8, S71 58’ 591 S9,S10,
si1, S14, Si1 814 si1, S13

S15, S16 S15, S16

Schéma 8: Skaly nevyuZitelné pro podminky traumatologie

Schéma C¢islo 8 zndzoriiuje, ze je pro traumatologické pacienty nejvice
nevyhovujici test Barthelové, test Bradenové a nasledné i nutricni screening, a to

ptredevsim proto, ze nam davaji falesné pozitivni vysledek.
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Kategorie ¢islo 9 byla nazvana Chybéjici §kaly v traumatologii. V této kategorii
nas zajimalo, zda existuje n€ktera z hodnoticich $kal, ktera by sestram pti poskytovani
péce schazela. Nekteré ze sester by vidély ptinos v hodnoticich skalach, které by se
tykaly duSevniho stavu pacienta: ,,Pouze okrajové vyuzZivime Skdly pro hodnoceni
dusSevniho stavu pacienta. Myslim si, zZe tato Skala by byla dobre vyuzitelna vzhledem
kK pribyvani geriatrickych pacientii.“ (S1) ,,Jelikoz je pacient v mnohych pripadech, jako
Je naprikliad polytrauma, upoutan na hizko delsi dobu, ocenila bych hodnoceni
psychického stavu. “ (S16)Dalsi z dotazanych uvedla: ,,Jd bych uvitala skdlu pro odhad
zmatenosti. “(S6) Ctyfi z dotazanych sester uvedly, Ze nevédi, a to zejména proto, Ze jiné
Skaly nez ty, jez uzivaji, neznaji: , S jinymi nez stémi, které jsem uvedla, jsem
nepracovala, tak nevim.* (S10) Zbytek dotazanych uvedl, ze jim zadné skaly nechybi:
., Nechybi mi zde zadné. “ (S4)

Chybgjici
skaly v
traumatologii

Skalv pro Skala pro Nevim Zadné
A odhad S5, S7, S9, S2, 3, 54,
dusev. stavu zmatenosti S10, S14 S8, S9, S11,
' s6 S12, 513

S1, S15, S16

Schéma 9: Chybéjici $kaly v traumatologii

Schéma 9 jasn¢€ znéazornuje, Ze sestram pii poskytovani péce na traumatologii

zadné dalsi hodnotici skaly nechybi.

Kategorie 10byla nazvana Vyuziti vysledka hodnoticich $kal. V této kategorii nas
zajimalo, zda jsou vysledky aktivné vyuZivany pro stanoveni intervenci. Cast
dotazanych odpovédéla kladné: ,, Ano, ja osobné se snazZim, aby tomu tak bylo."
(S16), Ano, jsou vyuzivany.“ (S5) Cast dotazanych odpovédéla, ze se tak nedé&je
pravidelng, ale Ze se o jejich aktivni vyuzivani alespon snaZzi: , Snazime se 0 jejich
aktivni vyuzivani, ne vzdy se tak ale déeje.  (S10),, Ne vzdy, ale o jejich aktivni vyuzivani
se snazim.* (S7) Zbyla ¢ast dotazanych odpovédéla, ze se tak déje pouze v nékterych
ptipadech: ,, V pripade hodnoceni bolesti, rizika vzniku dekubitu a rizika padu a GCS
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ano, jinak ne.” (89) ,,V pripadé VAS a GCS ano.*“(S11),,U nas nejvice GCS, kdy pri
poklesu bodového hodnoceni je potieba neurochirurgické intervence, dale Bradenové
Skala, na zdkladeé které provadime polohovani pacienta. Slouzi nam jako prevence
dekubiti. *“ (S13) Jeden z dotazanych odpovédél, Ze vysledky pro stanoveni intervenci
nevyuziva: ,,Jd osobné vysledky téchto skal nevyuzZivam. Vyznamnéjsi je kontakt

S pacientem, ktery nejlépe stanovi intervence pro dalsi péci. * (S3)

Vyuziti
vysledkii
hodnoticich
skal
| | | ]
Ano Pouze v Ne vzdy Ne
S1, 52, S4, e giyen S7, 510 S3
55,86, 812, prlpadech
S14, S15, S16 S8, S9, S11,

S13

Schéma 10: Vyuziti vysledkia hodnoticich §kal

Schéma 10 dokazuje, ze vysledky hodnoticich Skal jsou aktivné vyuzivany pro

stanoveni intervenci.

Kategorie 11 byla nazvana Diivody pouziti hodnoticich skal. Hodnotici skaly nam
umoziuji zavést u rizikovych nemocnych vc€as preventivni opatfeni. DilleZité je si v§ak
uvédomit, Ze at’ uz je pouzita jakakoli hodnotici Skala, nejdulezitéjsi je vénovat
ohroZenym pacientliim maximalni oSetfovatelskou péci. Ptali jsme se proto sester, pro¢
si mysli, ze je dobré hodnotici skaly vyuzivat. Setkali jsme se vSak s negativnimi
nazory: ,, Myslim si, Ze kdybychom je nemély, tak kvalita péce bude stejnd jako s nimi. *
(S8) ,,Nemyslim si, Ze je to dobré, zdrzuji od prace a péce o pacienta.” (S14) ,,Na
oddelenich akutni péce si nemyslim, Ze to ma néejaky vyznam. Na oddéleni nasledné péce
Ci interné nebo neurologii je tato otdzka jisté diskutabilni.* (S3) Nekteré sestry uvedly,
7e nam Skaly slouzi k posouzeni rizik: ,, Ddvaji nam moznost reagovat na rizika, a tak

predchazet nasledkiim a vyhodnocovat zmeény stavu pacienta.” (S15) ,, ProtoZze nam
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souzi k orientaci a zvdzeni rizik a komplikaci péce.” (S11)Dalsi z dotdzanych sester
uvedly, ze je dobré tyto Skaly vyuzivat, protoZze ndm pomahaji ke zkvalitnéni péce:
, Myslim, zZe diky nim miize byt péce o pacienty kvalitnéjsi.“ (S16) ,, Pro spokojenost
pacientu a lepsi peci o né. Jsou duleZité pro bezpecnost pacienta a jeho zdravi.* (S10)
., Pro zkvalitneéni péce o pacienty.” (S7)Dalsi odpoveéd se uz pon¢kud lisila: ,, Protoze

nam slouzi jako administrativni podklad pro stanovené intervence. “ (S5)

Dulivody pouziti
hodnoticich
skal
1 1 I 1 1
Posc_)u_zenl' Zkvalitnéni Administrativni
rizik péce podklad pro Nevyznamné
S9, S11, S13, S1, 54, S7, stanovene S2, S3, S6,
S15 $10,S12, Intervence S8, S14
S16 S5

Schéma 11: Diavody pouZiti hodnoticich $kal

Ze schématu 11 je jasné, Ze dtivodem, pro¢ hodnotici skaly pouzivat, je zkvalitnéni

oSetrovatelske péce.

Kategorii 12 jsme nazvali Vliv hodnoticich §kal na kvalitu péce. Ptali jsme se
sester, jak mohou hodnotici skaly pfispét ke zkvalitnéni péfe o pacienta. VétSina
dotazanych odpovédéla, ze péce je kvalitngjsi z toho divodu, Zze nam $kaly napomahaji
s pravidelnym hodnocenim pacientova stavu: , Na zdklade téchto Skal dochdzi
Kk pravidelnému hodnoceni pacientova zdravotniho stavu.* (S16) ,, Pomoci nich dochdzi
k pravidelnému hodnoceni stavu, a to zejména v pripadé GSC a Bradenové.* (S13)
Dalsi ¢ast dotazanych odpovédéla, ze se tak déje diky tomu, ze nam skaly slouZi jako
preventivni opatieni: ,, Slouzi nam jako urcita vystraha, napriklad test podle Bradenové,

ve kteréem nam vyjde nizky pocet bodu, nas upozorni na mozné riziko a zbytek uz zalezi
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na aktivni péci o pacienta. A takhle je to se vsemi ostatnimi testy. Hodnoceni bolesti je
Jjednoznacne, hodnoti ucinnost podanych analgetik.” (S9) ,, Hodnoceni rizika dekubitii
nam slouzi k castéjSimu preventivnimu opatreni, avsak casto je i toto velice
individualni. Hodnoceni VAS nam prispiva ke zmirnéni bolesti pravidelnym tlumenim
analgetiky. “(S15) Nékteti z dotdzanych odpovédéli, ze jim $kaly ke zkvalitnéni péce
pfispivaji tak, ze tvofi souhrn informaci o pacientovi: ,,Mohou prispét shrnutim
informaci o pacientovi a jejich rychlym ziskdanim, avsak osobné si myslim, Ze kvalitnéjsi
péce miizeme dosahnout i tim, Ze sestra bude travit cas s pacientem osobné, a ne
S pacientovou dokumentact. (S1) ,, Poslouzi nam jako shrnuti informaci o pacientovi.
(S5) Dva z dotdzanych odpovédéli, Zze jim ke zkvalitnéni péce nijak nepfispivaji:

“Myslim, Ze nijak, ve vétsiné pripadii obtézuji osetrujici personal. *“ (S11)

Vliiv
hodnoticich
skal na kvalitu
péce
I
1 1 I :
Preventivni Pravidelné Shrnuti N
opatfeni hodnoceni informaci o Nijak
S7, 89, 815 stavu pacientovi neprispivaji
S3, S4, S8, S1,S5 52, il
S12, S13,
S14, S16

Schéma 12: Vliv hodnoticich $kal na kvalitu péce

Ze schématu Cislo 12 je patrné, ze nam hodnotici skaly pfispivaji ke zkvalitnéni

péce pravidelnym hodnocenim pacientova stavu.
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1.8 Vysledky kvantitativniho vyzkumu

V této kapitole se zabyvadme vysledky kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Pfi
vyhodnocovani budeme vychazet z informaci ziskanych z dotaznikti s celkem 110
respondenty. V tomto piipad¢ jsem povazovala za nutné zvefejnit délku praxe a vysi

dosazeného vzdélani, protoze se vztahuji ke zvolenym hypotézam.

Graf 1 Nejvyssi dosaZené vzdélani respondenti

W stiredoskolské
W vyssi odborné

m vysokoskolské

V grafu ¢. 1 charakterizujeme vyzkumny vzorek z pohledu vySe dosaZeného
vzdélani. Nejvice zastoupenou skupinou bylo vysokoskolské vzd€lani. Tuto skupinu
tvofilo 45 respondentd (41%). Hned za touto skupinou se umistilo stfedoskolské
vzdélani s celkovym poctem 39 (35%) a jako posledni, vyssi odborné vzdélani s poctem

26 respondentt (24%).

56



Graf 2 Délka praxe
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Kategorie délky praxe

V grafu ¢. 2 charakterizujeme vyzkumny vzorek z pohledu délky praxe na
traumatologii. Nejpocetnéjsi skupinu 47 respondentti (42,7%) tvorily sestry s praxi od 3
do 5 let. Praxi 6-10 let m¢lo 23 respondentd (20,9%), 11-20 let mélo odpracovano 15
respondentt (13,6%), 1-2 roky 14 respondentti (12,7%), vice nez 20 let odpracovalo 6
sester (5,5%) a praxi do 1 roku mélo 5 sester (4,5%).

Graf 3 Vyuzivané hodnotici $kaly
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V této otazce jsme se zabyvali tim, jaké hodnotici Skdly sestry pii své praci
vyuzivaji. Jak uz graf napovida, tato otdzka méla vice moznych odpovédi. Nejcastéjsi
odpovéd’ byla vizudlni analogova Skdla, takto odpovédélo 104 respondentt (94,5%).
Druhou nejcastéjsi odpovedi byl test Barthelové — 92 respondenti (83,6%). Variantu
riziko paddu zvolilo 86 respondenti (78,2%). Odpovéd’ nutricni screening zvolilo 74
respondentt (67,3%). Hodnoceni rizika infekce pii své praci vyuziva 59 respondentt
(53,6%). Jako dalsi se umistila Glasgow Coma Scale, takto odpovédélo 50 respondentt
(50,0%). Test dle Bradenové ziskal 40 hlast (36,4%). Odpoved jiné vyuzili tfi
respondenti, tedy (2,7%). Uvadéli moznost — Guss test, Maddonovu skalu a skalu

RASS.

Graf 4 Frekvence vyuzivani hodnoticich skal
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Podstatnou otazkou je i frekvence vyuzivani hodnoticich §kal. Tato otazka méla
také vice moznych odpovédi. Respondenti tyto Skaly vyuzivaji nejCastéji pfi piijmu
pacienta, tuto odpovéd’ zvolilo 107 z nich, tedy (97,3%). Pii piekladu pacienta na jiné
oddéleni/do jiného zafizeni tuto Skdlu vyuZiva 49 z nich, tedy (44,5%). Odpovéd’ pri
propusteni zvolilo 28 respondenti (25,5%). Velice podobné na tom byla odpoveéd
priibézné béhem hospitalizace, kterou si vybralo 25 respondentt (22,7%). Variantu jiné
zvolili celkem 2 respondenti, tedy (1,8%), uvadéli moznosti — pii zméné stavu a kazdych
7dni.
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Graf 5 Vyuziti pfi piijmu pacienta
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Dalsi soucasti dotazniku byla otdzka, zda sestry vyuzivaji $kaly pii pfijeti pacienta,
93 (84,5%) respondentii odpovédélo, Ze ano. DalSich 14 respondentd (12,7%)
odpovédélo spise ano. Zaporné odpovédeli 2 respondenti (1,8%) a 1 respondent (0,9%)

zvolil odpovéd’ spise ne.

Graf 6 Pirehodnoceni p¥i propousténi pacienta
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V této otazce jsme se sester ptali, zda provadi piehodnoceni hodnoticich skal pii
propusténi pacienta. Nejvice respondentid 57 (51,8%) odpovédélo, Ze piehodnoceni
nedélaji. DalSich 26 respondentd (23,6%) uvedlo, Zze ptehodnoceni délaji. Odpoveéd
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spise ne zvolilo 17 respondentd, tedy (15,5%) a odpoved’ spise ano 10 respondentt, tedy
(9,1%).

Graf 7 Pfehodnoceni pri pirekladu pacienta
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V této otazce jsme se sester ptali, zda provadi prehodnoceni hodnoticich skal pii
prekladu pacienta. Oproti pfedchozi otazce, byla zde nejcastejsi odpovédi odpovéd’ ano,
takto odpovédelo 45 respondenti (40,9%). MozZnost ne zvolilo 33 respondenti (30,0%),
odpoved’ spise ne 20 respondenti (18,2%) a spise ano 12 respondenti (10,9%).

Graf 8 Piehodnoceni pri zméné zdravotniho stavu pacienta
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m Ne
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V této otazce jsme se sester ptali, zda provadi prehodnoceni hodnoticich skal pii
zmén¢ zdravotniho stavu pacienta. Zde se opét setkdvame nejvice se zapornymi
odpovéd'mi. MozZnost ne zvolilo 58 respondenti (52,7%), spise ne 30 respondentli
(27,3%), ano 16 respondentt (14,5%) a spise ano 6 respondentti (5,5%).

Graf 9 Prinos hodnoticich $kal

B Pfinosné
B SpiSe pfinosné
m SpiSe nepfinosné

B Nepfinosné

Vzhledem ktématu na$i prace zkoumame, jaky maji hodnotici Skaly ptinos
u traumatologickych pacientll. Skoro polovina, tedy 51 respondentil (46,4%) vidi tyto
Skaly jako ptinosné. Dalsi nejvice zastoupenou odpovédi byla odpoveéd’ spise prinosné,
takto vidi hodnotici skaly 29 respondentt, tedy (26,6%). Variantu spiSe neprinosné
zvolilo 18 respondentt (16,4%). Jako nepfinosné vidi tyto Skaly 12 respondentt
(10,9%).
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Graf 10 Vyuziti hodnoticich $kal v traumatologii
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U této otazky nés zajimalo, jaky maji sestry nazor na pouzivani hodnoticich §kal
V traumatologii. Tato otdzka méla vice moznych odpovédi. Nejcastéj$i odpovédi byl
nedostatek casu pro jejich vypliovani, takto odpovédélo 70 respondentd, tedy (63,6%).
Dalsi ¢éast respondentd 56 (50,9%) se shodla na tom, ze jsou dulezitou soucasti
osetfovatelské péce. Moznost administrativni zatizeni zvolilo 34 respondentt (30,9%).

Zbyla ¢ast respondentti 2 (1,8%) zvolilo odpovéd’ jiné, dle jejich odpovédi zbytecné.

Graf 11 Dostatek ¢asu na vypliiovani
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V této otdzce jsme se sester ptali, zda se domnivaji, ze maji na traumatologii
dostatek Casu na vyplnovani $kal. Po¢tem hlasii ptevazovala odpovéd ne, takto
odpovédélo 83 respondenttl (75,5%). Druhou nejcastéjsi odpovedi bylo, Ze spise ne, tuto
odpovéd’ zvolilo 18 respondentd (16,4%), 6 respondentil (5,5%) zvolilo moznost, Ze
domnivaji, ze dostatek casu na Skaly maji. Zbyly tii respondenti (2,7%) odpovédéli, ze

spise ano.

Graf 12 Administrativni zatiZeni
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Dalsi otazkou bylo, zda jsou hodnotici skaly pro sestry administrativnim zatizenim.
Nejcastéjsi odpovéd’ byla, Ze ano, takto odpovédélo 47 respondentid (42,7%), 37
respondentt (33,6%) se shoduje na odpovédi spise ano. Jako zatéz tyto Skaly nevidi 15
respondentti (13,6%). Odpoved spise ne zvolilo 11 respondenti (10,0%).
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Graf 13 Dulezita soucast oSetfovatelské péce
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Dalsi soucasti dotazniku byla otdzka, zda sestry povazuji hodnotici Skaly za
dileZitou soucast oSetrovatelské péce. Odpoveéd’ ano byla nejcastéjsi, takto odpovédelo
43 respondenti (39,1%), 32 respondentt (29,1%) zvolilo moznost spise ano. Variantu

spiSe ne si vybralo 19 respondenti (17,3%) a ne odpovédélo 16 respondentt (14,5%).

Graf 14 Skaly vyuZitelné pro podminky traumatologie
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Celkem 96 respondenti (87,3%) povazuje za nejvice vyuzitelnou Skalu

v traumatologii Skalu VAS. Jako druha se umistila Skala GSC, ktera ziskala 87 hlast

(79,1%). Skalu pro hodnoceni rizika infekce zvolilo 79 respondentt, tedy (71,8%).
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Stejny pocet 50 hlasi (45,5%) ziskal nutri¢ni screening a test Barthelové. Jako posledni

se umistila skéla dle Bradenové, tuto odpoveéd’ zvolilo 24 respondentti (21,8%).

Graf 15 Chybéjici Skala

m Skala Nortonové
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m Neodpovédéli

Tento graf se vztahuje k pfedchozi otazce. Ptali jsme se respondentl, zda jim ve
vyctu skal néktera chybéla. Tato otdzka byla oteviend a nepovinnd, zifejmé proto na ni
také odpovédélo tak malo respondentt, 10 z nich (9,1%) zde chybéla skala Nortonoveé,
1 respondent (0,9%) postradal VIP score.

Graf 16 Duvody vyuziti hodnoticich $kal
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V této oblasti jsme se zaméfili na divody pouzivani hodnoticich §kal z pohledu
sester. Tato otazka méla vice moznych odpovédi. Nejvétsi zastoupeni méla odpoveéd’, ze
slouzi k posouzeni ptipadnych rizik, takto odpovédélo 76 respondentl, tedy (69,1%).
Varianta, Ze ndm umoziiuji v¢as u rizikovych nemocnych zavést preventivni opatieni, se
umistila jako druha, ziskala 51 hlast (46,4%). Jako odpoveéd’, Ze jsou administrativnim
podkladem pro stanovené intervence, zvolilo 38 respondentl (34,5%). Stejné
respondentt 21 (19,1%) odpovédélo, ze nam slouzi jako navod, jak vznikly deficit i

problém fesit a také Ze jsou nevyznamné.

Graf 17 Posouzeni a stanoveni pripadnych rizik
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V této otazce jsme se zabyvali tim, zda nam hodnotici $kaly slouzi k posouzeni
a stanoveni pfipadnych rizik, kterymi je pacient ohrozen. Nejvice pfevazovala odpovéd’
ano, takto odpovédeélo 69 respondentii, tedy (62,7%), 16 respondentd (14,5%)
odpovédelo, Ze spiSe ne. MozZnost spise ano a ne byly témét vyrovnané, spiSe ano

odpovédélo 13 respondentt (11,8%) a ne odpovédeélo 12 respondentt (10,9%).
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Graf 18 Navod, jak vznikly deficit ¢i problém Fesit
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V dalsi otazce jsme se zabyvali tim, zda nam hodnotici skaly slouzi jako navod jak
vznikly deficit ¢i problém feSit. Nejvetsi zastoupeni méla odpoveéd’ ne, tu zvolilo 53
respondenttl, tedy (48,2%). Moznost spise ne zvolilo 23 respondentli (20,9%). Podobné
na tom byla i odpovéd’ ano, kterou si vybralo 22 respondentt (20,0%). Variantu spise
ano zvolilo 12 respondentt (10,9%).

Graf 19 Viasné zavedeni preventivniho opatieni
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Dalsi otazkou bylo, zda se sestry domnivaji, ze ndm $kaly umoziuji u rizikovych
nemocnych v¢as zavést preventivni opatieni. Nejéastéjsi odpoveéd’ byla spise ano, takto
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odpovédélo 39 respondentd (35,5%), 37 respondentd (33,6%) se shoduje na
odpovédiano. Variantu ne zvolilo 21 respondentt (19,1%). Odpovéd’ spise ne zvolilo 13
respondentl (11,8%).

Graf 20 Frekvence hodnoceni bolesti
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Pfi kazdém setkani s Po podani analgetik KaZzdou hodinu
pacientem

Zde jsme se ptali na to, jak Casto sestry hodnoti bolest u svych pacientt. Tato
otazka méla vice moznych odpovédi. Nejvice respondentd 68 (61,8%) odpovedélo, ze
bolest hodnoti pti kazdém setkani s pacientem. Odpovéd’ po podani analgetik zvolilo 62
respondentt, tedy (56,4%). Kazdou hodinu hodnoti bolest 19 respondentt (17,3%).
Zbyla c&ast respondenta 17 (15,5%) zvolilo odpovéd jiné, jako moznost nejéastéji

uvadéli — pri prijmu, dle stavu pacienta, jednou za dve hodiny, minimalné trikrat denne.
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Graf 21 Moznosti hodnoceni bolesti
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Dalsi otazkou bylo, jaké hodnotici Skaly sestry vyuzivaji pro hodnoceni bolesti.
Tato otizka méla také vice moznych odpovédi. Nejcastéjsi odpoveédi byla vizudlni
analogova skala, tuto odpoveéd’ zvolilo 99 respondentti (90,0%), 40 respondentl (36,4%)
se shoduje na odpovédi numericka Skala. Odpovéd verbdlni Skdla zvolilo 33
respondentt (30,0%). Variantu obli¢ejova Skala zvolilo 28 respondenti, tedy (25,5%).

Moznost jiné, zvolil 1 respondent (0,9%), jeho slovni odpoveéd’ byla skdla painad.

Graf 22 Dalsi oblasti k hodnoceni
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V této otazce nas zajimalo, zda jsou oblasti, které sestry pomoci skal nehodnoti, ale
jejich hodnoceni by uvitaly. V tomto piipadé se jednalo o otevienou otazku s povinnou
odpovédi. Nejvice respondentd, to je 71 (65%) odpovédélo, ze neni oblast, kterou by
navic chtéli hodnotit, 23 respondentt (21%) nevédélo, jakou oblast by uvitalo. Zbylych
16 respondentti (14%) by hodnoceni dalSich oblasti uvitalo. Mezi jejich nejcastéjsi
odpovédi patiily tyto: psychicky stav pacienta, riziko kompartment syndromu,
hodnoceni pooperacniho deliria, riziko komplikaci spojenych s Grazem a hodnoceni

hybnosti a citlivosti koncetin.

Graf 23 VyuZiti pro stanoveni intervenci
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V této otazce sestry odpovidaly, zda jsou vysledky hodnoticich s$kal aktivné
vyuZzivany pro stanoveni intervenci. Po¢tem hlast pievazovala odpovéd’ spise ano, takto
odpovédélo 38 respondentt (34,5%). Druhou nejcastéjsi odpovedi bylo, ze skély jsou
pro stanoveni intervenci aktivné vyuzivany, tuto odpovéd zvolilo 36 respondentt
(32,7%), 21 respondentt (19,1%) zvolilo moznost spise ne. Zbylych 15 respondentt
(13,6%) odpovédelo, ze ne.
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Graf 24 K ¢emu slouZi hodnotici §kaly
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V této otdzce jsme se zajimali, k ¢emu nam hodnotici $kaly slouzi, zde byla
moznost oznaceni vice odpovédi. Nejvice respondentti 63 (57,3%) odpovedélo, ze ndm
slouzi jako preventivni opatieni, 42 respondentii (38,2%) zvolilo moznost, Ze nam
slouzi jako shrnuti informaci o pacientovi. Variantu, Ze nam slouzi k hodnoceni
naroc¢nost oSetiovatelské péce vybralo 39 respondenti (35,5%). Odpovéd, Ze diky témto
Skalam dochéazi k pravidelnému hodnoceni stavu zvolilo 35 respondentid (31,8%).

Zbylych 19 respondentt si mysli, ze ndm hodnotici skaly nijak neslouzi.

Graf 25 Hodnotici $kaly nam slouZi jako preventivni opati‘eni
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V dal$i otdzce jsme se zabyvali tim, zda nam hodnotici Skaly slouzi jako
preventivni opatfeni. Nejcastéjsi odpovédi byla odpovéd” ano, kterou zvolilo 58
respondenttl, tedy (52,7%). Druhou nej€astéjsi odpovédi byla odpoved spise ano, tuto
moznost vybralo 22 respondentt, tedy (20,0%). Se stejnym poctem hlasi 15 (13,6%) se

umistily odpovédi spise ne a ne.

7 rw

Graf 26 Hodnotici $kaly nam slouZi k pravidelnému hodnoceni stavu
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Soucasti dotazniku byla také otazka, zda se sestry domnivaji, Ze ndm hodnotici
Skaly slouzi k pravidelnému hodnoceni stavu. Odpovéd’ ne zvolilo 37 respondentt
(33,6%), 31 respondenti (28,2%) vybralo moznost ano. Variantu spise ne zvolilo 27
respondentt (24,5%) a variantu spise ano 15 respondentt (13,6%).
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Graf 27 Hodnotici $kala jako shrnuti informaci o pacientovi
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V této otdzce jsme se zajimali, zda ndm hodnotici Skéaly slouZi jako shrnuti
informaci o pacientovi. Nejvétsi zastoupeni méla odpovéd’ ano, na kterou reagovalo 38
respondentt (34,5%). Variantu ne zvolilo 33 respondentt (30,0%) a variantu spise ano
28 respondentti (25,5%). Zbylych 11 respondentt (10,0%) si vybralo moznost spise ne.

7 rw

Graf 28 Hodnotici $kaly jako nastroj k posouzeni naro¢nosti o$. péce
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Posledni otdazkou dotazniku byla otazka, zde nam hodnotici Skaly slouzi jako

nastroj k posouzeni naro¢nosti osetiovatelské péce. Odpovédi ano a spise ano zvolilo
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stejné mnozstvi 43 respondenti (39,1%). Variantu spise ne zvolilo 14 respondentl

(12,7%). Zaporné odpovedélo 10 respondentit (9,1%).

1.9 Testovani hypotéz

Tabulka 1 Souvislost nazoru sester na hodnotici $kaly s vysi dosazeného vzdélani

Hodnotici skaly Hodnota y’ df p Stat.vyznam.
Test Barthelové 5,33 2 0,070 n.s.
Test Bradenové 0,864 2 0,649 n.s.
Nutriéni screening 6,36 2 0,042 £
Riziko padu 4,01 2 0,134 n.s.
Hodnoceni rizika
: 1,05 2 0,592 n.s.
infekce
Glasgow Coma Scale 0,839 2 0,657 n.s.
Vizudlni analogovéa
0,048 2 0,976 n.s.

skala

+* — chi kvadrat

df — stupné volnosti

p — dosazena hladina vyznamnosti v testu nezavislosti

* - statisticky vyznamny rozdil pro hladinu vyznamnosti a = 0,05
n.s. — statisticky nevyznamny rozdil

Statisticky vyznamna souvislost byla prokazana mezi vzdélanim sester a nutri¢nim
screeningem. V tomto piipad¢ plati, ze vétsi piinos vnimaji sestry se stfedoSkolskym
vzdélanim (61,5 %). Sestry svyssim odbornym a vysokoskolskym vzdélanim vidi
pouziti nutricniho screeningu jako mnohem méné piinosné (Obrazek X). V ostatnich

ptipadech nebyl prokazan Zadny statisticky vyznamny rozdil.
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Nazor na pfinos nutri¢niho screeningu
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Obrazek X. Srovnani nazor sester na piinos hodnoceni nutricniho screeningu

podle vzd¢elani.

Tabulka 2 Hodnoceni vlivu délky praxe na nazor na piinosnost testu Barthelové

p — dosaZena hladina vyznamnosti v F testu
* - statisticky vyznamny rozdil pro hladinu vyznamnosti a = 0,05

Statisticky vyznamna souvislost byla prokazadna mezi délkou praxe a testem
Barthelové, V tomto piipadé plati, Zze vétsi piinos vnimaji sestry s delsi praxi, jak
doklada obrazek Y.
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Obrazek Y. Srovnani délky praxe u respondentli podle ndzoru na pifinosnost testu

Barthelové.

Tabulka 3 Hodnoceni vlivu délky praxe na nazor na pfinosnost testu Bradenové

p — dosazena hladina vyznamnosti v F testu

n.s. — statisticky nevyznamny rozdil

Jelikoz je dosazena hladina vyznamnosti vyssi nez 0,05 (5%). Mizeme fici, Ze

Vv pfipadé testu Bradenové délka praxe nema vliv na nazor respondentt.
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Tabulka 4 Hodnoceni vlivu délky praxe na nazor na prinosnost nutri¢niho
screeningu

p — dosazena hladina vyznamnosti v F testu
* - statisticky vyznamny rozdil pro hladinu vyznamnosti a = 0,05

Statisticky vyznamné souvislost byla prokazdna mezi délkou praxe a nutri¢nim
screeningem. V tomto piipad¢é plati, Ze v&tSi pfinos vnimaji sestry S del$i praxi, jak

doklada obrazek Z.

20 -

=
S,
|

Délka praxe (roky)
=
o
|

w
|

0 -
ne ano

Nazor na pfinos nutri¢niho screeningu

Obrazek Z. Srovnani délky praxe u respondentii podle ndzoru na piinosnost

nutri¢niho screeningu.
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Tabulka 5 Hodnoceni vlivu délky praxe na nazor na piinosnost testu rizika padu

p — dosaZena hladina vyznamnosti v F testu
n.s. — statisticky nevyznamny rozdil

Jelikoz je dosazena hladina vyznamnosti vyssi nez 0,05 (5%). Mizeme fici, Ze

Vv piipadé testu rizika padu délka praxe nema vliv na nazor respondentd.

Tabulka 6 Hodnoceni vlivu délky praxe na nazor na piinosnost testu pro
hodnoceni rizika infekce

p — dosazena hladina vyznamnosti v F testu

n.s. — statisticky nevyznamny rozdil

Jelikoz je dosazena hladina vyznamnosti vyssi nez 0,05 (5%). Mizeme fici, Ze
v piipad¢ testu pro hodnoceni rizika infekce délka praxe nema vliv na nazor

respondentll.
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Tabulka 7 Hodnoceni vlivu délky praxe na nazor na piinosnost §kaly GCS

p — dosaZena hladina vyznamnosti v F testu
n.s. — statisticky nevyznamny rozdil

Jelikoz je dosazena hladina vyznamnosti vyssi nez 0,05 (5%). Mizeme fici, Ze

Vv piipadé Skaly GCS délka praxe nemad vliv na nazor respondenti.

Tabulka 8 Hodnoceni vlivu délky praxe na nazor na prinosnost $kaly VAS

0,00319 0,00319

12,2 0,113

12,2 109

p — dosazend hladina vyznamnosti v F testu
n.s. — statisticky nevyznamny rozdil

Jelikoz je dosazend hladina vyznamnosti vyssi nez 0,05 (5%). MizZeme fici, Ze

Vv pfipadé Skaly VAS délka praxe nema vliv na nazor respondentt.
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DISKUSE

Veskera zdravotnickd zafizeni jsou ze zékona povinna vést zdravotnickou
dokumentaci, jez nam slouzi k zachovani informaci. Musi vSak byt vedena spravné. Pak
ma ve zdravotnictvi velky vyznam, a to jak pro zdravotniky, tak pro pacienty. Tento
fakt potvrzuji i Burda a Solcova (2015), ktefi uvadgji, ze zdravotnickd dokumentace
pIni svou funkci pouze v pfipadé, Ze je vedena prikazné, pravdivé, Citelné a dle
platnych pravnich pfedpisi. Pro pacienta to znamend vyhody v podobé& popsani
a nalezeni adekvétniho feSeni jeho problémil a snadnéjSiho zajiSténi navaznosti péce.
Zdravotnici mohou s jeji pomoci sledovat vyvoj pacientova zdravotniho stravu, slouZzi
jim jako prevence zdvojeni ¢innosti a je také ochranou pted spory a pravniky. Soucasti
oSetfovatelské dokumentace jsou mimo jiné pravé hodnotici Skaly, které jsou
pfedmétem mé diplomové prace. Tyto Skaly nam slouzi k posouzeni rizikovych osob.
Sjejich pomoci méme moznost vcas zavést preventivni opatieni, naplanovat
a poskytnout adekvatni péci. Kudlova (2015) uvadi, ze nam skaly slouzi jako navod, jak
vznikly deficit ¢i problém fesit. Existuje celd fada téchto $kal, nejcastéji hodnocenymi
oblastmi jsou bolest, stav védomi, vyZivy, riziko vzniku dekubitl, riziko padd,

kognitivni funkce a sob&stacnost.

Jak ve své knize zminuje Wendsche (2015), moderni rytmus zivota (technizace,
neustdle narUstajici intenzita sportu, motorismus) méd za nasledek piibyvani urazl
1 jejich zvysujici se zavaznost. Vzrasta také pocet tézkych urazli a polytraumat. Tito
pacienti mnohdy pottebuji velmi intenzivni péci, kterd je naro¢na jak po fyzické, tak po
psychické strdnce. To mohu jako traumatologicka sestra z vlastni zkuSenosti potvrdit.
K tématu hodnoticich §kal vtomto oborunds zavedla jejich nedostate¢nost pfii
hodnoceni pacientii. Snazili jsme se tedy zjistit, které ze Skal jsou pro péci
o traumatologické pacienty vyuzitelné a které by bylo potfeba modifikovat tak, aby co

nejvice odpovidaly aktudlnim potfebam a specifickym problémiim téchto pacientd.

V kategorii Cislo jedna jsme zjistovali, které hodnotici skaly se v tomto oboru
vyuzivaji. Vysledkem je vycet téchto Skal: test Barthelové, test Bradenové, vizualni
analogova skala (VAS), nutri¢ni screening, riziko padu, riziko infekce, Glasgow Coma
Scale (GCS) a tize tromboflebitis dle Madonna. Dal§imi zmiflovanymi $kalami, ale jiz

ne tak v hojném poctu byly: RASS (pro posouzeni miry sedace), stupnice FLACC,
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pro hodnoceni intenzity bolesti u déti, VIP score pro kontrolu mista vpichu periferni
zilni kanyly a $kdla Nortonové pro hodnoceni vzniku dekubitti. V dotaznikovém Setieni

jeste navic uvadéli vyuziti GUSS testu, jinak se vybér pouzivanych skal nijak nelisil.

V kategorii ¢islo dvé nds zajimalo, jak Casto jsou sestrami jednotlivé hodnotici
Skaly vyuzivany. VSichni dotdzani uvedli, ze je aktivné vyuzivaji vzdy pii piijmu
a nasledné piehodnocuji pfi propusténi ¢i piekladu pacienta. Ne&které z nich vSak
pouzivaji i n€kolikrat denné€, coz plati predevSim pro hodnoceni bolesti skdlou VAS
a Glasgow Coma Scale. Mikula (2008) uvadi, ze by hodnoceni mélo probihat vzdy pfi
pfijmu, propusténi a zméné zdravotniho stavu pacienta, nejméné vsak jednou tydné
a maximalné jednou denné. V tomto ptipad¢ sestry hodnotici §kaly pouzivaji spravné.
Pouze jedna z dotazanych odpovédéla, ze hodnotici $kaly pouziva jen pii piijmu
pacienta a dale s nimi jiz nepracuje. Myslim si, Zze tento pfistup vSak neni spravny.
Zdravotni stav pacientll se neustidle méni a s nim se méni i jeho potieby, dovednosti
a vznikaji nové problémy. Je tedy tieba tato hodnoceni provadét pribézné, protoze nam
mohou pomoci vznikly problém odhalit v€as. Nazarko (2009) ve své knize také uvadi,
ze hodnoceni je probihajici proces, ktery by mél byt provadén vzdy pii prijeti pacienta
a vzdy, kdyz dojde k zasadni zméné€ zdravotniho stavu. Z dotaznikového Setfeni
vyplyva, Ze nejvice respondentl tyto Skaly vyuziva pfi pfijmu pacienta. Pfehodnoceni
vysledkl hodnoticich $kal pti prekladu pacienta vSak probiha uz jen u 41 % z nich a pfi
propusténi pouze u 24 %. Pfi zméné zdravotniho stavu hodnoceni obnovuje pouze 15 %

respondentt.

V kategorii ¢islo tfi nds zajimalo, jaky pfinos maji hodnotici §kaly pti poskytovani
péce u traumatologickych pacientli. VétSina dotazanych odpovédéla kladné€. Ptinos vidi
predev§im v tom, Ze jim slouzi jako rychly piehled podstatnych informaci o pacientovi,
zaroven ale dodavaji, Ze zakladem péce je vzdy jeho hlavni diagnéza. DalSim piinosem
je objektivni zhodnoceni stavu konkrétniho pacienta. Také Palese (2014) uvadi, ze
zatazeni hodnoticich $kal do denni praxe =zajistuje objektivni a standardizované
hodnoceni skutecnych nebo rizikovych problémii pacientd. Ti dotdzani, kteii
odpovédéli, Ze jsou pro n€ hodnotici $kaly pfinosné minimalné, vidi pfinos pouze
v n¢kterych z nich, protoze ne vSechny jsou dle jejich nazoru vhodné pro vSechny
pacienty. Ti, ktefi oznalili hodnotici Skaly jako nepfinosné, uvadéli, ze se jedna jen

o dal$i zatéZovani administrativou, protoze mnohdy zalozi pouze diagnézu bez dalSich
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opatfeni. Z dotaznikového Setfeni také vyplyva, ze sestry hodnotici skaly vidi jako

pfinosné.

Ctvrta kategorie se tykala vyuziti hodnoticich kil v traumatologii. Ackoli
literatura uvadi jejich dulezitost, jak jiz bylo nékolikrat zminéno vySe, odpovédi
dotdzanych vypovidaji o tom, ze pro zna¢né pracovni vytizeni a velky pocet pacientli na
n¢ nezbyva dostatek casu, jak vyplyva i1 z dotaznikového Setifeni. Nékteii dokonce
uvedli, ze je Skaly zdrzuji od prace u lizka. Na zaklad¢ odpovedi informantli miizeme
fict, Ze jejich vyuzivani je pro provoz na traumatologii pouze administrativnim
zatizenim. Sestry tyto $kaly vyuzivaji pouze proto, ze musi, a mnohdy jsou pro né pouze
,bezmyslenkovitym kiizkovanim®. V jednom z rozhovori zazn€l navrh, Ze by
vychodiskem v tomto piipadé mohlo byt omezeni jejich pocétu, sc¢imz se jako
traumatologicka sestra ztotozinuji. Nasli se zde ale i taci, ktefi i navzdory nedostatku
¢asu a administrativni zatézi vidi hodnotici Skaly jako diilezitou soucast osetfovatelské
péce. Takovi vSak byli bohuzel v mensSing. Jako divod uvedli, ze vSe, co hodnotici
Skaly sleduji, prispiva ke kvalitni oSetfovatelské péci bez komplikaci. V dotaznikovém
Setfeni naopak vidi tyto skaly jako dilezitou soucast oSetiovatelské péce mnohem vice
respondentti (odpovéd’ ano - 39%, odpovéd spiSe ano — 34%). Palese et al. (2014)
dokonce uvadéji, ze jejich systematické piijeti pfi posuzovani potieb pacienti usnadni
zdravotnickym pracovniklim proces rozhodovani. V dobé, kdy administrativy jen
piibyva, bychom méli myslet na to, abychom si praci s dokumentaci, co nejvice
usnadnili, proto by méla byt hodnoticim Skalam vénovana vétsi pozornost. Zaméfit se
zejména na jejich aktualizaci, validizaci, zjednodusSeni a pfi modifikaci myslet na

konkrétni potfeby pacientli s danym typem poranéni.

Velice dilezitou kategorii byla kategorie &islo pét, s nazvem ,,Skaly vyuZitelné pro
podminky traumatologie®. Tuto kategorii jsme zvolili proto, abychom zjistili, které
z hodnoticich $kal se jevi sestram v oboru traumatologie jako vyhovujici. Na zaklad¢
odpovédi dotdzanych bylo zjiSténo, Ze nejvice vyuzitelnymi Skalami jsou VAS, GCS
a hodnoceni rizika padu. Akutni bolest je diagnozou, ktera se tyka vSech
traumatologickych pacientli, a proto je jeji hodnoceni nesmirné diilezité, avSak jeste
dualezitéjsi je jeji samotna 1écba. Tento fakt potvrzuje i Streitova (2015), ktera uvadi, ze
je nutné dbat na adekvatni 1éEbu bolesti, ktera pak minimalizuje pacientovo utrpeni,

usnadiiuje zotaveni a umoziuje ¢asné propusténi ze zafizeni.
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GCS je skala pro urceni kvantitativniho stavu védomi. Jak uvadi Bloch (2015),
slouzi k rychlému vyhodnoceni stavu pacientova védomi a zavaznosti poranéni po
traumatickych, ale 1 netraumatickych akutnich udéalostech. Tim také potvrzuje fakt, ze je
GCS vhodnad pro podminky traumatologie, jak dokladaji i1 samotné odpovédi
informantd.

Na co je vSak potfeba dat pozor? Jelikoz se obor traumatologie tyka vSech vékovych
kategorii, muze byt mnohdy toto hodnoceni obtizné. Jak Bloch (2015) dale uvadi, je
dokazano, ze na zakladé zkuSenosti je interpretace této Skaly u nékterych pacientl
obtizna. Jedna se naptiklad o pacienty s demenci, u kterych neni pochyb o tom, ze jejich
skére mize byt chronicky abnormalni, a o téZce poSkozené starSi pacienty, protoze
pfesnost nékterych informaci mize byt ovlivnéna naptiklad intubaci, ztratou sluchu,
ospalosti ¢i kognitivnimi poruchami. Bylo by tedy vhodné upravit naptiklad slozku
slovni odpovédi tak, aby byl pfi hodnoceni zohlednén vychozi stav pacienta, aby bylo
jasné, ze ptipadné abnormality souvisi s akutnim stavem, a nikoli sjiZ existujicim
chronickym stavem postizeni pacienta. Dal§im piikladem, ktery uvadi, jsou détska
oddélent, kde je pouziti GCS kvili jesté nezralému mozku déti velmi subjektivni a také

nachylny k nespravné interpretaci, avSak presto je toto hodnoceni vyuzivéano.

Hodnoceni rizika padu u traumatologickych pacientli je dulezitou soucasti péce
0 né, protoze jak tika JenSovsky (2018), pady trpi roén¢ kolem 30% osob starSich 65 let
a 42 % osob starsich 70 let. Polovina vSech padu vede ke zranénim, 10-15 % z nich se
tyka zavaznych zranéni a 1-2 % zahrnuji zlomeniny proximalniho femuru. To mé za
nasledek skutecnost, ze zna¢nou ¢ast osob starSich 65 let vede strach z pddu k omezeni
fyzické aktivity. Z toho diivodu bychom na zakladé vysledkt testu méli zahajit patiiéna
opatfeni, a to nejlépe zlepSovanim fyzické kondice ohrozenych osob. Brabcova et al.
(2017) uvetejnili vyzkum s cilem zjistit souvislost mezi vybranymi rizikovymi faktory
padu hospitalizovanych pacientl a okolnosti téchto padi. Na jeho zakladé bylo zjiSténo,
Ze nejcastéjsi pricinou je predchozi pad v anamnéze, dale nezabezpeCena postranice Ci
naopak uziti postranic po celé délce lizka. Proto je vhodné zvazit efektivnost vytazeni
obou postranic po celé délce l0zka. Jako alternativa se jevi snizeni vySky lazka,
vytaZeni pouze jedné z postranic, piipadné jen horni ¢asti postranice. Na ctvrtém misté
se umistila Skala pro hodnoceni rizika infekce. Vysledky dotaznikového Setieni byly
obdobné ve srovnani s rozhovory. Zde se hodnotici Skaly umistily v tomto potadi: VAS
(87%), GCS (79%), hodnoceni rizika infekce (72%) a hodnoceni rizika padu (60%).
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Jelikoz jsme se presvédCili, jak moc dulezité je bolest u traumatologickych
pacienti hodnotit, rozhodli jsme se ji vénovat jesté dvé kategorie. V prvni z nich nés
zajimalo, které skaly pifi hodnoceni bolesti (kategorie €. 6) dotazani vyuzivaji nejvice,
a ve druh¢ (kategorie €. 7) jsme se vénovali tomu, kdy a za jakych situaci hodnoceni
probihd. MozZnosti, jak bolest hodnotit, je spousta. Jak uvadi Pokorna (2012), v prvni
fadé¢ nas zajima, jaky daj o bolesti zjiStujeme, zda hodnotime lokalizaci (mapy
bolesti), intenzitu (8kaly) ¢i jeji kvalitu (dotazniky). Nejcastéji se vSak zaméfujeme
pouze na jeden rozmér bolesti, jiz je jeji intenzita, kterou hodnotime praveé pomoci skal.
Z odpovédi je patrné, ze dotazani oznacili jako nejvice pouzivanou Skalu pro hodnoceni
bolesti skalu VAS. Tento fakt potvrzuje i Pokorna (2012), ktera uvadi, ze vizualni
analogova Skala je nejCastéji vyuzivanym zplsobem méfeni. Pokorna (2013) také
vyzdvihuje jeji vyhodu, kterd spocivd v tom, ze tento zplsob hodnoceni nezatéZzuje
administrativu, protoze nam zabere pouhych 5 minut ¢asu. Na druhém misté se pak
umistila numericka Skala bolesti, kterd je obdobou skaly VAS. Nejméné vyuzivanou
byla oblicejova Skala, kterd slouzi k hodnoceni bolesti ptedevs§im u déti, ale v soucasné
dobé se zacala vyuzivat 1 u osob se sniZenou kognitivni schopnosti. Stejného potradi
dosahly 1 Skaly v dotaznikovém Setieni. Jeden s respondenti navic uvedl, Ze vyuziva
také Skalu painad, kterda ndm slouzi pro hodnoceni bolesti u pacienti s demenci.
Sledujeme sevieni o¢i, pokréeni Cela, bolestivé stazeni kolem ust, hlasovy projev
a postaveni hornich a dolnich koncetin. U téchto pacienti je bolest obecné tézko
rozpoznavana a proto ¢asto také nedostatecné 1écena. Pokorna (2013) uvadi, ze vyhodou
této Skaly je, ze je srovnatelna se Skdlou VAS. Dle mého nazoru by tato Skala jisté naSla
uplatnéni i v traumatologii, s pacienty s timto onemocnénim se totiz setkavame velice

Casto a to zejména v souvislosti se zlomeninou krcku kosti stehenni.

Co se tyce frekvence hodnoceni bolesti, zalezi nejvice na jeji intenzité, ktera se
neustale meni a reaguje na rizné podnéty. Nejvice dotdzanych odpovédélo, ze hodnoti
bolest bud’ pifimym dotazem na pacienta, nebo sledovdnim jeho verbalnich
a neverbalnich projevi, a to nékolikrat denné a zejména vzdy po podani analgetik, aby
tak zjistili jejich u¢innost. Ani zde se vysledky dotaznikového Setfeni vyrazné neliSily
od odpovédi v rozhovorech. Bylo zjiSténo, Ze nejvice je bolest hodnocena pii kazdém
setkani s pacientem a také po podani analgetik. Nazory na hodnoceni frekvence bolesti
jsou razné. Oc¢onnor (2005) tika, Ze na bolest je potieba ptat se pravidelné¢ a Casto
a hodnotit ji systematicky. Vorlicek (2012) jiz ve své publikaci hodnoceni bolesti vice
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konkretizuje. Uvadi, Ze u stiedné silné bolesti je tfeba aktivné zah4jit farmakologickou
1é¢bu a jeji efekt zhodnotit nejpozdéji do 24—72 hodin. Silna bolest, kdy pacient hodnoti
svoji nejhorsi bolest v rozmezi 7—10 bodu, uz vyzaduje rychlé zahajeni 1é¢by silnymi
opioidy. Zde hodnotime efekt analgetik jiz nejpozdéji za 24 hodin. V tomto piipadé
povazuji za nutné, aby sestry zohlednovaly také to, ze vnimani bolesti se v prib¢hu dne
li$i, v rannich hodinach totiz byva bolest mén¢ intenzivni nez v hodindch nocnich

a odpolednich.

V kategorii &islo osm s nazvem ,,Skély nevyuzitelné pro podminky traumatologie
nas zajimalo, ve kterych hodnoticich skalach vidi sestry naopak nedostatky nebo jim pro
obor traumatologie nevyhovuji. Nejhife dopadly test Barthelové, test Bradenové
a nutri¢ni screening. Tento vysledek je ziejmy i z dotaznikového Setfeni. Na zakladé
odpovédi z rozhovort byva vysledek téchto testli Casto zkresleny ¢i fale$sné pozitivni.
Vznikd zde tedy nesoulad mezi vysledkem bodového hodnoceni a pacientovym
skutenym stavem. Jak ve své knize uvadi Pokorna (2013) test Barthelove je
mezinarodné nejuznavanéj$im testem pro hodnoceni sobé&stacnosti, ale v jistych mezich
je tato Skala malo senzitivni pfi aktivitich maximalni a minimalni asistenci. Pokorna
(2013) dale uvadi, ze problém muze nastat pii hodnoceni oblasti kontinence moci a to
Vv pfipad€, Ze ma pacient zavedeny permanentni mocovy katétr. Sestra mlZe jedince
subjektivné povazovat za kontinentniho, protoZze nedochazi k uniku moci, ale zaroven
i jako inkontinentniho protoze inkontinence byla divodem k zavedeni katétru. Jedna
z dotdzanych zase vidéla problém v oblasti fyzické aktivity. Kdyz se zde zaméfime
napiiklad na oblast chlize po rovin¢ u pacienta, ktery méa zlomeny kotnik a je schopny
samostatné pouzivat berle. Otazkou v tomto piipad¢ ziistava, ¢i zvolit, zda tuto ¢innost
zvlada samostatné nebo s pomoci. Dalsi uskali mizeme vidét v oblasti koupani a osobni
hygieny, kde neni bodové rozliSeni u polozek koupani a osobni hygiena. Tento test je
zalozen predev§im na objektivnich dovednostech pacienta, jelikoz ale hodnoceni
vychazi pln€ z usudku hodnoticiho, je nutné stanovit ptesnd pravidla, casto totiz dochazi
k subjektivizaci nékterych oblasti. Tento test je sice volné k dispozici, ale ¢asto chybi
konkrétni doporuceni pro jeho vyplnéni, které neni jeho soucésti. Dalsim divodem
mize byt vSak i jeho ¢asova narocnost v kombinaci s nadmérnym vytizenim personalu

a jeho casto diskutovanym nedostatkem.
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To samé se d¢je i v piipad¢é hodnoceni rizika dekubitii dle Bradenové. Zde se jedna
predevsim o dvé hodnocené oblasti, kterymi jsou stupenn fyzické aktivity a pohyblivost.
Kdyz budeme totiz hodnotit riziko dekubit u t€hoz Clovéka se zlomenym kotnikem,
ktery, jak uz jsme zminili, nemuze jit ani na kratkou vzdalenost nebo sedét, musime ho
oznacit jako trvale leziciho na lazku, v disledku ¢ehoz ziskame v testu faleSn€ nizky
pocet bodu. Tento test by mél jist€ své vyuziti naptiklad u zlomenin krc¢ku kosti
stehenni, jez se tykaji pfevazn¢ starSich ro¢nikd, kde smysl hodnoceni vidim. Mnohem
lepsi volbou pti hodnoceni rizika dekubitii u traumatologickych pacientti by mohla byt
stupnice dle Nortonové, ktera je zamétena na schopnost spoluprace, vek, stav pokozky,
dalsi nemoci, télesny stav, védomi, pohyblivost, inkontinenci a aktivitu, a tudiz nahlizi
na pacienta z celostnéjsiho pohledu. Jak vSak uvadi Nazarko (2009), je nejdulezitéjsi
uvédomit si, Ze 1 prestoZze maji dva jedinci stejné rizikové faktory a stejnou 1écbu, mize
jeden z nich jevit ¢asné znamky poSkozeni tkani, a proto musime kontrolovat
predilekéni mista a ujistit se, ze si je oSetiujici personal védom toho, jak je dulezité

jakékoliv znamky poskozeni okamzité hlésit.

U hodnoceni nutricniho screeningu narazime spise na problém podceniovani stavu
vyzivy ze strany personalu, kdy je veSkera péCe zaméfena viceméné na Uraz samotny.
Dle uvedenych odpovédi je totiz zfejmé, Zze i navzdory pozitivnimu vysledku testu
nutriéni terapeut kontaktovan neni. Divodem byla odpovéd, Ze to nema Za4dny vyznam.
Wichsova (2013) uvadi, ze sestra ma pii péci o pacienta vzdy uplatiiovat holisticky
ptistup, kdy pfi planovani a vyhodnocovani vysledkd vychazi z pacientovych
individualnich potieb, k ¢emuz v tomto piipadé bohuzel nedochazi. Podle piedchozich
studii vykazuje prevalence podvyzivy mezi hospitalizovanymi star§imi osobami
rostouci trend nejen lokalné, ale i celosvétové. Nedostatetné rozpoznani podvyzivy
zpusobuje, Ze pocet podvyzivenych hospitalizovanych starSich 0sob ziistane v priabéhu
let vysoky. Vyvoj nastrojii pro screening a hodnoceni vyzivy byl proto Siroce studovan
a tyto nastroje jsou v dnesni dobé& snadno dostupné. K dnesnimu dni vsak neexistuje
jediny nastroj, ktery by mohl byt povazovan za univerzalni ,zlaty standard pro

diagnostiku nutri¢niho stavu u hospitalizovanych pacientti (AbdAziz, 2017).

Kategorie ¢islo 9 byla nazvana ,,Chybéjici $kaly v traumatologii®. V této kategorii
nas zajimalo, zda existuje né¢kterd z hodnoticich skal, kterd by sestram pii poskytovani

péce schazela. Nekteré ze sester by vidély pfinos v hodnoticich Skalach, které by se
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tykaly dusevniho stavu pacienta. Jako jeden z diivodi byl uveden ptibytek geriatrickych
pacientl, dal$im znich bylo, dlouhodobé upoutdni na luzko polytraumatizovanych
pacienti. Moznym feSenim by mohla byt Skala pro hodnoceni uzkosti a deprese pii
hospitalizaci, tzv. HADS $kala (Hospital Anxiety and Depression scale), kterd obsahuje
celkem 14 polozek, 7 z nich zaméfenych na tzkost a 7 na depresi. (Buzgova, 2015) Ta
souvisi pfevazné s télesnymi potizemi, zdvaznosti nemoci a pfitomnosti bolesti, ktera se
u traumatologickych pacientli objevuje ve velké mife. Deprese je, jak uvadi Shuler
(2010), hlavnim rizikovym faktorem sebevrazedného jednani, a proto bychom tuto
oblast rozhodné neméli podcenovat. Nejvétsi cast dotazanych vsak uvedla, ze nevédi,
protoze jiné $kaly neZ ty, které vyuzivaji, neznaji. Cast z nich také uvedla, Ze jim Zadné
dalsi Skaly pifi poskytovani péce nechybéji, protoze uz tak maji mélo Casu na své
pacienty. Jeden z respondenti uvedl skalu CAM-ICU (The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit), ktera slouzi pro hodnoceni deliria v intenzivni
péci. V dotaznikovém Setfeni byly krom¢ jiz vyse uvedené dusevni oblasti zminény také
tyto navrhy: riziko kompartment syndromu, kontrola hybnosti a ¢iti koncetin
a hodnoceni poopera¢niho deliria. Dale by také ocenily podrobnéjsi Skaly pro

hodnoceni stavu védomi. Velkou vétSinu odpovédi ale tvotila odpoved’ zadné.

V kategorii ¢islo deset nds zajimalo, zda jsou vysledky aktivné vyuZzivany pro
stanoveni intervenci. VétSina dotdzanych odpovédéla, Ze ano. Nektefi vSak také
odpovédeli, ze se tak déje pouze v nékterych piipadech, a to konkrétné jen u hodnoceni
VAS, GCS a v pfipad¢ rizika vzniku dekubiti. Jeden z dotdzanych odpovédél, ze
vysledky téchto $kal nevyuziva, protoZze mnohem vyznamnéj$i je pro n¢ho kontakt
S pacientem, ktery nejlépe stanovi intervence pro dalsi péci. Mikula (2008) také uvadi
dilezitost uvédomeni si faktu, ze at’ uz se pouzije jakakoli hodnotici skala, nejdulezité;si
je vénovat rizikovym pacientim maximalni oSetfovatelskou péci. V dotaznikovém
Setieni také prevdznou ¢ast odpovédi tvotily odpovédi ano (33%) a spiSe ano (35%).
Sestry v tomto ptipad¢ vétSinou postupuji spravné, protoze vysledky aktivné vyuZzivaji

pro stanoveneé intervence.

V kategorii Cislo jedenact néas zajimalo, pro¢ si dotdzani mysli, Ze je dobré
hodnotici $kaly vyuzivat. Setkali jsme se vSak s negativnimi nazory, a to hned
z n€kolika diivodd. Dle odpoveédi dotazanych by kvalita péce byla stejna jak s nimi, tak

bez nich. Dalsi z diivodu byl ten, ze jejich neustalé vyplnovani sestry zdrzuje od péce
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o pacienta. Pfitom Slezdkova (2014) uvadi, ze jednou z prednosti hodnoticich skal je
relativné kratky ¢as administrace. Tento fakt ale vyvraci Borikova (2010) ktera uvadi,
ze prumérnd délka administrace u testu Barthelové v piipadé prvniho setkéani
s pacientem je 15-20 minut, coZ je opravdu pomérné dlouha doba. Dalsi z dotazanych se
vyjadtil, Ze si nemysli, Ze na oddé€lenich akutni péce maji tyto Skaly néjaky vyznam, ze
by své uplatnéni nasly spiSe na nasledné péci, intern¢ nebo neurologii. Tyto nazory vsak
svym poctem piekonaly odpovédi kladné. V ptipad¢ dotaznikového Setfeni se ale
odpovédi ponckud lisily. Na zéklad¢ vysledkt bylo zjisténo, ze hodnotici Skaly nam
slouzi k posouzeni ptipadnych rizik, kterymi je pacient béhem hospitalizace ohrozen.
Zaroven nam také umoznuji u rizikovych nemocnych véas zavést preventivni opatieni.
S odpovédi, Ze jsou nevyznamné jsme se samoziejmé setkali také, tyto odpovedi byly

ale naopak v mensiné.

Slezakova (2014) uvadi, ze je pouzivani hodnoticich a méficich skal zakladni
podminkou posuzovani. Charakterizuji  behavioralni, emocionalni, socialni
a symptomovou oblast, a tak ndm podavaji celkovy obraz pacienta. Na zékladé
informaci ziskanych z téchto $kal sestry zaji$tuji kvalitni individualizovanou pééi,
dokumentuji jeji troven a objektivizuji pacientovy problémy. V kategorii ¢islo dvanact
jsme se tedy zajimali, jak mohou hodnotici $kaly ptispét ke zkvalitnéni péce. Vétsina
dotazanych odpovédéla, ze je péfe kvalitn€jsi z toho divodu, Ze ndm Skaly pomahaji
k pravidelnému hodnoceni pacientova stavu. Dal$i ¢ast dotazanych odpovédéla, Ze je to
diky tomu, ze nam slouZzi jako preventivni opatfeni. Nékteti z dotdzanych odpovédéli,
ze ndm ke zkvalitnéni péce pfispivaji shrnutim informaci o pacientovi. Nejmensi ¢ast
dotdzanych odpovédéla, ze ndm ke zkvalitnéni péce nijak nepfispivaji. Tyto odpovedi
jsme pouzili jako odpovédi na otazku také do dotaznikového Setieni, ze kterého
vyplyva, Ze nejvice nam slouzi jako preventivni opatifeni, dale jako shrnuti informaci
0 pacientovi a kK hodnoceni narocnosti osetfovatelské péce. Stejné jako v rozhovorech,
tak 1 zde vyslo, Ze nejmensi ¢ast respondentll si mysli, Ze ndm hodnotici Skaly nijak

neslouzi.

Pro kvantitativni vyzkum jsme zvolili celkem dvé hypotézy. Prvni z nich zni H1:
Nazor sester na hodnotici $kaly je ovlivnén vzdélanim. Tuto hypotézu zamitdme
a prijimame alternativni. Statisticky vyznamna souvislost byla prokazana pouze mezi

vzdélanim sester a nutricnim screeningem. V tomto ptipad¢ plati, ze vétSi piinos
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vnimaji sestry se stiedoSkolskym vzdélanim (61,5 %). Sestry s vyS§im odbornym
a vysokoskolskym vzdélanim vidi pouziti nutriéniho screeningu jako mnohem méné
piinosné (Obrazek X). V ostatnich piipadech nebyl prokdzan zadny statisticky
vyznamny rozdil. Tento vysledek néas upfimné velice ptekvapil, protoze jsme
predpokladali, ze vétsi piinos budou vnimat sestry S vysokoSkolskym vzdélanim.

Nicméné i toto je vysledek.

Druhou stanovenou hypotézou byla H2:Nazor sester na hodnotici $kaly je
ovlivnén délkou praxe. Tuto hypotézu také zamitime a pfijimame alternativni.
Statisticky vyznamna souvislost byla prokazana mezi délkou praxe a testem Barthelove,
V tomto ptipad¢ plati, ze vetsi piinos vnimaji sestry s del$i praxi, jak doklada obrazek
Y. Dalsi statisticky vyznamna souvislost byla prokdzana mezi délkou praxe a nutri¢nim
screeningem. V tomto piipadé plati, Ze vétsi piinos vnimaji sestry s del§i praxi, jak
doklada obrazek Z. V ostatnich piipadech nebyl prokazan zadny statisticky vyznamny

rozdil.
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ZAVER

V této diplomové préci jsme se zabyvali pohledem sester na problematiku
hodnoticich $kal v traumatologii a jejich vyuzitim pro hodnoceni pacientli v tomto

oboru.

Béhem vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, Ze sestry na traumatologii hodnoti Skaly
jako piinosné. Skaly jsou aktivné vyuZivany pro stanoveni intervenci, slouZi jim jako
preventivni opatifeni a k posouzeni piipadnych rizik. Nicméné jsou pro né velkym
administrativnim zatizenim vzhledem k tomu, jak je prace na traumatologii naro¢na.
Déle jsme zjistovali souvislost nazoru sester s délkou a praxe a vysi dosazeného
vzdélani. Bylo zjisténo, ze v ptipadé nutri¢niho screeningu vétsi ptinos vnimaji sestry
se sttedoskolskym vzdélanim. Sestry sdel§i praxi vidi vétsi pifinosu nutricniho

screeningu i testu Barthelové.

Na zékladé ziskanych vysledkl bychom také chtéli poukazat na to, ze nékteré skaly
nejsou kvili svému obsahu komplexni a to zejména test Barthelové, ktery pro sva Uskali
ani voboru traumatologie nenajde své uplatnéni. Casto vznikd nesoulad mezi
vysledkem bodového hodnoceni a pacientovym skutenym stavem. Je nutné si
uvédomit, Ze test je zaloZen predev§im na objektivnich dovednostech pacienta, jelikoz
ale hodnoceni vychazi plné¢ zusudku hodnoticiho, Casto dochazi k subjektivizaci
nekterych oblasti a to samoziejmé neplati jen pro test Barthelové. Nejlépe vSak v tomto
vyzkumu obstala Skala pro hodnoceni bolesti VAS, pro svou jednoduchost a kratkou
¢asovou naro¢nost a GCS. Ostatni $kaly jsou sestrami taktéz vyuzivany, ale jiz ne v tak

hojné mife.

Nase stanovené cile byly splnény, nazory sester na danou problematiku byly

zmapovany a zhodnoceny.

Do budoucna je nutné vénovat hodnoticim skalam vétsi pozornost a pracovat na
jejich zlepsovani. Mély by byt vice senzitivni, jednoduché a vystizné a my se tak mohli
vyhnout duplicitdm v dokumentaci, které akorat zvysuji jejich ¢asovou naro¢nost a diky
kterym tyto Skaly ztraci na hodnoté celého hodnoceni. Dale by bylo vhodné skaly
doplnit o vysvétlivky k pfesnému hodnoceni jednotlivych oblasti, které v mnoha

pfipadech nebyvéd jejich soucésti, timto zplsobem bychom se mohli vyhnout
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subjektivizaci v piipadé nékterych udaji. Existuje spousta feSeni, které by mohli
vyrazné prispét k jejich zlepSovani. Naptiklad zahrnout je do celozivotniho vzdélavani,
aby tak dochazelo Kk neustalému ziskavani védomosti ¢i osvéta v podobé piednasek ¢i

seminaiti poradanych danym pracovistém.

Sestry by si vsak mély zapamatovat, ze at’ uz se pouzije jakakoli hodnotici $kala,
nejdulezitéjsi je vénovat rizikovym pacientim maximalni oSetiovatelskou péci a to ve

vSech oblastech lidskych potieb.

Diplomova prace bude slouzit jako studijni material pro sestry pracujici na
traumatologickém oddé¢leni. Poukazuje také na oblast pouzivani oSetfovatelskych
hodnoticich $kal v tomto oboru. Vystupem prace je souhrnny piehled hodnoticich skal,

které jsou vhodné k péci o traumatologického pacienta (ptiloha ¢. 3).
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PRILOHY

Ptiloha 1: Polostrukturovany rozhovor s respondenty

Ptiloha 2: Dotaznik

Ptiloha 3: Souhrnny piehled hodnoticich skal, které jsou vhodné k péci o
traumatologického pacienta
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Pfiloha 1:

Polostrukturovany rozhovor se sestrami pracujicimi na traumatologickém

oddéleni

w

© © N o 0 &

10.
11.

12.

13.
14.

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Jaka je délka Vasi praxe na traumatologii?

Které hodnotici skaly vyuzivate pro hodnoceni pacienta pfi
poskytovani péce?

Jaky ptinos vidite v jejich vyuzivani?

Kdy a jak casto jednotlivé skaly vyuzivate?

Jak ¢asto hodnotite bolest u traumatologickych pacientt?

Jaké skaly vyuzivate pro hodnoceni bolesti?

Jak mohou hodnotici skaly pfispét ke zkvalitnéni péce o pacienta?
Jsou vysledky hodnoticich skal aktivné vyuzivany pro stanoveni
intervenci pti péci o pacienta?

Jaky je Vas$ nazor na pouzivani hodnoticich $kal v traumatologii?
Které hodnotici Skaly ztéch, jez vyuzivate, hodnotite jako
vyhovujici a ptinosné?

Ve kterych hodnoticich $kalach naopak vidite pro vyuziti
v traumatologii nedostatky nebo Vam nevyhovuji?

Jaké hodnotici $kaly Vam zde naopak chybéji?

Pro¢ si myslite, Ze je dobré tyto hodnotici skaly vyuzivat?
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Ptiloha 2:
Dotaznik
Vazené kolegyné,

Obracim se na vas s prosbou o vyplnéni kratkého dotazniku, ktery slouZzi jako
podklad pro mou diplomovou praci na téma: ,,Hodnotici $kaly v traumatologii®. Tyka
hodnoticich §kal slouzicich k posuzovani stavu védomi, rizika vzniku dekubitt, rizika
padu, méfeni stupné sobéstacnosti, hodnoceni bolesti, nutrice ¢i kognitivnich funkci
pacientti. Cilem mé prace je zjistit vyuziti $kal pro hodnoceni pacienta v traumatologii,
zmapovat pohled sester na problematiku hodnoticich $kala vyuziti v tomto oboru.
Dotaznik je zcela anonymni a vami poskytnuté informace budou pouzity pouze ke

zpracovani této prace.
Dé&kuji za vas Cas straveny vyplilovanim tohoto dotazniku.
1. Pohlavi:

a) Zena
b) Muz

2. Nejvyssi dosazené vzdélani:

a) Stredni odborné vzdélani
b) Vyssi odborné vzdélani

c) Vysokoskolské (Bc., Mgr.)
3. Délka praxe na traumatologii: ....................
4. Jaké hodnotici skaly pti své praci pouzivate? (Vice moznych odpovédi)

a) Test Barthelové

b) Test Bradenové

C) Nutri¢ni screening

d) Riziko padu

e) Hodnoceni rizika infekce
f) Glasgow Coma Scale

g) Vizualni analogova skala (VAS)
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5. Kdy jednotlivé skaly vyuzivate? (Vice moznych odpovéedi)

a) Pii pfijmu pacienta

b) Pti propusténi pacienta

c) Pti piekladu pacienta na jiné oddé€leni/ do jiného zatizeni

d) Pribézné béhem hospitalizace

6. Vyuzivate jednotlivé Skaly pfi pfijmu pacienta?

a)
b)
c)
d)

Ano
Spise ano
Ne

Spise ne

7. Provadite piehodnoceni jednotlivych §kal pti propusténi pacienta?

a)
b)
c)
d)

Ano
SpiSe ano
Ne

Spise ne

8. Provadite pfehodnoceni jednotlivych skal pti prekladu pacienta?

a)
b)
c)
d)

Ano
SpiSe ano
Ne

Spise ne
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9. Provadite ptehodnoceni jednotlivych skal pii zméné zdravotniho stavu pacienta?

a) Ano

b)  Spise ano
c) Ne

d)  Spise ne

10. Hodnotici Skaly pfi poskytovani péce u traumatologickych pacient povazuji

Za:

a) Piinosné
b) Spise ptinosné
) Neptinosné

d) SpiSe nepiinosné

11. Jaky méte nazor na pouzivani hodnoticich §kél v traumatologii? (Vice moznych

odpovédi)

a) Nedostatek ¢asu pro jejich vypliiovani
b) Administrativni zatiZeni

¢) Jsou dileZitou soucasti oSetfovatelské péce

12. Domnivate se, Ze na traumatologickém oddé¢leni mate dostatek ¢asu na jejich
vyplilovani?
a) Ano
b)  Spise ano
c) Ne
d)  Spisene
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13. Domnivate se, Ze na traumatologii jsou hodnotici Skaly jen administrativnim

zatizenim?

a) Ano

b)  Spise ano
c) Ne

d)  Spisene

14. Domnivate se, ze jsou hodnotici $kaly daleZitou soucasti osetfovatelské péce?

a) Ano

b)  Spise ano
c) Ne

d)  Spisene

15. Jaké hodnotici $kaly se Vam jevi pro podminky traumatologie jako ptinosné?

Ptinosné Neptinosné
Test Barthelové
Test Bradenové
Nutri¢ni screening
Riziko padu
Hodnoceni rizika infekce
Glasgow Coma Scale

Vizuélni analogova skala (VAS)
16. Chybéla Vam v otazce €. 15 néktera skala? Prosim dopliite (Nepovinna otazka)
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17. Pro€ si myslite, ze je vhodné tyto Skaly pti poskytovani péce pouzivat? (Vice

moznych odpovédi)

a) Slouzi k posouzeni problémd, potieb, dovednosti a stanoveni piipadnych

rizik

b) Slouzi nam jako navod, jak vznikly deficit ¢i problém fesit

c) Jsou administrativnim podkladem pro stanovené intervence

d) Umoznuji nam véas u rizikovych nemocnych zavést preventivni opatieni

e) Jsou nevyznamné

rr v

18. Domnivate se, ze nam hodnotici $kaly slouzi k posouzeni a stanoveni

ptipadnych rizik, kterymi je pacient ohrozen?

a)
b)
c)
d)

Ano
Spise ano
Ne

Spise ne

rr v

19. Domnivate se, Ze nam hodnotici Skaly slouzi jako navod jak vznikly deficit ¢i

problém fesit?

a)
b)
c)
d)

Ano
Spise ano
Ne

Spise ne

20. Domnivate se, ze ndm hodnotici $kaly umoznuji u rizikovych nemocnych vcas

zavést preventivni opatieni?

a)
b)
c)
d)

Ano
Spise ano
Ne

Spise ne
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21. Jak Casto hodnotite bolest u traumatologickych pacientii? (Vice mozny

odpovedi)

a) Kazdou hodinu
b) Pii kazdém setkani s pacientem

c) Po podani analgetik

22. Jakeé skaly vyuzivate pro hodnoceni bolesti? (Vice mozny odpovédi)

a) Vizualni analogova $kala (VAS)
b) Numericka Skala

c) Verbalni skala

d) Oblicejova skala

23. Jsou oblasti, které pomoci hodnoticich $kal nehodnotite, ale jejich hodnoceni

byste uvitali? (Povinna otazka)
24. Jsou vysledky hodnoticich skal aktivné vyuzivany pro stanoveni intervenci?

a) Ano

b) Spise ano
c) Ne

d) Spise ne

25. Domnivate se, Ze hodnotici Skaly v oSetfovatelské péci slouzi: (Vice mozny

odpovedi)

a) Jako preventivni opatfeni

b) K pravidelnému hodnoceni stavu

c) Jako shrnuti informaci o pacientovi

d) K hodnoceni naro¢nosti osetfovatelské péce

e) Nijak nam neslouzi
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26. Domnivate se, ze ndm hodnotici Skaly slouzi jako preventivni opatieni?

a) Ano

b)  Spise ano
c) Ne

d)  Spise ne

27. Domnivate se, ze nam hodnotici §kaly slouzi k pravidelnému hodnoceni
stavu?
a) Ano
b)  Spise ano
c) Ne
d)  Spisene

28. Domnivate se, Ze ndm hodnotici Skaly slouZzi jako shrnuti informaci o
pacientovi?
a) Ano
b)  Spise ano
c) Ne
d)  Spisene

29. Domnivate se, Ze ndm hodnotici $kaly slouZi k posouzeni ndro¢nosti
oSetfovatelské péce?
a) Ano
b)  Spise ano
c) Ne
d)  Spisene
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Piiloha 3:

Souhrnny prehled hodnoticich $kal, které jsou vhodné v pééi o

traumatologického pacienta

1. VAS pro hodnoceni bolesti

2. GCS pro hodnoceni stavu védomi
3. Hodnoceni rizika padu

4. Hodnoceni rizika infekce
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SEZNAM ZKRATEK

GCS (Glasgow Coma Scale): skala pro hodnoceni stavu védomi

RTS (Revised Trauma Score): skéla k podrobnéjsimu posouzeni stavu védomi
RASS (Richmond Agitation-SedationScale): $kala pro posouzeni miry sedace
ADL test zakladnich dennich ¢innosti podle Barthelové

IADL test instrumentalnich aktivit kazdodenniho zivota

FIM test funkéni miry nezévislosti

VAS vizuélni analogové skala pro hodnoceni bolesti

DIBDA dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

BMI (Body Mass Index)

MNA (Mini Nutritional Assessment): maly vyzivovy test

MNA-SF (Mini Nutritional Assessment short-form): je zkracenou formou malého

vyzivoveho testu
CNS centralni nervova soustava

MMSE (Mini-Mental State Examination): Folsteiniv test ke zjiSténi naruSeni

kognitivnich funkci

CDT (Clock drawing test):test kresleni hodin

CDR(Clinical Dementia Rating): test ke zjisténi pfitomnosti demence
JIP jednotka intenzivni péce

RTG rentgenové vySetfeni
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